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Uvod

Nase spolecnost prochazi v poslednich tficeti letech fadou zmén, které se dotykaji
spolecenského zivota a nelze se vyhnout ani lékarské profesi. Vztah 1€katr-pacient se
proménuje od tradi¢niho paternalistického modelu smérem k jeho demokratizaci, coz
klade velké naroky na samotné 1ékate. Spravny pfistup a respekt k pacientim se stava
klade diraz na socidlni kompetence, které se stavaji dulezitymi faktory, které ovliviiuji
kvalitu péce a spokojenost pacientii se zdravotnickymi sluzbami.

Zahrani¢ni vyzkumy vénuji pozornost vztahu Iékai — pacient uz od Sedesatych let
minulého stoleti, v Ceské republice miizeme zaznamenat zvyseny zajem v poslednich
tiiceti letech. Tento mnohalety skluz je patrny, jak na teoretické, tak na praktické tirovni.
Do budoucna lze ocekavat stale vétsi tlak na hlubsi porozumeéni vztahu 1ékat — pacient,
proto je tieba analyzovat ofekavani na strané pacienta i lékafe a snazit se definovat
determinanty, které tato ocekavani ovliviuji.

Disertatni prace je zaméfena na porodnickou specializaci, kde prozivani
zdravotniho stavu je velmi ovlivnéno kvalitou vztahu Ilékar-pacient. Koncepce,
téhotenstvi, porod, laktace jsou fyziologické déje, které jsou velmi snadno ovlivnitelné
psychosocialnimi okolnostmi, které mohou napomoci jejich snadnému pribéhu nebo jej
naopak velmi zkomplikovat. Ackoli se psychosocialni aspekty perinatalni péce stavaji
v soucasné dob€ predmétem narlstajictho zajmu vyzkumnik®, ale i poskytovatell
zdravotnické péce a osob zodpoveédnych za koncepci zdravotni politiky, presto stale v
této specializaci pietrvava lékaisky model, ktery je zaméfen vice na l€kare, nemoc,
dualismus duse a téla a poskytovani medicinskych intervenci.

Tématu kompetenci a socidlnich kompetenci je vénovana v Ceské republice
pomérné velka pozornost, zv1asté ve vztahu k ucitelské nebo manaZerské profesi. Existuji
kompetencni modely, fizeni podle kompetenci, dokonce vzdélavani podle kompetenci,
ale jen malo se tyto nastroje vyuZzivaji ve zdravotnictvi. Jinak je tomu v zahranici,
pfedevS§im v USA, Kanad¢, Velké Britanii, kde existuji organizace, které se zabyvaji
kompetencemi a kompeten¢nimi modely pro zdravotnické pracovniky, sestry a lékaie
(ACGME, 2001; CanMEDs, 2005; GMC 2007). Rovnéz se hojn¢ diskutuje mezi
pedagogy zdravotnickych profesi medicinské vzdélavani zalozené na kompetencich

(CBME).



Tato prace si klade za cil podrobné prozkoumat socidlni kompetence porodnik,
pfedev§im z pohledu porodniki samotnych a na zaklad¢ toho s vyuzitim zkuSenosti
z Ceské literatury o kompetencich v ostatnich profesich a zkuSenosti ze zahrani¢ni
odborné literatury a vyzkumt vytvofit piehled zadoucich socidlnich kompetenci
porodnikii a navrhnout moznosti jejich rozvoje na zéklad¢ zjist€énych osobnostnich
preferenci. K naplnéni cile disertacni prace je vyuzita odbornd literatura, studijni plany
jednotlivych 1ékatskych fakult, sylaby humanitnich pfedméta, nazory porodnikti, ndzory
zen-rodicek, nazory odbornik z praxe.

Inspiraci pro vybér a formulovani vyzkumného problému byly jak vyzkumy, které
jiz v této oblasti byly publikovany, tak profesni a osobni zkusenosti autorky. Z profesni
zkuSenosti lze vyvozovat, Ze existuji diléi nespokojenosti s psychosocialni péci
porodniki, jak na stran¢ Zen-rodic¢ek (méni se jejich potieby a ocekdvani), tak na strané
1ékatt-porodnikii (jsou c¢asto bezradni v pfistupu k Zendm, k jejich ocekavanim a
potfebam). Spokojenosti, resp. nespokojenosti s psychosocialni pé¢i zdravotniki
v porodnicich se podrobn¢ vénovala Takacs et al. vletech 2011-2015 v ramci
kvantitativnich prizkumu. Pohledu 1ékaiti na vlastni psychosocialni kompetence dosud
nebyla v Ceské literatufe vénovana dostatecna pozornost.

Cili diserta¢ni prace nejlépe metodologicky odpovida smiseny design vyzkumu,
v jehoz kvalitativni ¢asti jde o diikladné prozkoumani a popsani zkoumaného jevu neboli
fenoménu tak, jak mu rozumi samotni aktéfi vyzkumu a v kvantitativni ¢asti jsou ovéfeny
hypotézy, stanovené na zakladé vystupt z kvalitativni ¢asti a na zakladé reSerSe literatury.

Zakladnim filosofickym vychodiskem se tak stava fenomenologie a hermeneutika.
Predmétem zkoumani této disertacni prace jsou dva fenomény v jejich redlném prostiedi
— socialni kompetence a osobnost 1ékare, pfi¢emz jsou podrobné posuzovany vzajemné
vztahy mezi ur¢enymi kategoriemi i jejich §irsi kontext. K dikladnému porozuméni témto
jevam vede opétovna analyza jednotlivych ¢asti. Ziskané poznatky mohou byt podnétem
k novym pohlediim na zkoumané jevy a ptispét tak k porozumeéni a objasnéni zkoumané
reality, ¢imZ jsou naplnény tfi zédkladni funkce fenomenologie. V kvalitativni ¢asti prace
je tieba pocitat s prvky konstruktivismu, zvlasté ve fazi analyzy a interpretace dat, proto
nelze vysledky generalizovat, ackoli se pfi dikladném prozkoumavani vztahl uvnitt
zkoumaného jevu jisté generativni mechanismy objevuji. Ziskana data jsou proto platna
pro urcité Casové obdobi a danou skupinu subjekti v konkrétnim prostifedi. Limity
kvantitativni ¢asti disertacni prace rovné¢Zz omezuji vysledky zkoumani na zkoumany

vzorek.



Obsah teoretické Casti je zaméten na objasnéni triddy pojmi: socidlni kompetence,
ptistup zaméteny na clovéka a personalizované vzdélavani. Nésledné jsou tyto pojmy
zasazeny do kontextu medicinského prostiedi, vnémz je hlavnim zkoumanym
fenoménem role porodnika a jeho pfistup k zendm-rodickam. Cilem teoretické ¢asti
disertacni prace je poskytnout dostatek odbornych a védeckych poznatk, které se tykaji
socialnich kompetenci a zptsobiim jejich rozvoje u nas i v zahranici.

Vyzkumna c¢ast disertacni prace piedklada vysledky smiSeného vyzkumu, ktery
probihal v letech 2018-2021. Hlavnim pfistupem k feSeni kvalitativni ¢asti disertacni
prace se stala ptipadova studie, kterd umoznuje popis hlavniho zkoumaného jevu socialni
kompetence porodnika. V ramci této ¢asti je porovnavan pohled sou¢asnych porodnikii a
soucasnych zen-rodi¢ek na vnimané a ocekdvané socialni kompetence porodnikii a
vystupem je piehled socidlnich kompetenci porodnika pfevedeny do pozorovatelného
chovani. Kvalitativni ¢ast je postavena na fokusnich skupinach slékafi a na
semistrukturovanych rozhovorech s Zenami-rodickami. Cilem druhé kvantitativni ¢asti
vyzkumu je zjistit, jaké jsou prevazujici osobnostni preference porodnika, méfené
osobnostnim dotaznikem Golden Profiles of Personality (GPOP) a dale zjistit strukturu a
uroveil rozvinuti socialnich kompetenci u porodnikdi pomoci Inventaie socidlnich
kompetenci (ISK) a prozkoumat, zda existuje vztah mezi osobnostnimi preferencemi a
socialnimi kompetencemi. Hlavnim pfistupem k feSeni kvantitativni Casti prace je
této Casti prace je v méfeni a popisu. Vystupem vyzkumné ¢asti disertacni prace jsou
naméty pro rozvoj socidlnich kompetenci Iékafe-porodnika zaloZzené na jejich
oc¢ekavanich a osobnostnich preferencich.

Téma disertacni prace je feSeno jako interdisciplindrni problém. Socialni kompetence
porodnika nejsou jen problémem socialné psychologickym, ale svym obsahem zasahuji
do oblasti pedagogické psychologie, psychologie prace i zdravotnické psychologie. Jejich
zkoumani je podminéno spolupraci i dalSich védnich obort — 1ékatstvi, fizeni lidskych
zdrojii, andragogiky, pedagogiky.

V ramci préace je Cerpano predev§im ze zahrani¢ni literatury a vyzkum, protoze
puvodnich ¢eskych praci vénovanych tomuto tématu je stile nedostatek. Objevuje se
literatura zamétena piedev§im na komunikaci mezi Iékafem a pacientem (Beran, 1997,
2010; Honzak, 1999; Janackova & Weiss, 2008; Linhartova, 2006; Ptacek & Bartiin¢k,
2011; Ptacek, Bartin€k & Mach, 2013; Ptacek & Bartin€k, 2015; Zacharova, Hermanova



& Sramkova, 2007). V oblasti porodnictvi existuje kromé studijniho textu Aplikovana
psychologie porodnictvi (Ratislavova, 2008) ucebnice Psychologie v perinatalni péci
(Takécs et al., 2015). Socialni kompetence porodnika nebyly piredmétem zadného

specificky zaméfeného vyzkum



1 Socialni kompetence

Kapitola nabizi ptehled relevantnich pfistupii k tomuto psychologickému
konstruktu, jak je prezentovany v zahrani¢ni i v ¢eské psychologické literatufe a vytvari

teoreticky referencni ramec pro zkoumani socialni kompetence v rdmci tohoto vyzkumu.

1.1 Konceptualizace pojmu kompetence a socialni kompetence

Pojem kompetence je v poslednich desetileti velmi oblibenym konceptem, jak
mezi védci, ktefi se jej snazi co nejpiesnéji uchopit, popsat a definovat, tak mezi uzivateli
z fad personalistli, manazert, ¢i pedagogl, ktefi tento koncept ¢asto pouzivaji zcela
nahodile. Ackoli o kompetencich byly napsany vyznamné a hojné citované a odkazované
védecké publikace a monografie, doposud neni jejich rdmec konstruktové stabilni.

Teoretické a empirické studium kompetence je od svych pocatkli provdzeno fadou
teoretickych a metodologickych problémt, které v souc¢asné psychologii vyplyvaji z fady
pricin. Jednou z nich je dosud pretrvavajici, oddélené zkoumani kompetence v ramci
jednotlivych védnich disciplin: pedagogiky, psychologie, sociologie, andragogiky, fizeni
lidskych zdroji a mnohych dalSich. Zatimco teoretické psychologické védy se pokousi
objasnit otazky podstaty tohoto hypotetického konstruktu, jiné védy (tfizeni lidskych
zdroju, socialni préace, oSetfovatelstvi, pedagogika) preferuji otazky jejiho praktického
vyuziti. Obtize v konceptualizaci jsou zpiisobeny 1 tim, Ze koncept kompetence byva
v odborné literatuie chdpan v Siroké konceptudlni extenzi, a proto je v soucasné dobé
oznacovan jako ,,fuzzy koncept” (Boon & Klink, 2003; Le Deist & Winterton, 2005),
ktery si nenarokuje jediné spravné a komplexni vymezeni, na zékladg, které¢ho by se dalo
fici co pfesn¢ je a co uz neni kompetence. Pti¢inou pietrvavajicich teoretickych a
metodologickych obtizi je rovnéZ traktovani tohoto pojmu ve tfech odlisnych
konceptualizacich, které zdaraziluji odliSné aspekty kompetence (kognitivni,
behavioralni a multidimenziondlni).

Tento zpisob traktovani nabizeji Le Deist & Winterton (2005), ktetfi rovnéz
poukazuji na rozmanitost pristupil a rizné interpretace tohoto konceptu v jednotlivych
zemich. Pfistupy v jednotlivych zemich se zacaly formovat relativné nezévisle, nejprve
v USA, poté ve Velké Britanii a naposledy ve Francii a Némecku. V. USA jsou

zdliraziiovany behavioralni aspekty kompetence a je pouzivan behaviordlni model



(competency)!, ve Velké Britanii jsou akcentovany kognitivni aspekty” a je preferovan
tzv. funkéni model (competence), ve Francii a Némecku zdlraziuji holisticky pohled a
vyuzivaji multidimenzionalni model kompetence?.

Jinou konceptualizaci nabizeji Hartig et al. (2008, s. 4-8), ktefi rozlisuji tii odliSné
koncepty kompetence: genericky piistup zalozeny Noamem Chomskym®*, normativni
pristup’, ktery je typicky pro pedagogy a pragmaticky piistup® vyvinuty McClellandem a
dalSimi védci v psychologii.

Weinert (2001) uvadi popisny seznam deviti riznych zptisobu, jakymi byla
kompetence definovana, popsana nebo teoreticky interpretovana a rovnéz poukazuje na

to, Ze existuje mnoho riznych teoretickych pristupd, ale zadny jednotny koncepcni ramec

! Kompetence jsou zde vnimany jako kontextové specifické dispozice pro uspéch, které lze ziskat
uéenim, a které funkéné souviseji se situacemi a pozadavky v konkrétnich oblastech. White (1959, s. 317)
definoval kompetenci jako ,, i¢innou interakei (jednotlivee) s zivotnim prostiedim®.

2V tomto pojeti lze kompetenci chapat jako intelektualni schopnosti, tj. individualni, obecné
kognitivni zdroje pro zvladnuti ndro¢nych kol napfi¢ riznym situacim.

3 Cheetham & Chivers (1996, 1998) wvytvortili holisticky model profesni kompetence, ktery
kombinuje set ¢tyf vnitiné propojenych kompetenci, které oznacuji za kliCové: funkéni kompetence
(funkéni dovednost), behavioralni nebo osobni kompetence (vlastnosti potfebné pro efektivni vykon),
kognitivni kompetence (odbornd znalost), etickd kompetence (hodnoty a osobni pfesvédceni) a k nim
prifazuji meta-kompetence, které umoziuji sledovat, posilovat, rozvijet a zprostiedkovavat dalsi
kompetence.

4 Chomsky (1965) rozliSuje mezi vrozenou schopnosti (kompetence) a vykonem (performance),
ktery je souhrnem skuteénych jazykovych projevi. Je do zna¢né miry zavisly na kompetenci, avSak zaroven
je silné ovlivnén riznymi mimojazykovymi faktory. Tyto faktory znemoznuji, aby performance (vykon)
byla vérnou kopii kompetence.

> Kompetence jsou zde vymezovany jako kontextove specifické kognitivni vykonové dispozice,

které se funkcionalné vztahuji na situace a pozadavky v ur¢ité doméné (Klieme & Leutner, 2006). Rothiv
(1971, s. 180) normativni koncept kompetence je velmi Siroky, zahrnuje nejen kognitivni dispozice
(intelektualni zralost), ale také emoc¢ni motivaci a socialni a hodnotovy vhled (socialni a moralni zralost),
véetné schopnosti byt zodpovédny za vlastni ¢innost.

®McClelland (1973) zdtrazioval, Ze nejlepsimi prediktory vynikajiciho vykonu na pracovisti, jsou
trvalé osobni charakteristiky, které nazval kompetence. Boyatzis (1982, s. 11) kompetence oznacil za
,»klicové schopnosti jedince dosahovat zadouciho vykonu, jenZ mu umoznuje plnit pozadavky dané
pracovni pozice®. Spencer & Spencer (1993, s. 4) chapou kompetence jako motivy, vlastnosti, sebepojeti,
postoje, kognitivni vlastnosti nebo dovednosti chovani - jakékoliv individualni vlastnosti, které lze

prokazatelné zméfit u schopnych a neschopnych pracovniki.



(obecné kognitivni kompetence, specializované kognitivni kompetence, model
kompetence — vykon, modifikace modelu kompetence — vykon, kognitivni a motiva¢né
aktivacni kompetence, objektivni a subjektivni kompetence, ak¢éni kompetence, klicové
kompetence a metakompetence) (cit. Oudovou, 2008, s. 11-19).

Ptes veskeré neptesnosti a nejasnosti se védci shoduji, Ze je to psychologicky
konstrukt vyznamny a uziteCny, nebot umoziiuje koordinovat systém vzdélavani a
rozvoje s pozadavky uzivatell a trhu prace.

Podobné koncept socidlni kompetence je povazovan v odborné literatuie za
vyznamny hypoteticky konstrukt, avSak ne dostatecné pochopeny a vysvétleny. Wine &
Smye (1981, s. 24-29) vidi vyznam pouzivani tohoto konceptu v tom, Ze je zaméfen na
moznosti ristu a zmény v ndvaznosti na interakci s prostiedim, tedy je znakem
pozitivniho, zdravého fungovani ¢lovéka napfic celym Zivotem, ma pozitivni G€inky pro
toho, kdo jej projevuje i pro pfijemce a naopak.

Samotna socialni kompetence vSak zistavd v odborné literatufe mlhavou
koncepct, zejména v oblasti vzajemnych vztahti. Mnoho autorti (Arghode, 2013; Bayer et
al., 2012; Lang, 2010; Stump et al. cit. Matsonem, 2009; Monnier, 2015) upozoriiuje, Ze
neexistuje univerzalni definice socialni kompetence. Dodge (1985) poukazuje na to, Ze
existuje témert tolik definic socidlnich kompetenci, kolik je védcii v této oblasti. Stejné
tak Ladd (2005) zaznamenal fadu konceptualizaci socialni kompetence. Problémem
v definovani je jednak interdisciplinarni pouZivani tohoto konstruktu a rovnéz to, Ze
pojem socialni kompetence je Casto zaménovan s jinymi pojmy: ,.komunikacni
kompetence®, ,,socidlni inteligence”, ,,emociondlni inteligence®, nebo ,socidlni
dovednost®“. Lang (2010, s. 13) vSak zdiraziiuje, Ze je nutné je rozliSovat. Ke
konstruktové nestabilit¢ do znacné miry pfispivd i nejednotnd metodologie vyzkumu
kompetenci. V moZnostech vyzkumu kompetenci nejcastéji figuruji rizné dotazniky a
dalsi standardizované i nestandardizované metody, jejichz validita je obtizné urCitelna a
1ze je té€Zko srovnavat.

Stump et al. (cit. Matsonem 2009, s. 23) rozliSuji dva pfistupy, jak 1ze nahlizet na
socialni kompetence: ,,pfistup shora doli“ (,top down® approach), v némz jsou
analyzovany a vymezovany rtzné projevy socialni kompetence (chovani, které je
ptitazlivé a ctnostné) a pak se hledaji spolecné zaklady, tento pfistup je Castéjsi a ,,ptistup
zdola nahoru® (,,bottom up*), kde jsou zkoumany zékladni koteny kompetentniho
chovéani, na zéklad€ nichZ je mozné vytvofit vice soudrzny obraz konstruktu a rozvijet

teorie pfedvidani a vysvétlovani socialniho chovani, tento pfistup vice doporucuji.



1.2 Vymezeni pojmu kompetence

Dosavadni snahy o definovani tohoto konceptu nepfinesly shodu. Autoii Casto
hovoii o obsahové ptesycenosti a neostrosti tohoto pojmu (Janik, 2005; Priicha (cit.
Valisovou, 2004, s. 263-269; VasSutova, 2004). Lze fici, ze co vyzkumnik to definice
kompetence. Armstrong (2015, s. 151-153, stejné tak Koubek (2009, s. 47) dokonce
pouzivani tohoto konceptu povazuji za povrchni a navrhuji pouzivat misto toho
»schopnost chovani®.

Definice kompetence se obvykle déli podle toho, zda se zaméfuji z vnéjsku
dovniti (uréené pracovnim mistem) nebo naopak zevniti ven (ur¢ené nositelem role) ¢i
podle toho zda se zamé&iuji na vnitini charakteristiky ¢ili individualni potencial ¢lovéka
(Argyle, 1999; Boyatzis, 1982; Hartle, 1995; Hogg, 1989; Hornby & Thomas, 1989;
McClelland, 1973; McMullan, 2002; O'Malley, 1977; Rubin & Rose-Krasnor, 1992;
Schneider, 1993; Spencer & Spencer, 1993; Waters & Sroufe, 1983; White, 1959; Zigler,
1973) nebo na pozorovatelné chovani a jeho dasledky (Goldfried & Dzurilla, 1969;
Greshman & Elliott 1987; Reitz, 2012; Rowe, 1995; Woodruffe, 1991).

Vyrost a Slaménik (1998) tfidi definice socialni kompetence na
globalni/specifické a internalni/externalni definice. Globalni definice maji tendenci
popisovat socidlni kompetenci jako unidimenzionalni konstrukt s akcentem na dispozice
jedince, specifické definice pfinasi seznam socialnich zpusobilosti, interndlni definice
kladou diiraz na zdroje psychologické povahy, externalni definice zdlraznuji vyznam

vnéjsich, socialnich kritérii efektivity socialniho chovani.

1.2.1 Kompetence jako zpusobilost.

Kompetence je vtomto piipadé¢ definovana jako kvalifikaéni ptedpoklady.
Armstrong (2002, s. 280-282) rozumi pod pojmem kompetence (ve smyslu
,,competence*’) sméfovani k formulaci standardii prace, které byly vypracovany na
zéklad¢ funkcni analyzy, tj. analyzy toho, co se ocekava, ze budou lid¢ d¢lat
v jednotlivych rolich a jaké normy pii tom budou plnit. Jsou v nich formulovany
kvalifikacni predpoklady, bez nichz je vykon prace v dané funkci nestandardni. Nékdy je
muzeme nazyvat odbornymi ¢i provoznimi zpiisobilostmi, jindy jsou oznacovany jako

minimalni kvalifikaéni pozadavky. Andragogicky slovnik (Priicha & VeteSka, 2012, s.

7 V anglickém jazyce ma pojem kompetence dva ekvivalenty: competence (mn. ¢. competences)

a competency (mn.¢. competencies).



157-158) uvadi, ze kompetence ndm v tomto smyslu fikd ,,co® méme dé¢lat a vztahuje se
na vystupy — standardy vykonu.

Termin socialni kompetence poprvé pouzil E. A. Doll v roce 1953 v dile
Measurement of Social Competence. Tento autor rozumi socialni kompetenci zpiisobilost
individua postarat se o sebe v socidlnim prosttedi, umét si pomoci a zpusobilost navazat
a udrzet socidlni kontakt, pfi¢emz soucasti socidlni kompetence je zodpovédnost
individua za sebe sama, za svij Zivot a také spoluzodpoveédnost za zivot jinych. DalSim
autorem je napiiklad White (1959), ktery definuje socidlni kompetence jako ,,kapacitu
organismu byt efektivni v interakci s prosttedim®. Belz a Siegrist (2000) vymezuji
socialni kompetenci jako schopnost tymové prace, schopnost spolupracovat, zvladat
konfliktni situace a komunikovat. Vyrost a Slaménik (2008, s. 206) s odkazem na prace
dalSich autord definuji socidlni kompetenci jako ,kapacitu jedince ke kognitivné-
afektivné-behaviordlnimu manazerovani chovani ve sméru dosazeni osobnich/socidlnich

cila®.

1.2.2 Kompetence jako charakteristika jednotlivce

Kompetence je definovana jako ,,souhrn téch védomosti, dovednosti, navykd,
postojil a hodnot, které v urcité situaci kompetentni vykon umoznuji“ (Priicha & Veteska,
2012, s. 158). Vypovida o tom, zda a do jaké miry jedinec zvladne urcitou situaci
vzhledem k optimalnim a oc¢ekdvanym vysledkim. V anglickém jazyce jsou oznaCovany
»competency* €1 terminem ,soft skills (mékké dovednosti). Andragogicky slovnik
(tamtéZ) uvadi, Ze kompetence v tomto smyslu fikd, ,,jak* dosdhnout standardld ¢i
pozadované urovné vykonu. Kompetence jsou ,,v8echno, co déla ¢loveka uspésného*
takovou definici predkladaji Boyatzis, 1982; Evarts, 1998; Hartle, 1995; Hogg, 1989;
Hornby & Thomas, 1989; Jacobs, 1989; Klemp, 1980; McClelland, 1973; McMullan,
2002; Spencer & Spencer, 1993, jiné se zamé&fuji na vycet jednotlivych charakteristik bez
vyjasnéni, v jakém vztahu jsou tyto charakteristiky k sobé navzajem a jak spolecné
konstruuji konstrukt jako celek napt. Woodall & Winstanley (1998) nebo poukazuji na
jejich provazanost Dubois (1998); Weinert® (2001). Tyto definice se zaméfuji na vstupy
¢ili predpoklady pro vykon povolani.

8 Weinert (2001) chépe ,.kompetence™ jako kombinaci kognitivnich, motiva¢nich, moralnich a
socialnich dovednosti, které jsou k dispozici (nebo potencidlné schopné uceni) osobé, a které umoznuji

uspésné porozumeni a zvladnuti fady pozadavki, tikold, problémd a cilt.



1.2.3 Kompetence jako mnozina chovani Ci pozorovatelné vzorce chovani

Neékterymi  autory jsou kompetence vnimany jako wvnitini charakteristiky
osobnosti a zaroven jako pozorovatelné chovani. Hartle (1995, s. 107) vysvétluje
kompetence jako ,,charakteristiku jedince, ktera vede k vys$Simu vykonu prace® a
zahrnuje, jak viditelné kompetence jako jsou znalosti, dovednosti a schopnosti, tak vnitini
osobnostni vlastnosti a motivacni faktory. Cockerill (1989) kombinuje vystupni viditelné
konkrétni kompetence jako napf. sebeprezentace, s abstraktnimi vstupy jako je
sebevédomi. Burgoyne (1988) a Woodruffe (1991) podobné rozlisuji ,,kompetentnost*
(splnéni pozadavkl na pracovni mista) od ,,mit kompetence* (ma potiebné atributy, aby
mohl vykonéavat své dovednosti). Pfi definovani socidlni kompetence fada autori
rozliSuje socidlni kompetence a socidln¢ kompetentni chovani, tj. ,,osoba muze byt
kompetentni, i kdyz jeji chovani v urcité situaci nevykazuje pozadované vysledky. Je vSak
nepopiratelné, Ze ¢lovek, ktery ma vysoce rozvinuté socidlni kompetence, je nachylnégjsi
ke spolecensky kompetentnimu chovani (Reitz, 2012). Reitz (2012, s. 7) definuje
socialné kompetentni chovani jako ,,chovani osoby, které v konkrétni situaci vede k
dosazenti jejich cilt a zaroven zarucuje socialni pfijeti tohoto chovani.

Také dalsi autoti se shoduji v tom, Ze socialni kompetence vede k efektivnimu
socialnimu chovani (Anderson & Messick, 1974; Cavell, 1990; Denham, 2005; Foster &
Ritchey, 1979). Efektivita socialniho chovani je zavisla na situaénim kontextu a
kulturnim prostfedi, ve kterém probiha. Greshman & Elliott (1987) povazovali za
ocekavané vysledky v socialnich interakcich socidlni vystupy. Pod pojmem socidlni
vystup rozumi popularitu, pozitivni socidlni ptijeti, kladné ohodnoceni ze strany druhych
nebo dobry status ditéte ve skuping.

Kanning (2017, s. 10) poukazuje na to, Ze na socidlni kompetenci je tfeba se divat
z pohledu vysledkli lidského chovani neboli z hlediska populace, kterou zasahuje.
Zastanci klinické psychologie (Hinsch & Pfingsten, 2002) akcentuji nedostate¢nou
schopnost prosadit se a tim vnimaji socidln¢ kompetentni chovéni, pokud je tato
schopnost rozvinuta. Zastanci vyvojové psychologie (The Consortium on the School-
based Promotion of Social Competence, 1996; DuBois & Felner, 1996, Waters & Sroufe,
1983), u kterych vystupuje do poptedi proces socializace prostfednictvim uceni, akcentuji
vyznam schopnosti piizplsobit se. Dalsi skupina pokusii o definici se pokousi integrovat
ob¢ pozice, pfiCemz chape socidlné kompetentni chovani jako ,kompromis mezi

prizpisobenim se a sebeprosazenim“ (Anton & Weiland, 1993; Dopfner et al., 1981;
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Petermann, 1995; Riemann & Allgower, 1993). Podle nich n¢kdo, kdo se chova socialné
kompetentné, je podle vSeho schopen uskuteciiovat vlastni zajmy v socidlnich

interakcich, aniz by pfitom zranoval z4jmy svych partnerti v interakci.

1.2.4 Kompetence jako dovednost

Kompetence je &asto ztotoziiovana s dovednosti® nejen odborniky (Argyle, 1967;
Beelmann, 1994; Gillernova & Krejcova, 2012; Rezag, 1998; Smékal, 1995), ale i v
bézném jazyce je ¢asto pouzivan pojem kompetentni ve smyslu ,,umi®.

Argyle (1967) chape socialni dovednost jako analogickou k motorické obratnosti.
Jde tedy o jakousi "Sikovnost", kterou jedinec vykazuje v socidlni interakci pii
prosazovani svych zajmi. Socidlni kompetenci tedy definuje jako zptsobilost zahajeni,
vedeni, rozvijeni a kontroly dané socidlni interakce v urcité socialni situaci. Smékal
(1995) rovnéz definuje socidlni kompetenci jako obratnost a efektivitu v jednani s lidmi
v socialnim styku zaloZenou na respektu k lidské diistojnosti a na vyspélé kultute vlastni
osobnosti. Obratnosti chape dovednosti socialné komunikovat (jednat kooperativng,
udrzet konverzaci, navazat kontakt apod.). Efektivitou autor rozumi dosahovani cili
jedince nebo skupiny v socidlni interakci, jedné se pfedev§im o dovednosti identifikovat
problém, zvolit a realizovat strategii jeho feSeni, predejit konfliktlim atd. Jadrem socidlni
kompetence je dovednost vyhodnocovat U¢inky svého jednani na druhé, tj. reflexe a
sebereflexe. Autor také upozoriiuje, Ze socialni kompetence rovnéz zavisi na zvnitinéni
etickych norem a zdsad, na Zivoté podle zasad odpovédné svobody. Riggio et al. (1989)
chéapou socialni kompetence jako konstelaci riiznych komunikac¢nich dovednosti. Tyto

definice se zamétuji spise na vystupy.

1.2.5 Integrace v definovani kompetenci

Existuje celd fada autorti, kteti propojuji ve svych definicich vSechny pfistupy.
Woodruffe (1992 cit. KubeSem et al. 2004, s. 26) pfirovnava termin kompetence k
destniku, pod ktery se vejde vSechno, co méa piimou nebo nepiimou souvislost s
pozadovanym pracovnim vykonem.

Pojem kompetence definuje Woodruffe (1992, cit. KubeSem et al.) jako

 Uenim ziskané piedpoklady ke spravnému, rychlému a tspornému vykondvani uréitych

¢innosti, které délime na senzomotorické, intelektualni a socialni.
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,,mnozinu chovani pracovnika, které musi v dané pozici pouzit, aby tkoly z této
pozice kompetentn¢ zvladl a dosahl tedy oc¢ekavaného vysledku . To, Ze je pracovnik
kompetentni znamena, Ze jsou soucasn¢ splnény tfi predpoklady:

1. Je vnitin¢ vybaven vlastnostmi, schopnostmi, védomostmi, dovednostmi a
zkuSenostmi, jez jsou k takovému chovani nezbytné.

2. Je motivovany dané chovani pouzit, resp. vidi v ném urcitou hodnotu a je
ochotny pro n¢j vynalozit potfebnou energii.

3. M4 moznost v daném prostfedi organizace zminéné chovani pouzit (s. 27).

Hronik (2007, s. 61-62) kompetenci vnima jako trs znalosti, dovednosti a
zkuSenosti a vlastnosti, ktery podporuje dosaZeni cile. Tento trs je pozorovatelny ve
vzorku chovani, kde miZeme identifikovat vicero kompetenci. Kompetence nejsou
pouhymi dovednostmi. Jsou to pozorovatelné¢ zplsoby, pomoci kterych dosahujeme
efektivnich vykoni.

Podle Tureckiové & Vetesky, (2008):

,Kompetence je jedineCnou schopnosti ¢lovéka tspésné jednat a dale rozvijet svij
potencial na zdklad¢ integrovaného souboru vlastnich zdrojt, a to v konkrétnim kontextu
ruznych kol a zivotnich situaci, spojenou s moznosti a ochotou (motivaci) rozhodovat
a nést za sva rozhodnuti odpovédnost™ (s. 27).

Rovnéz Plaminek (2005) kompetenci vnima jako zpiisobilost k mnoZiné tloh
konkrétni pracovni pozice, rozliSuje dvé hlavni slozky — vlastni vykon jednotlivce a
potencidl nutny k danému vykonu (vlastni zdroje). Mezi obéma slozkami uspéchu je
synergicky vztah. Kompetentni jedinec dosahuje ve své roli Uspéchu, protoZze ma

predpoklady k vykonu a ve své praci je skutecné vyuziva.
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Kanning (2017) rozliSuje socidlni kompetence a socialné¢ kompetentni chovani.

»Socialni kompetence je celek tvofeny znalostmi, schopnostmi a dovednostmi
osoby, ktery zaklada kvalitu vlastniho socidlniho chovani — ve smyslu definice socialné
kompetentniho chovani.

Socidlné kompetentni chovani je chovéani osoby, které ve specifické situaci
ptispéje k tomu, aby uskutecnila vlastni cile, pficemz je zaroven zarucena socidlni
akceptace jejiho chovani.“ (s. 11)

V tomto smyslu mizeme vnimat socialni kompetenci jako urcity vstup a socialné

kompetentni chovani jako vystup.

1.3 Vlastnosti kompetenci

At uz jsou kompetence vnimany jako schopnost, vlastnost, dovednost ¢i chovani
nebo vSechno dohromady, dilezité jsou jejich nasledujici charakteristiky.

Zavislost na kontextu tzn., Ze maji silny vztah ke ,,skutecnému Zzivotu®. Vybér
ze Sirokého repertoaru chovani zavisi na tom, co je pozadovano v konkrétnim case a v
konkrétni situaci. Tento vztah ke konkrétnim kontextlim se objevuje v riznych definicich
kompetence. Jiz White (1959, s. 317) definoval kompetenci jako ,,efektivni interakci
(individua) s prostfedim “; nebo Connell et al. (2003, s. 142) oznacuji kompetenci jako
»realizované schopnosti® (realized abilities). Rovnéz pro Weinerta (1999, 2001) je
kontextualni specifi¢nost klicovou charakteristikou kompetence.

Naucitelnost (,learnable — schopna ucdeni a rozvoje) a dynamicnost.
Kompetence mohou, resp. jsou ziskavany u¢enim. Casto jsou popisovany jako nau¢itelné,
ale nevyucovatelné. Hartig & Klieme (2006; 2008; 2010) zdiraziuji, ze specifické
situace a vnéjsi intervence kompetence nejen ovliviiuji, ale jsou v nich také ziskdvany a
rozvijeny. Kompetence se mohou casem ménit a vyvijet se jako osobni atributy v prib¢hu
let spolu s celozivotnim vzdélavanim ¢loveka.

Méritelnost. Kompetence jsou spojeny se specifickymi ¢innostmi a ukoly;
projevuji se v chovani, které je viditelné, a lze je tedy také méfit. Diky své povaze a
podstaté vSak mohou byt kompetence pozorovany ¢i hodnoceny pouze nepiimo.

Urcené standardem. Predpokladand droven zvladnuti kompetence je casto
uréena pfedem, zaroven je pfedem definovan soubor vykonovych kritérii (méfitek ¢i
standardii o¢ekavaného vykonu).

Vicerozmérnost, neoddélitelnost a propojenost. Kompetence jsou skupiny

dovednosti, znalosti, postoju, charakteristik, které jsou co do obsahu neoddélitelné od
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sebe navzajem, jsou propojené a vzajemné se ovliviuji a podporuji. Ziskani kompetence
vyzaduje ptitomnost dalSich kompetenci. Proto je zaveden pojem metakompetence, ktera
zefektiviiuje ziskdvani novych kompetenci a vyuzivani dostupnych kompetenci.
Umoznuje, aby kognitivni zdroje byly vyuZivany co nejefektivnéji v rdmci rliznych
ukoll, v rtiznych oblastech obsahu a pro rizné ucely. (upravené a doplnéné dle

Tureckiova & Veteska, 2008, s. 31-32).

1.4 Struktura socialnich kompetenci

Z vyse uvedenych definic vyplyva, ze kompetence je velice slozitd struktura
schopnosti, vlastnosti, dovednosti, navyki, potieb, postoji a dal§ich osobnostnich
dispozic.

Pro vysvétleni struktury kompetence existuje hned n¢kolik modelt. Model slozek
kompetenci, ktery kombinuje vstupy, kterymi jsou vnitfni charakteristiky jedince

s vystupy, coz je chovani, které vede k pozadovanému vykonu je vidét na obrazku 1.

Obrazek 1
Model slozek kompetence

ZNALOSTI

DOVEDNOSTI
SELF-KONCEPT \ ., .
—> KOMPETENCE CHOVANI VYKON

VLASTNOSTI
MOTIVY

Zdroj: Tucker & Cofsky, 1994 cit. Chouhanem & Srivastavou, 2014, s. 17
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Dalsi pohled na slozky kompetence nabizi Plaminek & FiSer (2005, s. 117.) na
obrazku 2, kde je kompetence vnimana jako dualita potencialu (lidskych zdroja), ktery je

soucasti svéta moznosti, a vykonu (lidské prace), ktery je reakci na svét pozadavk.

Obrazek 2
Dualita potencialu a vykonu

LIDSKA PRACE

Zdroj: Plaminek & Fiser, 2005, s. 25 cit. Bartoitkovou, 2010, s. 83
Snad nejzndmé;jsi je hierarchicky model autorti Lucia & Lepsinger (1999), ktery

je pouzit v ramci této prace pro objasnéni struktury socialni kompetence a je znazornén
na obrazku 3.

Obrazek 3
Hierarchicky model kompetence

/ Chowvdni
/ Widomosti

Dicadlningt ZruAanoal
Fonave-how

Intaligarns:a
/ Talant
sohoprost

Zdroj: Lucia & Lepsinger, 1999 cit. KubeSem et al., 2004, s. 28

Hesdreaty
Fostojo
Mativy

Na nejniz§im stupni modelu struktury kompetence jsou kognitivni a nonkognitivni

slozky osobnosti. Tyto charakteristiky osobnosti 1ze rozvijet jen velmi komplikované a
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omezen¢. Mezi kognitivni slozky patii schopnosti, inteligence, socialni inteligence a
emocni inteligence mezi nonkognitivni slozky patii aktivatné motivacni, dynamické,
seberegula¢ni a postojové vlastnosti osobnosti'’.

Nekteti autoii se zamysleji nad rozdilem mezi schopnostmi a kompetenci.
Tureckiova a Veteska (2008, s. 31) vnimaji schopnost jako univerzalngjsi, kterd neni
spojena s konkrétnim kontextem ¢i situaci. Stejnou schopnost mize jedinec vyuzivat
v riznych situacich (pii riznych ¢innostech). Zaroven je schopnost oproti kompetenci
zakladnim kognitivnim funkcim je dle Weinerta (2001) jeji naucitelnost a trénovatelnost.

Na dalSim stupni jsou védomosti, dovednosti, zkuSenosti a know-how. Ty jsou
nutné k dosazeni takového vykonu, ktery je pozadovan. Mlizeme je do urcitého stupné
rozvijet predevS§im vzdélavanim, vycvikem a koucovanim. Na vrcholu pyramidy stoji
pozorovatelné védomé chovani, které se da nejsnaze ovlivnit ¢i naucit.

Jak uz bylo zminéno, jednim z diivodu, pro¢ je koncept socialni kompetence
obtizn¢ uchopitelny, je i skuteCnost, ze je Casto ztotoziiovan s jinymi pojmy. Nékteri
autofi viak socialni kompetenci viem témto pojmiim nadfazuji (Kanning, 2017; Svec,
1999). 1 v této praci bude socidlni kompetence vniména jako nadfazeny pojem a pojmy
socialni inteligence, emocni inteligence, intrapersondlni, interpersonalni inteligence a
socialni dovednosti budou vnimény jako slozky socialni kompetence. Navic je dulezité si
uvédomit, Ze se jednotlivé pojmy prekryvaji, coz vyvoldva zmatek nejen v definovani,

ale 1 méfeni.

1.4.1 Socialni inteligence

Neéktefi vyzkumnici jako napf. Marlowe (1986), Vagnerova (2010) pouZivaji
pojem naprosto synonymné se socialni kompetenci, jini za ptfibuzné pojmy (Kanning,
2017), dalsi za aspekt socialni kompetence, ktery je zaméfen na kognitivni schopnosti a
dovednosti (Cantor & Harlow, 1994, Janker & Merklinger, 1988, cit: Kanningem, 2017).

Od zavedeni pojmu emocni inteligence v 80. letech védecky z4jem o tento koncept klesa.

10 Weinert (2001) zdiiraziiuje zkoumani kognitivnich a motivaénich a afektivnich promé&nnych
oddélené. Toto konceptualni oddéleni a separatni méfeni moznych interindividualnich proménnych vytvari
zakladnu pro diferencované zkoumani efektti rtznych individualnich vychozich podminek, jakoz i

vyvojovych procest ve vzdélavani (Klieme et al., 2010, s. 107).
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Ackoli se pojem socialni inteligence objevil jiz v prvnich dekédach 20. stoleti,
jeho vymezeni je dosud proménlivé. Piivodni definice socidlni inteligence saha do roku
1920, kdy ji Thorndike (1920, s. 228) popsal jako ,,schopnost chapat a zvladat muze a
zeny, chlapce a divky a moudie jednat v mezilidskych vztazich®. Vernon (1933, s. 40) ji
vymezuje s prunikem do emocni inteligence jako ,,schopnost vyjit s lidmi obecné,
sociotechnickou zb&hlost, znalost zélezitosti spolecnosti, pohotovost reagovat na podnéty
vychézejici od jednotlivet 1 skupin a vciténi se do proménlivych nalad i skrytych
osobnostnich vlastnosti pratel i nezndmych lidi.“ Na Thorndikea navazal Guilford, ktery
vroce 1967 v dile ,,The nature of human intelligence* uvetejnil propracovanou verzi
svého modelu struktury inteligence, kde jednim ze 4 obsahtl, s nimiz operuje, je ,,material
tykajici se chovani®, které se tyka chapani a hodnoceni chovani druhych a sebe sama
(Plhakova in: Blatny, 2010, s. 97). Sir§i vymezeni socialni inteligence a jeji propojeni se
socialni kompetenci predklada Vagnerova (2010, s. 260-261). Socidlni, resp.
interpersondlni inteligenci chape jako soubor vlastnosti, schopnosti a dovednosti, které
jsou ptfedpokladem k GspéSné orientaci v socidlnich situacich a ke zvladani jejich
pozadavkd, tj. k socidlni adaptaci. Socidlni inteligence dle Vagnerové (tamtéZz) souvisi
v podstatné mife s osobnostnimi vlastnostmi. Pro uspésné uplatnéni v zivoté je dilezita
nejenom celkova uroven socialni inteligence, ale i jeji struktura, tj. Groven dil¢ich
aspektil, a nakonec i to, jak ji dany jedinec dokdze vyuzivat.

V oblasti socialni inteligence rozliSuje dvé slozky: socialni zdatnost, kterou
chape jako komplex urcitych, nekognitivnich a socidlné zamétenych osobnostnich
vlastnosti a tendenci jako je prosocidlni orientace zahrnujici socidlni vnimavost,
schopnost nahliZet na situaci z pohledu jinych lidi, vzit se do jejich pozice a postoje
k danému déni, ale 1 ohleduplnost k jejich potiebam a ocekavanim. Takové zaméfeni
souvisi s respektem k socidlnim a moralnim hodnotdm a s ochotou pfizplsobit jim své
chovani. Socidlni zdatnost je spojena predev§im s t€émi osobnostnimi vlastnostmi, které
maji vyrazny socializa¢ni aspekt, tj. vstficnost (v tomto ptipad€ jde hlavné o pozitivni
postoj k lidem a o generalizovanou prosocialnost), ale i s nékterymi aspekty svédomitosti
(v tomto piipadé jde o respekt ke spolecenskym hodnotdm a normém a o zodpovédnost
ve vztahu k lidem).

Druhou slozku ptedstavuje soubor socialné — kognitivnich schopnosti a s nimi
souvisejici praktické socialni dovednosti. Socialné — kognitivni schopnosti zahrnuji
socialni percepci, vhled a porozuméni, uchovani takto ziskanych poznatkti v paméti, ale

1 otevienost novym zkuSenostem. Socidlni pamét’ se tyka paméti na lidi jako celek, na
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jejich jména, tvare, typické vyrazy a projevy chovéni, ndzory a postoje. Praktické socidlni
dovednosti se projevuji ve skutecném jednani, v némz ¢loveék prokaze, ze umi ucelné
reagovat a je schopen zvladnout riizné situace (umeéni jednat s lidmi, piijatelnym
zpusobem na n¢ reagovat, chovat se tak, aby to bylo pro ostatni srozumitelné a ovladat
svoje projevy podle potfeb aktualniho kontextu. Jde o schopnost vyuzivat ziskané
poznatky k uc¢elnému zvladani socidlnich pozadavki i k dosazeni osobné vyznamnych

cila.

1.4.2 Interpersonalni a intrapersonalni inteligence

Americky vyvojovy psycholog Gardner publikoval svou teorii rozmanitych
inteligenci (multiple intelligences theory) roku 1983 v knize Frames of Mind. Gardner
predpokladé existenci Sesti nezavislych typu inteligence, které¢ maji vlivem dédi¢nosti a
prostiedi u riznych lidi odliSnou troven. Jednotlivé inteligence na sebe vzajemné ptisobi
a jedna na druhé stavi, ale pracuji jako poloautonomni systémy (moduly). Patii k nim
inteligence lingvistickd, logicko-matematickd, prostorové, muzikélni, télesné-pohybova
(kinestetickd) a personalni, ktera se d€li na intrapersonalni a interpersonalni.

Intrapersonalni inteligence se projevuje dle Gardnera (2018) jako

»schopnost najit ptistup k vlastnimu citovému Zivotu — uméni poznat rozsah
vlastnich citl, rozliSovat jejich druhy, umét je pojmenovat, pfidélit jim symbolické kody
a jejich prostrednictvim porozumét vlastnimu chovani a umét ho také ridit. Jedna se tak
o orientaci na vlastni osobu a porozumeéni vlastnimu osobnimu zivotu* (s. 310)

Interpersonalni inteligence smétfuje smérem ven, k jinym lidem. Zakladem je
podle Gardnera (tamtéZz) ,,schopnost v§imat si jinych jednotlivcil a rozliSovat mezi nimi,
a to zejména mezi jejich nadladami, temperamenty, motivacemi a zamery. V podstaté se
jedna o orientaci na druhé a zvladani socialni role®.

Gardner (2018) zdiraziiuje vétsi rozmanitost a kontextualni podminénost téchto
forem inteligence neZ u jinych inteligenci. Je velmi obtizné je od sebe odd¢lit, vyraznéji,
nez jiné se prolinaji a ovliviiuji. Porozuméni vlastni osobé€ je neustdle ovliviiovano tim,
jak jsme vnimani druhymi a pozorovanim chovani druhych. Lidi okolo sebe se naopak

ucime chépat prostfednictvim vnimani, co se déje v nds samotnych.
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1.4.3 Emoc¢ni inteligence

Vyzkum emocni inteligence je zalozen na dvou teoriich. Prvni z nich pfedstavuje
emoc¢ni inteligenci jako schopnost, kterou lze méfit vykonovymi testy podobné jako
tradi¢ni inteligenci. Druhd teorie spojuje emoc¢ni inteligenci s osobnostnimi vlastnostmi
a na jeji posouzeni se pouziva sebehodnoticich dotaznikli. Ackoli se tyto modely lisi
v zékladnich charakteristikéch, jsou mnozi autoti (Petrides & Furnham, 2001, Mathews
et al., 2007) pfesvédceni, Ze oba tyto pfistupy se nevylucuji a mohou spolu koexistovat a
vzajemné se dopliovat.

Prvni teorie EI byla vytvofena americkymi psychology Saloveyem a Mayerem
(1990) v navaznosti na teorii personalni inteligence Howarda Gardnera. Emocni
inteligenci definovali jako ,,podmnoZinu (subset) socidlni inteligence, kterd zahrnuje
schopnost monitorovat city a emoce u sebe, i u ostatnich, rozliSovat mezi nimi a ziskané
informace vyuzivat k usmériiovani svého mysleni 1 aktivit (Salovey & Mayer, 1990 cit.
Plhékovou, 2010, s. 100 in: Blatny, 2010). V roce 1997 sviij model piepracovali a zménili
i svou definici emoc¢ni inteligence. EI podle nich "zahrnuje schopnost piesn¢ vnimat,
posuzovat a vyjadiovat emoce; schopnost zpfistupnit a/nebo generovat pocity k facilitaci
mysleni; schopnost porozumét emocim a znalost emoci; a schopnost regulace emoci pro
podporu emoc¢niho a intelektového rustu." (Mayer & Salovey, 1997, s. 10). Na zakladé
tohoto modelu vyvinul Mayer se svymi spolupracovniky také odpovidajici test Mayer-
Salovey-Caruso Emotional Intelligence, test na méfeni emocni inteligence jako
kognitivné-emocionalni schopnosti (Mayer et al., 2002).

Druhy pfistup spojuje emocni inteligenci s osobnostnimi vlastnostmi a je
reprezentovan modely emoc¢ni inteligence Golemana a Bar-Ona a také rysovou teorii
emocni inteligence Petridese. V téchto modelech je vidét propojeni socialni a emocni
inteligence do jednoho konceptu a neni zde vyslovné rozliSeni mezi pojmy emocni
inteligence a emo¢ni kompetence.

Americky psycholog a novinat Goleman ve svych publikacich zdiraziuje, Ze
uspeéch v praktickém zivoté a zivotni spokojenost s IQ téméf nesouvisi. Rozhodujici
vyznam maji podle n&j nékteré emocionalni dispozice a vlastnosti osobnosti, a to zejména
ty, které ovliviiuji kvalitu interpersonalnich vztahti (Goleman 1997). Goleman (2000, s.
305) definuje emocni inteligenci jako "schopnost vyznat se sam v sobé& 1 v ostatnich,

vnitini motivaci a zvladani vlastnich emoci 1 emoci cizich." Jeho koncepce se zamétuje

pfevazné na pracovné-psychologické vyuziti emocni inteligence.
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Do druh¢é skupiny patii rovnéz teorie Reuvena Bar-Ona, ktera rovnéz nema
s urovni poznavacich schopnosti t¢éméf nic spolecného. Bar-On (1997, s. 14) definuje EI
jako ,,celou fadu ne-kognitivnich zptsobilosti, kompetenci a dovednosti, které ovliviiuji
piipravenost jedince spéSné se vyrovnavat s naroky a tlakem okolniho prostfedi. Bar-
On ptezkoumal osobnostni charakteristiky, které¢ determinuji tispéch jedince nad ramec
kognitivni inteligence, a identifikoval pét obecnych dimenzi, které dale déli do
jednotlivych subskal.

V ramci modelu Petridese je emociondlni inteligence definovéana jako relativné
stabilni osobnostni rys, ktery ovlivituje styl prozivani a chovani ¢lovéka v mnoha
zivotnich situacich a ktery lze diagnostikovat pomoci osobnostnich dotaznika (Petrides

& Furnham, 2001, 2009).
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V tabulce 1 je ziejmé podobnost jednotlivych modeli.

Tabulka 1
Prehled modelit Emocni inteligence

Bar-On
smiSeny model
EI (2002)

Goleman
smiSeny
model EI
(2001)

Mayer&Salovey
model EI (1997)

Rysovy model
Petridese (2001,
2009)

Riggio (1989)

Vnimani, Intrapersonalni Emocni Percepce a exprese ~ Komunikacni
posuzovani a dovednosti sebeuvédoméni  emoci (emocionalni a
vyjadtovani Asertivita Sebedivéra Asertivita socialni)
emoci vlastnich Sebeucta Sebeucta Expresivita
Prace s emocemi  Adaptabilita Sebefizeni Flexibilita a Socidlni kontrola
(vyuzivani emoci  ReSeni problémii  Sebeovladani adaptabilita (dovednost hrat
k riznym cilim)  Potvrzovani Realisticky socialni role)

vlastnich odhad

myslenek vlastnich

Flexibilita moznosti a

schopnosti

Porozuméni Interpersonalni Empatie, Percepce emoci Komunikaéni
emocim druhych  dovednosti orientace na druhych, (emocionalni a

Empatie druhé Empatie, socialni) senzitivita

Socialni Socialni povédomi

odpovédnost
Regulace emoci ~ Budovani vztahii Budovani a Kontrola a regulace  Emocionalni kontrola

fizeni vztahti vlastnich emoci a a regulace
emoci druhych
Vztahy s druhymi

Obecna nalada Spolehlivost Osobni pohoda

(Stesti, Svédomitost (Stésti, optimismus)

optimismus) Iniciativa Sebemotivace

Zvladani stresu Ctizadostivost ~ Zvladani stresu

Zdroj: vlastni zpracovani dle Mayer & Salovey (1997), Bar-On, (2002), Goleman, (2001),
Petrides, (2001), Riggio, (1989)

V prvnim fadku tabulky je zfetelnd vnimavost k sobé, ke svym potiebam,
pocitim, a také pozitivni sebehodnoceni, sebetcta a respekt k sobé sama. V oblasti
komunikace se jedna o uméni vyjadrit svoje potfeby a pocity nedevalvujicim zpiisobem.

Tieti tadek je zaméfen na vnimavost ke druhym, k jejich potfebam, pocitim,
vyjadfovani respektu a zajmu a ochota divat se na véc o¢ima partnera. V komunikaéni
oblasti se jedna o ochotu aktivné naslouchat a projevovat citlivost k potiebam a pocitim
druhych.

Druhy a ¢tvrty fadek se tyka regulace emoci, jak vlastnich, tak emoci druhych.
Této problematice je v literatufe vénovana velka pozornost. Podle Thompsona (cit.
Slaménikem 2011, s. 48) emocni regulace sestavd z vnéjSich a wvnitinich procest

odpovédnych za monitorovani, ocenéni a modifikovani emocnich reakci, zvlasté jejich
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intenzity a Casovych charakteristik, sméfujicich k dosazeni cilti jedince. Podle Grosse
(1998, cit. Slaménikem, 2011, s. 48-49) je emoc¢ni regulace proces, kterym lidé ovliviuji,
jaké emoce budou mit, kdy je budou mit a jak je budou prozivat a vyjadfovat. Piehled
definici uvadi rovnéz Polackova Solcova (2018, s. 85-88) a zmifuje autory, ktefi se touto
problematikou zabyvaji (Dodge, 1989; Kopp, 1989; Diamond, 1990; Thompson, 1990;
Cicchetti, Ganiban, Barnet, 1991; Rothbart, et al., 1992; Gross, Thompson, 2007a;
Stuchlikova, 2002).

Buck (1993b, cit. Polackovou Solcovou, 2018) chipe emoéni regulaci jako
soucast emoc¢ni kompetence, a to dle néj znamend, ze vime, jak mame reagovat, kdyz
prozivame n¢jakou emoci, co takova emoce znamena v rdmci naseho sociokulturniho
prostiedi, jak ji mame oznacit, jaky je jeji koncept a jak mame emoci adekvatné vyjadiit.
Dle Polackové Solcové (tamtéz) regulace emoci souvisi s osobnosti jedince a je
nékterymi autory povazovana za schopnost (Diamond, 1990; Kopp, 1989), jinymi za
souCast temperamentu (Rothbart et al., 1992). Autorka rovnéz zduraziuje, ZzZe
v psychologii neni regulaci emoci mysleno jejich potlacovani, ale naopak je jim myslen
proces ,,zpracovani“ emoci, automaticka ¢i cilend prace s emocemi, kterd zahrnuje jejich
uvédoméni (u sebe i druhych) a jejich expresi (ve smyslu autentického projevu) a
senzitivitu (ve smyslu empatie) vici nim. Na rozdil od bézné populace, kde potlacovani
emoci je spojovano s vysokou trovni socialni kompetence a nizkou trovni problémového
chovani (Eisenberg et al., 2000). Mnohé vyzkumy spojuji potlatovani emoci
s ohroZovanim zdravi (Mendes et al., 2003), s narGistem stresu, jak na Grovni téla, tak na

urovni mysli (Pennebaker & Traue, 1993, Warner et al. 2006).

1.4.4 Socialni dovednosti

Socidlni dovednosti jsou rovnéz Siroce pojimany koncept a jejich vztah
k socidlnim kompetencim je rovnéz dle ofekavani nevyjasnény. Casto se setkavame
v literatufe, v bézném jazyce, ale 1 v kurikularnich dokumentech se ztotoznovanim obou
pojmi (Gillernova & Krejcova, 2012). Ve srovnani s ostatnimi koncepty jsou vsak
jednoznaéné zalozené na chovani.

Svec (2002) stavi nad pojem socialni dovednost pojem socialni kompetence.
Dovednost vidi jako soucast kompetence. Bez ohledu na to, ze oba terminy jsou v béZzné
praxi zameénovany, dovednost vymezuje jako pojem uzsi a kompetenci pak jako fenomén

podstatné $irSi. Podobné na socialni dovednosti nahlizi Kanning (2017, s. 19), ktery je
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vnima jako podmnozinu socialnich kompetenci, maji ve srovnani se schopnostmi mensi
miru abstrakce a jsou v pritbéhu zivota ziskdny uc¢enim.

Reza¢ (1998, s. 65) naopak spojuje socialni kompetenci s pojmem socialni
dovednosti. Socidlni dovednosti ,,jsou vazany na mezilidské vztahy a na zaklad¢ dispozic
se ve vztazich rozvijeji a stabilizuji*“. Autor rozlisuje interak¢ni dovednosti (navazovani,
utvareni a prohlubovani vztahli mezi lidmi, dovednost vést a ovliviiovat rizné socialni
aktivity); percepcni dovednosti (vnimani vnitini a vnéj$i reality a jeji interpretace);
komunika¢ni dovednosti (vyjadfovani vlastnich kognitivnich a citovych obsahti, piijeti
vnitini zpracovani sdéleni zvnéjSku); organizacni dovednosti (dovednost vytvaret
budouci strategie jednani a uskuteciiovat je v socialnim styku) a behavioralni dovednosti
(dovednost chovat se kongruentné-shoda mezi vyrazem a prozitkem).

Obecné jsou socialni dovednosti vinimany jako schopnosti interakce s jinymi lidmi
takovym zptisobem, ktery je vhodny a ucinny (Segrin, 1993; Spitzberg & Cupach, 1989).
Vhodnost svéd¢i o tom, ze chovani aktéra neporusuje socialni normy, hodnoty nebo
ocekavani, to znamenad, Ze je ostatni nepovazuji za negativni. Efektivita indikuje, ze aktér
se v této interakci chova nebo dosahuje svého zamysleného cile nebo cila.

Gillernova et al. (1992) sociadlni dovednosti vymezuje jako ucenim ziskané
predpoklady pro adekvatni socidlni interakce a komunikaci. Socidlni dovednosti rozumi
komplexnéjsi zplisobilost subjektu jednat v rizné slozitych a naro¢nych situacich, tj.
vyznat se v téchto situacich a umét je zvladat optimalnim zplsobem.

Smékal (1995) také socialni kompetenci definuje jako ,,obratnost a efektivitu v
jednani s lidmi v socidlnim styku, zalozenou na respektu k lidské dastojnosti a na vyspélé
kultufe vlastni osobnosti.“ Obratnosti chape dovednosti socidlné komunikovat (jednat
kooperativng, udrzet konverzaci, navazat kontakt apod.). Efektivitou autor rozumi
dosahovani cilii jedince nebo skupiny v socidlni interakci, jedna se pfedevSim o
dovednosti identifikovat problém, zvolit a realizovat strategii jeho feSeni, predejit
konfliktim atd. Jadrem socidlni kompetence je dovednost vyhodnocovat Gc¢inky svého
jednani na druhé, tj. reflexe a sebereflexe. Autor také upozoriuje, Ze socidlni kompetence
rovnéz zavisi na zvnitinéni etickych norem a zésad.

Jednou ze zakladnich charakteristik socidlnich dovednosti je, Ze jsou ziskavany
prostfednictvim uceni (Argyle, 1999; Dowling, 2001; Gresham & Elliot, 1995).

Literatura pojedndvd o vice neZz stovce socidlnich dovednosti, z nichz
nejdilezitéjsi jsou komunikacni dovednosti. Vhodna aplikace a interpretace verbalnich a

neverbalnich komunikacnich signald, jako je o¢ni kontakt, drZeni téla, spoleCenska
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vzdalenost, vyrazy oblic¢eje a ton feci, jsou nezbytné pro to, aby byl ¢loveék uspésny v
mezilidskych vztazich (Argyle, 1999). Spence (1983) rozliSoval soubory mikrosocidlnich
a makrosocialnich dovednosti. Prvni zahrnuje verbalni a neverbalni komunikaci a socialni
vnimani; druhd zahrnuje empatii, pomahajici chovani, spolupréci, altruismus a schopnosti
resit konflikty.

H. Gardner (1999, cit. Plhakovou, s. 89 in: Blatny, 2010) upozoriiuje na to, Ze je
tteba odliSit pojem socidlni dovednosti od pojmu socidlni inteligence. Socidlné
inteligentni ¢lovek, ktery dokdze citlivé a spravné identifikovat interpersonalni vztahy,
nemusi mit socialni dovednosti, aby byl v t&chto vztazich Gsp&sny. Clovek, ktery ovlada
socialni dovednosti je socialné piijatelny, akceptovatelny pro ostatni. Socialni ptijatelnost

muze znamenat tendenci ke konformité€, bez ohledu na spravnost jednani.

1.4.5 Tacit knowledge
Wagner a Sternberg (1986, cit. Plhdkovou, s. 95, in: Blatny, 2010) navrhli teorii

»tacit knowledge®, jez definuji jako poznatky umoziujici zvladat sebe sama, druhé lidi a
rozvijet svou kariéru. Souslovi ,,tacit knowledge* by se dalo voln¢ pielozit jako skryté
nebo implicitni védéni. Tyto znalosti, které se nedaji ucit ve skole nebo z knih, ¢loveku
umoznuji rychlou orientaci a rozhodovani v nejriiznéjSich zivotnich situacich. Pro uspéch
¢asto neuvédomuji a jejich verbalni vyjadieni jim Cini potize, ale ptesto je efektivné

vyuzivaji v kazdodennim Zivoté

1.5 Posuzovani socialnich kompetenci

Z vyse uveden¢ho vyplyva, ze existuje nejasna povaha a vymezeni jednotlivych
pojmu socidlni inteligence/emoc¢ni inteligence, socialni kompetence/emoc¢ni kompetence,
socialni dovednosti, proto existuje i celd fada moZznosti, jak je méfit. Mnoho autorl se
shoduje, Ze méteni je velmi problematické, protoze odlisné typy méteni mezi sebou nijak

vysoce nekoreluji. Komplikaci je rovnéz ¢asova naro¢nost a obtizna administrace mnoha

metod (Lang, 2010; Silvera et al., 2001).
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Nastroje, které jsou zaméteny na méteni socialni kompetence, I1ze zaradit do tiech

zakladnich kategorii, které se jest¢ dale déli:

e nastroje metici vykon konkrétni schopnosti — vykonové testy.

e sebeposuzovaci méfeni, kde osoba hodnoti trovein vlastnich schopnosti nutnych pro
zpracovani socialnich situaci a emoci. Sebeposuzovaci techniky dale délime podle
toho, zda jedinec hodnoti sam sebe za sebe nebo sam sebe ve skupiné ¢i je hodnocen
druhymi — dotaznikové metody.

e techniky posuzovani prostiednictvim pozorovani chovadni — modelové situace a

Assessment centrum, kde opét se jedinec muze hodnotit sdm nebo prostiednictvim

druhych.

1.5.1 Posuzovani socialnich kompetenci prostfednictvim vykonovych test

V rémci vykonovych testll se setkdvame hlavné s méfenim konceptu socidlni a
emocni inteligence. Vykonové testy se ve své podstaté zaméfuji na méfeni kognitivniho
zakladu socidlniho a emociondlniho chovéani. Vzhledem k povaze téchto testi existuje
vzdy objektivné spravné, zadouci feSeni. Predpoklada se, ze jedinec, ktery je schopen v
ramci vykonového testu spravné identifikovat vhodné feseni, bude lépe reagovat i v
redlnych situacich. Mnoho vyzkumnikli méd vSak pochyby o uZzitecnosti klasickych
socialné kognitivnich vykonovych testl a jsou presvédceni, ze k vyteseni kol proband
vyuziva pievazné obecnou inteligenci (Marlowe, 1985; Keating, 1978; Orlik, 1978;
Riggio et al., 1991 cit. Kanningem, 2017, s. 30).
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Ptehled nejuzivangjSich vykonovych testl je uveden v tabulce 2.

Tabulka 2

Prehled vybranych testovych metod pro merené socialni a emocni inteligence

intelligence)

Mayer-Salovey-Caruso
Emotional Intelligence
Test (MSCEIT)

Emoc¢ni intelige

Mayer,
Salovey, 2002

4

Socialni inteligence
Nézev metody Autor/vydani Pocet Popis subtestil
subtestil

George Washington Omwake, 6 Posouzeni socidlnich situaci; pamét’ na
Social Intelligence Test“ | Moss, jména a obrazy; znalosti principd lidksého
(GWSIT) Hunt, 1927 chovani; identifikace verbalizovaného

psychického stavu; socialnin informace;

smysl pro humor
Sestifaktorovy test Guilford, 6 Cartoon prediction; Expression grouping;
socialni inteligence (Six | O’Sullivan, Missing pictures; Missing cartoons;
factors test of social 1966 Picture exchange; Social translation
intelligence) (podrobngéji: Kanning, 2017, s. 27)
Ctyifaktorovy test Guilford, 4 Expression grouping; missing cartoons;
socialni inteligence (Four | O’Sullivan, Social translation; Cartoon prediction.
factors test of social 1976

ce

Vnimani emoci — schopnost rozpoznavat
emoce; Vyuziti emoci — schopnost
vzbuzovat emoce a vyuzit je k zefektivnéni
kognitivnich procesti; Porozuméni emocim
— schopnost porozumét jednoduchym i
slozitym emocim; Rizeni emoci —
schopnost fidit a regulovat emoce u sebe i
druhych

Level of Emotional
Awareness Scale (LEAS)

Lane, Quinlan,
Schwartz,
Walker, &
Zeitlin, 1990)

Skala emoéniho uvédoméni (vlastni,
druhych)

Zdroj: vlastni zpracovani dle Kanning, 2017, Monnier, 2015

1.5.2 Posuzovani socialnich kompetenci prostfednictvim dotazniku

V piipadé osobnostniho pohledu na socialni kompetence nahlizime jako na

relativné stabilni osobnostni charakteristiky. S ohledem na princip téchto metod

rozliSujeme metody zaloZené na sebeposouzeni ¢i metody posuzovani chovani druhou

osobou. U né¢kterych dotaznikli miZeme nalézt obé varianty a ziskat tak vice thla

pohledu. Jedna se o dotaznikové metody, s jejichz pomoci osoba popisuje vlastni chovani,

postoje, symptomy apod. VétSina metod zjist'uje rizné socialni kompetence vedle dalSich

vlastnosti.
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V tabulce 3 jsou uvedeny nékteré z nich.

Tabulka 3

Prehled vybranych standardizovanych dotaznikii méricich socialni kompetence
Metoda Autor/vydani Poet  Skaly popisu socialnich kompetenci

§kal
Eysencktiv osobnostni | Eysenck, 1983 2 Extraverze; Neuroticismus
inventar
Neo-Pétifaktorovy Borkenau, 5 Neuroticismus; Extraverze; Privétivost
inventat (NEO — FFI) | Ostendorf, 1993
16 faktorovy Cattel, 1949 5 Extraverze; Anxieta; Strnulost; Nezavislost;
osobnostni test (16 PF- Sebekontrola
R
Myers-Briggs Type Myers-Briggs, 4 Mysleni — Citéni
Indicator, MBTI
Hogan Personality Hogan, 1976 7 Stabilita; Sebeprosazovani; Sociabilita;
Inventory; HPI Kooperativita
Bochumsky Hossiep, Paschen, 4 Senzitivita, Schopnost kontaktti, Sociabilita,
osobnostni dotaznik 1998, Hoskovcova, Orientace na tym a Schopnost prosadit se,
BIP Vybiralova, 2003 Emoc¢ni stabilita; Odolnost viéi zatézi;
Motivace k vedeni

Zdroj: vlastni zpracovani dle Kanning, 2017, Monnier, 2015

Dalsi dotazniky se zamétuji vyluné na socidlni kompetence. Ptehled nékterych
znich je uveden v tabulce 4. Jednim z nejznaméjSich je Interpersonal Competence
Questionnaire od autord Buhrmestera et al. (1988), ktery méti pét dimenzi socidlni
kompetence, jez jsou vyznamné pro Uspé$né navazovani a udrzovani socidlnich vztahi.
Podobné Tromso Social Intelligence Scale vyvinutd Silverou et al. (2001). Do této
skupiny se tadi také Inventart socialnich dovednosti autorti Riggia a Carneyové. Ve svéte
velmi ¢asto uzivanym nastrojem je Bar-Onliv EQ-i, jehoZ §kaly jsou velmi blizké nastroji
ISK (Inventaf socialnich kompetenci), ktery byl pouzit v ramci této prace pro posouzeni

socialnich kompetenci porodnikii.
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Tabulka 4

Prehled vybranych sebeposuzovacich metod méericich socialni kompetence

Socialni a Emo¢ni kompetence

Nazev metody Autor/vydani | Pocet Popis skal
Skal

Interpersonal Buhrmester et | 5 Navazovani vztaht, Sebeodhaleni, vyjadfovani

Competence al./1988 nespokojenosti s ¢innostmi druhych, Poskytovani

Questionnaire emoéni podpory a Reseni mezilidskych konfliktg.

acQ)

Tromso Social Silvera et 3 Zpracovani socialnich informaci (SIP - schopnost

Intelligence Scale | al./2001 porozumét verbalnim nebo neverbalnim zpravam,

(TSIS) empatie a ¢teni implicitnich i explicitnich zprav;
Socialni dovednosti (SS - méti zakladni komunikaéni
dovednosti, jako je aktivni naslouchani, smélé
jednani, navazovani, udrZovani a rozbijeni vztahu.
Socidlni povédomi (SA - méii schopnost aktivniho
chovani v souladu se situaci, mistem a ¢asem.

Inventar Riggio, 1986; | 3 Expresivita (tj. koddovani), Senzitivita (tj. schopnost

socialnich Riggio & dekoddovani); Kontrola (tj. regulacni dovednost).

dovednosti SSI Carney, 2003

Social Intelligence | Habib, 5 Socialni manipulace; Socialni facilitace; Socialni

Scale (SIS), Saleem, & empatie; Extroverze; Socialni adaptabilita.

Mahmood/
2013

Inventar Kanning, 4 Socidlni orientace (prosocialita, pievzeti perspektivy,

socialnich 2009, pluralita hodnot, ochota ke kompromisu a

kompetenci (ISK) | Hoskovcova naslouchani) Ofenzivita, (schopnost prosadit se,

& Vasek, ochota ke konfliktu, extraverze a rozhodnost);

2017) Sebeovladani (sebekontrolua, emocni stabilita,
flexibilita, internalita; Reflexibilita (sebereprezentace,
ptima pozornost k sob€, nepfima pozornost k sob¢ a
vnimani osob).

The Emotional Bar-On, 1997 | 5 Intrapersonalni (sebeucta, emoc¢ni sebeuvédoménti,

Quotient asertivita, nezavislost, seberealizace); Interpersonalni

Inventory (EQ-1) (empatie, socialni odpovédnost, mezilidské vztahy);
Zvladani stresu (frustracni tolerance, sebeovladani);
Adaptabilita (flexibilita, testovani reality, feSeni
problémil); Obecna nalada (optimismus, $tésti)

Emotional Boyatzis et 5 Sebevédomi (emoéni uvédomeni, sebereflexe,

Competence al, 2004 sebevédomi); Seberegulace (sebeovladani,

Inventory (ECI) davéryhodnost, svédomitost, pfizplisobivost, inovace;
Motivace (hnaci sila k tispéchu, odhodlani, iniciativa,
optimismus); Empatie (porozuméni druhym, rozvoj
ostatnich, orientace na sluzby, vyuziti rozmanitosti,
politické povédomi; Socialni dovednosti
(komunikace, zvladani konflikt, vedeni, katalyzator
zmén, budovani vztaht, spoluprace)

Emotionaler- Rindermann, | 4 Rozpoznavani vlastnich emoci; Rozpoznavani emoci

Kompetenz- 2009 druhych; Regulace a kontrola vlastnich emoci;

Fragebogen (EKF) Emoc¢ni expresivita (schopnost a ochota vyjadrit

vlastni pocity)

Zdroj: vlastni zpracovani dle Kanning, 2017, Monnier, 2015

28




Vsechny tyto sebeposuzovaci metody jsou vyuzivany ve vSech klasickych
aplika¢nich oblastech psychologie pies klinickou psychologii az po psychologii prace a
organizace.

Ve zdravotnictvi jsou hojn¢ pouzivany néstroje zaméfené na miru lékafovy
empatie. Takovym ndstrojem je Consultation and Relational Empathy, vyvinuty
Mercerem ve spolupraci s kolegy z Glasgow University a Edinburgh University.
Ptikladem dotazniki zjistujici miru empatie je také Test empatie (Empathy Test), kde
empatie je vnimana jako schopnost piedstavit si sdm sebe v pozici druhého clovéka.
Nejznaméjsi metodou pro mefeni empatie je Hoganova skdla empatie (The Empathy
Scale). V soucasnosti nejpouzivanéjsi metodou métfeni empatie je Index interpersonalni
reaktivity, jejimz autorem je americky védec M. H. Davis. Je to jeden z prvnich pokusii
o multidimenzionalni ptistup k empatii.

Rozsifenym nastrojem pro diagnostiku Grovné empatie 1ékait je Jeffersonova
Skala lékatrské empatie (JSPE — Jefferson Scale Physician Empathy). Tento nastroj byl
ptelozen do cestiny Jifim Kozenym a Lydii TiSanskou ve dvou verzich, a to pro 1ékare

(JSPE-HP) a pro studenty mediciny (JSPE-S) (Kozeny & Tisanska, 2013).
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Tabulka 5

Prehled vybranych sebeposuzovacich metod mericich empatii
Empatie

Nézev metody Autor/vydani Pocet Popis skal
skal

Dymond Rating Test | Dymond, 1949; | 4 Sebediivéra, nadfazeny-podiazeny, sobecky-
of Empathy O’Sullivan, ¢asti/6 | nesobecky, pratelsky-nepratelsky, vidéi typ-

1983, Orlik, dimenzi | nasledujici typ a smysl pro humor

1978; Walker &

Foley, 1973
Test empatie Kerr, Speroff, Schopnost navazat vztah a predvidat reakce
(Empathy Test). 1954 druhého, jeho pocity a chovani
Hoganova Skéla Hogan, 1969 4 Socialni sebedivéra, Vyrovnanost, Sensitivita
empatie (ES — The Nonkonformita
Empathy Scale
Index interpersonalni | Davis, 1980 4 Prijimani perspektivy; Fantazie; Empaticky
reaktivity zajem; Osobni distres
Jeffersonova skala Hojat, 2002 3 Pfijimani perspektivy, Soucitna péce; Uméni
1¢kafské empatie ,»postavit se do pacientovych bot
(JSPE - Jefferson
Scale Physician
Empathy)

Zdroj: vlastni zpracovani dle Kanning, 2017, Monnier, 2015

1.5.3 Posuzovani socialnich kompetenci prostfednictvim pozorovani chovani

V rlznych oblastech, zvlasté v psychologii prace a organizace se setkavame s
posuzovanim socialnich dovednosti v ramci modelovych ¢i realnych situaci. Probandi
jsou uvedeni do simulovanych situaci a sleduje se jejich chovani. Sledované kompetence
nas zajimaji nepifimo a nezachycujeme je explicitné. Predpoklada se, Ze projevené
chovani je témito kompetencemi determinovano. Obvykle jsou ucastnici AC hodnoceni
v riznych dimenzich napfi¢ riznymi ukoly (hrani roli, skupinové diskuse, individualni a
skupinové modelové situace, ptipadové studie). Pfedpoklada se, ze reakce jednotlivcl
odrazeji realné chovani ve skutecném svété. Nekolik vyskolenych hodnotiteld (assessortt)
sleduje a hodnoti jejich vykony. Zejména nckteré kompetence jako je flexibilita,
kreativita, mezilidské a komunika¢ni dovednosti, tymova spoluprace, zvladani
konfliktnich situaci, tolerance viici stresu apod. 1ze velmi dobie sledovat v pribeéhu AC
(Chan, 2000). Konkrétn¢ Spector & Johnson (2006) piedstavili riizné ptiklady toho, jak
by mohla byt AC cviceni pfizpisobena méfeni emocni inteligence. Dal$im ptikladem je
vytvofeni ptipadovych studii Hedlundem et al. (2006), ktefi vyvinuli tzv. ,,case scenario

problems* jako méfitko socialni inteligence. Frederiksen et al. (1984) jsou autofi studie,
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kde ucastnici museli prevzit roli 1ékafe a vést rozhovor s pacientem. Byly sledovany
nasledujici dimenze socialni inteligence: uvod (tj. pozdravi klienta, pokusy uklidnit
klienta), vyhledavani informaci (tj. ptd se na zasadni problémy, emocni problémy atd.),
poskytovani informaci a rad (tj. vysvétli, vyzve pacienta, aby se zeptal, vysvétli divody
rozhodnuti pro dany postup atd.), a ovliviiovani a podporovani (tj. vyjadiuje porozuméni,
ujist'uje a uklidnuje pacienta atd.).

AC ma své vyhody inevyhody. K vyhoddm patfi jiz zminény zisk velkého
mnozstvi dat o uCastnicich, zjisténi vzorct jejich chovani, moznost pozorovat ucastniky
v interakci s druhymi pfi relativné redlnych modelovych situacich, coz jind metoda zatim
neumoznuje. Mezi vyhody také patii vysSi objektivita, kterou zarucuje vétsi pocet
zaSkolenych pozorovateli/hodnotitelii. Pozorovatelé mohou byt externi ¢i interni. Externi
hodnotitelé maji zpravidla odstup a nezaujaty pohled pifi vyhodnocovéni, interni
pozorovatelé mohou posoudit, zda je clovék vhodny z hlediska firemni kultury
spolec¢nosti a filozofie pracovniho tymu.

Kanning (2017, s. 54) v8ak zmifiuje nizkou konstruktovou validitu, kterd je dana
nejasnou operacionalizaci, resp. nejednozna¢né ohranicenymi dimenzemi pozadavki,
pozorovanim piili§ mnoha dimenzi pii jedné aktivité, rotaci hodnotiteld, inkonzistentnim
chovanim ucastnikii AC resp. Uc€astnikti, kteti jsou vyraznéji ovlivnéni podnéty dané
situace nez svymi vlastnostmi, svlij vliv ma také zplsob posuzovani validity. I ve
vyzkumu socialni inteligence je tento pfistup zaloZeny na chovani pouZzivéan jen ztidka,
prave diky vysoké naroc¢nosti na Cas a zdroje, hodnotitelé potiebu;ji sofistikovany vycvik,
vysledky Ize jen tézko zobecnovat, situace jsou umélé a otazkou zlstava, zda by se lidé
chovali podobné¢ ve skutecnych situacich (Fisseni & Preusser, 2007; Kleinmann 1997 cit.

Kanningem, 2017).
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2 Profesni kompetentnost Iékare

2.1 Profese Iékare

Profese l€kate patii k pomahajicim profesim. Skupinu téchto profesi 1ze definovat
jako ,,povolani, jejichz teorie, vyzkum a praxe se zaméiuji na pomoc druhym, identifikaci
a feSeni jejich problémil a na ziskavani novych poznatkl o clovéku a jeho podminkach k
zivotu, tak aby pomoc mohla byt u¢innéj$i* (Hartl & Hartlova, 2004, s. 185).

Neni profese, ktera by obsahovala tolik ,,nej“, jejichz existence vyvolava celou
fadu rozporil a emoci na stran¢ 1€kait, tak Siroké vetejnosti a Cini 1ékafskou profesi na
jedné stran¢ velmi silnou a na stran¢ druh¢é velmi zranitelnou.

Lékarska profese patii k nejstar§im profesim na svéte, prosla za ta tisicileti fadou
promén, byla a je Casto diskutovanym tématem zvlasté mezi filosofy, sociology i
psychology. Je to dano ptedevsim tim, ze centrem zajmu Iékatské profese je clovek a jeho
zdravi jako nejvys$i hodnota. Pravé vztah k clovéku, k jeho zdravi (nemoci) prosel
v prub¢hu tisicileti velkymi proménami v disledku politicko-ekonomicko-socialnich
zmen, ale také predevsim zmén v oblasti védy a technologii.

Od pocatku je lékarska profese vylucné elitni. To Ze ma stile vysoky status,
ukazuji 1 vyzkumy Centra pro vyzkum vefejného minéni, kde se trvale profese 1ékare
udrzuje na prvnim misté¢ z hlediska prestize povoldni s vice nez desetistupniovym
predstihem pted ostatnimi povolanimi (CVVM, Sociologicky ustav AV, 2019). Zaroven
odborné, ale i urcité lidské predpoklady.

UZ od dob fecké mediciny se vedle sebe akcentovaly mimoiadné klinické znalosti
a dovednosti, tak 1 charismatické vlastnosti a psychosocialni aspekty jako je uklidnéni,
davéra a pocit jistoty, stejné tak se predpokladal altruisticky akcent lékaiské profese,
»lékafské povolani se méd vykonavat z lasky k nému samému, neZ pro slavu ¢i odménu
z ného plynouci® (KfiZova, 2006). Medicina tedy odjakZiva stoji na dvou pilifich, jednim
z nich je véda a technika, druhym je uméni a etika. Najit potiebnou rovnovahu — chovat
se v I¢katské profesi odborné, ekonomicky, ale 1 byrokraticky, zaroven vSak lidsky, tedy
empaticky a eticky je narocnym ukolem. V historii i souCasnosti se mizeme setkat
s obéma extrémy, jak zminuje Kiizova (tamtéz), ptili§ mnoho umeéni a etiky vedlo a vede
k Sarlatanstvi, pfiliS§ mnoho védy a techniky na ukor uméni vedlo a vede

k mechanistickému pohledu na ¢loveka.
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technologiemi. Ptirozené tak dochdzi k privodnim jevim tohoto vyvoje mediciny a
Iékarské profese jako je stale vétsi profesionalizace, medicionalizace, technizace,
superspecializace, fragmentace a redukcionalismus, které na jedné stran¢ maji pozitivni
dasledky v podobé fascinujicich objevli (objev antibiotik, inzulinu, magnetické
rezonance, tomografie, implantace rtiznych umélych orgént, umélé oplodiovani,
molekularni genetika), které do jisté miry mohou prodlouzit ¢i zkvalitnit Zivot, nebo
odstranit ze zivota ur¢itou miru utrpeni a bolesti, na druhou stranu posiluji zavislost, ztratu
autonomie, pasivitu, ohrozuji soukromi, oteviraji fadu etickych otdzek a vedou k celkové
dehumanizaci mediciny.

Na tzv. medicinalizaci (medikalizaci) Zivota a spolecnosti, kdy pfedmétem
expertnich zakroki se stdvaji problémy, které nejsou primérné patologii, jako je naptiklad
zrozeni, starnuti, umirani ¢i poruchy chovani, jako prvni poukazali filosofové Foucault
(1973, 1991, 2001) a Illich (1976, 2012), kteii fikaji, ze ,,medicinskému dohledu® je
mozné podfidit téméf vSechny oblasti lidského Zivota.

Na medicinalizaci v oblasti gynekologie a porodnictvi poukazuje fada autort a
autorek. Antropolozka Brigitte Jordan (1977, 1992a, 1992b, 1993, 1997), na jejiz praci
navazali dalsi autofi (Davis-Floyd, & Davis 1996; Davis-Floyd & Sargent 1997; Ellison,
2003) popisuje tzv. autoritativni védéni a poukazuje na jeho uplatnéni v ramci
amerického porodnictvi, v némZ medicinské védéni pfevladd nad jinym védénim
(naptiklad Zeninou znalosti vlastniho téla) a zaroven delegitimizuje vSechny ostatni
zdroje. Podobn¢ Martin (1987) ve své knize The Woman in the Body ukazuje, jak jsou
zkuSenosti americkych Zen ve tfech etapach jejich Zivota (v puberté, kolem porodu a v
menopauze) ovlivnény mechanickymi metaforami typickymi pro kapitalisticky systém
produkce, jejichZ prostfednictvim jsou tyto procesy popisovany v odborném jazyce.
Winnick (2004) poukazuje na hegemonii biomediciny prostfednictvim uZivani jazyka:
jde jednak o (biomedicinsky) termin ,,odrodit Zenu* (anglicky ,.deliver a baby*“ a
ndelivery* pro porod), jednak alternativni ,,zena rodi“ (,,give birth* a analogic-ké
»childbirth®), pfi¢emz kazdy z nich konotuje jiny vztah rodicky, ditéte i pfitomného
personalu. Rodicka bud’ jen ,,dorucuje® dité na svét, je objektem expertl (,,oni ji odrodi*),
nebo je kli¢ovou hrackou celého procesu (Smidova, 2008a).

V ceském kontextu se problematikou medicinalizace (medikalizace) reprodukéni
mediciny zabyvaji autorky Smidova et al. (2015), Hasmanova Marhankova (2008) a
Dudova (2012). HreSanova (2008) se zabyvala reprodukéni medicinou, konkrétné
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kulturami ceskych porodnic. Ve své praci zalozené na etnografickém vyzkumu
organizac¢nich kultur dvou porodnic popsala socidlni interakce, proces akulturace rodi¢ek
do prostoru porodnic, vztahy mezi aktéry porodu, i proces souvisejici s povolanim a
statusem l¢kaiti a porodnich asistentek. Dalsi jeji kvalitativni studie se zamétfovala na
kvalitu porodni péée a zkugenosti Zen s porodem (Hre$anova, 2011). Smidova (2008a)
analyzovala promény porodu v institu¢nim prostfedi porodnic a reprodukci genderového
fadu po normalizaci pfitomnosti otcli u porodu. Definovani hranic normality v prostfedi
asistované reprodukce a zachazeni s embryi se vénovala 1 Zamykalova (2003). O
vyjednavani partnerskych a genderovych roli v kontextu neplodnosti a asistované
reprodukce psala Slepickova (2009, 2010). Haskova (2001a) ve své studii sledovala
promény porodnické praxe a poukazovala na dominanci lékaiského piistupu nad
alternativnim,  porodné-asistentskym  pfistupem. Na  spokojenost  rodicek
s psychosocidlnimi aspekty perinatalni péce se zaméfila ve své rozsahlé studii Takacs et
al. (2012).

Od 1¢ékait se ocekava, aby veskeré poznatky dokazali srozumiteln€ integrovat do
péce o pacienty, tedy aby vedle medicinskych znalosti byli 1 experti v komunikaci jak s
pacienty, tak sjejich rodinami i vefejnosti. Profese lékate se po dlouhd stoleti
profesionalizovala'!. V sou¢asné dobé& vsak sociologové zahraniéni i v Seskych zemich
poukazuji na to, ze dominance lékafi jakozto expertnich znalci na zdravi klesd a
pfichazeji tak o svoji autonomii, skrze kterou byla diive lékatsk4 profese jako takova
definovana (napt. Freidson 1984; Haug 1973, 1988; Haug & Lavin 1981; Lupton 1997,
2012; Ritzer & Walczak, 1988). 1 Ceské lékate zasahuje proces deprofesionalizace a
proletarizace (laicizace) mediciny, jak poukazuji autorky Hasmanovd Marhankova,
2014; Hresanova 2014; Slepi¢kova & Smidova 2014. K oslabovani pozice a autority
1€kait dochazi v disledku toho, jak se zmenSuje ,,védomostni mezera“ mezi lékafem a

pacientem. Na zranitelnost 1ékatti v disledku nartistajici informovanosti pacientt diky

' podle Freidsona (1988) profese disponuje vysokou mirou legitimizované, organizované
autonomie a seberegulace a existuje ostrd a Casto nepiekroCitelna hranice mezi piisluSniky profese a
mimostojicimi (laiky). Jediné etablovana profese disponuje kompetenci posoudit odchylny vykon a ma
vlastni etické normy, aby odchylnému vykonu zabranovala, proto se mize regulovat samospravné. Profesi
je delegovano pravo kontrolovat vlastni praci, stanovovat podminky a pravidla pro vykon profese, vcetné

profesni piipravy a certifikace pro vykon povolani.
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médiim ve svém vyzkumu mezi 1ékafi poukazuje i Glajchova (2016). Lékati ztraceji svoji
dominantni pozici a divéra v n€, jako jediny zdroj odbornych informaci, je oslabovana.
Lékati se nove¢ ocitaji v pozici, kdy jsou kontrolovani, hlidani a zkouSeni samotnymi
pacienty. Glajchova (2016) cituje mnoho vyzkumnych studii, které poukazuji na to, jak
se iniciativa pacientl a jejich informace odrdzi v interakci s lékafi. Nektefi autoii se
zabyvaji motivaci pacientl k vyhledavani informaci na internetu a tvrdi, ze pfic¢inou je
nedostatek informaci od 1ékate, vyplyvajici z nedostatku ¢asu (Anderson et al., 2003;
Doherty et al., 2015, Roter & Hall, 1993), jini sleduji dopady internetu na vztah lékat-
pacient (Ahmad et al., 2006; Broom, 2005; Sommerhalder et al., 2009; Townsend et al.,
2015). Autofi se shoduji, Ze tyto vlivy maji, jak pozitivni dopady jako je lepsi proces
rozhodovéni, spoluprace a posileni pacientovy autonomie, ale zaroven jsou hrozbou a
nebezpecim pro pacienty, jelikoz internet poskytuje Spatné a zavad¢jici informace, které
mohou pacientim ublizit, takto informovani pacienti jsou navic vice nedivéfivi a
pochybujici vii¢i Iékafiim a jsou ¢asto zmateni a vystresovani. Z kvalitativniho vyzkumu
Glajchové (2016) mezi chirurgy a praktiky vyplynulo, Ze informovanost pacientti ziskana
z internetu v zasadé zté¢zuje komunikaci a problematizuje vyjednavani o 1é¢b¢. Pacienti
postradaji podle 1€kaiti schopnost kritické analyzy a posouzeni, o jaky zdroj informaci se
jednd. Lékati se shoduji, ze informace, které pacienti ziskavaji z internetu a jinych
informac¢nich zdroji, nejsou medicinské povahy, ale spiSe se jednd o informace
neodborné a povrchni, které problematizuji postaveni I¢kate jakoZto odbornika. Dle
lékatid je velkym problémem to, Ze informace, které pacienti maji, nejsou medicinsky
realné a vhodné s ohledem na specifi¢nost jejich zdravotniho stavu. To vede k tomu, Ze
pacienti Casto ptichédzeji presvédceni o néjakém zpiisobu 1éCby, o némz se docetli a ktery
po lékati pozaduji. PotiZ je vSak v tom, Ze dany typ 1écby neni vhodny pro konkrétniho
pacienta, a naopak by mu mohl pouze uskodit nebo by nemél viibec Zadné ucinky.
KfiZzova (2006, s. 33) rovnéZ poukazuje na posun od uzavienosti a vylu¢nosti
1ékatské profese k laicizaci a demokratizaci. V poslednich letech dochazi k redukci
uzivani vné¢jSich symbolil, jako je odborny jazyk opirajici se o latinu, bilé plaste,
fonendoskop na krku, diplomy a tituly, pravé proto, aby byl zdlraznén partnersky ptistup
k pacientim. Tento trend neni vSak vzdy pfijiman bez vyhrad a néktefi 1€kati zastavaji
nazor, ze demokratizace mediciny je pficinou jejiho upadku a ztraty socidlni prestize.
Rada lékaiti dochazi k nazoru, e hodnoty, které je vedly k volbé studia mediciny, jsou v

praxi zanedbavany (Quill & Williamson, 1990).
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Na zranitelnost 1ékatrské profese maji vSak silny vliv i dalsi tlaky, k nimz patii
napiiklad vliv masovych médii, navySovani administrativy, byrokratické a organizacni
restrikce, vliv zdravotnich pojistoven ¢i nadfizenych, a zejména trzni princip (Haug,
1988; Ktizova, 2006; Lupton 2012; Slepickova & Smidova, 2014).

Dalsi zmény v l€karské profesi prinesly spolecenské zmény 20. stoleti
v souvislosti se zménou politického rezimu ve vychodnich zemich v podobé
byrokratizace a konzumerismu. S padem totalitniho rezimu dochézi k prosazovani prav
a svobod obcan@i'>. Mnoho lékafti je navic v pozici podnikatele, a tudiz roste
administrativa a financni rizika, pfibyva pacientd, kteti k 1€karské péc¢i zaujimaji postoj
naro¢ného konzumenta, a navic jsou do systému noveé zaclenény zdravotni pojistovny.

Dochézi k prudkému narGstu administrativy a dalSich pozadavkii na vykon
lékaie!®. Mimo jiné jsou 1ékafi nuceni vnimat a fesit i ekonomickou stranku poskytované
péce. Na piebujelou administrativu poukazovali i odbornici z fad 1ékaii na konferenci
Etika a komunikace v medicing — kontroverze sou¢asné mediciny (2016)'4. Lékai dnes
musi balancovat mezi odbornymi, finan¢nimi, pravnimi a etickymi tlaky. Rozsahly
prazkum Kiizové (2006) poukédzal na to, Ze byrokratizace, ekonomické tlaky,
pfepracovanost, chovani pacientll a nedostatek kolegiality jsou nejvétSim zdrojem
nespokojenosti 1€¢kaili vedle nedostate¢ného financéniho ohodnoceni. Na nespokojenost
s narstem byrokracie poukazal i vyzkum Slepi¢kové a Smidové (2014) & Glajchové
(2016), nespokojenost je pfitom vyssi u zaméstnanct velkych a fakultnich nemocnic,
s ohledem na specializaci je nespokojenost s nartistem byrokracie u gynekologl a

porodnikil vniména nejhur.

12pogatkem 90. let nasledovalo piijeti zasadnich zdkonnych tprav, jako je Ustava Ceské republiky,
Listina zakladnich prav a svobod, Umluva o lidskych pravech a biomediciné a nasledovala také fada
etickych ustanoveni jako Eticky kodex CLK a definovéani prav pacienti.

13 Byla piijata legislativa upravujici povinnost a nalezitosti vedeni zdravotnické dokumentace,
pacient ma narok na veskeré zdravotnické zaznamy vedené o jeho osobé€. Objevuji se prvni ptipady sport
o spravnosti lékaiského postupu, zadosti o odSkodnéni a sami 1ékafi si uvédomuji, ze peclivé vedena
zdravotnicka dokumentace je jejich jedinou moznou obhajobou, v opacném piipad€ zasadni Zalobou.

14 Profesor Pafko kritizuje soucasny systém, nelibi se mu ani to, jak zavedeni institutu
informovaného souhlasu méni dfive diivérny vztah mezi lékafem a pacientem. JUDr. Jan Mach z Ceské
lékatské komory se rovnéz obava rostouci administrativni zatéze. Podle néj se z informovaného souhlasu
stavaji prefabrikované nicotné papiry bez individualizace. Kritizuje, Ze se kontroluji papiry nikoli

zdravotnicka péce.
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DalS§im z vyznamnych vlivli na proménu lékaiské profese ma i jeji postupna
feminizace Medicina byla vzdy charakterizovana jako typicky muzské povolani'®,
konstruované podle principti a pravidel muzského mysleni, piesto od 2. poloviny 19.
stoleti se zvySuje zdjem zen o Iékai'ské povolani a postupné nastupuje proces feminizace
1€katské profese. Feminizace mediciny jde napti¢ vSemi obory a stava se i celosvétovym
trendem. V soucasné dobé (UZIS, 2017) je podil Zen v medicing 58,92 %. Ve vékové
kategorii do 30 let je podil Zen — Iékatek dokonce az 70 %, zatimco podil Zen 1¢katek nad
60 let z celkového poctu je pouhych 15,5 %. Stéle se zvySuje procento Zen — absolventek
mediciny na soucasnych 65 %. V souvislosti s feminizaci sociologové diskutuji
predevsim otazky propojeni profesni a rodinné role (Bar, 2017; Dumelow et al., 2000;
Verlander, 2004; Warde, 1996), otazky promény mediciny a jejich novych Sanci vlivem
prisunu Zen do mediciny (Bar, 2017; Hall & Roter, 2001; Kiizova, 2002) a otazky
zastoupeni Zen v ramci hierarchie uvniti profese (Ktizova, 2002, 2004, 2006). Hall &
Roter (2001) konstatuji, ze 1ékaiky jsou vice v oblib€, vyznacuji se postoji centrovanymi
na pacienta a jeho potieby, 1ékaiky obecné ptipisuji vétsi vyznam komunikaci a jsou v ni
schopngjsi (vedou vice dialog, vénuji vice Casu pacientovi, naslouchaji mu, projevuji
pozitivni verbalni i neverbalni projevy), nez muzi, ale nejsou pacienty hodnoceny tak
vysoko, jak by se dalo o¢ekavat (Hall et al., 2011). K¥izova (2002) poznamenava, zZe Zeny
I¢karky vice zaujimaji celostni postoj k problematice zdravi a nemoci a preferuji jemné,

neinvazivni postupy

2.2 Role lékare-role pacienta

Lékatska profese ma tedy vysoky socidlni status. Vedle pojmu socidlni status
kazdou profesi charakterizuje socialni role!®. Pojem role dle Lintona (1936) vyjadfuje
¢innostni stranku statusu-chovani, které se od nositele daného statusu ocekava. To
znamend, Ze spoleCnost a socialni skupiny vyzaduji, aby jedinec v ramci svych
spole€enskych pozic plnil urcité role — choval se v souladu s pravy a povinnostmi, které

vyplyvaji ze statust (Slaménik & Vyrost, 2008).

15 Univerzita v Zurychu byla prvni vysokou §kolou v Evropg, kterd oteviela své dvefe ke studiu
mediciny Zzenam. Prvni zena ziskala 1ékafsky titul v roce 1867.
16 7a zakladatele teorie socialnich roli jsou povaZzovani americky filosof a socialni psycholog G. H.

Mead a americky antropolog R. Linton.
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Lékarska role zahrnuje jako kazda socidlni role mnoho komponent, ocekavani a
pozadavkl. Kiizova (2006, s. 46) poukazuje na to, Zze se do ni promitd osobnost a
spontaneita absolventa mediciny, ale zaroven je to role vyrazné¢ kulturné podminéna.
Dulezitost prijeti 1ékaiské role a dosazeni vnitini identity s povolanim zdiraznuje
Vymétal (2003, s. 80) ,,teprve pak se z ¢loveéka s akademickym titulem stane opravdu
1ékar.*

Vseobecné akceptovatelnou koncepci Iékatské role predstavil v 50. letech
sociolog Talcott Parsons (1951). Parsons roli Iékaie definoval ¢tyfmi zakladnimi znaky:
1) funkéni specifiénost, ktera vyjadiuje nutnost forméalni i faktické odborné kompetence

pro vykon profese. Jednim ze zakladnich profesnich pozadavki je proto povinnost se
odborn¢ vzdélavat, pficemz jsou velmi cenény mimotfadné znalosti spojené s tizkou
specializaci, které pfinaSeji lékaiim vysoké renomé, zejména uvniti lékaiské
komunity.

2) emocionalni (afektivni) neutralita, kdy se od l1ékafe ocekava vécné orientovany
zpusob jedndni bez emociondlni ucasti. Lékaf by se nemél nechat strhnout
zoufalstvim ¢i naivnim optimismem v prozivani piibéht svych pacienti.

3) universalismus, ktery ptredpoklada poskytnuti pomoci lékafem kazdému clenu
spole¢nosti bezvyhradné,

4) kolektivni orientace, kdy zdkladem vykonu lékatské profese je altruisticky pohled
na potfeby nemocného, zatimco jeho potieby stoji az na druhém misté. (cit. K¥izovou,

2006, s. 27-30)

Kiizova (2006) toto moderni vymezeni lékatské role rozSifuje v rdmci
postmoderniho chapani, kdy poukazuje na dalsi komponenty 1ékai'ské profese:

5) uzavi'enost a vylucnost jednoznatn¢ podminénd piedepsanym studiem, c¢asto i
rodinnou tradici, zdiiraziiovana stavovskymi kodexy, zvlastni legislativou, vnéjSimi
atributy a symboly jako jsou bilé plasté, uZzivani odborné latinské terminologie,
zargond, které ostie vymezuji svét 1€kart a svét laikd. [ kdyzZ tato oblast je v soucasné
dobé stirana.

6) uplatiiovani moci a formalni a neformalni autority. Nejedna se pouze o moc danou
expertnim statusem, ale i o dominanci nad nemocnym a nadfazené postaveni lékate
v interakci s nim.

7) tendence k akci neboli presumpce nemoci v duchu ,,délat néco je lepsi, nez nedélat

nic*. Od lékafe se ofekava, Ze bude jednat, pfiCemz v dusledku této akce dochazi
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k tomu, Ze za kazdou odchylkou od fyziologické a anatomické normy i genetické
struktury je spatfovan patologicky proces. Tendence k akci vede také k fenoménu
,heustalé zaneprazdnénosti® 1ékafe (Benett, 1987, cit. Kiizovou, 2006, s. 40).
Tendence k akci je podporovéna i systémem zdravotni legislativy, ktery umoznuje,
aby byl 1ékar trestan za to, Ze se pacient neuzdravuje nebo se jeho stav zhorSuje.

8) stavovské citéni a profesni autonomie jako zaklad profesni identity. Z vyzkumu
Britské 1ékatské asociace vyplyva, Ze vice nez 90 % dotdzanych 1ékait se domniva,
ze lékarska profese se ma nadéle regulovat autonomné a nezavisle, 65 % osob, bylo
toho nazoru, ze kompetence l1ékafe mize posoudit jen jeho kolega a 88 % bylo
ochotno se angazovat na obranu kolegy v pfipad¢ sporu o lékaiském pochybeni
(Carnall, 1995, s. 1594, cit. Ktizovou, 2006, s. 44).

9) specifickym znakem I¢kaii je dale jasné a zdiraznéné védomi skupinové
prislusnosti a integrity skupiny. Profesionalni solidarita a kolegialita 1é¢katt do jisté
miry vyplyva z charakteru prace a shody zajmi, ze spole¢né soustavy hodnot a cild,
z minéni o vysi prestize profese, i z uvedeného védomi odpovédnosti a miry rizika v
1€katskych ¢innostech. Dale zde ma vyznam i skutecnost, Ze 1€kati patii mezi nejstarsi
profesionalni skupiny, a tim je ddna i hloubka a zavaznost tradic povolani a jeho
stabilita, jiz od kastovnich, nebo cechovnich ttvart po Iékatské komory, spolky a jiné

instituce.

Role lékate se srozvojem moderni spolecnosti méni. Je to ddno zménénym
obrazem nemoci, naristem chronickych a civiliza¢nich nemoci s ¢asto nepiehlednou
etiologii, vdzanou na Zivotni styl ¢lov€ka a celé spolecnosti. To vede 1ékate k tomu, Ze v
zajmu UspeSnosti 1éEby musi usilovat o aktivni partnerské zapojeni pacienta do procesu
1é€by. Z autoritativni osobnosti — l€kare, ktery vydava direktivni instrukce, se stava
vedouci tymu, ktery koordinuje ¢innost jednotlivych partnerti, kontroluje, doporucuje,
radi a ktery stale vice klade diiraz na socialn€ psychologické aspekty zdravotnické péce,
protoze rovnéZ role pacienta prosla vyznamnou proménou.

RovnéZ Parsonsova role nemocného!” je dnes vnimdna kriticky jako jednostrann,

1ékatsko-centricka (Freidson, 1970; Goffman, 1961; Zola, 1972). Od 70. — 80. let 20.

7 nemocny je povazovan za neodpovédného za vznik svého stavu a za neschopného odstranit ho

svou vuli, je zprostén svych dosavadnich povinnosti, je povinen davat najevo védomi nezadoucnosti svého
stavu a jeho ptechodnosti, je povinen vyhledat odborniky a spolupracovat s nimi, nedojde-li ke spontanni

upr
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stoleti, u nas po revoluci, zvlasté pak na zacatku nového tisicileti, je pacient ¢im dal tim
mén¢ objektem péce, ale pln¢ se angazuje v 1éCebném procesu.

Stejné jako se proménila role pacienta, méni se i role zeny-rodicky. Z pasivni,
submisivni, snadno manipulovatelné zeny se stava zena zrald, samostatna a nezavisla,
informovana, asertivni, zvyklad o sobé rozhodovat a mit vSe pod kontrolou. Rodic¢ky se
zacaly vice zabyvat myslenkou, kde a jakym zptisobem se jejich déti narodi, a samy cht¢ji
prizpusobit pribéh porodniho procesu svym pianim a predstavam a tim se samoziejmé

méni 1 jejich o¢ekavani spojena s prozitkem porodu a zdravotnik.

2.3 Vztah Iékar-pacient

Stejné jako se v prubchu let proménovala role 1ékate i role pacienta, tak stejnou
zménou prochazi i vztah lékate a pacienta, protoze tento vztah je do jisté miry urovan
vzajemnymi o¢ekavanimi a jejich napliovanim. Vztah lékaf-pacient je prostorem pro
velkéd nedorozuméni, ale zarovei i terapeutickym potencidlem.

V literatute se vyskytuji rizna déleni modeld vztahu lékare a pacienta. V zésadé
se tyto modely dé€li podobné jako styly vedeni v manazerské literatufe. Piikladem mtize
byt dvourozmérny model Blakea a Moutonové (1964), kdy na jedné ose narusta orientace
na lidi (pacienta), coz piedstavuje zajem o potieby a spokojenost druhych, na druhé ose
se stupniuje orientace na kol a manaZera (nemoc a lékare), coz vyjadiuje Usili o dosazeni
co nejlepsich vysledkl. Z tohoto pohledu mame v zasadé dva zakladni modely vztahu
1ékate a pacienta: na Iékafe a nemoc orientovany model (doctor-centered approach nebo
disease centered approach neboli paternalisticky) a na pacienta a jeho potieby
orientovany model (patient centered approach neboli partnersky model). Existenci téchto
dvou krajnich typt ptistupti a podoby konzultaci popsali Byrne a Long (1976) na zakladé
rozhovoril pofizenych béhem témer 2500 1€karskych konzultaci v ordinacich praktickych
1ékara. Hlavni znaky prvniho modelu jsou: neosobni atmosféra, hledani souvislosti mezi
symptomy a organickou poruchou, pasivni pacient, nulovd diskuse o diagnoze a
alternativach 1é¢by. Hlavni znaky druhého modelu jsou: osobni atmosféra, minimalni
kontrolni role 1€kate, oteviené otazky umoziujici diskusi a sdileni informaci).

Pti aplikaci modelu Blakea a Moutonové (1964) na vztah Iékar — pacient se objevi
4 zékladni modely oznacené soufadnicemi a vyjadiujicimi stupeii orientace na pacienta a

na lékare ¢i nemoc:
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Paternalisticky model: I¢kaf zaméfeny na nemoc a léceni (léCeni probihd na
urovni biomediciny) bez ohledu na pocity a psychosocidlni potieby pacienta. Opira se o
moc a autoritu, vyzaduje poslusnost, kontroluje a piipadné trestd. Pacientova role je
pasivni, jeho participace na konzultaci a rozhodovani je minimalni. Tento model ma
uplatnéni v naléhavych ptipadech, kdy by ¢ekani na pacientiiv souhlas nebo pacientovo
zapojeni do rozhodovani o 1é¢bé mohlo ohrozit jeho zivot. Paternalismus je také vhodny
v akutnim stadiu nemoci, kdy je zadouci, aby byl 1ékat dominantni a pacient uposlechl
jeho rad. V pozd¢jsich stadiich nemoci je vSak pro pacienta lepsi pievzit vice aktivni roli.
Kritika tohoto modelu se stala ustfednim tématem v 70. letech v zdpadnim svété
(Ehrenreich & English, 1979; Doyal, 1979; Illich, 1976). Kritika se tykala pfedev§im
nerespektovani pacientské autonomie: nezohlednéni pacient jako odbornikd na svou
vlastni nemoc (Tucket et al., 1985), nedostatecné poskytnuti adekvatnich informaci a
vysvétleni (Korsch et al., 1968) nebo snaha o dosazeni konsensu prostfednictvim
vyjednavani (Stimson & Webb, 1975), ¢i nedostate¢né naslouchani a prerusovani ,,hlasu
pacienta® na ukor ,,hlasu Iékare (Mishler, 1984). V moderni dob¢ se od tohoto modelu v
Evropé i v severni Americe ustupuje (Falkum & Forde, 2001; Roter et al., 2002).

Beauchamp a Childress (2001) dale rozliSuji ,,tvrdy paternalismus®, ktery jde
proti autonomii informovaného pacienta s normalni vili. Jedna se o uplatiovani
expertniho postoje, nafizovani az natlak, zadny respekt. Oproti tomu ,,mekky
paternalismus® znamena urcité ovlivilovani, presvédCovani, ve snaze dovést pacienta
k jedinému spravnému feseni z pohledu lékate. Sami autofi zde upozoriiuji, Ze pfechod
mezi m&€kkym a tvrdym paternalismem je n€kdy velmi rychly a také mékky paternalismus
se muze uchylovat k manipulativnimu natlaku.

I kdyz se od paternalismu obecné ustupuje, nachézi si mezi Iékati i odborniky své
zastupce. Obhajobé¢ paternalistického modelu ve zdravotnictvi se vénuje Torrey (2013) a
Conly (2013). Conly vyuziva pro sva vysvétleni také podobnou metaforu jako John Stuart
Mill: Pokud by nékdo vstoupil do silnice, protoze Spatn¢ odhadl rychlost bliZiciho se
automobilu, pravdépodobné bychom ho chytili za loket a zastavili ho, spiSe, nez
respektovali jeho volbu a zdiraziluje nutnost pfedchazet nékterym nekognitivnim
rozhodnutim pacientt.

Konzumentsky model: na druhém polu se nachazi 1ékaf, ktery se starostliveé
vénuje potiebam pacientim. Mé tendenci ustupovat pozadavkiim a pfanim pacienta
v zajmu jejich maximalni spokojenosti. Roter et al. (2002) tento model oznacuji za

konzumentsky (trzni) a je charakterizovan vysokou autonomii a kontrolou pacienta, ktery
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urCuje prubeh navstévy a sdm za sebe se rozhoduje, jak bude probihat 1éc¢ba a jaky
medicinsky vykon podstoupi, a to bez ohledu na Iékaitiv ndzor a hodnoty. Pacient ziskava
od poskytovatele vSechna fakta o povaze onemocnéni, moznostech 1écby, moznych
vystupech a rizicich. Pacient si samostatné vybira ty intervence, které jsou v souladu s
jeho hodnotami (Falkum, 2001; Roter, 2000). Slabosti tohoto modelu je, Zze pacient
nemusi byt dostate¢n¢ ptipraven na to, aby vybral v danych podminkéch nejlepsi péci.
Dal$im moznym rizikem je tzv. pseudoautonomie (nezrald autonomie). Beauchamp a
Childress (2001) tvrdi, ze plna autonomie nikdy mozna neni, ale je mozna autonomie
substancidlni — hranice pacientovy autonomie jsou dany mj. tim, kdy by jiz svym
chovanim narusoval autonomii nékoho jiného, nebo sdm sebe poskozoval. Autonomie je
vSak zaroven i procesem, ktery néjak souvisi se zralosti osobnosti. Nezrald autonomie
nebo pseudoautonomie je pak charakteristickd pravé nedostatecnym vnimanim téchto
limith a vede k neadekvatnim narokim a pseudokompetenci (tzv. expertni pacienti).

Model zanedbaného vztahu (instrumentalni): jde o lékare, ktery neprojevuje
ptfiliSnou snahu o pacienta, nemoc, lécbu, ale ani pacient neni angazovéan. Je
charakterizovan nizkym stupném kontroly na obou stranich, nedodrzovanim zavazki a
zanedbanim vztahu. Tento typ se naStésti ve vztahu lékat — pacient pfili§ nevyskytuje
(Roter et al., 2002).

Partnersky model: pacient i 1ékaf jsou oba angazovani k dosazeni spole¢ného
cile a tim je uzdraveni pacienta a védi, Ze toho lze dosahnout jedin€ cestou efektivni
spoluprace. Lékat 1 pacient pfinasi do vzdjemného jednani urcité znalosti, 1€kat klinické
zkuSenosti a pacient své vlastni zkuSenosti, ocekavani a pocity. Oba aktéfi jsou ve vztahu
na relativné stejné Urovni a sdili stejny systém hodnot (Roter, 2000). V ramci tohoto
modelu byva lékat nékdy oznacovan jako radce, ktery pomdhd pacientovi zvysit
porozuméni sobé samému a tim paddem zvySuje jeho autonomii v rozhodovani. Tento
model zdlraznuje emocionalni aspekty setkani téchto aktérti a klade velké naroky na
interpretativni schopnosti lékate (Falkum, 2001). Vyznam partnerstvi ve vztahu lékaie a
pacienta v poslednich letech stéle roste.

Ptacek et al. (2015) se vénuji vyhoddm a nevyhoddm paternalistického a
partnerského vztahu mezi lékafem a pacientem v kontextu Ceské republiky. Jako nejvétsi
nevyhodu partnerského vztahu vidi autoti fakt, Ze svobodné rozhodnuti jesté neznamena
moudré rozhodnuti. Pfesto se spiSe ptiklani k tomuto modelu, hlavné kviili sdilené
odpovédnosti mezi pacientem a lékafem a faktu, Ze princip partnerstvi je schopen

eliminovat rozhodnuti l€katfe, jehoz nazorovy svét by byl jiny nez ten pacientiv.
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Partnersky vztah mezi lékafem a pacientem je pfinosem obzvlasté¢ v piipadé vazné
diagn6zy. Pomaha také u pacienta, ktery se k 1é¢bé nebo zékroku stavi negativné a v
neposledni fadé pfispiva k vytvofeni realistického planu 1é¢ebné péce (Skrla & Skrlova,
2008). Autofti také poukazuji na vyhody v souvislosti s fizenim rizik ve zdravotnictvi a
snizeni rizik pro lékate je kvalitni komunikace a vytvofeni divéryhodného vztahu s
pacientem. Spokojeny a informovany pacient si vét§inou nestézuje, a hlavné se nesoudi.

Stejné tak jako zkuSeny manazer nepouziva jen jediny styl vedeni, tak i ve vztahu
1ékar — pacient by mélo dochazet k optimalnimu vyuziti nékterého z modelt s ohledem

na pacienta, jeho onemocnéni nebo jeho fazi ¢i situaci, ve které se nachazi.

2.4 Péce zamérena na pacienta (PCC)

Partnersky model je postaven na koncepci péce zamétené na pacienta (dale PCC),
ktera nabyva v poslednich tficeti letech velkého vyznamu, jak ve svété, tak v poslednich
letech i v ¢eské zdravotnické péci. Autofi se rizni v tom, co piesné zahrnuje tento termin
a také v metodich meéfeni procesu a vysledkli péfe zaméfené na pacienta. Na
nasledujicich strankach je popsan teoreticky rdmec, ktery umozni hlubsi vhled do

problematiky péce zaméfené na pacienta, jak se postupné dostavala do mediciny.
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2.4.1 Vychodiska péfe zaméfené na pacienta

Péce zaméiena na pacienta je postavena na tiech pilifich.

Jednim z nich je ,,pfistup zaméteny na ¢loveéka™ (,,Person — Centered Approach,
dale jen PCA), jehoz zakladatelem je Carl Ransom Rogers (1902—-1987), jeden
z nejvyznamnéjSich psychologt 20. stoleti. Rogersova psychoterapie, pozdéji cely jeho
pristup, jsou postaveny na tfech nutnych a zaroven postacujicich podminkach:
bezpodminecné pozitivni pfijeti, kdy akceptujeme celou osobnost s jejimi pozitivnimi i
negativnimi vlastnostmi, pocity i postoji bez potfeby ménit ho podle vlastnich ocekavani;
empatické porozumeéni, které je definovano jako ,,schopnost a ochota porozumét pocitiim,
myslenkam a vnitinim bojim z uhlu pohledu druhého a vnimat jeho referencni ramec*
(Rogers, 1949, s. 84); autenti¢nost, opravdovost ¢i kongruence, neboli ,,byt v souladu sam
se sebou, byt originalni, realny a autenticky“ (Rogers, 1949, s. 199). Rogers byl
pfesvédcen o univerzalnosti danych podminek osobnostniho rastu. Jeho myslenky dale
rozvijel a aplikoval do 1ékatského prostiedi Gordon (1995) ve své knize Making Patient
your Partner zroku 1995. Gordon (1995, s. 36) zdlraziuje, ze kdyz lidé mohou
participovat na vytvareni svého osudu, citi se Iépe a maji vyssi sebevédomi, sebedivéru
a veétsi kontrolu nad sebou. Citi se také jako rovnocenni partnefi, a proto produkuji
kvalitn€j$i a kreativnéjSi feSeni problémi. Tyto zmény jsou pfirozenym a nutnym
dasledkem pozitivnéj$iho sebepojeti. Soucasné plati, ze k tomuto procesu nemize dojit
bez empatického porozuméni a akceptace jedince.

Diky tomuto pfistupu, ktery povazoval za zaklad osobniho riistu a moznosti zmén,
je Rogers oznacovan za ,,tichého revolucionare®, ktery udélal prvni krok k odklonu od
klasického medicinského modelu (Kirschenbaum, 2004). Sviij koncept poprvé popsal
v knize ,,Client-Centered Therapy* v roce 1951.

Druhym pilitem je ,na pacienta orientovana medicina“ (Patient-Centered
Medicine) v kontrastu k tradi¢ni ,,na nemoc orientované mediciné*, kterd byla rozvinuta
Michaelem Balintem (1896-1970) na zakladé aplikace PCA do vSeobecné medicinské
praxe (Balint, 1957). Podobné jako Rogers zdlrazioval dilezitost vztahu mezi 1ékafem
a pacientem, coz zduraznil ve své knize Lékat, jeho pacient a nemoc (1999). Tento vztah
stavél na prvni misto, pied vySetieni a medikaci, nebot’ zjistil, Ze nerozumi-li si 1ékat a

pacient v tom, co od sebe vzajemné ocekavaji, dochazi ke ,,zmateni jazyka*, oboustranné
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nespokojenosti a neuspéchu pfti 1éCeni (Balint, 1999). Balint zdlraznoval terapeutickou
roli 1ékate ,,1ékat coby 1¢k*. Edith Balintova v roce 1969 popisuje medicinu zamétenou
na pacienta jako ,,vnimani pacienta jako jedine¢ného clovéka* (1969, s. 269).

V roce 1950 zacal Balint potadat seminafe pro praktické lékafe (Balintovské
skupiny), které se zamétovaly na vztah 1ékaie a pacienta, ucily 1ékafe vnimat pacienta
jako partnera v dialogu, naslouchat mu a ptistupovat k nému celostn¢. Balintovy skupiny
existuji dodnes a poskytuji zdravotnickym pracovnikim pftilezitost ,,pfemyslet* o setkani
s pacienty a prostfednictvim diskuse o vztahu hledat nové moznosti feseni.

Tretim pilifem je biopsychosocidlni model, ktery nabidl George Engel (1913—
1999) v 70. letech jako holistickou alternativu k prevladajicimu biomedicinskému
modelu. Engel nepopiral pokroky a ptinosy biomedicinského modelu, ale kritizoval, ze
I¢kafi povazuji pacienty za pfedméty a neberou na zietel pacientovu subjektivni
zkuSenost, chtél zvratit odosobnéni mediciny a pfinést do Iékatské praxe vetsi empatii
(Epstein, 2014b). Engel piedevsim kritizoval dualistickou povahu biomedicinského
modelu s jeho oddé€lenim téla a mysli, materialistickou a redukcionistickou orientaci
lékaiského mysleni'® a zdiirazitoval, aby lidskd dimenze 1ékate a pacienta byla sougasti
védeckého badani. Jeho pojeti mediciny chépe zdravi a nemoc jako komplexni jev, ve
kterém panuji slozit¢ podminéné vztahy mezi somatickou a psychickou sférou, mezi
osobnosti pacienta a jeho Sir§Sim socidlnim prostfedim. Pro zdravotnickou praxi z tohoto
pfistupu vyplyva, ze jedinec nemiliZze byt posuzovan izolované, nybrz jako celistva osoba
a osobnost, a to navic za€lenéna do urcitého socialniho prostredi. Engel zdlraziiuje na
pacienta zaméfeny piistup s pouzitim dialogickych a nedirektivnich metod (Smith et al.,
2013). Krom¢ moralniho imperativu, ktery ma zachéazet s pacientem jako s osobou, podle
Engela existuje odpovidajici imperativ, kdy lékat peCuje a prohlubuje znalosti o sobé
samém. Bez dostate¢ného stupné sebepochopeni je pro 1ékafe snadné zameénit empatii s

promitnutim jeho potieb na pacienta (Epstein, 1999).

18 co nelze objektivné méfit a vysvétlit na arovni molekularnich a bun&énych procesii je

ignorovano nebo znehodnoceno
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2.4.2 Konceptualizace péCe zaméfené na pacienta (PCC)

V soucasné¢ dobé existuje velké mnozstvi konceptualizaci péce zaméfené na
pacienta'®. Je zfejmé, Ze na pacienta zaméfeny piistup posouva pohled na pacienta od
pasivniho piijemce zdravotnické péce k aktivni osobé, kterd je jedinec¢nd, ovlivnéna
kontextem své historie a soucasného zivota, ma svoje siln¢ i slabé stranky a ve vztahu se
zdravotnikem je schopnd spolurozhodovani v ramci lécebného a oSetfovatelského
postupu.

Meadova a Bower (2000) na zdkladé reSerSe literatury identifikovali 5
koncepcnich dimenzi péCe zaméiené na pacienta, ktera odliSuje tento pfistup od
konven¢niho biomedicinského modelu:

Biopsychosocialni perspektiva je klicovym tématem literatury ,,péce zamétené
na pacienta®. Zdravi chape jako stav télesné, dusevni a socialni pohody (well being),
nikoli jako pouhou nepfitomnost nemoci ¢i vady (Engel, 1977; Fischerova, 2013; Hol¢ik
& Zastéra, 2014; Ktivohlavy, 2001; Kebza, 2005; WHO, 2001).

Pacient jako ,,osoba*“. Meadova a Bower (2000) dale popisuji, Ze jednu nemoc
je mozné vnimat riznymi pacienty rtizné dle jejich Zivotnich zkuSenosti, proto je dulezité
za ucelem pochopeni nemoci a zmirnéni utrpeni, aby medicina pochopila osobni vyznam
nemoci pro pacienta. Medicina zaméfena na pacienta vnima pacientovo prozivani,
zahrnuje prozkoumdni jak pfitomnych symptomd, tak SirSiho Zivotniho prostiedi, ve
kterém pacient Zije (Lipkin et al., 1984, Stewart et al., 1995a).

Sdileni moci a odpovédnosti. Jako prvni tuto dimenzi popsali Byrne a Longe
(1976). Konzultace zaméfené na pacienta se vyznacuji zaméfenim se a podporovanim
potieb a preferenci pacientli, hlavnimi projevy chovani lékafe je kladeni otdzek a
povzbuzovani ke sdélovani nazorti pacienta, naslouchani a ovérovani si porozuméni thlu
pohledu pacienta a hledani moZnosti spoluprace.

Terapeuticka aliance. Terapeuticka aliance vychazi z myslenek Rogerse (1967)

o tfech nezbytnych a zaroven postacujicich podminkach pro zmény v osobnosti klienta.

19 Byrme & Long (1976) piedstavuje styl konzultace, kdy lékai vyuziva znalosti a zkuSenosti
pacienta k vedeni interakce. McWhinney (1989) popisuje pfistup zamefeny na pacienta jako misto, kde se
lIékat pokousi vstoupit do pacientova svéta, aby vid€l nemoc ocima pacienta. Jini autofi zdiraziuji
poskytovani informaci pacientim a jejich zapojeni do procesu rozhodovani (Lipkin et al., 1984, Winefield
et al. 1996). Laine & Davidoff (1996) vnimaji pé¢i zamefenou na pacienta takovou, ktera odpovida jeho

potfebam, pfanim a preferencim a reaguje na né.
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Konvenéni biomedicinsky pohled nepovazuje aspekty terapeutického spojenectvi za
nutné, zduraznuje 1é¢ebny efekt jako redlny a métitelny, zatimco terapeuticky efekt jako
vedlejsi a potencionalni. Zatimco v mediciné zaméfené na pacienta jiz Balint (1957)
zduraznil, Ze spole¢né porozuméni cilim a pozadavkim (vzajemné investovani) je pro
jakoukoli terapii, at’ uz fyzickou nebo psychologickou, zasadni. Dle Balinta ma aliance
terapeuticky piinos jiz sama o sob¢ (Iékat jako 1€k).

Doktor jako ,,0soba* zahrnuje osobnostni kvality 1ékare. Biomedicinsky model
je postaven na aplikaci objektivnich diagnostickych a 1écebnych procedur a subjektivni
hledisko 1ékafe se nezohlednuje (Freidson, 1970). Balint et al. (1993) popisuji
biomedicinsky model jako ,,I¢k pro jednu osobu* v tom, Ze uspokojivy klinicky popis
nevyzaduje lékate. Naproti tomu medicina zaméfena na pacienta je ,Jlékem pro dve
osoby*, pfi¢emz lékar je nedilnou soucasti. ,,Lékat a pacient se neustale ovliviiuji a nelze
je vnimat oddélen¢* (Balint et al., 1993, s. 12.) Lékafova subjektivita je proto
neodmyslitelnou soucasti vztahu 1ékat-pacient a velmi zéalezi na osobnosti 1ékate, coz
muze na jedné stran¢ u pacienta vyvolat uklidnéni nebo na druhé stran¢ agresi.

Eklund et al. (2017, s. 8) hledali rozdily v konceptech na osobu zaméteny piistup
a na pacienta zameifeny pristup a zjistili, Ze oba koncepty se na povrchu podobaji, ale 1isi
se, co se tyce cilt. Oba dva koncepty jsou dulezitymi alternativami a mély by koexistovat
v klinické praxi. Cilem péce zamétené na pacienta je funkéni zivot pacienta, tedy snizeni
utrpeni pacienta a uspokojeni vSech potieb, které souvisi s jeho vztahem k onemocnéni.
Na druhé strané cilem péce zamétené na ¢loveéka je mit jasnou predstavu o hodnotach
Zivota pacienta a jeho blizkych.

Na zakladé¢ reSerSe literatury zaznamenali 9 témat, kterd jsou typicka jak pro
pfistup zaméfeny na osobu, tak i pfistup zaméfeny na pacienta:

Empatie znamena vstoupit do svéta pacienta, ,,vidét svét jeho o¢ima“, ,,chodit
v jeho botach®, a zahrnuje podtémata jako soucit, emocionalni podpora a porozuméni.

Respekt je vniman jako respektovani ptresvédceni, hodnot a voleb pacienta,
rovnéZ podporovani jeho diistojnosti.

Zapojeni znamena dat pacientovi ¢as, a to nejen objektivni, ale také subjektivni

ve smyslu ,,byt pfitomny a angazovany*.
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Vztah zahrnuje subtémata jako partnerstvi, vzajemnou divéru, terapeuticky vztah

Komunikace je vnimana jako oboustrannd interakce mezi zdravotnikem a
pacientem, kde informace jsou ptfedavany a sdileny. Scholl et al. (2014), McCormack &
McCance (2006) zduraziuji spolecné vyjednavani jako zaklad pro rozhodovani.

Sdilené rozhodovani znamena, Ze pacient je aktivni osobou v procesu l1éceni.
Toto téma Casto zahrnuje zmocnéni, autonomii, ucast v 1é¢ebném procesu. Napt. Slater
(2006, s. 140) zdiraziuje, ze uznani pacienta jako centra zdravotnické péce, vede
zdravotniky k tomu, aby respektovaly a podporovaly pacientovo rozhodovani.

Holisticky pristup zahrnuje subtémata jako je biopsychosocialni piistup,
nelékarské problémy jsou povazovany za relevantni, kontext pacienta ma vliv.

Individualni pristup zahrnuje pfistup k pacientovi jako k jedinecné bytosti,
s respektem k jeho jedine¢nému zivotu.

Koordinovana péce zahrnuje subtémata jako je koordinace napfi¢ zdravotnickym
systémem, mezioborova spoluprace, koordinace ¢asu.

(Eklund et al., 2017, s. 6-8).

2.4.3 Potencionalni vliv PCC na zdravi pacient(

Existuje velké mnozstvi vyzkumnych studii, které se zaméiuji a dokumentuji, co
a jakym zpasobem ovliviiuje péfe zaméfend na pacienta. Vyzkumné studie jsou
rozmanité co do zaméfeni, tak také z hlediska uzité metodologie, proto je obtizné jejich
vysledky porovnavat. Vyzkumy se zaméfuji pfedevSim na primdrni péci, oblast
dusevniho zdravi, chronicka onemocnéni, paliativni péci a né€které dalsi specializace.
Velké mnoZstvi téchto studii poukazuje na pozitivni vztah mezi PCC a klinickymi
vysledky (napt. Henbest et al. 1992; Little et al., 2001; Stewart et al. 1995a). Bauman et
al. (2003) zminuje, Ze PCC vede ke zvySeni spokojenosti pacientd, jejich aktivity a
zapojeni do 1écebného procesu, ke zvySeni kvality Zivota, naopak ke sniZzeni tizkosti.
Rovnéz u I¢kait vede ke zvySeni spokojenosti diky zvySeni u€innosti 1€cby a tim padem
zkraceni diagnostické a 1écebné faze a tim i ke snizeni nakladd.

Stewart et al. (1995a), podobné jako Little et al. (2001) poukézali na pozitivni vliv
komunikace zaméiené na pacienta. Pokud spravna komunikace neprobihd, snizuje se
spokojenost pacienttl, objevuji se zmény v n€kterych fyziologickych ukazatelich jako je
zvySeni tlaku nebo cukru, objevuje se vétsi citlivost na bolest. Michie et al. (2003)
poukazali na pozitivni vliv PCC u chronicky nemocnych pacientli, kde pozoroval vétsi

motivaci, aktivitu a adherenci a spokojenost u téchto pacientli. Zapojeni pacienta
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sledovali Little et al. (2001) a také Bauman (2003), ktefi vypozorovali u astmatickych
pacientl a pacientl s diabetes zkraceni délky hospitalizace a snizeni symptomil. Zandbelt
et al. (2006) rovnéz potvrdili, ze facilitujici chovani Iékafe, ma pozitivni vliv na aktivitu
pacientl a jejich zapojeni do 1écebného procesu. Rovnéz ovlivituje ochotu vyjadiovat
obavy. Aktivni ucast pacientll posiluje jejich ditvéru ve schopnost zvladat nemoc, vede
k lepSimu dodrZzovani lécebného rezimu a nésledné ke zlepSeni zdravotniho stavu.
Pacienti, ktefi se aktivné zapojili do konzultaci s 1ékatem, byli skutecné schopni zménit
zaméieni konzultace a kontrolovat mnozstvi poskytnutych informaci a méli vyssi
compliance. Lewinson (2010), Charlton et al. (2008) zdtraznuji, ze PCC ovliviiuje miru
spokojenosti pacienta, adherenci k 1é¢b¢ a zlepsuje selfmanagement. Dibbelt et al. (2009)
si v§iml, Ze u pacientd, ktefi méli dobry vztah a komunikaci s I1ékafem, se vyskytl 1écebny
efekt jiz béhem 6 mésici.

Little et al. (2001) na druhou stranu poukdazal i na to, Ze néktefi pacienti (star$i a
vazné nemocni) nepreferuji PCC, nechtéji byt pln¢ informovani nebo nechtéji byt aktivni
v procesu 1écby, divéiuji Iékafiim a sestram a pienechavaji rozhodovani na nich.

To potvrdila 1 studie v Japonsku (Sekimoto et al. 2004), kde bylo zjisténo, ze
pacienti preferovali spolupracujici styl s Iékafem (71 %), oproti aktivni roli (12 %) nebo
pasivni roli (17 %). Studie poukazala na to, zZe pacienti s rakovinou mén¢ preferuji aktivni
roli a rozhodovani pienechavaji na ¢lenech rodiny, vice nez ostatni pacienti.

Lze shrnout, Ze na pacienta zaméfena péce ma vliv na sniZzeni negativnich emoci
jako je strach a zmatek, jak u pacientt, tak u jejich pfibuznych, na adherenci a snizeni
délky hospitalizace, na kvalitu zivota, spokojenost pacientll a snizeni mnozstvi stiznosti
a soudnich spord. Vysledky téchto vyzkumu dle Meadové a Bowera (2002) je vSak tifeba
brat opatrné, protoze metodologicka kvalita nékterych vyzkumi neni vysoka.

I v Ceské republice jsou realizovany vyzkumy, které se zamé&fuji na spokojenost
pacientd s Iékati. Vyzkum Klusadkové (2004) poukdzal, ze nejcastéjsim nedostatkem
v I€karské péci je komunikace. Dotazovani ji charakterizovali ptivlastky Spatna,
nedostate¢nd, hrubd, zlehcujici, nepfiméfena situaci ¢i pacientovu chapani. Obecné
sdélovali, Ze ocekavaji u Iékate otevieny a rovnocenny dialog, to, aby jim Iékar o jejich
zdravotnim stavu fikal pravdu, a to srozumitelnym jazykem. Chybéla jim také moznost
vyjadfit vlastni ndzor a vadilo jim nepfijemné jednani lékate. Jako ,malé dite* si
pfipadalo 25 % respondentli, hrubé a nepiijemné chovani lékafe uvedlo 31 %
respondentl. Nerespektovani studu pacienta uvedlo 24 % dotazanych a 31 % uvedlo, Ze

1ékart jejich problémy zlehcoval. Necelych 60 % respondentti uvedlo, ze 1¢kat od nich
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nevyzadoval souhlas s 1é¢bou. Také jim vadilo, ze nikoho nezajima jejich nazor, Ze neni
respektovan jejich strach, ze jim lékat nevéii bolest, ze se nezepta na jejich souhlas s
1é¢bou, Ze je mnohdy vySetfovan v ptitomnosti dalSich osob, aniz s tim vyslovil souhlas,
a ze bez souhlasu jsou informace o jeho zdravotnim stavu sdélovany tfetim osobam.
Studie ale také ukazala, Ze pacienti nechavaji rozhodnuti o 1é¢bé na 1¢kari, a 1 kdyz se
zapojuji, do rozhodovani konecny vysledek nechdvaji na 1ékati. Pouze asi 6 % pacientli
bylo s rozhodnutim o 1é¢bé nespokojeno. Nespokojenost s péci vedla u 16 respondent

ke zméné ambulantniho 1ékare.
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3 Osobnostni a socialni kompetence lékare

Medicina patii mezi humanitni obory a lé¢katska profese mezi profese pomahajici.
Nasledky neprofesionality mohou byt ve svém diisledku fatalni, z tohoto pohledu se zda,
ze nejdiilezit¢jSim nastrojem pro vykon Iékaiské profese je vlastni osobnost Iékarie.

Ackoli existuje velké mnozstvi definic osobnosti, vétSina se shodne, Ze se jedna o
»souhrn, souvislost ¢i propojeni charakteru, temperamentu, schopnosti a také

konstitu¢nich vlastnosti ¢lovéka* (Cakirpaloglu, 2012 s. 16).

3.1 Viastnosti Iékare z pohledu vykonu profese

Lékaiska profese rozhodné patti zhlediska odborné piipravy, ale i
odbornost v rdmci, které je schopen chorobu diagnostikovat a 1é€it, zvladne praci se stale
se vyvijejici technikou, bude se neustale vzdélavat, unese fyzické naroky své prace a
zvladne 1 naro¢nou administrativu. Bude projevovat vysokou motivaci a prosocialni
orientaci, dokaze ovlivnit a vést chovani a prozivani pacientli spravnym smérem. Vedle
toho také zvladne rodinné a Zivotni problémy tak, aby nezasahovaly a neovliviiovaly jeho
odborny vykon. Hodné¢ zalezi na zivotni filozofii 1€kaie, svou roli zde hraje také Zivotni
historie. Ideélni je, pokud je vyzradlou osobnosti, kterd méa smysluplny zivotni cil,
rozvinutou sebereflexi, realistické sebepojeti a je nezatizena neurotickymi a
psychopatologickymi rysy.

Toto vSe klade velky narok na osobnost l¢kate. Lékati predstavuji homogenni
skupinu, pokud jde o intelektualni a kognitivni schopnosti, a zd4 se, Ze sdileji 1 spole¢né
osobnostni rysy na zdkladé toho, ze si jako svou kariéru zvolili medicinu (Reeve, 1980;
Schwartz et al., 1994, cit. Kiizovou, 2004).

Z hlediska charakteru profese a role lékafe je mozné uvést nckteré typické
vlastnosti, které je vSak vyznamné uplatiovat v pfimétené mite, protoze jejich extrémni
podoba miiZze byt nezaddouct, jak pro lékare, tak pacienta.

Diilezitou charakteristikou 1ékaiti dle Benneta (1987, cit. Kiizovou, 2006, s. 40)
je preference presnych informaci o téle, zdravi, nemoci, namisto spekulovani. Lékati
studuji medicinu pro jejich zdjem o témata biologické povahy a preferuji Casto hmatatelné
a exaktni poznani, coz koliduje se slozitosti reality, kterd se nedd vméstnat do

zjednodusenych schémat.
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Orientace na hmatatelné a exaktnost vede k obavam z psychosocialniho, které
je nehmotné a obtizn¢€ pozorovatelné.

Orientace na akci a FeSeni. Od I¢kare se oCekava, ze vi a Ze zareaguje: najde
pricinu pacientovych obtizi nebo, ze alespon poskytne symptomatickou 1é¢bu (ulevi od
bolesti). To ho stavi do role aktivniho poskytovatele péce a pacienta do role pasivniho
pfijemce. S tim je spojend i dominance a rozhodnost, od I¢kafe se ocekava, zvlaste
v akutni medicin€, ze bude jednat, rychle se rozhodovat, ovliviiovat déni okolo sebe,
zasahovat do prubéhu, pouzivat k tomu rizné néstroje a prosttedky (farmaka), to na druhé
stran¢ vede ktomu, ze méné divéfuje lidskému télu a jeho samo uzdravnym
mechanismim a je méné trpélivy.

Sebejistota v nejistoté. Sebejistota vytvaii pocit bezpeci, jak pro lékare, tak pro
pacienta. Renée Foxova (cit. Mertonem et al., 1968) vSak zdlraznuje, ze 1ékat se musi
umeét vyrovnat s vlastni nejistotou a umét ptijimat rozhodnuti a nést za né¢ odpovédnost i
v situaci, ktera je nejista a nepiedvidatelnd, protoze vyplyva z podstaty komplikovanosti
lidského Zivota a psychosomatické jednoty lidského organismu. Rovnéz upozoriiuje, ze
medicina pfedstird a jednd, jako kdyby nejistota nebyla Zadna. Vysoka mira sebejistoty
znamena aroganci, nadfazenost a despekt vi¢i procesim nepoznanym ¢i obtizné
uchopitelnym jako je prave otdzka emoci a prozivani. Nizka mira sebejistoty vede k nizké
sebedivere 1 diveére pacienta.

Rozhodovani za situace nejistoty vyzaduje statenost a osobni odpovédnost,
umét pracovat s rizikem, vysokou miru flexibility a schopnosti zmény, soustiedéni a
také smysl pro povinnost. Lékar by se mél umét pfizpiisobit novym podminkdm a
realizaci novych podnéta. Jeho hodnotovy systém by mél mit v popiedi zajem o praci a
neustalé uceni se novému.

Kriti¢nost a sebekriti¢nost, 1¢kat musi byt schopen kriticky posuzovat rizné
moznosti, znat svoje limity a umét si fici o pomoc. To vede ke zvySené uzkostnosti,
protoZze lékatf musi neustdle ovéfovat a kontrolovat svoje zaméry. Diky zaméfeni na
nemoc (pfi studiu mediciny, 1 v kazdodennim kontaktu vidi vice rizik a komplikaci), je
opatrny a predjima vice negativni vyvoj.

Jeho chyby byvaji Casto fatalni, ma vysokou miru odpovédnosti, proto je vyrazné
stresovan neuspéchem nebo neefektivnim procesem. Vyhovuje mu proto, kdyz mize
mit véci vice pod kontrolou. Toto je umocnéno potiebou prezentovat obraz tspésného
zdravotnika, genderistickou dominanci 1ékafi-muzi, silovym zvladanim ndrokt situace

a potla¢enim vSech moznych rozpora a z toho vyplyvajici celd fada obran. Lékati musi
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mit vysokou odolnost vii¢i stresu a schopnost reagovat v zatézovych situacich, kdy riziko,
osobni zodpovédnost a nejistota jsou pomérné znacné.

Neopomenutelnou slozkou lékatfovy prace na rozdil od spousty jinych odbornikti
jsou emoce spojené s utrpénim a piitomnosti smrti. Tyto emoce se objevuji jak na strané
pacienta a jeho blizkych, tak i na strané l¢kafe (Parsons, 1951). Lékat musi byt
emocionalné neutralni, podfizovat svoje emoce racionalni kontrole a pfedchazet tak
vnéjSim 1 vnitinim konfliktiim, musi si zvyknout na pohled na nemocné, tézce zranéné,
umirajici apod., coZ je pro vykonavani této prace a soucasné zachovani dusevniho zdravi
nezbytné, tikéd se tomu profesionalni adaptace. Na Iékate jsou v tomto smyslu kladeny
dva rozporuplné pozadavky — na jedné stran¢ se ocekava humanni vztah k nemocnému,
musi se umét veitit do vnitiniho svéta druhych lidi a porozumét problémim nemocnych,
projevovat ucast s pribéhem nemocného, na strané druhé se nemiize nechat pfili§ emocné
vtahnout do zoufalstvi ¢i optimismu jednotlivého ptipadu. Musi se naucit balancovat mezi
blizkosti a odstupem. Tento narok vyzaduje emo¢né zralou osobnost, vyrovnanou se
schopnosti se ovladat, s vysokou frustraéni toleranci a rozvinutymi socidlnimi
dovednostmi. Negativni dlsledky velkého odstupu ¢i naopak velké blizkosti se projevuji
v profesionalni deformaci — laborpatogenii, kdy se vlivem navyku ¢i velkého ,,emoc¢niho
investovani® projevuje otupélost, neteCnost az cynizmus ve vztahu k emo¢nimu svétu
pacienta.

Jeho hodnotovy systém by mél mit v poptedi zajem o ¢lovéka. Z vyzkumu, ktery
provedla Ktizova a kol. (2006) vyplyva, Ze 1€kati si nejvice ceni moznosti, Ze mohou
pomahat druhym. Na jev tzv. syndrom pomocnika* upozoriiuje Venglarova (2011), kdy
tato intenzivni potfeba pomahat nevychdzi pouze z €istého altruismu, ale miiZe se jednat
o uspokojovani egoistickych potieb. To mulze vést az k vyhofeni, které usti v
dehumanizacni postoje k pacientim, pokud zdravotnik aktem pomdhéani uspokojuje

potieby, které nejsou naplnény v osobnim zivote.

3.2 Socialni kompetence Iékare

V této praci jsou socidlni kompetence definovany jako soubor konstruktii, jenz
souvisi s kognitivnimi, nonkognitivnimi dispozicemi a behavioralnimi reakcemi clovéka,
a které umoziuji dosaZeni vlastniho cile pfi zachovani socialni akceptace v konkrétnim
kontextu situace. Z hlediska této definice socidlné¢ kompetentni 1ékat dosahuje vlastnich
cilti v souladu s vlastnimi a profesnimi potfebami, hodnotami 1 zajmy se zietelem na cile,

potieby a psychologicky a socialni kontext pacientd. V ramci této definice lze
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diferencovat mezi ¢tyimi zakladnimi soubory konstruktl, vztahujicich se k socidlni
kompetenci, jimiz jsou intrapersonalni, emociondlni, interpersonalni a komunikaéni

kompetence.

3.2.1 Intrapersonalni kompetence

Intrapersonalni kompetence se vztahuji k jedinci samotnému a k rozvoji jeho
osobnosti jako integrovanému celku. Belz a Siegrist (2001, s. 167) v ramci klicovych
kompetenci zminuji kompetence ve vztahu k vlastni osob¢, kompetence v oblasti metod
a socidlni kompetence. Kompetencemi ve vztahu k vlastni osobé rozumi kompetentni
zachazeni se sebou samym, tj. nakladani s vlastni hodnotou; byt svym vlastnim
manazerem; byt schopny reflexe viici sobé samému; védomé rozvijet vlastni hodnoty a
sebeobraz a schopnost posuzovat sam sebe a dale se rozvijet. Kompetenci v oblasti metod
rozumi planovité, se zamétenim na cil uplatnovat odborné znalosti; vypracovavat tvotive,
neortodoxni feSeni; strukturovat a klasifikovat nové informace; davat véci do kontextu,
poznavat souvislosti; kriticky pfezkoumavat v z4jmu dosazeni inovaci a v neposledni
fad¢ zvazovat Sance a rizika. Valenta (2006, s. 17-26) podobné¢ rozdéluje intrapersonalni
kompetence na dvé skupiny na kognitivni schopnosti (srov. Belz & Siegrist kompetence
v oblasti metod) a kompetence souvisejici se sebepojetim a seberegulaci (srov. Belz &
Siegrist: kompetence ve vztahu k vlastni osob¢).

V mediciné¢ jiz Balint (1999) zdarazioval, Ze ,,I¢kaf a pacient se neustéale ovliviiuji
a nelze je vnimat oddélené. Lékatova subjektivita je proto neodmyslitelnou soucasti
vztahu Iékat-pacient a velmi zaleZi na osobnosti 1ékate. Mezi intrapersondlni kompetence

ve shodé s Valentou (2006, s. 17-26) lze zatadit:

Socidalné-kognitivni schopnosti
Pojem ,,kognitivni funkce* ptekryva fadu poznavacich procesii. Ty jsou klicové

pro prozivani, chovani ¢i pro jakykoliv rozvoj. Socialné-kognitivni schopnosti zmifiuje 1

Végnerova (2010).

e smyslové vniméani — schopnost vnimat okolni realitu, vnimat sebe sama (vnitini
pohodu, ndlady apod.). Vnimani vlastnich pocitii, nalad a stavti je pro Iékafe nezbytné
pro vhodné odhadovani okolnosti a pfiméfené reagovani na n¢.

e pozornost a soustfedéni — soustiedénd pozornost vénovana druhému cloveéku je
v profesi lékafe nezbytnd. Schopnost zaméfit se na detaily, ale zadroven byt schopen

jistého nadhledu.
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e dovednost zapamatovani — vyznamna je pamét’ nejen pojmova, ale také pocitova ¢i
télova.

e dovednost fesit problémy, a to nejen odborného charakteru, ale také problémy v
mezilidskych vztazich a v riznych Zivotnich situaci. Lékati vstupuji do slozité sité
vzajemné podminénych vztahl, do riznych Cinnosti a socialnich aktivit, pficemz
nekteré situace jsou obzvIlasté narocné.

e dovednost pro uceni a studium + metakognitivni strategie — znamena schopnost
efektivné se ucit a vyhledavat vhodné studijni postupy, a také mapovat zptisoby svého

konéni, poznavani se a uceni se a poucit se z toho.

Sebepoznadni a sebepojeti

Valenta (2006) vychazi ze skute¢nosti, Ze pro zivot se sebou samym, ale i pro
zivot s druhymi lidmi, je vyhodné, kdyz jedinec ma realisticky pohled na sebe samého
(mé o sobé¢ ,,spolehlivé informace®), pfisuzuje sam sobé adekvatni hodnotu (tedy ani se
zavazn¢ neprecenuje ani nepodcenuje) a je se svou vlastni hodnotou v dobrém vyrovnan.
To se pak obvykle projevuje pozitivné¢ 1 v jeho mezilidskych vztazich. Dovednost
sebepozndni v sob¢é zahrnuje dal$i dil¢i dovednosti jako napiiklad dovednost
sebepozorovani, sebereflexe, korekce vlastniho pohledu na sebe. Patii sem také
dovednost v komunikaci s druhymi lidmi ziskavat informace o sob&. Veskeré informace
0 sobé, o svém téle, vlastnostech, prozivani, mezilidskych vztazich, hodnotach a postojich
atd. se odrazi ve vniméni sebe sama neboli sebepojeti vlastniho ,,JA*. Cilem je rozvinout

zdravé a vyrovnané sebepojeti.

Seberegulace a sebeorganizace
Tato oblast zahrnuje schopnosti a dovednosti souvisejici se sebeovladanim a

organizaci ¢asu (time management)

e Kontrola a regulace vlastniho chovéani v situacich ,tady a ted* (sebekontrola,
sebeovladani-regulace vlastniho jednani i prozivani, viile).

e Planovéani a organizace vlastniho Zivota a dodrzovani téchto planii a organizace
(organizace vlastniho ¢asu, planovani prace; stanovovani osobnich i pracovnich cili
a krokii k jejich dosazeni). Cas je v profesi lékafe velmi vyznamnou a Casto

zminovanou polozkou.

55



e Psychohygiena

I tuto oblast Valenta (2006) rozdéluje do dvou skupin. Prvni skupina se tyka
prevence, predchdzeni problémlim, zatézi a prevence stresu a zahrnuje nasledujici
dovednosti:

e dovednost pozitivniho naladéni mysli a dobry vztah k sobé samému,
e dovednost naslouchat vlastnimu télu i dusi,

e zdrava Zivotosprava a pohyb.

Do druhé skupiny patfi jednédni jiz v nastalé situaci zatéze ¢i stresu. Patii sem
rizné copingové strategie (strategie zamétfené na problém (problem-focused strategy),
strategie zaméiené na emoce — (emotion-focused strategy). Klicova je i dovednost najit

r~r

vhodnou pomoc pii potizich, na které ¢lovék sam nestaci.

Kreativita

Kreativita neboli tvofivost je soubor schopnosti, které¢ umoznuji vidét véci jinak,
nez je bézné. Jednd se o dovednost nachézet neobvykla feSeni. Rozvoj zakladnich ryst
kreativity se tyka pruznosti napadul, originality, schopnosti vidét véci jinak, citlivosti,
schopnosti ,,dotahovat* napady k uskutecnéni®.

Z vyctu je patrné, ze se vSechny oblasti vzajemné prolinaji a ovliviiuji a zaroven
maji vztah i k dalsim druhiim socidlni kompetence — interpersondlni, emociondlni a

komunikaéni.

3.2.2 Emocialni kompetence

Socidlné-emocni (také socidlné-emocionalni) kompetence reprezentuji souhrn
znalosti a dovednosti, které clovéku umoznuji napiiklad nahlédnout vlastni emoce a
emoce druhych, porozumét jim, regulovat je a kultivovat, orientovat se v komplexnich
vztahovych situacich a adekvatné je fesit a v neposledni fadé také posoudit, jaké feSeni je
v dané situaci spravné, a tato etickd hlediska zohlednit ve svém jednani (Smékalova &
Palova, 2016).

Saarniova (1999) byla prvnim teoretikem, ktery podrobné popsal emocni
kompetenci. Koncept emoc¢ni kompetence je v poslednich desetileti dale rozpracovavan
riznymi autory (Denham et al., 2003a; Denham et al., 2004; Denham et al. 2007;

Dowling, 2001). Védci studujici emoc¢ni kompetence tvrdi, ze emocionalni a socialni
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kompetence jsou izce propojeny. Zaroven jsou piesvédceni, ze emocni kompetence je
tteba zkoumat i jako samostatny nezavisly jev (Denham et al., 2003b).

Emoc¢ni kompetence jako schopnost zvladat pocity a chovani v nejriznéjsich
mezilidskych setkdnich je zakladem uspéSného rozvoje vztahl,, a jak ukazala prace
Saarniové (1999) neni pfedem dana, lze si ji osvojit a rozvijet stejné jako jiné dovednosti.
Rindermann (2007) definuje emo¢ni kompetenci jako mnohorozmérny fenomén, ktery
zahrnuje ,,schopnost identifikovat a vyjadfovat emoce a spravné s nimi zachazet™ (cit.
Kanitzovou, 2008)

Uznéavanou kategorizaci emo¢ni kompetence provedla organizace CASEL
(https://casel.org/), ktera se zabyva integraci socidlné-emocniho uceni do vzdelavaciho

systému USA. CASEL (2013) rozeznava 5 zékladnich kompetenci:

Sebeuvédomovani (self-awareness)

Vramci této kompetence se naplno rozviji empatie k sobé. Nezbytnym
pfedpokladem pro usmériiovani vlastnich pocitii je jejich rozpoznani (identifikace) a
porozuméni jim. Lidé, ktefi maji toto emocni sebeuvédoméni v kazdém okamziku svého
zivota, védi, jakou emoci prozivaji. Rozpoznévaji souvislosti mezi vlastnim myslenim
aciténim a jsou si pln¢ védomi toho, jaké potieby, presvédceni, hodnoty a cile je
ovliviiuji. Tito lidé dokdzi byt v dobrém kontaktu sami se sebou, snazi se porozumét svym
emocim, a také zpisobu, jak zachizi sami se sebou, dok4zi zhodnotit své chovani
s ohledem na jejich nenaplnéné potieby, snazi se ptispet ke své pohod¢ naptiklad tim, ze
jednaji v zajmu svych vlastnich potteb a hodnot, ne z povinnosti nebo aby se vyhnuli
pocitiim viny, studu nebo trestu.

Gueguenova (2014) vnimavost vii¢i sobé popisuje:

,,Klidné pfijimame celou skalu svého vnitiniho Zivota, své pocity a pfani, at’ jsou
jakékoli, plné si je uvédomujeme, naslouchame jim, aniz bychom je soudili a propadali
pocitim viny. Empatie tedy za¢ina u sebe. Toto probuzeni védomi, tato etapa v poznavani
sebe sama, toho, kym jsme hluboko ve svém nitru, se svym svétlem i stinem, je zdrojem
pokoje. Ani zdaleka nejde o to, abychom byli dokonali, ale o to, abychom poznavali a
piijimali své emoce a pocity, své silné a slabé stranky. Podstata této zmény tkvi v tom, ze

si vice uvédomujeme sami sebe* (s. 29).
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Dle Rogerse (2014) vnimavost vici sobé samotnému, tedy nartist sebeempatie,
vede k posilovani prosocialni tendence. Soucasné konstatuje, Ze tato sebeempatie neni
mozna bez ,,sebeakceptace®. Kangova a Shaver (2004) potvrdili platnost hypotézy, ze
lidé s rozsahlymi emoc¢nimi znalostmi sebe samych budou také velmi empaticti viici
ostatnim a budou mit velmi kvalitni mezilidské vztahy. Ukazalo se, Ze jedinci s
rozmanitymi a dobfe diferencovanymi emoc¢nimi zkuSenostmi jsou v§imavéjsi k vlastnim
pocitim a myslenkam a soucasn¢ otevien€jsi vici novym zkuSenostem. Titiz jedinci jsou

vuci druhym lidem soucitnéjsi a jejich chovani je socialné adaptivnéjsi.

Seberizeni (self-management)

Sebefizeni je schopnost U¢inn€ regulovat vlastni emoce, mySleni a jednani v
ruznych situacich. Zahrnuje organiza¢ni schopnosti, zvladani stresu, motivaci sebe
samého, cilevédomost a aktivni sméfovani k dosahovéni stanovenych cili (CASEL,
2013). Protoze zijeme ve spolecnosti druhych lidi, musime se ucit prizptisobovat svoje
chovani potfebam okoli, je dalezité hledat rovnovahu mezi potfebami svymi na jedné
strané a ocekdvanimi a potfebami druhych. V ramci této kompetence clovék dobie
reguluje atidi své reakce/impulzivni pocity/uzkostné emoce, dovede zustat klidny,
soustiedény, ucelové zaméreny a pozitivni, dokonce i v emocné narocnych/vypjatych

situacich a pod tlakem.

Socialni citéni (social-awareness)

Socidlnim citénim je minéna schopnost zohlediiovat rtzné uhly pohledu,
respektovat lidi z rozdilného prostiedi a kultury a byt empaticti, schopnost chapat socialni
a etické normy chovani, rozpoznat zdroje podpory ve vlastni rodiné, Skole a komunité
(CASEL, 2013, s. 9). Do této kompetence zahrnujeme piedevs§im schopnost a dovednost
empatie viici druhym.

Empatie je oznacovana za psychologicky konstrukt, ktery ma centralni funkci z
hlediska lidského chovani a prozivani. Lze ji povazovat za zédkladni podminku socidlni
komunikace a mezilidské interakce na zakladg, které se vytvaii relevantni interpersonalni
vztahy. Na druhé strané, jak zminuje Linhartova (in: Ptacek et al., 2011, s. 71) je to
koncept, kterému neni v literatufe vénovana dostate€na pozornost, jeho chdpani v praxi
je vagni a zjednoduSené, ¢asto zaménované s jinymi pojmy a terminologicka pestrost je

zavadéjici. VSeobecné uznavanou a pifijimanou koncepci empatie vytvoril Rogers, ktery
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vnima empatii spiSe jako ,,vlastnost™ terapeuta, kterd umoznuje specificky zptisob byti,
nez techniku (Rogers, 2014).
Dle Rogerse (2014):

,Empaticky zptsob byti s druhym ¢lovékem ma né€kolik aspekti. Je to vstupovani
do osobniho percepéniho svéta druhého a dokonalé zabydleni se v ném. Je tieba byt
citlivy — vtefinu po vtefiné — k proméndm pocitovanych vyznamt plynoucich v nitru
druhého Clovéka, véetné strachu, vzteku, n¢hy, zmatku nebo cehokoli jiného, co druhy
proziva. Znamena to docasné Zit zZivotem druhého ¢lovéka, orientovat se v ném taktné a
vzdat se vlastniho hodnoceni. Pfedpoklada to pocitovat vyznamy, kterych si je ten druhy
sotva védom, avSak nepokouset se o odkryti zcela nevédomych pocitl, nebot’ to by ho
ptiliS ohrozovalo. Patii sem rovnéz vyjadfovani vlastnich pocith vztahujicich se ke svétu
druhého, pficemz aspekty, jichZ se protéjSek obava, jsou nahlizeny svéZzim a rozvadznym
zpusobem. Pfedpoklada to intenzivné ovérovat spravnost svych pociti minénim druhého
a nechat se vést odezvami, které od ného dostavam* (s. 145-146).

Podle Wisenmanové (1996) se v chdpani empatie nejcastéji zdlraziuje: 1)
prozivani svéta tak, jak ho prozivaji druzi; 2) porozuméni aktudlnim pocitim druhych; 3)
pristupovani k druhym bez predsudkl (non-judgemental); 4) sd€lovani porozumeéni
druhym lidem. (cit. ZaSkodnou & Mlédkem, 2009, s. 107).

V psychologickych konceptualizacich je empatie nejcastéji vnimana jako lidska
vlastnost (schopnost), kterou lze identifikovat a kultivovat; nebo jako profesiondlni stav.
V této konceptualizaci je vnimand jako naucend a zamérné vyuZzivana profesionalni ¢i
terapeuticka komunikaéni dovednost, ktera slouzi ke sdélovani porozuméni klientiim a je
zaloZena na empatii ve smyslu lidské vlastnosti. Jinymi autory je empatie vnimana jako
komunikacni proces, jimZ pomahajici pracovnik vnima emoce a myslenky klienta a
vyjadfuje porozuméni. Tento proces ma tii stadia, v prvnim jde o vnimani situace a
prozitkl klienta, ve druhém stadiu dochazi ke sd€leni porozuméni klientovi a ve tfetim
dochazi ke vnimani toho, jak bylo toto porozuméni piijato (Zaskodna, Mlcéak, 2009, s.
107-108).

V soucasné psychologii byvd pojem empatie nejcastéji pouzivan zejména ve
vztahu ke dvéma souvisejicim lidskym schopnostem, a to ke kognitivni empatii a
emociondlni empatii (MI¢ak, 2010). Kognitivni empatie je definovana jako schopnost
socialniho vhledu vyuZivajici princip piejimani role ¢i perspektivy jiné osoby, nebo jako

rozumoveé chapani prozitkl jinych bez spoluprozivani. (Zaskodna & Micak, 2009) Logika
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zde ptevazuje nad citem (Krznaric, 2012). Afektivni slozka empatie zahrnuje kapacitu
sdilet pocity a zkuSenosti druhého. Empaticky Iékat ¢i sestra se svym pacientem sdili
porozumeéni (chape pacientovu interpretaci situace) a sympatizuji emoce (KoZeny
& Tisanskd, 2011) Nejvhodnéjsi je vSak ticastnd empatie, ve které je obsaZzena empatie
kognitivni 1 emocionalni. Lidé, ktefi chtéji nebo potfebuji empatii, nepotiebuji jen
pochopeni (kognitivni empatie) a urcité nepotiebuji, abychom citili hloubku jejich bolesti
nebo s nimi sdileli jejich slzy. Potiebuji, abychom pochopili, ¢im prochézeji, a ptijali
opatfeni k vyfeSeni jejich potizi (emocionalni empatie). Pii ucastné empatii uplatiiujeme
spravnou rovnovahu mezi logikou a emoci. Mizeme citit bolest jiné osoby, jako by se to
stalo nam, a proto jsme schopni vyjadiit odpovidajici ucast. Soucasné vSak jsme schopni
nadale ovladat vlastni emoce a reagovat podle situace. To znamend, ze mizeme 1épe
rozhodovat a poskytovat vhodnou podporu, kdyz je to nutné (Krznaric, 2012).

Ve dvacatych letech minulého stoleti upozornil Southard na vyznam empatie ve
vztahu l€kaf-pacient k usnadnéni 1é€ebné péce (cit. Hojatem, 2007). V soucasné dobe¢ je
empatie povazovana za esencialni slozku péce o pacienta, predstavujici zaklad pro
smysluplny vztah mezi lékafem ¢i sestrou a pacientem (Freshwater & Stickley, 2004;

Kozeny & TiSanska, 2011; Kunyk & Olson, 2001; Lauder et al. 2002).

Vztahové dovednosti (relationship skills)

Vztahové dovednosti umoziluji navazovat a udrZzovat zdravé a hodnotné vztahy
s riznymi jedinci i skupinami. Zahrnuji jasnou komunikaci, aktivni naslouchdani,
spolupraci, odoldvani nepiiméfenému spoleCenskému natlaku, konstruktivni feSeni
konfliktti, schopnost pozadat o pomoc a nabidnout ji v ptipad¢ potteby* (CASEL, 2013,

s. 9). V této kompetenci se prolind kompetence interpersonalni, emoc¢ni i komunikaéni.
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Zodpovédné jednani (responsible decision making) a sdilené rozhodovani
Kompetence k zodpovédnému rozhodovani znamena zpusobilost cinit
konstruktivni volby v socidlnich interakcich 1 ve vlastnim jednéni, a to s ohledem na
normy etické a socialni, bezpecnost a realistické posouzeni dusledkt riznych ¢int, vlastni
uspéch 1 $tésti ostatnich (CASEL, 2013). Odpovédné rozhodovani je schopnost dé€lat
rozhodnuti, ktera jsou dobra pro jednotlivce i1 pro ostatni, zohlednuje jak vlastni pfani, tak
prani ostatnich. Schopnost pochopit sebe, své ¢iny, jak naSe €iny ovliviiuji ostatni a co je
spolecCensky pfijatelné a co nikoli. Rozhodovani Iékait je mimofadné odpovédné a
obtizné, zvlasté tehdy pokud je v Casovém stresu a pod tlakem mnozstvi pacienti.
Dnesni spolecnost prosazuje v souladu s Chartou lidskych prav a svobod
autonomii jedince jako jednu z nejvysSich hodnot, proto se prosazuje spolurozhodovani
I¢kate a pacienta, kdy neni zodpovédny pouze sam I¢kat nebo pacient, ale oba sdili jak

rozhodnuti, tak zodpovédnost.

3.2.3 Interpersonalni kompetence

Interpersonalni kompetence se vztahuji k mezilidskym vztahtim a zatazujeme sem
ve shod¢ s Valentou (2006, s. 26-36) schopnosti a dovednosti socidlni percepce, budovani
a péce o vztahy, respekt k odliSnostem, dovednost spolupracovat a byt schopen socidlni
odpovédnosti, zvladani socialnich konfliktd, ale také i ochotu jit do konfliktu a uméni ho
zvladnout. Interpersonalni kompetence lze povazovat za samostatny konstrukt, ale
zaroven se velmi uzce prolind s ostatnimi kompetencemi, zvlasté komunikaéni
kompetenci, prostfednictvim, které se vyjadfuje. Interpersondlni kompetence zdlraznuji
orientaci na druhého a budovani rovnocenného, respektujiciho partnerského vztahu. Belz
a Siegrist (2001, s. 167) hovofti o socialni kompetenci, kterou rozumi schopnost tymové
prace; kooperativnost; schopnost ¢elit konfliktnim situacim a komunikativnost.

V mediciné mizeme pozorovat odklon od staleti uzndvaného paternalistického
modelu vztahu mezi lékafem a pacientem k partnerskému modelu, jehoz cilem je ,,vratit
subjekt do mediciny” Ccili zaméfit pé¢i na pacienta. Gordon (1995) zduraziuje
kooperativni ptistup lékat — pacient, kdy pacient je aktivnim GcCastnikem v diagnostice 1
1éCeni. Lékati zaméfeni na spolupraci se divaji na pacienty vice holisticky, jsou vice
zaméfeni na ¢loveka, méné na problém. Jejich cilem je zmocnit pacienty v probihajicim
procesu autodiagnostiky. Vysledkem je, Ze pacienti se citi spokojenéji, protoze mohou

rozvinout vlastni kontrolu a citi se méné zavisli na odbornikovi.
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Na zaklad¢ reSerSe literatury a na podklad¢ reserSe, kterou provedli Eklund et al.

(2017, s. 6-8) bylo vytipovano nékolik kategorii, které syti interpersonalni kompetenci:

Socidlni percepce

Je prvnim krokem a zaroven vstupni branou pro vSechny dalsi interpersonalni
¢innosti. Socidlni percepce a porozuméni znamena schopnost vnimat informace tohoto
druhu dostate¢né rychle a piesn€, chapat socidlni déni, rozumét jinym lidem 1 jejich
motivaci, pocitim, ndzorim a postojum. Jeji vyznamnou charakteristikou je socidlni
flexibilita, resp. kreativita, kterd se vztahuje ke schopnosti uvédomovat si jednotlivé
aspekty dané situace, riiznym zptisobem je interpretovat a z jejich kombinaci odvozovat
feSeni, které by nebylo jen aplikaci nauceného stereotypu (Vagnerova, 2010). Jen
malokdo se vyhne percepénim chybam, které vychézeji z ptedchozi zkuSenosti a

z prevzatych postoji (pfedsudky a stereotypy) €i z vyraznych projevii osobnosti.

Respekt k odlisSnostem

Téma riiznosti je velkym tématem mezilidskych vztahii od urovné rodiny az po
urovein narodu. V lékarské profesi je toto téma zvlast¢ dualezité, a ackoli je
ruznost/odlisnost béznd a méla by byt inspirujici, casto je obtizné ji zvladat. Vnimame ji
jako respektovani pacientovych presvédceni, hodnot a voleb, rovnéz podporovani
distojnosti. Morgan a Yorden (2012) vnimaji respekt jako hnaci silu konceptu péce

zamétené na pacienta (cit. Eklundem et al., 2017).

Zapojeni
Je vnimano, jako dat pacientovi ¢as, a to nejen objektivni, ale také subjektivni ve

smyslu ,,byt pfitomny a angaZovany*.

Budovani a péce o vitah

Kvalita mezilidského vztahu vyznamné ovliviiuje proZivani a chovani ¢lovéka, ale
také jeho vykonnost, duSevni, a dokonce i fyzické zdravi. Bezkonfliktni vztahy zaloZené
naucte, respektu a vzajemné pomoci kladné ovliviuji celkovy dusevni stav zacastnénych,
plsobi na né ptijemné, radostné, kladné motivuji k praci a vykonu. Naopak vztahy
poznamenané konflikty, napétim, vzajemnou neochotou, nelctou a nerespektem
negativné ovliviluji celkovy duSevni stav zlc€astnénych a vyvoldvaji zédporné pocity

(obavy, strach, nedostatek sebedtivéry, pocit kiivdy, neuznani, frustrace a stres). Vztah
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lékafe a pacienta je v medicin¢ zdsadni a nezastupitelny, zaroven ze své podstaty
problematicky, protoze je zalozen na asymetrii (mocny Iékaf, nemocny, az bezmocny
pacient). V poslednich letech se vSak zdaraznuje symetrie vztahu, partnersky az
terapeuticky vztah. Beran (1997, 2010) chape vtah jako emocni vazbu, jez musi byt
vzajemnd, pozitivni a adekvatné intenzivni. Pro vztah lékat-pacient je velice dulezita
vzajemnd divéra. Vyznam vztahu lékat — pacient je zminén i v dalSich pracich (Balint,
1999; DiMatteo, 2004a, b; Flocke et al., 2002; Kopftiva, 1997; Kiivohlavy, 1995; Ptacek
& Bartiin€k, 2015; Rogers, 2014 a dalsi).

Zodpovédné jednani a sdilené rozhodovani.

Toto téma presahuje do etiky. V nasem piipade jde o respektovani naroku, které
pacienti maji ve vztahu k tomu, jak chtéji byt 1é¢eni. Jde vsak o respektovani narok,
které nejsou na ukor narokti druhych lidi. V oblasti mezilidskych vztahi patii k zdkladnim
praviim praveé pravo na respektovani osobnosti, na odpovédnou svobodu rozhodovani a
jednani, na spolurozhodovani o vécech, které se jedince ve vztahu tykaji apod. Pokud se

dotykéme Setrné prav druhého, mame Sanci na lepsi vztah.

Sdilené rozhodovani

Sdilené rozhodovani znamena, Ze pacient je aktivni osobou v procesu léceni. Toto
téma Casto zahrnuje zmocnéni, autonomii, ucast v 1é€ebném procesu. Napt. Slater (2006,
s. 140) zduraziuje, Ze uznani pacienta jako centra zdravotnické péce, vede zdravotniky
k tomu, aby respektovaly a podporovaly pacientovo rozhodovani (cit. Eklundem et al.,
2017). Brody (1980) mimo jiné zdiraziiuje, Ze tradiéni model Iékatské péce Casto okrada

V zahrani¢ni literatufe je oznaCovano jako ,,shared decision making* (sdilené
rozhodovani, spolurozhodovani) a jeho cilem je sniZit informacni a mocenskou asymetrii
mezi lékafem a nemocnym. Rada vyzkumt poukazuje na to, Ze spolurozhodovani o 1é¢bé
predstavuje cestu, jak zvySit angazovanost nemocného, nemocni uzivaji méné 1€kt a maji
méné komplikaci (Brody, 1980; Charles et al., 1997; Ktivohlavy, 2002; Mann, 2018;
Murray et al., 2006; Stevenson et al., 2000).
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Holisticky pristup.

Toto téma zahrnuje nasledujici subtémata: biopsychosocialni ptistup, celostni
pristup, nelékarské problémy jsou povazovany za relevantni, kontext pacienta ma vliv.
Napft. Scholl et al. (2014, s. 140) zduraziiuje ,,uznani pacienta jako osoby jako celek
vcetné jeho biologického, psychologického a socialniho kontextu® (cit. Eklundem et al.,

2017).

Individualni pristup
Individualni pfistup znamena pfistupovat k pacientovi jako k jedinecné bytosti,
s respektem k jeho jedinecnému Zzivotu (Lusk & Fater, 2013, Wilberforce, 2017 cit.
Eklundem et al., 2017).

Zabyvat se ,,agendou pacienta“ je zdiraznovano i dalSimi autory (Beran, 1997,
2010; Gordon, 1995; Kiivohlavy, 1995, 2002; Ptacek, Bartin€k, 2011, 2015; Rogers,
2014 a dalsi).

Koordinovana péce, tymova prdace, kooperativnost

Znamena ptipravenost a schopnost jedince podilet se aktivné a védomée a zodpovédné na
skupinovych pracovnich procesech, tzn. poskytovat své védomosti, byt vstticny
k ostatnim a respektovat jejich piedstavy a nazory, dodrzovat dohodnuté ,,pravidla hry*
a neztracet ze zietele spolecny cil (Belz & Siegrist, 2001, s. 185). Ve zdravotnictvi to
znamend, ze péce je koordinovana napifi¢ zdravotniky, institucemi, zahrnuje
mezioborovou spolupréci (Pelletier & Stichler, 2014, Hudon et al., 2012; Kogan et al.,
2016 cit. Eklundem et al., 2017). Tym a tymova prace ve zdravotnictvi je zdiiraziiovan
jako nedilnd soucast zkvalitiiovani péce o pacienty. Tymova prace je zde hned na n€kolika
urovnich: multioborovy tym, ktery je postaveny na spolupraci odbornik rtznych
specializaci, tym slozeny z lé¢kaii a sester na oddé€leni ale i v rdmci nemocnice, a
v neposledni fadé€ 1 tym zdravotnik-pacient a jeho rodina, a mohli bychom jit jest¢ dale a
zminit 1 tym zdravotnika a jeho rodiny. Spoluprdce na vSech téchto urovnich je

nezbytnym pfedpokladem pro kvalitni péci o pacienty.
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Schopnost Celit konfliktnim situacim

Konflikt je nevyhnutelny a zaroven pozitivni fakt lidské existence, poméha nam definovat
problém. Vysledek konfliktu v§ak zavisi na zptisobu feseni. Existuje mnoho rtiznych
strategii pro feSeni konflikt; ale ne vSechny jsou moudrymi strategiemi. Ani v mediciné
neni cilem, aby jedna strana lékat, ¢i pacient se citili porazeni. Tento model je vSak
typicky pro paternalisticky pfistup 1ékafe k pacientovi. Gordon (1995) definoval tii
strategie feSeni konfliktu, prvni dvé znamenaji, Ze jedna strana vyhraje a druha prohraje,
coz neni pro mezilidské vztahy upln¢ idealni. Treti metoda vnima konflikt jako problém,
ktery je tieba fesit a vyzaduje vzdjemné hledani optimalniho feSeni pro obé strany, tzv.
feSeni vyhra-vyhra. V interpersonalnich situacich se mizeme setkat jesté se Ctvrtym
modelem a tim je, Ze prohraji obé& strany, tim je v medicin€ napiiklad situace, kdy 1ékar

nechd pacienta podepsat negativni revers (prohra-prohra).

3.2.4 Komunikacni kompetence

Komunikace, respektive komunikacni (komunikativni) kompetence ma velky
vyznam a je jednou z nejéastéji pozadovanych kli¢ovych kompetenci na trhu prace. I pro
medicinu ma komunikace mezi lékafem a pacientem kli¢ovy vyznam (Pendelton et al.,
cit. Ptackem & Bartinkem, 2011). Komunikativnost v pojeti kli¢Covych kompetenci se da
definovat jako ,,pfipravenost a schopnost jedince védomé a harmonicky komunikovat,
tzn. vypovidat o sob& ostatnim co nejjasnéji a nejsrozumitelnéji, védomé ostatnim
naslouchat, umét rozlisit podstatné od nepodstatného, byt vstficny k pottebam jinych a
uzkostné dbat neverbalnich signalt* (Belz & Siegrist, 2001, s. 185). Autofi, ktefi se
zabyvaji komunikacni kompetenci, se shoduji, Ze se jedna o schopnost spravné tvofit
sd¢leni a schopnost komunikovat spravné v riznych socialnich situacich (DeVito, 2008;
Gavora, 2005; Palan, 2002; Von Thun, 2005; Vybiral, 2005). Kompetence komunikovat
v zéasad¢é znamend, Ze jedinec je schopen uZivat pfirozenych prostfedki komunikace k
vyjadieni svych myslenek, ndzorti a pocitti, minéni a isudk i k naslouchéni a porozuméni
druhym. Kompetence komunikovat tak zahrnuje vstficné komunikovani se svym okolim,
kultivované domlouvani a vyjedndvani, coz pfispiva k vzdjemnému porozuméni.

V komunikaci rozliSujeme receptivni slozku, kterd zahrnuje ¢innosti, pfi kterych
Clovék piijimé informace a mySlenky z vngjSich zdroji (vnimani, porozuméni,
naslouchani, ¢teni) a slozku expresivni, ktera zahrnuje Cinnosti, pfi nichz ¢lovék sdéluje

myslenky, informace a pocity druhym (mluveni, psani).
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Komunikace neni vlastnost, kterou ¢lovék bud’ mé, nebo nema, ale je to celd fada
dovednosti, které je tfeba se ucit a naucit, upozoriiuje Ptacek (2011, s. 37) a pfipomina,
ze 1ékarska komunikace musi byt rozvijena na profesionalni trovni. V poslednich letech
vzrista ze strany odborniki tlak na 1ékate a zdravotniky, aby zlepsili své komunikacéni
schopnosti a dovednosti, a ty se stavaji souc¢asti kompetencnich modelii v zapadnich zemi
(CanMEDS, ACGME, GMP, Scotish Doctor). Vyznam komunikace a jeji dopady na
1éCbu jsou zkoumany v poslednich 25 letech nesCetnymi badateli a jejich vyzkumy.
Ptacek (2011, s. 38-40) uvadi, Ze efektivita vhodné komunikace 1€kare s pacientem je 1épe
prozkoumana a prokézana, nez fada bézn¢ pouzivanych farmakologickych postupi a
vyjmenovava oblasti, ve kterych ma efektivni komunikace pozitivni dopad: 1. lepsi —
rychlejsi a presnéjsi stanoveni diagnozy; 2. vyssi t€innost 1€¢by, rychlejsi tizdrava a nizsi
recidiva; 3. vétsi spokojenost pacientll; 4. lepsi compliance; 5. niz8i naklady na lécbu; 6.
snizeni po¢tu medicinsko-pravnich sport.

Komunikace je vnimana jako oboustranna interakce mezi zdravotnikem a
pacientem, kde informace jsou nejen pfedavany, ale také pfijimany a sdileny.
Komunikacni proces zdiirazituje aktivni roli na obou stranach (vysilace i pfijimace), ale
také celou fadu zkresleni, ke kterym mtze dochazet v pribéhu kdédovani a dekodovani,
jak na stran¢ vysilace, tak na stran¢ pfijimace. Komunikace probihd na mnoha urovnich,
coz znacné ztézuje porozuméni a domluveni se. Watzlawick et al. (2000) rozliSuje v
komunikaci dvé zékladni roviny: obsahovou a vztahovou. Obsahova rovina zahrnuje to,
co sd€lujeme (informace) a vztahova rovina urcuje povahu vztahu mezi Ucastniky
komunikace (definovani vztahu).

Obsahova rovina tedy souvisi s ,,vysilanim* a ,,pfijimanim* informaci, miiZeme ji
také oznacCit instrumentalni rovinou. Cegala et al. (2004) rozdéluji komunikacni
dovednosti v obsahové roviné do tfech skupin: poskytovani informaci (information
provision), vyhledavani informaci (information seeking) a ovéfovani informaci
(information verifying). Budeme-li se drzet tohoto zakladniho schématu, 1ze zakladni

komunikacni dovednosti v roviné obsahové rozdélit nasledujicim zptisobem:
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Uméni poskytovat informace — sdélovat informace o ptri¢inach medicinského problému,

jeho vzniku, symptomech, pozadovanych testech-diagnostice, 1€¢bé a progndze

Uméni prijimat informace — vyhledavat a shromazd’ ovat informace od pacienta
a. umeéni ptat se a ziskévat informace

b. uméni poslouchat bez pferusovani

Uméni ovérovat si porozuméni zahrnuje ovéfovani a kontrolu pochopeni informaci
pacientem, piipadné zopakovani ¢i doplnéni

Vztahové aspekty v komunikaci 1ékaf-pacient jsou mnohem mén¢ jednoznacné a
komplikovangjsi. Literatura zminuje vztahovou (Kreps, 1988), afektivni (Ben-Sira, 1980)
¢1 socioemocionalni (Roter et al., 1988) komunikaci, kam zahrnuji vyjadieni péce, obav,
vielosti, empatie, porozuméni, vstficnosti a divery.

Pro ucely této prace bude vztahova rovina komunikace oznacovana afektivni

komunikaci, ktera obsahuje:

Uméni neverbdlni komunikace znamena mit cit pro vlastni fec téla i pro fec téla ostatnich
a v dalsi fazi svoji fe¢ téla cilené ptizptisobovat komunika¢nim partnerim a riiznym
situacim. Rogersova (2002) upozoriiuje, Ze pokud neni fec téla spravnd, pacient ¢asto

neslysi, co lékar fika.

Umeéni aktivniho naslouchdni jako metoda byla nejvice popsana Rogersem (1949, 1967)
a Gordonem (1995). McWhinney (1989) povazuje aktivni naslouchéani za kli¢ k péci o
pacienta. Posluchac vysila zpatky informace, pokousi se svymi slovy vyjadfit mySlenky
a pocity komunika¢niho partnera, aby si je druhy mohl uvédomit, a kontroluje, jestli
skute¢né porozumél tomu, co mél jeho komunikacni partner na mysli €1 ,,na srdci®. Je to
metoda, kterd napoméaha porozuméni mySlenkam a pocitim komunikaénich partneri, ale
také metoda, kterd pomaha vytvaret pozitivni klima pro rozhovor, ¢ini rozhovory
efektivngj$i, zabezpecuje porozuméni mezi UCastniky rozhovoru a tim piedchazi
konfliktim, a zaroven je zklidfuje. Studii o G€innosti aktivniho naslouchéni provedl napf.

Weger et al. (2014).

Koncept ,,Ja sdéleni“ byl popsan Gordonem v 60. letech 20. stoleti a je zamé&ifen na pocity

vysilace (mluvéiho). Vyroky ,,Ja“ na rozdil od vyroki ,, Ty umoZiuji fe¢nikiim, aby byli

67



asertivni, aniz by obvinovali, coz casto na posluchace pisobi, ze se budou citit
defenzivné. Prohlaseni ,,Ja* miize ¢lovéku pomoci uvédomit si problematické chovani a
obecné nuti mluvciho, aby pievzal odpoveédnost za své myslenky a pocity spiSe, nez aby
je pripisoval, nékdy nepravdivé nebo nespravedlivé nékomu jinému. Pii spravném
pouzivani mohou vyroky ,,J4“ podporovat pozitivni komunikaci ve vztazich a mohou jim
pomoci posilit se, protoze sdileni pocitii a mySlenek Cestnym a otevienym zplsobem,
muZe pomoci partneriim piiblizit se na emoc¢ni urovni.

Vyjednavani win-win (nebo No-Lose Conflict Resolution method). Scholl et al. (2014)
a McCormack & McCance (2006) zduraziuji spolecné vyjednavani jako zaklad pro
rozhodovani. Tato metoda vyzaduje zavazek obou osob nevyuzit silu k uspokojeni jejich
potieb na ukor druhé osoby, kterd nedosdhne uspokojeni svych potteb. Kazdy konflikt
vnima jako problém, ktery je tfeba vytesit, a vyzaduje vzajemné hledani feSeni, které

bude piijatelné pro ob¢ strany, tedy feSeni bez ztraty neboli oboustranné vyhodné feseni.

Sdilené rozhodovani. Charles et al. (1997) popsali ctyfi charakteristiky
spolurozhodovani:
1. Na spolurozhodovéni se podileji minimalné€ dva ucastnici (1€kaft, pacient, ale 1
piibuzni: rodiCe, pravnici, zakonni zastupci).
2. Obé¢ strany musi sdilet informace.
3. Obé¢ strany musi vynalozit usili o zapojeni.

4. Musi dojit k rozhodnuti a obé€ strany s nim musi souhlasit.

Rizni pacienti vSak pfistupuji k podobnym situacim rtzné a 1ékaii musi byt
v tomto ohledu pfizplisobivi. Studie Stevensona et al. (2000) zkoumala, zda jsou
v lékatské praxi naplnéna Charleseho kritéria pro spolurozhodovani a ukézala, Ze
v rozhovorech prvni dv€ kritéria, kterd jsou zaroven 1 predpokladem pro
spolurozhodovani, ¢asto nebyla vibec naplnéna. Lékati uvadéli nékolik prekazek, mezi
nimi nejcastéjsi byl Casovy tlak, piresvédceni, ze pacient chce vytesit problém a stejné
tomu nerozumi, ze 1€kat nejlépe vi, co je pro n¢j dobré. Murray et al. (2006) uplatnil
tento model v primdrni péci a zjistil, ze spolurozhodovéani neni nezbytn¢ optimalnim
zpusobem rozhodovani. Mnozi pacienti nechtéji sdilet odpovédnost a misto toho dédvaji
piednost informovanému modelu, kdy chtéji informace, ale rozhodnuti chtéji nechat na

1ékafi. Tyto studie ukazuji, Ze je potfeba tomuto tématu vénovat vétsi pozornost.
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Vyse uvedené dovednosti jsou ptfedpokladem pro efektivni vedeni rozhovoru.

Efektivni vedeni dialogu.

Vést dialog je jednim ze zakladnich pozadavkl efektivni komunikace lékai-
pacient. Ptacek (2011, s. 62-65) zdiiraziuje, ze dialog je specifickou dovednosti, kterd ma
svij specificky cil a méla by mit i svoji strukturu. V odborné literatufe existuje cela fada
modela (Byrne-Long model, 1976; Neighbour, 1987; Pendleton’s model, 1984), pticemz

nejcitovanéjsi je tzv. Calgary-Cambridge model rozhovoru dle Silvermana et al. (2013)

na obrazku 4.

Obrazek 4
Calgary-Cambridge model rozhovoru
[ | zaéatek rozhovoru |
pfiprava
navazani vztahu

identifikovani dtivodu navstévy pacienta

Struktura 'sh sdovani inf - Budovani
romazaovani intormaci
rozhovoru vztahu
zkoumani pacientova problému z:
biomedicinské perspektivy s s
sychosocialni perpektivy pouzivani
navaznost psy vhodného
plynulost neverbalniho
systematicnost \ Fyzické vysetfreni \ chov’a}m’
rozvijeni
\ Vysvétleni a planovani \ zapojovani
NV . ] rapportu
poskytovani spravného typu a mnozstvi informaci pacienta

ovérovat si porozuméni pacientem
dosazeni vzajemného porozuméni pacientovy nemoci

planovani, sdilené rozhodovani

\ Zavér rozhovoru

naplanovani dalsich krok( — dalsi postup
ujisténi se, Ze pacient rozumi a souhlasi

Zdroj: vlastni preklad dle Silverman et al. (2013), s. 15.
Podobny systém sestavila, ovétila a nabidla zdravotnické vefejnosti holandska
skupina Herra F. Kraana a jeho spolupracovniki tzv. Maastrichtsky komunikaéni systém,

ktery shrnuje pozadované komunikacni dovednosti, které doporucuje osvojit si jako

samoziejmy postup pii praci s nemocnymi. Systém shrnuje Sest zasadnich okruhii:
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1. Objasnéni ditvodd pacientovy navstévy.

2. Shromazdéni anamnestickych udajt.

3. Navrzeni feSeni a postupu.

4. Uméni strukturovat rozhovor.

5. Zvladnuti mezilidského vztahu.

6. Zvladnuti komunikaénich dovednosti.

Prvni okruh zahrnuje schopnost emocionalné vyjadiit svou ucast na problému
pacienta, zeptat se na pacientovu piedstavu pozadovaného zlepSeni apod. V oblasti
shromazd’ovani anamnestickych udaji se klade diraz na zjistovani Zivotnich okolnosti,
které se vazou k soucasnym potizim pacienta, prozkoumani kvality vztahl v rodin¢ a
nejbliz§im okoli pacienta. Ve tfetim okruhu je zmiflovana diskuse o kladech a zaporech
doporuceného feseni, zjisténi, zda pacient nema odliSny ndzor na problém a jeho feSeni,
diskuse o rozdilnych nézorech, konkrétni vysvétleni, jak budou doporuceni realizovana,
zpétna kontrola, zda pacient porozumél navrhovanému doporu¢eni. Ctvrty okruh
zahrnuje celkovou strukturu rozhovoru od zacatku do konce, véetné zahdjeni, stanoveni
délky rozhovoru, jeho programu. V oblasti zvladnuti mezilidského vztahu je pozornost
vénovana uméni povzbudit vzajemnou komunikaci, pfiméfen¢ emocné reagovat, umeéni
reagovat na emocni projevy, umét v piipadé potieby pouzit meta-komunikacni prvky,
navodit u pacienta pocit uvolnéni, kdyZ je tfeba, stanovit a udrzet pfiméfené tempo
rozhovoru, kongruentné sladit své neverbalni projevy se slovnim projevem, umét udrzet
oc¢ni kontakt s pacientem. V posledni oblasti systém doporucuje naptiklad uzivat spravné
cilené otazky, konkretizovat problémy, umét udélat kratka a vystizna shrnuti probrané
tématiky, poskytovat informace, kontrolovat, zda pacient porozumél informaci, pouzivat

srozumitelny jazyk (Honzak, 1999, s. 44-68).

3.3 Kompetencni modely ve zdravotnictvi

Kompetence a socidlni kompetence se stavaji obsahem tzv. kompetencnich
modeld, které jsou nejvice vyuZivany v oblasti fizeni lidskych zdrojli a v oblasti
vzdélavani. Rizeni lidskych zdroji podle kompetenci (Competency Based
Management/HR) je v soucasnosti povazovano za nejefektivnéjsi zptisob persondlni
prace. Vyuzivani kompetenci a jejich zapojeni do personalnich procesii organizace
napomaha ke zvySeni vykonu jednotlivct a je zaroven prostiedkem vyjadiujicim kulturu
a firemni hodnoty organizace (Armstrong. 2015; Hronik, 2007; Koubek, 2009; Veteska,
& Tureckiova, 2008).
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Kubes et al. (2004), Hronik (2007), Tureckiovd & Veteska (2008) povazuji
kompetencni model za seznam klicovych kompetenci s jejich behavioralnimi projevy,
které jsou potiebné v urcité pozici nebo urovni fizeni. Kompetence (jejich identifikace a
druhy) jsou ovlivnény poslanim organizace, strategii, klicovymi hodnotami, firemni
kulturou apod. Spravné pfipraveny kompetencni model je pro organizaci Siroce
vyuzitelnym nastrojem, ktery lze uplatnit na irovni naboru a vybéru zaméstnanci, ve fazi
adaptace, v ramci vzd€lavani a rozvoje a planovani kariéry, ale také k hodnoceni a
odménovani pracovnikl. Tureckiovd (2014) konstatuje, ze pies veSkeré vyhrady ke
kompetenénim modelim (jejich zkreslovani a zjednoduSovéni) v obecnégjSich
souvislostech skute¢né vytvaii pfedpoklad pro optimalizaci potencidlu jednotlivct, pro
zvladani rozli¢nych socialnich roli a pro uspésné jednani v riznych Zivotnich situacich.

V zdpadnim zdravotnickém prostfedi jiz od zacatku 21. stoleti vznikaji
kompetencni modely jak pro lékate (Accreditation Council for Graduate Medical
Education, ACGME, 2001, USA; CanMEDS, 2005, Canada; General Medical Council,
Good Medical Practice, GMC, 2004, 2005, UK), tak pro sestry (QSEN 2007; COPA,
Lenburg, 1999b; 2009) s cilem zvysit kvalitu péce a bezpecnost pacientll. Pfestoze toto
téma je prioritou v dne$ni moderni medicing, ptesto jejich zavadéni a integrace neni jesté
plné praktikovano (Barnsteiner et al., 2014).

Problematikou bezpeci a spokojenosti pacienta se védci zacali ve vétsi mife
zabyvat na sklonku 20. stoleti, kdy v rdmci Institutu mediciny (IOM) vysla zprava ,,To
Err is A Human®, kterd nastartovala snahy pfivést na svétlo strategie, které by se vice
zabyvaly bezpecnosti a spokojenosti pacienta.?’

V roce 2002 se uskutec¢nil interdisciplindrni summit k dal$i reformé vzdélavani ve
zdravotnickych profesich s cilem zvysit kvalitu pée a bezpeCnost pacientl. Jeho
vysledkem byl Most ke kvalité (A Bridge to Quality), kde byl integrovan zakladni

soubor kompetenci ve zdravotnictvi. Kompetence jsou zde definovany jako obvyklé a

20 Naptiklad Texas, Massachusetts a Vermont zahajili celostatni iniciativy v oblasti kvality (Allen
et al., 2008; Boyer, 2002, 2008; Massachusetts Board of Higher Education, 2007), nebo Institut
QSEN rozpoutal iniciativu pro vzdélavani zdravotnich sester (Sherwood & Drenkard, 2007),
narodni projekt financovany Evropskou unii, Nadace Roberta Wooda Johnsona vyzvala 15 fakult
k cenzufe oSetfovatelskych programli a k implementaci kompetenci IOM (Greiner & Knebel,

2003).
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rozumné vyuziti komunikace, znalosti, technickych dovednosti, klinickych uvah, emoci,

hodnot a reflexe v kazdodenni praxi (Hundert et al., 1996).

Vybor navrhl soubor péti zakladnich kompetenci, které by méli mit vSichni

zdravotnici, bez ohledu na jejich specializaci, aby uspokojili potfeby zdravotnického

systému 21. stoleti, které jsou zndzornény na obrazku 5.

1)

2)

3)

4)

)

Poskytovat péci zamérenou na pacienta, znamena identifikovat, respektovat a
vénovat pozornost individualnim rozdiltim, hodnotam, preferencim a vyjadfenym
potfebam; zmirnit bolesti a utrpeni; koordinovat prabéznou péci; poslouchat,
jasné informovat, komunikovat a vzdélavat pacienty; sdilené rozhodovani a
fizeni; a neustdle podporovat prevenci nemoci a zdravého Zivotniho stylu.
Pracovat v interdisciplinarnich tymech, znamend spolupracovat, komunikovat
a integrovat péci v tymech a tim zajistit, ze péce bude nepfietrzita a spolehliva.
Uplatiiovat praxi zaloZenou na diikazech, znamend integrovat nejmodernéjsi
znalosti a klinické zkusenosti s hodnotami pacienta pro zajisténi optimalni péce a
podilet se na vyzkumnych ¢innostech v mozném rozsahu.

Neustale zlepSovat kvalitu, znamena identifikovat chyby a rizika v
péci; provadét standardizace a zjednoduSovani péce; pribézné chapat a méfit
kvalitu péce z hlediska struktury, procesu a vysledkii ve vztahu k potfebam
pacienta a spoleCnosti; navrhovat a testovat intervence ke zméné procesu a
systému péce s cilem zlepsit kvalitu.

Vyuzivat informatiku, znamena komunikovat, eliminovat chyby a podporovat
vyuzivani informacnich technologii (upraveno a pfelozeno dle Greiner & Knebel,

2003).

72



Obrazek 5
Prunik jadrovych kompetenci pro zdravotniky

PRACE V INTERDISCIPLINARNICH TYMECH

PRAXE ZALOZENA
NA DUKAZECH

Zdroj: vlastni pteklad dle Greiner & Knebel, 2003, s. 46.

V nasledujicim ptfehledu jsou uvedeny hlavni zahrani¢ni kompetenéni modely pro

1ékare:

Americky kompeten¢éni model

Model byl vytvotfen v roce 1999 a stile je upravovan pro aktualni potieby

Akredita¢ni radou pro postgradudlni vzdélavani I€kait (Acredation Council for Graduate

Medical Education, ACGME). Obsahuje 6 kli¢ovych kompetenci, které maji pomoci

definovat zakladni dovednosti, které¢ by mél mit kazdy 1ékar.

1.

U¢eni a rozvoj zaloZené na praxi (Practice-Based Learning and Improvement) —
znamena celoZivotni ueni v praxi a pro praxi.

Péce o pacienty a proceduralni dovednosti (Patient Care and Procedural Skills)
— zdlraziuje potiebu péce zaméfené na pacienta, véetné vSech jejich aspekti.
Systém zaloZeny na praxi (Systems-Based Practise) — zahrnuje bezpecnost a
kvalitu péce o pacienty za pomoci kvalitnich systémd.

Odborné znalosti (Medical Knowledge) — neustalé vzdélavani se a udrZzovani
odbornosti na vysoké trovni — zkoumani, dotazovani, hledani souvislosti. Sdileni
téchto osvédcenych postupli s lékarskymi kolegy a vyuziti téchto znalosti v
diagnostice a 1écbé pacienti.

Interpersonalni a komunikacni dovednosti (Interpersonal and Communication
Skills) — znamend schopnost pfijimat informace a piedavat je ostatnim. Za timto

ucelem musi 1ékati rozvijet smysluplné vztahy nejen se svym pacientem, ale také s
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rodinou pacienta a dal$imi zdravotnickymi pracovniky a ¢leny zdravotnického tymu,
se kterymi denné spolupracuji. Vytvaret a udrzovat terapeuticky vztah s pacienty a
jejich rodinami, pracovat efektivné jako ¢len nebo vedouci zdravotnického tymu.

6. Profesionalita (Professionalism) je zastfeSenim vSech predchozich kompetenci a
predpoklada, ze 1ékat bude jednat se vSemi lidmi (s pacienty i kolegy) s uctou, empatii
a dustojnosti bez rozdilu véku, pohlavi, kultury, rasy, nabozenstvi, zdravotniho

postizeni a sexualni orientace (ACGME, 2001).

Britsky kompeten¢ni model (Good Medical Practise, GMP)

Tento model popisuje, co znamend byt dobrym Iékatem. Vznikl v roce 2013 a od
té doby byl nékolikrat upgradovan, naposledy v roce 2019. Obsahuje 4 domény, které
jsou dale ¢lenény na dil¢i dovednosti.

Znalosti, dovednosti vykon (Knowledge, Skills, Performance). Tato doména
dale obsahuje udrzovani profesionalniho vykonu, aplikace znalosti do praxe, zajisStovani
veskeré dokumentace, aby zdznamy byly ptfesné a Citelné.

Bezpec¢i a kvalita (Safety and Quality). Tato doména obsahuje zdjem o
zajisStovani a udrzovani ochrany pacientdl, reagovat na rizika, chranit pacienty a kolegy
pfed moznymi riziky.

Komunikace, partnerstvi a spoluprace (Communiation, Partnership,
Teamwork). Tato doména zahrnuje efektivni komunikaci, konstruktivni spolupraci
s kolegy, v€etn¢ efektivniho delegovani a budovani a udrzovani vztahti s pacienty.

Udrzovani divéry (Maintaining Trust) obsahuje tfi prvky: zachéazet s pacienty

1 kolegy spravedlivé, s respektem, poctivé a bezthonné (GMP, 2013).

Kanadsky kompeten¢ni model (CanMEDS)

Kanadsky kompetencni model je nejrozsifenéjS$i a nejvice vyuzivany model
v Evropé€ 1 na celém svéte. Byl vytvoren J. R. Frankem v roce 2005. V roce 2001 vznikl
znak CanMEDS, ktery pfedstavuje jednotlivé role a jejich vzajemné piekryvani a
propojenost. Kompetencni model stanovi vysoké vzdelavaci standardy 1ékait, jejichz

cilem je pfispét a zlepSit péci o pacienty.
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Odbornik (Medical Expert)
Pouziva klinické dovednosti a znalosti biomedicinskych véd k naplnéni rozsahu
praxe.
Spolupracuje s pacienty a rodinami na péci a fizeni zaméfeném na pacienta“.

Ptispiva ke kvalité zdravotni péce a bezpecnosti pacientt.

Komunikator (Communicator)
Buduje vztah a je empaticky ve vSech interakcich s pacienty a jejich rodinami.
Snazi se porozumét pohledu a ocekavanim pacienti, vnimé je z psychosocialni
perspektivy.
Pouziva aktivni naslouchani, vede dialog, klade oteviené otazky.
Sdili informace srozumitelnym zptisobem a podporuje porozumeéni pacienta.

Vede zietelnou dokumentaci o pacientovi a sdili informace s ostatnimi ¢leny tymu.

Spolupracovnik (Collaborator)
Spolupracuje a) sdilenim informaci a perspektiv; b) sdilenim odpovédnosti; ¢) spoleénym
ucenim.

Spolupracuje v ramci vzdélavani, péce, administrativy apod.

Vidce (Leader)
Ptebira odpovédnost za nepfietrzity provoz, vyvoj a neustalé zlepSovani
zdravotnického systému.
Vykonava nad ramec klinické nebo technické role.
Ptebira administrativni, vyucovaci a védecké role a odpovédnosti.
Vyuziva efektivné zdroji k dosaZeni ndkladove efektivni péce.

Ptispiva ke zlepSeni osobni praxe, tymu, organizace a systému.

Advokat zdravi (Health Advocate)
Rozeznava determinanty zdravi, které ovliviiuji pacienty, a podporuje pacienty pii
prochazeni zdravotnickym systémem.
Spolupracuje s komunitami a populacemi, aby ovliviiovali zmény ve zdravotnim
systému.
Ptispiva k podpofte zdravi a prevenci nemoci.

Mluvi jménem ostatnich, zvySuje odbornost sob¢€, tymu, organizaci i systému.
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Védec (Scholar)

e Pléanuje a zapojuje se do celozivotniho uceni.

e UC¢i ostatni.

e Posuzuje a pouziva dikazy pro kazdodenni praxi.

e Piispiva k vyzkumu, vetn€ vytvareni, Sifeni a prevadéni do praxe.

Profesional (Professional)

e Veénuje se pacientlim, spolecnosti, profesi a sob¢.

a) Pacienti - udrzuje klinickou zptsobilost a dodrzuje etické standardy.

b) Spolecnosti - prokazuje spolecenskou odpoveédnost reagovanim na spolecenské

potieby a ofekavani.

¢) Profesi — hodnocenim, mentorovanim, podporou druhych, stanovovanim

standardu

d) Sobé: poskytuje si realistické sebehodnoceni a sebereflexi, buduje sebevédomi a

vlastni pohodu (Frank, 2005).

The Scottish doctor

V tomto modelu jsou definovany tfi podstatné prvky kompetentniho a
reflexivniho Iékare:

1.

Oblast: ,,délat spravné véci® — technicka inteligence (,,doing the right
things* — technical intelligences). Do této oblasti patii klinické schopnosti a
dovednosti, ale také dovednost zjistit informace o pacientovi a jeho roding,
interpretovat vysledky fyzického u psychologického vySetfeni, na zakladé
toho stanovit diagndzu, naplanovat spolecné s pacientem lécebné postupy a
procedury aj.).

Oblast: ,,délat véci spravnym zpiisobem“ — intelektudlni, emocionalni,
analyticka a kreativni inteligence (,,doing the thing right’ intellectual,
emotional, analytical and creative intelligences). Do této oblasti patii bio-
psycho-socialni  pfistup, etické porozuméni a pravni odpoveédnost,
rozhodovaci schopnosti a uvazovani v souvislostech aj.

Oblast: ,,spravna osoba déla spravné véci spravné“ - personalni
inteligence (the doctor as a professional, ,the right person doing it =

personal intelligences). Do této oblasti je zahrnuta motivace, reflexivita,
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ochota se ucit, péce o dusevni zdravi, chapani své role v rdmci zdravotnického

systému aj. (Simpson, 2002).

V Ceské republice neexistuje jednotny kompetenéni model, ktery by se vyuzival
obecné pro I€kare Ci dalsi zdravotniky. Zac€inaji se objevovat modely, které jsou aplikaci

napf. kanadského modelu.
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4 Kompetencni vzdélavani lékare

Socialni kompetence nejsou pouze schopnosti a vlastnosti, ale je to cela fada
dovednosti, postojti, navykt, kterym je tieba se ucit a naucit. Socialni kompetence proto
musi byt rozvijeny na profesionalni trovni v prib¢hu celého Zivota Iékare. Proto je tieba
zahrnout do Iékatského vzdélavani i nekognitivni aspekty vycviku, které by korelovaly
s klinickym vzdélavanim a vycvikem. V souvislosti s témito potiebami se predevsim
v zapadnim svété, ale i v Ceské republice hovoii o tzv. vzdélavani zaloZeném na
kompetencich (CBE) ¢i u¢eni zaméreném na studenta (SCL) a v rdmci vyuky se stale
vice pouzivaji rizné interaktivni metody. Personalizace se stava celkovym cilem mnoha

vzdélavacich systémi na celém svéte.
4.1 Personalizované vzdélavani

4.1.1 Vzdélavani zalozené na kompetencich

Pojem kompetence ma v oblasti vzdélavani svoje opodstatnéné misto a je
pfedmétem diskusi v zahranicni, ale i na$i literatuie, zvlasté v poslednich letech. Svédci
o tom fada teoreticky a metodologicky propracovanych textl. Klasickou studii
v zahrani¢ni literatufe v oblasti kompetenci je prace Erauta (1994). V ¢eské pedagogické
literatufe se touto problematikou zabyvaji napt. Slavik a Sitior (1993), Svec (1999),
VaSutova (2001), Spilkova (2004). Vyznamem kompetenci v profesnim vzdélavani
dospélych se prevazné zabyva Hronik (2007), Tureckiova (2009) a Veteska (2009, 2010)
a ve spole¢nych dilech (2008, 2011). Autofi povaZzuji za vhodny holisticky pfistup, ktery
vychazi z komplexniho pfistupu k profesi, v némz hraje dilezitou roli provazanost jed-
notlivych komponent. Profesni kompetenci chapou jako komplexni schopnost c¢i
zpisobilost k GspéSnému vykonavani profese, zahrnujici znalosti, dovednosti, postoje a
osobnostni charakteristiky. Ve vztahu k pregradualni ptipravé na konkrétni profesi l1ze
kompetenci chapat jako cilové a komplexni oblasti rozvoje budouciho ptislusnika urcité
profese, které vytvoii pfedpoklady pro jeho profesionalni mysleni a jednéni.

Vzdélavani zaloZzené na kompetencich zaujiméa holisticky pfistup k ,,celému
studentovi® zalozeny na myslence, ze pokud chceme vychovat skutecné¢ schopného
studenta, nesta¢i nam pouze jednoduchy zaznam diive prokdzanych akademickych
schopnosti, ale je tfeba se zabyvat i motivaci studentil, jejich zapojenim do uceni a Grovni

zvladnuti uceni, a proto je tfeba vzit v tivahu i socialni a emo¢ni aspekty uceni.

78



Vzdélavani zalozené na kompetencich se zacalo rozvijet v USA. V roce 2011
iINACOL a Council of Chief State Officers (Rada vrchnich statnich Skolskych tfedniki)
prosadily pfistup k vyuce a uceni zaloZeny na kompetencich a navrhli téchto pét prvka
koncepce:

e Kompetence zahrnuji explicitni, méfitelné a prevoditelné cile uceni, které zvysuji
dovednosti studentd.

e Studenti dostavaji spravné nacasovanou, individualni podporu podle svych
vzdélavacich potieb.

e Hodnoceni je smysluplné a pro studenty predstavuje pozitivni zkusenost.

e Studenti postupuji az poté, co prokazali zvladnuti urcité latky.

e Vysledky uceni kladou diiraz na kompetence, které¢ zahrnuji pouzivani a utvaieni
znalosti spolu s rozvojem dilezitych dovednosti a dispozic.

Vzdélavani zalozené na kompetencich predevsim stavi studenta do stiedu

vysoce personalizovaného uceni.

Koncept vzdélavani zalozeném na kompetencich se stava dominantnim v ramci
pocatecniho vzdélavani na vSech trovnich (primarni, sekundarni, terciarni) vSeobecného
vzdélavani. V Ceské republice je dosud aplikovan do urovné sekundarniho vzdélavani, i
kdyz jak upozornuje Tureckiova (2014) jeho vstup do terciarniho vzdélavani je
nevyhnutelny s ohledem na to, ze na vysoke skoly jiz nastupuji absolventi stfednich skol,
kteti jsou zvykli na takové zplsoby prace, jeZ vedou k rozvijeni mezioborovych
kompetenci a k individualizaci zpiisob, jak si rozlicné kompetence osvojovat a rozvijet.

[ kdyZ Zadny zkoumany Skolsky systém neptesel plné na vzdélavani zalozené na
kompetencich, objevila se cela skala ptistupti ke vzdélavani, kdy v centru pozornosti stoji

student?! (Bristow & Patrick, 2014).

21 Ve Finsku probihd béhem poslednich 40 let rozsahld reforma vzdé&lavani, ktera prosazuje

systémovy pristup k vétsi individualizaci na stfednich $kolach.

V Britské Kolumbii se v politice vzdélavani hovoii o kompetencich a personalizaci, zemé inovuje
pedagogickou strukturu a dava studentim moznost volby ve tiidach prostfednictvim flexibilniho
zéakladniho kurikula

podporuje sebehodnoceni fediteltl, ucitelll, a dokonce i studentt.

Skotsko jiz vice nez 11 let zavadi vétSinu soucasti vzdélavani zalozeného na kompetencich do politiky
vzdélavani. Narodni standardy podporuji autonomii ucitelti, formativni hodnoceni je bézné a podpora

ve tfidé se zamétuje na ,,celého zaka* spiSe nez pouze na akademicky vykon.
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4.1.2 Uc¢eni zamérené na studenta

Kompetencni vzdélavani je integrovano do modeli dynamického vzdélavani.
Ptiblizné od 30. let 20. stoleti se v pedagogice zacinaji pouzivat dva vyrazy ,,zaméefené
na ucitele” a ,,zaméfené na studenta®, které slouzi k popisu dvou odlis§nych piistupt k
vyuce. ,,Zaméeieni na ucitele* se obvykle tyka ucebnich situaci, ve kterych ucitel uplatiiuje
kontrolu nad materidlem, ktery studenti studuji, a nad zptisoby, jak studuji (co, kdy, kde,
jak a jakym tempem se uci). Ve tfidach zamétenych na ucitele je ucitel povazovan za
experta, ma tendenci byt nejaktivnéj$i osobou v mistnosti a vétSinou hovoii (prednasi,
predvadi, vydava pokyny), zatimco studenti travi vétSinu casu poslouchanim, délanim si
poznamek, odpovidanim na otazky, které ucitel klade, nebo plnénim kol a testi. Ucitel
rozhoduje o vyuce bez ohledu na moznosti a preference studenttl, uplatituje autoritativni
fizeni, doprovazené udrzovanim studentli ve stavu strachu a uzkosti prostfednictvim
zkousSek a znamek, pficemz klade pfilisny dliraz na rozvijeni intelektovych schopnosti
studentl. Naproti tomu ,,zamé&feni na studenta* obvykle ukazuje na formy vyuky, které
studentim davaji pfilezitost vést vzdélavaci aktivity, aktivnéji se ucastnit diskusi,
navrhovat vlastni vzdélavaci projekty, zkoumat témata, kterd je zajimaji, a obecné
ptispivaji k tvorbé vlastniho pribchu studia a tim je posilovana divéra ve vlastni
zkuSenosti. Je upfednostiiovano uceni proZitkem, kdy studenti maji moZnost objevovat
vyznam vlastnich zkuSenosti a vedle intelektovych schopnosti jsou rozvijeny i jejich
vnitini kvality — postoje, moralnich hodnoty, pocity, motivy, kreativita, sebetcta apod.
Vyuka zaméfena na studenta je navic Casto spojena s u¢ebnami, které maji psaci stoly
usporddané do kruht nebo malych skupin (spiSe nez fady psacich stoli, které stoji pred
ucitelem), s vyukou ,,samostatné* nebo ,,vlastnim tempem* nebo se zkusenostmi z uceni,
které se konda mimo tradicni prostiedi u¢eben nebo skolni budovy.

Uceni zamétené na studenta (SCL nebo SCT) je postaveno na Ctyfech principech:
e Uceni je prizptisobené studentovi.

e Uceni je zaloZeno na kompetencich.
e Uceni probiha kdykoli a kdekoli.
e Studenti si fidi svlij proces uceni.

(Bristow & Patrick, 2014, s. 6).
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SCL ma koteny v pragmatické pedagogice Johna Deweye a v Rogersové pfistupu.
Rogers (2014) nejenze kritizoval tradi¢ni vzdélavaci systém zamétfeny na predavani
informaci, ale hledal a testoval organiza¢ni formy vyuky a didaktické metody, které by
byly v souladu s jeho teorii osobnosti a filozofii vzdélavani. Pokud se dle n¢j vzdélavaci
instituce za¢nou orientovat na ¢lovéka, tedy pokud vytvoii facilitujici podminky (popsané
vyse), pak i kognitivni cile budou dle jeho ndzoru dosazeny mnohem piirozené;ji.

Vzdélavanim zaméfenym na studenta se u nds zabyva Mikoska (2017). Od
zavadéni SCL do praxe si védci slibuji rozvoj kritického, reflektujiciho a na feSeni
problému zamétené¢ho mysleni. K tomu je nutné ve tfidé vytvotit svobodnou a bezpe¢nou
atmosféru, kterd podporuje komunikaci mezi pedagogy a studenty a umoznuje silngjsi
participaci studentd na vyuce. Akcentovdna je zde zodpovédnost za své uceni,
kooperativnost a nezavislost v mysleni. Obecné lze konstatovat, ze SCL je v soucasnosti
definovano nejen postoji pedagoga, nybrz skladbou preferovanych vyukovych metod a

strategii (Mikoska, 2017, s. 70).

4.2 Medicinské vzdélavani zalozené na kompetencich

Medicinské vzdélavani zalozené na kompetencich (CBME) nebo také vycvik
(CBMT) se od ptelomu 21. stoleti stavaji bézné pouzivanou terminologii v lékarském
vzdélavani predevSim v Kanadé, Spojenych statech a castech Evropy a Spojené¢ho
krélovstvi, o ¢emz svéd¢i zaseddni na vyznamnych mezinarodnich konferencich (Frank
et al. 2008; Frank et al., 2010a; Thompson et al., 2009), inovativni pilotni projekty
(Kraemer 2010) a nartstajici pocet klicovych publikaci ve zdravotnickych vzdélavacich
Casopisech (Albanese et al. 2008; Aggarwal & Darzi 2006; Carraccio et al. 2002; Harden
1999; Leung 2002; Long 2000)

»Kompetence* se staly jednotkou planovani lékatského vzdélavani v mnoha
jurisdikcich (Albanese et al. 2008; Leung 2002). Kompetencni modely, jako je
CanMEDS (Frank et al. 2005; Frank & Danoff, 2007), vysledny projekt USA Akreditacni
rada pro postgradualni 1ékatské vzdélavani (ACGME 2001), britsky model BMP (2013)
a The Scottish doctor (Simpson et al. 2002), nyni pravdépodobné tvoii zaklad vyuky pro
vetsinu studentit mediciny v zépadnim svéte.

Systémy zdravotni péce a potieby péce o pacienta se dramaticky méni, proto cilem
CBME je vychovat lékafte, ktefi jsou schopni t€émto potfebam vyhovét a zlepsit péci o
pacienty. CBME je zaméfeno vice na vysledky - ,,co znaji a umi studenti mediciny*.

Zamg¢fieni na vysledek prokazané kompetence studenta v prostiedi pracovisté umoznuje
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propojeni CBME s potifebami péce o pacienta. CBME zdlraziiuje piimé pozorovani,
pedagogové sleduji stazisty pfi praci s pacienty a kolegy, aby zjistili prokazani
zpusobilosti. Role fakulty se vyviji z vysilace informaci na pozorovatele, kouce a
pravodce. V konecném disledku neni kompetence pti ukonceni studia konecnym, ale
vychozim bodem pro celozivotni u€eni, které navazuje na ziskané a prokazané schopnosti
a dovednosti. CBME pokracuje v praxi jako zékladni soucédst neustdlého uceni a
zlepsovani Iékare.

CBME se jevi jako vhodnou alternativou k tradi¢nimu pfistupu ke vzdelavani.

V nasledujici tabulce je porovnano CBME s tradi¢nim medicinskym vzdélavanim.
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Tabulka 6
Rozdily medicinského vzdélavani zalozeného na kompetencich a tradicniho medicinského
vzdeélavani

Medicinské vzdélavani zalozené na Tradi¢ni medicinské vzdélavani

kompetencich

Diraz na to, co student umi — déla. Dduraz na to, co student zna.

Zlozené na dikazech, které Cerpaji zriznych ~ Tradicni lékatska vychova se zabyva tim, co

teorii a pfistupil v ramci 1ékatského se vyucuje, véetné toho, kdy a jak dlouho

vzdélavani i mimo ngj

Vztah mezi ucitelem a studentem je Vztah mezi studentem a ucitelem je primarné

obousmérnym vztahem mezi koucem a jednosmérny, pfiCemz ucitelé predavaji

kouCovanym znalosti / dovednosti (vyuka) nebo hodnoti
studenta

Ucebni zkusenosti se fidi individualnim Ucebni zkuSenosti jsou definovany pevnymi

pokrokem smérem ke kompetenci osnovami s konkrétnim ¢asovym rozvrhem

Od studenta se ocekava aktivni ptistup, Studenti jsou pfijemci vyuky a maji omezeny

reflexe k vlastnimu uCeni-sebekontrola a vybér v tom, co se uci, kdy se to uci, nebo v

seberegulované ucenti, které je podporovano tfizeni vlastniho uceni

ucitelem

Individualizované uceni dle potieb a Predpoklada se, ze uceni je ,,univerzalni pro

schopnosti studenta vSechny®, s omezenou flexibilitou vyhovujici
individualnim potfebam

Reflexe a vlastni monitorovani pokracuji v Dalsi vzd¢lavani se nepovazuje za

dal§im profesnim rozvoji pokracovani uceni béhem studia

Zdroj: vlastni pieklad dle Ross et al., 2018

Sila CBME spociva v tom, Ze se zamétuje na vysledky. Kromé toho akceptuje, ze
kazdy zak je jedinecny a uc¢i se svym vlastnim tempem. Je vice zaméfené na rozvoj
,umeéni“ mediciny, protoZe se zaméfuje na postojové a hodnotové zmény souvisejici s
etikou a profesionalitou. Pfinasi vétsi odpovédnost, protoze se velmi bliZi tomu, co by se
skutecné délalo v redlnych Zivotnich situacich. CBME umoziuje divat se na lékafskou
vychovu a vzdélavani podobné, jak ptistupujeme k péci o komplexniho pacienta s vice
morbiditami, nesmi se vytratit clovék (student) jako celek.

Rada autorti viak varuje pied piecefiovanim vyznamu CBME. Frank et al.
(2010b) ve svém €lanku ,,Odborné vzdélavani v oblasti mediciny: Teorie do praxe* varuji
pied pfilisnym redukcionalismem??, pred logistickym chaosem?, upozortiuji rovnéz na
to, ze pro studenty, ale i1 pro ucitele pfechod na jiny systém miize ptisobit komplikace a

muze se to promitnout do vysledki. K realizaci CBME je rovnéz zapotfebi mnoho

22 rozmnélfiovani na nejmensi pozorovatelné jednotky chovéni a vytvaieni nekone¢nych seznamt

kompetenci, které budou frustrovat studenty i ucitele

23 kazdy student bude mit svoje tempo dosahovani jednotlivych trovni kompetence
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dodate¢nych zdrojl, v€etné pracovni sily a materialu. Ucitelé také celi vyzveé zménit svij
postoj a pristup, aby splnili u¢el CBME. Brightwell & Grant (2013) navrhuji, aby byl
kladen vétsi dliraz na uceni na pracovisti nez na nekritické piijimani CBME.

V poslednich letech se ve vzdélavani 1ékait ve svéte stale vice vyuziva pristupu
na studenta zaméteného uceni (SCL) ¢i problémového (PBL) ¢i tymového uceni (TBL),
jejichz jednim z hlavnich ptfedpokladil je, ze se vyuka ma odehravat v atmosféie
spoluprace, nikoli soutézivosti. Vychazi se z premisy, Ze pokud se edukant neciti byt
piehlizen, nebo dokonce trestan za své nazory ¢i pocity, roste potieba kooperace na ukor
potieby soupefit, ¢imz se piirozené rozviji ochota a schopnost porozumét druhému.
Zaroven tak dochazi k rozvoji asertivity — tedy schopnosti komunikovat, prosadit vlastni
(skutecné) potieby a souCasné respektovat potieby druhych. V takovém prostiedi dle
Rogerse mohou studenti pocitovat vzruSeni z intelektualniho a emocionélniho
objevovani, jez z nich ucini bytosti s touhou vzdelavat se po cely Zivot (Rogers, 2014, s.
201). Na mnoha I¢katskych fakultach je samotné prostiedi vSudy pfitomnou zatéZovou
situaci (Dahlin et al., 2005; Dyrbye & Shanafelt, 2011; Ludwig et al., 2015; Ross et al.,
2006, Ruzickova, 2013), kterou poskytuje autoritativni a rigidni systém, ktery podporuje
spiSe soutéz nez spolupraci mezi studenty, dal$imi faktory jsou ,,depersonaliza¢ni‘
vzdélavaci praxe zahrnujici nadmérné zatézovani, podporovani v soupefeni, srovnavaci
hodnoceni a také potlacovani mysleni v SirSich souvislostech, ve vztahu k vlastnim
pocitim a hodnotdm, omezujici moralni usuzovani a kreativitu apod.

Rogers (2014) dale zdlraznuje nutnost studentova zapojeni do tvorby zplisobu a
obsahu vzdélavani, a to v souladu s jeho z4jmy a potfebami. Studentovi ma byt podle
Rogerse umoznéno, aby ovliviloval déni v rdmci samotné vyuky, nybrz i fungovani
samotné Skoly. Timto je student podnécovan k uvédoméni vlastni moznosti volby, a tim
1 pochopenti a piijeti ustfedniho principu, jimz je zodpoveédnost za sebe sama, potaZzmo za
své vlastni vzdélavani, coZz nasledné podporuje i1 jeho schopnost a ochotu respektovat a
umoznovat sdilené rozhodovani u svych pacientti.

Konference Evropské asociace pro vzdélavani v mediciné AMEE?*, ktera se

konala v srpnu 2017 v Helsinkach, vénovala pravé tomuto tématu — planovani kurikula

24 AMEE vznikla v roce 1972 v Kodani a vénuje pozornost vydavani odborné literatury, poradani

prezencnich a on-line kurzti pro ucitele i studenty. Od roku 1973 také kazdorocné potada celoevropskou

konferenci, jez se jiz ctytikrat konala i v Praze.
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na lékatskych fakultdich — velkou pozornost. Cilem je, aby vytvorené kurikulum bylo
vystaveno na zékladé detailn€ promyslené provazanosti jednotlivych predmétt a metod
vyuky, ktera povede k cili — ke kompetentnimu mladému I€kati.

Moderni pojeti planovani kurikula zdaraznuje ,,produkt™ lékarskych fakult a
primarné se zaméfuje na detailni popis toho, jaké kompetence ma Iékat absolvent mit.
Inspiraci mize byt ramec EPA, ktery podrobné definuje asi 13 komplexnich kompetenci
absolventa lékaiské fakulty. Tyto kompetence — aktivity (komplex znalosti, dovednosti a
postojil) by m¢l absolvent ovladat zcela samostatn¢ a ,,divéryhodné* (aktivitu zvladne
opakovang, za riznych okolnosti — bez véhani mu ji svéfime). K témto aktivitam jsou
vztahovany veskeré vystupy uceni v jednotlivych vyukovych predmétech. Nezbytnou
soucasti tohoto piistupu jsou také jiné zplisoby ovéfovani dosazeni téchto kompetenci.
Pisemny test nebo ustni zkousSka jsou pro tento ucel zcela nedostatecné (malokdo by se
nechal operovat od adepta, ktery svou schopnost operovat prokazal pouze vypravénim o
tom, jak by operaci provedl). Proto zpisoby zkouseni museji zahrnovat situace, kdy
student pozadované aktivity piimo provadi a je pfi tom hodnocen zkousejicim. Velkou
vyhodou konceptu EPA je rovnéz fakt, Ze je beze zbytku pouzitelny i v postgradualnim
vzdélavani. Absolvent tak plynule pfechazi z pregradualniho do postgradualniho stupné

(Filipovska & Rajdl, 2018).

4.3 Interaktivni metody v ramci studia mediciny

Zmény v systému vzdélavani studentd mediciny i mladych 1ékait (vzristajici
pocet studentd, stale vétsi diraz na prava pacientli, snaha o minimalizaci iatrogenniho
poskozeni pacienta) kladou stale vétsi diiraz na nacvik mékkych dovednosti a dovednosti
klinického rozhodovani. Vyuka mediciny ve vSeobecnosti prochdzi vyznamnym
posunem od tradicnich metod vyuky (ucebnice, pfednasky, vyuka u liZka pacienta) ke
komplexnéjSimu pfistupu, ktery zahrnuje moderni nastroje (e-learning, interaktivni
algoritmy, pocitacové simulace, virtudlni pacienty). Tento novy pfistup v porovnani
s tradicnimi  metodami pfinaSi znacné zlepSeni nauCenych dovednosti u studentl
mediciny i mladych Iékatt. (Harazim et al. 2015; Holzinger et al., 2009; Subramanian et

al., 2012; Wong & Lochnan, 2009).
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V Ceské republice od roku 2007 existuje projekt MEFANET?, zaméfeny na
budovani a posileni spoluprace 1ékaiskych fakult CR pii rozvoji vyuky lékatskych a
zdravotnickych oborti modernimi informa¢nimi a komunika¢nimi technologiemi. Projekt
inovuje klinickou fazi studia mediciny s vyuzitim virtualnich pacientt a dalSich nastroja
kazuistick¢é vyuky, rovnéz je vramci projektd pfirozené¢ podporovany trénink
komunikac¢nich a psychoterapeutickych dovednosti. V rdmci tohoto projektu vznika cela
fada dilCich projektt: projekt TELSON, ktery se se zam¢fil na inovaci vyuky a uceni
pomoci PBL a TBL a na pfenos osvédcenych postup z univerzit, které jiz prosly
uspésnou implementaci autentickych motivaénich styld uceni zalozenych na
kompetencich do svych ucebnich osnov. Nebo projekt CROESUS, coz je soubor
interaktivnich scéndi ve form¢ vétvenych virtudlnich pacientli napti¢ odbornostmi.

Na nésledujicich fadcich je uveden ptfehled nejvyznamnéjSich metod, které se
pomalu zac¢inaji vyuzivat i na ¢eskych Iékatskych fakultach.

Case Based Learning (uceni se na zakladé pripadovych studii, CBL)

Vramci CBL jsou klinické piipady vyuZzivany jako pomoc pii tradic¢nich
ptednaskach. CBL podporuje aktivni u€eni, kdy studenti dostanou ptileZitost prozkoumat
skute¢né ptipady, ve kterych jsou poskytnuty anamnézy pacientd, pifiznaky spolu s
klinickymi a laboratornimi nalezy. Prostfednictvim tymové prace a vzajemné interakce
studenti posuzuji pfipad v rdmci diagnostiky a hledani vhodného postupu. CBL spojuje
teorii s praxi prostfednictvim uceni zaloZzené¢ho na dotazech. Studenti jsou rozdéleni do
skupin a jsou jim predstaveny klinické pfipady simulujici scénafe realného zivota. Tyto
skupiny studentli pak pracuji jako tym, ktery diskutuje a analyzuje piipad, aby odhalil
diferencialni diagnozy, strategie fizeni a plany do budoucna. CBL pokryva velké
mnozstvi témat s jasnymi cili u€eni a zvySuje klinické znalosti a dovednosti, zlepSuje
tymovou praci, pfistup zaloZzeny na praxi (McLean et al., 2016; Zinski et al., 2017).

Evidence Based Medicine (medicina zaloZena na diukazech, EBM)

Cilem tohoto metodologického postupu je pievedeni nejnovéjSich védeckych
dikazi do klinické praxe. V ramci EBM se studenti uci orientovat v literatuie, hledat
dikazy v databazich a efektivné je vyuzivat pii studiu a feSeni konkrétnich klinickych

piipadi v pribéhu studia. V Ceské republice bylo v roce 2013 zaloZeno prvni a zatim

25 spojuje lékaiské fakulty napii¢ Ceskou republikou a Slovenskem: Masarykovu lékaiskou
fakultu v Brné, 1.,2. a 3. 1ékai'skou fakultu UK v Praze, 1é€kai'skou fakultu v Hradci Kralové, Plzni a Ostrave,

dale pak I1ékarské fakulty v Martin€, Bratislavé a KoSicich

86



jediné centrum ,,Evidence-Based Healthcare™ na Lékatrské fakulté¢ Univerzity Palackého
v Olomouci. Podle Mihdla (pfednosty kliniky a garanta pediatrického kurikula na
1ékarskeé fakulté v Olomouci) jde o kazuistickou vyuku, pfi niz studenti fesi konkrétni
piipad realného pacienta, kdy je dalezité¢ védét, kde mam dikaz hledat a z jakého zdroje
cerpam, coz je jeden ze zakladnich pilifa evidence-based medicine (Dusek et al., 2008).

Problem-Based Learning (problémové uceni, PBL)

PBL je moderni vzdélavaci systém, ktery se zaméiuje zejména na zlepSovani
kvality vysledkt vzdélavani prostfednictvim spole¢ného integrovaného, sebetizeného a
komplexniho uceni. Problem-Based Learning predstavuje pedagogicky styl zaméfeny na
studenta, ktery se uci prostfednictvim vlastniho feSeni ptedlozené¢ho problému. Tento
druh aktivniho u€eni byl vytvoten jiz v 60. letech pro ucely vyuky mediciny a v zahranici
pfedstavuje velmi rozSitenou metodu vyuky nejen studentd, ale i 1¢kaiti v pfedatestacni
ptipravé. Vyhodou proti klasické metodé vyuky je zejména ziskdni zkuSenosti
s flexibilnim vyuzitim znalosti, efektivnim feSenim problému a vycvik v tymové
spolupréaci. Praci ve skupinach studenti zjist'uji, co skutecné védi, co by méli védét a také
kde ajak ziskat vice informaci, které jim pomohou v feSeni daného problému. Role
pedagoga nespo¢ivd v ,uceni”, ale ,vedeni“ skupiny kfeSeni prostfednictvim
moderovani diskuse a povzbuzovani k participaci. Uspéch PBL zavisi na spolupraci mezi
studentem a ucitelem. Studenti by také meéli byt povzbuzovani k provadéni vzajemného
hodnoceni ve snaze zlepSit vzdjemné uceni. Neddvna studie (Tiwari et al. 2006)
naznacuje, ze metody PBL maji statisticky vyS$$i pravdépodobnost rozvoje kritického
mysleni u studentl neZ klasické metody uceni.

Simulation Based Learning, (Uceni zaloZené na simulaci, SBL)

Simulace pfedstavuje novou strategii ve vyuce, kterd umozinuje interaktivni
aktivitu, ktera umoziuje uplnou nebo alespon parcidlni klinickou zkuSenost bez nutnosti
vystavit pacienty rizikim zacatenickych chyb. Praktickd vyuka u lizka pacienta je
v akutnich situacich limitovana personalné (vysoky pomér poctu studentii k poctu
pacientil), didakticky (ohrozeni zivota pacienta, urgence spravného diagnosticko-
terapeutického postupu), prostorove (operacni sal, izola¢ni box jednotky intenzivni péce)
a také casove (samotny sporadicky vyskyt téchto kritickych stavil). Simulace pfedstavuje
umeélou ilustraci skute¢ného svéta k dosazeni motivil vyuky prosttednictvim zazitkového
uceni. Uceni zaloZené na simulaci by mélo byt implementovdno na samém pocatku
zakladnich véd, coZz umoznuje vétsi praktickou pseudoklinickou expozici. NadSeni

studentli 1ze umocnit mensimi skupinami v kombinaci s minimalnim instruktdznim
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vedenim, které studentim umoziiuje samostatné fesit dané ukoly, aby se zvysila jejich
ucast a vzédjemné diskuse. Pokrocilé pacientské simulatory (PPS) nepochybné predstavuji
nejveérnéjsi napodobeni skute¢ného pacienta (PPS s vysokou vérnosti, tj. high fidelity, Hi-
Fi). Jejich vyuziti je nejvhodnéjsi zaradit pro nacvik tymové spoluprace, komunikace
a interpersonalnich dovednosti (Maran & Glavin, 2003, s. 25). Kazdé¢ situace se obvykle
ucastni tii az pét vybranych studentli, samotnd simulovana situace trva ptiblizn¢ 15-30
minut, pficemz t€zisté vyuky spociva v nasledné ¢asti, kdy je jednani skupiny rozebirano
a analyzovano formou zpétnovazebné diskuse s lektorem. Cilem této ¢asti neni pouze
sd€leni, jak méla diagnostika a 1écba uvedeného stavu probihat anebo vycet pochybeni
zasahujiciho tymu. Lektor vede tym k nalezeni diivodu, pro¢ vlastné chyby vznikly
a pochopeni dulezitych mechanismii komunikace a fizeni tymu v kritické situaci.

V Bmé je vybudovano sedmi podlazni Simulac¢ni centrum (SIMU) Lékarské
fakulty Masarykovy univerzity, které poskytuje budoucim 1é¢kaiim rozvinuti praktickych
dovednosti jiz béhem studia 1ékatské fakulty.

Standardized Patient (Standardizovany pacient, SP)

Pro vyuku komunika¢nich dovednosti je v zahranici Siroce vyuzivana metoda
standardizovaného pacienta, ktera je na Ceskych lékatskych fakultich prozatim bohuzel
zcela opomijend. Technika SP je ve vyuce mediciny vyuZivana od 60. let 20. stoleti ve
vétsSin€ zapadnich zemi v pregradudlnim i postgradualnim vzdélani, u statnich zkousek i
atestaci. Jedna se o vyuziti vySkoleného herce ptedstavujiciho pacienta s konkrétnimi
zdravotnimi potiZemi a Zivotnim piibéhem. Studenti s nim mohou nacvicovat veskery
kontakt s nemocnym — od seznamovani a odbéru anamnézy pies fyzikalni vySetieni aZ po
podavani informaci ¢i sd€lovani zdvaznych zprdv. Na rozdil od skutecné
hospitalizovanych lidi, ,,na nichZ*“ se u nas medici tyto dovednosti uci a ktefi z Gcty a z
povahy své role ve zdravotnickém systému nejsou zvykli podat medikovi zpétnou vazbu,
je SP proskolen téz ve schopnosti zhodnotit, jak s nim student komunikuje a celkové
zachazi, a nabidnout mu moznosti, jak pfistup k nemocnému vylepsit. Navic nedochazi k
moznému poskozeni redlného pacienta neprofesiondlnim pfistupem studentd. Uceni v
tomto ptipad¢ neprobiha klasickym memorovanim teorie a ziskdvanim znalosti, nybrz
postupnym nabyvanim dovednosti — tedy learning by doing. Jako SP jsou v rtiznych
zemich svéta vyuzivani profesionalni herci, studenti herectvi, herci v dichodu, proskoleni
dobrovolnici z tfad vefejnosti nebo mediki. Vyuka probihd vétSinou v menSich
skupinkach a studentovi je nasledné poskytovana zpétnd vazba (feedback) jak od SP, tak

od vyucujiciho a ostatnich studentti. Nékdy je pro moznost posouzeni sebe sama student
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natacen na video. Nasleduje celkové zhodnoceni prozité situace (debriefing). Tomuto
tématu byla rovnéz vénovana konference Evropské asociace pro vzdélavani v medicing
AMEE v roce 2017. (Filipovska & Rajdl, 2018).

Peer asistované uceni (PAL)

PAL bylo popsano jako zpusob uceni, kdy lidé z podobnych socidlnich skupin,
ktefi nejsou profesiondlnimi uciteli, si pomdahaji navzajem se ucit a u¢i se ucenim.
Vzéajemné uceni je rozvoj dovednosti zalozenych na znalostech prosttednictvim aktivni
pomoci a podpory rovnych. Tito ucastnici, lektofi a ucitelé pochazeji z podobnych
vzdelavacich prostiedi. (Awasthi & Yadav, 2015). Jedna se o rozsahly systém, ktery
slibuje, ze zajisti silné spojeni mezi zkuSenostnim ucenim a prostiedim pro spolupraci pii
vyuce. MozZnost u€it a ucit se zdroven a poskytovani zpétné vazby kolegiim zlepSuji
kognitivni 1 nekognitivni vlastnosti studentii (Awasthi & Yadav, 2015).

Uceni demonstraci

Motorické dovednosti jsou nezbytnou souc¢asti medicinskych znalosti, a proto
musi byt kompetentné vyucovany, procvicovany a rozvijeny. Jak nejlépe to lze délat
s ohledem na bezpec¢nost pacienta je prostfednictvim pozorovani zkuSeného odbornika
v prubchu jeho praxe. Pozorovaci metoda je zasadni pro osvojeni slozitych 1ékaiskych
postuptl. Strategie ziskané z této techniky vedou k flexibilnim schopnostem a zvySuji
motivaci ke zlepSovani ziskanych dovednosti.

V bézné praxi mohou medici a mladi 1ékafi védomé i podvédomé nasavat zakladni
komunikacni dovednosti pozorovanim starSich a zkuSenéjSich kolegli. BohuZel ne vSichni
starSi a zkuSengjsi 1ékafi jsou dobrymi vzory, pfesto Casto ovliviiuji vyvoj studentd ¢i
zacinajicich 1ékatt (Aspegren & Lonberg-Madsen, 2005; Benbassat, 2013; Gaufberg et
al., 2010).

Uceni pozorovanim se netykd pouze fyzickych demonstraci; vyhodnd je také
dynamicka vizualizace prostfednictvim videa nebo animaci. Behem videokonferencnich
prenosi z operacnich sali mohou studenti z ucebny sledovat déni na opera¢nim sale,
klast otazky anesteziologovi i operatériim, a to vse v redlném Case bez omezeni provozu

anebo ohroZeni pacienta.
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Pievracena tfida (Flipped classroom)

Prevracena tfida je nové¢jsi inovacni strategie vyuky a uceni, kterd zahrnuje
techniky kombinovaného uceni vyuzivajici online nebo offline vyukovy obsah mimo
tradi¢ni prostfedi u¢ebny. Studentliim jsou poskytovany pfedem zaznamenané prednasky
uréené jako domadci ukoly pro pfipravu na vyuku ve Skole, které se posunou od vyuky
zaméfené na ucitele k samostatnému uceni. Klinické ptipady se fesi v malych skupinach,
které¢ usnadnuji tymovy piistup a podporuji delsi uchovavani faktl. Pfevracena tfida
podporuje samotizené uCeni, protoze studenti jsou povinni hledat alternativni zdroje na
podporu danych ptipadii. Soucasné diikazy z vyzkumu ukazuji, Ze pievraceny piistup ve
tfidé zlepSuje vnimdni studentl, uceni, dovednosti kritického mySleni a motivaci ve
srovnani s tradicnimi prednaSkovymi metodami (Gilboy et al., 2015). Diky zac¢lenéni
audiovizudlnich nastrojii je studentiim poskytovan neomezeny piistup k instruktdznim
materialim, coz stimuluje interaktivni a nezavislou studijni zkuSenost (Kellesarian,
2018). Studenti jsou schopni vyhodnotit své uceni, identifikovat své silné a slabé stranky
a maji moznost ziskat zpétnou vazbu a konstruktivni kritiku od svych kolegt i uciteld,
aby mohli ve svém procesu uéeni u¢init nezbytna zlepseni. Usp&$né vyuziti pfevracenych
uceben vyzaduje aktivni ticast studenta i ucitele. Ziskavani zpétné vazby od studentd,
podpora vzajemného uceni a podpora predbézného cteni mohou dale umoznit hladky
chod prevracené ucebny. Ruzné strategie, jako je poskytnuti kvizu na zacatku semestru,
mohou studenty motivovat k tomu, aby si pfedem ptecetli konkrétni témata, tesili
pochybnosti a zajistili reflexivni ueni (Deshpande et al., 2020).

Supervize

Hess et al. (2008, s. 25) definuje supervizi jako ,.,Cistou mezilidskou interakei,
jejimz obecnym cilem je, aby se jedna osoba, supervizor, setkdvala s druhou osobou,
supervidovanym, ve snaze zlepSit schopnost supervidovanému U¢inn€ pomahat
lidem*. Britsk4 poradenskd asociace vytvotila zdkladni pravidla supervize, v nichZ je
uvedeno, Ze ,,prvofadym smyslem supervize je ochrana nejlepSich zajmu klienta®
(Hawkins & Shohet, 2004, s. 59). V Ceské republice ma supervize svou tradici predevsim
v socidlni praci a v nékterych neziskovych organizacich, kde je povinna, ¢i dokonce
uzakonénd. V poslednich letech je stile vice zddana a oceniovéana i v dalSich oblastech
prace s lidmi, v pomahajicich profesich, v mediciné, Skolstvi, vychové ¢i v managementu.
Obecné funkce supervize jsou vzdélavaci, podplirna a fidici, v poradenstvi pak jsou
popisovany funkce formativni (obdoba vzdé€lavaci), restorativni (podpiirnd) a normativni

(kontrola kvality) (Hawkins & Shohet, 2004, s. 60). Supervize je modelem uceni se z
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vlastni prace. Umoziuje sdileni zkuSenosti starSich kolegl s mlad$imi. Cilem supervize
je vyssi uspokojeni z prace, zvySeni jeji kvality a efektivity, prevence profesniho
vyhoteni.

V popsaném procesu nartstajici obliby a vyuzivani supervize je zvlastni, jak malo
ji vyuzivaji zdravotnicti pracovnici v somatickych oborech, ktefi by ji rovnéz potiebovali.
Existujici nabidky Balintovskych skupin se pfili§ nevyuzivaji. Zahrani¢ni vyzkumna
Setfeni potvrzuji, ze supervize zvysuji reflektivitu, citlivost a otevienost zdravotnikd,
zvysuji jejich socidlni kompetence a sebedtvéru, podporuji dobré kolegidlni vztahy,
davaji prostor pro vytvaieni néc¢eho nového, podporuji kreativitu. Ukazuje se, Ze maji
rovnéz pozitivni vliv na sniZzeni stresu a prevenci syndromu vyhoteni a zvySuji tak
profesni spokojenost lékatii. Zaroveil maji pozitivni dopad na pé€i o pacienty a na
vysledky 1écby pacientii (Clouder & Sellars, 2004; Dawson et al., 2013; Hawkins &
Shohet, 2004; Kilminster & Jolly, 2000; Snowdon et al., 2017; Sox et al., 1998 a mnozi
dalsi). Zarovenl je zdlraziiovana nutnost kvalitni supervize, kterd znamena investici
osobni, ¢asovou, organizacni i finan¢ni (Hawkins & Shohet, 2004; Kilminster & Jolly,
2000, Venglarova, 2013).

Jednim z prvnich zdravotnickych pracovist, které celoplo$né supervizi svym
pracovnikim nabizi, je Fakultni nemocnice Plzeii. Pilotni supervizni ¢innost, jako
podptrna ¢innost pro zdravotnické pracovniky v ramei vSech provozii nemocnice, zde
byla zahajena v roce 2016.

Zvlastni formou skupinové supervize je Balintovska skupina, kterou Balint
vyvinul pravé pro zdravotnicky sektor (1961). Balintovské skupiny maji pro 1ékafe a
jejich pacienty velky ptinos. Z hlediska role I¢kate nabizeji vzdjemnou podporu a nacvik
tolerance k vlastnimu chybovani (nikoliv na urovni expertni, ale vztahové), k jinakosti
druhych, k porozuméni trvalému konfliktu profesionalni role. Z hlediska pacienta
balintovskeé skupiny znovuobjevuji pacienta jako celého ¢lovéka, nabizeji reflexi empatie,
hledaji moznosti, jak porozumét pacientovi, jeho pfanim, ptiznakiim ¢i onemocnénim,
hledaji zplisoby, jak na tyto nabidky pacienta reagovat, mapuji i vliv osobnosti pacienta
na jeho onemocnéni. Z hlediska osobnosti 1ékafe prohlubuji sebepoznani, nabizeji
kultivaci prace s vlastnimi emocemi a konfrontaci s vlastnimi slepymi misty, umoziuji
,»hacvik® pouziti sebe sama v roli lékatre (,,farmakoterapie drogy s nazvem lékai*).

Z hlediska interakéniho nabizeji vhled do vztahové dynamiky a emocnich interakci,
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hledaji vliv osobnosti Iékafe na konkrétni onemocnéni konkrétniho pacienta a jeho vyvoj

(Koblic & Zedkova, in: Kralova, 2008, s. 47-51).

4.4 Trendy ve vzdélavani na ¢eskych lékarskych fakultach

Tématu vyuky humanitnich pfedméti na ceskych lékarskych fakultach bylo
vénovano nejvice pozornosti v prvnim desetileti 21. stoleti. V tomto obdobi se
uskuteénilo hned nékolik sympozii lékaiskych fakult CR?, které byly vénovany vyuce
humanitnich véd na Iékatskych fakultach. V tomto obdobi vznikaly naroky na roz§iteni
vyuky lékatské psychologie, zavedeni praktickych cvi¢eni do vyuky (vedeni rozhovord,
komunikace s riznymi druhy pacienti, ukazky jednotlivych psychoterapeutickych metod
a jejich nacvik atd.). Cilem bylo rovnéz zaradit postupné vyuku psychoterapie jiz od 2.
ro¢niku studia vS§eobecného sméru LF, pokracovat v dalSich 3 rocnicich a dosahnout tak
ur¢itého psychoterapeutick¢ho vzdélani ve smyslu podpirné psychoterapie (Bendova,
Boucek 2007). Pravdépodobné prvni sebezkuSenostni skupiny pro mediky byly
realizovany na 1. LFUK pod vedenim PhDr. Ing. Karla Hajka, Ph.D. a jeho kolegt, a to
uz od roku 1992.

Na Lékaiské fakulté Masarykovy Univerzity v Brné vznikly sebezkuSenostni
skupiny v roce 2003 pro studenty v rdmci volitelného predmétu ,,Zaklady psychoterapie"
a jak sdélili autofi Dufek a Kuliskova (2003) na III. sympoziu lékatskych fakult o pfedmét
byl tradi¢né velky zajem.

Vyukou Iékaiské psychologie na LF MU v Brné€ a jejim hodnocenim studenty se
zabyvali Bendova et al. (2006) z Ustavu psychologie, LF MU Brno. Vysledky
vypovédély jednoznacné o tom, Ze vétSina studentil povazuje vyuku Iékaiské psychologie
na Lékatske fakulté za velmi diilezZitou, ale z hlediska jeji délky (1 tyden blokovych stazi),
za zcela nedostacujici. V ocekavani studentli konstatovali ptedev§im potiebu 1épe
porozumét sdm sobé&, 1€pe pochopit pacienta, naucit se efektivné komunikovat a ziskat
vice informaci o specialnich tématech, jakymi jsou napftiklad relaxa¢ni metody, hypnoza
a jeji uziti v 1ékafstvi a psychosomaticka medicina. Casto se objevila ptani studenti co
nejvice zredukovat mnozstvi prednaSené teorie, naopak klast diraz na prakticky nacvik

konkrétnich dovednosti budouciho Iékafe a praxi. Z konkrétnich dovednosti pak preferuji

26 Sympozia byla pravidelné potadina Ustavem pro humanitni studia v lékaistvi 1. LF UK
(pfednosta prof. PhDr. Jan Vymeétal) a Psychiatricka klinika LF UK v Plzni (pfednosta doc. MUDr. Jiti
Beran, CSc.). V letech 2001-2009 se konala kazdy rok.
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studenti pfedevSim naucit se dobré komunikaci s pacienty a komunikaci pfi sd€lovani
neptiznivych zprav, véetné sdélovani neptiznivych diagnoz. Pouze 2 studenti povazovali
vyuku psychologie za zcela zbyte¢nou.

Rozsahly vyzkum psychosocidlnich kompetenci u studenti 3. - 6. roc¢niku
magisterského studijniho programu VSeobecné Iékarstvi se uskutecnil v letech 2004-2008
na Lékaiské fakult¢ Univerzity Palackého v Olomouci vramci projektu ,,Systém
psychosocialni prevence pro studenty vSeobecného Iékaistvi®, ktery se detailn¢ zabyval
mapovanim psychosocidlnich kompetenci studentii mediciny, potfebnych pro jejich
osobnostni pfipravu na vykon budouciho 1ékaiského povolani (Rakova, 2008 In: Kralova
et al., 2008).

Faktorovou analyzou byly zkoumany slabé a silné stranky studovaného oboru
vzhledem k tomu, v ¢em je pfipravuje, a naopak nepfipravuje na budouci povolani.
Z faktorové analyzy vzesly Ctyii faktory: odbornost, praxe, manazerské kompetence a
psychosocialni kompetence. Za nejsilnéjsi stranku studovaného oboru povazuji studenti
odbornost (90 %), ktera zahrnuje ziskdvani odbornych a teoretickych znalosti,
dovednost neustéle se ucit, ptfijimat velké mnozstvi informaci v relativné kratkém case,
ziskavat v§eobecny rozhled, ale i mit moznost specializace. Dale zahrnuje dovednost urcit
diagnézu, pouzivat logiku, propojovat informace do celku, a dalsi. V ramci
manaZerskych kompetenci (22 % studia) povazuji studenti za silnou stranku studia
mediciny dovednost naucit se profesionalnimu ptistupu k préci, samostatnost, fidit a
usmérnovat vlastni kariéru, umét si zorganizovat Cas. Nauci se byt ctizadostivy, umét
pracovat v tymu, ale i chovat se individualisticky. Praxe sice tvofi 37 % studia, ale to
zdaleka nestaci, 54 % studentll povaZzuje praktickou pfipravu na budouci povolani za
slabou stranku oboru a pfali by si mit v prib¢hu studia praxe daleko vice (kontakt s
pacienty, praktické zkuSenosti ziskané v nemocnici a na klinikach, osvojeni si dovednosti
1&¢it, dale pozorovani prace 1ékait a potazmo predavani praktické zkusenosti studentim
ze strany lékait. Praktickd stranka studovaného oboru nauci také pracovat precizné,
rozhodné, mit vydrz a vysokou vykonnost. Psychosocidlni kompetence tvori 37 %
studia, avSak azZ 66 % studentii povaZuje pripravu na budouci povolani po
psychosocialni strance za slabou stranku studovaného oboru. Nedostatecné
pfipravuje zejména na jedndni a komunikaci s pacienty a jejich rodinami, také na
komunikaci na pracoviSti mezi ostatnimi lékafi a dal$im personidlem. Nedostatecné
pfipravuje na to, jak zvladat zatéZ a Casovy stres, jak se vyrovnat s obtiznymi situacemi,

vlastnim selhanim ¢i smrti pacienta a jak sdélovat Spatné zpravy. Slabou strankou oboru
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je dle respondentli ne-individudlni pfistup k pacientim, malo ¢asu vyhrazeného na
jednotlivého pacienta, nizkd empatie, vciténi se do situace pacienta a také casté
pfedsudky. Nejméné se citi byt pfipraveni na zvladani stresovych situaci. 44 % studentii
hodnoti vyuku psychosocidlnich kompetenci za nedostateéné zastoupenou a
neefektivni, pouze 5 % ji povazuje za dostate¢né zastoupenou a efektivni. Studenti by
ocenili prakticky vycvik, prozitkové metody, modelové situace, diskuze se spoluzaky,
cviceni v malych skupindch, team-buildingové akce. Zazn€l také nazor, ze rozvoj
psychosocialnich kompetenci by mél prostupovat celé studium, a nejen byt soucasti
nékolika seminafii ¢i prednasek. 81,7 % studentd vyjadfilo svilj zdjem ucastnit se
vzdélavacich/tréninkovych  modulit  zaméfenych na rozvijeni psychosocidlnich
kompetenci, naopak nezajem vyjadtilo 13,6 % respondentli (Husarova, Kralova, 2008).

Vramci tohoto projektu hlavnim vystupem bylo zavedeni 5 modull
psychosocialni prevence, které probchly v letnim semestru v roce 2008 na LF UP
v Olomouci a absolvovalo je celkem 84 studentti. Moduly se dle vysledka evaluace
setkaly s velmi pozitivnim ohlasem (1,6, pfi¢emz 1 znamena nejlepsi).

1) ,Jak prozit kvalitni Zivot v roli lékate/ky* (rovina celospolecenska)

2) ,,Zivotni styl jako sebeobrana® (rovina hodnotova)

3) ,,Dobré vztahy — Sance pro zZivot™ (rovina socialni opory)

4) ,,Nebojme se komunikovat* (rovina profesni komunikace)

5) ,,Lékaf jako 1€k — uméni naslouchat svym pacientim a jak se z toho nezblaznit*
(rovina psychohygieny)

Autofi modult akcentuji ptenositelnost na lékarské fakulty dalSich Ceskych
univerzit ¢i oborove relevantni instituce.

Vsechny moduly byly postaveny na prozitku a sebezkuSenosti, aby byl oslovovan
nejen rozum, ale i emoce studentd, aby dochazelo k sebeuvédoméni (,,aha zazitku*), ktery
je predpokladem pro zménu vnimani, mysleni i postoje. PfedevSim §lo o rizné formy
diskusi (ve dvojicich, malych skupindch, velké skupin€), o individudlni praci a praci
v tymech, brainstormingy, projek¢ni techniky, mentalni mapovani, zazitkové techniky
(psychologické hry), osobni scénare, vytvarné techniky, pohybové techniky, dramatizace
a prakticky néacvik komunikace (hrani roli). V poslednim modulu byly vyuzity
Balintovské skupiny a prvky tane¢ni (pohybové) terapie. Vyklad byl samoziejmé také
soucasti modulu, ale byl zastoupen nejméné. Lektoti kladli diraz na to, aby nedochazelo

k necitlivému ,,dusevnimu obnazovani“, ale aby §lo o vytvafeni Casu a bezpecného
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prostoru, kdy si kazdy mohl vytvofit svilj postoj, a to jak oteviené, tak i sam v sob&. Zadny

z téchto modull se vSak nepodatilo udrzet do soucasné doby.

Na zaklad¢ podrobné analyzy studijnich plant (ptfiloha 1) na vSech ceskych
1ékarskych fakultach se ukazuje, ze vSechny fakulty maji zastoupenou vyuku Lékaiské
psychologie v povinném kmeni. Fakulty se pak lisi rozsahem predmétu od
Ctyfsemestralni vyuky na 3. LF UK pfes tfisemestralni na 1. LFUK az po
psychologie a komunikace v povinném kmeni mé 3. LFUK, kterd nabizi studentim 3
povinné predméty, LF v Hradci Kralové a LF Univerzity Palackého v Olomouci nabizeji
dva povinné predméty. Po analyze sylabi jednotlivych pfedméti bylo zjisténo, Zze v rdmci
povinnych pfedmétii je na vSech fakultach (vyjma 2. lékarské fakulty) nabizena vedle
frontalni vyuky i vyuka interaktivni. Pfedméty maji vzdy prednasky a cviceni a v rdmci
cvi¢eni jsou nabizeny diskuse, tymova prace a nacvik komunikac¢nich technik, diky
kterym dochdazi u studentti k hlubsimu sebepoznani a seberozvoji.

Vsechny Iékaiské fakulty (krom& LFUK v Plzni, kterd nové v akreditaci z roku
2019 nenabizi volitelné predméty) nabizeji povinné volitelné a volitelné predméty
zaméten€ na:

1) Komunika¢ni dovednosti (nacvik jednotlivych technik, ale i narocnych rozhovort
s rizné handicapovanymi pacienty).

2) Psychosomatickou medicinu, kde si studenti uvédomuji bio-psycho-socialni aspekty
nemoci a nemocného.

3) Psychoterapii, kde se studenti seznamuji nejen s psychoterapeutickymi smeéry, ale
také s psychoterapeutickymi metodami a postupy.

4) Osobnostni rozvoj a prevenci stresu, kde mohou studenti rozvinout porozuméni sobé
1 druhym, uvédomit si princip odliSnosti a naucit se respekt k jinakosti. Dlraz je
kladen na sebepftijeti, respektovani svych silnych 1 slabych stranek a naslouchani
druhym. V pfedmétech zaméfenych na redukci stresu si studenti osvojuji piistupy a
techniky, které pomohou zvysit jejich vlastni odolnost viici stresu.

5) Paliativni péci, kdy se studenti u¢i znat zésady péce o pacienty s nevylécitelnou
nemoci a jejich rodinami, véetné vedeni emocné podplrnych rozhovorti (Studijni
informacni systém Univerzity Karlovy, 2019; Masarykova univerzita, 2019; Lékarska
fakulta Univerzity Palackého, 2019).

Lékarska fakulta Masarykovy Univerzity v Brné nabizi jako jedina volitelnou

Sebezkusenostni a rozvojovou skupinu v rozsahu 30 hodin, kde se studenti cestou vlastni
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zkuSenosti seznami se zdkladnimi psychoterapeutickymi pfistupy a technikami, které se
bézné pouzivaji pii skupinové a individudlni psychoterapii ve zdravotnickych zatizenich
a zéaroven jim tato zkuSenost umozni individudlni osobnostni seberozvoj (Masarykova

Univerzita, 2019).
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Shrnuti teoretické casti

V ramci teoretické ¢asti prace byly definovany pojmy, které jsou vychodiskem pro
empirickou ¢ast prace.

Pojem kompetence a socidlni kompetence je v poslednich desetileti velmi
oblibenym konceptem, avSak panuje nejednotnost jak v oblasti definovani, tak v oblasti
obsahu i méfeni, které vedou k nedorozuménim a zmatkiim. Pfesto je tento koncept
povazovan za uzitecny, nebot’ umoziuje koordinovat systém vzdélavani s pozadavky trhu
prace. V této praci bude na socialni kompetence nahlizeno jako na soubor konstrukti,
jenZ souvisi s kognitivnimi, nonkognitivnimi dispozicemi a behavioralnimi reakcemi
¢lovéka, které umoziuji dosaZeni vlastniho cile p¥i zachovani socialni akceptace
v konkrétnim kontextu situace. V souladu s Kanningem (2017) bude rozliSen potencial
v podobé& schopnosti, vlastnosti, postoji apod. a chovani (dovednosti), které je projevem
téchto predpokladii. Aby mohl byt potencidl adekvatné plné rozvinut, je tieba jej zasadit

do kontextu rozvijené osoby (co potiebuje) a o¢ekavaného chovani (co se ocekava).

Obrazek 6
Koncept kompetence

OSOBNOST
Socialni kompetence
(mnoZina viastnosti, dovednosti, postoji, hodnot...)

PROSTREDI

KOGNITIVNI
Schopnosti
Emoéni a Socialni Inteligence

Kontext

Temperamentové a Postoje a Motivy

charakterové viastnosti hodnoty

VnéjSi podminky

NONKOGNITIVNi

KOMPETENTNOST
KOMPETENTNi CHOVANI

Zdroj: vlastni zpracovani
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Tato prace je zasazena do kontextu zdravotnického prostiedi, konkrétné
porodnické specializace, kde se diky feSené problematice s prevahou fyziologickych jevi,
které¢ se vSak mohou rychle zkomplikovat, pifedpoklada vyssi socidlni kompetentnost
1¢kar.

Promény, kterymi lékai'ska profese prosla a prochazi, ji €ini stale zranitelnéjsi.
Lékat musi Celit narokiim v riznych oblastech: byt odborné€ zdatny a drzet krok s novymi
poznatky a technologiemi, avSak nepropadnout piilisSné medicinalizaci, byt ekonomicky
zdatny a vyhovét administrativnim pozadavkiim, ale nepropadnout byrokratizaci a
konzumerismu, byt lidsky, ale neutrpét pocitem deprofesionalizace ¢i vyhotfeni. Nad
témito otazkami pak stoji jesté otdzky pravni, etické a financ¢ni. Také je tieba si uvédomit,
ze lékat je pravdépodobné pieduréen pro vybér studia mediciny konkrétnimi
osobnostnimi pfedpoklady, které se daji vice ¢i méné rozvijet, které vSak mohou i
ovlivitovat strukturu jeho socialnich kompetenci.

V medicin¢ obecné se jiz dlouhodobé prosazuje partnersky model vztahu 1ékai-
pacient, ktery vychazi z péle zaméiené na pacienta (€lovéka) a z bio-psycho-
socialniho modelu. PéCe zaméfena na pacienta se stava podkladem pro kompetencni
modely v zahrani¢i jak pro lékafe, tak pro sestry, jejichz cilem je zvysit kvalitu péce a
bezpe&nost pacientil. A¢koli i v Ceské republice jsou kompetenéni modely pouZivanym
nastrojem jak pro systematické vzdélavani, tak pro efektivni praci s lidskymi zdroji,
vramci zdravotnictvi takové modely dosud neexistuji. V zapadnim svété se
,kompetence* staly jednotkou planovani lékarského vzdélavani a tvoti zéklad Skoleni pro
vétsinu studentll mediciny. V Ceské republice postupné také vznikaji projekty, které
inovuji klinickou fazi studia mediciny s cilem vnést do vyuky medikl interaktivni
metody, napf. virtudlni pacienty, kazuistickou vyuku a rovné€z je vramci projekti
pfirozené podporovany trénink komunikacnich a psychoterapeutickych dovednosti. Na
druhé strané nedavné vyzkumy mezi mediky a lékafi stale ukazuji na nedostateCnou
uroven tohoto vzdélavani.

Cilem teoretické ¢asti disertacni prace bylo na zakladé reSerSe literatury vytipovat
schopnosti, vlastnosti, dovednosti, které jsou oznaCovany za dulezité pro lékarskou
profesi. Vznikly 4 kategorie socidlni kompetence: intrapersonalni, emocionalni,
interpersonalni a komunika¢ni, které se staly podkladem pro empirickou ¢ast prace a
vramci triangulace metod bude jejich obsah porovndvan sndzory Zen-rodicek a

porodniki.
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5 Empiricka cast

5.1 Vyzkumny problém

Kompetence a kompetencni vzdélavani v souCasnosti patii mezi Ustiedni témata
psychologie, pedagogiky, persondlniho fizeni, ale také vzdé€lavaci politiky v ramci
soucasnych kurikularnich zmén u nas i ve svéte. Kompetencni vzdélavani patii mezi
priority vzdélavani v globalnim kontextu (napi. OECD), v kontextu Evropské unie
(dokumenty Evropské komise 1 v ramci jednotlivych zemi), ale i v ramci jednotlivych
vzdélavacich programi (RVP) v Ceské republice. Planovani kurikula na lékaiskych

fakultach je v zdpadnim svété vénovana velkd pozornost®’

. Cilem je kompetentni l1ékar,
ktery méa komplex osobnostnich vlastnosti, znalosti, dovednosti a postoju, které zvlada
»samostatné a divéryhodné®, a které umoznuji dosazeni vlastniho cile pti zachovani
socialni akceptace v konkrétnim kontextu situace. Dulezité je zminit, Ze kompetencni
vzdélavani zahrnuje nejen rozvoj odbornych, ale osobnostnich a socialnich kompetenci
1ékare.

V Ceské republice dosud neni problematice zavadéni, rozvijeni a podporovani
kompeten¢niho vzdélavani na lékaiskych fakultdch a v rdmci celozivotniho vzdelavani
lékait vénovana dostate¢na pozornost. Ceské zdravotnictvi patii mezi vyspélé
zdravotnické systémy na svéte, rizné vyzkumné studie vSak poukazuji na skutecnost, ze
systém zdravotnické péce je prilis ,,zaméfen na technologie a védu, na nemoc ¢i 1€kare
nebo na feSeni problému*.

Vyzkumna pozornost disertacni prace je vénovana praveé otdzce osobnostnich a
socidlnich kompetenci I¢kafe a moznostem jejich rozvoje. Je zaméfena na oblast
gynekologie a porodnictvi, kterou lze povaZovat za zvlasté citlivou na pfitomnost
socialnich kompetenci 1ékaid. Mnoho autorii se shoduje, Ze reprodukce a sexualita jsou
otazky, které se tykaji celého Zivota Zeny, v¢etné jednotlivych Zivotnich cykli, které jsou
spojeny s riznymi psychosocidlnimi problémy. Zvlasteé pak porod je ,kritickym
obdobim* v Zivoté zeny, které je doprovazeno zvysSenou citlivosti a zranitelnosti a ma
vyznamné (a dlouhodobé) dopady na jeji fyzické a dusevni zdravi, jeji vztah k ditéti, jeji
smysl pro rodi¢ovské kompetence, a také na jeji dalsi osobni 1 partnersky zivot (Bailham

& Joseph, 2003; DiMatteo et al., 1996; Michels et al., 2013; Takacs et al., 2015). Na

27 Konference Evropské asociace pro vzdélavani v mediciné AMEE konana 2017 v Helsinkach
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druhou stranu je porodnictvi a gynekologie tradicné vnimand jako chirurgicka
specializace, méné zaméfend na psychosocialni ptistupy.

Socialni kompetence se rozvijeji postupné na zaklad¢ zkusSenosti a v souvislosti
s rozvojem osobnosti lékafe, takZze neni mozné je kompletné¢ ziskat v pribchu
pregradudlniho studia tim spiSe, kdyz se medici velmi mélo dostanou do kontaktu
s pacienty. Proto je nezbytné jim vénovat velkou pozornost, podporovat a sledovat jejich
rozvoj v ramci celozivotniho vzdélavani. Tento typ vzdélavani by nemél byt vytvaren
jako obecny model, ale mé¢l by byt pfizptisoben potiebam konkrétnich 1€kari, at’ uz
z hlediska jejich specializace, ale také s ohledem na délku jejich praxe, ale i z hlediska
typologie jejich osobnosti. Je zadouci, aby celozivotni vzdélavani 1ékaiti odpovidalo
urovni jejich osobnostnich ptfedpokladl, jejich znalostem a dovednostem. ZjiSténi
souvislosti mezi osobnostnimi piedpoklady 1ékaiti a urovni rozvoje jejich socidlnich
kompetenci umozni efektivnéjsi individualizované vzdélavani a praci s lidskymi zdroji
v ramci nemocnic. Tato prace zdliraziuje a podporuje zménu priorit v rozvoji socialnich
kompetenci, jak na Uurovni vzdélavani, tak na urovni organizacni struktury nemocnic a
zdravotnickych zafizeni.

Obrazek 7 zndzoriiuje zkoumané vztahy.

Obrazek 7
Zkoumané vztahy

@ D

Lekar - porodnik Zena - rodicka
e

Socialni

\ kompet‘enT:e (SK) /

Urovesi SK
Osobnostni profil
Vztah osobnostnich vlastnosti a SK

<

Moznosti rozvoje
SK

Zdroj: vlastni zpracovani
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5.2 Formulovani cilu a vyzkumné strategie

Svati¢ek et al. (2007) popisuji vyzkumny cil jako kompas, ktery poskytuje
orientaci a smér celému vyzkumnému procesu. Je dilezité jej neustale sledovat a dbat na
to, abychom se od daného cile neodklonili.

Obecnym cilem vyzkumu diserta¢ni prace je co nejkomplexnéji prozkoumat a
popsat zkoumany jev, kterym jsou osobnostni a socialni kompetence 1ékare-porodnika.

Vzhledem k vyzkumnému zdméru byla zvolena ptipadova studie, ktera se
vyznacuje mimo jiné ziskdvanim poznatkd z nékolika zdroji a vyuzivéa kvalitativni i
kvantitativni nastroje ¢i jejich kombinaci (Yin, 1994 cit. Hendlem, 2005).

Vyzkumny design lze oznacit jako smiseny (Mixed Method Research Design),
kdy pro lepsi pochopeni vyzkumného problému je kombinovan kvalitativni a
kvantitativni ptistup (Creswell & Plano Clark, 2017) sdGrazem na kvalitativni
vyzkumnou strategii. Tomuto pfistupu je v posledni dob& vénovana velkd pozornost. Je
to zplsob, jak 1épe popsat sledované jevy v potfebné dynamice a umoziuje 1épe docilit
objektivitu, validitu a reliabilitu metod (Creswell & Plano Clark, 2017; Disman, 2000;
Hendl, 2005; Maxwell, 2003; Newman & Benz, 1998; Tashakkori & Teddlie, 2003,
VIckova, 2011; Vickova & Lojdova, 2016). Vyhodou kombinovani vicero metod dle
Tashakkori & Teddlie (2003) je také to, Ze 1ze vystup z jedné ¢asti vyzkumu pouZit jako
vstupni materiadl pro druhou vyzkumnou metodu. Tim miize vyzkumnik svou znalost o
daném jevu prohloubit (Disman, 2000, s. 290). Design s vicero meodami byl zvolen také

za ucelem triangulace, tedy potvrzeni vysledkd.
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Obrazek 8 ukazuje schéma vyzkumné strategie.

Obrazek 8
Schéma vyzkumné strategie

1. Vyzkumna sonda (Focus
Groups leka)

2. Vyzkumnasonda [ ———
1. Faze - kvalitativ (Interview s Zenam:-fodickami)

3. Vyzkumna sonda
(Reserse lteratury)
Tniangulace dat Lavéy vzkumu

1. Viizkumna sonda

(Osobnostni dotaznik GPOP ,
2. Faze - kvanftatived Analyza a Komparace dat

2. Vyzkumna sonda
Dotaznik Socialnich kompetenci

Zdroj: vlastni zpracovani

Cilem prvni kvalitativni faze vyzkumu bylo ziskat pohled soucasnych
porodniki a sou€asnych rodi¢ek na vnimané socialni kompetence gynekologi/porodnikaii,
s nimiZ zeny ptichazeji do styku v pritbé¢hu perikoncepéni péce, t€hotenstvi, porodu a
Sestined¢li a ziskat z jejich vypovédi predstavy, zkuSenosti, ocekavani a potieby ve
vztahu k idedlnimu Iékafi. Vyzkum se soustfedil na to, jaké schopnosti, vlastnosti,
dovednosti povazuji porodnici/Zzeny za zadouci ¢i nezéddouci u idedlniho 1ékate, zda
existuji rozdily ve vnimani obsahu a dulezitosti jednotlivych osobnostnich a socidlnich
kompetenci. V kontextu tohoto vyzkumu se jednalo o subjektivni pohled 1¢katii na jejich
roli a subjektivni pohled rodi¢ek na lékafe, jeho osobnostni vlastnosti a socidlni
kompetence. Vyzkum vychazel z verbalnich vypovédi informantti, ktefi na zékladé svych
uvah a zkuSenosti vymezili urcité pozadovane, ptipadné nezadouci vlastnosti 1€kaiti. Tyto
vypovédi byly analyzovdny a nasledné¢ komparovany mezi sebou a vysledky byly
porovnany a doplnény o pohled literatury vztahujici se k tomuto tématu.

Tato ¢ast vyzkumu vyuzivala kvalitativniho vyzkumného planu postaveného na

metodé¢ ohniskovych skupin a metod¢ semistrukturovanych rozhovort, s cilem ziskat co
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nejvice informaci o zkoumané problematice. Kvalitativni vyzkum se vyznacuje celostnim
pfistupem, hleddnim smyslu véci, zkoumanim prozitki, zatimco kvantitativni vyzkum
sleduje dil¢i jevy, vysvétluje jejich stav a souvislosti (Migovi¢, 2019, s. 29). Svaticek et
al. (2007, s. 79) charakterizuji kvalitativni vyzkum jako ,,do Siroka rozprostfeny sbér dat
bez toho, aby na pocatku byly stanoveny zékladni proménné. Stejné tak nejsou predem
stanoveny hypotézy a vyzkumny projekt neni zavisly na teorii, kterou jiz predem nékdo
vybudoval®.

Dle nazoru autorti je cilem kvalitativniho vyzkumu dany jev co nejvice
prozkoumat, ziskat o ném co nejvice informaci ,,zevniti, pohledem zucastnénych.
Probihd v piirozeném prostedi, vyzkumnik proniké do svéta zucastnénych a snazi se o
porozuméni s aktérem. Nasbirand data pomohou formulovat zdvéry, moZzné nové
hypotézy, nebo teorie, které ovSem nelze zobecnit. Vzdy se budou vztahovat pouze pro

vzorek, ze kterych data vychazela.

Cilem druhé kvantitativni ¢asti vyzkumu bylo zjistit, jaké jsou pievazujici
osobnostni preference lékafe — porodnika, méfené osobnostnim dotaznikem Golden
Profiles of Personality (GPOP). Dale zjistit strukturu socidlnich kompetenci 1ékaiti —
porodnikii pomoci Inventare socialnich kompetenci (ISK) a prozkoumat, zda existuje
vztah mezi osobnostnimi preferencemi a socidlnimi kompetencemi. Kvantitativni
vyzkum je postaven v souladu s vyzkumnymi otdzkami na neexperimentilnim
vyzkumném planu formou korela¢ni studie, coZ vyplyva z cile zjistit tésnost vztahli mezi
proménnymi a umoziuje délat efektivni predikce. Slo o popis (deskripci) jednoho typu
chovani v kontextu jinych projevii chovédni. Ve vyzkumu je zkouman vztah mezi
organismickymi (pohlavi, v&k, pracovni zatazeni) a odpovéd’'ovymi proménnymi a mezi
odpovéd’ovymi proménnymi navzdjem (odpovédové promeénné jsou popsany v kapitole
Ferjencik (2000, s. 112) oznacuje tento plan jako vzorkovy piehled, ktery je ur€en pro
popis, orientaci a klasifikaci zkoumanych jevii. VSechny vypocty byly provedeny pomoci
programu TIBCO STATISTICA 13. V kvantitativnim vyzkumu se ptedpoklada, ze lidské
chovani miizeme do jist¢ miry predpokladat, a tedy jej 1 méfit. Tento vyzkum vyuziva
nahodné vybéry a pevné strukturovany sbér dat pomoci dotaznikid. Tato data se dale
analyzuji statistickymi metodami, které umoZzni popis nebo ovéeteni pravdivosti predstav
vyzkumnika. Vyznam kvantitativniho Setfeni spo€ivd v jeho schopnosti poznat a

predikovat s jistou mirou pravdépodobnosti zdkonitosti mezi jevy. Vyhodou tohoto typu
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Setfeni je pomérné rychlé a finanén€ mén€ narocné ziskavani dat, jak u malych, tak u
velkych skupin, jejich rychld statistickd analyza poskytujici exaktni Ciselnd data,
zobecnitelnd na populaci, kterd jsou nezkreslena osobou vyzkumnika. Kvantitativni
vyzkum vyzaduje silnou standardizaci, kterd zajiStuje vysokou reliabilitu. Silna
standardizace vede nutné k silné redukci informace. Respondent misto toho, aby plné
popsal svoje minéni (zkuSenosti), je omezen na volbu jedné kategorie z nabidnutého,
Casto velice malého, souboru kategorii. To nutné¢ vede k nizs§i validité. Piechled

jednotlivych ¢asti vyzkumu z hlediska Casu je uveden v tabulce 7.

Tabulka 7
Casovy pritbéh vyzkumu
Popis cinnosti  Casovy pritbéh
Studium odborné literatury | 9/2017-3/2021
Formulovani cile a strategie vyzkumného zameru | 1/2018-6/2018
Ohniskové skupiny s lékari | 9/2018
Hloubkové rozhovory | 11/2018-8/2019
Analyza dat z ohniskovych skupin a rozhovori | 10/2018-10/2019
Sber dat prostiednictvim GPOP a ISK | 9/2020-4/2021
Statistické zpracovani dat | 5/2021
Vyhodnocovani dat, jejich komparace, shrnuti, diskuse | 5/2021-7/2021

Zdroj: vlastni zpracovani

5.3 Vyzkumné otazky a pracovni hypotézy

Ve smiSeném vyzkumu je hlavni vyzkumna otazka spolecnd pro kvalitativni 1
kvantitativni ¢ast vyzkumu. Poté je formulovana fada subotazek kvalitativnich (ty jsou
obvykle oteviengjsi) a fada subotazek kvantitativnich.

Hlavni vyzkumna otdzka (HVO), ktera je spolecnd kvantitativni 1 kvalitativni ¢asti
vyzkumu, zni:

HVO: Jaké jsou diilezité socialni kompetence porodnika a jak souvisi jejich

mira rozvinuti s osobnostnimi preferencemi porodnika?

Dominantni misto v tomto vyzkumu ma kvalitativni ¢ast, ve které byla definovana
pomérné Sirokd specifickd vyzkumna otdzka, coZ je bé€zny postup v kvalitativnim
vyzkumu, jak tvrdi Strauss & Corbinova (1999, s. 24).

SVO1: Jak vnimaji socialni kompetence (vlastnosti, dovednosti, postoje)
samotni porodnici a nakolik odpovida jejich predstava o¢ekavanim a potiebam

rodicek?
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Bylo by mozné k této specifické otdzce pfistupovat i kvantitativné, ale vzhledem
k cili prace zjistit co nejdetailnéjsi predstavy, nézory, zkuSenosti a zazitky z pohledu
porodnikt i Zen — rodicek, na které byl vyzkum zaméften, byl zvolen kvalitativni sbér dat
pomoci ohniskovych skupin a hloubkovych rozhovort.

Z vyse uvedené vyzkumné otazky vychazely dalsi dil¢i otazky:

VOI: Jak si pfedstavuji porodnici a Zeny-rodicky kompetentniho 1ékate?

VO2: Co je obsahem vnimani socidlni kompetence z pohledu porodnika a z pohledu

rodicky?

VO3: Jaké jsou rozdily vnimani socialni kompetence z pohledu porodnika a z pohledu
rodicky?

Kvantitativni ¢ast vyzkumu byla zamétfena na analyzu osobnostnich vlastnosti
porodnika a strukturu jejich socidlnich kompetenci, proto byl zvolen sbér dat
prostiednictvim dvou standardizovanych dotaznikii. Néasledovala analyza dat pomoci
zakladni deskriptivni statistiky a korelacni analyzy, kterd zjistovala linedrni zavislost
mezi osobnostnimi preferencemi a mirou rozvinuti socialni kompetence.

Na zaklad¢ reserse literatury a informaci ziskanych z kvalitativniho Setfeni byla

konkretizovéana specifickd vyzkumna otazka a dil¢i vyzkumné otazky.

SVO2: Které socialni kompetence jsou vice a které méné spjaty s osobnostnimi
preferencemi a do jaké miry je pak moZné pomoci osobnostnich preferenci
predikovat socialni kompetence.

Z této specifické vyzkumné otazky vychazi dalsi dil¢i vyzkumné otdzky a

hypotézy:
VOI1: Existuji rozdily v osobnostnich preferencich porodniki ve srovnani
s normou?
HI: Porodnici vykazuji vyssi preference Introverze (I) ve srovnani s normou
H2: Porodnici vykazuji vyssi preference k vnimani reality prostfednictvim Smysla (S) ve srovnani
$ normou
H3: Porodnici vykazuji vyssi preference k rozhodovani prostiednictvim Mysleni (T) ve srovnani
s normou
H4: Porodnici vykazuji vyssi preference k Orientaci na rozhodovani (J) ve srovnani s normou
HS: Porodnici vykazuji vyssi preference k Napéti (A) ve srovnani s normou
H6: Porodnici vykazuji vyssi preference ke kognitivnimu stylu ST (systematicky) ve srovnani
$ normou

H7: Porodnici vykazuji vyssi preference k osobnostnimu typu ISTJ a ESFJ
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VO2: Existuji rozdily ve strukture socialnich kompetenci porodnikii ve srovnani

s normou?

HS: Porodnici vykazuji ve srovnani s normou vyssi skore sekundarni $kaly Sebeovladani
(SE).

HO: Porodnici vykazuji ve srovnani s normou vyssi skore primarni skaly Sebekontrola.
(SEK)

HI10: Porodnici vykazuji ve srovnani s normou nizsi skore sekundarni skaly Socialni orientace
(SO).

HI1: Porodnici vykazuji ve srovnani s normou niz$i skore primarni skaly Ochota ke
kompromisu (KOM).

HI12: Porodnici vykazuji ve srovnani s normou nizsi skére sekundarni skaly Ofenzivity (OF).

HI13: Porodnici vykazuji ve srovnani s normou nizsi skore sekundarni skaly Reflexibility
(RE).

VO3: Existuji rozdily ve struktuie socialnich kompetenci porodniku v zavislosti na

véku a pohlavi?

H14: Starsi (zkusen¢jsi) porodnici vykazuji vyssi skore v sekundarnich skalach ISK nez
mladsi kolegové.
HI15: Zeny vykazuji vyssi skore v sekundarnich skalach ISK nez muzi.

VO4: Které socialni kompetence jsou nejvice a které nejméné spjaté s osobnostnimi
preferencemi?
VOS: Do jaké miry mohou osobnostni charakteristiky predikovat socialni
kompetence?

Pro korela¢ni analyzu byly stanovené tyto hypotézy:

H16: Sekundarni $kala Socialni orientace (SO) koreluje pozitivné s Extraverzi (E).

H17: Sekundarni Skala Socialni orientace (SO) koreluje pozitivn€ s kognitivnim stylem NF.
H18: Sekundarni $kala Socialni orientace (SO) koreluje pozitivné s kognitivnim stylem SF.

H19: Sekundarni skala Ofenzivita (OF) koreluje pozitivné s kognitivnim stylem ST.

H20: Sekundarni $kala Ofenzivita (OF) koreluje pozitivn€ s kognitivnim stylem NT.

H21: Sekundarni §kala Ofenzivita (OF) koreluje pozitivné s Extraverzi (E).

H22: Sekundarni §kala Ofenzivita (OF) koreluje negativné s Napétim (A).

H23: Sekundarni §kala Sebeovladani (SE) koreluje pozitivné s Orientaci na rozhodovani (J).
H24: Sekundarni Skala Sebeovladani (SE) koreluje pozitivné s Extraverzi (E).

H25: Sekundarni Skala Sebeovladani (SE) koreluje negativné s Napétim (A).

H26: Sekundarni Skala Reflexibilita (RE) koreluje pozitivné s Introverzi (I).

H27: Sekundarni Skala Reflexibilita (RE) koreluje pozitivné s Napétim (A).

5.4 Metody sbéru dat

S ohledem na charakter a cil vyzkumu byly v kvalitativni ¢asti vyzkumu zvoleny
dvé metody sbéru dat, metoda ohniskovych skupin a metoda semistrukturovanych
rozhovoril, vystupy znich byly nésledné rozSiteny o pohled dostupné literatury.

Kombinace téchto metod zajiStuje metodologickou triangulaci, c¢ili rozSifeni a
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prohloubeni porozuméni vyzkumnym vysledkiim, i kdyZ mohou byt ob¢ metody vyuzity
jako samostatné metody (Denzin, 1989, Fern, 1982).

Metody ziskavani kvantitativnich dat byly vybrany s ohledem na cil vyzkumu a
zkoumané proménné. Byla pouzita technika nepfimého dotazovani pomoci dvou
standardizovanych dotaznikli, Dotazniku typologie osobnosti GPOP a Inventare

socialnich kompetenci (ISK).

5.4.1 Ohniskova skupina (Focus Group)
Popis metody

,Focus group neboli ,,ohniskova skupina“ (Morgan, 1997) nebo ,,skupinova
diskuse® ¢i ,,skupinovy rozhovor ¢i interview* (Hendl, 2005) byva uvadéna jako jedna z
nejprogresivngj$ich kvalitativnich metod pro ziskavani dat (Miovsky, 2006). Jedna se
vyzkumny nastroj pro ziskavani informaci ke zvolenému tématu od skupin, které se
vyznacuji sdilenymi charakteristikami nebo zajmy. Focus group zaostfuje vhled do
postojil a presvédceni, které jsou zdrojem chovani. Hodi se pro studium komplexnich
témat zahrnujicich mnoho trovni pocitl a zkusenosti (Morgan, 2001).

Tato metoda byla zvolena pro zjisténi jedine¢nych nazort, postoji a zkuSenosti
1ékaiG-porodnikli k socidlnim kompetencim. Vybér metody focus group byl volen na
zakladé¢ predpokladu, ktery potvrzuji napt. Goldman (1962), Hess (1968) nebo Fern
(1982), Ze skupiny mohou profitovat ze synergie pii generovani myslenek, produkuji
tudiz SirSi spektrum mysSlenek a zaroven 1 kvalitativné odliSnych nez individuélni
rozhovory. Rovnéz Hendl (2005) povazuje za velkou vyhodu této metody uvoliiovani
racionalizacnich schémat a psychickych zabran, a tudiZ snadné&j$i odhalovéani postojd,
zpusobu chovani, mysleni a pocitil v bézném zivot€, nez by tomu bylo v individualnich
rozhovorech.

Hendl (2005), ale 1 dalSi vyzkumnici napt. Miovsky (2006) nebo Morgan (2001),
zdiiraziuji roli moderatora. Shoduji se na tom, Ze odbornost, osobnost a pouZivané
postupy maji zasadni vyznam, pokud jde o zajiSténi skupinové interakce. Tato metoda
byla zvolena 1 s ohledem na zkuSenosti vyzkumnika s vedenim encounterovych skupin,
socialn¢ psychologickych vycvikl a tréninkovych skupin.

Dtlezitou otdzkou je sestaveni skupiny. N&ktefi autofi hovoii o optimalnim poctu
¢lend v rozmezi 6-10 (Fern, 1982; Morgan, 2001). Miovsky (2006) odmita univerzalni
normu, ktera by urcovala velikost skupiny a celkovy pocet ¢lenil ve skupiné a uvadi, ze

se odviji od zkuSenosti moderatora, charakteru tématu a technicko — organiza¢nich
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moznosti. Z téchto diivodii byly zvoleny mensi skupiny (3 ucastnici), aby ucastnici méli
vEtsi prostor pro vyjadieni a bylo mozno ziskat podrobnéjsi informace, rovnéz byla
zajisténa vEtsi anonymita a bezpeci ucastnikli. Nekteti autofi uvadéji, ze v idealnim
piipadé by se ¢lenové v FG neméli znat, jini toto vyvraci a nepovazuji vzajemnou znalost
za kontraindikaci (Morgan, 2001). Napf. Smith (cit. Fernem, 1982) soudi, ze vzdjemna
znamost ¢lenll mize vazné ovlivnit skupinovou dynamiku a také jednotlivé response.
Morgan (2001) pfipousti, Ze nezndmi a znami lidé mohou vyvolat ve skupiné odlisSnou
dynamiku, nicmén¢ predpoklad, ze focus group musi tvofit lidé, kteti se neznaji, oznacuje
jako mytus. Kompozice skupiny dle Morgana (1997, s. 52) by méla zajistit, ,,aby ti¢astnici
v kazdé skupiné méli k predmétu vyzkumu co fici a aby se citili pfi vyslovovani svych
myslenek bezpecné®. Zkusenost s realizaci FG potvrdila, ze vzijemna znalost a mensi
pocet ucastniki pomohly navodit pocit vétsiho bezpeci a vétsi otevienost. Miovsky
(2006) uvadi, Ze neni ani tak diilezity pocet focus groups, ale ptredevsim kvalita ziskanych
dat. Soucasné€ doporucuje, Ze bychom se v tomto piipadé méli fidit predev§im obecnym
pravidlem saturace. Ve vztahu k zajisténi validity vyzkumu, a piedevsim pro dosazeni
saturace, prob¢hlo nakonec 6 fokusnich skupin.

Metoda focus group pracujici s obsahem skupinovych interakci vyzaduje podle
Morgana (2001) dikladnost teoretické i praktické ptipravy, jiz se Ize vyvarovat zkresleni
¢i desinterpretaci ziskanych udaji. Nejprve byl pfipraven plan a scénat fokusni skupiny,
vSechny skupiny pak byly vedeny na zdklad¢ tohoto scénate. Scénar je uveden v piiloze
2.

Zaznam o pribéhu ohniskovych skupin

Vyzkumné Setteni probéhlo v prazské porodnici. Po domluvé s vedenim
nemocnice, probéhly v rozpéti ttech tydnli vzdy v rannim ¢ase 8,00 — 9,30 ohniskoveé
skupiny. Zicastnilo se jich 18 l1ékaiG-porodnikii. Audiovizualni zdznam byl aZ na jednu
skupinu odmitnut. Pro ucely ohniskovych skupin byla vyuZita prostorna zasedaci
mistnost v pfijemném klidném prostiedi, s dostatkem svétla, respektujici zakladni
psychohygienické pozadavky, s obcerstvenim. Porodnici se citili po pocate¢nich
rozpacich piijemné a uvolnéné (hodnotili v zavéru). Byli usazeni okolo kulatého stolu,
nikdo nezastaval dominantni pozici. Kazdy ti¢astnik nejprve zapsal svoje ndzory na papir
¢1 moderacni listky, nasledné¢ probihala moderovand diskuse, jejiz vystupy byly
zaznamenavany na flipchartovy papir. Dulezité ¢asti diskuse byly v jedné skupiné

nahrany na diktafon, v ostatnich dvou skupinidch piepisovany. Cela diskuse byla
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moderovana vyzkumnikem. Hlavni snahou bylo zjistit riizné individualni ndzory k dané
vystizng, ale stru¢né a usporné vést rozhovor tak, aby doslo k poskytnuti maximalniho
prostoru I¢kaiim, a usmérnovala diskusi, aby kazdy ucastnik mél piiblizn€ stejny prostor.
Ohniskova skupina trvala 1,5 hodiny, na zacatku probéhlo pfivitani a sezndmeni s cili,
prubéhem, metodami a pravidly ohniskové skupiny. Pravidla skupiny byly: anonymita,
otevienost — vSechny ndzory sem patii, respekt k ostatnim, mluvi pouze jeden,
nesoudime, nehodnotime. Pro porodniky byla obzvlast’ vyznamné anonymita vystupti a
vysvétleni, ze se nejedna o zkousku, Ze neexistuji spravné a chybné odpovédi.
Utastnikim bylo slibeno seznameni s vysledky po jejich vyhodnoceni formou
prezentace.

Aby téma bylo pro ucastniky jasné a srozumitelné, jak uvadi Svaiicek et al.
(2014), na zacatku byla vsem ucastniklim poloZena otdzka, co si predstavuji pod pojmem
kompetence, nasledné byl pojem operacionalizovan jako soubor znalosti, schopnosti,
dovednosti, motivil 1 postoji ¢loveéka, ktery vede k efektivnimu chovani v ramci jejich
profese

Prvni klicovou otdzkou k diskusi byla otazka ,,Co charakterizuje kompetentniho
porodnika?‘ Kazdy ucastnik nejprve v prubehu 7 minut napsal na papir svlij nazor (cca 5
vlastnosti, dovednosti...), nasledn¢ se v diskusi meéli shodnout na deseti
nejvyznamnéjsich vlastnostech, dovednostech (tzv. desatero porodnika). Uastnici tak
pojmenovavali pfimo konkrétni kompetence nebo jejich Casti v podobé konkrétnich
dovednosti, znalosti schopnosti a postojii. Diskuse trvala 20 minut. Protoze Iékaii
zminovali nejen socidlni, ale 1 odborné kompetence, bylo soucasti této otdzky také
vyjadfit pomé&r odbornych a socidlnich kompetenci.

Druhou kli¢ovou otazkou bylo ,,Co syti obsah jednotlivych kli¢ovych socialnich
kompetenci?* Nejprve tcastnici ze seznamu kompetenci vybrali sociadlni kompetence a
pak diskutovali nad jejich obsahem. Uptesniovali tim obsah klicovych kompetenci, také
diskutovali duleZzitost jednotlivych kompetenci, davali jim pofadi. Tato aktivita trvala 25
minut.

Tteti klicovou otazkou byla otdzka na vyhody, nevyhody a bariéry poskytovani
socialnich kompetenci porodnikem. Tato otdzka méla tii irovné. Nejprve si G€astnici na
moderacni listky psali vyhody psychosocidlniho pfistupu porodnika k rodi¢ce — ,,Co by
dobra urovent socidlnich kompetenci pfinesla porodniklim samotnym, rodi¢kdm a

nemocnicim?* Modera¢ni listky byly nalepeny na flipchart a nasledovala diskuse
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k vyhodam. Nasledn¢ ucastnici napsali na moderacni listky nevyhody — ,,Jaké nevyhody
vidi porodnici v uplatilovani psychosocialniho pfistupu lékaie k rodic¢ce, opét z pohledu
porodnika, rodicky i1 nemocnice?* Po nalepeni moderacnich listkii na flipchart
nasledovala diskuse. Posledni zamySleni se tykalo bariér: ,,Co brani v pouzivani
socialnich kompetenci z pohledu porodnika, z pohledu rodi¢ky, z pohledu nemocnice?*
Tato aktivita trvala 30 minut a Gi¢astnici se v ni mohli zamyslet nad pfi¢inami a divody,
které brani uplatiiovani psychosocialniho ptistupu, a co by takovy piistup ptinesl.
Doplnujicimi otazkami byly skalové otazky, zamétené na sebehodnoceni urovné
socialnich kompetenci a urovné vzdélavani v této oblasti. Obé otazky mély podobu
realného a idealniho stavu. Ugastnici odpovidali na §kale 0—10 (0 nejméng, 10 nejvice).
Se skupinami se pracovalo dobfe, po prolomeni bariér a ptekonani pocatecniho
odporu a nedlvéry, vSechny skupiny hodnotily setkani jako pfinosné ,,zastaveni a
uvédomeéni si“. Priklad zavére¢ného kolecka zpétné vazby: ,,prichdzela jsem nastvana,
protoze mi prehazeli harmonogram a sebrali operaci, tésila jsem se na sal, ale bylo to
zajimavé, odchazim s usmévem, neobtéZovalo mé to, bylo to pékné pfipravené a podané*
(FG2), ,,lepsi, nez jsem si myslela, obavala jsem se (odmitla diktafon), jsem hrda, Ze jsem
néco ze sebe vymackla, uvédomuji si dilezitost psychosocialniho ptistupu, ale neni cas
to delat a také chybi dovednosti jak, né¢kdy neni chut’ si povidat® (FG1), ,,zajimavé
zamysleni a souvislosti, chybi takova setkavani® (FG3), ,,vSeobecné pfinosné, moznost
zamyslet se, pfekvapilo mé, ze néco citim, ale nedafi se mi to ptiléhavé pojmenovat*

(FG3).

5.4.2 Polostrukturovany rozhovor (semistrukturované interview)

Popis metody

Jako druhd metoda byla zvolena technika rozhovoru s Zenami — rodi¢kami
s cilem zjistit co nejdetailnéji zkuSenosti a zazitky, potfeby a ocekdvani Zen-rodicek ve
vztahu k chovani 1ékart-porodnikii, pochopit, jak vnimaji socidlni kompetence ty, které
povazovan za nejb&znéj$i techniku vyuzivanou v ramci kvalitativniho vyzkumu
(Ferjencik, 2000; Hendl, 2005; Miovsky, 2006; MisSovi¢, 2019; Svaticek et al., 2007).
Svafiéek et al. (tamtéz, s. 159) pouzivaji pro tento typ rozhovoru ozna¢eni hloubkovy
rozhovor (in-depth interview), jez definuji jako nestandardizované dotazovani jednoho
ucastnika vyzkumu zpravidla jednim badatelem pomoci nékolika otevienych otazek.

Prosttednictvim hloubkového rozhovoru jsou tedy zkoumani ¢lenové urcitého prostredi,
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urcité specifické socialni skupiny s cilem ziskat stejné pochopeni jednani udélosti, jakym
disponuji ¢lenové dané skupiny. Pomoci otevienych otdzek mulze badatel porozumét
pohledu jinych lidi, aniz by jejich pohled omezoval pomoci vybéru polozek v dotazniku.
Hloubkovy rozhovor umoznuje zachytit vypovédi a slova v jejich piirozené podobé, coz
je jeden ze zakladnich principt kvalitativniho vyzkumu (Lofland, 1971, cit. Svati¢kem
et. al., 2007). Hlavni vyhoda hloubkového rozhovoru spociva podle Miovského (2006, s.
158-159) v jeho flexibilité. Od tazatele se tedy ocekava, ze je mu blizka improvizace a
ze dokaze byt dostatecné kreativni. Pokud toho tazatel neni schopen, vétSinou rozhovor
ptilis strukturuje, coz ubira na moznosti poznat zkoumany jev do hloubky, pficemz toto
je hlavnim cilem rozhovoru. Opakem je zabihani do pfili§ velkych detailli, odboceni od
hlavniho tématu apod. Nejvétsi nevyhoda vSak podle autora spociva v obtizném
zpracovani takto ziskanych dat.

Metoda  rozhovoru  byla  realizovana  prostfednictvim  techniky
polostrukturovaného rozhovoru a  techniky epizodického rozhovoru.
Polostrukturovany rozhovor je veden pomoci ndvodu (schématu), které si vyzkumnik
pfedem pfipravil. Schéma obsahuje seznam témat a otazek, které vyzkumnika zajimaji,
souvisi s cili kvalitativniho vyzkumu a jsou jadrem rozhovoru (Miovsky, 2006, s. 159-
162; Hendl, 2005, s. 174-175). Zaroven vyzkumnik mize ménit styl, rychlost a poradi
otazek. MiSovi¢ (2019) podotyka, Ze tento typ rozhovoru dokdze piedejit mnohym
nevyhodam, jak strukturovaného, tak nestrukturovaného rozhovoru. Na jednu stranu bylo
vyznamné drZet se ur¢it€ho schématu, aby bylo mozné koncentrovat pozornost na hlavni
vyzkumny z4jem a naplnit pozadavky vytycené cilem a vyzkumnymi otdzkami, a zaroven
bylo dilezité mit moznost pfizpiisobovat rozhovor aktuélni situaci a vytvaiet uvoliujici,
nendasilnou a pfirozenou atmosféru, coZ umoznilo navazat diivéru a napomohlo vétsi
otevienosti a upfimnosti informantek. Vzhledem k tomu, Ze rozhovor se tykal predev§im
osobnich zkusenosti zen v pritbéhu t¢hotenstvi a porodu (zZivotni epizody), Zeny Casto
vypravély sviyj ptibéh, popisovaly svoje dobré i méné dobré zkuSenosti s 1€kati v tomto
obdobi, ptechazel rozhovor k rozhovoru epizodickému. Podle Flicka (1995) tento typ
rozhovoru spojuje v sobé vyhody narativniho rozhovoru a rozhovoru s navodem (cit.
Hendlem, 2005, s. 177). Hendl (tamtéz) vychazi u tohoto typu rozhovoru z ptedpokladu,
ze lidé uchovavaji své zkusenosti jednak v narativni podobé (konkrétni ptibéhy), jednak
ve form¢ sémantickych znalosti (abstrahované subjektivni teorie). Aby bylo mozné ziskat
pfistup k obéma formam, je tieba se v epizodickém interview zaméfit na popis zivotnich

epizod a zaroven na to, jak byly nabyté zkuSenosti zpracovany do podoby zobecnénych
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struktur (subjektivnich teorif). Zeny vypravély piibéhy spojené s téhotenstvim a porodem,
aby bylo mozné se dostat k zobecnéné zkuSenosti o tom, co je pro zZeny vyznamnou
socialni kompetenci, ktera pomaha toto obdobi zvladnout ¢i naopak. Rozhovor byl
kombinaci vypravéni a otdzek, které se tykaly subjektivnich definic riznych pojmi a
vztahili mezi nimi.

Zakladem rozhovoru je interakce a konverzace mezi vyzkumnikem a
informantem. Vyzkumnik a informant jsou rovnocennymi ucastniky rozhovoru, coz
potvrzuje 1 Disman (2002, s. 300), ktery tikd, ze v kvalitativnim vyzkumu mizi hranice
mezi roli vyzkumnika a roli zkoumané osoby. Dulezity je respekt vyzkumnika k pohledu
informanta na svét, vyzkumnik musi reagovat citlivé v duchu toho, jak tucastnik
rozhovoru chape svét. Misovic (2019) cituje Alvessona (2003), ktery tikd, ze vyzkumnik
musi byt otevieny vici tomu, co Gc€astnik citi a reflektovat to, co ditlezitého a vyznamného
ucastnik fika v souvislosti se zdméry vyzkumu, zaroven Misovi¢ (2019) zduraziuje, Ze je
nutné u této techniky reflektovat subjektivni ptisobeni vyzkumnika, tak informanta, a také
socialné konstruovany ptivod obsahu rozhovoru.

Samotny rozhovor i s jeho pfipravou mél nékolik fazi. Podrobny scénaf je uveden
v priloze 3.

Zaznam o pritbéhu rozhovori

Ptipravna faze zahrnovala osloveni respondentek a ziskani souhlasu k vyzkumu.
Respondentky byly osloveny autorkou v pribéhu jejich hospitalizace.

U komplikovanych téhotenstvi byly osloveny jiz v pribéhu hospitalizace pred
porodem, kdy byl domluven termin rozhovoru po porodu, aby jejich zkuSenosti
komplexné zahrnovaly celé t€hotenstvi a porod. S t€émito Zenami byl navdzan kontakt
z jin¢ho divodu (psychologickd intervence), nez byly vyzkumné ucely. O ucast ve
vyzkumu byly tyto Zeny pozadany pozdéji a vSech 15 bylo ochotno se zapojit. Po 6
tydnech rozhovor poskytly 4 Zeny.

Zeny, které rodily piirozené, byly osloveny druhy &i tfeti den po porodu.
Bezprosttedné po porodu Zeny vétSinou nemély o rozhovor zajem, byly pfili§ unavené
nebo soustfedéné na péci o miminko nebo pfili§ ovlivnéné bezprostfednimi emocemi,
které¢ branily ur¢itému odstupu, proto byly pozadany o spolupraci na vyzkumu
s odstupem 3—6 tydnd. Zeny byly oslovovany postupné, aby byla naplnéna saturace
vzorku, jiz po tfech rozhovorech se zacala témata opakovat. Rozhovoru se zucastnilo 11

zen, z toho 7 rodilo spontanné, 4 akutnim cisafskym fezem.
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Zeny, které rodily planovanym cisaiskym fezem, byly osloveny v prib&hu
rozhovoru, kdy byl indikovan porod cisafskym fezem z psychosocialnich divodu a
rovnéz s nimi bylo domluveno, ze se rozhovor uskute¢ni po porodu. V této skupiné se
nakonec rozhovory uskutecnily se 4 Zenami. Realizace rozhovora nakonec probéhla s 18
Zenami, se kterymi byl proveden rozhovor piiblizné v obdobi od tfetiho do Sestého tydne
po porodu. Vsechny rozhovory prob¢hly face-to-face v klidném, pohodlném prostredi
bud’ v rdmci porodnice (psychologické ordinace) nebo u respondentek doma. Pti setkani
bylo Zendm znovu prezentovano téma, jeho vyznam a cil vyzkumu, respondentky se jiz
s tazatelkou znaly z ptedchozi osobni komunikace. Na zacatku byla vzdy vytvorena
atmosféra divéry, zdliraznéna anonymita ziskanych dat a nabidnuta moznost seznameni
se s vysledky. Rozhovory byly vedeny trychtyfovou metodou kladeni otazek (Ferjencik,
2000, s. 181), ¢ili od vSeobecnych (citoveé neutralnich) k specifickym (emocionalné vice
ladénym). Nejcastejsimi otazkami byly otazky zaméfené na zkusenosti, nazory a postoje
a otazky zamétené na pocity, na zavér byly polozeny otazky demografické a kontextové.
Rozhovory trvaly vzdy od 40 do 60 minut, kdy byly informantkdm poklddany otazky
podle schématu, které mohly doplnovat vlastnimi ptibéhy, déale byly kladeny dopliujici
otazky dle priitbéhu rozhovoru. Se svolenim informantek byly rozhovory zaznamenavany
na diktafon. Pozornost byla vénovana i ukonceni rozhovoru, bylo duilezité, v jakém
rozpolozeni Zeny odchazely, protoze nckteré otazky se dotykaly citlivych témat.
Informantky vnimaly rozhovor pozitivné a mél pro né i abreaktivni vyznam. Ocenily
vyznam a smysl vyzkumu.

Pro ucely kvantitativni ¢asti vyzkumu byly pouZity metody Dotaznik typologie
osobnosti GPOP a Inventaf socialnich kompetenci ISK. Obé& byly administrovany
individuaIng, a to prostfednictvim on-line portdlu Hogrefe TestSystem — verze 5% (HTS

5) nebo ve formé tuzka-papir dle preferenci respondentli. Vyplnéné formulare formou

BHTS 5 umoziuje praci s elektronickymi verzemi psychodiagnostickych metod prostiednictvim on-line
portalu (administraci, vyhodnocovani, archivaci a zpracovani vysledkt). HTS 5 nabizi vyhodnoceni
prostiednictvim standardnich ¢iselnych a grafickych vystupi a také zavérecné textové zpravy, ve kterych
jsou srozumitelné vysvétleny vysledky testli a mohou tak slouzit jako zpétna vazba testovanym osobam i
jako informace klientdm, ktefi nedisponuji odbornymi znalostmi psychodiagnostiky. Vysledky testli jsou

prezentovany ve formatu PDF.
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tuzka-papir byly pfepsany prostfednictvim rychlého zadavéani dat do programu, v némz

byly vysledky vyhodnoceny a nasledné exportovany pro statistické zpracovani.

5.4.3 Osobnostni dotaznik GPOP (Golden Profile of Personality)

Metoda GPOP byla vybrana z toho diivodu, ze ma Siroké vyuziti pii méfeni zdravé
osobnosti zvlasté¢ v oblastech komunikace, tymova prace a vztahy, feSeni konfliktd,
planovani v oblasti kariéry, vzdélavani a trénink interpersonalnich dovednosti, coz jsou
témata, ktera budou déale zkoumana s ohledem na vystupy z kvalitativni ¢asti prace.

Metoda GPOP, stejné jako Siroce vyuzivana typologie MBTI, stavi na Ctyfech
teoretickych pilifich Jungova pojeti osobnosti: Extraverze (E) — Introverze (I); Smysly
(S) — Intuice (N); Mysleni (T) — Citéni (F); Orientace na rozhodovani (J) — Orientace na
vnimani (P). DalSimi teoretickymi vychodisky, jak uvadi Havlij et al. (2009) jsou
Allportova (1961) teorie rysii osobnosti, Eysenckova (1963) prace pojednavajici o
atributech, znacich a zptsobech chovani, které jsou vlastni uréitému typu osobnosti a
ctytfaktorova teorie osobnosti, kterd je teoretickym zakladem pro doplitujici §kélu stresu
Napéti (A) — Uvolnéni (G).

Autorem ptvodni verze GPOP? je John P. Golden. Ceskou verzi*® napsali V.
Havllj, S. Hoskovcova a M. Niederlova.

Metoda GPOP vychazi z ptedpokladu, Ze rozdily v osobnosti se projevuji riznymi
sklony, resp. preferencemi, tedy méfi silu preference jednotlivce: odkud cerpa svou
psychickou energii, jak vnima skutecnost, jak se rozhoduje a také jaky ma zivotni styl.
Navic GPOP ukazuje, jak jedinec reaguje na stres (Havldj et al., 2009).

Testovy nastroj GPOP obsahuje celkem 116 otazek, na které respondent odpovida
na sedmibodové Skale, pficemz urcuje, jak moc jej uvedena charakteristika vystihuje.
Polozky se vztahuji k chovani v pracovnim prostfedi i ve volném case. Dotaznik je
rozdélen do tii Casti. Prvni ¢ast tvofi 71 tvrzeni, které nabizeji vzdy dvé moznosti
dokonceni uvedené ve specifickém kontextu. Druha ¢ést je sestavena z Sesti polozek,
které se skladaji (obvykle) ze Ctyf tvrzeni tykajicich se pfedevS§im pracovniho Zivota.

Néktera z té€chto tvrzeni nejsou do vysledného skorovani zatfazena a plni pouze funkci

2 Golden Personality Type Profiler vydana 1993
30 yychazi z némecké verze, ktera je nejbliZe nasi kultufe. Pro némeckou jazykovou adaptaci testu provedli
upravy v némecky mluvici oblasti sdm Golden spolu s Bentsem a Blankem. Némecka verze téchto autorti

se objevila v roce 2004.
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logického doplnéni. Posledni tieti ¢ast je slozena z 39 polozek vystihujicich preference k
lidskym charakteristikdm.

GPOP obsahuje Ctyti globalni skaly, které jsou relevantni pfi uréeni osobnostniho
typu (existuje celkem 16 riznych kombinaci), kazda globalni skala obsahuje pét subskal,
¢imz je dosazeno diferencovaného popisu individualni osobnosti. Dalsi globalni Skala
svymi péti Subskdlami méti zpiisob zvladdani stresu. Metoda nabizi jak obecny popis, tak
individualni profil diky kombinaci typové teorie a diferencované zpétné vazby ve formé
globalnich vysledkti a vysledk subskal. V ptiloze 4 je uveden popis jednotlivych
globalnich skal a subskal, které jsou sledovanymi proménnymi ve vyzkumu.

Vyhodou metody GPOP je, Ze osobnost neni popisovana pouze poskladanim
jednotlivych psychickych funkci, ale na zaklad¢ jejich vzajemného propojovani, tak se
muzeme dostat ke kognitivnimu stylu, k pojeti temperamentu a k osobnostnimu typu.
Tato prace se zaméfuje na popis profesionalniho jednani, proto zde bude vénovana
pozornost predev§im kognitivnimu stylu. Kognitivni styl tvofi zakladni osnovu naseho
poznavani a vztahovani se ke svétu (zpisob vnimani a uvazovani, zpiisob komunikace,
zpusob piisobeni na druhé, zplsob rozhodovani, zplisob feSeni problémt). Kognitivni styl
je identifikovan prostfednimi dvéma pismeny — jak ziskdvame informace (S/N) a jakym
zpusobem je hodnotime, pfifazujeme jim vyznam a na zaklad¢ toho, jak se rozhodujeme
(T/F). Kombinace téchto dvou dvojic funkei urcuje Ctyii kognitivni styly. V pfiloze 5 jsou
popsany kognitivni styly tak, jak budou vnimany v ramci této prace s ohledem na socidlni

kompetence a moznosti jejich rozvoje.
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Dalsi pfednosti GPOP je, Ze miizeme zpfesnit popis osobnostnich charakteristik
pomoci subskal a zaroven diky dynamickému popisu systemickych procesti ve smyslu
typové teorie. Celkove je moznych 16 kombinaci. Havlyj et al. (2009) poznamenavaji, ze
lidé jedné typologické kategorie si jsou podobni, a to jak svymi zajmy, pfednostmi pii
volb¢ urcitého povolani, tak zptisobem, jakym navazuji vztahy se svym okolim. Tabulka

8 uvadi ptehled jednotlivych typt a zaroven poukazuje na koucingovou (terciarni funkci)

a stresovou (inferiorni funkci) (podrobnéji Bents & Blank, 2009 s. 45-47).

Tabulka 8

Prehled osobnostnich typu
ISTJ ISFJ INFJ INTJ
Rozvoj: F Stres: | Rozvoj: T Stres: N Rozvoj T Stres: S Rozvoj: F Stres: S
ISTP ISFP INFP INTP
Rozvoj: N Stres: F Rozvoj: N Stres: T Rozvoj: S Stres: T Rozvoj: S Stres F
ESTP ESFP ENFP ENTP
Rozvoj: F Stres: N Rozvoj: T Stres: N Rozvoj: T Stres: S Rozvoj: F Stres S
ESTJ ESFJ ENFJ ENTJ
Rozvoj: N Stres: F Rozvoj: N Stres: T Rozvoj: S Stres: T Rozvoj: S Stres F

Zdroj: Bents & Blank, 2009 s. 45-47

GPOP je standardn¢ administrovéan prostfednictvim Hogrefe TestSystemu (HTS).
HTS je databazové prostifedi, vyvinuté pro administraci, vyhodnoceni a archivaci
psychodiagnostickych metod. Prostfednictvim HTS je také mozné administrovat metody
nejen pouze na pocitaci, kde je systém nainstalovan, ale na libovolném pocitaci s
pfistupem na internet, tim je umoznéno jak lokalni, tak vzdalené testovani. Pouze uZivatel
ma moznost testovani fidit tim, Ze zasila ptistupova prava na on-line testovani a zaroven
vyhodnocuje vysledky. Druhou moznosti je administrace formou tuzka prostfednictvim
tiSténého dotazniku GPOP, ktery je identicky s HTS verzi. Administrace trva pfiblizné
35 minut. Odpovédi kazdého probanda lze pienést do HTS (existuje zde funkce
jednoduchého zapisu odpovédi z verze tuzka — papir) a vyhodnotit a ziskat vesSkeré
vystupy. Pro vyhodnoceni je mozné vyuzit dvou ¢eskych standardizacnich soubort pro
dospélé®! a dva soubory pro vysokoskolaky, pro porovnani je mozné vyuzit i némecké

normy a slovenské normy.

31 Cesky standardiza¢ni soubor — stfedni a vrcholovy management (vzorek 1048 respondentii) a
Obecna populace (trénink a poradenstvi, vybér pro specializované profesni pozice) — vzorek 939

respondentl

117



Prvni zkuSenosti s vyuzitim testu v praxi jsou ptiznivé. Sn¢hotova (2010) ovéfila
spolehlivost méfeni globalnich skal, subskal i jednotlivych polozek na vzorku 524 ob¢anti
CR a vytvotila orientaéni normy pro vybé&rovou populaci. Wagnerova (2013, s. 80)
shrnuje, ze test ma dobrou face validitu a jeho vystupni zprava je velmi dobie
srozumitelnd 1 laikim. Pro hlubsi praci s metodou se vSak doporucuje podrobné
seznameni se s dilem C. G. Junga a s koncepci Big Five. JaroSova (2014), ktera provedla
validiza¢ni studii mezi GPOP a osobnostnim inventafem NEO-PI-R zminuje, ze pro
zjisténi konstruktové (potazmo konvergentni) validity byly sledovany pouze vztahy mezi
GPTP™ a dalimi metodami, jez dle teoretickych vychodisek spolu souvisi. Signifikantni
vztahy byly prokédzany mezi GPTP™, MBTI® i dal$imi metodami (Golden, 2005). Ve
studii JaroSové (2014) byla potvrzena validita, jak na urovni $kal i subskal téchto
diagnostickych metod, avSak pouze na vybraném souboru, ktery byl specificky svym

slozenim?? a nelze ho povaZovat za reprezentativni pro obecnou populaci.

5.4.4 Inventaf socialnich kompetenci (Inventar sozialer Kompetenzen)

Tato metoda byla vybrana s ohledem na cil prace zjistit strukturu socialnich
kompetenci u zkoumaného vzorku porodnikit. Pravé ISK zjist'uje dovednosti a schopnosti
dalezité pro feSeni riznych socidlnich situaci. Inventai socialnich kompetenci je
povazovan za prvni psychometricky ovéfenou metodu pro méfeni socialnich kompetenci,
ktera je ur¢ena k vyuZiti v ramci vybéru pracovniki, personalniho rozvoje, kariérového
poradenstvi €1 obecné pro osobnostné diagnostické a vyzkumné tcely (Hoskovcova &
Vasek, 2017, s. 11) Autorem ptivodni verze Inventar Sozialer Kompetenzen je Uwe P.
Kanning (2009). Ceskd verze, vydana v Testcentru, byla piipravena Simonou
Hoskovcovou a Zdenkem Vaskem vroce 2017. Inventar socidlnich kompetenci ma
dlouhou a kratkou verzi. Dlouha verze (ISK) ma 108 poloZek, kratka verze 33 polozek
(ISK-K). Ob& verze pracuji na principu sebeposouzeni, kdy proband odpovida na
ctytbodové skdle (od 1 = vlibec nesouhlasi po 4 = zcela souhlasi). Polozky ISK syti 17
primarnich 8kal, které se spojuji do 4 sekundarnich $kal. ISK-K méfi vyluéné ctyii

sekundarni Skaly. Piehled sekundarnich a primarnich S§kal je uveden v pfiloze 6.

32yzorek byl z v&tsi Easti tvoten Zenami (57,4 %), vétSina respondenttl (92,1 %) v dobé sbéru dat

neméla dokoncené vysokoskolské studium, nejpocetnéji byli zastoupeni jedinci ve véku 22 let.
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V ptipadé plné verze ISK trva administrace asi 20 minut, v ptipad¢ zkracené verze méné

nez 10 minut.

ISK je rovnéz administrovan prostiednictvim Hogrefe TestSystemu (HTS) nebo
formou tuzka-papir prostiednictvim tisténého dotazniku ISK, ktery je identicky s HTS
verzi. Odpovédi kazdého probanda opét lze pienést do HTS (existuje zde funkce
jednoduchého zapisu odpovédi z verze tuzka — papir) a vyhodnotit a ziskat veskeré
vystupy. Pro vyhodnoceni je mozné vyuzit dvou Ceskych standardizacnich souborii pro

dospglé®

a jeden soubor pro studenty, pro porovnani je mozné vyuzit i némecké normy.

Hoskovcova a Vasek (2017) hovoti o ISK jako o nastroji, ktery objektivné a
reliabilné méfi Cetné socidlni kompetence, rovnéz konstruktova a kriterialni validita byly
potvrzené fadou studii. Autofi rovnéz korelovali vysledky probandi v ISK s jejich
vysledky dosazenym v NEO osobnostnim inventafi** a v Dotazniku motivace k vykonu
— LMI®®, které ulazaly vysoké korelace mezi jednotlivymi faktory. Mouchova (2018)
zkoumala vztah mezi socidlnimi kompetencemi a osobnostnimi charakteristikami
métenymi inventafem NEO-PI-3. Vysledky ukazuji, ze mira vztahu mezi témito koncepty
se lisi v zavislosti na konkrétnich socialnich kompetencich a dil¢ich rysech osobnosti.
Samotny osobnostni rys ovSem nemuze predikovat socidlni kompetentnost obecné.

Ukézalo se, Ze osobnostni rysy mohou jednu socialni kompetenci ovliviiovat pozitivné a

jinou negativngé.

5.5 Zkoumany vzorek

Na metody sbéru dat je vazana také velikost vyzkumného vzorku a typ jeho
vybéru, a to ve vazbé na vyzkumné otazky. Disertani prace je zacilena na socidlné
kompetentni chovani porodnikii. Vzhledem k tomu, Ze byl vybran smiSeny design
vyzkumu, odviji se typ vzorku a zpisob jeho vybéru od cilti jeho jednotlivych ¢asti. Vyber

vzorku probiha odlisné v kvalitativnim a kvantitativnim typu vyzkumu.

33 Cesky standardiza¢ni soubor (vzorek 506 respondentil) a Manazerska populace (vzorek 275
respondentl)

34 Z celkovych 90 korelaci je jich signifikantnich 53 na 1 % hladin& vyznamnosti a 7 na 5 % hlading
vyznamnosti. Velmi vysoké jsou korelace mezi celkovym vysledkem ISK a Extraverzi, Otevienosti ke
zkuSenosti a Svédomitosti. Vyznamna je zaporna korelace mezi celkovym vysledkem ISK a
Neuroticismem.

33 Vysoké pozitivni korelace najdeme u Diivéry ve vlastni uspé&ch (u 7 faktori ISK), u Vytrvalosti,

Flexibility a Nebojacnosti (u 5 faktorti ISK). Dalsi vztahy se ukazaly na stfedni hladin€ vyznamnosti.
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V ramci kvalitativni ¢asti vyzkumu bylo zdmérem prace detailnéji prozkoumat
obsah socialné kompetentniho chovani 1ékaie — porodnika, proto byla zvolena metoda
komparace vnimani socialnich kompetenci z pohledu Iékaie — porodnika a z pohledu
piijemce jeho péce, z pohledu Zen — rodi¢ek. V ramci kvalitativni ¢asti vyzkumu byl
zvoleny teoreticky, cileny vybér vzorku. Masonova (1996) uvadi, ze teoreticky vzorek je
postaveny tak, aby poskytl detailni a ditkladny pohled na konkrétni jednotky piedstavujici
piipady, dilezit¢ vzhledem k SirSimu kontextu, nebo ptfipadné objevujici se v ném
(Masonova, 1996, s. 92-95 cit. MiSovicem, 2019, s. 42). Pii vybéru teoretického vzorku
nejde o to, jaka je struktura zkoumaného vzorku, ale o to nakolik se podafilo vybrat ty,
kdo se ,,pohybuji ve zkoumaném poli a disponuji védénim o problému, jenz je ptedmétem
vyzkumného zajmu, ktery je reflexivné postupn& zpfesiiovan (Sanderova et al., 2009, s.
11, cit. Misovicem, 2019. s. 42).

Cilem vybéru bylo vytvoftit vzorek, ktery poskytuje heterogenitu a Sirokou skalu
zkuSenosti tykajici se zkoumaného fenoménu. Pti pfipravé vyzkumu byl nejprve
proveden predvybér vhodnych tucastnikli vyzkumu. Byla pouzita metoda prostého
zamérného (tcelového vybeéru), jak pro vybér do skupiny porodnikil, tak do skupiny Zen-
rodic¢ek. Gavora (2010) povazuje tento typ vybéru za uzitecny, protoze vybrané osoby
maji potiebné védomosti a zkuSenosti z dané¢ho prostiedi. Jen tak mohou podat
informacné bohaty a pravdivy obraz. Tyto osoby vyzkumnik vyhleddva a podrobuje je
zkoumani. Vybér je vzdy ,reprezentativni® — osoby dobfe reprezentuji dané prostredi.*
Cileny wvybér je wvibec nejrozsitenéjsi technika vybéru v ramci kvalitativniho
paradigmatu, jde o takovy postup, kdy cilené¢ vyhleddvame ucastniky podle jejich
urcitych vlastnosti.

Vyzkumny vzorek porodniki tvofila uzaviend skupina informantt, jednalo se o
tzv. reprezentativni (typicky) pifipad. Pro vybér do skupiny porodniki byla dileZzita
nasledujici  kritéria: aby osloveni informanti byli aktivnimi 1ékati —
gynekology/porodniky plisobici v porodnici, méli ¢as a ochotu se vyzkumu zucastnit,
méli riznou délku praxe a aby byla zkoumana skupina genderové zastoupend. Délka
jejich praxe je rozdélovala do tfech skupin na residenty, atestované a konsiliafe. Skupinky
byly homogenni z hlediska profese, pracovniho zafazeni a délky praxe, naopak
heterogenni z hlediska pohlavi.

Pro vybér informantl byla vyuzita skutecnost, Ze vyzkumnik je zaméstnancem
instituce, kde byli informanti osloveni. Nejprve byli porodnici e-mailem informovéni o

probihajicim vyzkumu a pozadani o spolupraci, jejich ucast ve vyzkumu byla dobrovolna.
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Uceleny piehled zakladnich informaci o kazdém ucastnikovi je piedlozen

v tabulce 9.

Tabulka 9

Prehled informantui — porodniku
FG Pohlavi Délka praxe Zarazeni
FG51 Zena 4 roky Resident
FG52 Zena 3 roky Resident
FGS3 Zena 4 roky Resident
FG21 Zena 1 rok Resident
FG22 Zena 4 roky Resident
FG23 Zena 4 roky Resident
FG11 Zena 11 let Atestovana
FG12 Zena 11 let Atestovana
FG13 Zena 27 let Atestovana
FG41 Zena 13 let Atestovana
FG42 Zena 10 let Atestovana
FG43 Muz 14 let Atestovany
FG31 Muz 30 let Konsiliaf
FG32 Muz 20 let Konsiliaf
FG33 Muz 46 let Konsiliaf
FG61 Zena 44 let Konsiliat
FG62 Muz 17 let Konsiliaf
FG63 Muz 36 let Konsiliaf

Zdroj: vlastni data

Hlavnim kritériem pro zdmérny vybér do skupiny zen byla jejich Cerstva
zkuSenost s téhotenstvim a porodem, a tudiz Cerstvy a cetny kontakt s lékarem
gynekologem/porodnikem. Aby byla zajiSténa vétsi heterogenita a $ir§i §kala vnimani,
byla dal§im kritériem rozdilnd zkuSenost Zen s porodem. Piedpokladem bylo, Ze jiné
vnimani socialni kompetence porodnika budou mit zeny bez vyraznéj$iho strachu z
porodu, které uptednostiiuji tzv. ,,pfirozeny porod* vedeny s minimem intervenci, jiné
rodicky se silnym strachem z porodu, které naopak preferuji porod cisaiskym fezem
z psychosocialni indikace a jiné Zeny, jejichZz prib¢h téhotenstvi byl komplikovany a
stravily delSi ¢as v porodnici. Dalsi skupinu tvotily Zeny, které si praly porodit spontanné,
ale porod skon¢il akutnim cisafskym fezem. Podle téchto kritérii byly vyhledavany Zeny,
které spadaji do téchto Ctyi skupin: prirozeny porod, akutni cisaisky fez, porod cisaiskym
fezem z psychosocialni indikace, predCasny porod. Dalsi kritéria: vek, parita, vzdélani a
velikost mésta byly voleny ndhodné. Informantky ve vyzkumu byly oslovovany cilené a
vyzkumnik se s nimi znal z pfedchozi komunikace. Pouze skupina Zen po spontannim
porodu byla oslovena na oddéleni Sestinedé€li po porodu bez ptedchozi znalosti (role
,,cizince®).

Pocet osob nemusi byt rozsahly, ale musi byt dobfe zvoleny, aby poskytl

pozadované informace, uvadi MiSovic¢ (2019, s. 45). Vzorek Zen byl postupné dopliiovan,
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nez se zacCaly opakovat vyznamové kategorie. Tento postup se nazyva ,nasyceni dat®
neboli ,,saturace dat®. Celkem se vyzkumu zic¢astnilo 18 Zen. Jejich primérny vék byl 33
let. Z hlediska véku nebyly zastoupené zeny mladsi 27 let, z hlediska vzdélani ve vzorku

nejsou zastoupeny zeny se zdkladnim vzdélanim.

Tabulka 10

Piehled informantek — Zen-rodicek
Informantky Vék Vzdélani Parita Mésto
SP1 27 SS Primipara Mensi mésto
SP2 29 VS Primipara Mensi mésto
SP3 27 VS Primipara Mensi mésto
SP4 32 VS Sekundipara Praha
SP5 38 VS Sekundipara Praha
SPé6 29 VS Primipara Praha
SP7 30 VS Primipara Mensi mésto
ASC1 33 VS Sekundipara Mensi mésto
ASC2 34 VS Primipara Praha
ASC3 39 VS Primipara Praha
ASC4 35 VS Primipara Praha
SC1 33 VS Primipara Praha
SC2 34 VS Sekundipara Mensi mésto
SC3 31 VS Primipara Praha
KP1 37 VS Sekundipara Malé mésto
KP2 33 SS Primipara Praha
KP3 41 SS Sekundipara Mensi mésto
KP4 38 VS Sekundipara Praha

Zdroj: vlastni data

V ramci kvantitativni ¢asti vyzkumu je dilezitym aspektem reprezentativnost
vybraného vzorku, nutnost reprezentovat populaci, kterd nds zajima. Jak zmifuje
Ferjencik (2000) reprezentativnost nezéalezi na velikosti vzorku, ale na spravné metod¢
vybéru. Sprung a Sprung uvadeji, ze reprezentativnost vzorku (vedle jeho rozsahu) zavisi
nejméné na tiech okolnostech: homogenita a znalost vzorku a také raznorodost kritérii

podle kterych vybirdme respondenty do vzorku (cit. Ferjenc¢ikem, 2000, s. 115-116).
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Pro vyzkumny vzorek porodnikl bylo dilezité, aby osloveni respondenti byli
aktivnimi 1ékafi — gynekology/porodniky plisobici v porodnici, méli ¢as a ochotu se
vyzkumu zucastnit. Vybér vzorku byl zalozen na zakladé dobrovolnosti a dostupnosti.

V zéii 2020 prostiednictvim emailu byly ndhodné osloveny vybrané porodnice.
Z celkového poétu 96 porodnic v Ceské republice a na Moravé bylo v prvnim kole
osloveno 60 porodnic s zadosti o zapojeni se do vyzkumu socidlnich kompetenci 1ékaie-
porodnika. Dopis (piiloha 7) byl uréen pfednostim a primairim porodnickych klinik, byl
v ném vysvétlen tcel a pfinos daného vyzkumu a zdlraznéna anonymita. Na email
zareagovalo 8 porodnic pozitivné, 5 porodnic ucast odmitlo z nedostatku Casu, ostatni
nereagovali. Spoluprace byla potvrzena 8 porodnicemi, kde primati nabidli svym Iékatfim
moznost zapojit se de vyzkumu. Sbér dat probihal prostiednictvim on-line portilu
Hogrefe Testsystem — verze 5, kdy kazdy ucastnik dostal pfistupové kody a dotaznik
vyplnoval elektronicky. Nékteti 1ékati preferovali vypliovani dotazniku formou tuzka-
papir. Data byla pak pfepsdna do systému prostiednictvim rychlého zadavani dat.
Lékaiim byla nabidnuta moZznost ziskat zpétnou vazbu v podobé dvou vystupnich zprav
z obou dotaznik, piipadné€ osobni konzultaci nad vysledky. Vystupni zpravy si vyzadalo
82 % lékart, konzultaci nad zpravou pouze 2 porodnici.

Dalsi zpasob vybéru vzorku se uskutecnil na zakladé techniky snéhové koule
(snow-ball technique, Breakwell, 1995), ktera se voli tehdy, pokud se vyzkumnik nemutze
volné pohybovat mezi zkoumanymi osobami, tak navazuje kontakt s n€kterymi z nich,
ktefi zprostfedkovavaji kontakt s dalSimi ¢leny dané populace a ti pak vyhledavaji dalsi.

Vzhledem ktomu, Ze vyzkum probihal v Case, kdy situace v Ceskych a
moravskych nemocnicich byla velmi vyznamné zasaZena koronavirovou pandemii,
podzim 2020-jaro 2021, podafilo se ziskat nazpét 61 dotaznikil, pficemZ 4 dotazniky
nebyly fadné vyplnény a proto vyfazeny. 53 porodnikii vyplnilo oba dotazniky (GPOP a
ISK), 57 porodnikli vyplnilo pouze dotaznik GPOP. Do vyzkumu byla zatazena jedna
prazska porodnice, jedna krajska a malo zastoupené porodnice byly zkategorizovany do
kategorie ,,Ostatni* (graf €. 1). Tabulky 11-13 charakterizuji zkoumany vzorek porodnikti

dle pohlavi, pracovniho zatfazeni a véku.
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Graf 1
Charakteristika vzorku dle porodnic
Tabulka 11
Charakteristika vzorku dle pohlavi respondentii
Pohlavi Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Zena 34 60
Muz 23 40

Zdroj: vlastni data

Tabulka 12
Charakteristika vzorku dle pracovniho zarazeni respondenti
Pracovni zafazeni Absolutni ¢etnost Relativni cetnost
Rezident 26 46
Atestovany 8 14
Konsilia¥ 23 40

Zdroj: vlastni data

Tabulka 13
Charakteristika vzorku dle véku respondenti
Vék Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
25 -33 |et 25 44
34 -39 et 11 19
40 - 54 let 9 16
55-70 let 12 21

Zdroj: vlastni data

~rowr

Jak je patrné z uvedenych dat v tabulkach 11-13, vzorek byl z vétsi casti tvoren
zenami (60 %), z hlediska pracovniho zatazeni nejpocetnéji byla zastoupena skupina
rezidentll (46 %) a skupina konsiliafd (40 %). Z hlediska v€ku byly osloveny vSechny

veékové kategorie, nejvice se do vyzkumu zapojili porodnici ve véku 25-30 let.

5.6 Zajisténi kvality vyzkumu
Autofi zabyvajici se metodologii vyzkumu upozoriiuji na dulezitost kvalitniho
provedeni vyzkumu, k jehoz dvéma zakladnim strankdm patii validita a reliabilita (napf.

Hendl, 2005; Misovis, 2019; Svaticek et al., 2014).
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Validitou se obecné rozumi platnost ziskanych dat, tedy, zda zkoumame piesné
to, co jsme chtéli zkoumat. K zajisténi validity v ramci kvalitativni ¢asti vyzkumu byla
pouzita technika triangulace, tzn. snaha porozumét zkoumanému jevu na zakladé
kombinace rtiznych zplisobil nahlizeni na data a jejich zjistovani. Hendl (2005, s. 149)
rozumi pod pojmem triangulace kombinaci riznych metod, vyzkumnikd, rtznych
zkoumanych osob, riznych lokalnich a ¢asovych okolnosti a teoretickych perspektiv,
které se uplatiiuji pti zkoumani urcitého jevu.

Zaprvé byla ve vyzkumu pouzita triangulace metodologicka (Denzin, 1989).
K témto ucelim byl vybran smiseny design vyzkumu, ktery umoznuje 1épe popsat
sledované jevy, prohloubit znalosti o nich, a diky tomu Iépe docilit objektivity, validity a
reliability.

Zadruhé byla pouzita triangulace metod, data byla ziskdna kombinaci metod
ohniskovych skupin a polostrukturovanych rozhovora. Tato triangulace byla doplnéna
pohledem vychézejicim z dostupné literatury ke zkoumanému tématu.

V teoretické a nasledné pak 1 praktické casti je vyuzivano triangulace
vyzkumnikl. Zkoumand realita je popisovana z pohledu riiznych vyzkumniku a jejich
poznatky jsou komparovany. V neposledni fadé je v praci vyuzita i triangulace
respondentll, kdy opakovanymi Setfenimi mezi respondenty ze stejné cilové skupiny je
dosahovano teoretické nasycenosti a tim i validnich vystupt.

Lincoln & Guba (1985, cit. Hendlem, 2005, s. 148) rozd¢€luji nebezpeci pro
validitu do tfi kategorii s ndzvy reaktivita, zkresleni ze strany vyzkumnika, zkresleni ze
strany Ucastnikl. Z hlediska reaktivity je tfeba se zamyslet, do jaké miry pfitomnost
vyzkumnika mohla ovlivnit vysledky v rdmci ohniskovych skupin a polostrukturovanych
rozhovorid. U skupiny porodnikli vysledky mohly byt castecné zkresleny snahou o
pozitivni sebeprezentaci informantti, coz bylo eliminovano tim, Ze byli vybirani do skupin
zcela ndhodné — ten, kdo byl zrovna na sméné a mohl se zi¢astnit s ohledem na zajisténi
provozu. Ur¢itd mira zkresleni mohla vzniknout 1 diky tomu, Ze vyzkumnik je
»zasvécenec*, tedy setkdva se s informanty 1 v ramci jinych nez vyzkumnych aktivit, tedy
muze mu chybét odstup od zkoumané reality, coZ bylo eliminovano tim, Ze vyzkumnik
diskusi pouze moderoval a zddnym zplisobem nevstupoval do diskuse. Vyzkumnik byl
skupinami porodniki vniman spiSe neutraln¢ az pozitivné, tedy nejcastéji se mohla
objevit snaha o pozitivni sebereprezentaci. V ohniskovych skupindch i v rozhovorech
s zenami — rodickami vyzkumnik vyuZzil svych bohatych zkuSenosti s vedenim skupin a

rozhovort (absolvent terapeutického vycviku v PCA), v rozhovorech pouzil vyzkumnik
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predev§im empatickou a podplrnou formu vedeni rozhovoru pro vytvoreni atmosféry
bezpe¢i a otevienosti. Vyzkumnik byl vrozhovorech s zenami rovnéz v roli
»zasveécence®, proto bylo nutné konzultovat tvorbu otdzek pro rozhovor se skolitelem,
aby nedoslo ke zkresleni diky tomu, Ze vyzkumnikovi chybi odstup ¢i nékteré okolnosti
jiz nemusi byt schopen vnimat, protoze je povazuje za samoziejmé. Tim, Ze byly
vyhledavany extrémni ptipady (Zeny s komplikovanym priitbéhem porodu, naopak Zeny
s fyziologickym prubéhem porodu a zeny s psychosocialni indikaci k SC), tim bylo
rovnéz zmenseno nebezpeCi snizeni validity. Po kazdé ohniskové skupiné i kazdém
rozhovoru byla provedena sebereflexe, aby bylo mozné ptedejit dalSim moznym
zkreslenim ze strany vyzkumnika.

Koncept reliability neni dle Dismana (2002, s. 302) mozné v kvalitativnim
vyzkumu jednoznacné uzit. Veérohodnost ¢i spolehlivost kvalitativniho vyzkumu vychazi
z jasnosti analytického procesu. Ten by mél byt nakolik podrobny, aby jeho ,,logickou
spravnost mohl sledovat i laik. Proto je peclivé zdokumentovan postup v jeho
jednotlivych fazich. K posileni spolehlivosti vyzkumu rovnéz slouzi doslovné piepisy
nahravek rozhovorii s Zenami a doslovné piepisy nazort 1€kait, které zapisovali do svych
poznamek ¢i na flipchart. Vystupy ziskané ze sbéru dat byly ovéteny u zkoumanych osob,
informantim byly zaslany ptepisy jejich rozhovort a diskusi a byli pozadani, aby se
vyjadiili ke spravnosti Udaji a k jejich pravdivosti. Ve skupiné lékaili probé&hla
prezentace vysledkli kvalitativni ¢asti vyzkumu s moznosti diskuse nad vysledky,
vystupy z diskuse jiz nebyly soucasti vyzkumu.

Kvalita kvantitativni ¢asti vyzkumu je vyznamné ovlivnéna velikosti a
zpiisobem vybéru vzorku. Vzorek respondenti (Iékait — porodnikil) splituje zékladni
pfedpoklad o homogenité vzorku, ktery byl vybran ze zékladni populace na zakladé
danych kritérii. Dostate¢na velikost vzorku vSak nebyla v tomto vyzkumu dosaZena.
Dtivodem byla jednak pandemicka situace (cilova skupina — 1ékafi byla nejvice zasazenou
oblasti) a Casten¢ také niz§i motivace Iékait vénovat se t€émto otazkam. O zapojeni do
vyzkumu rozhodoval vzdy primaf ¢i feditel porodnice, proto zéleZelo na jeho ochoté a
zdjmu, zda se dotazniky dostanou k Iékafim. DalSim omezenim je i zplsob vybéru
vyzkumného vzorku. Do vyzkumu se zapojili respondenti na zakladé samovybéru, proto
1ze ocekavat jejich vySsi motivaci a zajem o socialni kompetence. Ferjencik (2000, s. 117)
metodu sbéru dat na zakladé dostupnosti a snéhové koule povazuje za nespolehlivé pro
konstituovani reperezentativnich vzorkli. Hendl (2009, s. 59) uvadi, ze pokud vytvatime

soubor na zdklad¢ dostupnosti, ¢asto nevime, zda je mozné ho oznacit za nahodny. Uskali
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tohoto zptisobu vybéru mize podle Miovského (2006) spocivat ve vétsi motivaci k ti¢asti
na vyzkumu a muze tak dochéazet ke zkresleni ze dvou hlavnich divodl. Prvni se tyka
prospéchu (probandim byly nabidnuty zadvérecné zpravy a moznost osobni konzultace
nad vysledky) a druhym ditvodem je zjiSténi potvrzené nékolika autory (Miovsky, 2006),
ze dobrovolni, aktivné¢ pfihlasujici se do vyzkumu vykazuji jiné osobnostni
charakteristiky, nez je tomu u bézné populace. Proto je tfeba pfi interpretaci vysledki
vyzkumu zohlednovat tato omezeni. Piesto 1ze povazovat vyzkumné Setfeni za dulezité,
protoze kvantitativnich Setfeni zamétfenych na osobnostni a socialni kompetence 1¢kare-
porodnika je v Ceské republice malé mnozstvi, adkoli je to téma aktualni a vyznamné.
Validita a reliabilita kvantitativni casti vyzkumu byla zajiSténa vybérem
standardizovanych sebeposuzovacich dotaznikil. ZkuSenosti s vyuzivanim obou néstrojli
v praxi jsou piiznivé, jak dokazuji mnohé studie. Kvalita a struktura metody GPOP byla
jiz nékolikrat zkoumana (Havldj et al.,, 2007; JaroSova, 2014; Snéhotova, 2010;
Wagnerova, 2013). Signifikantni vztahy byly prokazany mezi GPTP™, MBTI®, NEO-
PI-R a dalSimi metodami (Golden, 2005, JaroSova, 2014). Podobné je hodnocen i
dotaznik ISK, ktery dle autori méti objektivné a reliabilné cetné socidlni kompetence,
rovnéz konstruktova a kriteridlni validita byly potvrzené fadou studii (Hoskovcova &
Vasek, 2017). Silny pozitivni vztah mezi EI (méfenou zkracenou verzi TEIQue-SF) a
urovni celkové socidlni kompetence i mezi nékterymi primérnimi a sekundarnimi skélami
SK zjistily autorky Letovancova & Hajkova (2017). Silny pozitivni vztah mé EI s
primarnimi Skalami SK extraverze, rozhodnost, emocionalni stabilita, flexibilita chovani

a se tfemi sekundarnimi skalami ISK, mimo $kaly reflexivita.
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5.7 Etika vyzkumu

Eticka pravidla vyzkumu je nutné uplatiiovat ve vSech jeho etapach: v piiprave,
realizaci, interpretaci a prezentaci dat. Hlavni etické principy se dotykaji jak zkoumanych
jedinct, tak i samotného vyzkumnika. Pro vyzkum byly zvoleny standardy APA
(American Psychological Association, Seventh Edition, 2020), ktera upravuji pravidla
postupu pii vyzkumu a pravidla pro publikovani. V rdmci celého vyzkumu byla cténa
etickd odpovédnost, ktera zahrnuje vSeobecné principy akademické integrity a poctivosti
a respekt k ostatnim lidem, ktefi se na vyzkumu podileji (Punch, 2008, s. 86 cit.
Misovicem, 2019, s. 76).

Snaha vyzkumnika byla, aby zkoumané osoby neutrpély vyzkumem zadnou ujmu,
ptipadné jim vyzkum pfinesl prospéch, jak zminuje Balbouh (in Weiss, 2011, s. 141-147).
Vyzkum byl anonymni, se ziskanymi daty bylo naklddano davérmé a v souladu
s ochranou osobnich dat, jak ve skupiné lékatu, tak ve skupiné Zen-rodicek. V ramci
vyzkumu ucastnici dostali identifika¢ni koédy, v kterych byly zakoédovany udaje o
zkoumané osobé, potfebné¢ ke komparaci. Aby nedosSlo k psychické ujmé v ramci
pouzitych metod, vyzkumnik vyuzival svych zkuSenosti z prace se skupinou i
jednotliveem (psychoterapeuticky vycvik), pracoval velmi citlivé, podplrné, zaroven
s ur¢itym odstupem k tématu (empatickou neutralitou), aby neovliviioval odpovédi
ucastnikti. Na zacatku i konci metody byl vzdy prostor pro pocity ucastnikli a zpétnou
vazbu. Zaroven jim byla nabidnuta moznost pfipadné dalsi konzultace, kdyby rozhovory
¢i diskuse oteviely néjaka citliva témata. Po transkripci dat byly pfepsané rozhovory a
diskuse konfrontovany s Gi€astniky (za kazdou skupinu jeden Iékat, celkem 6, za kazdou
skupinu Zen — rodi¢ek jedna, celkem 4) za ticelem odsouhlaseni dobrého porozuméni
vyzkumnikem. VSem ucastnikim vyzkumu byla nabidnuta moznost seznameni se
s vysledky po ukonceni vyzkumu. Pro porodniky byla uskutecnéna prezentace vysledkl
s diskusi nad vysledky kvalitativni €asti vyzkumu. Porodnici, ktefi se ucastnili
kvantitativni ¢asti vyzkumu, dostali k dispozici vystupni zaveére¢né zpravy, pokud o né
projevili z4jem, byla jim nabidnuta moznost osobni konzultace nad vysledky, tu vyuzili
2 porodnici. Timto zptisobem byla zajisténa 1 prospéSnost vyzkumu pro ucastniky.

Cely vyzkum byl uskuteénén na principu dobrovolnosti. Uéastnici byli podrobng
seznameni s dobrovolnou ucasti v pribéhu celého vyzkumu a s moznosti kdykoliv ucast
ve vyzkumu odmitnout. Pfed zapojenim informantii do vyzkumu byl ziskan jejich
pisemny informovany souhlas (Hendl, 2005; Misovis, 2019; Svaticek et al., 2014 aj.),

ktery je uveden v ptiloze 8 a 9. Zaroven byli informovani o pofizeni audio-nahravky z
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celého rozhovoru a diskuse, a o dal§im nakladani se ziskanymi daty. Nahravani diskusi
bylo 1€kati az na jednu skupinu odmitnuto. Proto byl pofizen pisemny zapis z diskusi za
pomoci moderacnich pomiticek a zaznamu vystupt z diskusi na flipchart. Rovnéz byli
porodnici jiz v ivodnim dopise (ptiloha 7) s zadosti o spolupraci informovani o zdméru
celého vyzkumu. Nejprve byli osloveni feditelé porodnic ¢i primafi porodnického
oddéleni a pozadani o spolupréci s vysvétlenim ucelu, postupu a zplsobu nakladani
s daty. Pokud poskytli souhlas, byli osloveni samotni ucastnici dopisem (porodnici,
priloha 10), osobné¢ (Zeny-rodicky) s vysvétlenim tucelu, postupu a nakladanim
s vysledky.

Dulezitym aspektem je respektovat etickd pravidla v jednotlivych etapach
vyzkumu, jak uvadi Stétovska (in Weiss, 2011, s. 149—158), proto jsou jednotlivé etapy

vyzkumu pfesné a detailné¢ zdokumentovany.

5.8 Kvalitativni analyza dat

Kvalitativni pfistup pii zpracovani dat se odliSuje od kvantitativniho cyklickym
charakterem ozna¢ovanym jako hermeneutickd spirdla — jde o proces interakce mezi
ziskavanim dat, jejich zachycenim, redukci dat a vyvozovanim zavéra (Misovic, 2019, s.
125). Kvalitativni analyza dat probihala soubézné se sbérem dat. Po kazdé ohniskové
skupiné, stejné tak po kazdém rozhovoru byla data ptepsana a analyzovéana. Obé faze, tj.
sbér dat a jejich analyza, se prolinaly. Data byla sbirdna postupné, hned kodovéna,
vyzkumnik se vracel do terénu, az do t¢ doby, dokud nebylo dosazeno teoretické
nasycenosti dat, jak radi Svaticek et al. (2007, s. 87-88).

Jako prvni stupeil analytické prace byl vyuzit deskriptivni pfistup ke kvalitativni
analyze. Data byla pfepsana, utfidéna, klasifikovana a nasledn¢ komparovana. Miovsky
(2006, s. 221) zdiaraziuje, ze kvalitni deskripce je zakladni bazi pro validni interpretaci.
Nejprve byla data netextové podoby pievedena do textové podoby, provedena doslovna
transkripce, ktera se stala zdkladem pro oteviené kédovani.

Strauss a Corbinova (1999) zduraznuji, Ze

»samotné otevien¢ kodovani je Cast analyzy, kterd se zabyva oznaCovanim a
kategorizaci pojml pomoci peclivého studia tdajii. Béhem otevieného kodovani jsou
udaje rozebrany na samostatné casti a pec€livé prostudovany, porovnanim jsou zjistény

podobnosti a rozdily, a také jsou kladeny otazky o jevech udaji reprezentovanych® (s. 43).
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Oteviené kodovani za¢ind urcenim vyznamovych jednotek. Ty definuji Glaser &
Strauss (1967, cit. Miovskym, 2006, s. 227) jako ,,vymezitelny Gsek (obvykle) textu
(napf. pfepisu interview), ktery je nositelem néjaké informace.” Text byl rozd€len na
vyznamové jednotky, které byly barevné odliSeny pro lepsi prehlednost. Nasledné byla
provedena konceptualizace, kterd dle Strausse a Corbinové (1999, s. 44) obnasi nejen
vySe uvedené roz¢lenéni textu na vyznamové jednotky, ale téz ptidéleni jeviim jména (¢i
pojmy, koédy). V krajnim sloupci byly prid€leny kody, které nejvice vystupovaly do
popiedi, a prepsany do MS Excel. DalsSim krokem bylo seskupovani kodi do tzv.
kategorii, vytvafeni obecnéjsich, nadfazenych pojmu, aby se data zptehlednila a vytvofil
se podklad pro hledani vzajemnych vztahli mezi nimi, podobné jevy byly sdruzovany do
kategorii vy$$iho fadu. Timto procesem byl velky pocet kodil z pocatecniho otevieného
kéovani preveden do subkategorii, které byly néasledn¢ sdruzeny do ctyf hlavnich
kategorii. Za timto ucelem byla pouzita metoda vytvareni trsu, kterd slouzi k seskupeni a
odvozené subkategorie, které byly zatazeny do pfislusSného trsu (kategorie) dle
tematického propojeni. Kategorie byly formovany na zéklad€ srovnavéni, hledani
podobnosti a rozdilnosti jednotlivych kodl. Misovi¢ (2019, s. 169) zminuje, ze kategorie
se vyznacuji uritymi vlastnostmi a k jejich ur¢eni napomaha dimenzionalizace, tj. proces
identifikace vlastnosti kategorie pomoci stanovenych dimenzi. Zachycuji se tim ptipady,
které se vyznacuji minimdlnimi a maximalnimi rozdily, které nésledné slouzi ke
komparaci. V prabehu kodovani byly vytvorené kategorie komparovany s jiz existujicimi
teoriemi o socidlnich kompetenci, ¢imz bylo dosazeno triangulace zdrojli pro vytvoreni
kategorii (pohled porodnikl, pohled Zen — rodicek, pohled teoretickych zdroji). Na
zakladé otevieného kodovani vystupil z ohniskovych skupin a z rozhovorG byly
v komparaci s odbornou literaturou vytvoteny 4 kategorie socialnich kompetenci a a bylo
vyuZito terminologie z teoretické Casti prace: intrapersonalni kompetence (napf. Balint,
1993; Belz & Siegrist, 2001; Valenta, 2006), emocionalni kompetence (napt. Denham,
2003; Kanitzova, 2008; Saarniova, 1999), interpersondlni kompetence (napt. Balint,
1993; Belz & Siegrist, 2001; Gordon, 1995; Kanning, 2017; Valenta, 2006) a
komunika¢ni kompetence (napt. Belz & Siegrist, 2001; Gordon, 1995; Honzak, 1997;
Kitivohlavy, 1988; Ptacek & Bartiin€k, 2011; Riggio, 1989; Valenta, 2006). Nékteré kody
patii do vice kategorii, tim se jednotlivé kategorie prolinaji.

Ziskané vysledky jsou prezentovany s vyuzitim techniky vyloZeni karet. Svaficek

et al. (2007, s. 226) povazuji tuto techniku za nejjednodussi nastavbu oteviené¢ho
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koédovani. Poté, co vyzkumnik vytvoifi seznam kategorii a subkategorii, pfi¢emz byla
splnéna podminka teoretické nasycenosti, provede uspoiadani téchto kategorii a
subkategorii ,,do néjakého obrazce Ci linky a na zaklad¢ tohoto usporadani sestavi text
tak, ze je vlastné pievypravénim obsahu jednotlivych kategorii.” Pro piehlednost byly
prostfednictvim mentalniho mapovani vytvoreny obrazky (9—12).

Dale byla vyuzita metoda prostého vyctu. Tato metoda je dle Miovského (2006,
s. 222) metodou na hranici mezi kvalitativnim a kvantitativnim ptistupem. Jejim cilem je
vyjadiit, jak Casto se dany jev vyskytl v poméru vyskytu k jinému jevu. Cermék &
Stépanikova (1998, cit. Miovskym, 2006, s. 223) zdtiraziiuji, Ze podet je také kategorie a
sledovanim frekvence a intenzity urcitého jevu se dozvidame také néco podstatného o
kvalité. Kvantita v n€kterych ptipadech je nositelem dilezitého vyznamu pro interpretaci
kvalitativnich udaji.

Metoda kontrastovani a srovnani, kterd byla také pouzita, je technikou, ktera
pomaha odlisit kategorie, upozornit na rozdily mezi nimi nebo poméha zdtraznit nékteré
kontextudlni odliSnosti fenoménu (Miovsky, 2006, s. 223). Metody kontrastovani
vyuzivame pro prezentaci vysledkil kvalitativniho vyzkumu proto, aby vynikly rozdilné
zkuSenosti a zaroven i potfeby respondentek v souvislosti s poskytovanim psychosocidlni

péce. Prace s daty byla ukoncena hledanim vazeb a souvislosti.
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6 Vysledky kvalitativni analyzy dat

Prvnim krokem v ramci deskriptivniho zkoumani mezi 1¢ékati bylo vyjasnéni
pojmu socidlni kompetence. Objevila se vyznamova nejednotnost, ale nejcastéji byla
kompetence vnimana jako opravnéni (pravomoc) a zni vyplyvajici odpovédnost za
vysledky svych rozhodnuti, dale pak jako odborna schopnost a schopnost fesit problém.
Residenti kompetenci vnimaji vice jako pravomoc a odbornou schopnost, zatimco
atestovani a konsilidii kompetenci vnimaji vice holisticky jako schopnost vyfesit problém
v duchu lege artis. Nasledné byl pojem socialni kompetence operacionalizovan jako
soubor znalosti, schopnosti, dovednosti, motivli i postoji cloveka, ktery vede

k efektivnimu chovani v rdmci mezilidskych vztahi.

6.1 Odbornost x Lidskost

Prvni vyzkumna otazka kvalitativni Casti prace byla zaméfena na to, jaké
kompetence pfisuzuji porodnikiim I¢kafi a jaké kompetence jim piisuzuji zeny-rodicky.
Obéma skupindm byla proto polozena pomérné Sirokd otdzka ,,Co charakterizuje
kompetentniho 1ékaie?* V odpovédich se objevovala vedle socidlnich kompetenci také
odborna kompetence. Z vypovédi obou skupin vyplynula dilezitost obou kompetenci.
Lze fici, Ze se vzrustajici zkuSenosti prikladaji porodnici vétSi vyznam socialnim
kompetencim a jsou nespokojeni s tim, Ze na Skolich i v nemocnicich je jejich
rozvoji vénovana mala pozornost. Residenti vice zdlraznuji odbornost a autoritu. Sami
by vice ocekavali od lékafe odbornost neZ socidlni kompetence (lékatka FG22:
., pacientky chtéji vice socidlni kompetence, proto se snazim tento pristup vice uplatnit,
ale pro sebe bych vice ocenila odbornost nez socialni kompetence ). Residenti Casto
reagovali tim, Ze ,,neni cas si povidat“(FG21) a také ,.Ze zdlezi, jestli je zacatek pracovni
doby nebo po dovolené“ (FG22). Objevily se také obavy, pokud by u lékafe dominovala
socialni kompetence nad tou odbornou (Iékatka FG61: ,,nechceme Cvacha, je to bonus
socialni zdatnost, ale odbornik je nutny...*).

V odbornych kompetencich se obecné porodnici citi bezpecnéji, neZ v socidlnich
(FG21: ,,nejlepsi by bylo, kdyby my udélali tu odbornou a nékdo tu psychosocialni cast*).
Podil vyznamu socidlni kompetence se podle 1€kait také lisi dle pracovisté (operacni sal,
ambulance). Porodnici se citi frustrovani, kdyZz pacienti vetuji jejich zkuSenosti a

odbornost a upfednostiiuji informace na internetu, od 1é¢itelt, ¢i dul (FG61, FG32). Pro
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zeny-rodicky je ptfijemnéjsi, pokud informace dostanou od lékafe a nemusi je nc¢kde
»googlit“ (KP3).

Z vypovédi zen — rodicek vyplynulo, ze odborné kompetence jsou pro
informantky velmi dulezité, a zahrnuji nejenom znalosti (vzdé€lani), ale také zkuSenosti,
dulezité je pro né rovnéz zrucnost, znalost souvislosti s jinymi obory, a v neposledni fadé
také ochota se vzdélavat a zdokonalovat ve svém oboru. Idealni pro informantky je, pokud
by byly odborné a socialni kompetence vyrovnané, na stejné¢ vysoké trovni (KP3:
Lwprofesionalné lidsky pristup, profesionalni znamend mit ,, hodné hodné zkuSenosti “* mit
rizné zkuSenosti z ruzmejch nemocnic, z riznejch statu, prosté plno takovych
problémovych pripadii, ¢im vic takovych pripadii za sebou, tim se to lépe vychytd, jak
s tim pracovat a lidsky takové naciteni... ).

Pokud by musely volit, tak by se radéji vzdaly ,lidskosti“ ve prospéch
,»odbornosti“, 1 kdyz zaroven i pfistup lékare k nim byl divodem pro zménu Iékate u tii
znich. Vice by tolerovaly absenci socidlnich kompetenci 1€kati, ktery je specialista,
jediny v oboru (KP1: ,,chodim ke gynekologovi, ktery je svérdzny, trosku hulvat, ale je
odbornik, vénuje se tomu remeslu, ze dokaze opravdu pomoci ve spousté véci spousté zen,
ale ne vsichni ho dokazou skousnout, co se tyce chovani, protoze on opravdu co na srdci
to na jazyku, tak to opravdu vypusti, na to si ¢lovek musi zvyknout. “*) a také tehdy, pokud
nemusi fesit zadné komplikace (SP2: ,,a je to otazka 15 minut“). Chyby v odbornosti by
kazdej clovek miize udélat chybu a jde o to, jak se k tomu pak postavi a jak se to snazi
resit. ).

Vypovédi potvrzuji, Ze rodicky ocekavaji I€kate v duchu tradi¢nich hodnot, tedy
lékate vzdélaného, moudrého a laskavého, pokud se vSak vyskytne ,,akutni problém ¢i
nemoc* zvyrazni se potieba odbornosti a zkusenosti a nejmodernéjsiho vybaveni, piejde-
li do dlouhodobého pritbéhu 1écby, opét se zvysi potieba socidlnich kompetenci. V této
otazce se ukdzalo, ze zeny-rodicky jednoznaéné preferuji odbornost a socidlni
kompetence 1€katre vnimaji spiSe jako ,,bonus®, zatimco Iékati-porodnici ptisuzuji zenam-
rodickam preferenci socidlnich kompetenci nad odbornymi. Zatimco u Zen-rodicek byl
v priméru pomér odbornych a socidlnich kompetenci 66:34, u Iékait-porodnikii byl

pomér 38:62 ve prospéch socialnich kompetenci.
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6.2 Socialni kompetence z pohledu lékafe-porodnika a Zeny-rodi¢ky

Druhé vyzkumna otazka byla zamétena na obsah socialni kompetence z pohledu I¢kare-
porodnika a z pohledu zeny-rodicky. Jednotlivé vypovedi byly rozdéleny do subkategorii
a ty seskupeny do ¢tyi hlavnich kategorii. Jednotlivé kategorie a subkategorie se prolinaji
a vzajemn¢ podminuji, nékteré subkategorie 1ze zaradit 1 do jiné kategorie.
Intrapersonalni kompetence. Do této kategorie byly zarazeny vSechny vlastnosti,
dovednosti, schopnosti, postoje, které se vztahuji k jedinci samotnému a k rozvoji jeho
osobnosti jako integrovanému celku.

Emocionalni kompetence. Tato kategorie zahrnuje vlastnosti, schopnosti, dovednosti,
znalosti, ale 1 postoje a motivy, které ¢lovéku umoznuji porozumét nejen vlastnim
emocim, ale také emocim druhych, které je umoziuji regulovat a kultivovat, a také se
orientovat v komplexnich vztahovych situacich a adekvatné je tesit. Tato kompetence
vyznamné souvisi s pfedchozi kompetenci predev§im v roviné sebereflexe a
seberegulace.

Interpersonalni kompetence. Interpersondlni kompetence se vztahuji k mezilidskym
vztahlim a jsou zde zatazeny schopnosti a dovednosti, které souvisi s vytvafenim a

udrzovanim vztahti, zvladani konfliktnich situaci, schopnost spoluprace a dalsi.

Komunika¢ni kompetence. Komunikacni kompetence ve slozce senzitivni i expresivni
zahrnuji dovednosti, které se vztahuji ke vSem piedchozim kompetencim. Ve slozce
senzitivni obsahuji dovednosti pfijimat (vnimani a porozuméni tomu co druhy citi,
pottebuje, fikd), spojené s aktivnim naslouchdnim. Ve slozce expresivni zahrnuji
dovednosti spojené se srozumitelnym, vécnym, ale 1 respektujicim vyjadfovanim,

efektivnim presvéd¢ovanim, vyjednavanim a feSenim konflikti.

6.2.1 Kategorie: intrapersonalni kompetence

Obrazek 9 ukazuje jednotlivé subkategorie této kompetence z pohledu porodnika
1 rodicky. Ob¢ skupiny se shodly na urCitych kognitivnich schopnostech (v psychologii
se chape kognice v uz§im slova smyslu jako mentalni funkce a procesy (mysleni,
rozhodovéni, planovani, uceni) a stav inteligence (Raudenska & Javlrkova, 2011).
Porodnici vice zmifiovali orientaci na detail a vécnost, rychle a Gc¢elné se rozhodovat a
fesit kritické situace. Zeny-rodi¢ky velmi ocefiovaly schopnost vidét souvislosti, mit
nadhled. Nejc¢astéji zminovanou vlastnosti u porodnikti byla rozhodnost (u v§ech skupin),

dale pak zodpovédnost, peclivost, cilevédomost. Tyto charakterové vlastnosti vice
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zdiraznovali residenti, pro atestované byly vyznamné vlastnosti jako moralni
odpovédnost, spolehlivost a iniciativa, u konsiliaift dominovala rozhodnost. Pro zeny-
rodicky bylo vyznamné, aby lékaf byl peclivy a snazivy a umél okamzité zareagovat,
kdyz je potteba.

Dalsi vyznamnou subkategorii z pohledu lékatti-porodniki a Zen-rodicek byla
organizace ¢asu, ob¢ skupiny zdlraznovaly vyznam ¢asu ,,udelat si cas na pacientku*.
Jako vlastnost byla zminovana trpélivost. Motivace a sebemotivace byly kvality, které
op¢t zdlrazinovaly ob¢ skupiny. Pro Zeny rodicky je vyznamné, ,,aby bylo na lékari videt,
Ze ma tu praci i lidi rad, ze ma chut pomahat lidem . (KP1,2, SC3). Lékati zdraziovali
altruistickou povahu Iékatské profese ,,snaha pomoci lidem, mit rad lidi *“ a zajem o obor.

S motivaci dale souvisela ochota u€it se a vzdélavat. VSechny skupiny 1ékati
zdaraziovaly nutnost se vzdélavat. Konsilifi kladli diiraz na ochotu neustale se vzdélavat
a ucit se (,,léekar by mel mit touhu se vzdelavat™). Residenti vice zminovaly ochotu
zkusenéjSich kolegli predavat informace a zkuSenosti a ucit mladsi kolegy — ,,byt
k dispozici“. Zeny-rodi¢ky rovnéz vnimaji, ze lékat by se mél celozivotné vzdélavat ve
svém oboru, ¢erpat zkuSenosti, osvojovat si manipulaci s modernim vybaveni — ,,aby byl
vzdélanej s dostatecnou zkuSenosti a zajimal se o nové védecké poznatky a pristupy*
(SP4). Dalsi subkategorii byly schopnosti a vlastnosti, které souvisi se sebereflexi. Se
zvySujici se zkuSenosti 1¢kafd byla vice zdiiraziiovdna pravé schopnost rozpoznat svoje
moznosti, limity, ochota poucit se z chyb, coz je néco, co ocekavaji starsi kolegové od
mladSich, mladsi mluvili o pokofe a o potieb¢ dostavat od starSich a zkusenéjSich kolegt
konstruktivni zpétnou vazbu (kritiku), aby ,,se nemuseli bat néco sami za sebe rozhodnout
i udeélat a nemuseli stale volat zkuSenéjsi kolegy, coz je neprijemné obéma i pacientovi,
nebat se konzultovat. “ Obé& skupiny mluvili o uméni pfijmout chybu ¢i kritiku a omluvit
se (SP4). Toto zminily i1 Zeny-rodi¢ky, aby lékat umél: ,,normdlné rict, Ze nevi....a
nevyvolaval dojem, Ze ja jsem ta Spatnd, kdyz to nefunguje a lécba se nedari. Aby nebyl
v roli v§evéda neomylného, ale prosté clovek. “(KP3,4).

VSechny skupiny porodnikli zminovaly psychickou odolnost, vyvaZenost
osobniho a pracovniho Zivota. Zeny-rodi¢ky ocefiuji, pokud je ,, lékar pohodovy, v dobré
nalade, vytvari prijemné prostiedi a umi i zaZertovat, ne na uikor pacientky*.

Posledni subkategorii v této kategorii je kreativita. Kterd se neobjevovala az tak

Casto, zdlraznéna byla ve skupiné konsilidi. Rovnéz do ni miZeme zafadit schopnost
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mit nadhled, umét vidét souvislosti, a schopnost hledat riizna feseni, coz se vyskytovalo

ptedevsim ve skupiné zen-rodicek SP6: ,.bude mit pro mé vzdy vice variant “.

Obrazek 9
Intrapersondalni kompetence a jeji subkategorie z pohledu porodnika a z pohledu rodicky

PORODNICI ZENY-RODIEKY
ochota et sea vadaliar
ommimcecam|
( vyvazenost osobniho a pracovniho ‘zzvota]
;
byt v dobré kondici - vzor ﬁ
imrpersoniind kompetence |
rychly a bystry isudek

ﬁ ochota pouéit se z chyb

schopnost pfedvidat

[umét se rychle a vécné rozhodovat J P
Petlivost

Zdroj: vlastni zpracovani

6.2.2 Kategorie: Emocionalni kompetence

Nejcastéjsi subkategorii, ktera vyplynula z vypovédi vSech informantii v obou
skupinach, byla empatie. Rozdilné bylo vnimani této subkategorie. Porodnici empatii
vnimaji jako vyznamnou schopnost ¢i dovednost naladit se na pacientku a prizpisobit
svoji komunikaci (verbalni sdéleni) jeji tirovni vniméni. Empatii jeden z Iékaiti popsal:
~empatie pro mé v tuto chvili znamena vstricné, mile, a v klidu vysvétlit tu situaci, co se
déje, co se miiZe dit, jaka jsou rizika a jaké jsou mozné postupy* (FG63). Jiny lékat
empatii definuje jako schopnost ,,Vnimat osobnost pacientky/rodicky a tomu prizpiisobit
zpusoby komunikace a predavani informaci (FG11).

Zeny-rodi¢ky empatii vnimaji daleko vice jako emocionalni kompetenci, tedy
dovednost vcitit se do jejich pocitli a potieb. Nejcastéji byla zminovana citlivost a

jemnost, jak po fyzické, tak po psychické strance ,,aby to pacientce nebylo nepiijemny,
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je to preci jenom intimni zdleZitost“(SC1,2,3). Zeny skomplikovanym priibdhem
téhotenstvim a porodu velmi zdiraziovaly veiténi se: ,,vcitit se do moji zoufalé situace a
pocitii strachu* (KP3), ,,aby se viitbec uméli predstavit, co ten pacient proziva“ (KP2).
Pro jednu informantku bylo velmi pomadhajici zazit se svoji Iékaikou velké souciténi:
»-.2€ ona vedela i ja, ze to nevyjde, ale stejné tomu davala Sanci do posledni chvile,
takové naciteni, zZe ji to bylo i lito profesionalne v téhleté situaci®. Ale i zeny-rodicky,
které porodily spontanné, mluvily o potiebé pochopeni, naladéni se i vciténi do jejich
potieb, co chce pacient, jak s nim mluvit ,.Ze nékomu to muze dat na plno a nekomu
davkovat, urcité to ma velky vliv, védet, co zena ocekava. “(SP1).

Empatie byla zaroven v obou skupinach kontroverzni subkategorie. Ob¢ skupiny
vyjadfovaly obavy z ,nadmérné empatie, ktera by mohla vést k brzkému vyhoteni
I€kate. SP3: ,, ti lékari, co jsou moc empaticky, tak jsou pak rychle vyhorely, protoZe si to
moc berou vSechno a ta prace lékare je moc psychicky narocna a kdyz si to moc berou,
tak rychle ziskavaj tu cynicnost”. Porodnici také zminovali obavy z vyhoieni
v souvislosti s empatii. Z jejich vypovedi také bylo ziejmé, ze hledaji, jakym zpiisobem
empatii vyjadifovat a zaménuji ji za projevovani soucitu ¢i litosti (FG63: ,,néjaka citlivost,
empatie, ale na druhou stranu zase ne prehnana litost nebo prehnané souciteni, co dle
mé zkusSenosti casto nemad vyznam se vzit do ty situace*, FG41: ,,nedavat zase nadéji na
druhou stranu vsechno bude dobry to taky nejde‘ nebo ,drzet tu pani za ruku a plakat
tam s ni nad tim problémem*). Tyto intervence ukazuji na potifebu porodnikd volit
strategie zamétrené na feSeni problému vice nez strategie zamétené na zvladani emoci.

V ramci rozhovort byla zaznamenana pomérné ¢asta empatie informantek vuci
narocné a odpoveédné préci 1ékait. Ackoli by respondentky celkové ocenily lidsky ptistup
1ékati, uvédomuyji si, ze je to nékdy velmi naro¢né. Z rozhovori je patrna Ucta a respekt
k profesi lékarti, respondentky si uvédomuji velkou odpovédnost, kterou lékaii maji, a
proto jsou schopni jim vice tolerovat nez v jinych profesich. KP2: ,,no je takovy jako,
drsny, Ze by mél byt porad pratelskej, je to taky hrozné tezky, oni jsou taky lidi, ale na
druhou stranu tu prdci si vybrali sami, tak musi s tim do toho jit.“ SC1: ,,chdpu, Ze je
neprijemné, kdyz prijde pacient, Ze uz ma diagnozu, kterou si sam stanovil, Ze to pro toho
lékare neni nic prijemného z jeho pohledu. “; SC1: Je tireba doktory brat taky jako lidi,
nejsou to stroje a nefunguji kazdy den, jsou v urcité nalade. “; SP2: ,,doktor ma daleko
vetsi zodpovednost nad celym tim porodem, tak nemiize vyjit uplné vSemu vstiic, co si ta

3

rodicka vzpomene.

138



Do kategorie emocionalni kompetence byla zatfazena subkategorie sebekontrola
ve smyslu zvladdani vlastnich emoci. Porodnici zdiraziiovali nutnost ovladat svoje
chovani. Tato subkategorie se prolina s kategorii intrapersonalni kompetence.

Rovnéz i odpovédnost, kterou zminovali jak porodnici, tak zeny-rodicky (SCI:
,Zndt hranici, kdy nechat odpovédnost na pacientovi, kdy ji prevzit). Zeny-rodi¢ky i
porodnici citi, ze je na né kladena velka odpovédnost, a ze neni vzdy snadné hledat jeji
hranice (SP2: ,,doktor ma daleko vétsi zodpovédnost nad celym tim porodem, tak nemiize
vyjit uplné vSemu vstric, co si ta rodicka vzpomene.“). Z vypovédi Zen-rodicek
vyplynulo, Ze by ocenily, pokud by mély od 1ékatti vice informaci, podle kterych by se
mohly rozhodovat. Odpovédnost a sdilené rozhodovani bylo ve skupiné Zen kontroverzni
téma. Nékterym by vice vyhovovalo, aby je 1ékat ,,vice navigoval“ (SC3: Aby vysvétlil a
podle svych ndzoru a zkusenosti Fekl: ja bych si vybral tuhle variantu, obcas se ten clovék
ztraci a nevi, co si z toho ma vybrat. Davam lékarim vetst ditveru jako odbornikiim. Ty
rizika ja nedokazu posoudit. ©). Jinym vadi, kdyZ porodnici ,,prebiraji zodpovédnost za
mé a za mé dite, vSechny rozhodnuti jsou na mé a ja chci mit moznost volby a necitit se
provinile, Ze jsem se rozhodla jinak, nez doporucil lékar. Jakmile Zena v dnesni dobé

prijde do porodnice, okamZzité ztraci pravo cokoliv rozhodnout. ““ (SP2, ASC4).
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Obrazek 10
Emocionalni kompetence a jeji subkategorie z pohledu porodnika a z pohledu rodicky

[empatie z pohledu lékaie ] o
Eost
schopnost naladit se na padentkn

piizpisobit svoj komunikad jeji trovni viimani
lElIIOﬂ-OIIﬁi kompetence |

schopnost vdiit se do pociti a poticb

cilfivost a jemnost

[emp atie z pohledu Zeny-rodicky } souciténi

Zdroj: vlastni zpracovani

6.2.3 Kategorie: Interpersonalni kompetence

Do této kategorie byly zatfazeny subkategorie, které obsahovaly vztahové jednani.
Nejcastéjsimi vlastnostmi, které zmiiovali porodnici, byly ochota a vstiicnost, slusnost,
davéryhodnost. Zeny-rodi¢ky zdtraziovaly lidskost, ochotu a vstiicnost a ,, Ze je tam ten
vztah, ze mé rad vidi, ze ho neotravuju (KP2), da se s nim mluvit“(SP1). Vztahové
dovednosti porodnici zminovali daleko mén¢, neZ zeny-rodic¢ky. Obecné péce o pacienta
a spoluprace s nim se ve vypovédich piili§ neobjevovaly.

Porodnici i Zeny-rodicky hovofili o potfebé individualniho pFistupu. Pro zeny-
rodic¢ky individudlni pfistup znamena, ze ,, neberou nas jako kusy, dalsi v rade, jako cislo,
neberou to jako rutinu, jako na bézicim pasu“ (KP2,4, SC1,2,3, SP2,4,6,7, ASC4), ale Ze
se budou zajimat komplexné ,,0 mé jako o clovéka, o jiné problémy a souvislosti* (KP4,
SC3). Oc¢ekavaji, ze porodnik bude znat, ,,jak funguje télo i psychika jako celek, a jaké
majt urcité zakroky vliv na psychiku. “ (SP5). Zeny-rodi¢ky potiebuji citit, Ze se jim lékaf
»pIné vénuje* - ,, divd se do oci, nepise dokumentaci, kdyz se mnou mluvi“ (SC3) a ,,Ze
mé bere vazne a dava mi najevo, Ze mu to neni lhostejny, zabyva se i banalitami z jeho
pohledu* (SP1,2, SC2, KP1), potfebuji mit pocit, ze ho neotravuji, Spatné¢ vnimaji, kdyz
je 1ékat odmitne ¢1 odbyde (SP1,2, SC1, KP3). Lékati-porodnici v individudlnim ptistupu
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vidi mit dostatek Casu na pacientku. Dostatek ¢asu porodnika je rovnéz dilezity pro
vSechny informantky.

Dalsi subkategorii je potfeba partnerského pristupu, tuto polozku zdtraziovaly
predevsim zeny-rodicky. Oc¢ekavaji rovnocenny pftistup, jednak ,,nedeélat rozdily mezi
lidmi at' uz z hlediska narodnosti nebo socialni vrstvy, ,,chovat se ke vsem stejne* (SC3,
KP3), a také jednat s pacientkou ,,jako rovny s rovnym, ne jak s malym déckem nebo
hlupdakem. Rodicka umi premyslet. Tento nazor se vyskytl ve vSech skupindch Zen-
rodicek. Direktivni pristup a rutinni zasahovani do porodu kritizovaly zeny, které
preferovaly spontanni porod a zvlasté ty, u kterych porod skoncil akutnim cisafskym
fezem, ,.soustiedi se pouze na technickou stranku, aby to bylo pro né jednodussi a
predvidatelnéjsi (SP5, SP7, ASC4) a neuvedomuji si dopad na psychiku* (SP5,7, ASC4).
U Zen se objevoval pocit ,,vy jste tady od toho, abyste poslouchala a moc nevymyslela,
my vime, co délame a vas ndzor nas az tak nezajima. “(ASC4).

Z vypoveédi porodnikit vyplyva, ze paternalisticky pfistup jim vice vyhovuje —
»generace se zmenila a lékar uz nema to slovo, vic veri (pacient) internetu “(FG51). Tento
nazor se vyskytl ve vSech skupinach, paternalismus poskytuje 1ékaiim vétsi sebevédomi,
veétsi silu a dodava na divéryhodnosti. Lékati maji pocit, Ze posilovani pozice pacienta
vede k neakceptovani profesionality ¢i odbornosti 1¢kaie — FG11: ,,neni to o tom, Ze by to
chtéli vysvetlit (pacienti) a kdyz to vysvétlim, Ze by to respektovali...ne primarne,
dopredu, nic na me nebudete délat a nebudete na mé Sahat, nic mi davat nebudete. “ Ve
skupiné residentd se vyskytla dulezitost respektovani soukromi pacienta. Respekt byl
rovnéz zmitiovan Zenami-rodi¢kami. Zeny by ocenily respekt a tctu k jejich potiebam,
ptanim, k jejich ,,dusevnu. Porodnici se obavaji respektovat potieby a ptani rodicek,
vnimaji to jako projev nedlvery k jejich odbornosti a jeji devalvaci. Pfi porovnani téchto
dvou pohledi je patrnd vzdjemna nedlivéra mezi rodickami a porodniky.

S vySe uvedenym souvisi 1 dal$i subkategorie, kterd zahrnuje kody, které
souvisely s potiebou zen-rodi¢ek hledat FeSeni spolecné (v literatufe se uvadi sdilené
rozhodovani). V této oblasti nepanuje jednoznaéna shoda. Zeny rodicky vitaji, pokud jim
1ékat nabidne moznosti, vysvétli jejich vyhody a rizika a zarovent doporucdi urcity postup.
Nekteré z zen (KP3, ASC4, SP5) zminily, ze by se chtély rozhodovat samostatné
(vnimaji, ze maji plnou odpovédnost za sebe a dite), ostatni by uvitaly vysvétleni, radu,
doporuceni ¢i odborny nazor 1ékare (KP2, SC3, SP2). Ve skupiné porodnikii — zvIaste
konsiliatt (FG61, FG31,2) vznikaly obavy z piiliSnych diskusi s pacientem, které by

mohly vyustit ve vmanipulovani 1ékafe tam, kde je to medicinsky neobhajitelné. Pro
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1¢kate je dllezité, aby pacient pochopil, Ze je pro n¢j vyhodné, kdyz to necha na ném,
tedy aby vice duvétroval jeho odbornosti a zkuSenostem. Dal§im nazorem, bylo, Ze
autonomie pacienta je dilezita ,,autonomie pacienta, poskytnout mu informace, dat
prostor pro otazky a pro rozhodovani, nechat mu podepsat informovany souhlas*“(FG63).
Ve skupiné residentd se shodli, Ze je to ,, otdzka odpovédnosti, kdy nechat na pacientovi
a kdy se prosadit. *“ Ukazuje se, ze tato kategorie je na obou stranach (porodnici i rodicky)
komplikovana a nejednoznacna.

Velmi cCasto se ve skupiné zen-rodicek vyskytovaly kody, které byly pozdéji
zafazeny do subkategorie podpora. Zeny-rodicky zdtraziiovaly potfebu uklidnit,
ubezpecit, ze to je normalni a dat nadéji. Velmi Casto se naopak setkavaji s tim, ze 1ékari
je strasi doptedu, sdé€luji negativni piedCasné zavéry, a tim vzbuzuji pocity strachu,
bezmoci, viny, selhani a nejistoty.

SP1: ,, strasil mé dopvedu, ze mam problém s kyclema a zZe nebudu moct rodit
prirozené, to mé zklamalo, nakonec jsem porodila v pohodé. ““; SP2: ,,uklidnit, Ze tohle se
stava, zZe je to normalni*; KP2, KP3, SC1, SC2: ,kdyZ si nejsou jisti, tak radéji nic
neiikat, dat cas to zpracovat, zvyknout si na Spatnou variantu...nebo normalné rict, ze
nevédi...aby si pak clovék nepripadal, Ze vina je na jeho strané, kdyz se to nedari.* SC1:
., kdyz Vam hned na zacatku rekne, Ze se nemusi jednat o nic spatnyho, vy tam prichazite
s tim, Ze mate rakovinu, a kdyz ona vam nezacne rikat ty nejhorsi varianty z téch
nejhorsich, ktery asi ji prichdzi na mysl jako odbornikovi. Rict na zacdtku, Ze to nemusi
byt to nejhorsi, protoze to se nevi. Uz jen to vas trochu uvede do klidu — Ze je tam vice
moznosti nez jen to nejhorsi. “ SPS, ASC3.: “aby ve mné nevyvolavali strachy a obavy na
zdkladé zkuSenosti nékoho jiného. SP7: ,, nestrasil dopredu, sdéloval duleZité kontroly
plodu, az kdyz byly za mnou.“ ASC4: ,,vyvarovat se hodnoceni a souzeni, jako kdyby
nepostupujici porod byla moje vina.*

V ramci této kategorie se ve skupiné porodnikd vyskytovaly vypovédi, které se
vztahovaly ke vzdjemné spolupraci mezi 1€kafi a ostatnim zdravotnickym personalem,

které byly oznaceny jako subkategorie tymova spolupriace, kam spadaly vypovédi

142



»Spolupracovat mezi sebou (fungovat v tymu) i mezioborove®, ,,schopnost si poradit a

Jjednat s kolegy“, ,,umét dat zpetnou vazbu kolegiim “.

Obrazek 11
Interpersonalni kompetence a jeji subkategorie z pohledu porodnika a z pohledu rodicky

T

tymova prace a spoluprace mezi sebou

projevovat zajem a mit ¢as

jednat jako rovay s rovoym

respekt Kk jefich potiebam S —

nedélat rozdily

nevyvolavat pocity viny
Zdroj: vlastni zpracovani

6.2.4 Kategorie: Komunika¢ni kompetence

Komunikace, komunikativnost zmifiovali jako diileZitou kompetenci 1ékare nejen
zeny-rodicky, ale 1 porodnici. LiSil se vSak obsah vnimané kompetence. Zatimco
porodnici zustavali ve svych reakcich spiSe v obecnéjsi roviné (,,nadstandardni
komunikacni dovednosti) a nejCastéji zdiraziiovali schopnost ,,sdélit skutecnost
pravdive, srozumitelné, diferencované ve smyslu prijemce* (FG63), zeny-rodi¢ky byly ve
svych pottebach zcela konkrétni.

Tuto kategorii tedy syti predevsim subkategorie uméni vysvétlit. Ob¢ skupiny se
shodly, ze 1ékatf musi byt schopen vysvétlit problematiku pfiméfenym zpisobem (laicky,
esky), aby pacient pochopil obsah sdéleni. Zeny-rodi¢ky ocefiuji, kdyz lékaii umi
vysvétlit, aby to nemusely ,,googlit™.

CO se déje a co se bude dit, co se miZe stat

CO dé¢laji a PROC to délaji, jaky to bude mit vliv a disledky (SC3: ,, #ikd mi,

co mi pomiize, treba ted se nadechneéte, rika, co se deje, kdyz tam nemiizete videt. )
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CO mohu a co ne (KP2: ,,jd na co se nezeptam, to nemam, moznd, ze kdyby to
Fikal sam, Ze by to bylo lepsi, ty vSeobecny informace, co miizu a co ne. ")

JAKE jsou moZnosti, jaka jsou rizika (4SC4: ,, jestli mohu odmitnout a co by to
znamenalo “'.)

Zeny-rodicky si stézovaly, Ze 1ékaf &asto fekne A, ale nefekne uz B. To znamena
napiiklad, ze fekne diagnozu, ale nesdéli, co to znamena, jaké to ma a bude mit dopady,
pro€ se to déje, co z toho vyplyva. Aby si Iékar ovéroval informace je dalsi dulezitou
dovednosti porodnika pro zeny — rodicky ,, kdyz si lékar overi, Ze mu pacientka rozuméla,
co ji rekl, nékdo potrebuje méne, nékdo vice, aby tu informaci dokazal vstrebat“ (SC2,3,
SP3).

Dalsi subkategorii, kterou zminily obé& skupiny, byla dovednost aktivné
naslouchat. Tuto dovednost zminili zkuSen&jsi porodnici (,, poslouchejte pacienta, on
Vam vse rekne sam* FG33), objevila se vSak pouze dvakrat bez detailnéjsiho popisu.
Skupina zen-rodic¢ek tuto dovednost povazovala za vyznamny ptedpoklad pro kvalitni
vztah a GspéSnou 1é€bu. Byla spojovéana s dovednosti ptat se (zajimat se o thel pohledu
pacienta), poslouchat (neskékat do feci), oveéfovat si porozuméni a umét se naladit na
prozivani pacienta. SP3: ,, kdyz mu néco rikam, neskace mi do reci, nasloucha a pta se
me* SC2, SCI: ,, kdyz trpélive vyslechne, nezlehcuje a neodmitne. “ Potfeba umét aktivné
naslouchat byla vyjadiena také potfebou empatického ptistupu, ktery se touto dovednosti
projevuje (viz emocionalni kompetence) a ten je dileZity pro vSechny rodicky.

Umeéni sdélit a uméni naslouchat jsou dilezitym pifedpokladem pro vedeni
dialogu. Zeny-rodi¢ky byly jednoznaéné pro vedeni dialogu, kde o néco vyznamngjsi
pozici ma 1¢€kat, ktery je odbornik, ale zaroven ocekavaji, Zze se 1ékar zepta na nazor
pacientky (SP1,2,3, KP2), da prostor pro otiazky a bude ochoten na né odpovidat,
povede diskusi s pacientkou s cilem hledat oboustranné vyhodné reSeni nebo bude
umét pacientku presvédcit pro svij nazor. KP2: ,, vwhovuje mi, kdyz se mohu zeptat a on
mi trpélivé a ochotné odpovida, nékdy uz je taky trochu protivnej, kdyz tam prijdu se
spoustou otazek, které se mu zdaji zbytecné. “ SP3: ,, pacienti se boji zeptat, doktor jim to
nerekne, tak to hledaj na internetu. “ SC3: ,, ta lidskost je i v tom, jak je ochoten odpovidat
na otazky.“ SP1: , ...a kdyz jsem se ji na néco zeptala, tak mi to vsechno rekla“. ASC4:
., kdyz na otazky reaguji prehlizivym zpiisobem, Ze je obtezuju a zdrzuju. “ SP6: ,, neni cas
si pripravit otazky, na které bych se rada zeptala. “.

Prostor pro diskusi a hleddni spole¢ného oboustranné¢ vyhodného feSeni bylo

dualezité pro vSechny zeny-rodicky (diskutovat a informovat o vSech zakrocich, mit vice
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variant, nezesmé$iovat jejich volby: SP5: ,, pohrdala moji volbou*). Zeny zminovaly, Ze
se Casto citi manipulované a vydirané, nikoli pfesvéd¢ované. Jedna informantka (SP6)
zminila, Ze ji chybi asertivita 1ékaia. KP3: ,,umét vysvétlit a diskutovat o tom do ceho jit
a do ceho nejit, hledat moznosti i pro me, jak to nejlépe udélat, videt i moje potieby.*;
SC1: ,,Abychom se mohli spolecné rozhodovat, tak potrebujeme dostatek informaci; aby
mohl rozhodnout, mél by lékar navazat dialog s pacientem a spolecné dojit k zaveru, ktery
je pro oba akceptovatelny. Nemit pocit, Ze ten doktor rozhoduje o vasem téle bez vaseho
vlivu, ale zase ten pacient nema ty znalosti toho lékare. Pokud je néco na vyber, tak by to
mélo byt vysvétleno a pacient byl meél mit moznost to trosku ovlivnit, jde o to, ceho se to
tyka, jestli jsou néjaké moznosti, nékdy treba taky nejsou .

Z diskusi ve fokusnich skupindch porodnikd vyplynulo, Ze se vedeni dialogu
obavaji a nejsou v této dovednosti trénovani a podporovani. Obavaji se konfliktl
s pacienty, proto se s nimi do diskuse radéji nepousti FG51: ,, kdyz pomiizu odborné, tak
si nemusime povidat. “ FG41:“Vést dialog je duleZité pro vedeni, ne pro bézného lékare.
Preferuji spiSe jednosmérnou komunikaci, kdy lékat sdéluje a pacient posloucha,
pfipadné pacient sdéluje, ale 1¢kai pfili§ neposlouchd, mé svoji pravdu. Nedochazi
k propojeni v dialog. Tento styl komunikace pak vede Castéji ke konfliktim, které jak je
vidét porodnici maji tendenci fesit bud’ prosazenim se, nebo ustoupenim, ¢i inikem ze
situace (podepsanim negativniho reverzu).

Z vypovédi porodnikil je rovnéz patrné, ze zkuSenéjsi 1€kati se snazi bud’ prosadit
vlastni nazor ¢i ,,vmanipulovat® pacientku tam, kam chtéji, zatimco residenti voli cestu
ustupu nebo uniku. FG53: ,, Presvédcovat ne, vysvétlit, ale kdyz to nechce — precetla si na
Koniku — tak to je na negativni reverz. “FG42: ,,Snaha z mé strany je, ale ne vidy dosahnu
kompromisu s pacientem, spis se prosadim nebo ustoupim.”“ FG51: ,,Ochota vzdat se
postoje — to delam furt”. FG32, FG31: , lékar musi umét komunikovat tak, aby se
nenechal vmanipulovat, kam nechce a uhdgjil si pozici. “ ¥G53: ,,Ja reknu, o co se jednd a
Jjaké jsou moznosti a ona si vybere, kdyz ne tak negativni reverz. “

Rodicky naopak preferuji dialog, sdilené rozhodovéni a vyjednavani, které povede
k oboustranné spokojenosti.
usmév, hlas a mimika, které by mély vyjadfovat projev zajmu, pochopeni a uklidnéni.

SC1: ,,Ja si myslim, Ze je diilezita takova obycejna véc, jako je ocni kontakt s tim
pacientem, Ze je pravda, Ze si vzpominam na jednoho lékare, ktery byl zahleden jen do

svych papirii, a vy mdte pocit, Ze jste pro néj jen takové cislo ne primo osoba, projeveni
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zdajmu primo o Vas.*; SP3: | Koukat se na pacienta, kdyz s nim mluvi, a ne si psat do
dokumentace, ocni kontakt, nékteri lidé si jenom pisi, ani se nepodivaji* KP4: ,,ty oci
v sloup

SC1: ,,aby navazal i usmevem “

KP4: ,, aby nezvysovali hlas *

I porodnici vnimaji vyznam neverbalni komunikace FG53: ,,Dbdt na to, jak pusobi
na druhé, ale nezavdeécis se vsem. *; ,,byt vstricna, usmivat se na né*“ (FG21), ale jsou vice
skepticti.

Jedna informantka ze skupiny Zen-rodi¢ek zminila, Ze je pro ni dilezité, pokud je
1ékat schopen vyjadrit svoje emoce, povazuje to za autentické a ,,polidStujici®. KP2:
, Kdyz si postezoval, vekl, jak to citi, co ho stve.” Tato komunikacni dovednost je v
literatufe oznacovana jako koncept ,,Ja sdéleni* (Gordon, 1995) a napoméha partneriim
v komunikaci pfiblizit se na emo¢ni trovni.

Rodicky obecné maji pocit, ze porodnici si neuvédomuji vyznam a silu jejich
vlastni osobnosti a jejich slova, které mize velmi ublizit (zranit) nebo také velmi pomoci
uklidnit, podpofit.)

Obrazek 12
Komunikacni kompetence a jeji subkategorie z pohledu porodnikii a z pohledu rodicek

dat prostor pro otazky
uméni vysvé
odpovidat na otazky

[ovéi‘ovat si porozumeni ]

(uméni aktivné naslouchat |

{nevetbam’ i komunikace}
i umeni presvedcit I -
ipulovat
| Komunikaéni kompetence IR R
win-lose strategie
[obousttmné komlm.ikace]
[jednosmé:mi komu.uikaoe] [uvédomnvat si vyznam SIOVBJ

Zdroj: vlasni zpracovani
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6.3 Rozdily vnimani socialni kompetence z pohledu porodnika a
z pohledu Zeny-rodicky?
Treti vyzkumna otazka znéla ,JJaké jsou rozdily vnimani socialni kompetence

z pohledu porodnika a z pohledu zeny-rodicky?*

Tabulka 14

Prehled vnimani jednotlivych kompetenci z pohledu porodnika a z pohledu rodicky
Kategorie Lékari Rodicky

- N % N %
Intrapersonalni 84 51 24 15
Emocionalni 21 13 12 7
Interpersonalni 30 18 59 37
Komunika¢ni 29 18 60 38

Zdroj: vlastni data

Ukazalo se, Ze porodnici daleko Castéji zminovali intrapersondlni kompetence,
zatimco pro rodi¢ky se jako nejvyznamnéjs$i ukéazaly kompetence interpersondlni a
komunikacni (tab. 14).

Dle porodniki je socidlné kompetentni lékar takovy, ktery ma rozvinuté
intrapersonalni kompetence, tj. vlastnosti a dovednosti potiebné k dobrému vykonu své
profese, m4 dobrou schopnost posoudit své moznosti (limity), je motivovany, ma
nadhled, dokdze relaxovat a oddélit praci a osobni Zivot, je schopny a ochotny se
vzdélavat a rozvijet, umi dobie spolupracovat v tymu a uplatiluje partnersky pfristup
k pacientkdm, je empaticky. Empatie je z pohledu lékafe pfedev§im ,,umét vstficné, mile,
a vklidu vysvétlit situaci“ a naladit se na pacientovu Uroven vniméni. V roviné
komunikace je kompetentni porodnik takovy, ktery umi piedevsim vysvétlit odbornou
problematiku s ohledem na uroven pacientky, umi zvladat konflikty, coz pro porodniky
znamena umét ,,ziskat je na svoji stranu“ (presveéd¢it pacienta). V praxi vsak Casto voli
strategii vyhra — prohra nebo prohra — prohra. Preferuje strategie zamétené na feSeni
problémil — vylécit a odstranit negativni vlivy.

Dle rodicek je socialné kompetentni porodnik takovy, ktery ma rozvinuté
predevsim interpersondlni a komunikacni dovednosti. Je piijemny v kontaktu, vede
dialog (pt4 se a odpovidd), ma dost ¢asu a pfistupuje k pacientkdm individualné, jako
rovny k rovnému. Umi srozumitelné vysvétlit a odpovedét na otdzky, co se déje, bude dit,
co se muze stat, co d€laji a proc to dé€laji, jaky to bude mit vliv a dasledky. Velky vyznam
prikladaji rodicky dovednosti uklidnit a dat nad€ji, maji pocit, Ze porodnici zbytecné strasi

tim, ze fikaji ty nejhorsi scénafe. Zduraziuji potiebu diskuse, sdileného rozhodovani a
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hledani oboustranné vyhodnych feseni. Empatie pro né znamena predevsim umét se vcitit
do pocitii a potieb pacientek, byt citlivy pfi feSeni intimnich zalezitosti na psychické i
fyzické trovni, umét se naladit na pacientku. Z intrapersondlnich kompetenci je pro né
dalezita pohoda I¢kate, jeho schopnost ptfiznat chybu a omluvit se, rovnéz motivace
k praci a poméhani lidem. Vedle strategie zamétené na feSeni problémi ocekavaji i
pouziti strategii zaméfenych na emoce (snizeni miry obav a nejistoty).

Ke zpracovani a prezentaci vysledkl byla pouzita kromé metody kédovani také
metoda kontrastl a srovnavani, kterd umoznuje 1épe vidét a porozumét souvislostem a
zaroven odliSnostem pohledii a potfeb porodnikll a Zen-rodi¢ek. Vysledky vznikly
dedukci v rdmci analytické prace a jsou porovnavany s redlnymi vyroky respondentd a

s teoretickymi poznatky z literatury.

6.3.1 Zpusob vnimani reality — objektivita vs. subjektivita

Pozornost byla zaméfena na zplisob vnimani reality (problému, nemoci)
porodnikem a Zenou rodickou. Z rozhovori s Zenami-rodickami vyplynula velka touha a
potieba po individualnim pfistupu, po respektu k jedinecnosti kazdé z nich a jejimu
individualnimu piib&hu. Zeny oéekavaji, Ze porodnik se bude vénovat jejich pocitiim,
mySlenkdm, pfedstavam, Ze je bude s nimi sdilet. Ocekavaji pozornost nejen tomu, co
tikaji, ale také tomu, co prozivaji, ocekéavaji schopnost porodnika vidét jejich problémy,
tak jak je vidi ony samy (viz empatie). Ocekavaji, ze porodnik bude s nimi spolecné hledat
jejich individudlni feSeni problému nikoli postupovat striktné podle statistik ,,co fika
véda“ a rutinné podle osvédCenych zkuSenosti. Ocekévaji, Ze porodnici rozumi
fyziologickym procesiim te¢hotenstvi, porodu a Sestined¢li nejen po fyzické strance, ale
chapou a respektuji psychické jevy a zmény s tim souvisejici.

Rozhovory s porodniky vSak ukdzaly na jejich nejistotu, obavy i nechut, pokud
se maji vénovat psychosociadlnim tématiim, citi se bezpecnéji, pokud se mohou drzet
racionalni biomedicinské stranky. VSe, co je subjektivni povahy (pocity, dojmy, pfani,
touhy, pfedstavy, domnénky) dle nich vyZzaduje pozornost, ale citi se na tomto poli velmi
nejisté a nejradéji by tuto roli prenechali nékomu jinému. Porodnici jsou ¢asto zaskoceni
a prekvapeni emocemi pacienta, nechdpou je a povazuji je za neadekvatni (neracionalni).
Napft. kdyz Zena po akutnim cisafském fezu tesi zjizvené t€lo ¢i pocity selhani, misto
toho, aby byla spokojend a vdécna, Ze porodnici zachranili Zivot ji ¢i jejimu ditéti. Kontakt
s psychologickym svétem pacienta je pro porodniky casto ztratou Casu, 1 z toho divodu,

Ze jej nemohou objektivné popsat, zméfit a vyfesit. Porodniky zajimé ptedevsim to, co
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ma materializovanou podobu, co Ize vyjadfit ¢islem srovnatelnym s n¢jakou normou, co
je mozno vidét a méfit pomoci pristroje. Dle vypovédi se spoléhaji na zkusenost, at’ uz
vlastni nebo vyplyvajici ze statistik, pozornost vénuji detailim, praktické aplikaci
ziskanych znalosti a dovednosti. Klicova je pro né¢ medicina zalozend na dikazech
(EBM). Je pro né nepochopitelné, az urazejici, kdyz jim Zeny nevéii a obraceji se
k nevédeckym zdrojim, at’ uz na internetu ¢i od rdznych svépomocnych skupin.

Pohled odbornikii je vSak jednoznacny, shoduji se v tom, Ze je tfeba integrovat
»agendu Iékare* s ,,agendou pacienta® (Balint, 1999; Honzéak, 2014; McWhinney, 1989;
Ptacek & Barttin¢k, 2011). Balint (1999) zdiraziuje, ze pouhd ptfitomnost Iékaie
s moznosti vypovidat se o svych starostech a zbavit se tak emocionalni zatéze, mize
ulevit 1 na fyzické urovni. Beran (1997, 2010) mluvi o nutnosti tzv. senzibilizace 1ékaie
k psychosocialni sféfe pacienta, aby vice chapal skutecny smysl sdéleni pacienta. Honzak
a Chvéla (2014) kritizuji Descartiv model, ktery je v podstaté modelem soucasné
mediciny zaloZené na dikazech, kterd jde po poruchdch bunék, tkani a orgdnt, protoze
na ¢loveka hledi jako na ryze biologicky mechanismus a nezaintegrovava do néj kromé
biologickych i ty psychosocidlni ptipadné spiritudlni, tedy smysl.

Vramci vyzkumu se ukdzalo, Ze délka praxe napomdhd Iékatim vétsi

,,senzibilizaci®.

6.3.2 Empatie vs. sympatie (soucit)

Slaménik (2011, s. 137) zminuje, ze v nasich kulturnich podminkéch i v odborné
psychologické literatufe je sympatie chapana jako citova naklonnost, pozitivni vztah
k nékomu ¢1 né€emu a ma blizko k atraktivité, zatimco v anglosaské oblasti ma sympatie
(sympathy) jiny vyznam, ktery vychazi z latinského slova sympathia (shoda) a nejcastéji
se jim mysli emocni reakce soucitu zalozend na pochopeni emoc¢niho stavu a jeho
podminek vzniku u jiné€ osoby, a ma blizko k empatii.

Pti podrobné analyze vypoveédi porodnikii bylo zjisténo, Ze porodnici vnimaji
empatii spiSe jako sympatizovani nebo soucit — ,,mit podobny ndzor, videt to stejne,
souhlasit, soucitit se stradanim nékoho jiného, vyjadrovat litost a ptirozené¢ se empatii
v tomto duchu brani, protoze v ni vidi velké zatiZeni pro osobu lékaie a nebezpeci vzniku
syndromu vyhoteni Podobné to vidi i zeny-rodicky ,, ti lékari, co jsou moc empaticky, tak
Jjsou pak rychle vyhorely, protozZe si to moc berou vsechno a ta prace lékare je moc
psychicky narocna a kdyz si to moc berou, tak rychle ziskavaji tu cynicnost*; nebo ,, byl

hodné empaticky clovek a diky tomu vyhorel.
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Pokud je empatie vnimana jako soucit se strddanim u druhého Clovéka, pak
ptirozené u pomahajici osoby (porodnika) vyvolava potfebu pomoci a odstranit nebo
zmirnit tento stav, coZz mimochodem vyplyva zjeho odborné kompetence. Zajistit
psychickou pohodu, vyiesit problém, zmirnit utrpeni neni vsak vzdy realné, zvlaste tyka-
li se to vnitfniho svéta pacienta (jeho emoci uzkosti, strachu, bolesti ¢i jeho ptedstav,
myslenek ¢i ndzort). Lékati, ale nekdy i pacienti, si zvykli, ze diky Gspéchiim mediciny
a technologii vSe 1ze vyfesit racionalnim feSenim ¢i zapojenim viile. Tyto pfistupy vSak
nelze pouzit vzdy a vSude. V takovych situacich se 1ékai dostava do pocitli nejistoty a
bezradnosti, do pociti vlastniho selhavani a bezmoci, proto se snazi negativni emoce
popirat, odmitat, ¢i nabizet 1éky na zklidnéni. Lékat ma vyfeSeno emoce nejsou, miize
mit dobry pocit ze svého uspéchu, a tim se zbavuje nejistoty ve vztahu ke své odborné
kompetenci. Kdyby si je vzal ,.k srdci® — soucitil s nimi, tak by ho to pfili§ pohltilo.

Empatie neni soucit. Empatie neni ani schopnost piedstavit si, jak bychom se citili,
kdybychom se ocitli v situaci, v niz se nachazi pacient. Jen té¢Zko si mizeme néjaké
situace predstavit, aniz bychom je zazili. Rodicky zmiilovaly, Ze pro porodnika — muze je
ptirozené komplikované se vcitit do Zeny, kterd rodi. Nejde vSak o to citit, jak citi druhy,
nutné¢ mit zkusSenost s tim pocitem, ale vidét a vzit na védomi emoce, piedstavy a ptani
pacienta a projevit skute¢nou empatii. Ptat se, zjistovat pohled pacienta, jaké jsou jeho
obavy, Uzkosti, pfedstavy a domnénky, ale také jaké jsou jeho pfani, piedstavy o feSeni,
co jim na nich vyhovuje, ¢eho se naopak boji. Snazit se co nejpfesnéji porozumeét
pozitivnimu a negativnimu proZivani jiné osoby, aniZ by ho hodnotili, bez predsudkd.
Informantky poZaduji v rdmci empatie ,, bylo by dobré se vcitit do moji zoufalé situace a
pocitii strachu...*; ,,aby si v§imal a pochopil, co chce pacient”; aby si vitbec umeéli
predstavit, co ten pacient proziva*; aby si uvedomili, jaké dopady maji rutinni zakroky
na psychiku pacientek. “. Empatii tedy vnimaji tak, jak ji definoval Adler ve 30. letech
20. stoleti ,,empatizovat znamena vidét o¢ima druhé¢ho Clovéka, slySet uSima druhého
Cloveéka a citit jeho srdcem.*“ (cit. Ptackem et al., 2011, s. 71). Empatie je Casto
vysvétlovana jako komunika¢ni dovednost, proto ji bude vénovana pozornost v ramci

nasledujici kapitoly.

6.3.3 Zpusob komunikace — instrumentalni vs. afektivni

V teoretické ¢asti prace byl zminén klicovy vyznam komunikace ve vztahu lékar
— pacient. V tomto vyzkumu o tom nepochyboval Zadny z informantd, at’ na stran¢

porodnik, tak na strané Zen-rodi¢ek. Cim se vsak ligily obé& skupiny, byl obsah této
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kompetence. Watzlawick et al. (2000) rozliSuje v komunikaci dvé zakladni roviny:
obsahovou a vztahovou. Cegala et al. (2004) zdlraznuji tii oblasti dovednosti
v instrumentalni (obsahové) roviné: poskytovani informaci, vyhledavani informaci a
ovéfovani informaci.

Praveé obsahova rovina, ptedevs§im poskytovani informaci, je vyznamnou a téméer
jedinou rovinou, na kterou se soustieduje zajem porodnikd. Oblasti vyhledavani
informaci (kladeni otdzek a poslouchéani) a ovétovani informaci se ve vypovédi porodnika
objevovaly ojedin€le. Pro porodniky je dilezité predevSim ,,uméni sdélit pravdivé,
srozumitelné a diferencované ve smyslu prijemce* ¢i ,,vysvétlit laicky*“. Z vypovéedi
je patrné, Ze porodnici se zaméiuji hlavné na to, aby pacient rozumé¢l, aby se vyvarovali
odbornému slovniku (,,mluvili cesky*) a pfizptsobili svoje sd€leni mentalnim
schopnostem piijemce. Toto je také oblast, ve které jsou nejCastéji vzdélavani
V Iékatském vzdélavani je komunikaci vénovana pozornost, jak v teoretické, tak ,,obcas*
1 v praktické roviné formou nacviki rozhovort (zvlasté tématu sdélovani nepiiznivych
zprav). Rovnéz 1 v rdmei dalSiho vzdélavani 1ékatt je téma ,,sdélovani® Castym tématem
kurzi. V této oblasti jsou lékafi také nejvice motivovani, ¢astou otdzkou na kurzech byva,
,Jak sdélit nepfijemnou zpravu®.

V roviné instrumentalni v ramci poskytovani informaci vsSak Zzeny-rodicky
oc¢ekavaji daleko vice nez srozumitelné sdéleni. O¢ekavaji vysvétleni souvislosti, ani ne
téch odbornych do detailu, ale praktickych ,,co dan4 diagn6za pro ni znamena, jaké to ma
a bude mit dopady, proc€ se to dé&je, co z toho vyplyva, co se stane, kdyz odmitne*. Tyto
informace pottebuji nejen k diagnoze, ale také k 1écebnému postupu, kde ocekavaji vice
informaci a vysvétleni k tomu ,,co 1ékati délaji a proc*, ,,jaké jsou vyhody a rizika daného
postupu, zda existuji jiné moznosti.*

Komunikace je navic oboustranny proces a role vysilate a pfijimace by se
v prubéhu rozhovoru mély stiidat. Rozhovor lékat — pacient je vSak Castéji jednostranny
smérem od Iékate k pacientovi. Jiz diivéjsi vyzkumy poukdzaly na to, Ze 1€kat mé Casto
tendenci prerusit pacienta (Beckman & Frankel, 1984), skdkat mu do feci ¢i se vénovat
dokumentaci, kdyz pacient hovofti (Harlem, 1977). Menz a Al Roubaie (2008) poukazali
nato, Ze ¢im vice lékar pacienta pteruSuje, tim déle klinicky rozhovor trva. Honzék (1999,
s. 14-15) zduraziiuje, Ze to, co pacient Iékaii sd€luje, je stejné dulezité, jako to, co se ma
od lékate dozvédét. Umét klast otazky, poslouchat a analyzovat slySené je pro lékare
nezbytnou dovednosti. Ptat se na ndzor pacientky, ale také dat prostor, aby se mohla sama

zeptat, to byly diilezit¢ dovednosti, které zeny-rodi¢ky o€ekavaly od porodnikd. Otazky
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povazuji za prvé za projev z4jmu o pacienta jako ,lidskou bytost” v psychosocialnich
souvislostech, za druhé jako ptedpoklad pro lepsi informovanost a snazsi rozhodovani.
Zaroven poukazovaly na to, ze 1€kafi to nemaji ptili§ radi, kdyz se pacient moc pta.
Objevoval se 1 ndzor, Ze pacienti se boji zeptat, aby si nepfipadali hloup¢, nebo aby
nezdrzovali. Uméni slySet, co pacientka fikd, vénovat tomu pozornost, umét to zopakovat,
ovérit si porozumeni a brat to vazné to jsou dilezité potieby informantek: ,, kdyz mu néco
Fikam, neskace mi do veci, nasloucha a pta se me... ,, kdyz trpélive vyslechne, nezlehcuje
a neodmitne. “ Informantky jsou presvédcené, ze pokud by se porodnici zajimali o ,,svEt™
pacientky, zjisStovali pomoci otazek jejich zkuSenosti, pfedstavy, nazory, potieby, ale i
obavy, dokdzali vSe ,,laicky* vysvétlit a pak si ovéfili, zda pacientky rozumély v§emu, co
1¢kart tikal, tak by se snizila potieba vyhledavat (,, googlit““) vSe na internetu, pacientky
by se spoléhaly vice na lékate, vice mu ditvétovaly a byly by ochotnéj$i pro spolupréci.

Z vypoveédi informantli porodniki vyplynulo, ze 1ékafi maji potiebu sd€lovat
vlastni FeSeni, vlastni postupy, které povaZuji nejlepsi nebo nejrozumnéjsi na
zakladé vlastnich zkuSenosti ¢i na zakladé EBM a citi kiivdu ¢i nastvani, ze pacientky
jim nechtéji naslouchat a brat je vazné a rad¢ji se obraci k internetu ¢i jinym méné
védeckym zdrojim. Balint (1999) doporucuje omezit rady, ujistovani a namisto toho
umoznit pacientovi uvolnéné hovofit a poslouchat ho. Uskalim totiz byva, ze 1ékaf radi
nebo ujistuje diive, nez zjisti, v ¢em je problém.

Uméni ovéFit si, Ze pacient pochopil sdéleni 1ékare, je dalsi diileZitou dovednosti.
Kessels (2003) zjistil, Ze mnoho pfedanych informaci pacienti zapomenou nebo si je
nedokazou ptesné vybavit. Proto je dulezité, aby lékat dokazal pozadat pacienta, aby
vyjadtil vlastnimi slovy, co pravé slySel a opravit ptipadné nepiesnosti. Braddock et al.
(1997) zminuje, Ze takové provadéni kontroly porozuméni je v praxi lékate velmi vzacné.
Honzak (1999, s. 38) upozoriiuje na vyzkumy, které ukazuji, Ze i pfi nijak zavazné
zdravotni situaci odchazi od primérné€ dobrého Iékate primérné inteligentni pacient s tim,
Ze tfetinu podstatnych informaci nestacil zaznamenat, zapamatovat si, protoze je v situaci
tisng, stresu a regrese, nebo prosté proto, zZe jim neporozumél a je mu trapné se zeptat.

Informantky se shodovaly, ze tato instrumentidlni rovina je dllezitym
piredpokladem proto: ,,aby se predeslo zbytecnym hysteriim a néjakym hleddanim na
internetu.

Do afektivni roviny komunikace spadaji dalezit¢é dovednosti, jako je uméni
neverbalni komunikace, aktivniho naslouchani a koncept ,,Ja sdéleni®. Rogersova

24

(2002) upozoriuje, ze pokud neni fe€ téla spravnd, pacient casto neslysi, co lékar fika.
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Zeny-rodi¢ky zminily t¥i vyznamné oblasti neverbalni komunikace: oéni kontakt, ktery
jim déava pocit zajmu, dtlezitosti a jedinecnosti, mimiku, predev§im @ismév a hlas. Prvky
neverbalni komunikace byly dale zahrnuty v popisovanych vlastnostech jako sympaticky,
mily, pfijemny a v dovednostech ,,vytvari prijemné prostiedi a pohodu‘. Pozitivnim
ptikladem je vypovéd jedné informantky: ,,moje pani doktorka je moc mila a hodna,
slusna, slusné se vyjadruje a je sympaticka, vidycky se tvari prijemné, tak tam chodim
rada a nebojim se viibec.” Na stran¢ porodnikl nebyly explicitné vyjadfovany oblasti
neverbalni komunikace, vyjma tismévu, ale objevovaly se vSak diilezité vlastnosti 1¢kate
jako je diivéryhodnost, trpélivost, slusnost.

Uméni aktivniho naslouchani.  McWhinney (1989) povazuje aktivni
naslouchani za kli¢ k péci o pacienta. Védci zabyvajici se vztahem lékaf-pacient jsou ve
shod¢ s Gordonem a Balintem a zduraznuji, Ze aktivni naslouchani vede ke zklidnéni,
pocitu porozuméni a navazani vztahu a v kone¢ném duasledku i k usetfeni ¢asu. Balint
(1999, s. 118) také mluvi o nutnosti naslouchat. ,,Pokud neni pacient bran vazné na
psychologické tirovni, projevi se u n&j diive nebo pozdéji pozadavek, aby byl bran vazné
na somatické drovni.“ Tuto pravdu zminovaly Zeny-rodicky, kdyz poZzadovaly
individualni piistup a respekt k jejich vlastnim pottebam. ,,Do porodnice prichazite jako
zdravy clovek, ale pristupuji k vam jako k pacientovi, uplatiji rutinni zdakroky, a to vede
k tomu, Ze se nakonec pacientem stanete diky akutnimu cisarskému rezu.*

Koncept ,,Ja sdéleni® se zdlraziiuje pfedevsim v pracich Rogerse a Gordona a
souvisi s vyjadfovanim vlastnich pocitl vztahujicich se ke svétu druhého. Tento koncept
zminila pouze jedna informantka z fad Zen-rodicek, coZ ukazuje na to, Ze tento koncept
hovofit otevien¢ o svych emocich je stale jest¢ Ceské mentalité cizi, pfestoze napoméaha
pfibliZit se v komunikaci na emoc¢ni Grovni. SlouZi jako prevence konfliktl, a zpiisob, jak
dospét k oboustranné¢ vyhodnému feSeni. Musi byt vSak vyjadfen respektujicim,

neobviiujicim a nehodnoticim zpiisobem.

6.3.4 Strategie feSeni konfliktu ,vyhra — prohra“ vs. ,vyhra — vyhra“

JiZ na nékolika mistech v této disertacni praci byl zdliraznén vyznam partnerstvi
ve vztahu I¢kat — pacient. Z vypovedi informantek vyplyva, ze nejde o odbornou symetrii,
zeny-rodicky ptisuzuji velkou dulezitost odbornosti lékate, dokonce by se vzdaly
vztahové roviny, pokud by si musely vybirat. Po ¢em vSak touzi, je vztahova symetrie.
Rozhovory s informantkami poukdazaly na to, Ze Zeny, cht&ji byt brany vazn¢, chtéji byt

vyslySeny, pochopeny, chtéji vést diskusi a spole¢né s lékaii se spolupodilet na
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rozhodovani a hledani feSeni. Vést dialog a vyjednavat ty nejlepSi moZnosti (win-win
strategy, no-lose conflict resolution) je to, co oCekéavaji Zeny-rodicky. Vitaji, pokud jim
1ékar nabidne moznosti, vysvétli jejich vyhody a rizika a diskutuje s nimi nejlepsi postup.

V tomto vyzkumu se ukézalo, ze porodnikiim chybi vyjedndvaci dovednosti.
Z diskusi bylo ziejmé, ze porodnici davaji prednost t€ém pacientkam, které jsou nazorove
na stejné vin€é (maji podobné mysleni, prozivani, jsou podobné verbaln¢ zdatné a
inteligentni, jejich pfedstavy o prubéhu porodu ¢i 1écbé odpovidaji jejich predstavam),
s nékterymi jsou vSak v pfimém rozporu, at’ uz odborném ¢i lidském (etickém). Nékteré
nazory a jednani pacientek v nich vyvolavaji dokonce i mravni odsouzeni. Zena-rodi¢ka
¢i pacientka, kterd néco odmitd nebo chce jinak, je casto oznacovana za
»hespolupracujici®, a je kritizovano jeji ,,chybné* jedndni. Kritika a odsouzeni vSak
odrazuje na druhé stran¢ rodic¢ky od spoluprace a posiluje jeji negativni stanovisko. Tyto
konfliktni situace popisovaly jak Zen-rodic¢ky, tak porodnici. Porodnici v takovych
situacich voli utocné ¢i Utékové obranné mechanismy, které se projevuji strategii
prosazeni (vyhra-prohra) ¢i odmitnuti (prohra — prohra, negativni reverz) nebo ustoupeni
(prohra-vyhra). Tyto strategie vSak vytvaii konfrontacni atmosféru a blokuji kontakt
1ékate s pacientem, coz vede k nespolupraci a nespokojenosti na obou stranach. Pouze
v akutni medicing Ize akceptovat prosazeni se Iékare vici pacientovi nabidnout mu ryze
raciondlni biomedicinskou pomoc ¢i feSeni, ale v béZznych situacich je vhodné&j$im

zpiisobem vzajemna spoluprace a vyjednavaci strategie vyhra — vyhra.
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6.3.5 Zpulsob jednani — zaméreni na vysledek vs. zamérfeni na proces

Lékar ze své odborné kompetence je mnoho let ucen, Skolen a trénovan k pomoci,
k vyteseni, k odstranéni problému a k tomu vSemu je potieba zna¢né davky rozhodnosti.
Studium mediciny je naro¢né, vyzaduje pili, svédomitost, systemati¢nost, planovitost. To
jsou vlastnosti, které studenti mediciny musi mit a jsou v prubéhu studia rozvijeny,
protoze rozhoduji o tispéchu ¢i netspéchu. Studenti mediciny si v prabéhu studia ovetuji,
ze uspeéchu dosahnou piedev§sim raciondlnim uvazovanim a vuli. Lékafi se ve své
kazdodenni praxi, zvlasté v n¢kterych specializacich jako je naptiklad chirurgie, do které
patii 1 gynekologie, setkavaji s akutnimi pfipady, kde je nutné rychle konat. VyieSeni
situace, odstranéni problému je tedy rovnéz i symbolem uspéchu lékaie a posiluje jeho
sebevédomi, ale také minimalizuje obavy a ztraty ve smyslu ekonomickém i pravnim.

Proto neni divu, Ze u porodniki jako vyznamné vlastnosti dominovaly: rozhodnost
a schopnost ucelné a rychle resit kritické situace, peclivost, spolehlivost a duslednost,
smysl pro odpovédnost. Porodnici mluvili o nutnosti autonomie lékare v rozhodovani o
odbornych otdzkach, protoze ji povazuji za zékladni predpoklad bezpecnosti pacienti.
»Lékar nese plnou odpovédnost, musi proto mit pravo rozhodovat se svobodné, jaky
diagnosticky a lécebny postup, ktery odpovida soucasnym poznatkum lékarské védy, zvoli
u sveho pacienta. V diskusich se objevovala nespokojenost s nardstajici autonomii
pacienta, kterd narazi na autonomii Iékafe. Rozhodnost s sebou nese uplatnéni autority.
Lékaiim vyhovuje, pokud se pacienti podiidi osvédéenym diagnostickym a 1é¢ebnym
postuptim, které jsou ku prospéchu viem. Zeny-rodi¢ky o&ekavaji naopak vice moznosti
spolurozhodovat ¢i dokonce pievzit plné odpovédnost za sebe a dité (pouze jedna
rodicka), chtéji znat rizné alternativy a diskutovat o nich. Lékati maji tendenci rychle
zaujmout stanovisko a rychle nabidnout feSeni, vyhovuje jim, pokud je diskuse uzaviena,
jen neradi ji znovu oteviraji. Zeny-rodi¢ky se v takovych situacich citi manipulované
(porod nepostupuje)“ nebo ,,ze otravuji®.

Pti studiu mediciny nejsou psychologické hodnoty vnimany jako dillezité. Proto
se 1 1ékafi citi v rozpacich, pokud nemohou pacientovi pomoci racionalnimi, objektivnimi
postupy a maji zlistat v roli nékoho, kdo je ,,pouze® pfitomen. Navic se boji pravnich
dopadt, v pfipadé netspéchu. Nevyhovuje jim nestrukturované prostiedi, je pro né
obtiznéj$i zvazovat jeste¢ dal$i novéa fakta, nazory Ci pohledy, nemaji radi nenadalé

okolnosti. Obtizn¢ se smifuji s pluralitou nazort.
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Zeny — rodi¢ky naopak preferuji 1ékafe, ktefi jsou schopni ,,byt piitomni®, jsou
ochotni sdilet emoce, neptichazeji rychle s feSenim, ale vyslechnou si a proberou vSechny
moznosti, potiebuji citit, Ze stanovena lécba je ta spravna ,,pravé pro né“ nikoli podle
n¢jakého ,,osvédceného postupu®. Potiebuji vidét jejich stav v souvislostech a kontextu.

Tyto pozadavky vsak kladou na lékaie naroky, které jim pravdépodobné nejsou
osobnostné vlastni a rovnéz nejsou podporovany a rozvijeny studiem, ani praxi. Porodnici
se Casto brani argumenty, ze nemaji ¢as nebo Ze nejsou terapeuti, aby vedli terapeutické

rozhovory.

6.3.6 Sdélovani rizik vs. poskytovani nadéje a uklidnéni

Ve skupiné Zen-rodi¢ek se vynofila velké potieba podpory a uklidnéni. Casto se
setkavaji s tim, ze 1ékafi je strasi dopfedu, sd€luji negativni predCasné zavéry nebo
hodnoceni situace (,,pfiSerny nalez®, ,,to jest¢ nic neni“ ,,n¢jak se mi to nelibi®) a tim
vzbuzuji pocity strachu, bezmoci, viny, selhani a nejistoty.

Porodnici ve své vécnosti, nezaujatosti objektivné predkladaji sva zjisténi, své
znalosti a zkuSenosti, véetné téch negativnich pfimo a oteviené ve smyslu, ,,aby pacient
byl informovan o vSem a nemohl si pozdeji stezovat®. ,...protoze plnéni nadmeérnych
administrativnich pozadavkii se stavd jednim z hlavnich kritérii pro hodnoceni
zdravotnické péce*. Lékar se obecné boji stiznosti ¢i Zaloby ze strany pacienta, proto dava
pacientiim podepisovat fadu informovanych souhlast, diky kterym se vztah redukuje na
to, co je psané a na podpurny a terapeuticky rozhovor neni ¢as ani misto.

Pacientky jsou vSak vdéEné, pokud jim porodnik da i sebemensi nadé&ji. Potiebu;i
¢as, aby negativni zpravu zpracovaly. Porodnici vSak Casto tla¢i na co nejrychlejsi
vyfeseni situace, pokud se nevyviji tim nejlep$im zptisobem. Zeny potiebuiji ¢as, trochu
nadgje, duvery, ze to ,,vyjde (,,nepodsouvat pocit, ze je problém, protoze pak skutecne
nastane).

,, ... je i dobry, kdyz je schopen dodavat nadéji i za cenu, Ze tu informaci moznd i
zkresli, poda ji vice optimisticky, nez redlné je. Tak si myslim, Ze to tém Zenam pomiizZe.
Protoze ja, kdyz jsem prochdzela tema zamlklejma tehotenstvima, tak jsem chodila ke
gynekolozZce, ona na mé tu informaci vypalila na tvrdo, Ze si mysli, Ze az tam piijdu za
tyden, tak Ze to uz bude asi zamlklé tehotenstvi, Ze uz to bude Spatny, to pro mé znamenalo,
Ze mé odepsala v tuhletu chvili, ona mi samozrejmé rekla, Ze to neni na 100 %, ale ona
ze si mysli tohle. V tu chvili to pro mé bylo jako by rekla tak to je konec. Jina mi byla

schopna tu informaci podat jakoby zaobalené, daleko s vétsi nadeji, i kdyz si myslela
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odborné totéz. Ja, i kdyz jsem védéla, Ze si mysli to samé, co ta mladsi doktorka, tak jsem
Jji byla vdecna, ze to rekla timto zpiisobem. *

Formou uklidnéni pro porodnika je vyfeSeni situace, v pfipad¢ ze situaci nelze
aktualn¢ vytesit, tak poskytnuti tiSicich 1ékti. Rodic¢ky se shodly, Ze porodnici si ptilis
neuvédomuji terapeuticky vyznam své osoby a svého slova. Znovu je tieba ptipomenout
Balinta (1999), Zze sam lékat a jeho intervence a reakce jsou lékem a mohou byt
indikovany a davkovany dobfe 1 Spatné, odborn¢ 1 laicky, ze hlavnim
psychoterapeutickym néastrojem Iékafe je Iékai sam. Balint (1999, s. 199) také
poznamenava, ze radikalni feSeni ¢i podani uklidiiujicich preparati je spise ,,uklidnénim
a podporou® pro 1ékafe samotného.

Zeny —rodi¢ky se rovnéz shoduji, jak je pro né ulevné a osvobozujici, pokud lékat
vyjadii, ze , nevi dost nebo Ze se spletl”, zbavuje je to ,,pocitu provinéni, selhani a
bezmoci, Ze nejsou dost dobrymi pacientkami, na které nezabiraji lékarovy lécebné
postupy ‘. Porodnici sami zduraznuji, ze idealni lékat musi umét ptiznat chybu, byt
sebekriticky, schopny vlastni sebereflexe, objevilo se to v pozadavcich zkuSenéjSich
1€kaiti, ale 1 residentli. V praxi si lze vSimnout, Ze zvlasté u zacinajicich porodnika se
objevuje velky strach z chyby, ze selhani, t¢éméf v§echny situace vnimaji jako zkouskové.
Potvrdilo se to v tomto vyzkumu, kdyz byli porodnici vybirani do vyzkumu, kladli
extrémni dlraz na bezpecné prostfedi a zachovani mlcenlivosti, obavali se vysledk,
nechtéli byt nahravani, nechtéli znat zpétnou vazbu ,,bojim se, abych se o sobé nedozvédél
néco Spatného.” Je to ptirozené, nebot’ 1ékaiim je pripisovana role ,,neomylnych® a
,vSeveédoucich® a oni ji nechtéji zklamat, jednak proto, Ze selhdni mize mit fatalni
nasledky v nékterych ohledech, v tom piipad€ jsou navic vystaveni trestnimu stihani, ale
1 kdyz nejde o zéasadni véci, velmi se boji ztraty ,,pozitivniho sebeobrazu®, ktery si
vytvofili. Dle ndzoru Honzdka (cit. Ptaickem & Bartinkem, 2015, s. 159) je prokletim
I¢katského femesla nevyicené pravidlo, Ze doktor se nesmi mylit. Mytus neomylnosti je
v mediciné zakotven uz od samého pocatku pregradualni vyuky. Honzak upozornuje, ze
na zadnych jinych fakultach, kde uci (od teologie po techniku) se nesetkava s takovou
obavou z chyby a z neuspéchu jako na Iékatskych fakultach. V postgradudlu to pokracuje.
Upozoriiuje na to, Ze vzajemnd rivalita pak nepodporuje ani stfizlivou kriti¢nost, ani

zdravé sebevédomi, ale zhoubny narcismus.
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6.4 Faktory, které ovliviuji socialni kompetence porodnika

Kompetence jsou kontextové podminéné. Jejich troven souvisi nejen s osobnosti
Cloveka, ale také s tim, v jakém kontextu je uplatiiovana. Proto je v zavéru kvalitativni
¢asti polozena otazka ,,Co ovliviluje troven socialni kompetence 1ékare-porodnika?* Na
zéklad¢ vypovédi u obou skupin byly rozdéleny faktory, které ovliviiuji socidlni
kompetence porodniki do ti¥i skupin: faktory na strané porodnika, faktory na strané

pacientky, faktory na strané prostiedi.

Obrazek 13
Faktory ovliviwjici socialni kompetence porodnika

zdravotni pojistovny tradice ekonomické a pravni hlediska
vedeni nemocnice | | vztahy, atmosféra | | pracoviété | | finance

kaontext spalecnosti — — . ;
pregradudini | | postgradudini | | celoZivotni
Losobnnstm' a socialni kompetence porodnika J
vék vzdélani
osobnostni profi =
ST
” — - osobnostni profil
mira podobnosti [ékaf - pacient . e
- mira podobnosti [kaf-pacient
denni doba |

délka praxe

Zdroj: vlastni zpracovani

6.4.1 Faktory na strané porodnika

Ob¢ skupiny informanti se shodly, Ze uroven socialnich kompetenci souvisi
predevsim s osobnosti porodnika a s jeho motivaci. ,.Je to v osobnosti, charakteru toho
lékare, nékoho to zajima, jiny si udela svoji prdci a hotovo. VSechno zdleZi na tom
cloveku, jestli chce to pak i uplatitovat . Kazdy porodnik je jiny a n€ktery osobnostni typ
je vice pfedurcen k rozvoji socidlnich kompetenci nez jiny. U porodniki na zakladé
analyzy vypovédi pfedpokladdme vécnost, racionalitu, orientaci na feSeni a jistou
direktivitu, na druhé strané také orientaci na sluzbu a péci tzv. mesiaSsky komplex, jak

potiebu obétovat se a zachraiiovat nazvala jedna pani doktorka.
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Porodniklim se pfirozené 1épe jednd s n¢kym, kdo je jim osobnostné i mentalné
podobny, mé podobné osobnostni nastaveni, podobné ndzory, postoje, mysleni i
prozivani: ... “dneska jsem mél pacientku ze zahranici, nevim jestli je to osobnosti nebo
tim, Ze mad hodné zkuSenosti, protoZe ona fungovala v hodné zemich na néjakych
klinikach, ja jsem ji Fikal, ze je to velmi zavazny stav a ona mi Fekla délejte vsechno pro
to, abych prezila...to je pro mé zdasadni, coz jsem tieba od Cesek nikdy neslysel, oni Ipi
treba na tom hlavné abych méla hezkou jizvu, to tahleta pani vitbec neresila, pouze to, Ze
chce prezit. To je kvalitativne néco jinyho nez kdyz tady resime, jestli ta jizva bude takhle
nebo takhle. *

Z hlediska zkuSenosti se ukézalo, ze zkuSenéj$i porodnici vice zdUraznuji
dilezitost socidlnich kompetenci neZ ti zacinajici. U Zen-rodi¢ek to nebylo tak
jednoznacéné, nekteré zminovaly, ze zkuSené€j$i porodnici jsou empatictéjsi, jiné, ze jsou
jiz unaveni a vyhoteli. U mladych porodnikti byla kritizovana orientace na zisk. ,,Jsou
lékari, které nezajima pacient, ale jak vydélat, to jsou spis ty mladsi lékari, kteri jsou spis
na zisk. *

Porodnici také zminovali, Ze zaméfeni se na pacienta povazuji za velice
vycerpavajici, Casto se citi velmi unaveni, zvlast¢ pokud maji v ordinaci velké mnozstvi
pacientil. Zalezi tedy na denni dob¢, zda budou vice zaméteni na pacienta nebo budou jen
rutinné vykondvat svoji odbornou praci.

Porodnici, ale i Zeny-rodicky celkoveé povazuji uplatiiovani socialnich kompetenci
za osobnostné a casoveé narocnéjsi. Obe skupiny nejveétsi rizika vidi ve zvySeni psychické
a emocionalni z4tézi a snazsiho a rychlejSiho vzniku burn-out syndromu. Dal§im rizikem
je navySeni Casu s pacientem a nabourani profesionalniho odstupu, porodnici se navic

obavaji narastu etickych konfliktd.

6.4.2 Faktory na strané pacientky

Stejné tak jako existuji rizné osobnostni typy porodniki, tak jsou i rlizné typy
pacientek. Nékterym vice vyhovuje vécny a aktivni pfistup 1ékafe, jiné oCekavaji vice
empatie, diplomacie, moznost diskuse a sdileného rozhodovani. 1kdyz se oekavani Zen-
rodicek viceméné shodovala, existovaly dil¢i rozdily, zvlasté v oblasti respektovani
autonomie pacientek. Nékteré ocekavaji, Ze bude odpovédnost za prubeh tehotenstvi a
porodu ponechana pfevazné na nich, jiné ocekavaji vice expertni roli Iékate. Informantky
se také shodly, Ze samotné pacientky se dost ¢asto ,,boji fict svllj ndzor nebo se zeptat* a

zlstavaji tim v pasivni roli, coZ €asto vede 1 k zanedbani n¢jakeé péce.
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Také porodnici se shodovali, Ze ze strany pacientli nejcastéji brani osobnost
pacienta, jeho neschopnost a neochota piijmout odpovédnost, neochota sdilet a
vyjednavat, nedivéra ve zdravotnicky systém a Iékare, absence objektivniho nadhledu.
»Nemam rada takovy ty negativni lidi, kteri berou péci jako prikori, vnimaji lékarskou
péci jako néco, co jim lékari diktuji, na druhou stranu ji berou jako samoziejmost, maji
na to narok a nejsou ochotni pristoupit, Ze oni jsou taky aktivni hrdci - nadavaji na ostatni
lékare — vSe je Spatné, takovi pasivné agresivni typy*“. Nedostatek nadhledu trapi
porodniky velmi, zvlasté¢ tehdy pokud oni vnimaji situaci jako zdravi ohrozujici a
pacientka fesi kosmetické zalezitosti nebo ,, véri v prirozeny proces porodu, zZe miminko
vi, kdy prijit na svet* ve chvili, kdy je jiz dit¢ v ohrozeni zivota.

Zeny s komplikovanym porodem a indukovanym cisafskym fezem zdiraziiovaly
odbornost, a lidskost byly ochotné ,,obétovat®. Pro Zeny bez komplikaci byla také dtlezita
odbornost ,jednou za cas to preziju“, ale pti porodu ocekavaji zdatnost v socialnich
kompetencich. Nejvice psychosocidlni kompetence zduraznovaly zeny, které rodily
akutnim cisafskym fezem, zde se objevil ndzor, Ze absence psychosocidlniho pfistupu
vede ke komplikacim pii porodu.

Z hlediska véku se ukazuje, ze s pribyvajicim vékem rodicky jsou vétsi naroky na
socialni kompetentnost porodnikli, coz jisté¢ souvisi s jejich vzdélanim, zkusSenostmi,

zralosti, sebevédomim apod.

6.4.3 Faktory na strané prostredi

Predpokladem v této praci bylo, ze v gynekologické a porodnické specializaci je
vyznam socialnich kompetenci 1ékate vétsi nez v jinych specializacich. Obéma skupindm
informantl byla polozena otazka, zda povazuji gynekologicko-porodnickou specializaci
za prostredi, kde je potieba vétsi miry socialnich kompetenci nez u jinych specializaci.
Obe¢ skupiny se shodly, Ze ano, protoze ,,je to velmi intimni obor*“; ,,tady se ¢lovék boji

hlavné o to dité, vetsina maminek ma strach o to miminko a je to situace, zZe neni to

Vevr

vevr

3

s psychikou a dalsim duSevnim zdravi Zemy.” N¢které Zeny naopak nepovazuji

gynekologicko-porodnickou specializaci za nijak vyjime€nou pro rozvoj socialnich
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kompetenci: ,,myslim, Ze by to melo byt vSude stejné, doktor jako doktor.*; ..ty pacienti
vSichni chtej, aby ten doktor s nimi jednal a byl empatickej a vsechno. *

Nejveétsim problémem, ktery brani uplatiovani socidlnich kompetenci je
nedostatek C¢asu a vysoky tlak na efektivitu, ktery souvisi s vytizenosti 1€katii obecné,
zdaraziuji porodnici i zeny-rodicky. ,, Protoze celou tu praci délame rychle, pod velkym
tlakem na efektivitu...my jsme tam nastoupili a museli jsme makat jako stroje a clovek,
kdyz vidi, Ze musi vSechno napsat, pripravit pro sestricky, zajistit konsilia, obvolat
laborator, tisic véci, ktery jsou hrozné duleZity, tak to vztahové se jevi jako podruzné,
protoze to neni nic, co zatim definuje kvalitu té lékarské péce v ocich toho lékare, protoze
on vidi ten seznam povinnosti, které musi udélat ten den a ty kdyz neudeéla, tak je to
neomluvitelné — to musi udélat. Ten pristup k tomu pacientovi tam neni — to se néjak déla.;
,,pokud jsou lékari prepracovani, tak tohle je prvni, co Skrtnou...*; ,.ten béh Silenej vds
semele, tak vas to prestane zajimat, prestanou vas zajimat ty lidi, bylo mi i jedno ke konci,
ze mi bylo vSechno jedno, i kdyz bych mohla ublizZit. Je to dané mnozstvim pacientii a
nedostatkem casu. Zeny —rodicky to vidi podobné: ,, pFepracovanost, maji toho hodne,

¢

a to hraje roli, nemohou se tolik vénovat tém lidem. “; ,,za prvni si myslim, Ze jsou Spatné
financné ohodnoceny, za druhy si myslim, ze jich je malo, Ze prosté jsou unaveny a pak
nemaj dostatecné velkou motivaci.“; ,, pocet pacientii, nékteré zarizeni jsou prehlcené, to
pak uz nejde se vsem vénovat.

Dalsi oblasti, kterd ovliviluje Uroven rozvoje socidlnich kompetenci, je dle
porodniki vztahové prostiedi nemocnic. Porodnici se nejcastéji uci socidlnim
kompetencim za pochodu, formou napodoby ¢i pokusu a omylu. Neni to nejvhodné;si
zpisob, zvlast¢ tehdy pokud si uvédomime, Ze ve zdravotnictvi je po armadé
nejvyrazngj$i hierarchicky systém, ktery je zaloZen na principech moci a dominance
nadfizenych a podfizenych. V nemocnicich vice nez kde jinde je patrny odstup a ucta
mezi nadfizenymi a podiizenymi, mezi 1ékafi a sestrami, mezi zdravotniky a pacienty.
Paklize je pro nové nastoupivsiho porodnika vzorem nékdo (jednotlivec nebo cely tym
oddéleni ¢i nemocnice), kdo uplatiuje tradicni paternalisticky pfistup, tak ten
automaticky nasava vSechny vzorce chovani, které vidi u svého okoli, a to se tyka vSeho
nejen odbornych postupti, ale prave také téch vztahovych a komunikacnich. ,, 4 protoze
celou tu praci délaji rychle, pod velkym tlakem na efektivitu, nejsou schopni kritického
mysleni a pristupu délat to jinak . Tim se mladi v praxi u¢i své jednani od starSich kolegil,
a tak se udrzuje tradice komunikacnich chyb. Vedle konzervativnosti se na daném stavu

4

projevuje 1 to, ze direktivni model je v praxi jednodus$i. Snadno se nafizuje, hlie se
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dojednava ¢i spole¢né néco fesi. Porodnici rovnéz zminuji, ze v nemocnicich pretrvava
pohled, ze kvalita 1ékatské péce je postavend pouze na odbornych kompetencich. ,, Takze
ty dobry vzory nejsou a ty zmeny nejsou systemovy, ale zalezi to na tom, kdo ma Stésti,
pod kym pracuje.“ ,, V ty nemocnici s Vami nikdo o tom nemluvi. “

Ze strany nemocnic jsou dalSimi bariérami podle porodnikii nedostatek penéz,
nevyhovujici prostory (nemocnice maji omezenou kapacitu z hlediska prostoru a
provozu), a nedostate¢na podpora systému zdravotnich pojistoven. Pro nemocnice je
méné ekonomicky efektivni uplatiiovani socialnich kompetenci, protoze 1ékat odvede
mén¢ vykont za ¢asovou jednotku, prodlouzi se Cas straveny s pacientem. Rovnéz by to
znamenalo navySeni financi v oblasti persondlni prace: muselo by se investovat do
vzdélavani a rozvoje 1€katti podle kompetenci, do personélnich ¢innosti jako je hodnoceni
a posuzovani miry rozvoje socialnich kompetenci, vazané na odménovani, muselo by se
vice investovat do lidského kapitdlu — Iékafe v ramci prevence syndromu vyhoteni
napiiklad formou supervizi. Porodnici také poukazuji na nevhodné nebo nedostate¢né
prostory, stiidaji se v ambulancich, ambulance nejsou vybavené pro vedeni rozhovord,
v nemocnicich nejsou prostory vyhrazené pro feSeni individualnich a intimnich otdzek
pacientii (n€kolik pacientli na pokoji, neexistujici prostory vyjma vysetfoven apod.).
Otazky nakladt se ukazuji jako vyznamnd soucast kazdodenni praxe, a proto mohou
velmi vyrazné zasahovat do rozvoje a uplatnovani socidlnich kompetenci v ramci
nemocnic.

Zeny-rodi¢ky jako jeden z ditvodii nedostateéné tirovné socialnich kompetenci
porodniki zmifiovaly 1 pfetrvavajici tzv. syndrom bilého plasté, ktery 1ékate stavi do
neochvéjné dominantni pozice a ur€uje jim nadfazenou moc, kterd se pak predava
z generaci na generace. Pokud takovy nadfazeny pfistup panuje v nemocnicich, pak je

tézké pro nove prichazejici generaci lékait toto zménit.

Nejvyznamnéjsi otdzkou je samotné vzdélavani a rozvoj socialnich kompetenci.
Porodnici 1 Zeny-rodi¢ky se shodli, Ze uroven socidlnich kompetenci porodnikii se
pohybuje mezi 6-7 body na desetistupiiové Skdle (vice si ceni svych socialnich
kompetenci konsiliati). Zeny — rodi¢ky hodnotily trovent socialnich kompetenci v
priméru Iépe, neZ se hodnotili samotni Iékati (vyskytly se vSak i 2 body, ale také velké
mnoZstvi bodii mezi 8 a 10). Uroven vzdélavani na pregradudlni trovni v socialnich
kompetenci byla hodnocena velmi nizko, mezi 2—4 body (opét na desetistupniové Skale).

Nejhiife hodnotili konsilidfi, coZ mize napovidat, ze se uroven vzdélavani v této trovni
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trosku zlepSuje. Lékaiské fakulty jsou stale v plném rozsahu ptirodovédecky zaméteny.
Sami porodnici uvadéji, ze student mediciny se k ,,zivému* pacientu dostane az ve
vysSich rocnicich v pribéhu praxe, rozsah vyuky biologie, fyziky, chemie a
morfologickych oborii je mnohem vys$i nez humanitnich predméti jako napf.
psychologie, komunikace, etika. Psychice Clovéka se béhem studia pfiliS mnoho
pozornosti neklade. Lékarska psychologie nepatii k zasadnim pfedmétim v rdmei studia.
Lékarka (ukoncené studium pied 3 lety, 2. LFUK): ,, Ty kurzy tam byly v ramci etiky a
zakladit humanitnich véd jesté navic v preklinickym rocniku, ve tietim rocniku, kdy jsme
jeste zivy pacienty nevideli a kdy je totalné zastinila patologie a patofyziologie. Odbyde
se mimo pacienty, to si to vitbec nelze spojit s témi pacienty, prvni tii roky jsou absolutné
vzdaleny pacientiim, to se jenom pitvd. Bylo to takovy formalni vSechno, penzum
minimalni, jedna promile za téch 6 let, kraticky kurz, ktery se odbyde mimo pacienty,
clovek si to nevyzkousi, nikdo neoveéruje, jak to zvliadnul na tom tréninku a jak je schopny
pouczit v realite. Fakt si myslim, Ze to neni vitbec dobre udélany. Rovnéz témto predmétim
neni ze stran fakulty, a tudiz i1 studentii pfikladan takovy vyznam: ,,My jsme to taky meli
postaveny dobre nidka etika, psychologie, ale patrilo to mezi ty zkousky, kde si clovek
precetl ndkou tu kniZecku a popovidal si tam s tim zkouSejicim a viceméné to nebylo néjak
dramaticky, nedavala se tomu zZadna vaznost a duleZitost.

Porodnici, 1 kdyz si v praxi uvédomuyji, jak dilezité jsou socialni kompetence,
sami uvadéji, ze se tyto dovednosti uci za pochodu a neziidka se jim vyhybaji, si nejsou
jisti, zda zafadit vice vyuky zaméfené na socialni kompetence v ramcei pregradualniho
studia. Vyskytuji se ndzory, ze medici nejsou schopni docenit vyznam této vyuky, protoze
jsou zahlceni klinickymi pfedméty.

Co se tyce postgradudlniho vzdélavani ani tady nejsou porodnici spokojeni.
Moznost se vzdélavat hodnoti jesté hiife, neZ v ramci pregradualniho vzdélavani na stupni
1-2. VétSinou jim chybi ¢as (opét davaji prednost odbornym tématiim), moznosti (neni
nabidka) a také preference osobniho Zivota (ocenili by vzdélavani v ramci pracovni doby
a v ramci nemocnic). ,,V praxi se mnou o tom uz vitbec nikdy nikdo nemluvil. Kurzy asi
jo, ty jsou. Oni nejsou vitbec propagovany, nemaj zadny PR, pokud nékdo chce takovy
kurz, musi si na néj vzit dovolenou, jsou na IPVZ, myslim, Ze tam jsou kurzy...*; ,,obcas
se delaly néjaké prednasky, ale polovina na to Sla, protoze za to byly kredity, druha
polovina, zZe to méli povinné a zndte to, jake to je, kdyz je to povinné, tak si to odsedite, je

to uplné jedno.
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Porodnici zminovali, ze se socialnim kompetencim ué¢i v praxi vétSinou pokusem
omylem, v lep$im ptipadé napodobou od zkuSenéjSich Iékait. Jeden z konsilidita uvedl:
FG3: ,drive jsem se snazil hledat co nejucinnéjsi reseni a metody, dnes vim, Ze nékdy
staci vyslechnout, samotného mé to prekvapuje, ale je to tak.“ jiny zkuseny lékai: FG3:
,»1as ucili zkusenéjsi kolegové ,, poslouchejte pacienta *“ vs§echno Vam rekne sam!*

Porodnici by ocenili individualizované kurzy, realizované pfimo v nemocnici,
kter¢ by byly pfimo zaméfené na konkrétni problematiku, konkrétniho Iékaie a
konkrétniho pacienta. Byly zmiflovany interaktivni kurzy, které¢ by byly postavené na
modelovych situacich pfimo zjejich prostfedi, kde by si mohli vyzkouset, jak
komunikovat a ziskat zpétnou vazbu.

Zminovali také nemocni¢niho interventa — kouce, ktery by s lékafi fesil jejich
kasuistiky a ktery by také poskytoval zp&tnou vazbu. Obecné porodnikiim chybi zpétna
vazba, moznost tréninku pfimo v nemocnici, zamétena na konkrétni situace

»---PFijde mi Skoda, proc by si ten kurz nemohla udélat primo nemocnice — bylo
by to primo zamérené na konkrétniho lékare a konkrétniho pacienta. Co byste mi
doporucili, jakej pristup, kdyz to bude spojené s pacientem, tak to bude hrozné prinosny,
nez si rict nékde zasady na sucho tahle to délejte. Mné to prijde takovy nezazivny. Primo
v praxi treba nemocnicni intervent, ktery by obchazel oddéleni pravidelné a pokud by
bylo néjake téma komplikované, tak to s nim proberu, kdyby takovy clovek existoval, tak
by se nezastavil a lékari by to ocenili. *

S nazory porodnikii se shoduje i fada odbornikd, ktefi poukazuji na nedostatecné
vzdélavani 1ékati uz dlouha léta. Balint (1999) kritizuje, ze studium mediciny
psychologické hodnoty otevien¢ neuznava jako dilezité. Ale i soucasni autofi (Beran,
1997, 2010; Honzak, 2014; Ptacek & Barttinék, 2011; Ptacek et al., 2013) kritizuji
nevyvazenost ptirodovédného a humanitniho zékladu mediciny a poZaduji, aby napli

studia odpovidala vice interdisciplindrni povaze mediciny.
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6.5 Shrnuti kvalitativni éasti
Na zéklad¢ Setfeni bylo empiricky potvrzeno, ze porodnici i zeny-rodicky vnimaji
odborné a socialni kompetence porodnika jako dvé strany jedné mince. Dokonce samotni
uptfednostnuji odbornost. Porodnici sami se povazuji za mnohem zdatnéjSi a vice
podporovani z hlediska vzd€lavani na fakultach i v nemocnicich v odborné kompetenci.
Socialni kompetenci neni vénovana na fakultach, ale ani v nemocnicich takova pozornost,
jakou by si samotni porodnici pfedstavovali a ofekavali. Také se ukazalo, ze socialné
zdatnéjsi jsou zkusengjsi porodnici diky své praxi, kdy se tyto dovednosti u¢i pokusem a
omylem, ale také diky jejich osobnostni a moralni zralosti a zvysujici se odpovédnosti.
Na zaklad¢ kvalitativni analyzy a na zakladé reserSe literatury byly vytipovany
Ctyfi vzajemné se prolinajici a podminujici se oblasti socialnich kompetenci:
¢ intrapersonalni kompetence,
e cmocionalni kompetence,

e interpersonalni kompetence a

e komunikac¢ni kompetence,

které byly nasledné rozpracovany do jednotlivych dovednosti (ptiloha 11), tak aby bylo
mozné je lépe pozorovat, mefit a hodnotit. Tyto kompetence I1ze povazovat za zékladni
ptedpoklady pro kvalitni psychosocidlni ptistup Iékafe — porodnika.

Ackoli se obé skupiny informantii shodly na dilezitych kategoriich socidlnich
kompetenci lékate — porodnika, existuji rozdily ve vniméani obsahu jednotlivych
kompetenci.

Tabulka 15
Rozdily ve vnimani socialnich kompetenci porodnikii z pohledu porodnikit a Zen-rodicek

Pohled l1ékare Pohled Zeny-rodic¢ky

Zpisob vnimani reality Objektivni Subjektivni

Zptisob jednani Zamétené na vysledek Zaméfené na proces
Prace s emocemi Sympatie (soucit) Empatie

Zpiisob komunikace Instrumentalni Afektivni

Zpisob feSeni konfliktu Vyhra — prohra, prohra-prohra Vyhra — vyhra
Budovani vztahu Sdélovani rizik Poskytovani podpory

Zdroj: vlastni zpracovani
Porodnici ,,nabizeji* biomedicinsky, technicistni pohled, rychlé feSeni a vyfesSeni

vzniklé situace. Jejich komunikace se pohybuje v roviné instrumentalni, tedy podat co
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nejpresnéjsi informace s ohledem na ptijemce. V rozpornych situacich voli nejcastéji
konfronta¢ni (vyhra-prohra) ¢i destruktivni (prohra-prohra) strategie. Psychika pacienta,
ale 1jejich vlastni, je pro n¢ né¢im, co v nich vyvolava obavy, co je zdrzuje na cest¢ k cili,
co nemohou rychle nebo viibec vyiesit, co nemohou mit pod kontrolou, a tudiz to v nich
evokuje pocity selhdni a chyby a ohrozuje jejich profesni sebevédomi, proto ji nevénuji
ptilis pozornosti. Na emoce vétSinou reaguji popiranim, bagatelizovanim nebo se je snazi
zahnat Ci ,,vyfesit* podanim ukliditujicich 1€kti. Empatii vnimaji spiSe jako soucit s bolesti
nekoho jiného, jemuz je tieba pomoci, a odstranit nebo zmirnit tento stav, coz povazuji
za velmi psychicky vyc€erpavajici a nerealné, proto se tomu pfirozen¢ vyhybaji. Jsou
presvédceni, ze pacient potfebuje mit informace o vSech moznych rizicich, aby se mohl
informované rozhodovat, a hlavné aby se pfedeslo pozd¢jSim stiznostem a Zalobam, ¢imz
pfenaseji na pacienta svoje obavy a strachy misto toho, aby poskytli uklidnéni a nadéji.

Zeny — rodi¢ky o&ekavaji vétsi zaméfeni porodnika na né jako na ,,&lovéka“ nikoli
jako na ,,diagnézu®, potiebuji citit, ze stanovena 1écba je ta spravna ,,pravé pro né* nikoli
podle néjakého ,,osvéd¢ené¢ho postupu®. Preferuji porodniky, ktefi jsou schopni ,,byt
pfitomni®, jsou ochotni sdilet emoce, neptichazeji rychle s fesenim, ale vyslechnou si a
proberou vSechny moznosti. Empatii vnimaji jako schopnost vidét problém (situaci)
o¢ima pacientky, porozumét co nejpresnéji a bez souzeni pozitivnimu i negativnimu
prozivani druhé osoby. V komunikaci je pro né stejné diilezitd obsahova rovina jako
rovina vztahova. TouzZi po navazani vztahu s porodnikem, kde bude patrny z4jem, ochota
naslouchat, a kde porodnik bude vénovat pozornost nejen tcélu, ale 1 prozitkiim.
Zduraznuji pottebu diskuse, sdileného rozhodovéni a hledani oboustranné vyhodnych
feSeni. Velky vyznam pfikladaji rodicky dovednosti uklidnit a dat nadéji, sdélovani rizik
a téch nejhorsich scénafii, véetné podepisovani fady informovanych souhlasii vnaseji dle
nich do vztahu nedtvéru.

V ramci rozhovoru a fokusnich skupin se objevilo n¢kolik faktort, které ovliviiuji
uroven rozvinuti socidlnich kompetenci. Jsou to faktory vnitini, kam byly zafazeny
pfedevSim osobnostni vlastnosti 1ékafe a wvn&jsi faktory, kam predev§im spadaji
vzdelavani v socidlnich kompetencich a podpora jejich rozvoje v rdmci nemocnic.

V komunikaci s porodniky i s Zenami-rodickami se vynotily dvé pievazujici
skupiny porodnikt z hlediska jejich osobnosti. Prvni skupina je v osobnim kontaktu
vécnd a neosobni, pro kterou jsou socialni kompetence oblasti, kterd v nich vzbuzuje
nejistotu a preferuji ve vétsi mife biomedicinsky a paternalisticky pfistup. U druhé

skupiny rovnéz ptrevazuje vécnost, konkrétnost a potieba hmatatelnych vysledki, ale
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zaroven je pro né typicka orientace na druhé, snaha jim pomoci a pecovat o né. U této
skupiny jsou socialni kompetence vice rozvinuté a rozvijené, ale zaroven jsou u nich
ziejmé prvky tzv. maternalismu (nadmérnd pomoc, péce, vysokd kontrola, néasledné
pocity nevdéku, kiivdy).

Z hlediska vngjSich faktori lze konstatovat, Zze ani v pribéhu vzdélavani
(pregradudlniho i postgradudlniho), ani pozdéji v rdmci nemocnic neni socidlnim
kompetencim vénovana dostatecna pozornost, diilezitost ani ¢as. Sami porodnici vyjadiili
nespokojenost a potiebu se v téchto oblastech vzdélavat. V ramci fakult by zaradili vyuku
socialnich kompetenci do vyssich ro¢nikd, zvysili by kredibilitu pfedméta, zakoncili by
je zkouskou, aby studenti vnimali vyznam a diilezitost téchto predméta. Jesté vyznamnéji
vnimaji potfebu trénovat se s moznosti zpétné vazby v rdmci nemocnic, kde rovnéz
rozvoji socidlnich kompetenci neni vénovana pozornost a zalezi vzdy na 1¢kafi a prostredi
nemocnice, zda se klade diraz mimo diagnostiky a lécebného procesu na rozvoj
socialnich kompetenci. V kazdodenni praxi se porodnici setkavaji s riznymi nadro¢nymi
komunika¢nimi a interakénimi situacemi s pacientkami a ocenili by, pokud by se mohli
vénovat jejich rozboru a hledani vhodného feseni.

V neposledni fad¢ je tieba na lékatskych fakultach, ale i v nemocnicich vytvaret
prostiedi pro otevienost, spolupraci, partnerstvi, pozitivni ladéni, nikoli pro soutézivost.
Dulezité je, aby se studenti, ale 1 mladi 1ékafi necitili pehlizeni, nebo dokonce trestani za
své nadzory Ci pocity, aby byla rozvijena atmosféra spoluprace a podpory, posilovala se
jejich sebetcta, protoZe jeding tak roste potteba kooperace na ukor potieby soupefit, ¢imz
se pfirozen¢ rozviji ochota a schopnost porozumét druhému. Zaroven tak dochazi
k rozvoji asertivity — tedy schopnosti komunikovat, prosadit vlastni (skute¢né) potfeby a
soucasn¢ respektovat potieby druhych (Rogers, 2014, s. 201).

Na zavér je tieba zdlraznit, Ze ob€ skupiny vnimaji dlileZitost rozvoje socialnich
kompetenci porodniki. Ob¢ skupiny informanti jsou presvédCené, ze uplatiovani
socialnich kompetenci vyrazné napomuze dosahovani lepsi spoluprace a compliance
s rodi¢kou a tim 1 vy$si pravdépodobnost Gispéchu diagnozy a 1écby. Zajisti lepsi prevenci,
méné komplikaci, méné¢ domdcich porodi. Na obou stranach ptinese vyssi spokojenost a
dobry pocit, ubyde konfliktii a tim 1 stiznosti. Pro nemocnice ma uplatiiovani socialnich
kompetenci porodnikli vyznam v ziskdni lepsi povésti a oblibenosti, prevenci konflikti a
zalob a vkonetném disledku i ekonomicky pfinos a vylepSeni obrazu naseho

zdravotnického systému. V ¢em vSak vidi Zeny-rodicky nejvétsi piinos je, ,,ze by se rodily
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Stastnéj$i déti a z nich vyrostli spokojeni lidé, jejich mamy by mély hezké vzpominky na

porod, ubylo by traumat a ptibylo by spokojenéjSich a vyrovnangjs$ich zen®.
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7 Vysledky kvantitavni analyzy dat

Cilem druhé kvantitativni ¢asti vyzkumu bylo zjistit, jaké jsou ptevazujici
osobnostni preference lékafe — porodnika, méfené osobnostnim dotaznikem Golden
Profiles of Personality (GPOP). Dale zjistit strukturu socialnich kompetenci porodnika
pomoci Inventare socidlnich kompetenci (ISK) a prozkoumat, zda existuje vztah mezi
osobnostnimi preferencemi a socialnimi kompetencemi. K témto tcelim byla pouzita
deskriptivni statistika a korelacni analyza. Data byla zpracovana metodami popisné
statistiky a matematické statistiky. V ramci popisné statistiky byly pouzity tyto ¢iselné
charakteristiky: pramér, smérodatna odchylka, minimum, maximum, absolutni ¢etnost,
relativni Cetnost. Pro porovnani zastoupeni dvou, popf. Ctyf variant kategoridlni
proménné byl pouzit chi-kvadrat test dobré shody, kdy na zaklad¢ zjisténych tdajt byly
testovany nulové hypotézy, proti kterym stoji hypotézy alternativni shody (H1 — H7). Pro
porovnani hodnot hrubého skore souboru porodniki s hodnotou normy u dotazniku ISK
byl pouzit jednovyberovy t-test, prostiednictvim kterého byly ovéteny hypotézy (HS —
H13). Pro posouzeni zéavislosti hrubého skore na vékové kategorii a ovéteni hypotézy
H14 byl pouzit test nezavislosti zaloZeny na Spearmanové korelaénim koeficientu. Pro
porovnani hrubého skoére dvou skupin (pohlavi) a ovéteni hypotézy H15 byl pouzit
Welchav t-test.

Statistické testy byly hodnoceny na hladin€ vyznamnosti 5 % (a=0,05). Nulova
hypotéza byla zamitnuta, pokud je p-value < a. VSechny vypocty byly provedeny pomoci
programu TIBCO STATISTICA 13.

Pro ucely korela¢ni analyzy bylo u obou metod zvoleno hrubé skore a pouZzit test
nezavislosti zalozeny na Pearsonové korelaénim koeficientu, ktery vyjadiuje miru
linedrni zavislosti mezi dvéma proménnymi. Hladina vyznamnosti ¢inila rovnéz 5 %.

Prostfednictvim tohoto testu byly ovéteny hypotézy H16 — H27.

169



7.1 Popisna statistika — osobnostni typ a struktura socialnich kompetenci

porodniki

7.1.1 Vysledky GPOP
Vyzkumny vzorek porodniki, kteti vyplnili dotaznik GPOP, zahrnuje 57 osob.

Vysledky jsou vytvofeny na zakladé normy "Obecnd populace (trénink a poradenstvi,
vybér pro specializované profesni pozice)". V nasledujicich tabulkach jsou popsany
vysledky v ramci jednotlivych globalnich $kal a subskal. S ohledem na nizky pocet
respondentl jsou popsany vysledky celkové a nejsou vztazeny k véku, pohlavi ¢i délce
praxe respondentti. Zakladni charakteristika vzorku respondentti je uvedena v ptiloze €.

12. Tabulka 16 ukazuje na rozloZzeni jednotlivych preferenci porodnikli v rdmci

globalnich skal.
Tabulka 16
Rozlozeni zakladnich preferenci u porodnikii
E I S N T F J P A G Total

N 20 37 46 11 31 26 41 16 27 30 57

% 35 65 81 19 54 46 72 28 47 53 100

Zdroj: vlastni data

Z tabulky je patrné, Ze porodnici se vSeobecné vnimaji jako vice introvertni (65
%), smyslové orientovani (81 %), s mirnou prevahou mySleni (54 %), a jasnou
preferenci k usuzovani (72 %). Hodnota jimi vnimané miry napéti je primérna, 47
% se citi v tenzi, 53 % v uvolnéni.

Pro testovani hypotéz bylo pouzito hrubé skore, jehoz hodnoty jsou uvedeny
v priloze 13.
Testovani hypotézy H1:

Ho1: Podil introvertii a extrovertdl je mezi porodniky stejny.

Ha: Podil introvertt a extrovertli se mezi porodniky lisi.

Chi-kvadrat test dobré shody

Celkovy pocet respondentii 57

Srovnévané kategorie E |

Pocet 20 37

Podil 0,35 (35 %) 0,65 (65 %)
Ocekéavané Cetnosti pti platnosti Hy 28,5 (50 %) 28,5 (50 %)
P-hodnota chi-2 testu dobré shody 0,024

Rozhodnuti o nulové hypotéze zamitame Ho:

Z celkem 57 respondent bylo jako E klasifikovano 20 (35 %) a jako 137 (65 %).
V ptipadé, Ze by platila nulova hypotéza a podily E a I byly stejné, ocekavali bychom
cetnosti 28,5 v obou kategoriich (50 %). Chi-kvadrat test dobré shody porovnal
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pozorované cetnosti (20 a 37) s ofekdvanymi Cetnostmi (28,5 a 28,5) a vysledna p-
hodnota vysla s ohledem na 3 desetinna mista 0,024. Nulova hypotéza byla zamitnuta
ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 bylo prokazano, ze
podily porodniki klasifikovanych jako E a I se li$i. Porodniki Klasifikovanych jako I

bylo statisticky vyznamné vice neZ porodnikii klasifikovanych jako E.

Testovani hypotézy H2:

Hoz: Podil S a N je mezi porodniky stejny.

Ha: Podil S a N se mezi porodniky lisi.
Chi-kvadrat test dobré shody

Celkovy pocet respondentil 57

Srovnavané kategorie S N

Pocet 46 11

Podil 0,81 (81 %) 0,19 (19 %)
Ocekavané Cetnosti pii platnosti Ho 28,5 (50 %) 28,5 (50 %)
P-hodnota chi-2 testu dobré shody 0,000

Rozhodnuti o nulové hypotéze zamitdme Hoz

Z celkem 57 respondentt bylo jako S klasifikovano 46 (81 %) a jako N 11 (19 %).
V ptipadé, Ze by platila nulova hypotéza a podily S a N byly stejné, oc¢ekavali bychom
Cetnosti 28,5 v obou kategoriich (50 %). Chi-kvadrat test dobré shody porovnal
pozorované cetnosti (46 a 11) s o¢ekavanymi Cetnostmi (28,5 a 28,5) a vysledna p-
hodnota vysla s ohledem na 3 desetinnd mista 0,000. Nulova hypotéza byla zamitnuta
ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 bylo prokazano, Ze
podily porodniki klasifikovanych jako S a N se lisi. Porodniki klasifikovanych jako S
bylo statisticky vyznamné vice neZ porodniki klasifikovanych jako N.

Testovani hypotézy H3:

Hos: Podil T a F je mezi porodniky stejny.

Ha: Podil T a F se mezi porodniky lisi.

Chi-kvadrat test dobré shody

Celkovy pocet respondentti 57

Srovnavané kategorie T F

Pocet 31 26

Podil 0,54 (54 %) 0,46 (46 %)
Oc&ekavané &etnosti pii platnosti Ho 28,5 (50 %) 28,5 (50 %)
P-hodnota chi-2 testu dobré shody 0,508

Rozhodnuti o nulové hypotéze nezamitame Hos

Z celkem 57 respondentl bylo jako T klasifikovano 31 (54 %) a jako F 26 (46 %).
V ptipadé, Ze by platila nulova hypotéza a podily T a F byly stejné, o¢ekavali bychom
Cetnosti 28,5 v obou kategoriich (50 %). Chi-kvadrat test dobré shody porovnal
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pozorované Cetnosti (31 a 26) s oekdvanymi Cetnostmi (28,5 a 28,5) a vysledna p-
hodnota vysla s ohledem na 3 desetinna mista 0,508. Nezamitidme nulovou hypotézu.
Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyl prokazan rozdil v podilu porodniki

klasifikovanych jako T a F.

Testovani hypotézyH4:

Hos: Podil J a P je mezi porodniky stejny.

Ha: Podil J a P se mezi porodniky lisi.
Chi-kvadrat test dobré shody

Celkovy pocet respondentii 57

Srovnavané kategorie J P

Pocet 41 16

Podil 0,72 (72 %) 0,28 (28 %)
Ocekavané Cetnosti pfi platnosti Ho 28,5 (50 %) 28,5 (50 %)
P-hodnota chi-2 testu dobré shody 0,001

Rozhodnuti o nulové hypotéze zamitdme Ho4

Z celkem 57 respondentt bylo jako J klasifikovano 41 (72 %) a jako P 16 (28 %).
V ptipadé, Ze by platila nulova hypotéza a podily J a P byly stejné, ocekavali bychom
Cetnosti 28,5 v obou kategoriich (50 %). Chi-kvadrat test dobré shody porovnal
pozorované cetnosti (41 a 16) s oekavanymi Cetnostmi (28,5 a 28,5) a vysledna p-
hodnota vysla s ohledem na 3 desetinnd mista 0,001. Nulova hypotéza byla zamitnuta
ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 bylo prokazéano, ze
podily porodniki klasifikovanych jako J a P se liSi. Porodniki klasifikovanych jako J

bylo statisticky vyznamné vice neZ porodnikii klasifikovanych jako P.

Testovani hypotézy HS:

Hos: Podil A a G je mezi porodniky stejny.

Ha: Podil A a G se mezi porodniky lisi.
Chi-kvadrat test dobré shody

Celkovy pocet respondentii 57

Srovnévané kategorie A G

Pocet 27 30

Podil 0,47 (47 %) 0,53 (53 %)
Ocekavané Cetnosti pfi platnosti Ho 28,5 (50 %) 28,5 (50 %)
P-hodnota chi-2 testu dobré shody 0,691

Rozhodnuti o nulové hypotéze nezamitdme Hos

Z celkem 57 respondentii bylo jako A klasifikovano 27 (47 %) a jako G 30 (53
%). V pfipad¢€, ze by platila nulova hypotéza a podily A a G byly stejné, ocekavali
bychom ¢etnosti 28,5 v obou kategoriich (50 %). Chi-kvadrat test dobré shody porovnal

pozorované cetnosti (27 a 30) s oekdvanymi Cetnostmi (28,5 a 28,5) a vysledna p-
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hodnota vysla s ohledem na 3 desetinna mista 0,691. Nulova hypotéza nebyla zamitnuta.
Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyl prokizan rozdil v podilu porodniki
klasifikovanych jako A a G.

Prevazujicim kognitivnim stylem ve vyzkumném vzorku porodnikd je ST
(smyslovy (S) s pfevahou mysleni (T), zastoupeny v 47 %, ktery se vyznacuje tim, ze
jeho nositelé maji radi potadek, kontrolu a jistotu, proto je oznaCovan za systematicky.
V potadi druhym nejéetnéjSim kognitivnim stylem mezi respondenty je SF (smyslovy (S)
s prevahou citéni (F), zastoupeny v 33 %. Intuitivni styl (N) s prevahou citéni (F) ¢ili
NF byl ve vyzkumném vzorku porodniki zastoupen pouze 12 % a Intuitivni styl (N)

s prevahou mysleni (T) pouze 7 %.

Kognitivni styl
30
25
20
15
10
5
A e s
ST SF NT
m Pocet 27 19 4 7
u % 0,47 0,33 0,07 0,12
Graf 2

Prehled zastoupeni kognitivnich stylit porodnikii
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Testovani hypotézy H6:
Hos: Rozlozeni kognitivnich styli mezi porodniky je rovnomérné.

Ha: RozloZeni kognitivnich styli mezi porodniky neni rovnomérné.

Chi-kvadrat test dobré shody

Celkovy pocet respondentii 57

Srovnavané kategorie ST SF NT NF
Pocet 27 19 4 7
Podil 0,47 0,33 0,07 0,12
Ocekavané Cetnosti pti platnosti Ho 14,25 14,25 14,25 14,25
Upravené standardizované rezidualy 4,7 2,0 -3,9 2.4
P-hodnota chi-2 testu dobré shody 0,000

Rozhodnuti o nulové hypotéze zamitame Hos

Z celkem 57 respondentd bylo jako ST klasifikovano 27 (47 %), jako SF
klasifikovano 19 (33 %), jako NT klasifikovano 4 (7 %) a jako NF klasifikovano 7 (12
%). V ptipadé, ze by platila nulova hypotéza a podily ST, SF, NT a NF byly stejné,
oc¢ekavali bychom cetnosti 14,25 ve vSech kategoriich (25 %). Chi-kvadrat test dobré
shody porovnal pozorované ¢etnosti (27, 19, 4, 7) s ocekédvanymi Cetnostmi (14,25, 14,25,
14,25, 14,25) a vysledna p-hodnota vysla s ohledem na 3 desetinna mista 0,000. Nulova
hypotéza byla zamitnuta ve prospéch alternativni hypotézy. Na hladiné vyznamnosti
0,05 bylo prokazano, Ze podily porodniki klasifikovanych jako ST, SF, NT a NF
nejsou stejné. Na zakladé upravenych standardizovanych rezidudli lze soudit, Ze
v porovnani s ¢etnostmi, které je mozné o€ekavat pii rovnomeérném zastoupeni vSech
kognitivnich stylli, se mezi porodniky statisticky vyznamné Castéji vyskytly styly ST a
SF a statisticky vyznamné méné casto styly NT a NF. U kognitivniho stylu ST byl
vysledek vyraznéjsi (27 vs. 14,25) nez u kognitivniho stylu SF (19 vs. 14,25).

Testovani hypotézy H7:

Ptevazujicim osobnostnim typem porodnikii je osobnostni typ ISTJ, druhym
nejcastéj$im byl typ ISFJ a v poradi tfetim nejvice zastoupenym typem byl typ ESTJ.
Vzhledem k tomu, Ze dohromady 57 respondentli bylo rozdéleno do 16 kategorii, z nichZ
nekteré jsou vibec nebo minimalné zastoupené (tab. 17), neméa smysl tuto hypotézu
testovat pomoci statistického testu. I pfesto 1ze konstatovat, Ze osobnostni typy ISTJ (28
%) a ISFJ (19 %) dominuji. Typ ESFJ byl ve vyzkumném vzorku zastoupen 7 % -

v poradi ctvrty nejCastéjsi typ.
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Tabulka 17
Preference osobnostnich typii u porodniki

Osobnostni typ Pocet %
3. ESTJ 7 12
ESTP 2 4
ESFJ 4 7
ESFP 3 5
ENTJ 0 0
ENTP 2 4
ENFJ 0 0
ENFP 2 4
1. ISTJ 16 28
ISTP 2 4
2. ISFJ 11 19
ISFP 1 2
INTJ 1 2
INTP 1 2
INFJ 2 4
INFP 3 5

Zdroj: vlastni data
Na zakladé vySe zminénych udaji nebyly zamitnuty nulové hypotézy 3 a 5,

ostatni nulové hypotézy byly zamitnuty ve prospéch alternativnich (1, 2,4, 6 a 7).

7.1.2 Vysledky ISK

Prostfednictvim Inventafe socidlnich kompetenci byla zjistovana subjektivné
vnimana struktura socialnich kompetenci porodnikli. Vyzkumny vzorek porodnikd, kteti
vyplnili dotaznik ISK, zahrnuje 53 osob. Vysledky jsou vytvofeny na zikladé¢ normy
uplny standardizacni soubor. Zékladni charakteristika vzorku respondentli je uvedena
v priloze €. 14.

V tabulkach 18-20 jsou popsany vysledky v ramci jednotlivych sekundéarnich a
primarnich $kal a ukazuji, ve kterych sekundarnich skalach doséhli porodnici nejlepSich
nejlepsi vysledky vidét u sekundarni Skaly Sebeovladani (23 porodnikii z celkového
vzorku 53, tj. 43 %) mélo tuto Skélu jako nejvyssi. Nasleduje Skala Reflexibilita (34
porodnikii z celkového vzorku 53, tj. 34 %), pouze 7 z 53 porodniki (tj. 13 %)
skorovalo nejvySe v sekundarni Skale Socidlni orientace a dokonce pouze 5

porodniki (9 %) skérovalo nejvySe v sekundarni §kale Ofenzivita.

175



Tabulka 18
Vzorek porodnikii — nejvyssi hodnoty

Nejvyssi hodnoty Pocet %
Socialni orientace 7 13
Ofenzivita 5 9
Sebeovladani 23 43
Reflexibilita 18 34
Celkem 53 100
Zdroj: vlastni data

Tabulka 19

Vzorek porodnikii - nejnizsi hodnoty
Nejnizsi hodnoty Pocet %
Socialni orientace 22 42
Ofenzivita 17 32
Sebeovladani 6 11
Reflexibilita 8 15
Celkem 53 100

Zdroj: vlastni data

Pro porovnani hodnot hrubého skoére souboru porodniki s hodnotou normy a pro
ovéieni hypotéz H8 — H13 byl pouzit jednovybérovy t-test. Hodnoty hrubého skore jsou

uvedeny v pfiloze 15.

HS: Porodnici vykazuji ve srovnani s normou vyssi skore sekundarni Skaly Sebeovladani.

Tabulka 20
Sekundarni skaly: standardni skore

Sekundarni skaly Primér ' Median | Minimum ' Maximum Sm. odchylka
Sociélni orientace 40 36 1 97 32
Ofenzivita 37 30 1 96 27
Sebeovladani 57 56 1 100 29
Reflexibilita 52 51 1 99 32

Zdroj: vlastni data

V tabulce 20 jsou vidét nejlepsi vysledky u sekundarni Skaly Sebeovladani (primérny
percentil 57 pfi smérodatné odchylce 29). Pokud pouzijeme hrubého skore, jeho
pramérnd hodnota ¢inila pro porodniky 80,3 pii smérodatné odchylce 9,1. Primérna
hodnota hrubého skore normy c¢inila 81,6. P-hodnota jednovybérového t-testu, vysla
s ohledem na 3 desetinna mista 0,299, tj. vyssi nez 0,05. Na hladiné vyznamnosti 0,05
nebyl prokazan rozdil mezi hrubym skore porodniki ve Skiale Sebeovladani a

hodnotou normy. Hypotéza H8 byla zamitnuta.
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Jednovybérovy interval spolehlivosti
Skala Pramér Sm. odch. Hodnota normy p-hodnota
Sebeovladani 80,3 9,1 81,6 0,299

Ze sekundarni skaly Sebeovladani je vhodné si v§Simnout vysokého primérného
standardniho skore (ptiloha 13) u primérni $kaly Sebekontroly (primér 63 pii smérodatné
odchylce 28), ktera poukazuje na vysokou schopnost porodnikli racionalné tidit svoje

vlastni chovani ve stresu, v zatézovych, kritickych a krizovych situacich.

H9: Porodnici maji ve srovnani s normou vyssi skore primarni §kaly Sebekontrola. (SEK)

Jednovybérovy interval spolehlivosti
Skala Pramér Sm. odch. Hodnota normy p-hodnota
Sebekontrola 18,0 2,8 18,2 0,578

Primérna hodnota hrubého skore ve skale Sebekontrola ¢inila pro porodniky 18,0 pfi
smérodatné odchylce 2,8. Primérna hodnota hrubého skore normy ¢inila 81,6. P-hodnota
jednovybérového intervalu spolehlivosti vysla s ohledem na 3 desetinnd mista 0,578, tj.
vyssi nez 0,05. Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyl prokazan rozdil mezi hrubym
skore porodnikii ve Skale Sebekontrola a hodnotou normy. Hypotéza H9 byla

zamitnuta.

Vysoko skoruje rovnéz primarni Skala, ktera poukazuje na zodpovédnost
porodnikil za udalosti ve svém Zivot€ a jejich schopnost nést disledky vlastniho chovani
— Internalita (pramér 62 pii smérodatné odchylce 30). Tato Skala rovnéz poukazuje na
vysokou miru nezavislosti a samostatnosti v jedndni, ale také na vysokou miru kriti¢nosti
VUci sobé€.

Porodnici déle dle standardniho skore vykazuji tendenci k niZsi socialni orientaci
(pramérny percentil Socidlni orientace byl 40 pfi smérodatné odchylce 32) a tendenci k

nizsi ofenzivité (praimérny percentil Skaly Ofenzivita byl 37 pti smérodatné odchylce 27).

H10: Porodnici maji ve srovnani s normou niz§i skore sekundarni Skaly Socialni

orientace.

Jednovybérovy interval spolehlivosti
Skala Primeér Sm. odch. Hodnota normy p-hodnota
Socialni orientace 93,0 13,8 98,4 0,006

Primérna hodnota hrubého skore ve Skale Socialni orientace ¢inila pro porodniky 93,0

pfi smérodatné odchylce 13,8. Primérna hodnota hrubého skoére normy c¢inila 98,4. P-
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hodnota jednovybérového t-testu vysla s ohledem na 3 desetinna mista 0,006, tj. nizsi nez
0,05. Na hladiné vyznamnosti 0,05 byl prokazan rozdil mezi hrubym skére
porodniki ve $kale Socialni orientace a hodnotou normy. Skore porodniku ve Skale
Socialni orientace bylo ve srovnani s normou statisticky vyznamné nizsi. Hypotéza

H10 nebyla zamitnuta.

Pii detailn€jSim rozboru primarnich Skl Socidlni orientace lze vidét, Ze nejnize
skorovala primarni Skala Pluralita hodnot (primér 37 pti smérodatné odchylce 28), coz
znamena niz$i pfipravenost a vnitini potfebu byt otevieny vii€i postojim i ndzoram

druhych, projevovat toleranci k odliSnostem a ochotu vzdat se vlastniho postoje.

HI11: Porodnici maji ve srovnani s normou niz§i skoére primarni Skaly Ochota ke

kompromisu. (KOM)

Jednovybérovy interval spolehlivosti

Skala Primér Sm. odch. Hodnota normy p-hodnota
Ochota ke kompromisu 15,4 3,3 16,4 0,026

Primérna hodnota hrubého skore ve Skale Ochota ke kompromisu €inila pro porodniky
15,4 pti smérodatné odchylce 3,3. Primérnd hodnota hrubého skére normy cinila 16,4.
P-hodnota jednovybérového t-testu vysla s ohledem na 3 desetinna mista 0,026, tj. nizsi
nez 0,05. Na hladiné vyznamnosti 0,05 byl prokazan rozdil mezi hrubym skore
porodniki ve Skale Ochota ke kompromisu a hodnotou normy. Skére porodniki ve
Skale Ochota ke kompromisu bylo ve srovnani s normou statisticky vyznamné nizsi.

Hypotéza H11 nebyla zamitnuta.

Dle standardniho skore (pfiloha 13) vykazuji porodnici tendenci k niZsi

ofenzivité (praimérny percentil skaly Ofenzivita byl 37 pii smérodatné odchylce 27).

H12: Porodnici maji ve srovnani s normou nizs8i skore sekundarni skaly Ofenzivity.

Jednovybérovy interval spolehlivosti
Skala Promér Sm. odch. Hodnota normy p-hodnota
Ofenzivita 61,2 9,1 65,6 0,001

Primérnd hodnota hrubého skoére ve Skale Ofenzivita €inila pro porodniky 61,2 pfi
smérodatné odchylce 9,1. Primérnéd hodnota hrubého skére normy ¢inila 65,6. P-hodnota
jednovybérového t-testu vysla s ohledem na 3 desetinnd mista 0,001, tj. nizsi nez 0,05.

Na hladiné vyznamnosti 0,05 byl prokazan rozdil mezi hrubym skore porodniki ve
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Skale Ofenzivita a hodnotou normy. Skore porodniki ve Skiale Ofenzivita bylo ve

srovnani s normou statisticky vyznamné nizsi. Hypotéza H12 nebyla zamitnuta.

V ramci sekundarni Skaly Ofenzivity je vidét, Ze primarni Skaly Schopnost se
prosadit (primeér 46 pii smérodatné odchylce 26) a Rozhodnost (45 pii smérodatné
odchylce 28) skoruji vyznamnéji nez obecné Skala Ofenzivity (priumér 37 pii smérodatné
odchylce 27) a Ochoty jit do konfliktu (praimér 38 pti smérodatné odchylce 30) z toho
vyplyva, Ze porodniky miizeme popsat jako dominantni, rozhodné, projevujici svoji moc,
ale s nizsi ochotou jit do konfliktu a aktivné hledat oboustranné vyhodné feseni. Ochota
ke konfliktu je nizsi (ve smyslu vyhybani se konfliktiim), pokud se jiz v konfliktni situaci
ocitnou, pak preferuji spiSe prosazeni vlastnich z4jmu, coz souvisi s vy$si tendenci se
prosadit a niz$i ochotou hledat kompromisy (viz vyse).

Primérné standardni skore sekundérni skéaly Reflexibility je 52 pii smérodatné

odchylce 32.

H13: Porodnici maji ve srovnani s normou nizs$i skore sekundarni Skaly Reflexibility.

Jednovybérovy interval spolehlivosti
Skala Pramér Sm. odch. Hodnota normy p-hodnota
Reflexibilita 70,1 8,9 70,2 0,956

Primérnd hodnota hrubého skore ve sSkale Reflexibilita ¢inila pro porodniky 70,1 pii
smérodatné odchylce 8,9. Primérnéd hodnota hrubého skére normy ¢inila 81,6. P-hodnota
jednovybérového t-testu vysla s ohledem na 3 desetinnd mista 0,956, tj. vyssi nez 0,05.
Na hladiné vyznamnosti 0,05 nebyl prokazan rozdil mezi hrubym skére porodniki

ve S§kale Reflexibilita a hodnotou normy. Hypotéza H13 byla zamitnuta.

Poslednim trsem primarnich §kal jsou S§kaly vramci sekundarni Skaly
Reflexibility, kde je vhodné upozornit na primarni Skalu Sebeprezentace, ktera byla
naméfena u porodnikd pomérné vysoko (prumeér 60 pifi smérodatné odchylce 27). Tato
primarni Skala poukazuje na schopnost a snahu porodnika zaptlisobit co nejlepSim,
zddoucim dojmem. Naopak primarni Skdla Vniméani osob dosédhla relativné nizkych
hodnot (primér 46 pii smérodatné odchylce 30). Tato Skala ukazuje miru, do jaké se
osoba pokousi pozorovanim druhych lidi zptesnit sviij vlastni odhad jejich osoby a vyuZzit
toho k ovlivnéni a pfesvéd€eni. Dalo by se fici, Ze tato §kéla do jisté miry i hodné souvisi
s orientaci na druhého, pravé proto pravdépodobné ve vyzkumném vzorku skoérovala

v niz§ich hodnotach jako primarni Skaly Socialni orientace.
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Na zakladé vySe zminénych udaji nebyly zamitnuty hypotézy H10, H11, H12
a H13, zamitnuty byly hypotézy H8, H9, a H13.

H14: Starsi porodnici vykazuji vyssi skore v sekundarnich skalach ISK nez jejich
mladsi kolegové.

Spearmantiv korela¢ni koeficient a test nezavislosti

Skala ISK hodnota R p-hodnota zavislost prokazana
Socialni orientace 0,28 0,044 Ano

Ofensivita -0,14 0,326 Ne

Sebeovladani -0,01 0,970 Ne

Reflexibilita -0,11 0,419 Ne

Statisticky vyznamné zavislost byla zjiSt€éna pouze u sekundarni Skaly Socialni
orientace, a to ptima zavislost o stfedni intenzité — s rostoucim vékem je tendence pro rist

skore socialni orientace. H14 byla ¢aste¢né zamitnuta.

H15: Zeny vykazuji vyssi skére v sekundarnich skaldch ISK nez muzi.

Welchiv t-test: p-hodnota a popisné statistiky

5 muz (n=22) Zena (n=31)

Skala ISK p-hodnota
prum. SmO. pram. SmO.

Socialni orientace 93,9 11,5 92,3 15,4 0,669

Ofensivita 60,8 11,3 61,4 7,2 0,828

Sebeovladani 81,0 9,3 79,8 9,2 0,658

Reflexibilita 69,6 7,5 70,5 9,8 0,724

Vsechny p-hodnoty jsou vyssi nez 0,05, tj. nebyl zjiStén statisticky vyznamny
rozdil mezi muzi a Zenami u zadné ze sekundarnich $kal ISK. Hypotéza H1S byla

zamitnuta.
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7.1.3 Korela¢ni analyza

Vyzkumny vzorek porodnikl, ktefi vyplnili, obé metody zahrnuje 53 osob.
Ptestoze je pouzity vzorek velmi maly, jeho vysledky naznacuji urcité vztahy a tendence
mezi jednotlivymi proménnymi, coz je dalezité pro interpretaci dosaZzenych vysledkl
v ramci metody GPOP a metody ISK a pro konkrétni praktické vyuziti v rdmci rozvoje
socialnich kompetenci.

V tabulce 21 a 22 jsou vidét hodnoty Pearsonova korela¢niho koeficientu mezi
sekundarnimi Skdlami ISK a zdkladnimi osobnostnimi preferencemi zjisténymi v ramci
GPOP (grafické znazornéni je v ptiloze €. 16). Tucné zvyraznéné jsou korelace, které
byly na zakladé testu nezévislosti na hladin¢ vyznamnosti 0,05 vyhodnoceny jako
statisticky vyznamné (p <0,05). Dale jsou Sedou barvou zvyraznény silné korelace, které

byly v absolutni hodnot€ vétsi nez 0,5.

Tabulka 21
Sekundarni skaly ISK a jejich korelace s ESTJA dimenzi
E S T J A
SO 0,18 -0,38 -0,58 -0,28 -0,12
OF 0,58 0,30 0,09 0,02 20,60
SEB 0,03 0,25 0,34 0,48 -0,66
REF -0,03 -0,05 -0,05 0,04 0,41
Zdroj: vlastni data
Tabulka 22
Sekundarni skaly ISK a jejich korelace s INFPG dimenzi
I N F P G
SO -0,21 0,18 0,64 0,10 0,11
OF -0,63 0,48 -0,11 0,08 0,55
SEB 0,16 20,04 20,30 20,46 0,56
REF 0,17 0,14 0,25 0,03 -0,28

Zdroj: vlastni data

Zékladni sekundarni Skala Sociélni orientace siln€ koreluje s globalni skalou T (R=-0,58)
—F (R=+0,64), dale negativné koreluje se skalou S (R=-0,38) a mén¢ vyrazné se Skalou
J (R=-0,28). Zajimav¢ je, Ze naopak Extraverze/Introverze se Socidlni orientaci témet
nesouvisi, stejn¢ tak uroven Napéti/Uvolnéni. H16, Ze sekundarni Skala Socialni

orientace (SO) koreluje pozitivné s Extraverzi (E) byla zamitnuta.
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Tabulka 23
Primarni skaly socialni orientace a jejich korelace s globalni skalou T/F

T F
Prosocialita -0,68 0,66
Prevzeti perspektivy -0,53 0,60
Pluralita hodnot -0,37 0,45
Ochota ke kompromisu -0,49 0,49
Naslouchani -0,31 0,42

Zdroj: vlastni data

Z tabulky 23 vyplyva, Ze zajem o druhé lidi, pozornost a ochota jim pomoci, tolerance
k riznym nazortim a usili o pochopeni druhych lidi v¢etné schopnosti podivat se na
situaci z perspektivy druhého ¢lovéka ma vyznamny zéklad v preferenci ¢lovéka k Citéni.
Naopak zaméfeni na vlastni prospéch, nezajem o druhé lidi, v€etné schopnosti vidét svet
pouze ze své perspektivy (nepochopeni ndzorti, hodnot a chovani druhych) ma zaklad
v preferenci ¢lovéka k Mysleni. Tabulka 24 ukazuje, Ze statisticky vyznamna zavislost se
prokézala u vSech primarnich $kal Socidlni orientace a globalni $kaly T — F. Porodnici
typu T jsou mén¢ orientovani na druhé, vice na sebe a svoje zajmy, nejsou schopni vidét
svét z perspektivy druhého, obklopuji se lidmi podobného razeni, neradi méni sviij nazor.
V konfliktu se vyhradn¢ zamé&fuji na prosazeni vlastnich zajmil, argumenty partnera je
nezajimaji a neumi naslouchat. Porodnici typu F se angazuji pro druhé, ochotné pomahaji,
jsou tolerantni vii¢i ndzoriim druhych, jsou schopni naslouchat, divat se na svét oima
partnera, ptipadné se vzdat vlastniho postoje. V konfliktu déavaji prostor pro realizaci
zajml druhé strany. Pfi detailnéjSim prozkoumani souvislosti mezi primarnimi Skalami
v ramci Socialni orientace a jednotlivymi subSkalami Mysleni (tab. 24) je vidét silny
negativni vztah mezi distancovanosti a vSemi primarnimi Skalami a nepfimy vztah mezi
vidcovstvim a kriti¢nosti, a vSemi primarnimi Skalami vyjma naslouchani, kde je
korelace nizk4. Porodnik, ktery mé nizkou socialni orientaci je zaroven nezaujaty,
racionalni, kriticky, dava prednost soutéZeni a prosazovani se.

Tabulka 24
Primarni Skaly Socialni orientace a jejich korelace se subskalami Mysleni

Mysleni | Distancovanost | Objektivita | Autonomie | Vidcovstvi | Kriti¢nost
Socialni orientace -0,58 -0,66 0,00 -0,35 -0,47 -0,49
Prosocialita -0,68 -0,72 -0,19 -0,42 -0,46 -0,48
Prevzeti perspektivy -0,53 -0,62 0,04 -0,29 -0,44 -0,48
Pluralita hodnot -0,37 -0,46 0,10 -0,22 -0,36 -0,33
Ochota ke kompromisu | -0,49 -0,44 -0,05 -0,30 -0,46 -0,47
Naslouchani -0,31 -0,48 0,14 -0,21 -0,20 -0,24

Zdroj: vlastni data
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Na zéklad¢ souvislosti mezi primarnimi $kalami Socialni orientace a jednotlivymi
subskalami Citéni (tab. 25) je vidét silny pozitivni vztah mezi empatii a vS§emi Skdlami a
pozitivni vztah mezi adaptabilitou a akceptaci. Porodnik, ktery ma vysokou socidlni
orientaci je zarovenn empaticky (dokdze projevit pochopeni a soucit), snadno se
pfizpusobuje, je ochotny ke kompromisu a umi poskytnout emocionalni oporu a podporu.

Tabulka 25
Primarni skaly Socialni orientace a jejich korelace se subskalami Citéni

Citéni | Empatie | Subjektivita | Autenticita | Adaptabilita | Akceptace

(F)
Socialni orientace 0,64 0,63 0,15 0,27 0,52 0,46
Prosocialita 0,66 |0,67 0,29 0,27 0,46 0,35
Prevzeti perspektivy 0,60 |0,63 0,14 0,18 0,49 0,40
Pluralita hodnot 0,45 0,43 0,02 0,27 0,39 0,37
Ochota ke kompromisu 0,49 0,45 0,09 0,13 0,46 0,46
Naslouchani 042 041 0,04 0,27 0,34 0,31

Zdroj: vlastni data

Negativni zavislost se prokazala mezi primarnimi Skdlami Socialni orientace
(vyjma naslouchéni) a subskalami preference S jako je konkrétnost a prakti¢nost a
subskalami preference J jako je zaméfeni na cil. Znamena to, ze ¢im vice je porodnik
prakticky a konkrétn¢ zamétfeny, spolu se zaméfenim na vysledek, cil a pldnovani, tim
niz8i bude jeho socidlni orientace.

V ptipadé druhého sekundarniho faktoru ISK, Ofenzivity jsou vidét opét silné
zavislosti, a to v globalni Skale E (R=+ 0,58) — I (R=-0,63) a v globalni Skale A (R = -
0,60) — G (R=+0,55). Negativni zavislost je patrnd rovnéZz s globalni skalou S (R=-0,30)
a silnd pozitivni zavislost s globalni Skalou N (R= +0,48). Naopak témét nulové jsou
korelace s globalni skalou T (R=+ 0,09) — F (R=-0,11) a J (R=+0,02) — P (R=+0,08).
Hypotéza (H21), Ze sekundarni Skala Ofenzivita (OF) Kkoreluje pozitivné
s Extraverzi (E) a hypotéza (H22), Ze sekundarni Skiala Ofenzivita (OF) koreluje
negativné s Napétim (A) nebyly zamitnuty.

Ukazuje se, Ze extrovertni a uvolnény porodnik bude vice aktivni pfi realizaci
vlastnich zdjml v kontaktu s druhymi, bude schopen Iépe presvédCovat, aktivné
obhajovat svoje ndzory, bude ochoten jit vice do konfliktu a bude se rychleji a sndze
rozhodovat. Introvertni porodnik se bude vice vyhybat konfliktu nebo se v ném bude vice
podfizovat, bude mén¢ rozhodny a bude mit tendenci se izolovat od ostatnich, stejné tak

pokud u néj bude zjiSténa veétsi mira napéti.
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Tabulka 26
Primarni skaly Ofenzivity a jejich korelace s globalni skalou E/l

E I
Schopnost prosadit se 0,26 -0,20
Ochota ke konfliktu 0,33 -0,32
Extraverze 0,79 -0,76
Rozhodnost 0,12 -0,26

Zdroj: vlastni data

Statistickou vyznamnost sekunddrni $kaly Ofenzivita ve vztahu k Extraverzi
zvySuje primarni Skéala Extraverze, kterd u vSech subskal Extraverze/Introverze skoéruje
vysoko. Ostatni primarni skaly vykazuji stfedni miru zavislosti. S Ofenzivitou nejvice
pozitivné koreluji vlastnosti jako je energi¢nost, podnikavost a spontdnnost, negativné
naopak poklidnost, zdrzenlivost a rezervovanost. Napéti negativné koreluje predevSim
s extraverzi a rozhodnosti. Cim vé&t§i mira napéti u porodnika, tim vétsi bude jeho
tendence k socialni izolaci a tendence k oddalovani rozhodnuti a predavani odpovédnosti
za rozhodnuti druhym lidem. Cim vétii je uvolnéni tim je porodnik ochotngjsi vyhledavat
kontakty a odvazngjsi v rozhodovani. Nejsiln€jsi negativni korelace je mezi Napétim a
primarni Skalou Rozhodnost. Stres, nejistota a pesimismus ovliviiuji negativné ochotu a
schopnost rozhodovat se (korelace kolem R=-0,47). Skéla ofenzivity ve viech primarnich
Skalach koreluje se smélosti/opatrnosti, coz naznacuje, Ze ¢im je porodnik sebevédomé;si,
tim je také aktivngéj$i pii realizaci vlastnich z4jmu, schopen l1épe presvédCovat a obhajovat
svoje nazory, v konfliktu aktivné hledat feSeni a rozhodovat se.

Tabulka 27
Primarni Skaly Ofenzivity a jejich korelace s globalni Skdalou A/G

A G
Schopnost prosadit se -0,25 0,21
Ochota ke konfliktu -0,26 0,10
Extraverze -0,44 0,56
Rozhodnost -0,51 0,44
Zdroj: vlastni data
Tabulka 28

Primarni Skaly Ofenzivity a jejich korelace se subSkalami Napéti

Napéti Skepticismus | Nejistota Opatrnost | Neg.ladéni | Pesim.
Ofenzivita. -0,60 -0,51 -0,45 -0,52 -0,39 -0,46
Schopnost se prosadit | -0,25 -0,20 -0,21 -0,31 0,00 -0,22
Ochota ke konfliktu -0,26 -0,29 -0,16 -0,27 -0,17 -0,11
Extraverze -0,44 -0,28 -0,24 -0,49 -0,39 -0,33
Rozhodnost -0,51 -0,47 -0,47 -0,28 -0,30 -0,45

Zdroj: vlastni data
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Tabulka 29
Primarni skaly Socialni orientace a jejich korelace se subskalami Uvolnéni

Uvolnéni | Duvérivost | Vyrovnanost | Smélost | Poz.ladéni | Optim.
Ofenzivita. 0,55 0,51 0,32 0,56 0,34 0,42
Schopnost se prosadit | 0,21 0,08 0,17 0,41 0,01 0,19
Ochota ke konfliktu 0,10 0,15 -0,12 0,31 0,14 0,01
Extraverze 0,56 0,42 0,30 0,50 0,53 0,51
Rozhodnost 0,44 0,48 0,42 0,32 0,11 0,34

Zdroj: vlastni data
Tabulka 30 ukazuje, ze porodnik s preferenci N pozitivné koreluje s ochotou jit do

konfliktu ve smyslu aktivniho pfistupu k hledani feSeni, rovnéz pozitivné koreluje
s ochotou aktivné komunikovat s druhymi a vyhledavat kontakty. Porodnik typu

S negativné koreluje s ochotou jit do konfliktu — bude mit tedy vétsi tendenci vyhybat se

konfliktam.
Tabulka 30
Primarni skaly Ofenzivity a jejich korelace s globalni skalou S/N
S N
Schopnost prosadit se -0,24 0,28
Ochota ke konfliktu -0,57 0,56
Extraverze -0,31 0,46
Rozhodnost 0,19 -0,03

Zdroj: vlastni data

U treti sekundarni Skaly ISK — Sebeovladani jsou vyznamné korelace u tfi
globalnich §kal. Vyrazné patrna je silnd zaporna hladina korelace u Napéti (R= -0,66),
naopak silnd kladna korelace je u Uvolnéni (R= +0,56). Dostatecn¢ silna je 1 korelace
s globalni Skalou J (R=+0,48) a P (R=-0,46). Zavislost je vidét 1 u globalni skaly T (R=
+0,34) a F (R=-0,30). Naopak miniméalni vazba byla zaznamenéna ve vztahu ke globalni
Skale E/I a S/N, pticemz k N (R= -0,04) vyrazné¢ méné nez k S (R= +0,25). Hypotéza
(H23), Ze sekundarni Skala Sebeovladani (SE) koreluje pozitivné s Orientaci na
rozhodovani (J) a hypotéza (H25), Ze sekundarni Skala Sebeovladani (SE) koreluje
negativné s Napétim (A) nebyly zamitnuty, naopak hypotéza (H24), Ze sekundarni

Skala Sebeovladani (SE) koreluje pozitivné s Extraverzi (E), byla zamitnuta.

Tabulka 31
Primarni Skaly Sebeovidadani a jejich korelace s globalni skalou A/G
A G
Sebekontrola -0,16 0,13
Emocionalni stabilita -0,58 0,53
Flexibilita chovani -0,68 0,55
Internalita -0,59 0,49

Zdroj: vlastni data
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Tabulka 31 ukazuje, Ze Sebeovladani je narusovano Napé&tim. Cim vétsi je napéti,
tim niz§i je uroven socialni kompetence Sebeovladdani. Naopak velmi vyrazné je
Sebeovladani podporovano Uvolnénim. Pfi detailnéj$im prozkoumani souvislosti mezi
primarnimi Skdlami v ramci Sebeovladani a jednotlivymi subskalami Napéti je vidét
sttedn¢ silny az silny negativni vztah mezi vSemi subskéalami. Pouze primarni Skala
Sebekontrola vykazuje malou zavislost s jednotlivymi subskalami Napéti, coz lze
interpretovat tak, ze stres a napéti neovliviiuje schopnost fidit chovani v zatézovych
situacich. Porodnik, ktery ma nizkou odolnost vici stresu, ma zaroven i1 nizkou
kompetenci Sebeovladani (vyjma sebekontroly) — jeho chovani je ovlivnéno vykyvy
nalad, proziva Castéji negativni emoce, necha se snadno vyvést zmiry
v neptredvidatelnych situacich a citi se v nich bezradné, mé sklon odpovédnost za vlastni
Zivot pfesouvat na druhé. Porodnik, ktery je odolny vici stresu mé zaroven vyssi socialni
kompetenci Sebeovladani (vyjma sebekontroly) — chova se raciondln€, emoce jeho
chovani neovliviiyji, je vyrovnany, vnitiné klidny, schopen reagovat flexibiln¢ v ramci
meénicich se situaci, rychle vymyslet alternativy chovéani. Zodpovédnost za vlastni zivot
vnima primarn¢ u sebe, duvetuje vliastnim schopnostem a zaziva jistou nezavislost.

Tabulka 32
Primarni Skaly Sebeovildadani a jejich korelace se subskalami Napéti

Napéti Skeptic. Nejistota Opatrnost | Neg.ladéni | Pesimis.
Sebeovladani -0,66 -0,58 -0,6 -0,42 -0,46 -0,46
Sebekontrola -0,16 -0,23 -0,2 0,15 -0,26 -0,06
Emoc¢ni stabilita -0,58 -0,47 -0,56 -0,43 -0,33 -0,41
Flexibilita -0,68 -0,63 -0,56 -0,51 -0,42 -0,49
Internalita -0,59 -0,46 -0,52 -0,46 -0,4 -0,43

Zdroj: vlastni data

Tabulka 33
Primarni Skaly Sebeoviladani a jejich korelace se subskalami Uvolnéni
Uvolnéni | Dvéfivost | Vyrovnanost | Smélost Poz. ladéni | Optim.

Sebeovladani 0,56 0,55 0,53 0,44 0,28 0,49
Sebekontrola 0,13 0,28 0,26 -0,11 0,09 0,13
Emocni stabilita 0,53 0,42 0,52 0,36 0,29 0,47
Flexibilita 0,55 0,56 0,46 0,57 0,26 0,52
Internalita 0,49 0,43 0,38 0,51 0,21 0.4

Zdroj: vlastni data

Logicky stfedné vysoka az vysoka se jevi pozitivni korelace se skdlou J, ktera
ukazuje, ze socidlni kompetence Sebeovladani ma zaklad v osobnostnich vlastnostech
jako je spolehlivost, strukturovanost, zamétenost na cil, naopak pfili§ nesouvisi

s orientaci na detail ¢i stabilitou. Tato kompetence naopak negativné koreluje
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s impulzivitou a pruznosti. Porodnik, ktery ma rozvinutou socidlni kompetenci
Sebeovladani neni pfili§ pruzny, a neni ptilis ochotny ménit plany.

Tabulka 34
Primarni skaly Sebeovidadani a jejich korelace se subskalami Orientace na rozhodovani
Usuzovani | Zam.cil Strukturovanost | Spolehlivost | O. na detail | Stalost

Sebeovladani 0,48 0,39 0,56 0,46 0,07 0,24
Sebekontrola 0,5 0,36 0,57 0,44 0,18 0,38
Emocni stabilita | 0,38 0,28 0,39 0,43 -0,05 0,17
Flexibilita 0,27 0,22 0,33 0,24 0 0,08
Internalita 0,3 0,3 0,39 0,29 0,07 0,1

Zdroj: vlastni data

Tabulka 35
Primarni skaly Sebeovladani a jejich korelace se subskalami Orientace na vnimani
Zam.
Vnimani | proces Impulzivita | Uvolnénost | O. na celek | Otevienost

Sebeovladani -0,46 -0,25 -0,54 -0,43 -0,21 -0,04
Sebekontrola -0,45 -0,22 -0,47 -0,46 -0,24 -0,21
Emoc¢ni stabilita -0,4 -0,17 -0,47 -0,.4 -0,22 -0,04
Flexibilita -0,22 -0,14 -0,29 -0,17 -0,1 0,09
Internalita -0,32 -0,21 -0,39 -0,27 -0,09 0,02

Zdroj: vlastni data

Zajimavé jsou zjisténé korelace mezi reflexibilitou a jednotlivymi globéalnimi
Skalami a subskalami GPOP. Jednak jsou vSechny korelace obecné slabsi, coz znamena,
ze tento faktor méfi néco, co neni méfeno v ramci osobnostniho dotazniku GPOP.
V tabulce je dale vidét, Ze existuje pouze zavislost reflexibility a globalni Skaly Napéti
(R=+0,41) a Uvolnéni (R= -0,28). Prekvapivé je rovnéz zjiSténi, Ze existuje pozitivni
zavislost mezi Napétim a Reflexibilitou, coZ naznacuje, Ze zaméfenost porodnika na
jednotlivé projevy svého vlastniho chovani a chovani jeho partnerti je zpiisobeno jeho
sniZzenou odolnosti vici stresu a jeho proZivanim napéti. Nejvice je nap&tim ovlivnéna
piirozené sebeprezentace. Cim je porodnik vice v napéti, tim vice usiluje o vyvolani
pozitivniho, zddouciho dojmu. Sebeprezentace je také pozitivné ovlivnéna negativnim
ladénim osobnosti a pesimismem. Cim negativn&ji se porodnik proziva (nizké
sebevédomi), tim vice usiluje o vyvolani lepSiho dojmu. S nejistotou je spojend nizka
reflexe vlastni osoby. Napéti, pfedevsim nejistota, nesmélost (stud) a pesimismus zvySuji
potiebu a schopnost vnimat, jak sam ptlisobi na druhé¢ lidi. Zajimava je rovnéz negativni
korelace reflexibility a smélosti, kterd poukazuje na to, ze ¢im vice je porodnik
(nezabyvat se vlastnim chovanim ve vztahu k druhym lidem), zvlast¢ pak v roviné

vlastniho piisobeni na druhé lidi (nezajima ho, jak plsobi na druh¢). Zajimavé, 1 kdyz
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nizké, jsou zéporné korelace mezi sebeprezentaci (snahou zapiisobit pozitivnim,

zadoucim dojmem) a pozitivnim ladénim a optimismem nebo autenticitou. Zjednodusena

interpretace by mohla znit, ze ¢im je porodnik pozitivnéjsi, optimisti¢téjsi a upiimnéjsi,

tim méné dba na to, jak ptisobi na druhé lidi. Sebeprezentace pozitivne koreluje piedevsim

s introverzi, 1 kdyz statistickd vyznamnost je nizka (R= +0,29), ptekvapivé vysoka

korelace se objevila u globalni skaly Mysleni (R= +0,51), jakoby porodnici, ktefi davaji

piednost objektivnim a logickym argumentiim a maji sklon nezabyvat se osobn¢ lidmi

v okoli, méli schopnost a snahu pasobit na druhé pozitivnim dojmem. Pozitivni korelace

se objevila mezi primarnimi Skélami Pfima a Nepfima pozornost k sobé a Vnimani osob

a globalni skalou F, zvlasté pak empatii, coz poukazuje na to, Ze tyto kompetence jsou

nezbytnou podminkou pro naslouchani, empatii a budovéani vztahu mezi lidmi. Hypotézy

(H26 a H27), Ze sekundarni Skala Reflexibilita (RE) koreluje pozitivné s Introverzi

(I) a s Napétim (A) byly zamitnuty.

Tabulka 36
Primarni skaly Reflexibility a jejich korelace se subskalami Napéti
Napéti Skeptic. Nejistota | Opatrnost | Neg.ladéni | Pesimis.
Reflexibilita 0,41 0,25 0,43 0,38 0,21 0,31
Sebeprezentace 0,38 0,25 0,28 0,2 0,43 0,35
Ptima pozornost k sob¢ | 0,22 0,13 0,33 0,12 0,23 -0,01
Neprima pozornost | 39 0,22 0,34 0,49 0,09 0,33
k sob&
Vnimani osob 0,23 0,13 0,27 0,31 -0,15 0,28
Zdroj: vlastni data
Tabulka 37
Primarni Skaly Reflexibility a jejich korelace se subskdlami Uvolnéni
Uvolnéni | Divéfivost | Vyrovnanost | Smélost Poz. ladéni | Optim.

Reflexibilita -0,28 -0,14 -0,16 -0,42 -0,09 -0,24
Sebeprezentace -0,12 -0,14 0 -0,1 -0,23 -0,22
Primd pozornost k -0,28 0,18 0,27 0,27 -0,13 0,15
sobé
Nepfimd pozornost | 5, 0,15 20,12 0,55 20,04 025
k sobé
Vnimani osob -0,16 0,07 -0,03 -0,28 0,13 -0,09

Zdroj: vlastni data

Dale byly sledovany vzajemné zavislosti mezi jednotlivymi kognitivnimi styly a

sekundérnimi Skalami socidlnich kompetenci. Skére kognitivniho stylu bylo vypocteno

jako soucet skore dvou pismen (napiiklad ST bylo vypocteno jako soucet skore S a skore

T). Z tabulky 38 vyplyva, ze existuje silna zavislost mezi Socidlni orientaci a kognitivnim

stylem ST (R=-0,56) a NF (R= 0,54). Cim vyssi je kognitivni styl ST u porodnika, tim
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vwr

Zavislost se objevila mezi NT a Socialni orientaci — ¢im vy$$i NT, tim niz8i socialni
orientace. Vazba se rovnéz objevila mezi kognitivnimi styly SF, NT a ofenzivitou. Cim

vyssi SF, tim nizsi ofenzivita, a naopak ¢im vyssi NT, tim vyssi ofenzivita.

Hypotézy (H17 a H20), Ze sekundarni Skala Socialni orientace (SO) koreluje
pozitivné s kognitivhim stylem NF a sekundarni Skala Ofenzivita (OF) koreluje
pozitivné s kognitivnim stylem N, nebyly zamitnuty. Hypotézy (H18 a H19), Ze
sekundarni $kala Socialni orientace (SO) koreluje pozitivné s kognitivnim stylem SF

a sekundarni Skala Ofenzivita (OF) koreluje pozitivné s kognitivnim stylem ST, byly

zamitnuty.

Tabulka 38

Korelace kognitivnich stylii a sekundarnich socidalnich kompetenci

ST SF NT NF

Socialni orientace | -0,56 0,20 -0,30 0,54
Ofenzivita -0,14 -0,34 0,40 0,21
Sebeovladani 0,34 -0,03 0,22 -0,23
Reflexibilita -0,06 0,16 0,06 0,26

Zdroj: vlastni data

Zajem o druhé lidi, pozornost a ochota jim pomoci, tolerance k riznym nazorim
a usili o pochopeni druhych lidi v€etné schopnosti podivat se na situaci z perspektivy
druhého c¢lovéka a ochota ke kompromisu méa vyznamny zaklad v kognitivnim stylu NF
(R=+0,54). Pti detailn¢jsSim prozkoumani souvislosti mezi primarnimi Skalami v rdmci
Socialni orientace a stylem NF (tab. 39) je vidét, Ze ve vSech Skalach existuje stfedné
silnd az siln4d pozitivni zavislost. Ofenzivita s Reflexibilitou koreluji pozitivné, ale
korelace jsou nizké. Podobné nizka je korelace se Skalou Sebeovladani, kterd vsak
koreluje negativné. Dalsi kompetence (Ofenzivita, Sebeovladani, Reflexibilita) vykazuji

nizky vztah ke Skale NF.

Tabulka 39
Korelace primarnich Skal Socidlni orientace a kognitivniho stylu NF
NF

Socialni orientace 0,54
Prosocialita 0,55
Prevzeti perspektivy 0,48
Pluralita hodnot 0,45
Ochota ke kompromisu 0,41
Naslouchani 0,31

Zdroj: vlastni data
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Kognitivni styl ST naopak koreluje zaporn¢ se Skalou Socidlni orientace (tab. 40).
Nejsilnéjsi zaporna korelace je prokdzana v primarni skéle Prosocialita (R= -0,56), coz
znamena, ze pro ST je typickd neochota se angazovat pro druhé lidi, pomahat jim a chovat
se k nim férové spolu se zamétrenim na vlastni prospéch. Dale je typicka nizka ochota ke
kompromisu, ochota vzit se do druhého ¢lovéka a ochota byt otevieny a tolerantni vici
postojiim a nadzorim druhych. Kognitivni styl ST déle pozitivné koreluje se sekundéarni
Skalou Sebeovladani, coz znamena, ze ST jsou lidé, ktefi jsou schopni flexibilniho a
racionalniho chovani a vnimaji sami sebe jako aktivniho Cinitele ve vztahu. Stiedné silné
korelace se projevily zvIasté u sebekontroly a emociondlni stability. U kognitivniho stylu
ST se naopak neprokazala témét vibec zaddna korelace s Reflexibilitou (R= -0,06) a
s Ofenzivitou (R=-0,14). Pti detailn¢jSim pohledu je vidét zapornd korelace s ochotou ke
konfliktu (R= -0,36), tedy neochotu postavit se konfliktu a aktivn¢ hledat feSeni, dale
negativni korelaci s extraverzi (R= -0,32), naopak pozitivni korelace s rozhodnosti (R=
+0,28), sebekontrolou (R= +0,41), emociondlni stabilitou (R= +0,32) a sebeprezentaci
(R=+0,42) se snahou zapusobit pozitivnim dojmem. Zaporné, avSak nizké korelace byly

ke vSem ostatnim Skalam Reflexibility.

Tabulka 40
Korelace primarnich skal Socidlni orientace a kognitivniho stylu ST
ST — skore

Socialni orientace -0,56
Prosocialita -0,64
Prevzeti perspektivy -0,47
Pluralita hodnot -0,43
Ochota ke kompromisu -0,48
Naslouchani -0,27

Zdroj: vlastni data

U kognitivniho stylu NT jsou vidét zdporné korelace se Socidlni orientaci (R= -
0,30). NT typ nema z4jem se piili§ angazovat pro druhé (R= -0,37) a neni ochoten se
prili§ vzit do druhého ¢loveéka (R= -0,29). Pozitivné vSak koreluje s Ofenzivitou (R=
+0,40), je schopny se prosadit (R=+0,35) a v konfliktu hledat aktivni feSeni (R= +0,39).
V dalsich skalach pozitivné koreluje s Flexibilitou (R= +0,34), Internalitou (R=+0,27) a
Sebeprezentaci (R=+0,42).

Kognitivni styl SF negativné koreluje s Ofenzivitou (R=-0,34), jeho ochota jit do
konfliktu je nizkd, mé snahu se jim vyhybat (R= -0,54), hiife se prosazuje, ne vzdy mysli
na svoje potfeby a v konfliktu spiSe ustupuje (R= -0,45). V ostatnich sekundarnich

Skalach byly korelace nevyznamné. V rdmci primarnich §kal je vyznamnéj$i pozitivni
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korelace se Skalou nepiimé pozornost k sobé, coz ukazuje, ze pro SF je dllezité zabyvat

se tim, jak ptisobi na druhé lidi.
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7.2 Shrnuti kvantitativni ¢asti

V ramci kvantitativni ¢asti prace byly stanoveny dva dil¢i cile, zaprvé zjistit
osobnostni profil 1ékafe-porodnika a strukturu jeho socidlnich kompetenci na zakladé
sebeposouzeni a za druhé zjistit a statisticky popsat zavislost mezi jednotlivymi Skalami
socialni kompetence (ISK) a skalami osobnostniho dotazniku GPOP a ov¢fit tak platnost
nekterych zavért z kvalitativniho vyzkumu.

Pro kvantitativni vyzkumnou ¢ast disertacni prace byly stanoveny ¢tyfi vyzkumné
otazky. V ramci prvni vyzkumné otazky ,,Existuji rozdily v osobnostnich preferencich
porodniki ve srovnani s normou?* bylo stanoveno sedm hypotéz, které byly testovany.
Byly potvrzeny (na hladin€ vyznamnosti 5 %) nulové hypotézy ¢islo 3 a 5, ostatni nulové
hypotézy byly zamitnuty ve prospéch alternativnich (1, 2, 4, 6 a 7). Hypotézy potvrdily,
ze prevazujici preferenci 1ékatit — porodnikli v globalni Skale Extraverze — Introverze je
Introverze (I), prevazujici preferenci v globalni Skale Smysly — Intuice je ziskavani
informaci prostiednictvim smysli (S), pfevazujici preferenci v oblasti globalni skaly
J-P (jak si organizujeme svét) je Orientace na rozhodovani (J). Pfevazujicim
kognitivnim stylem je styl systematicky (ST). Rovnéz se nepotvrdila nulovéa hypotéza,
ze rozloZeni jednotlivych typl je u porodnikii rovnomérné. Jako pfevazujici se ukazaly
osobnostni typy ISTJ (28 %), ISFJ (19 %) a ESTJ (12 %). Na hladin€ vyznamnosti
0,05 nebyl prokazan rozdil v podilu porodnika v globéalnich skalach Mysleni (T 54 %) —
Citéni (46 %) a Napéti (A 47 %) a Uvolnéni (G 53 %).

Vysledky ukazuji, ze pfevaZujici introverze porodnikli naznacuje pfirozenou
odtazitost, rezervovanost, odstup. Introverti mivaji dle Eysencka (1975, s. 553) ,,vahavou,
premyslivou, odtazitou povahu; jsou rezervovani, maji z véci spiSe obavy, se sklonem
k defenzivnim postojim a skryvani se za podeziivavé chovani®. Pfi podrobné;si pohledu
na dil¢i subskaly Introverze nejvyssich hodnot dosdhla Rezervovanost (tendence nedavat
najevo svoje emoce, feSit své zalezitosti sami) a Uvazlivost (,,rad¢ji pisi a Ctou, nez
rozmlouvaji®).

Z hlediska shromazd’ovani dat a informaci (S—N), porodnici ve vyzkumném
vzorku preferuji smyslové vnimani reality (S). Podstatné je pro né to, co vidi, slysi, citi,
tedy to, co vnimaji prostfednictvim smysld, jsou prakticti, pragmaticti a realisticti,
orientovani na fakta (konkrétni a meéfitelné vysledky), nemaji radi mlhavost a
nejednoznacnost, nezajimaji je tuseni a dojmy. Nejrad¢€ji vychazi ze zkuSenosti, z tradic,

z toho, co je provétené. Tyto charakteristiky podporuji jejich biomedicinsky, technicistni
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pohled a obavy z emoci, pocitli, které nejsou snadno méfitelné. Rovnéz podporuji jejich
neochotu riskovat, naopak drzet se osvédceného, co funguje.

Z hlediska zptisobu rozhodovani (T—F) se nepotvrdil statisticky vyznamny rozdil,
presto je vidét vétsi preference k rozhodovani prostfednictvi mySleni (T). V ramci
globalni skaly Mysleni skorovaly nejvyse subskaly Objektivita a Autonomie, které
posiluji globalni skalu S ve smyslu vécnosti, objektivnosti, logicnosti a kriti¢nosti.
V ramci globalni skaly F nejvice skorovaly subskaly adaptabilita a akceptace, které
poukazuji na ochotu se piizpusobit a jit do kompromisu. Spolu s ptedchozimi vysledky
to potvrzuje konfrontacni styl feSeni konflikti (,,bud’ se prosadim, nebo ustoupim®), spolu
s nizkou schopnosti pro ochotu hledat oboustranné vyhodna feseni.

Ctvrty rozmér této typologie poukazuje na to, Ze porodnici ve vyzkumném vzorku
jednoznaéné preferuji rychlé rozhodovéni, rychla feSeni, bez zbytecného otdleni a
diskutovani. Otevienost a prozatimnost je pro né stresorem. V ramci subskal nejvyraznéji
skoérovala Stalost, ktera podporuje a posiluje vysoké skore S ve smyslu zaméteni na fakta
a osvédcené postupy. Déle bylo vyssi skore u subskaly Strukturovanost a Spolehlivost,
které vypovidd o systemati¢nosti, pfipravenosti, piesnosti a soustiedénosti, které
podporuji u porodnikl orientaci na vykon a cil. Zaroven tyto vlastnosti posiluji potiebu
mit v§e pod kontrolou (zvySuje napi. potifebu vést porod medicinskym zplsobem) a
pokud to tak neni, vyvolava to obavy, strach z chyby a pocity selhani, tim se zvySuje
jejich stres a mira dyskomfortu a v kone¢ném dusledku je ohroZeno jejich profesni
sebevédomi.

Z hlediska kognitivniho stylu bylo zjiSténo, ze preferovanym stylem vzorku
porodnikil je ST - systematicky (Smyslovy (S) s prevahou MySleni (T), 47 %). Podle
statistik je tento styl v lékafské profesi nejéetngjsi (Cakrt, 2017, s. 84). Jak uz bylo
uvedeno vyse smyslovy typ ma rad konkrétni a méfitelnd data, k subjektivnim a
kvalitativnim udajim ma nedivéru, protoze narusuji uchopitelnost, usporadanost a
thlednost kvantitativnich informaci (Cakrt, 2017, s. 85). Dale se vyznaéuji zdrzenlivosti
k nevyzkouSenym inovativnim pfistuplim, nemaji radi rizika a nejistotu. Typ zamé&feny
na rozhodovani (J) vSechny vyse uvedené charakteristiky umociiuje ve smyslu postupovat
systematicky podle pifedem piipravenych a osvédCenych analytickych postupt. Pii
jednani s druhymi lidmi preferuji objektivitu, sméfuji k cili a rychlému, bezpecnému
rozhodovani za pomoci silového mocenského feSeni. Terapeutickou efektivitu vidi
predeviim v technicko-medicinském piistupu nikoli v psychosocialnim. Cakrt (2017, s.

86) také poukazuje na to, Ze STJ inklinuji k pesimismu a skepsi, pfedvidaji spiSe negativni
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disledky a vidi spiSe problémy a rizika, neZ moznosti a vyzvy. Tento pievazujici
kognitivni styl potvrzuje i ptfedpoklady, Ze pro porodniky tohoto typu je prace s emocemi
pacientl slozitou situaci, ve které se citi nejisté, maji tendenci je bagatelizovat, popirat,
zahnat ¢i ,,vytesit™ podanim uklidnujicich 1éku.

V potadi druhym nejcetnéjSim kognitivnim stylem mezi respondenty byl SF -
procesualni (smyslovy (S) s prevahou citéni (F), zastoupeny 33 %. Podle atlasu
typologickych tabulek je to nejméné zastoupend kombinace mezi 1ékafi, avSak nejvice
zastoupena mezi sestrami (Cakrt, 2017, s. 87). I zastupci tohoto typu radi vychazi
z konkrétnich dat a fakt, ale hodnoti je na zdklad€ ndzort, hodnot a preferenci ostatnich
lidi 1 svych vlastnich. Jejich silnou strankou je piesvédcovani a vyjednavani. Vyzatuje
z nich klid, jistota, odhodlani a srdecny zdjem. Dokazi odhadnout svoje moZznosti a limity
a nemaji problém pfiznat svoji chybu nebo neznalost. Jsou schopni piijimat uvazlivé
riziko a totéz podporuji u druhych, jsou schopni ménit svoje stanoviska a nazory, objevi-
li se nova fakta ¢i nové situace. Stejné jako ptechozi typ, ani SF nejsou otevieni novym
napadiim a inovativnim feSenim, nebavi je abstraktni teorie. Pokud se maji ucit néco
nového, je dilezité jim nové poznatky sdélovat v konkrétni a prakticky uchopitelné
podobé. Preferuji harmonii a soulad a neusiluji o prosazeni si své pravdy, proto se jim
muze stat, ze ne vzdy dokazi prosadit sva stanoviska, byvaji ¢asto az moc prizptisobivi se
snahou vyhovét, a proto jsou nékdy schopni porusit uznavana pravidla a piedpisy (Cakrt,
2017, s. 87-88).

Intuitivni styl (N) s prevahou citéni (F) ¢ili NF byl ve vyzkumném vzorku
porodniki zastoupen pouze 12 % a Intuitivni styl (N) s pfevahou mysleni (T) pouze
7 %.

Vysledky naznacuji, Ze ve zkoumaném vzorku je maly prostor pro inovatorskeé,
alternativni pfistupy a tvofiva feSeni tkolli, pro empatii, pro schopnost rozhodovat se
v nejasnych situacich a feSit Spatné strukturované problémy a pouzivat participativni
zpusob prace. Celkov€ porodnici ve zkoumaném vzorku maji niZ§i ptredpoklady pro
pouzivani psychoterapeutickych piistupli a nevyhovuji jim sloZité a déletrvajici problémy
(dlouhodoba spoluprace s pacientem).

Vysledky potvrdily pfedpoklad o dvou typickych skupinach porodnika, které
spojuje veécnost, konkrétnost a potfeba hmatatelnych vysledka. Ve vyzkumném vzorku
jednoznacéné prevazila orientace na smyslové vnimani (S) a orientace na rozhodovani (J).
Skupiny porodnikt se pak liSily z hlediska zptisobu rozhodovani (Mysleni — Citéni).

Dominantni ve vzorku lékatti byl osobnostni typ ISTJ, tedy sttizlivi, spolehlivi, ptesni,
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ustaleni, se silnym smyslem pro realitu, vyzadujici méfitelné vysledky, preferujici
konkrétni ukoly, strukturu, ¥dd a stalost, s pozornosti zamétenou k bezprostfednim
potiebam organizace, vyznadujici se nepruznosti a silnou potiebou vidét uzitek (Cakrt,
2017). Dal$im nejcastéjSim osobnostnim typem byl osobnostni typ ISFJ, tedy pilni,
peclivi, odpovédni, stabilni a divéryhodni, podporujici, a poméhajici. Radi vyuzivaji
svych zkuSenosti a potfebuji okamzité, viditelné vysledky. Vyhybaji se abstraktnim
konceptiim. Dbaji na jasny smér, cht&ji mit jasny ramec a zaru¢uji spolehlivost (Cakrt,
2017). V poradi tfetim nejvice zastoupenym typem byl osobnostni typ ESTJ, ktery se
od predchozich 1isil zptisobem Cerpani energie (Extraverze — Introverze).

Tabulka 41
Silné a slabé stranky porodnika z hlediska osobnostnich viastnosti dle GPOP

Silné stranky Slabé stranky

Introverze (I)

Soustiedénost Méné komunikuji, méné diskutuji, malo

Samostatnost informaci
Méné¢ soustfedéni na druhé
Nedeleguji
Nizsi ochota ke spolupraci
Defenzivni jednani
Podeziivavost

Smysly (S)

Orientace na detail Chybi nadhled, souvislosti

Ptedvidatelnost Neochota riskovat

Hmatatelné vysledky Neochota zabyvat se neméfitelnymi (emocemi,
potfebami)

Mysleni (T)

Jasnost, vécnost, objektivnost Maji problém se subjektivnimi aspekty péce
Sklon prehlizet lidské ptani, potfeby, vztahové
aspekty

Orientace na rozhodovani (J)

Soustfedéni na vysledek Unahlenost

Smysl pro pofadek a organizovanost Ulpivani na detailech

Planovani Rigidnost

Duslednost Neochota ke zménam

Rozhodnost

Stalost

Uvolnéni (G)

Smélost — sebediivéra Nizsi reflexe k vlastni osobé

Optimismus Lhostejnost k vlastnimu plsobeni na druhé

Pozitivni ladéni Nizsi ochota vnimat druhé lidi

Duvétivost

Zdroj: vlastni zpracovani dle Cakrt, 2017; Havldj et al. 2009
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Kvantitativni vyzkum dale odpovidal na otazku zda ,Existuji rozdily ve
strukture socidlnich kompetenci porodnikii ve srovnani s normou?“ V ramci této
vyzkumné otazky bylo stanoveno 6 hypotéz, které byly testovany. Byly potvrzeny (na
hladiné vyznamnosti 5 %) hypotézy H10, H11, H12 a H13, zamitnuty byly hypotézy HS,
H9, a H13.

Nejvétsi pocet porodnikt dosdhl nejnizsSich hodnot pravé ve Skale Socidlni
orientace (22 porodnikd, tj. 42 %) a ve Skale Ofenzivita (17 porodniki, tj. 32 %) a zaroven
byly potvrzeny hypotézy, ze Socialni orientace a Ofenzivita jsou statisticky vyznamné
niz8§i u zkoumaného vzorku porodnikli nez v bézné populaci. U vyzkumného vzorku
porodnikl je nejkomplikovanéjsi orientace nad druhé lidi a schopnost nekonfliktn¢ se
prosadit a hledat oboustranné vyhodnd feSeni. Naopak jako nejlépe zvladnutou
kompetenci se jevi schopnost sebeovladani a sebekontroly, avSak hypotézy o statisticky
vyznamném zvyseni téchto $kal u porodnikti se nepotvrdily.

Tabulka 42
Silné a slabé stranky porodnika z hlediska socidalnich kompetenci

Silné stranky Slabé stranky

Sociélni orientace
Nezajem o druhé, zaméfeni na vlastni prospéch

Duvéra ve vlastni schopnosti Ignorovani nazorl druhych, podcenovani druhych
Nezavislost Nizsi tolerance a otevienost vici jinym nazorim a
Snaha vyvolat dobry dojem postojt

Schopnost sebereflexe V konfliktu prosazovani vlastnich zajmu

Nizsi ochota hledat kompromisy
Nizsi ochota hledat oboustranné vyhodna feseni
Nizsi ochota naslouchat

Ofenzivita
Rozhodnost | Snaha vyhnout se konfliktu
Sebeovladani
Sebekontrola v emoéné naro¢nych situacich Kriti¢nost viici své osobé
Zodpovédnost za vlastni jednani Obava z chyby
Vnitini Locus of Control
Nezavislost
Samostatnost
Kriti¢nost vii¢i své osobé
Reflexibilita
Snaha vyvolat a zanechat dobry dojem Nizsi schopnost vnimani druhych lidi, zajem o
jejich chovani a prozivani

Zdroj: vlastni zpracovani dle Hoskovcova & Vasek, 2017

Dal$imi otazkami bylo, zda ,Existuji rozdily ve struktuie socialnich
kompetenci v zavislosti na véku a pohlavi porodniki?*“ Ukazalo se, ze vk
pravdépodobné pozitivné ovliviiuje Socidlni orientaci. Se zvySujicim se vékem,
zkuSenostmi a zralosti se pravdépodobné zvySuje angaZovanost ve vztahu k druhym

lidem. Zavislost struktury socialnich kompetenci na pohlavi se v tomto vyzkumu
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nepotvrdila. Tyto otazky by vSak mély byt predmétem dalSiho zkouméani s ohledem na
velikost vzorku, se kterym se pracovalo.

Posledni dvé vyzkumné otazky se zaméfily na vztahy mezi osobnostnimi
preferencemi lékare — porodnika a Grovni socidlni kompetence. Na zaklad¢é korelacni
analyzy se prokazaly pozitivni a negativni vztahy mezi jednotlivymi Skalami a
subSkalami dotazniku GPOP a jednotlivymi Skdlami socialnich kompetenci
(sekundarnich i1 primarnich).

Obrazek 14 ukazuje, které socialni kompetence jsou nejvice a které nejméné spjaté
s osobnostnimi preferencemi (podrobnéjsi vysledky pozitivnich a negativnich korelaci

jsou uvedeny v priloze 16).

Obrazek 14
Prehled korelaci mezi jednotlivymi Skalami dotazniku GPOP a ISK

— PoZitINI korelace
- wip Negativni korelace

Zdroj: vlastni zpracovani

Korela¢ni analyza potvrzuje, ze existuji silné a stiedné silné vztahy mezi
jednotlivymi Skalami obou dotaznikli, coZ napovidd, ze na zaklad€¢ né&kterych
osobnostnich preferenci l1ze predikovat nékteré ze socialnich kompetenci.

Nejsilngjsi se ukazaly pozitivni vazby mezi Kkognitivnim stylem NF
(katalytickym) a socialni kompetenci Socialni orientace. Cim vice porodnik preferuje
kognitivni styl NF, tim vice u ného mizeme ptedpokladdat tuto kompetenci, zvlaste

prosocialitu a ochotu prevzeti perspektivy. Déle se ukézaly silné pozitivni vazby mezi
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Skalou Citéni a Socialni orientaci, tedy ¢im vice porodnik preferuje Citéni (zajima se o
pocity svoje i druhych), tim vice mé rozvinutou tuto kompetenci. Dalsi silné pozitivni
korelace jsou mezi Extraverzi a socialni kompetenci Ofenzivita a mezi Uvolnénim a
Ofenzivitou. Porodnik, ktery je extravertni a uvolnény je zéaroven vice ochoten byt
aktivni ve vztahu k druhym lidem, Gispé$né prosazuje svoje zajmy a chova se rozhodné,
zaroven i ke konfliktim se stavi ¢elem, aniz by je vyvolaval. Dil¢i silnou pozitivni
korelaci vykazuje Skala Intuice s Ochotou jit do konfliktu, tito porodnici jsou rovnéz

ochotnéjsi se stavet konfliktim Celem.

Silnd pozitivni korelace se ukazuje mezi Uvolnénim a socidlni kompetenci
Sebeovladani. Cim je porodnik vice uvolnény a odolny viéi stresu, tim je schopen 1épe
odolavat zatézi, jednat klidn€ a zachovat kontrolu, zéroven je schopen pruzné reagovat
na promény prostiedi. Na socialni kompetenci Sebeovladani ma vliv Strukturovanost
(soustfedénost a peclivost), zvlasté pak na miru Sebekontroly. Porodnik, ktery je
strukturovany ma zaroveni i vysokou schopnost emoc¢ni kontroly.

Silné negativni korelace se ukazaly mezi kognitivnim stylem ST
(systematickym) a socidalni kompetenci Socidlni orientace. Pokud pievazuje u
porodnika tento kognitivni styl, bude pravdépodobné malo rozvinutd Groven socidlni
kompetence Socialni orientace. Podobné koreluje Skala MySleni a Socialni orientace. U
porodnikil s pfevahou Mysleni bude niz§i ochota zajimat se o druhé lidi, vZivat se do
jejich pocitd a ochota divat se na svét jejich o¢ima. Dalsi silné negativni korelace jsou
mezi Introverzi a socidlni kompetenci Ofenzivita mezi Napétim a Ofenzivitou.
Introvertni porodnik je méné ochoten hdjit svoje zdjmy a jit do konfliktu, stejné tak
porodnik, ktery je v napéti a stresu. Silné zaporné korelace jsou také mezi Napétim a
socialni kompetenci Sebeovladani, coz poukazuje na to, Ze mira sebeovladani klesa
s mirou napéti a stresu u porodnika. Na socialni kompetenci Sebeovladani ma rovnéz
vliv Impulzivita (pruznost a spontannost), ¢cim je porodnik vice pruzny a spontanni, tim
htite je schopen ovladat a kontrolovat svoje emoce.

Korelace mezi jednotlivymi globalnimi Skalami a subSkalami GPOP a socialni
kompetenci Reflexibilita jsou stfedné silné. Nejsiln€j$i je zapornd korelace mezi
subSkalou Smélost a primarni Skalou Nepiima pozornost k sob€, coz ukazuje, Ze uvolnény
a sebevédomy porodnik bude mén¢ schopen a ochoten reflexe vlastniho jednani skrze

reakce osob na jeho chovani.
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8 Interpretace vysledkul a diskuse

Cilem smiSeného vyzkumu byl komplexni a detailni popis osobnostnich a
socidlnich kompetenci 1ékaii — porodnikli a prozkoumani vztahu mezi osobnostnim
profilem lékafe — porodnika a strukturou jeho socidlnich kompetenci. Ve smiSeném
vyzkumu byla pouzita forma pifipadové studie. Nasbirand data v kvalitativni ¢ésti
vyzkumu pomohla formulovat zavéry a hypotézy, které¢ byly nasledné¢ ovefovany
prostfednictvim kvantitativniho Setfeni formou popisné a korelacni studie. Ziskané zavéry
nelze zobeciovat, vztahuji se pouze pro vzorek, ze kterého data vychézela.

V této kapitole jsou integrovany a diskutovany vysledky obou fazi vyzkumu. V
zavéru kapitoly jsou uvedena doporuceni pro rozvoj osobnostnich a socidlnich
kompetenci v ramci pregradudlniho a celozivotniho vzdélavani 1ékari-porodniki, kterd
jsou postavena na ziskanych vystupech této disertacni préce.

Socialni kompetence jsou v této praci vnimany a diskutovany jako vyznamny, le¢
obtizn¢ uchopitelny hypoteticky konstrukt, ktery je vzdy tieba znovu piesné vymezit pro
zkoumanou oblast. V této praci je na socialni kompetence nahlizeno jako na kognitivni a
nonkognitivni dispozice a zéaroven jako na behavioralni reakce, které jsou ideédlné
v souladu s vlastnimi cili a potiebami a ocekavanimi druhych v kontextu konkrétni
situace. Podstatnou vlastnosti socialni kompetence je jeji schopnost rozvoje. Aby bylo
mozné kompetence rozvijet, je tieba je nejprve urcit (jaké jsou potfebné kompetence pro
dany kontext), je tfeba znat jejich troven (vstupni Groven a kam ji chceme posunout) a
pak hledat moZznosti rozvoje s ohledem na individualitu rozvijené osoby (personalizované
uceni).

Neni pochyb, ZzZe socidlni kompetence jsou nedilnou soucasti profesni
kompetentnosti 1ékare. Disertacni prace je zaméfena na socialni kompetence porodniki,
kde se diky povaze ,Kklientely” a feSené problematiky ptfedpokladd vétsi socidlni
kompetentnost nez u jinych chirurgickych specializaci. Ptiblizn€ od 90. let se ¢eskym
porodnictvim tahne spor mezi zastinci medicinsky vedeného porodu a zastanci
pfirozen¢ho porodu, kteti ve vyhranéné formé touZi po porodu doma. Zastanci

medicinského porodu®® sleduji data, ktera poukazuji na to, Ze Seské porodnictvi patii mezi

36 porodnici a Ministerstvo zdravotnictvi a socialni prace
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nejvyspélejsi zdravotnické systémy na svété®’ a vzhledem k dosahovanym perinatalnim
vysledkiim neni dle nich tfeba na koncepci ¢eského porodnictvi nic ménit. Na druhé
stran€ stoji skupina aktivnich porodnich asistentek, cast laické 1 odborné vetejnosti, ktefi
volaji po zméné Ceského porodnictvi. Vysledky vyzkumu psychologhh FFUK v letech
2010-2012, kterého se zucastnilo 1195 rodi¢ek, a ktery byl zaméfen na analyzu
souCasného stavu ceského porodnictvi, konkrétné na psychosocidlni klima porodnic,
nejsou piili§ pozitivni*®, hiife dopadly velké porodnice a porodnice ve velkych méstech,
nejhtfe v Praze. Tento vyzkum byl inspiraci pro téma disertacni prace, jejimz cilem je

podrobnéji analyzovat zkoumanou problematiku.

Z vyzkumu disertani prace vyplyva, ze porodnici i Zeny vnimaji dileZitost
socialnich kompetenci porodnika. Se vzristajici zkuSenosti a vékem jim porodnici
prikladaji vétsi vyznam. Zajimavym zjiSténim bylo, ze samotni porodnici uvazuji o tom,
ze pro zeny jsou socialni kompetence dulezitéj$i nez odborné, avsak rodicky samotné
tento nazor nesdili. V tomto vybérovém vzorku se ukazalo, Ze Zeny-rodi¢ky preferuji
odbornost a socialni kompetence lékare vnimaji spiSe jako ,,bonus®“. Nejradéji by
v§ak byly, kdyby pomér odbornych a socidlnich kompetenci byl vyrovnany.
V literatute se ¢asto hovofi, ze pacientova nespokojenost s 1ékarovym piistupem zaporné
motivuje k dodrzovani 1écby, vynechavani konzultaci s Iékafem a je pficinou zmény
poskytovatell zdravotni péce, coz potvrdily neékteré informantky v tomto vyzkumu, ale

ne jednoznacné. Ukézalo se, Ze vyznam socialnich kompetenci nartistd s chronicitou a

délkou onemocnéni, coZz potvrzuji 1 jiné vyzkumy, které¢ poukazuji na vyznam

37 stile se snizuje novorozeneckd mortalita, klesd podil Zen, které umiraji v souvislosti

s téhotenstvim, porodem a Sestinedélim. Zaroven se i zkracuje primérna délka hospitalizace Zen po porodu,
zlepSuje se prostiedi porodnic a objevuje se i vstiicnéjsi pristup porodnikii a personalu. Je maximalni snaha
vyhovét individualnim ptanim rodi¢ek, bézna je piitomnost otce ¢i n€koho blizkého u porodu, Zeny mohou
v porodnici rodit bez 1ékafe jen s porodni asistentkou.

Bz vyzkumti vyplynulo, Ze rodi¢kami je cesky systém charakterizovan jako pfikaznicky, maji
pocit, ze jsou malo informovany, Ze neni bran zietel na jejich vlastni pfedstavu o porodu, Ze je zbytecné
medikalizovéan a Ze jsou jim vnucovany porodnické postupy, které si nepieji. Rodicka je povazovéana za
objekt porodnické péce, nikoliv jako subjekt, ktery se aktivné podili na svém porodu. Poskytovatelé
porodnické péce, a to v daleko vétsi mife Iékafi nez porodni asistentky, maji Casto necitlivy pfistup k
rodickam s nedostate¢nou komunikaci, s nedostatecnym citem pro situaci, malou nebo zadnou asertivitou

a bez dalsich atributti pozitivniho psychologického piistupu.
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psychosocialniho pfistupu pravé u pacientd s chronickymi onemocnénimi (Bauman,
2003; Johansson et al., 2014; Little et al., 2001; Michie et al., 2002). Z rozhovora
s informantkami byla patrnd ucta a respekt k profesi 1ékaiti, uvédomovaly si velkou
odpovédnost, kterou porodnici maji, a proto jsou schopné jim vice tolerovat nez
v jinych profesich. Na druhou stranu se objevily i ndzory, Ze negativni porodni zkusenost
ovliviluje Zenu na cely zivot.

Ackoli porodnici zduraziiovali dalezitost socialnich kompetenci, z rozhovorii s nimi
vyplynulo, Ze teoreticky znaji a povazuji socialni kompetence za vyznamné, ale
prakticky ¢asto nevédi, co v§echno je jejich obsahem, jak je projevit, niZsi je také
jejich motivace k jejich uplatiiovani (brani jim v tom neznalost, nedostatek Casu a
podpory). Zeny naopak byly velmi konkrétni v popisovani svych otekavani ve vztahu

k socialnim kompetencim porodnika.

Z disertacni prace jednoznacn¢ vyplynula potieba rozvijet socidlni kompetence
porodnikii. Pokud je chceme rozvijet, je tfeba je nejprve ur€it. V zipadnim
zdravotnickém svéteé odborné medicinské rady za timto Gcelem vytvéreji kompetencni
modely péce o pacienty, které definuji pozadavky na Iékate, které jsou spojeny
s potiebami pacienta. Tyto modely jsou zékladem vzdé€lavacich a rozvojovych standardi
v ramci lékafskych fakult i nemocnic. V Ceské republice zadné takové modely zatim
neexistuji, ve vétsiné evropskych zemi se pouziva kanadsky model, ktery se aplikuje na
jednotlivé specializace. Na zéklad¢ kvalitativni analyzy a na zaklad¢ reSerSe literatury
byly vytipovany ¢tyfi vzajemné se prolinajici a podminujici oblasti socialnich
kompetenci: intrapersonalni kompetence, emocionalni kompetence, interpersonalni
kompetence a komunikacéni kompetence, které byly nésledné rozpracovany do
jednotlivych dovednosti a jsou piehledné popsany v piiloze 11, tak aby bylo mozné je
Iépe pozorovat, méfit a hodnotit. Tyto kompetence by mohly tvofit zdklad pro
kompetenéni model porodnika. Pii porovnani zahranicnich modelt s vystupy

z kvalitativni ¢asti disertacni prace v tabulce 43 jsou patrné podobnosti.
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Tabulka 43

Prehled zahranicnich kompetencnich modelii ve srovnani s vysledky viastniho vyzkumu

Accreditation Council = CanMeds 2005 General Medical Vlastni vyzkum

for Graduate Medical = Physician Competency Council, Good Medical

Education, ACGME, Framework, Practice, GMC (2013)

USA, 1999 Canada

Profesionalita Profesionalita Profesionalita Profesionalita

Klinické znalosti, Odbornost Odbornost (znalosti, Odborné kompetence

odbornost dovednosti) (schopnosti, znalosti,
dovednosti)

Péce o pacienta Péce o pacienta Vztah s pacientem Interpersonalni

komunikaénich dov.
Systém zalozeny na
praxi

komunikaénich dov
Bezpecnost pacienta a
kvalita péce o pacienta

Spoluprace Spoluprace a tymova kompetence (péce o
Leadership prace pacienta, spoluprace
a tymova prace)
Interpersonalni a Komunikace Interpersonalni a Komunika¢ni
komunika¢ni dovednosti komunikaéni dovednosti  kompetence
Uceni a rozvoj zalozeny  Uceni Uceni Intrapersonalni

na praktickych Management a kompetence (uceni,

prikladech selfmanagement motivace, dusevni
hygiena)

soucasti Soucasti komunikace soucasti Emocionalni

interpersonalnich a interpersondlnich a kompetence

Zdroj: vlastni zpracovani dle ACGME, 1999, CanMeds, 2005, GMC, 2013
Jednotlivé kompetence byly dale podrobeny detailni analyze, ktera poukazala na
rozdily ve vnimani jednotlivych kompetenci z pohledu porodnika a z pohledu zeny —

rodicky.

8.1 Struktura socialni kompetence porodnika

Popis struktury socidlni kompetence je v diserta¢ni praci postaven na fokusnich
skupinach s porodniky, semistrukturovanych rozhovorech s Zenami — rodi¢kami a na
vysledcich ziskanych prostiednictvim Inventare socidlnich kompetenci. Tento inventat
byl vybran, protoze nejlépe odpovidal zjisténym predpokladiim v kvalitativni Casti a také
je srovnatelny s vystupy zahrani¢nich studii, které pro popis socidlnich kompetenci
nejcasteji pouzivaji Dotaznik rysové emocni inteligence, TEIQue (Petrides & Furnham,
2003) nebo Bar-On inventai emoc¢niho kvocientu (Bar-On, 1997).

Porodnici v této studii doséhli globalné nizs§iho skoére v dotazniku ISK ve srovnani
se standardizatnim vzorkem. Zahrani¢ni studie poukazuji, ze napt. americti 1ékafi bez
2014) ¢i
nadprimérnych (Jensen et al, 2008; Shahid et al., 2017) hodnot ve vSech hlavnich skalach

ohledu na specializaci dosahuji prumérych (McKinley, dokonce

a subskalach. Nekteré studie ukazuji, Ze neexistuji rozdily v nameétené hodnoté EI mezi
jednotlivymi specializacemi (Borges et a., 2009), v jinych studiich se rozdily naopak
prokazaly (Greenberg et al. 1996; Mehmood et al. 2013; Warschkow et al., 2010).
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Warschkow et al. (2010) dokonce shledali, Zze lékafi, kteti si vybrali chirurgické
specializace, jsou vice agresivni nez internisté, ktefi méli skore agresivity dokonce nizsi
nez vSeobecna populace.

Tento vyzkum poukéazal na to, ze silnou strdnkou porodnikii je schopnost
sebeovladani a slabsimi strankami socidlni orientace a ofenzivita (ve smyslu asertivity).
Zahrani¢ni vyzkumy taktéz poukazuji, ze n€které oblasti jsou silnymi strankami Iékait
(sebeovladani a empatie), jiné jsou rozvojovymi potiebami (asertivita, adaptabilita)

(McKinley, 2014; Shahid, et al. 2017).

8.1.1 Silna stranka: sebeovladani a sebekontrola

Celkoveé lze ftici, ze porodnici ve vyzkumu nejlépe skorovali v subskale
Sebekontrola a Sebeprezentace. Tyto vysledky ukazuji, Ze porodnici v tomto vzorku jsou
velmi dobfe schopni racionalné fidit vlastni chovani v kritickych a krizovych situacich,
smétuji k feSeni a vyfeSeni problému, jsou organizovani a dokdZou zachovat emocni
odstup, coz na druhou stranu vede k odklonu od subjektivniho pohledu, snizuje ochotu
hledat feSeni a divat se na problematiku z rGznych uhlii pohledu, jak ocekavaji zeny-
rodi¢ky. Vyse zminéna americka studie provedend na 139 1ékatich riznych specializaci
rovnéZ potvrdila silné stranky l1ékatti pravé v oblasti Sebekontroly a regulace vlastnich
emoci (McKinley, 2014).

Vyss§i hodnoty ve vzorku porodnikii byly prokdzany ve skéale Sebeprezentace.
Tyto vysledky naznacuji, Ze porodnici usiluji o vytvoteni a zanechani pozitivniho dojmu
a tomu pfizpisobuji své chovani. Potfeba zanechavat co nejlepsi pozitivni dojem
potvrzuje jejich obavy ze selhdni a z chyby, které byly patrné i v prib&hu vyzkumu,
napiiklad nizsi ochota se zapojit do vyzkumu, extrémni diiraz na bezpecné prostiedi a
zachovani ml¢enlivosti, obavy z vysledkll, z nahravani ¢i maly zajem o zpétnou vazbu.
Je to prirozené, nebot’ 1ékaitim je piipisovana role ,,neomylnych a ,,v§evédoucich* a oni
ji nechtéji zklamat, jednak proto, Ze selhani miiZze mit fatalni nasledky, jak pro pacienty,
tak pro né samotné, ale i kdyZ nejde o zasadni véci, velmi se boji ztraty ,,pozitivniho
sebeobrazu®, ktery si vytvofili, o ¢emzZ pisSe také Honzdk (cit. Ptackem & Bartiinkem,
2015, s. 159) na zakladé jeho dlouholetych pedagogickych zkusenosti. Niz§i skore dosahli
porodnici v tomto vzorku také v subsSkale Flexibilita (schopnost se piizptsobit), podobné
jako v zahrani¢nich vyzkumech (McKinley, 2014; Shahid et al., 2017). Ukazuje se, Ze
medicina jako stabilni obor, ktery je postaven Casto na méfitelnych faktech, kde jsou

jednozna¢né dané tkoly, povinnosti a odpovédnosti, pfitahuje jedince, ktefi maji nizsi
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ochotu ke zméndm a nejistotdm, coz pak vyvolava nejistotu v Iékatich, pokud se maji
vénovat nejednoznaénym psychosocidlnim aspektim péce, individualité pacientek a

nevypocitatelnym emocim.

8.1.2 Rozvojova potfeba: Socialni orientace ve smyslu empatie

Statisticky vyznamné nize, nez standardizacni vzorek skorovala u porodnikt skéla
Socialni orientace. Tyto vysledky nejsou prekvapivé s ohledem na vystupy z kvalitativni
¢asti, kde byla zaznamendna pomérné velké nejistota v projevovani této kompetence mezi
porodniky. Je ziejmé, ze pravé tato oblast je rozvojovou potiebou porodniki. Zvlaste
komplikovanym tématem se jevila empatie. Zahrani¢ni vyzkumy poukazuji na vysoce
statisticky vyznamnou korelaci mezi skore EI a skore empatie (p <0,001) (Austin et al.
2005).

Ob¢ skupiny v kvalitativni ¢asti vyzkumu se shodly, Ze porodnik by mél byt
empaticky, rozdil vSak byl zaznamenan ve vnimani obsahu empatie. Pro porodniky
empatie znamend bud’ schopnost ¢i dovednost naladit se na pacientku a ptizpiisobit jejich
komunikaci (verbalni sdéleni) jeji urovni vnimani, nebo jako soucit s bolesti pacientky,
které je potieba pomoci a odstranit nebo zmirnit tento stav. Tento postoj pak vede k tomu,
ze se empatii bud’ pfirozen€ vyhybaji, aby je pfili§ psychicky nevycerpdvala, nebo se
snazi situaci ,,rychle vyfesit“ néjakym zakrokem ¢i podéanim uklidiiujicich 1€kd, coz
mimochodem vyplyva zjejich odborné kompetence (vyfeSit, zmirnit ¢i odstranit
problém). Zeny — rodi¢ky v§ak empatii vnimaly jako schopnost vidét problém, situaci
o¢ima pacientky, porozumét co nejpiesnéji a bez souzeni pozitivnimu a negativnimu
prozivani druhé osoby. Empatii medikl se zabyvalo n€kolik vyzkumd, které ukazuji, ze
primérné hodnoty Ceskych studentii mediciny jsou nizsi (KoZeny & Tisanskad, 2011;
M=102,49 bodi), nez napt. u polskych student (Kliszcz et al., 2006, M=110) nebo
americkych studentti (Hojat, 2007; M=115). Zaroven existuje fada studii, které poukazuji
na to, Ze empatie studentll mediciny v pribéhu studia, a zvlasté pak v atestacni pripraveé
klesa (Hojat, 2009; Chen, 2007; Kozeny & TiSanska, 2011; Kozeny et al., 2013;
Neumann, 2011). Zajimavymi se ukazuji studie vychodnich kultur (Hong et al., 2012),
které ukazuji opacné vysledky, béhem studia a v rdmci praxe naopak mira empatie stoupa,
napf. u japonskych studentli stoupalo skore empatie s délkou studia (Kataoka, et al.,
2009). To poukazuje na skutecnost, Ze empatie se da rozvijet a je ji tfeba veénovat

pozornost v ramci vzdélavani a rozvoje 1ékait na fakultach a pozdéji 1 v nemocnicich.
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Zajimavé bylo zjisténi, Ze porodnici i Zeny-rodiCky se obavaji vy$$i miry
socialnich kompetenci u Iékait v souvislosti se syndromem vyhoteni. Dle vypovédi bylo
zjisténo, ze je to pravdépodobné dané tim, Ze empatie je vnimana jako soucit ¢i emocni
angazovanost, kterd je spojena s nutnosti najit feSeni, coz je samoziejm¢ velmi
vyCerpavajici. Autofi Francova s Hnilicou (cit. Ptdckem et al., 2014) na zakladé
metaanalyzy vyzkumu jsou pfesvédceni, ze je mylné se domnivat, Ze empatie ohrozuje
lékate a sméfuje k jejich vyhoteni. Rada studii potvrzuje, Ze emoéni inteligence pozitivné
ovlivituje miru prozivaného stresu a je prevenci proti syndromu vyhoteni (Birks et al.,
2009; Swami et al., 2013; Weng et al. 2011), navic pozitivné ovliviiuje lékarovu

spokojenost s praci a spokojenost pacienti.

8.1.3 Rozvojova potfeba: Ofenzivita (Asertivita)

Signifikantné vyznamné nizs§i skoére bylo prokazéno také ve Skdle Ofenzivita.
Podstata této Skaly spociva v ispéSném prosazovani vlastnich z4jmu, podobné Ize tento
faktor nazyvat asertivitou. Neni nijak ptekvapujici, ze porodnici v této Skale dosahovali
niz8ich vysledkti. Obecné¢ asertivita neni v Ceskych podminkdch dobfe rozvinutd a
rozvijena jako v zapadnim svété. Zajimavé zaveéry nabizi vySe zminovany vyzkumu mezi
americkymi 1¢ékafi, kde byla asertivita rovnéz slabou strankou Iékaiti ve vSech
specializacich, nejvice u patologl a pediatrii, nejméné u chirurgii, asertivnéj$i byli muzi
nez zeny (McKinley, 2014). Nizsi asertivita Iékaitit mize byt dana zpiisobem vyuky na
1ékatskych fakultach, kde pfevazuje autoritativni fizeni studentti, upfednostiiovani jejich
pasivni role, ale také i1 hierarchickou organizaéni strukturou nemocnic s autoritativnim
stylem vedeni, kdy oboji podporuje submisivitu a strach z netuspéchu.

Vysledky vyzkumu, jak v kvalitativni, tak v kvantitativni ¢asti, potvrdily snahu
vyhybat se konfliktim. Porodnici potvrdili, ze se konfliktim snazi vyhybat a pokud uz
konflikt (nedorozuméni) vznikne, voli prosazeni nebo ustoupeni, coz bylo 1 statisticky
potvrzeno. Pfesvédcovani ¢i vyjednavani nejsou techniky, které by porodnici povazovali
za uzitecné pro lékatfe. Na druhou stranu zeny-rodic¢ky chtéji byt brany vazné, chtéji byt
vyslySeny, pochopeny, chtéji vést diskusi a spolecné s porodniky se spolupodilet na
rozhodovani a hledani fesSeni. Vitaji, pokud jim porodnik nabidne moznosti, vysvétli
jejich vyhody a rizika a diskutuje s nimi nejlepsi postup.

S tématem hledani oboustranné vyhodnych feSeni souvisi i téma zodpovédného
jednani a sdileného rozhodovani. I kdyz fada autort (Brody, 1980; Charles et al, 1997;
Kiivohlavy, 2002; Mann, 2018; Stevenson et al., 2000) potvrzuje, ze spolurozhodovani
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posiluje compliance a tim i ispéSnost v 1é€bée, tento vyzkum vSak potvrdil, podobné jako
vyzkum Murrayho et al. (2006), Ze je tieba dbat interindividualnich rozdili. Informantky
se shodly, Ze v nékterych ptipadech déavaji prednost informovanému modelu, kdy chtéji
informace, ale rozhodnuti chtéji nechat na porodnikovi. Spoluzrozhodovani tedy neni
nezbytné optimalnim ¢i jedinym zptisobem rozhodovani, ale je dilezité, aby porodnici
byli v tomto ohledu pfizpisobivi dle potfeb a moznosti pacientek. Otdzkou zlstava,
pokud by porodnici vice praktikovali model sdileného rozhodovéni a tim podporovali
autonomii pacientky, zda by jej pacientky nasledné také vice neakceptovali. Shodujeme
se s Balintem (1999), ktery tvrdi, ze pacienti za poslednich zhruba sto let byli
vychovévani, aby od lékate ocekavali rutinni vySetfeni a pfijimali ho bez jakykoliv
rozpakil a obav, misto toho by méli byt vychovavani k dospélému a odpovédnému
pfistupu ke své nemoci. Samotni porodnici se vSak v této oblasti neciti bezpecné a
nejcasteji voli dvé krajni moznosti, bud’ pln¢€ pievezmou odpovédnost, nebo ji nechaji
pln¢ na pacientce. Pro porodniky je dulezité, aby pacientka pochopila, Zze je pro ni
vyhodné, kdyZz to nechd na ném, tedy aby vice ditvétovala jeho odbornosti a zkuSenostem,

coz je nepiijatelné pro nékteré z nich.

8.1.4 Rozvojova potfeba: interpersonalni a komunikaéni dovednosti

V poslednich letech v zapadnim svété, ale 1 u nas narlistd vyznam vztahu lékat —
pacient a je zdlraziiovan partnersky az terapeuticky vztah (Balint, 1999; Beran, 1997,
2010; DiMatteo, 2004a, b; Flocke et al., 2002; Koptiva, 1997; Kiivohlavy, 1995; Ptacek
& Bartlngk, 2015; Rogers, 2014 a dalsi). Vyzkum v disertacni praci poukazal na to, ze
ackoli pro samotné lékafe jsou vyznamné interpersonalni a komunika¢ni kompetence,
pfesto projevovali nejistotu, obavy i neochotu vénovat se psychosocidlnim tématiim, citi
se bezpecnéji, pokud se mohou drzet racionalni biomedicinské stranky. Partnersky model
tak zatim stale ziistava spiSe v teoretické roving, nez praktické a zména této strategie je
dosud neukonceny a zna¢né komplikovany proces, jak zminuje Haskovcova (cit. Ptackem
& Barttnkem, 2011, s. 28-29). Tento vyzkum a mnohé jiné (Vecanova, 2019, Tomova,
2016) poukazuji na to, Ze interpersonalni a komunikacni kompetence jsou rozvojovou
potiebou 1ékare obecné.

Kontakt s psychologickym svétem pacienta je pro porodniky ¢asto ztratou Casu, 1
z toho divodu, Ze jej nemohou objektivné popsat, zméfit a vytesit. Klicova je pro né
medicina zaloZzena na dikazech (EBM). Z vypovédi porodnikii vyplynulo, ze

paternalismus jim umoziiuje postupovat dle védeckych, osvédCenych postupti a tim
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posiluje jejich pocit bezpeci a jistoty, poskytuje jim vétsi sebevédomi, veétsi silu a dodava
na duveéryhodnosti, maji pocit, Ze posilovani pozice pacienta vede k neakceptovani
profesionality ¢i odbornosti Iékafe. Podobné vysledky lze zaznamenat i ve vyzkumu
Glajchové (2016). Jako nevyhodu principu partnerstvi vidi fakt, Ze svobodné rozhodnuti
jesté neznamena moudré ¢i spravné rozhodnuti. Navic zdiraziuji, Ze pacient ma v téchto
ptipadech nulovou odpovédnost. Principy prospésnosti a autonomie jsou jisté slozitou
etickou otazkou. Jsme si vSak jisti, Ze pokud by vztah porodnik — Zena-rodicka byl zalozen
na skuteéné divére, podpofené vhodnymi interpersondlnimi a komunikac¢nimi
kompetencemi, tak by tato otazka neméla tak velky rozmér.

Na stran¢ zen-rodicek jsou vystupy jednoznacné, ocekévaji partnersky a
individudlni pfistup, respekt k jedinecnosti kazdé z nich a jejimu individualnimu ptib&hu.
Ocekavayji, ze Iékar bude s nimi spolecné hledat jejich individudlni feSeni problému nikoli
postupovat striktné podle statistik ,,co fika véda®.

Dulezitym tématem na stran¢ Zen-rodicek bylo téma podpory a uklidnéni. I tady
se pohledy porodnikll a Zen-rodicek rozchézeji. Porodnici ve své vécnosti, nezaujatosti
objektivné predkladaji sva zjisténi, své znalosti a zkuSenosti, véetné téch negativnich
pfimo a otevien¢ a smétuji k vyfeseni situace, co nejrychleji také proto, aby se vyhnuli
komplikacim, stiznostem a zalobam a neuvédomuji si, ze tim vzbuzuji u Zen pocity
strachu, bezmoci, viny, selhani a nejistoty. Zeny potiebuji ¢as, aby negativni zpravy
zpracovaly, ocenily by podplrny rozhovor a trochu nad€je misto podepisovani fady
informovanych souhlasti.

Podobné 1 komunikaéni kompetence porodnika jsou pro obé skupiny velmi
vyznamné Stejné€ tak dalsi vyzkumy potvrzuji pozitivni postoje studentli mediciny, ale i
residentt ke komunika¢nim dovednostem a jejich uceni (Loureiro et al., 2015; Molinuevo
etal., 2016; Rees & Sheard, 2002, 2004; Vecanova, 2019). Stejné jako u interpersonalnich
kompetenci, 1 v této oblasti, se porodnici pohybovali spiSe v obecnéjsi roving, na rozdil
od Zen. Proto 1 vramci této kompetence lze predpokladat, ze znalosti a dovednosti
zustavaji zatim spise v teoretické roviné nez praktické. Zajem porodnikii se soustiedil
pfedevsim na sdélovani informaci. Oblasti vyhledavani (kladeni otazek a poslouchani) a
ovéiovani informaci se ve vypovédi porodnikli objevovaly ojedinéle, coz potvrzuje i
nedavny vyzkum Vecanové (2019). Zeny-rodi¢ky viak mély diferencovangjsi piistup
k této kompetenci. Oc¢ekavaji vysvétleni souvislosti, ani ne téch odbornych do detailu,

ale praktickych ,,co dan4 diagndza pro ni znamen4, jaké to ma a bude mit dopady, pro¢
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se to déje, co ztoho vyplyva“, dale ocekavaji, ze budou vyslechnuty, budou moci

diskutovat a hledat s porodnikem vzajemné nejlepsi feseni.

8.2 Osobnostni charakteristiky porodnika

Pro popis osobnosti byla vybrana metoda GPOP, kterou mnozi autoii (Bents &
Blank, 2009; Cunningham, 2000; Golden, 2005 a mnozi dal$i) podobn¢ jako metodu
MBTI?*® povazuji za viceugelovy nastroj, jehoz vysledky napoméhaji v mnoha oblastech
zaméfenych na persondlni rozvoj osobnosti.

Diserta¢ni prace vychazi z predpokladu, ze osobnostni typ miize byt jak zdrojem
nedorozuméni mezi lidmi, tak mize velmi pozitivn€ ovlivnit komunikaci, spolupraci a
davéru ve vztahu I€kat — pacient. Je dualezité porozumét typu osobnosti a jeho t¢inkiim
na komunikaci a budovani vztahu mezi I€kafem a pacientem, protoze to miiZze vyznamné
vylepsit péci o pacienta a tim 1 zefektivnit 1é€bu. Znat typ osobnosti navic poskytuje
hlubsi poznani silnych a slabych stranek lékate a oblasti pro potencialni rozvoj a tim i
zefektivnit vzdélavani, které je pak mozné ptizplsobit osobnostnim preferencim lékait.

Disertaéni prace potvrdila nékteré vysledky dalSich pfedev§im zahrani¢nich studii
o tom, Ze prevazujici preference lékaifi — porodniki je k INTROVERZI (1),
SMYSLOVEMU VNIMANI (S) a ORIENTACI NA ROZHODOVANI (J), pievazujicim
kognitivnim stylem je SYSTEMATICKY (ST) a dominujicim osobnostnim typem je typ
ISTJ. Preference v dimenzi T/F (mysleni/citéni) je nevyraznd (s mirnou preferenci k T),
rovnéZ ve Skale A/G (napéti/uvolnéni) jsou v tomto vzorku vysledky nevyhranéné
s mirnou preference k uvolnéni.

Rada studif (Borges & Savickas, 2002; Friedman & Slatt 1988; Jafrani etal., 2017;
McCaulley, 1978; Myers & Davis, 1976; Stilwell et al., 2000; Yang et al., 2016)
zabyvajici se kompabilitou osobnostniho typu a vybéru specializace potvrzuji, ze
porodnictvi a gynekologie pfitahuji jednotlivce se smyslem pro vnimani (S). McCaulley
(1978), Friedman & Slatt (1988) shledali, ze studenti mediciny, ktefi vstoupili do
porodnictvi a gynekologie, inklinovali k vy$§imu skore mysleni (STJ), ve studii Jafrani
et al (2017) bylo zjist€no mezi gynekology-porodniky vice introvertd se smyslem pro
vnimani, zatimco $kaly T/F a J/P byly pomérné vyrovnané. Nékteré studie (Myers &

Davis, 1976) na druhé¢ stran¢ ukazuji, Ze osobnosti porodnikt vykazuji vyssi extraverzi.

3 ktera u nas nikdy nebyla legalng vydéana a standardizovana
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Nejcast¢jSimi osobnostnimi typ pro gynekology a porodniky se objevuje ISTJ, ESTJ a
ESFP (Jafrani et al., 2017).

Dle vysledki vyzkumu v disertacni praci lze porodniky vtomto vzorku
charakterizovat jako uvazIlivé a rezervované, s nizsi orientaci na druhé, s nizsi potifebou
spolupracovat. Jsou zaméfeni na fakta, nejrad¢ji vychdzi ze zkuSenosti a drzi se
osvédceného, neradi riskuji. Jsou systematicti a planoviti, nemaji radi zmény. Preferu;ji
rychlé rozhodovani a jsou orientovani na feSeni. Davaji piednost objektivnimu pohledu a
preferuji mit vSe pod kontrolou. Maji sklon vyhybat se konfliktiim, v konfliktu maji
tendenci se prosadit nebo ustoupit, s nizsi potiebou hledat oboustranné vyhodna feseni.
Maji spiSe sklon k pfedvidani negativnich dusledkii. Podobné vysledky byly nalezeny ve
studiit McCrae a Costy (1989), kde studenti mediciny, ktefi si vybrali porodnictvi a
gynekologii, byli charakterizovdni jako vysoce svédomiti, organizovani, vytrvali a
orientovani na uspéch. Charakterizovalo je vSak nizsi skore v otevienosti vic¢i zménam a
ochoty pfizpusobit se, nizsi soucitnost, divéryhodnost, kooperativnost a altruismus.

Ve vzorku porodnikli v tomto vyzkumu altruisticti 1€kati (SF) byli zastoupeni v

33 % z celého vzorku, nejcastéjsi altruisticky typ byl ISFJ (19 %).

8.3 Faktory ovlivriujici socialni kompetence porodnika

V piedchozi ¢asti byly popisovany a diskutovany otazky tykajici se profilu
porodnika z hlediska jeho osobnostnich preferenci a struktury jeho socidlnich
kompetenci. Na nasledujicich fadkach bude diskutovana otdzka ,,Co ovliviiuje strukturu

socialni kompetence 1ékafe?*. Ob¢ skupiny informantii se shodly, Ze je to hned n€kolik

faktorii (obrazek 13).

8.3.1 Osobnost porodnika

Diserta¢ni prace zkoumala vliv osobnostnich preferenci na socialni kompetence u
1€kaiti porodnikii. Bylo prokdzano, ze existuji silné a stfedné silné (pozitivni a negativni)
vztahy mezi jednotlivymi Skalami obou dotaznikil, coZ napovida, Ze na zaklad¢ nékterych
osobnostnich preferenci lze predikovat nékteré ze socialnich kompetenci. Rovnéz
zahrani¢ni studie, které srovnavaly vztahy mezi osobnostnim profilem (méfenym
metodou MBTI, (Myers, 1980) a socidlnimi kompetencemi (méfenymi Bar-On EQ-i;
Bar-On, 1997) potvrzuji urcité vazby.

Socialni orientace signifikantné pozitivn€ korelovala se Skalou Citéni (F) a

s kognitivnim stylem katalytickym (NF), ukazuje se, ze ,,pocitové typy vykazuji vyssi
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urovné empatie, socialni odpovédnosti a schopnosti navazovat a udrzovat vzdjemné
prospésné mezilidské vztahy. VéEtSina zahranicnich studii (Dulewicz & Higgs, 1999;
Farnsworth et al., 2002; Leary et al., 2009; Torrington, 2001) uvadi, Ze EI je spojena se
silngjsi preferenci citéni F. Pocitové typy ukazuji silnéjsi ti¢inek na EI Interpersonal, coz
znamena, ze vykazuji vyS$i Urovné empatie, socidlni odpovédnosti a schopnosti
navazovat a udrzovat vzajemn¢ prospésné mezilidské vztahy. Studie Higgse (2001) a
Thompsona (2006) ukazuji rovnéz na vazbu preference intuice (N) s vys$Simi trovnémi
emocni inteligence.

Nepotvrdila se vSak korelace mezi Extraverzi a Socialni orientaci, pficemz
Barnard, Nel, 2015; Engstrom et al. 2010; Farnsworth et al., 2002; Higgs, 2001; Leary et
al., 2009; Thompson, 2006; Torrington 2001 poukazuji na vyznamnou a silnou vazbu
mezi Extraverzi a téméf vSemi subSkalami Bar-On EQ-i. Mouchové (2018) poukdzala
rovnéz na silnou korelaci Extraverze méfené NEO-PI-3 a Socidlni orientaci. Vyzkum
v této praci poukazuje na to, ze Extraverze/Introverze ma méné jednoznacny vztah
k socidlnim kompetencim. S ohledem na velikost vzorku by mélo byt toto téma
predmétem dalSich Setfeni.

Zajimavym zjisténim tohoto vyzkumu je, Ze typy SF nijak vyznamné nekoreluji
s zadnou ze sekundarnich 8kl Sociélni kompetence a zaroven je u nich patrny stiedné
pozitivni vztah se $kalou Napéti. Ve studii Barnarda a Nela*® (2015) bylo rovnéz zjisténo,
Rovnéz se jevi jako méné Stastni a optimisticti (EQMood) a mohou mit vétsi potize pii
feSeni probléml a zvladani zmén na pracovisti (EQ Adaptability), coz se 1 v tomto
vyzkumu potvrdilo.

Ofenzivita signifikantné pozitivné korelovala s Extraverzi a Uvolnénim a
kognitivnim stylem spekulativnim (NT). Ukazuje se, Ze extrovertni a uvolnény porodnik
je ochotnéjsi a aktivnéj$i ve vztazich s druhymi lidmi, v prosazovani vlastnich z4jmu a
hledani oboustranné vyhodnych feSeni. Dil¢i silnou pozitivni korelaci vykazuje Skala
Intuice s Ochotou jit do konfliktu, tito porodnici jsou rovnéZ ochotnéjSi se staveét
konfliktlim ¢elem. To potvrzuji i studie Engstroma (2010) a Barnarda & Nela (2015), kde
N v kombinaci s T nebo F ukazuji na vyssi intrapersonalni kompetenci a sebeovladani

(emo¢ni sebeuvédomeni, asertivita, nezavislost, sebeucta a seberealizace).

40 zkoumali vztahy mezi osobnostnim profilem (mé&fenym metodou MBTI, (Myers, 1980) a

socialnimi kompetencemi (méfenymi Bar-On EQ-i; Bar-On, 1997)
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Vysledky tohoto vyzkumu dale poukazuji na to, Ze socidlni kompetence
Sebeovladani je spojena s globalnimi skalami J-P, T-F a A-G. Nejrozvinutéjsi je tato
kompetence u typtt zamétenych na usuzovani (J), rozhodujicich se prostiednictvim
mysleni (T), kde pievazuje uvolnénost. To naznacuje, ze organizované, strukturované,
raciondlni a pohodové typy osobnosti maji lepsi schopnost racionalné fidit vlastni chovani
v zatézovych situacich a ptizpisobovat svoje chovani.

Na zéaklad¢ vsSech vySe uvedenych vysledkii 1ze povazovat osobnost za jeden
z prediktorii socidlnich kompetenci. Vzhledem k osobnostnimu profilu 1ékare-porodnika
1ze ocekavat nizsi predpoklady pro socidlni kompetence. Toto zjisténi zaroven ukazuje
nutnost vénovat se rozvoji socidlnich kompetenci, protoze jak ukazuji zahrani¢ni studie
(Cherry et al. 2012; McKinley, 2014; Taylor et al., 2011; Van der Feltz-Cornelis et al.,
2004) socialni kompetence lze rozvijet, a pokud jsou tyto kompetence systematicky
rozvijeny, zvysuje se jejich uroven. Vysledky vyzkumu v této praci potvrdily, Ze socialni
kompetentnost nartsta s vékem. Zavislost SK na véku potvrdily i dalsi zahrani¢ni studie
(Jensen et al., 2008; Satterfield et al., 2009; Stratton et al., 2008; Weng et al., 2008).

Vzhledem ktomu, Ze porodnici kritizovali tUrovenl pregradudlniho a
postgradualniho vzdélavani z hlediska rozvoje socialnich kompetenci lze predpokladat,
ze socidlni kompetence nabyvaji porodnici diky nahromadénym profesnim a osobnim
zkuSenostem. K definitivnimu propojeni véku ¢i délky praxe s narGstem socidlnich
kompetenci je potieba dalsi zkoumani.

U zkoumaného vzorku porodnikii se neprokazala signifikantni zéavislost na
pohlavi, coZ je v rozporu s né€kterymi zahrani¢nimi studiemi, které ukazuji na vyssi miru
EI a empatie u zen (Austin et al., 2005; Carrothers et al., 2000; Leddy et al., 2011;
Mroczek et al., 2016, Roter & Hall, 2002, 2004; Stratton et al., 2008). Autof1i zjistili, Ze u
zen-lékafek je Ccastéji pozorovdno chovani zaméfené na pacienta, at’ uz jde o
spolurozhodovani nebo o afektivni chovani. Roter & Hall, 2002, 2004 poukazuji na
opacné vzorce ve studiich v gynekologicko-porodnickém prostiedi, kde muzi-lékafi vice
vstupovali do emocn€ zamétfenych rozhovori a ziskavali vice afektivnich informaci.
Mroczek et al. (2016) potvrzuje niZsi asertivitu Zen-lékatek, naopak vyssi u muzi.

Skutec¢nost, ze se nepotvrdila zavislost na pohlavi, 1ze pfipsat tomu, Ze medicinu,
pfipadné i specializaci si vybiraji ur€ité typy osobnosti bez ohledu na pohlavi a také, Ze
ob¢ pohlavi absolvuji stejny zplisob vzdélavani, ktery formuje ptipadné rozdily mezi
pohlavimi. K definitivnimu propojeni pohlavi a struktury socidlnich kompetenci je

potieba dalSiho zkoumani.

211



8.3.2 Vzdélavani

Ackoli existuje fada vyzkumu, které poukazuji na pozitivni vliv socidlni
kompetentnosti 1ékafe na zdravi pacienta, ale i spokojenost 1¢kare (Ptacek et al. 2011),
jejich vzdelavani a rozvoji neni vénovana dostate¢na pozornost, jak v rdmei formalniho,
tak informélniho vzdélavani, rovnéz jim neni vénovéana dostate¢nd podpora v ramci
nemocnic.

Uroveti vzdélavani v socidlnich kompetencich byla informanty — porodniky
vniména na velmi nizké urovni. Ukdzalo se, Ze se Groven zlepsuje, protoze nejhtife byla
uroven vzdelavani hodnocena konsiliafi. Porodnici vSeobecné zminovali, ze se socialnim
kompetencim uci ,,za pochodu®, pokusem a omylem, zpravidla jim chybi vzor, jak pfi
studiu, tak v nemocnicich. Vystupy z této studie jsou podpoteny i zavéry dalSich autorek,
které analyzovaly uroven vzdelavani socialnich dovednosti na Iékafskych fakultach
(Tomova, 2016; Vecanova, 2019).

V ramci vzdelavani medikt a 1€kaiti se vynofuji dva problémy, jednim je zptsob
vyuky na Iékatskych fakultach a v dal§im specializacnim vzdélavani obecné a druhym je

vyuka samotnych socidlnich kompetenci v ramci vzdélavani.

Zpusob vyuky na lékaiskych fakultach

Jak bylo zminéno v teoretické ¢asti disertacni prace, vzdélavani medikd a 1ékata ve
svete je vénovana velka pozornost a je stale vice zaloZzeno na kompetencich. Stéle vice se
vyuziva ptistupu na studenta zaméfeného uceni (SCL), problémového (PBL) ¢i tymového
(TBL), jejichZ jednim z hlavnich pfedpokladi je, ze se vyuka ma odehravat v atmosfére
spoluprace, nikoli soutézivosti, mé byt vice zaméfena na potreby studenta a feSeni
konkrétnich problémt prostiednictvim diskuse. Tyto principy se vSak prosazuji pti vyuce
medikdl a mladych 1ékafd velmi pomalu. Informanti popisovali vyuku jako frontalni
s ptevahou pfednasek a memorovani naucenych faktli bez moznosti diskuse a hledani
souvislosti. RovnéZz kritizovali pfetrvavajici autoritativni az autokraticky pfistup
vyucujicich, ktery stavi studenty do submisivni a pasivni role, v pribéhu studia pievazuje
soupefeni a strach znetspéchu. Chybi jim moznost diskutovat, pracovat kreativng,
individudlni pfistup, mit moznost konzultanta (tutora), se kterym by bylo mozné
konzultovat odborna témata a témata souvisejici se studiem, také moznost vytvaret si
rozvrh dle svych preferenci. Riazickova (2013) ve své diplomové praci zjistila, ze 85 %
student mediciny hodnoti své vyucujici negativng, za nejvetsi stresor povazuji zkousky

a testy a nejvetsi piinos studia vidi ve znalostech. DalSim vystupem jeji prace bylo, Ze
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syndrom vyhoteni je u studentll mediciny dokonce 2x vyssi nez u studenti Pedagogické
fakulty. Rovnéz zahrani¢ni studie poukazuji na vysokou miru stresu a syndromu vyhoieni
u student mediciny (Dahlin et al., 2005; Dyrbye & Shanafelt, 2011; Ludwig et al., 2015;
Ross et al., 2006; Singh et al., 2004), kterd mze mit negativni vliv na kognitivni
fungovani a uceni studentti 1ékatrské fakulty (Dahlin et al., 2005). A neni to jen
vysokoskolské studium, které ptinési stres. Vysoka mira stresu pokracuje i béhem praxe,
postgradualniho studia a pozdéji i v praktickém zivoté 1ékate a ¢asto dosahuje az irovné
vyhoteni. Pta¢ek a Raboch (2013b) zmapovali situaci a Groven vyhoteni u 1ékaiti v Ceské
republice. Vyzkumu se zucastnilo 7428 respondentli a ukdzalo se, Ze nejvice jsou
syndromem vyhoteni zatizeni mladi svobodni 1¢kafi (muzi) cekajici na atestaci v nékteré
z chirurgickych specializaci. Zahrani¢ni studie rovnéz potvrzuji, Ze syndromem vyhoteni
trpi 22 % lékart v USA, 27 % lékait ve Velké Britanii, 20 % Iékattd v Némecku a mezi
22 % a 32 % l¢kart v Italii. Nekteré dalsi studie poukazaly na to, ze porodnictvi a
gynekologie jsou specializace s vysokym vyskytem syndromu vyhoteni (Prins et al.,
2007; Pulcrano et al., 2016; Rodrigues et al., 2018). Domnivame se, Ze je tieba tuto situaci
zohlediiovat a nabizet medikiim, ale 1 lékaifm mozZnosti, jak syndromu vyhoteni

predchazet.
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Vyuka humanitnich piredméti

Soucasni autofi (Beran, 1997, 2010; Honzak, 1999; Ptacek & Bartiin¢k, 2011;
Ptacek et al., 2013a) kritizuji nevyvazenost pfirodovédného a humanitniho zékladu
mediciny a pozaduji, aby ndpln studia odpovidala vice interdisciplinarni povaze
mediciny. Zaznamenali jsme, ze vyuce humanitnich pfedméti na Ceskych Iékaiskych
fakultach bylo vénovano nejvice pozornosti v 90. letech 20. stoleti a v prvnim desetileti
21. stoleti. V tomto obdobi zacaly vznikat naroky na rozSifeni vyuky Ilékaiské
psychologie, zavedeni praktickych cviceni do vyuky (vedeni rozhovorti, komunikace s
riznymi druhy pacientti, ukazky jednotlivych psychoterapeutickych metod a jejich nacvik
atd.). Z kvalitativniho Setfeni vyplynula urcitd nejednoznacnost v ndzorech na tyto
predméty. Nejvétsi problém porodnici vidi v tom, Ze vyuce humanitnich predmétl neni
davana priorita, i kdyZ jsou zafazeny ve vyuce, tak spise ve volitelné podob¢, maji nizsi
pocet kreditl a jsou zatfazeny v preklinickych ro¢nicich, kdy student jest€¢ nema mozZnost
kontaktu s pacientem, takZe neni mozné si piipadné ziskané dovednosti vyzkousSet a
overit v praxi. Vyskytovali se ndzory, ze medici nejsou schopni docenit vyznam téchto
predmétl, protoze jsou zahlceni klinickymi pfedméty. Podobné zavéry lze najit i u
Vecanové (2019).

Co se tyce postgradudlniho a dal§iho vzdélavani Iékatii ani tady nebyli porodnici
spokojeni. Moznost se vzd¢lavat hodnotili je$té hif nez vramci pregradualniho
vzdélavani. Porodnici se socialnim kompetencim uci v praxi vétSinou pokusem omylem,
v lepSim piipadé napodobou od zkusenéjSich kolegii. Opét vnimaji, ze t€émto otdzkam
neni ddvana v rdmci nemocnic priorita (musi absolvovat odborné seminafe), je mala

nabidka a nedostatek ¢asu (seminafe musi navs§tévovat ve svém volném case).

8.4 Limity studie

Existuje nekolik omezeni tohoto vyzkumu, ktera je tteba zminit.
Vzorek studie

Zaprvé, ne vSechny porodnice mély ptileZitost se tohoto vyzkumu zi¢astnit. Bylo
kontaktovano 60 porodnic a vyzkumu se nakonec zucastnilo pouze 8 porodnic. I kdyZ se
vyzkumu zicastnily jak velké fakultni porodnice, tak malé okresni, nelze fici, Ze by
vzorek byl reprezentativni. Kvalitativni ¢ast vyzkumu se uskutecnila pouze v jedné z
porodnic. Nelze proto vyloucit, Ze v jiné porodnici by reakce porodnikli nebyly odlisné.

DalS$im omezenim je mala velikost vzorku. Pro kvalitativni ¢ast vyzkumu lze

povazovat vzorek za dostatecny, jak ve skupin€ porodnikii, tak ve skupiné zen-rodicek,
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protoze v obou skupinach bylo postupovéno, tak aby bylo dosazeno saturace dat. Jinak je
tomu v kvantitativni ¢asti vyzkumu, kde velikost vzorku nedoséhla reprezentativnosti.
Diivodi muze byt hned né€kolik, jednak velka Casova zaneprazdnénost porodniki
(vyzkum probihal v dobé pandemické situace v souvislosti s COVID19), nizs§i motivace
vénovat se psychosocidlni problematice, nulova financni kompenzace, nékteré nemocnice
pozadovali za vyplnéni dotaznikd 500,-K¢&/osoba).

Mala velikost vzorku neumoznila porovnavat vysledky metody GPOP ve vztahu
k v€ku, pohlavi ¢i pracovniho zafazeni respondentii. V ramci metody ISK byly vysledky
vztahovany k jednotlivym demografickym tidajiim. S ohledem na malou velikost vzorku
by bylo vhodné v budoucnu Setfeni zopakovat a pfipadné jej rozSifit i na dalsi
specializace. Jist¢ zajimavé by bylo porovndni osobnostnich profild, ale i struktury
socialni kompetence mezi specializacemi, jak je to bézné v zapadnim svéte. Rovnéz by
bylo zajimavé pti vétsi velikosti vzorku sledovat rozdily mezi riznymi demografickymi
proménnymi (v€k, délka praxe, pohlavi, velikost nemocnice). Dal§im rozsifenim by
mohlo byt i porovndni osobnostnich profilii a struktury kompetence mezi studenty

mediciny a l€kati a sledovat, zda a jak se méni jednotlivé socialni kompetence.

Zpiisob vybéru vzorku

Za dal$i omezeni povazujeme i zplisob vybéru vzorku. Do vyzkumu se zapojili
respondenti na zakladé samovybé&ru, proto 1ze ocekavat jejich vyssi motivaci a zdjem o
socialni kompetence. Zpisob vybéru byl nendhodny — porodnici i Zeny-rodicky se
vyzkumu zcastnili na zéklade ptimého osloveni (nebo doporuceni svych kolegti). Je také
potieba zdlraznit, Ze informanti byli ochotni vénovat vyzkumu pomérné dlouhy ¢as —
vyplnéni dotazniki trvalo cca 50 minut, fokusni skupiny 90 minut, rozhovory s Zenami
cca 60 minut, je tedy zfejmy jejich vétsi zdjem o tuto problematiku a ochota vyhovét,
zvlasté u porodnikill, coZ samo o sobé mize znamenat vyssi prosocidlnost. Vzorek také
neni genderové vyrovnany, jsou v ném vice zastoupeny Zeny, ale z hlediska vysledki se
neprokézaly statisticky vyznamné rozdily mezi pohlavimi.

Validita v kvalitativni ¢asti byla naopak posilena tim, Zze do vyzkumu byly
zafazovany informanti na zdklad¢ extrémnich pfipadd (u Zen — rodicek: Zeny
s komplikovanym pritbéhem porodu, naopak Zeny s fyziologickym pritbéhem porodu a
zeny s psychosocidlni indikaci k SC; u porodnikll — rtizné vékové skupiny, rizné pohlavi

1 délka praxe).
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Vybér metod

V kvalitativni  ¢asti  vyzkumu byly pouzity metody Focus Group a
semistrukturované rozhovory, které ptinesly velké mnozstvi detailnich nazori,
zkuSenosti, ale i postojii a byly vhodnym ndstrojem pro ziskani pohledu na socialni
kompetence z obou stran (poskytovatel a ptijemce péce) a zaroven na zdklad¢ téchto dat
bylo mozné stanovit hypotézy pro kvantitativni ¢ast vyzkumu. Bylo mozné délat 1
semistrukturované rozhovory s porodniky nebo naopak fokusni skupiny s rodickami, ale
vybrand varianta byla shledana jako organizacné a prakticky nejvhodnéjsi. Rovnéz mohlo
byt vyuzito kvantitativniho zplsobu sbéru dat, ale to bychom neziskali tak bohaty
material a nebyl by naplnén cil detailné prozkoumat vnimani socidlnich kompetenci
z pohledu porodnika a z pohledu rodi¢ky. Do budoucna by bylo vhodné ovéfit si vystupy
kvalitativniho Setfeni dotaznikem, ktery by ovéfoval ziskana data na vétSim vzorku
respondenttl, jak porodnikd, tak zen-rodi¢ek. Tim by se zajistila vEtSi reprezentativnost
ziskanych dat, bylo by mozné zjistit naptiklad rozdily mezi specializacemi nebo na
zaklad¢ dalSich demografickych ukazateld.

V kvantitativni ¢asti byly pouzity sebeposuzovaci dotazniky, které oproti jinym
psychodiagnostickym metoddm mohou vykazovat vys§i miru socialni desirability.
Predpokladame, ze byly vytvoreny takové podminky, aby respondenti neméli divod se
jevit socidlné zddoucim zpiisobem. Pfesto s jistou mirou zkresleni, kterd mlze snizovat
validitu ziskanych dat, je tfeba pocitat, ale 1ze to v tomto pfipadé povaZovat za malo
vyznamné. VSichni respondenti vypliiovali osobnostni dotazniky dobrovoln¢, anonymné
a byli informovéani o ucelu testovani.

Sebeposuzovaci dotazniky nic nefikaji o skutetném chovani — kompetenci
porodnika, za timto ucelem by bylo vhodné porovnat vysledky dotazniku s néjakou jinou
metodou nebo hodnoticim nastrojem, napifiklad pozorovat chovani porodnikt
v pfirozeném ¢i umeéle vytvoreném prostiedi nebo zjiStovat spokojenost s chovanim

porodnika naptiklad prostiednictvim 360° zpétné vazby.

Osoba vyzkumnika

Urc¢ita zkresleni v ramci kvalitativni ¢asti prace, kterd mohla snizit validitu, byla
dana piitomnosti vyzkumnika. Ugastnici vyzkumnika pfedem znali, mohla se tedy u nich
projevit snaha o pozitivni sebeprezentaci, ktera, jak bylo zjiSténo vyzkumem, je u
porodnikii pomémé vysokd. Urcitd mira zkresleni mohla vzniknout 1 na strané

vyzkumnika, ktery je ,,zasvécenec*, tedy setkdva se s informanty i v rdmci jinych nez
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vyzkumnych aktivit, tedy mize mu chybét odstup od zkoumané reality, coz bylo
eliminovano tim, Ze vyzkumnik diskusi pouze moderoval a Zzadnym zplsobem
nevstupoval do diskuse a otazky do fokusnich skupin a rozhovori konzultoval se
Skolitelem, aby nedoslo ke zkresleni diky tomu, ze vyzkumnikovi chybi odstup ¢i nékteré

okolnosti jiz nemusi byt schopen vnimat, protoZe je povazuje za samoziejmé.

Komparace s vyzkumy

V Ceské republice je velmi malo vyzkumii vénovanych tématu osobnosti 1ékate a
jeho socidlnim kompetencim, proto byly vysledky vyzkumu disertacni prace prevazné
porovnavany s vyzkumy v zapadnich zemi. Otazkou zistava, do jaké miry Ize tyto
vyzkumy srovnavat. Jednak z diivodu odlisné historie, kulturnich zvyklosti a specifiky
mentality ¢eskych 1€katii a pacientll, ale také z dGivodu pouziti riiznych nastroji métent,
které nelze stoprocentné srovnat. Bylo by vhodné, aby se v Ceské republice problematice

socialnich kompetenci vénovala vét§i pozornost, coz na druhou stranu narazi na neochotu

a nedostatek Casu lékaiu se této problematice vénovat.

Pii interpretaci vysledkl vyzkumu je tfeba zohlediiovat tato omezeni, ziskana data
lze povazovat pouze za orientacni, validita téchto dat je samoziejm¢ omezend. Piesto
povazujeme toto vyzkumné Setieni za dulezité, protoze takovych Setfeni zaméfenych na
osobnostni a socialni kompetence lékate-porodnika je v Ceské republice malé mnozstvi,
ackoli je to téma aktudlni a vyznamné. Je mozné toto Setfeni povazovat za urCity
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piedvyzkum, ktery vytvati prostor pro dalSi zkoumani v této oblasti.

Vyzkum v disertacni praci také naznacuje dalS§i moznd zkoumani. Bylo by
vhodné zaméfit se na socialni kompetence 1ékaii obecné. V zahrani¢i jsou bézné studie,
které¢ poukazuji na rozdily v emoc¢ni inteligenci mezi jednotlivymi specializacemi, a na
zaklad¢ toho je navrhovano individualizované vzdélavani. Pfi vétSim vzorku zjistovat do
jaké miry souvisi socialni kompetence s dalSimi proménnymi jako je vek, pohlavi, délka
praxe, typ pracovisté. V piipad¢ tohoto vyzkumu se jednalo o priifezovou studii, ale bylo
by jisté zajimavé provést longitudindlni studii, kde by bylo mozné sledovat vyvoj
socialnich kompetenci s ohledem na konkrétni intervence (sebezkusenostni vycviky,
tréninky komunikacnich dovednosti, pfitomnost koufe na pracovistich apod.).
Povazujeme tuto oblast s velkym potencidlem pro zkoumdni a zéarovenn s velkou

celospolecenskou prioritou.
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8.5 Naméty pro rozvoj socialnich kompetenci Iékare-porodnika

Pokud povazujeme za vyznamné rozvijet na urovni lékaf — pacient péci
zaméfenou na Cloveka (1ékate i pacienta) a vysledky tohoto vyzkumu potvrdili, Ze na
stran¢ porodnikil i Zen-rodicek tato oCekavani jsou, pak je nezbytné, aby porodnici byli
v tomto piistupu vzdélavani a trénovani. Rovnéz je vyznamné, aby vzdélavani a jeho
metody odpovidaly, jak rozvojovym potiebam, tak osobnostnim preferencim porodnikd.

Na zakladé¢ podnétl ze strany porodniki a na zaklad¢ jejich osobnostnich
preferenci byly vytipovany nasledujici pravidla pro vedeni kurzi, kterd odpovidaji jejich
potfebam (podrobné;ji priloha 5).

V pregradualni pripravé 1ékaia doporucujeme vedle klasické frontalni vyuky
zavedeni vyuky v malych skupinkéch. Studentim bude vyhovovat, pokud se budou moci
s tématem predem seznamit, nasledné jej v malych skupinkach zkoumat a diskutovat.
Preferuji objektivni, faktické, méfitelné a dolozitelné argumenty, analytické a induktivni
metody poznavani, logickou a ptehlednou strukturu ptedklddaného tématu, ocenuji
praktické, dobie vyuzitelné a uzitecné poznatky a navody. Pii zjiStovani znalosti preferuji
védomostni testy (radi se uci nazpamét a preferuji méfitelnou zpétnou vazbu).

Vzhledem k tomu, Ze udaje kvalitativni a subjektivni podoby je stresuji, je tfeba
od zacatku studia rozvijet tuto oblast prostfednictvim sebezkuSenostnich cviceni a uceni
zameéteného na prozitek (signifikantni uceni). Je vhodné, ale respektovat jejich osobnostni
vlastnosti ¢ili vytvaret malé skupinky, dbat na bezpecné a stabilni prostiedi, kde by bylo
mozné se vénovat postupné 1 osobnéj$im tématlim, véetné emoci, poskytovat realistickou,
avsak citlivou zpétnou vazbu, ucit pluralit€¢ ndzorl, nejen ve smyslu ,,spravné — Spatné®.
V malych skupinkach ucit vyhoddm tymové prace, umoziovat reflexi a sebereflexi,
podporovat vyjadfovani vlastnich ndzort bez hodnoceni, podporovat kreativitu a
asertivitu. Dllezité je, aby studenti védéli, proC se urcité situace (cviceni, hry, modelové
situace) ucastni, je tfeba zardmovat konkrétni techniku do celku, jak jim pomtiZe v jejich
praxi, vést je k sdileni jejich vlastnich prozitkd a hledani riznych moZnosti, jak situaci
resit.

V postgradualni pripravé lékaia je pak tieba klast jesté vétsi diraz na
individualizované vzdé¢lavani dle konkrétnich potfeb a osobnostnich preferenci lékare.
Vzdélavani by se mélo soustfedit pfimo na pracovisté, na konkrétni problematiku,
konkrétniho 1ékate a konkrétniho pacienta. Porodnici z tohoto vzorku preferuji trénink
modelovych situacich pfimo zjejich prostfedi, kde by si mohli vyzkouSet, jak

komunikovat ¢i fesit rliznorodé situace a ziskat zpétnou vazbu k jejich postupu. Vhodnou
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alternativou by byl i nemocni¢ni intervent (kou¢, tutor, mentor), ktery by s porodniky
tesil jejich kasuistiky, a ktery by také poskytoval zpétnou vazbu. Zpétné vazby se
porodnici na jedné stran¢ boji, na druhé strané je pro n¢ uzitecna. Dulezité je vSak se ji
naucit poskytovat nehodnoticim zptisobem.

UCitel (lektor) by m¢l mit praktické znalosti a zkusSenosti z 1ékaiského prostiedi
(znalost problematiky, pacient apod.), aby byl schopen aplikace do jejich konkrétniho
prostiedi. Porodnici neocekavaji teoretické poznatky, ale konkrétni navody, aplikovatelné
do jejich kazdodenni praxe (,,co funguje). Ucitel (lektor) by mél byt také Clovek se
znalosti psychologie, komunikace, aby mohl byt vzorem pro mediky/lékare (,,jak se to
deéla’), zaroven schopny piesné, vécné se vyjadfovat, mit ,tah na branu®, umét vést
diskusi a dodrzovat uplatiiovani pravidel. Mél by byt lidsky férovy a ptedvidatelny,
schopny citlivé realistické nehodnotici zpétné vazby. MéEl by vytvaret prostiedi pro
otevienost, spolupraci, partnerstvi a pozitivni ladéni.

Od informantt dale vyplynula dulezitost kvalitni organizace — pravidelné,
systematické vzdélavani, kde bude dodrzovana struktura a plan. Vzdélavani bude mit

jasné méfitelné vystupy.

Jak bylo zminéno v teoretické ¢asti, a potvrzeno v empirické ¢asti povazujeme za
nezbytné v ramci na studenta zaméfeného vzdélavani, aby studenti mediciny a 1€kati se
mohli rozvijet a) vramci sebezkuSenostnich vycvikli, b) v co nejvétsi mife rozvijet

signifikantni u€eni a ¢) mit mozZnost trénovat komunika¢ni dovednosti.

1) sebezkuSenostni vycvik (encounterové skupiny)

Navrhujeme, aby sebezkuSenostni vycvik mohli studenti absolvovat idealné
v prvnich tfech preklinickych ro€nicich studia mediciny, protoZe pravé tehdy se zcela
zasadné formuje osobnost I€¢kate a jeho budouci postoje a ptistup k pacientim. Rogers
(2014) zdiraziuje, Ze studijni komunitu, kterd je zaloZena na hodnotich, jako je
vzajemny respekt a osobni rlist, 1ze budovat pouze nedirektivné (bez pouziti moci). Pokud
chceme, aby si studenti osvojili vzajemnou interakci, tymovou spolupraci a rozvijeli
mimo kognitivniho také signifikantni uceni je tfeba do studia (v rdmci semestrlt) zaclenit
encounterové skupiny. Encounterové skupiny nabizeji vztahové stabilni, vielé a
akceptujici prostiedi, které vytvaii prostor k sebepiijeti a celkové zmeéné zivotniho stylu.

Postupné se buduje diivéra, ktera umoziiuje i€astnikiim ¢asem odlozit spolecenské masky
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a otevien¢ a pravdivé projevovat svoje emoce a postoje — souhlas, kritiku, radost,
podrazdéni, naklonnost, smutek... Smyslem encounterové skupiny je prace na sobg,
odhaleni vlastnich skrytych mechanismti vnimani, uvazovani, prozivani a rozhodovani.
Umoznuji tak lepsi sebepoznani a sebereflexi, ktera je dllezita pro budouci profesni roli
1ékate a také je predpokladem pro vnimani a porozuméni druhym.

Této problematice se ve svych predmétech vyuky na vysokych Skolach
v Rakousku a v Ceské republice podrobné vénuji Motschnigova a Nykl (2011, 2014) a ve
shodé s Rogersem zduraziuji, ze disledné uplatnény pfistup zaméieny na ¢lovéka je pro
vysokoskolské studenty zcela novou, neobvyklou adle jejich vlastnich slov casto
vahaji, co si s poskytnutou svobodou pocit.

Voseckova & Hrstka (2010, s. 169) ve svém projektu na Fakult¢ vojenského
zdravotnictvi na Univerzité obrany v Hradci Kralové uspésné aplikovali PCA do vyuky
psychologie zdravi pro 1ékate, zdravotni sestry, vojensky zdravotnicky management a
zachranare. Autofi cituji vyzkumy (Baxter & Gray, 2001; Estes, 2004 cit. Voseckovou,
Hrstkou, 2010), které poukazuji na skutecnost, ze studenti ucitell, ktefi vykazovali
vysokou uroven empatie a kongruence, dosahovali lepSich vysledki ve studiu, vykazovali
kladné sebepojeti, byli schopni iniciovat nezdvislou ¢innost, vykazovali vyspélejsi
postupy pii feSeni problémil, méli méné absenci apod. Studijni skupiny vykazovaly oproti
klasickym tfidam nartist osobnostni adaptace, iniciativniho uceni se mimo ptredepsané
osnovy, tvofivosti a zodpoveédnosti 1 osobnostni zralosti.

Dale zdiraziiuji vyznam mentalné hygienicky a psychoterapeuticky, zvlasté u
studentl prvnich ro¢nikt, ktefi kromé adaptace na vysokou skolu fesi fadu specifickych
vyvojovych ukoll a pottebuji lidskou blizkost a oporu (autenticky vztah).

Vyznam téchto skupin vidime 1 ve sniZeni stresu a prevenci syndromu vyhoteni,
ktery je mezi mediky velky.

Ke zmén¢ dochdzi dle autorti soucasné€ na urovni psychické i télesné:

* uvolnéni existujicich osobnostnich kapacit ¢loveka, vhled umoziujici korekei a
tvorbu realného sebeobrazu, autenticky vztah k sob¢ a svému okoli, utvareni realn¢ho
obrazu o moZznostech vlastniho seberozvoje ziskani dovednosti konstruktivné fteSit
interpersonalni a skupinové konflikty;

* porozuméni skupinovym procesiim, skupinové dynamice a ziskani dovednosti

ucinné do nich zasahovat, optimalizace vlastniho organiza¢niho chovani a pracovni,
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eventualné vychovné aktivity, rozvoj zékladnich socialné-psychologickych dovednosti
nezbytnych pro optimalni vykon profese;

* zformovani kladného postoje k psychickému zdravi, moznostem jeho uchovani
a rozvoje, motivace k jeho dodrzovani, zdravi podporujici zivotni styl (VoseCkova &
Hrstka, 2010, s. 169).

Pozitivni zkuSenosti s vyuzitim seberozvojovych skupin jako néstroje redukce
stresu u medikt popisuje ve své diplomové praci i Hornickova (2019). Analyza jejich dat
ukazala, ze seberozvojova skupina ma pozitivni vliv na vnimanou reaktivitu na stres a

vSimavost mediku.

2) Signifikantni uceni (zkuSenostni, prozitkové uceni, zazitkové uceni)

Vrameci vyuky humanitnich pfedméti na Ilékarskych fakultich by mélo
dominovat zazitkové uceni, protoze takové uceni zahrnuje nejen kognitivni slozku, ale
také emocionalni, umoziuje ziskavat nejen znalosti, ale také rozvijet postoje a hodnoty a
tim formovat chovani. Rogers ho stavi do protikladu ke ,,kognitivnimu uceni* — uceni
mechanickymi asociacemi — a charakterizuje jej takto:

1. Tyka se celé osobnosti; jak jeji kognitivni, tak citové slozky, které se ucastni

uceni.

2. Iniciativa je na stran¢ uciciho se subjektu.

3. Konstruktivné formuje osobnost, méni jeji postoje a hodnoty.

4. Hodnoceni pfislusi u¢icimu se, jenom on miZe posoudit jeho cenu pro n¢j
samotného.

5. Podstatna je smysluplnost pro toho, kdo se uci, ktera prostupuje veskerou

zkuSenost. (cit. Prichou et al., 2001).

Tento druh uceni se tedy tyka celé¢ osobnosti, umoziiuje rozvijet znalosti,
dovednosti a osobni dispozice z pfimé zkuSenosti. Student je aktivni a sdm konstruuje
poznatky. Uceni vychazi z dusledkt vlastniho jednani, hleddni netradi¢nich feSeni a
spolecné pirekonavani ukoli a vyzev. Piednosti zdzitkového vzdé€lavani je rozvijeni
tvaréich postupt, aktivni jednani, lepSi vytvareni neformalnich vztahli, a pfedevsim
intenzivni uceni z prozitkd namisto pouhého shromazd’ovani informaci. DileZitym

predpokladem ptenosu do praxe je proces reflexe ziskanych prozitkl a zkuSenosti.

221



V programech zalozenych na zdzitkovém vzdélavani jsou nejprve ucastnici
postaveni pted ukol, ktery zdanliveé nesouvisi s pracovni ¢innosti. Pii feSeni ptredlozené¢ho
ukolu se vsak casto projevi obdobné chovani nebo stereotypni postupy jako pii pracovni
¢innosti, které mohou ucastnici pti zpétné vazbé odhalit a dale s nim pracovat. Aktivity
umoziuji UCastnikiim vystoupit ze své komfortni zény (fyzicky, emociondlné,
intelektualng, dusevné) a dosdhnout tak netusenych vysledkl. Podle Kolbova modelu

probiha uceni zazitkem ve Ctyfech dulezitych krocich:

1. Zazitek ziskany pii feSeni ukolu (aktivity).

2. Reflexe - zpétné ohlédnuti, ve kterém dojde k sumarizaci a zhodnoceni jednotlivych
krokt pii feSeni.

3. Zobecnéni ziskanych poznatki a tvorba konceptu.

4. Aktivni experiment na zaklad¢ vytvoreného konceptu.

Dilezitou soucasti zazitkového vzdélavani je zpétnd vazba, kterd cilené vyuziva
principt zkuSenostniho uceni v névaznosti na prozité aktivity. Lektor jako facilititor
vytvari prostor pro sdileni pocitii a otevienou diskusi, kterd sméfuje ke skute¢nému
pochopeni pfic¢in a nasledki problémovych situaci, a vyuziva takové teoretické nastroje,

kter¢ tento proces vedou k zadoucimu cili.

V takovém prostredi miZe student zkousSet, nebat se délat chyby, hledat moZnosti,

uvédomovat si, Ze neexistuje pouze jedno spravné feSeni.

3) Trénink komunikaé¢nich technik

Rada vyzkumnych studii poukézala na to, Ze komunikaéni dovednosti mohou byt
nauceny a jejich trénovani vede ke zlepSeni komunikace 1ékatfe s pacientem, zvIasté u
téch medik ¢i 1ékart, ktefi pied tréninkem komunikovali htite (Aspergren, 1999; Shapiro
et al. 2009; Tomova, 2016); studie dale potvrdily efektivitu dlouhodobéjsich trénink,
které maji dlouhodoby efekt (Fallowfield et al., 2003; Haskard et al., 2008) pted
kratkodobymi (napt. jednodennimi), kdy jsou dovednosti zapomenuty, pokud nejsou
udrzovany. Také poukazuji na to, Ze trénink béhem klinické faze studia je pravdépodobné
pfinosnéjsi nez v preklinické (Aspergren, 1999; Sanson-Fisher & Cockburn, 1997).

Dobry tréninkovy program komunikacnich dovednosti by mél byt dlouhodoby,
systematicky, mél by vychéazet z potfeb mediki (v ndvaznosti na praxi, na redlné prostiedi

préace s pacienty) a m¢l by vyuZivat co nejvice pfilezitosti k demonstraci, diskusi, reflexi
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a zpétné vazbé. Mnohé studie se shoduji, Ze interak¢ni vyukové metody doplnéné zpetnou
vazbou jsou efektivnéjsi, protoze pomahaji pfi posilovani silnych stranek a identifikaci
slabych stranek v ramci jednotlivych komunika¢nich dovednosti (Evans et al., 1989,
1991; Rees et al., 2002, 2004). Né¢kteti studenti vSak kritizuji rozhovory o hrani roli za
to, ze jsou umélé a nepfirozené, misto toho davaji pfednost praxi se skute¢nymi pacienty
(Rees & Sheard., 2004). Povazujeme tyto metody za uzitecné, protoze napomahaji
lepSimu porozuméni tématu (teoreticky ramec), rozvoji socialnich dovednosti (prakticky
ramec), ale také lepSimu sebepoznani a sebehodnoceni (osobnostni ramec).

Za vyznamné povazujeme hrani roli a poskytovani zpétné vazby prostfednictvim
video nahrévky. Hrani roli umoziuje studentim v bezpecném prostiedi Skolni vyuky
napodobovat skute¢nou situaci, fesit problémy a osvojovat si tak strategie vyuzitelné pro
bézny zivot. Velkou vyhodou je to, ze student fesi situaci v urcité roli, nemusi vystupovat
tedy sdm za sebe. Hrani roli napomahd studentiim vcitit se do dané situace, kterou pak
mohou pochopit z vice hledisek. Nevyhodou miiZe byt, Ze student v roli pacienta nemusi
umét roli dobte sehrat, miize mit sklon situaci zjednodusit ¢i naopak zamérn¢ ztizit. Pti
analyze videonahravky muze student vidét svoje vystupovani (verbalni i neverbalni
projevy), ¢imz je umoznéna lepsi zpétna vazba a uceni sebe sama.

Jsme presvédCeni, ze uvadéné techniky a zplsoby prace mohou byt piinosem
nejen pro rozvoj tolik potfebnych socialnich a osobnostnich kompetenci mediki a 1¢kart,
ale budou také uCinnym nastrojem pro prevenci a zvladani stresu a syndromu vyhoteni,
které jsou v lékatské profesi velmi Castym jevem. I zahrani¢ni studie (Rodrigues et al.
2018; Wiederhold et al., 2018) potvrzuji, Ze nacvik interpersonalnich a intrapersonalnich
dovednosti a dalsi terapeutické néstroje by mély byt rozvijeny nejen na individualni
urovni, ale také na institucionalni (v rdmci fakult i nemocnic). A také, Ze nové generace
lékatd by mély zacit s tréninkem téchto kompetenci na zac¢atku kariéry, nejlépe na zacatku
studia, aby si vytvofily kvalitni zdklad pro zvladani budoucich ndro¢nych inter a
intrapersonalnich situaci.

K zamysleni je rovnéz otdzka vyuZiti supervize v rdmci nemocnic. Supervize jsou
povazované za jeden z efektivnich nastroji pro zkvalitiovani socidlnich a osobnostnich
kompetenci a jako G¢inny nastroj v prevenci emocni zatéZze a syndromu vyhoteni u
pracovnikil v pomahajicich profesi. Ve zdravotnictvi, zvlasté pak mezi 1ékaii neni takika
vubec praktikovana. MoZnosti, pro¢ tomu tak je, vedle stale zdiraziiovaného nedostatku
¢asu, mohou byt i jejich osobnostni preference, ze kterych vyplyva nizsi ochota pro praci

ve skupinach, niz§i neochota sdilet osobnéjsi témata, nizkad motivace k subjektivnim
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tématiim, obava z chyby a potieba zachovat pozitivni sebeobraz. Lze piedpokladat, ze
pokud by Iékati méli moznost uz v pritbéhu studia ziskavat prospéch ze skupinové prace
a z poskytovani zpétné vazby, byli by 1 v budoucnu otevieni témto ucinnym technikédm.

Obrazek 15 shrnuje moZznosti rozvoje socidlnich kompetenci v ramci studia 1 praxe.

Obrazek 15
Moznosti rozvoje socialnich kompetenci v ramci studia i praxe

KOMPETENCE Nacvik komunikaénich dovednosti
" Zjistovani informaci (kladeni otazek,
£ e ovérovani si porozumeéni)
Tremnk Srozumitelné sdélovani a vysvétlovani
komunikaénich Aktivni naslouchani, vyjadrovani empatie

Vedeni rozhovoru

ikacni J Hrani roli -
Komunikatn ' Rozbory videonahrévek technik Vysvétleni diagnozy a prognozy
Standardizovany pacient Klinické Sdélovani Spatnych zprav
e roéniky Reseni dotazl - hledani spoleéné dohody
PR TR Klinicka praxe o moznostech lécby, sdilené rozhodovani
L = Supervize a Balintovske skupiny
Interpersonalnl Proiitkové Sebepoznani, sebeuvédomovani, osobni rozvoj
B Hrani roli Regulace vztah, konsensualni rozhodovani
. r ’ v r . . . .
Emociondlni Prace ve skupinach uceni Vlastni aktivita a kreativita
Tymové uéeni Preklinické i Klinické Rozvoj empatie (prace s emocemi vlastnimi
A Psychosocialni hry rokni i druhych,
Intrapersonalm Pripadové studie oy Rozvoj respektu (porozuméni perspektivy pacienta)

Rozvoj sebeiicty (silné, slabé stranky)
Podpora holistického pfistupu k pacientovi

Pozorovani a stinovani

SEbEZkUSEHOStm Sebeuvédoméni, Sebepoznani, Sebeotevieni

vy'cvik Budovani vztahu, uvédomovani si role
T Uveédomovani si bariér mezilidského vztahu
Encount=A RN Prekdinické rocniky Vnim“a'ni.osoby\f psycﬁosoci'a’lnim kontextu
Skupino N R?zvuefu etnpatlej V'z'aj,(e.{nneho 'respektu '
Vzsjemnd reflexe Tymova prace, \'tmmanl jinakosti be'z hodl_'locem
Interakini techniky Sebereflexe, préce s chybou, vlastni hranice

Zdroj: vlastni zpracovani
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8.6 Dalsi prinosy pro praxi

Tato prace vedla k zamysleni se i nad dal$imi tématy. Vzhledem k tomu, Ze se
Ceské zdravotnictvi potyka s odlivem kvalitnich 1ékati, povazujeme za piinosné, pokud
by se i ve zdravotnictvi daleko vice uplatnoval model fizeni podle kompetenci.
Kompetenéni model povazujeme za efektivni nastroj k vybéru, ale i udrzeni si
motivovanych, odborné a socialn¢ zdatnych 1€kait, kterym je prostfednictvim tohoto
nastroje vytvofena piilezitost pro rozvoj vysoce individualizovanych vzdélavacich
potfeb. V tomto vyzkumu ze strany porodnikii mnohokrat zaznélo, ze socialnim
kompetencim neni vénovana priorita nejen v prub¢hu studia, ale ani v rdmci nemocnic,
rovnéz systém zdravotnich pojistoven a legislativa nepodporuje holisticky pfistup
k pacientim. Pro nemocnice je méné¢ ekonomicky efektivni uplatiiovani socidlnich
kompetenci, personalni ¢innosti nejsou vazané na kompetence, nejsou vhodné prostory.
Otazky nékladl se ukazuji jako vyznamna soucast kazdodenni praxe, a proto mohou
velmi vyrazné zasahovat do rozvoje a uplatnovani socidlnich kompetenci v ramci
nemocnic.

Ukazalo se, ze pfilezitost k rozvoji socidlnich kompetenci pak zalezi na
konkrétnim fediteli, primafi, jak moc jsou tyto kompetence dulezité pro néj a jak jejich
pouzivani prosazuje v rdmci porodnice ¢i porodnického oddéleni. Je dilezité, aby socidlni
kompetence se staly soucasti hodnoticiho systému na zakladé, kterého budou nastaveny
vzdélavaci cile, které budou pravidelné¢ vyhodnocovany. Jedin€ v ptipadé€, ze bude
socialnim kompetencim déna priorita, pak je mozné je rozvijet na rovni kazdého 1ékare.

V ramci porodnic a porodnickych oddé€leni by bylo také dobré se zaméfit na
posilovani spoluprace a vzajemné komunikace. S ohledem na zjiSténi vyzkumu, Ze
porodnici jsou ve vEétsi mife introverti, ktefi neuptednostiiuji verbalni komunikaci a radéji
pracuji samostatné, je tfeba rozvoji spoluprace vénovat pozornost. Dale bylo zjisténo, Ze
velka cast porodnikidl inklinuje k pfimému, otevienému az kritickému sdé€lovani bez
ohledu na to, jaky dopad jejich sdéleni bude mit pro druhou stranu, coz je dalsi oblast,
kterd nepomaha pftili§ tymové praci a uz viibec ne ochoté oteviené sdélovat svoje nazory
a hledat rizné moznosti a napady pro feSeni situace. Tuto oblast povaZzujeme rovnéz za
rizikovou pro rozvijeni socidlnich kompetenci porodnikii a méla by ji byt vénovana
pozornost.

Tento vyzkum odhaluje potencialni silu, hodnotu a vyznam prace se socialnimi

kompetencemi nejenom na Urovni konkrétniho lékare, na Urovni pregradudlniho a
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postgradualniho 1ékatského vzdélavani, ale 1 na Grovni nemocnic a dalSich dotéenych
organizaci, které mohou (ne) poskytnout podminky pro uplatiiovani a rozvoj socialnich

kompetenci porodnika. Z této prace mize vychazet mnoho dalSich vyzkuma.
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Zavér

Diserta¢ni prace se zabyvala analyzou osobnostnich a sociadlnich kompetenci
1ékara-porodnikli. Analyza byla zaméfena na strukturu socidlni kompetence porodniki,
jeji jednotlivé slozky a jejich vazbu k osobnostnim vlastnostem. Teoreticka ¢ast nabidla
ptehled teoretickych pfistupti k socidlni kompetenci, pfiCemz socialni kompetence je
v této disertaéni praci vymezena jako potencial a zaroven pozorovatelné chovani, ve
kterém se tento potencial uplatiiuje. Socidlni kompetence je zasazena do kontextu
zdravotnického prostedi, konkrétné do vztahu lékaf/porodnik — zena/rodicka, kde je
uplatnéni socialnich kompetenci velmi dilezité, protoze pozitivné €i negativné ovliviiuje
spokojenost v zivoté nejen Zeny, ale 1 jejiho ditéte a celé rodiny.

V zapadnim svété se definovani a rozvoji socidlnich kompetenci vénuji rizné
vyzkumy, organizace a Skoly. Modely socidlnich kompetenci a vzdélavani dle
kompetenci jsou soudasti medicinského vzdélavani. V Ceskych zemich je humanitni
vzdélavani 1ékait redukovano na rozvoj komunikaénich dovednosti, a to navic spiSe na
teoretické Grovni.

Zavéry z kvalitativni ¢asti vyzkumu ukazuji, Ze socialni kompetence a jejich
rozvijeni je dilezitym pozadavkem, jak porodnikli samotnych, tak Zen-rodi¢ek a jsou
v souladu s trendy vyspélych zemi. Na strané zen-rodicek jsou jednoznacné pozadavky
na partnerstvi s 1ékafem, zaméfeni na ,,¢loveéka a jeho subjektivitu®, na empatii ve smyslu
vidét problematiku z pohledu pacientky, byt pfitomny a hledat moZnosti, komunika¢ni
otevienost, vétsi ochotu sdileného rozhodovani a hledani oboustranné vyhodnych feseni,
umeéni uklidnit a podpofit. Realita mezi porodniky vSak ukazuje na jejich nejistotu a
neznalost pifi projevovani socidlné kompetentniho chovani, citi se bezpecnéji
v paternalistickém vztahu s pfevahou biomedicinského pohledu, s rychlym feSenim,
pfevazujicim jednosmérnym pifedavanim informaci, s vyhybavym ¢i konfrontacnim
stylem feSeni konfliktd.

Zavéry z kvantitativni ¢asti vyzkumu naznacuji, Ze osobnost 1ze povaZovat za
jeden z prediktort socidlnich kompetenci. Vzhledem k osobnostnimu profilu lékare-
porodnika lze ocekéavat niz$i predpoklady pro sociadlni kompetence, proto je tieba
planovat individualizované vzdélavani na trovni pregradudlni i postgradualni, které bude
vychézet, jak z potfeb pacientl, tak z potieb, ale 1 osobnostnich preferenci 1¢kait. Tyto

poznatky jsou vyrazné chybéjicim, avSak zddoucim ¢lankem procesu tvorby kurikula
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medicinského vzdelavani, které opomiji celou fadu faktord, které jsou rozhodujici pro

dalsi formovani humanniho pojeti mediciny.
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