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Předmluva

Vážené kolegyně, vážení kolegové, milí čtenáři,

dostává se vám do rukou kniha širokého autorského kolektivu lékařů, psychologů 
a právníků věnovaná etice a komunikaci v medicíně. Monografie je zajímavě koncipo-
vaná. Kromě obecných kapitol je zaměřena na specifika a odlišnosti většiny klinických 
oborů. Podstatná část je věnována komunikaci s různými skupinami nemocných 
při zohlednění jejich typu chování, zdravotního stavu či věku. Předností knihy je 
skutečnost, že autorský tým je převážně tvořen významnými lékaři s dlouholetou 
klinickou zkušeností, bohatými životními zkušenostmi a potřebnou empatií ve vztahu 
k nemocným.

Etika má základ v řeckém slově ethos čili mrav a studuje morálku a morální jednání 
včetně norem při posuzování lidského konání z hlediska dobra a zla. Etika v průběhu 
dějin se významným způsobem vyvíjela od Platonovy teze o transcendenci ideje dob-
ra, resp. tří charakteristik člověka, totiž žádostivosti, vůle a rozumu, přes Aristotelo-
vu teorii středu, křesťanské tradice k novověkým myslitelům, teorii utilitarizmu přes 
Kantův kategorický imperativ vycházející z motivů jednání, nikoliv jejich důsledků až 
po existencionalizmus.

Etický imperativ lékařství vždy poskytovat pomoc trpícímu však má díky moderním 
diagnostickým a terapeutickým metodám a postupům takové konotace, které staví 
rozhodování lékaře před dosud nepoznaná dilemata právě z hlediska morálky.

Všechny formy komunikace v lidském společenství jsou esenciální pro navázání 
účinného kontaktu, spolupráce a porozumění. Více než v kterémkoliv jiném oboru to 
je patrné v lékařství. Naprostá většina problémů a stížností ve zdravotnictví jde totiž 
na vrub nedostatečně či nesprávně volené komunikaci mezi zdravotníky a pacienty.

V posledních letech je s ohledem na rozvoj informatiky a komunikace prostřednic-
tvím sítí a portálů nezbytné podporovat všechny aktivity, které zdůrazňují a prohlubují 
komunikační dovednosti, neboť vzájemný lidský kontakt byl a je nezastupitelný.

Je nesporné, že kniha, kterou má čtenář nyní k dispozici k tomu přispívá zásadním 
způsobem.

prof. MUDr. Tomáš Zima. DrSc., MBA
děkan 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy
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Předmluva

„Hvězdné nebe nade mnou a mravní zákon ve mně“

Tak jako vztahy mezi lidmi ve společnosti obecně, tak i vztahy mezi lékaři a jejich pa-
cienty upravují normy právní a etické. Zatím co právní předpisy – zákony a vyhlášky 
představují jakési morální minimum, jehož dodržování vynucuje stát svojí represivní 
mocí, psané i nepsané etické (morální) normy upravují mnohem širší oblast společen-
ských vztahů. Jejich dodržování zajišťuje jednak naše svědomí, tedy vnitřní hodnotící 
mechanizmus každého z nás, tak zároveň i veřejné mínění – tedy zevní mechanizmy 
posuzující naše konání. Chceme obstát před sebou samými i v očích ostatních. Snažíme 
se jednat tak, abychom si udrželi svoji čest a morální integritu, tedy abychom si mohli 
vážit sami sebe a abychom si udrželi úctu ostatních.

Etika, jejíž název je odvozen z řeckého slova „ethos“ – mrav, zvyk, je vědeckou dis-
ciplínou zabývající se hodnocením mravnosti lidského chování. Široký systém pravidel 
a norem určujících chování a jednání lidí nad rámec onoho zmiňovaného právního 
minima pak nazýváme morálkou neboli seznamem povinností – deontologií („deon“ – 
řecky povinnost), které by měl slušný člověk plnit. Nejenom právní předpisy, ale také 
morální normy a pravidla chování se s vývojem společnosti v čase mění. A tak jednání 
dnes běžné by dříve mohlo představovat nepřijatelné porušení společenských konvencí 
a naopak. Základní principy, jejichž dodržování povyšuje člověka nad zvířata, však 
zůstávají platné stále.

Vedle obecně platných morálních imperativů shrnutých například v křesťanském 
Desateru, má svá vlastní pravidla a normy snad každý obor lidské činnosti. Avšak 
patrně žádný z nich nemá pravidla profesní morálky tak propracovaná jako medicína. 
Lékařská etika, která má za sebou několik tisíc let nepřetržitého vývoje, se dnes snaží 
především udržovat vysoký standard a rovnováhu mezi odborností na straně jedné 
a lidskostí v konání lékaře na straně druhé. Nejenom bez odborných znalostí, ale ani 
bez lidského přístupu k nemocným nemůže nikdo být dobrým lékařem.

Vztah důvěry mezi pacientem a jeho lékařem

Vztahy mezi lékaři a pacienty se v čase proměňují, avšak vždy a za všech okolností se 
řídí minimálně dvěma morálními imperativy:

 � „Salus aegroti suprema lex.“ – Zdraví pacienta je nejvyšším zákonem.
 � „Primum non nocere.“ – Především neškodit.

Bezvýhradné dodržování těchto etických pravidel je pak základním předpokladem 
pro existenci onoho zvláštního vztahu důvěry mezi pacientem a jeho lékařem. Vztahu, 
který bez ohledu na špatné zákony vycházející v poslední době z dílny našeho mini-
sterstva zdravotnictví nelze v žádném případě redukovat na pouhý obchodní vztah 
poskytovatele určité služby a jeho klienta, či chcete-li zákazníka.

Základem vztahu mezi lékařem a pacientem je samozřejmě slušnost a vzájemná 
úcta, ale i respekt vůči důstojnosti člověka v jeho zdraví i nemoci, v utrpení. Samot-
né slovo pacient přece pochází z latinského „patiens“ – trpící, případně  „patientia“ – 
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 trpělivost. Pacient musí věřit lékaři, že udělá vše, co bude v jeho silách, aby mu od 
jeho utrpení pomohl. A lékař je tím, kdo má ze všech sil pacientovi pomáhat, tím kdo 
nikdy nesmí zneužít jeho nouze a zoufalství nebo své informační převahy k vlastnímu 
prospěchu. Vyšší stupeň důvěry, jíž se lékaři oprávněně těší v porovnání s nejrůzněj-
šími profesemi, vyplývá právě z víry a přesvědčení pacientů, že lékař ve svém jednání 
respektuje nejenom vědecké poznatky (odbornost), ale též morální zásady (etika). Bez 
vzájemné důvěry je úspěšná léčba prakticky nemožná.

Autonomie lékaře – podmínka bezpečnosti pacientů

Prospěch pacienta musí být vždy prioritou práce a snažení lékaře, který nesmí ordi-
novat neúčelné léčebné a diagnostické úkony ze zištných motivů. Při léčbě pacientů 
se nesmí řídit hledisky komerčními, ale vždy výhradně svým svědomím a svými zna-
lostmi. Nezávislost lékaře při rozhodování o způsobu léčby je základní a nejdůležitější 
podmínkou bezpečnosti pacientů. Lékař zkrátka nemůže být ekonomicky závislý na 
tom, co ušetří na svých pacientech.

Profesní autonomii lékařů omezují rozhodnutími manažerů, kteří jsou často eko-
nomové, medicíně vůbec nerozumí, a tedy nenesou vůči zdraví pacientů žádnou od-
povědnost. Ta zůstává stále na bedrech lékařů, kteří by se, když už ne z etických ohledů 
na své pacienty, tak alespoň z vlastního pudu sebezáchovy, nikdy neměli nechat donutit 
k tomu, aby bez jasného právního podkladu omezovali kvalitu, dostupnost a bezpečnost 
lékařské péče.

Lékaři se dnes ocitají také pod stále tvrdším tlakem zdravotních pojišťoven. Pojiš-
ťovny i politici se prostřednictvím penalizací na jedné straně a finančních bonifikací 
na straně druhé snaží přinutit lékaře, aby omezovali nároky pacientů. Úhradové a re-
gulační mechanizmy jsou však často v příkrém rozporu s pravidly lékařské etiky. Tedy 
s principy obsaženými mimo jiné i v Etickém kodexu České lékařské komory, která 
je ze zákona jedinou institucí oprávněnou v České republice trestat lékaře za etické 
prohřešky.

Má-li komora v zájmu občanů a z pověření státu plnit úlohu garanta kvality lékařské 
péče a strážce etiky výkonu lékařského povolání, pak musí zároveň tvrdě hájit profesní 
zájmy svých členů tak, abychom my lékaři mohli své povolání vykonávat co možná 
nejlépe. Jen na státní moci nezávislá profesní samospráva, jejíž pravomoci podléhají 
všichni lékaři vykonávající v České republice své povolání, může dokázat hájit auto-
nomii lékařské profese a svobodu pacientů proti diktátu zdravotních pojišťoven i proti 
zvůli politiků. Čím lépe komora v tomto zápase obstojí, tím větší autoritě se bude těšit 
mezi lékaři a tím více užitečnou bude i pro pacienty.

Dilema současné medicíny

Vedle ohrožení autonomie lékařů v jejich rozhodování vytváří komercionalizace a sílící 
ekonomické tlaky v medicíně ještě jedno ohrožení morálních principů naší profese. 
Jde o největší dilema současné medicíny, o hledání pokud možno spravedlivého kom-
promisu mezi „neomezenými“ možnostmi lékařské vědy na straně jedné a omezenými 
finančními zdroji na straně druhé. Tento problém se více či méně úspěšně snaží řešit 
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všechny vyspělé státy, přičemž žádné zázračné řešení pochopitelně neexistuje. Ani 
zdravotnictví totiž není perpetum mobile a nemůže fungovat bez peněz. Prosazování 
ekonomických pravidel však nesmí narušovat etický rozměr lékařského povolání. Platí 
přitom jasná úměra, že čím jsou výdaje určené na zdravotnictví v dané zemi nižší, tím 
se lékaři dostávají pod větší ekonomický tlak, a tím více pak bezpečnost pacientů závisí 
na jejich morální integritě.

Lékaři mají právo hájit své profesní zájmy

Lékaři musí své povolání vykonávat s patřičnou odborností a v souladu s náročnými 
etickými pravidly. Nikde však nestojí psáno, že máme pracovat zadarmo, či že bychom 
snad dokonce měli ze svého platit zdravotní péči pro své pacienty. Podobné zneuží-
vání lékařů prostřednictvím různých regulačních srážek je pouze výmyslem českých 
ministerských byrokratů a úředníků zdravotních pojišťoven. Každý člověk dělá chyby 
a dopouští se omylů. Chyba lékaře však může mít fatální následky. Také z toho dů-
vodu v civilizovaných zemích dostávají lékaři za svoji náročnou a odpovědnou práci 
přiměřeně zaplaceno. U nás tomu tak stále není. Proto mají naši lékaři morální právo 
své profesní i ekonomické zájmy hájit a proto je bude při tom i nadále Česká lékařská 
komora podporovat.

MUDr. Milan Kubek
prezident České lékařské komory
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Předmluva editorů

Předkládaná publikace „Komunikace a etika v lékařské praxi“ vznikla v letech 2010–2011 
v poměrně širokém kruhu spoluautorů. Hlavním cílem publikace není podat systema-
tické a vyčerpávající informace o problematice komunikace a etiky v medicíně v učeb-
nicovém stylu, ale vytvořit text, který by v co nejširším záběru ilustroval rozmanitost 
této problematiky v reálné každodenní medicíně. Výsledný text není samozřejmě zcela 
vyčerpávajícím a řada témat by si zasloužila rozpracovat podrobněji, některá jistě i chybí. 
Nicméně i tak se domníváme, že výsledná publikace je hodnotným textem, který mezi 
ostatními publikacemi na příbuzná nebo shodná témata podává diferencovaný a rela-
tivně komplexní pohled řady odborníků na tak složitou oblast, jako je komunikace 
a etika v medicíně.

Publikace je rozdělena do tří základních oddílů. První oddíl je zaměřen na pro-
blematiku na obecné úrovni a v širších souvislostech. Druhý oddíl je orientován na 
profesní odlišnosti a třetí oddíl je zaměřen na konkrétní specifické otázky a oblasti, 
které nelze jednoznačně oborově určit, protože se často týkají většiny medicínských 
oblastí, jak je tomu např. u komunikace s umírajícími, oběťmi trestného činu apod.

Věříme, že se předkládaná publikace stane inspirací a možná i rádcem nejen pro 
všechny začínající, ale i zkušené lékaře a zdravotníky.

Poděkování patří všem spoluautorům za spolupráci, oběma recenzentům za při-
pomínky a cenné podněty a nakladatelství Grada Publishing za realizaci publikace.

Radek Ptáček, Petr Bartůněk
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1 Etika a komunikace v lékařské praxi
Helena Haškovcová

Komunikovat s druhými lidmi je dovednost, která se zdá být samozřejmá, neboť si ji 
jen tak mimochodem osvojujeme už od dětství. Teprve nedorozumění nejrůznějšího 
druhu nás v průběhu života učí korigovat onu samozřejmost. nesamozřejmost „správ-
né“ komunikace zatěžuje vzájemné vztahy laiků stejně jako reprezentantů určitých 
profesí. Všeobecně ceněné vysoké odborné a prestižní vzdělání lékařů však zakládá 
mýtus, že jejich komunikace vůči pacientům, která je přece také projevem „správného“ 
a tedy „etického“ chování, je lékařům vlastní. O tom jsou dokonce dodnes přesvědčeni 
i někteří lékaři, kteří s různými obměnami čas od času vyjadřují názor, že etiku a od 
ní odvozenou „správnou“ komunikaci „mají v sobě“ a že není třeba, aby se jí „učili“. 
Uvedené přesvědčení zaznívalo často zejména v době, kdy vítězily snahy institucio-
nalizovat lékařskou etiku jako samostatný obor (1992) a posílit výuku komunikace 
v pregraduálním vzdělávání lékařů. Předložená publikace obsahuje sérii příspěvků 
význačných českých odborníků, kteří systematicky připomínají, že nic není samo se-
bou a že je nezbytné zvládnout naukovou část vážící se k profesní komunikaci, 
a to zcela logicky vždy v návaznosti na určitou specifickou skupinu nemocných, resp. 
k jejich specifickým potřebám. Teprve osvojené znalosti a dovednosti tohoto druhu 
totiž umožňují každému lékaři jednak tolik potřebnou a zdůrazňovanou individua-
lizaci přístupu k jednotlivým pacientům, jednak povyšují profesi lékařů na umění 
svého druhu, tedy lege artis (podle pravidel umění, teprve později přeneseně i podle 
zákona). Jisté ovšem je, že někteří lékaři mají větší, jiní menší nadání komunikovat 
se svými pacienty, jejich příbuznými i kolegy, stejně tak jako jen někteří mají větší 
citlivost k etickým konotacím komunikačního procesu či k profesní etice jako takové. 
Rozhodně všichni mohou čerpat poučení a inspiraci v prezentovaných sděleních svých 
zkušenějších kolegů.

Připusťme často opakovanou tezi, že v minulosti lékaři dovedli se svými pacienty 
hovořit se „samozřejmosti“ a jejich komunikaci nebylo třeba věnovat zvláštní pozor-
nost, a ptejme se, kdy a proč lékaři „zmlkli“. Tedy jinak řečeno, kdy byla medicína 
charakterizována jako „mlčící“ a proč je v současné době komunikace mezi nimi a pa-
cienty tak komplikovaná.

Po dlouhá staletí se vytvářel a ustálil tzv. partnerský (otcovský, rodičovský) model 
vztahů mezi lékařem a pacientem. Ponechme stranou ty nemocné, kteří z nejrůznějších 
důvodů žádného lékaře neměli a byli odkázáni na laickou pomoc svých bližních. Jestliže 
se celý diagnostický i terapeutický proces odehrával pouze v diádě a jestliže odborné 
možnosti lékaře byly značně omezené, lze předpokládat, že vlídné slovo a emotivní 
podpora nemocného nebo jeho příbuzných byla účinným a často používaným ná-
strojem. Vzhledem k význačné vzdělanostní asymetrii vztahu lékaře a laika určoval 
základní rámec vzájemné komunikace vždy lékař a ve shodě se staletími převažujícím 
odborným názorem volil v případě závažného stavu svého pacienta milosrdnou lež 
(pia fraus). Tím ovšem také omezil jak „rizika“ komunikace pro pacienta, tak i úzkost 
na své straně. V odborné literatuře najdeme opakovaně prezentovaný názor, že právě 
rozvolnění tradičního paternalistického vztahu mezi lékařem a pacientem změnilo 
základní scénář tohoto vztahu, ve kterém je právě vzájemná komunikace kompliko-
vána řadou nebývalých problémů.
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Důsledkem rozvolnění paternalizmu, které se dnes blíží až k jeho zániku, je vznik 
tzv. partnerského vztahu, který „funguje“ zatím tak krátce, že si jej řada lékařů, 
pa cientů a jejich příbuzných osvojila pouze na racionální, nikoliv praktické úrovni. 
Nepředbíhejme však a zdůrazněme, že pád paternalizmu nebyl náhodný, ale byl 
výsledkem mnoha převratných změn, ke kterým došlo po 2. světové válce. Pro struč-
nost uveďme jen hlavní důvody:

 � důraz na lidská práva a individuální svobody v reakci na jejich pošlapání za války;
 � mimořádné pokroky ve vědě a lékařské praxi, které si vynutily týmovou spolu-

práci lékařů, případně i reprezentantů dalších zainteresovaných profesí;
 � vzrůstající vzdělanost laiků, ke které v posledních 20 letech přispěly také nové 

technologie (zejména internet), které umožňují zvídavým (a zejména mladším 
pacientům) rychle získat i odborné informace o nemoci, která je postihla;

 � pozvolný, ale dramatický nárůst dlouhodobě a chronicky nemocných, kteří ná-
rokují vyšší míru informovanosti;

 � nárůst dilematických situací, kde je konkrétní řešení možné jen ve spolupráci 
s informovaným a poučeným pacientem (3).

Připomeneme-li opět osobní vztah paternalisticky jednajícího lékaře ke svému 
pa cientovi, pak musíme dovodit, že v uvedené době se mezi lékaře a jejich pacienty 
„vložily“ přístroje. Lékaři byli právem nadšení tím, že díky novým technologiím mohou 
navrátit zdraví značenému množství nemocných a že i u těch, kteří byli kdysi odsouzeni 
k smrti, dosahovali výrazných úspěchů v podobě dlouhodobých remisí. Jinými slovy 
řečeno úspěchy moderní, technické a specializované medicíny byly (a jsou) nesmír-
né, což oceňují samozřejmě i zachránění laici. Nadšení z mimořádného a úspěšného 
rozvoje zejména akutní medicíny však byla koncem sedmdesátých let 20. století vy-
střídána jistým rozčarováním. Lékaři byli nuceni uznat limity své profese a připravit 
a realizovat koncept rozvoje medicíny chronických stavů. Pacienti, jmenovitě ti, kteří 
byli zachráněni, ale nebyli zcela uzdraveni a potřebovali dlouhodobou dispenzární péči, 
„náhle“ nárokovali řadu potřebných informací i tradiční lékařovu lidskou účast. Té se 
jim však nedostávalo a neudivuje, že koncept práv pacientů byl přiměřenou reakcí na 
absenci nebo výraznou redukci komunikace. Shoda odborníků, především těch, kteří 
se věnují lékařské etice, je v tom, že lékaři „zmlkli“ právě v době, kdy svou pozornost 
zcela logicky upřeli „k přístrojům“. Majoritní problém moderní medicíny identifi-
kovali jako doprovodnou a nechtěnou dehumanizaci medicíny, jejímž praktickým 
výrazem se stala medicína mlčení (2).

Mlčení lékařů, jehož trvání můžeme datovat až do roku 2001, lze do jisté míry po-
chopit. Jejich soustředění na odborně technický a náročný diagnostický či terapeutický 
výkon bylo logické a potřeba hovořit s nemocným klesala. Pokud s nemocnými mluvili, 
pak nadále v paternalistickém konceptu vztahu, kdy sami určovali komu, co, kdy, kde 
a jak říci. Připomeňme, že každý lékař byl podle platných zákonů (Zákon 20/1966 Sb.) 
povinen informovat nemocného o jeho zdravotním stavu, ovšem v rozsahu, který 
určí on sám. Malá ochota informovat nemocného o závažném zdravotním stavu nebo 
dokonce o zlé prognóze byla (a nezřídka i zůstává) lidsky pochopitelná. Každý člověk 
raději sděluje příznivé než nepříznivé zprávy. Týmová práce navíc nabízela možnost 
jak uniknout nutnosti sdělit závažné a pro pacienta nepříjemné informace tím, že 
jeden lékař (často mylně) předpokládal, že nemocného již informoval „ten před ním“, 
nebo tak učiní „ten po něm“. Klasický scénář tohoto typu byl praktikován například 
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v péči o onkologicky nemocné. Chirurg byl přesvědčen, že onkologicky nemocného již 
informoval praktický lékař. Onkolog se domníval, že validní informace podal chirurg. 
A tak se nezřídka stávalo, že se posléze nemocný vrátil do péče ke svému praktické-
mu lékaři zcela neinformován. Máme tím na mysli oficiální informace, tedy ty, které 
měl podat lékař. Samozřejmě, že takový pacient, a zůstaňme u příkladu onkologicky 
nemocného, „věděl své“, neboť si nemohl nevšimnout, co se s ním děje. Pojmy jako 
onkologie, radiologie atd. se staly obecně známými, nehledě k tomu, že i nesdělení je 
významné sdělení. Lékaři si samozřejmě byli vědomi neudržitelnosti takového stavu, 
kdy nemocný věděl a lékař věděl, že nemocný ví. Proto v té době někteří lékaři projevili 
odvahu tím, že přerušili své už nefunkční mlčení a tzv. pravdu na nemocničním lůžku 
pacientovi sdělili (2). Jiní obdivovali praxi v některých západních státech (tehdy tzv. 
kapitalistická cizina), kde se „pravda říkala na rovinu“, i když ve skutečnosti byla situace 
mnohem složitější a v mnohém ohledu analogická. K větší otevřenosti lékařů sdělovat 
pravdivé informace nemocným přispěla i legendární práce Elizabeth Kübler-Rossové na 
počátku sedmdesátých let 20. století, v nichž popsala dnes už klasickou křivku psycho-
logické odezvy na příchod a rozvoj onkologických onemocnění (5). V té době se začalo 
hovořit o konceptu psychologizace medicíny, jehož podstata spočívala v tom, že by 
měl každý lékař brát v úvahu psychickou fázi prožívání nemoci konkrétním pacientem 
(podle Kübler-Rossové) a přizpůsobit ji svou komunikaci. V tehdejším Československu 
se dokonce poprvé objevilo několik psychologů, kteří začali pracovat v týmech lékařů 
na odděleních somaticky nemocných. Faktem ovšem je, že větší otevřenost a vyšší míra 
komunikace „tam na Západě“ byla skutečně na kvalitativně jiné úrovni.

Zbývá doplnit, že se v té době rozlišovala tzv. běžná a výjimečná komunikace. 
Termín běžná komunikace byl rezervován pro věcné, pravdivé a uvážlivé sdělování 
informací, instrukcí a rad pacientům, které postihla léčitelná a časově omezeně trvají-
cí nemoc. Výjimečná komunikace pak měla být uplatňována vůči těm pacientům, kteří 
se nacházeli v závažném zdravotním a následně i emotivně vypjatém stavu. Podstatné 
je, že běžná komunikace výrazným způsobem ovlivňuje hodnocení pacientů a následně 
i celé laické veřejnosti. Běžná komunikace je dodnes vizitkou zdravotnictví, a tak jako 
kdysi, tak i dnes, v ní řada zdravotníků chybuje. Možná proto, že z odborného hlediska 
považují pacientovu nemoc právem za přechodný stav, po kterém se pacient právě 
jejich zásluhou plně uzdraví. V takovém kontextu je běžná komunikace „nezajímavá“, 
resp. se zdá, že jí není třeba věnovat zvýšenou a důslednou pozornost. Paradoxně ve 
výjimečné komunikaci lékaři té doby vždy chybovali méně, neboť pečlivě vážili svá 
slova s ohledem na závažný zdravotní stav svého pacienta.

Jako pamětník „starých časů“ musím poznamenat, že lékaři již od sedmdesátých let 
20. století hojně a především neformálně diskutovali o tom, jak mají vlastně komunikovat 
s těžce nemocnými a jejich příbuznými. Podobně frekventované byly diskuse o tom, jak 
komunikovat s umírajícími. Nepříliš časté semináře, případně konference, jejichž tématem 
byl psychologický přístup k nevyléčitelně nemocným a umírajícím, byly hojně navštěvo­
vané. Lékaři měli prostě o takové pacienty starost a věděli, že nešetrné slovo může ublížit, 
jako vhodné slovo může pacienty uklidnit. Stejně tak si uvědomovali, že paternalistické 
mlčení není dlouhodobě udržitelné.

Postupně tedy také u nás vzrůstala potřeba systémové změny. K již uvedeným 
důvodům se zařadil i do té doby nevídaný nárůst tzv. dilematických situací. Jejich 
podstatou je, že v řadě konkrétních případů existovalo více terapeutických řešení. Kdo 
měl rozhodnout o volbě jednoho z nich? V teoretické úrovni se začalo hovořit o tom, 
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že je třeba „vrátit subjekt do medicíny“, tedy umožnit nemocnému, aby se takového 
rozhodování účastnil. Tento, brzy převažující názor dobře koreloval s nezpochybni-
telným a nezcizitelným právem každého člověka, podílet se na rozhodování o svém 
osudu v nemoci (stejně tak jako ve zdraví).

Všechny uvedené důvody vedly ke změně strategie a k budování partnerského 
vztahu, což je dosud neukončený a značně komplikovaný proces. Zatímco ve vyspělých 
západních zemích reagovali nejen lékaři, ale i organizátoři zdravotnických systémů 
na razantní (a výše jmenované) změny „okamžitě“, u nás došlo k časovému posunu. 
Zdržení, představuje časový úsek 1970–1989, který se politicky kryje s tzv. normalizací.

Povšimněme si ještě jednou časových a věcných souvislostí. V době, kdy bylo zřej-
mé, že „se za všechno platí“, a kdy bylo jasné, že „medicína mlčení“ má jen omezený 
„mandát“, vznikl v roce 1970 první kodex práv pacientů na světě z pera Davida 
 Andersona, lékárníka z Virginie. Následně spatřily světlo světa další etické kodexy, 
které vzhledem ke specifickým potřebám vyjadřovaly opodstatněná přání určitých 
skupin nemocných (fyzicky handicapovaných, psychicky nemocných, alergiků, ast-
matiků atd.). I když je vytvářeli nelékaři a pravidelně se jednalo o aktivitu „zdola“ 
(vysoké angažmá pacientských sdružení), brali je lékaři „tam na Západě“ zcela vážně. 
Pregnantně formulované požadavky pacientů začali postupně a důsledně naplňovat 
v lékařské praxi. Učinili tak významný „krok“ ke strategii partnerství. Ve stejné době 
jsme však u nás zakonzervovali paternalizmus a celých dalších 20 let jsme jej dále 
 favorizovali, ačkoliv byla jeho neudržitelnost nepřehlédnutelná. Iniciativa „zdola“ byla 
politicky nemyslitelná a existence sdružení pacientů nereálná (1).

Není účelem tohoto textu popsat dramatické změny, ke kterým došlo ve zdravotnic-
tví po roce 1989. S ohledem na komunikaci lékařů s pacienty je však třeba zdůraznit, 
že v roce 1992 byl formulován a zveřejněn první kodex Práv pacientů i u nás. Byl 
stručný a vyjadřoval opodstatněné potřeby všech lidí, kteří se ocitli v roli nemocných. 
Následovaly však další kodexy, které kopírovaly již proběhlý vývoj ve vyspělé cizině. 
Věrni tehdejšímu politickému heslu „Zpět do Evropy“ byly etické kodexy tohoto druhu 
až na výjimky formulovány „shora“, v případě české verze Práv pacientů to byla tzv. 
Centrální etická komise při Ministerstvu zdravotnictví ČR. S ohledem na komunikaci 
mezi lékařem a pacientem připomeňme z české verze Práv pacientů část ustanovení č. 3:

„Pacient má právo získat od svého lékaře údaje potřebné k tomu, aby mohl 
před zahájením každého dalšího nového diagnostického a terapeutického postupu 
zasvěceně rozhodnout, zda s ním souhlasí. vyjma případů akutního ohrožení má 
být náležitě informován o případných rizicích, která jsou s uvedeným postupem 
spojena …“ (1).

V návaznosti na uvedené opodstatnění přání nemocných se komunikace mezi lékaři 
a nemocnými zlepšovala, i když bylo možné zaznamenat rozdíly jak mezi lékaři v jed-
nom týmu, tak i v jednotlivých zdravotnických zařízeních. Bylo na zvážení každého 
lékaře, nakolik otevřeně bude komunikovat, neboť uvedené ustanovení etického kodexu 
nebylo právně nijak vymahatelné. To byl ovšem pro některé lékaře důvod k setrvání 
v dosavadní praxi „medicíny mlčení“.

Další osud etického kodexu Práv pacientů byl dramatický a vyvrcholil v roce 2001, 
kdy Parlament České republiky ratifikoval mezinárodní smlouvu s názvem Úmluva na 
ochranu lidských práv a důstojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikací biologie 
a medicíny, která bývá pro stručnost nazývána Úmluva o biomedicíně (8). Od té doby 
je uvedená Úmluva o biomedicíně nejvyšším zdravotnickým zákonem země a tam, 
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kde jsou s ní některé české a dosud platné zákony (nebo jejich části) v rozporu, má 
aplikační přednost. I když je Úmluva o biomedicíně obsáhlá a upravuje celou řadu 
závažných oblastí týkajících se nejen lékařské praxe, ale i biomedicínckého výzkumu, 
soustředíme se pouze na ta ustanovení, která mají podmiňující nebo zprostředkující 
vztah ke komunikaci mezi lékařem a pacientem. Je nutné zdůraznit podstatnou infor-
maci, totiž skutečnost, že to, co bylo v etických kodexech Práv pacientů opodstatněným 
přáním nemocných, se až na výjimky stalo obsahem právě uvedené, závazné a tudíž 
i vymahatelné právní normy.

V kapitole III., čl. 10 Úmluvy o biomedicíně je napsáno:
„každý je oprávněn znát veškeré informace shromažďované o jeho zdravotním 

vztahu. nicméně přání každého nebýt takto informován je nutné respektovat.
Ve výjimečných případech mohou být práva uvedená v předchozím bodu omezena 

zákonem, je-li to v zájmu pacienta“ (8).
Uvedené ustanovení je zcela revoluční, protože o tom, zda bude pacient infor-

mován a v jakém rozsahu rozhoduje poprvé v dějinách medicíny pacient, nikoliv 
lékař. Lékař je vždy povinen vyhovět nemocnému, který si přeje být informován, a jiný 
prostředek než komunikace není znám. Přeje-li si to pacient, pak lékař sdělovat infor-
mace musí, ač by je sám a třeba i důvodně, raději omezil. Možnost pravdy sdělované 
„po kapkách“ i strategie pia fraus prakticky zanikla.

Důležitost komunikace je proto zcela mimořádná, neboť její kvalita rozhoduje 
o tom, zda pacient nakonec aktem své svobodné vůle projeví souhlas s navrhova-
ným diagnostickým nebo terapeutickým postupem, či nikoliv. A právníci by jistě 
a opodstatněně dodali, že tam, kde není souhlas, nemůže být ani léčba, zajisté s vý-
jimkou, kterou Úmluva o biomedicíně stanoví a která se týká nemocných ve stavu, 
kdy poučení nelze udělit a souhlas není možné získat. Ten je však v daných situacích 
předpokládán.

Prostředkem náležité a uskutečněné komunikace mezi lékařem a nemocným je od 
chvíle platnosti Úmluvy o biomedicíně tzv. informovaný souhlas. Má tři formy: ústní, 
konkludentní (vyplývající z okolností) a písemnou. Nikde není stanoveno, kdy a za 
jakých okolností má lékař zvolit jednu z nich, a dodejme, že písemná forma informo-
vaného souhlasu není povinná. Bylo by správné, aby v ambulantní sféře dominovala 
ústní, případně konkludentní forma souhlasu. Písemný informovaný souhlas by měl 
být rezervován jen pro náročné, zejména invazivní diagnostické a léčebné metody. 
Problém prvních dvou forem informovaného souhlasu spočívá v tom, že jej zpětně 
nelze prokázat. To je důvodem pro to, že se stále více rozšiřuje písemná forma souhlasu, 
jejíž vypracování má být vždy „šito na míru“ konkrétnímu pacientovi. Neúměrně tím 
narůstá administrativní zátěž lékařů. V každém případě by měl být podpis pacienta 
pod písemnou formou informovaného souhlasu vrcholem vzájemné ústní domluvy. 
Neuskutečnilo-li se ústní poučení, pak je získaný podpis pouhým formálním aktem, 
který nezaručuje lékaři právní ochranu. Množí se případy, kde je později takový in-
formovaný souhlas pacientem zpochybněn. Značné etické problémy přináší nutnost 
uvádět rizika zamýšleného výkonu. I když je lékař v ústním poučení pacientovi zamlčí, 
nebo jejich závažnost zmírní, v písemné formě si to dovolit nemůže. Když si uvedené-
ho rozporu pacient všimne, pochopitelně znejistí. Důsledkem bývá otřesená důvěra 
k informujícímu lékaři i k lékařům obecně. Palčivým problémem je povinně uváděná 
(a pacientem v rámci informovaného souhlasu i potvrzovaná) věta, že „se pacient měl 
možnost ptát na všechno, co ho v souvislosti s jeho zdravotním stavem zajímá“. I když 
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na uvedenou možnost zatím celá řada pacientů rezignuje, někteří nemocní, zejména 
z řad mladších věkových kategorií, se aktivně svých lékařů vyptávají, a to i na zdánlivé 
nebo faktické podrobnosti. Časová náročnost takového rozhovoru pak nutně vzrůstá. 
Lze předpokládat, že „zvídavých“ nemocných bude v budoucnu přibývat.

Informovaný souhlas byl jistě koncipován s dobrým úmyslem proto, aby se zvý-
šila informovanost nemocného a aby se on, jako suverénní svobodná bytost mohl 
rozhodnout, zda léčbu podstoupí či nikoliv, případně, které z nabízených alternativ 
dá přednost. Neměl by se však stát „dogmatem“, jehož pečlivě sledovaná formální 
stránka zastíní, nebo dokonce rezignuje na lidský a o důvěru se opírající vztah lékaře 
a pacienta. O tom, jaké problémy se k informovanému souhlasu vážou a jak se s nimi 
vypořádat, svědčí vzrůstající počet odborných diskusí. Je však nepochybné, že daný 
právní rámec umožňuje jen malé individuální modifikace, což škodí především 
pacientům. S principy informovaného souhlasu a s problematikou, která s ním souvisí, 
se lze seznámit i v českých monografiích (3, 7), stejně jako v řadě časopiseckých statí. 
V této souvislosti je vhodné nahlédnout i do právnické časopisecké literatury. Zdrojem 
validních informací je i internetová stránka www.zdravotnickepravo.info.cz.

Přes všechny uvedené problémy by se mohlo zdát, že se existencí Úmluvy o bio-
medicíně ulevilo lékařům i pacientům. To proto, že lékaři už nemusejí zvažovat komu, 
kdy a co sdělí svému nemocnému. Pacientům proto, že se už nemusejí spoléhat na tzv. 
zprostředkovaná sdělení a že mohou získat informace o svém zdravotním stavu bez 
překonávání bariér lékařova mlčení. Opak je však pravdou. Některé problémy „medi-
cíny mlčení“ byly odstraněny, jiné a nemalé vznikly. V souvislosti s komunikací jsou 
to především tyto:
1. tzv. informovaný souhlas jako standardní prostředek komunikace je nezřídka 

používán nesprávným nebo nevhodným způsobem a stále více slouží především 
jako právní ochrana lékařům před případnými soudními spory. Ostatně proto je 
stále častěji používána jeho písemná forma než forma ústní či konkludentní. Není 
tajemstvím, že lze získat písemný informovaný souhlas formálně (podpisem ne-
mocného), aniž by k náležité komunikaci mezi ním a nemocným vůbec došlo. Za 
zvláště politováníhodnou lze považovat praxi, kdy nejenže chybí náležité poučení 
ze strany lékaře, ale písemný informovaný souhlas předkládá pacientovi sestra nebo 
dokonce sociální pracovnice. Zdůrazněme, že informovaný souhlas znamená, že 
nemocný je poučen předem (jak je to jen časově možné) a řádně o účelu a pova-
ze zákroku, o jeho rizicích i důsledcích (mají se na mysli i praktické dopady pro 
běžný život uzdraveného pacienta, jako je například předpokládaná délka pracovní 
neschopnosti nebo omezení praktických pracovních činností).

2. někteří nemocní nejsou s to se rozhodnout a uvítali by doporučení lékaře, co 
tedy mají dělat. Někteří lékaři neodmítají poskytnout doporučení tohoto typu, 
vědomi si nejen psychické rozlady svého nemocného, ale i někdejšího „kánonu“, 
že mají pacienta „získat pro svůj léčebný plán“. Jiní se zdráhají takové doporučení 
dát s odkazem na respekt k právně zakotvené svobodné volbě nemocného. Favo-
rizované partnerství mezi lékařem a pacientem však nevylučuje poskytování 
rad váhajícímu nemocnému. I při této formě vztahů je žádoucí, aby lékař využil 
svou odbornou převahu a partnersky poradil. Změna se tedy týká především formy 
komunikace, v níž autoritativní (paternalistický) způsob jednání už patří minulosti.

3. informovaný pacient není ještě poučený pacient. Současná situace je charakteris-
tická tím, že je pacient většinou zahlcen množstvím informací, kterým při nejlepší 
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vůli lékaře nerozumí a rozumět nemůže. I když použije lékař srozumitelný a jak 
říkají nemocní tzv. „lidský“ slovník, pacient je před závažným výkonem nakonec 
stejně nucen přečíst si a podepsat písemný informovaný souhlas, který je naopak 
psán odbornou terminologií. Je známou skutečností, že jde-li „nemocnému o život“, 
stejně si není schopen zapamatovat více než 2–3 základní informace a „nikde není 
napsáno“, že si zapamatuje ty nejdůležitější. V souvislosti s psychickým stavem, který 
závažná nemoc ovlivňuje, pak nebere na vědomí ani důležité souvislosti.

4. Řada nemocných se ostýchá zeptat se lékaře na to, čemu nerozumí, nebo co by chtěl 
ještě vědět. Pak ale shání informace, „kde se dá“. Mladá generace běžně pracuje 
s internetem a je nadšena existencí sociálních sítí. Pokud někdo z mladších občanů 
onemocní, získává informace též na internetu a své obavy z nemoci sdílí se svými 
internetovými přáteli. Odborně se popisuje vznik „second world“. A právě onen 
virtuální svět může v budoucnu (až mladí lidé zestárnou a budou se stávat pacienty) 
zkomplikovat i rozhovory budoucích pacientů s lékaři. Množství nehierarchizo-
vaných internetových informací může pacienty zúzkostnit, ovšem stejně tak může 
digitální svět otevřít pro tyto pacienty prostor pro neformální komunikaci a laickou 
emocionální podporu. Čím méně moderní lidé hovoří mezi sebou v reálném světě, 
tím více komunikují na tzv. sociálních sítích. Nelze odhadnout dopady na konkrét-
ní vztahy mezi zdravotníky a pacienty, je však třeba na ně včas pamatovat. I když 
existence second world nemá souvislost s existencí Úmluvy o biomedicíně, je nutné 
ji uvést. Souvislost s celkovou úrovní komunikace ve zdravotnictví již částečně má 
a v budoucnosti nabude na významu. Nepochybně také platí, že hledání informací 
„jinde“ vzrůstá tam, kde chybí poučení se strany lékaře.

5. informace o případných rizicích, ať již jsou sděleny ústně nebo je v rozšířené 
formě obsahuje písemný informovaný souhlas, bývají nezřídka podrobné a mnohé 
pacienty pravidelně děsí. Po staletí pěstovaná ohleduplnost vůči člověku, který se 
ocitl v nouzi nemoci, mizí, informace jsou podávány „natvrdo“ a o iatrogenním 
poškození pacienta se v této souvislosti neuvažuje (6). (Pozn.: Iatrogenie je ne-
gativní působení kteréhokoliv zdravotnického pracovníka na nemocného nejen 
výkonem, ale i slovním projevem.) Nejistí se mohou cítit též lékaři, kteří z logiky 
věci nemohou uvést „všechna myslitelná rizika“. Důvěra mezi lékařem a pacientem 
„mizí“, protože lékař se obává konfliktu s nemocným či jeho příbuznými a pacient 
má dojem, že je ve své tíživé situaci sám.

6. Existuje-li více alternativ, ze kterých si má pacient vybrat, je iluzorní si myslet, že 
si bez odborného doporučení lékaře vybere tu pro sebe nejvhodnější. I když lékař 
vždy nabízí možnosti lege artis, které konec konců „všechny vedou do Říma“, přece 
jen je zátěž rozhodovacího procesu pro nemocného člověka mimořádně vysoká.

7. Extrémní alternativou je odmítnutí léčby nebo její části. I když zákon takovou 
volbu pacientovi umožňuje, důsledky bývají závažné. Řešení, tedy podpis negativ-
ního reversu, který chrání lékaře, není konečné. Odmítající pacient dříve či později 
vyhledá lékaře s prosbou o pomoc, protože jeho nemoc progreduje. Lékař se pak 
nachází v obtížné situaci, neboť musí léčit nemocného ve zhoršeném stavu a kromě 
pochopitelné prožívané rozlady až vzteku, že „k tomu nemuselo dojít“, uvažuje 
i o tom, zda vhodnou komunikací a přiznejme, že v podstatě i určitým přemlou-
váním, nemohl komplikované situaci předejít. Nemluvě o tom, že pozdější léčba 
takového, zprvu odmítajícího pacienta, je většinou podstatně dražší. V této souvis-
losti se otevírá prostor pro diskusi o alokaci zdrojů, když na jedné straně pomyslné 
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misky vah leží ničím neohraničená svobodná vůle nemocného a na druhé peníze, 
které se daly využít efektivněji ve prospěch jiných pacientů. Ekonomický tlak, jehož 
podstatou je nezbytná úspora disponibilních finančních i lidských zdrojů, se jistě 
promítne i do řešení uvedené palčivé situace.

8. Reminiscence na paternalistický model vztahů ožívají v řadách některých léka-
řů i pacientů. Zejména nemocní senioři nerozumí tomu, proč se mají najednou 
rozhodovat v tak obtížných věcech sami, když to před tím vždy dělal podle svého 
nejlepšího vědomí a svědomí lékař. K jejich překvapení, že jsou „věci jinak“, přispívá 
nejen malá osvěta související s informovaným souhlasem, ale také osobní zkušenost. 
Lze totiž předpokládat, že v minulosti již stonali a osvojili si paternalistický model 
vztahů. Ten by ostatně i dnes intermitentně vyhovoval i některým zúzkostněným 
rodičům vážně nemocných dětí, jakož i úzkostným dospělým pacientům (3, 4, 7).

Zásadní etický problém, který se promítá do praktických vztahů mezi lékařem 
a nemocným, tkví v pojetí partnerství. Chápeme-li jej jako skutečné partnerství, zajisté 
musíme počítat s celou řadou problémů, z nichž byly některé jmenovány a jiné popisují 
někteří autoři této monografie. Skutečné partnerství musí být přece prověřeno celou 
řadou životních a většinou krizových situací. V případě lékařů a pacientů je situace jiná. 
Nemocný si svou nemoc nevybral a i když si může vybrat lékaře (případně zdravotnické 
zařízení), přece jen je to volba z nutnosti. Řada odborníků je přesvědčena o tom, že 
partnerství mezi lékařem a pacientem nemůže být skutečné, ale vždy a výhradně 
profesionální. Pacient totiž zůstane laikem, i kdyby byl vysokoškolsky vzdělaným 
člověkem a „jedničkou“ ve svém oboru. vzdělanostní asymetrie mezi lékařem a pa-
cientem trvá, své zvláštní formy nabývá i v případech, kdy lékař léčí jiného lékaře 
nebo zdravotníka. Omyl spočívající v představě skutečného partnerství mezi lékaři 
a jejich pacienty zesiluje ještě klientské pojetí zdravotnických služeb. klientský neboli 
zákaznický model již dominuje v sociálních službách, pomalu se ale vkrádá i do zdra-
votnictví (3, 7). Je třeba rozlišit, kde je možná zákaznická služba a kde lékařská péče, 
v níž osobní angažmá lékaře je pro pacienta cennou devizou. Nehledě k tomu, že právě 
ono osobní angažmá lékaře jako „přidaná hodnota“ činí z jeho odborných dovedností 
právě ono již uvedené umění. Vyjasnění základní strategie partnerství, určení výhod 
i nevýhod v podobě limitů, je předpokladem pro bezproblémovou komunikaci s vět-
šinou nemocných. V opačném případě lze očekávat jen chaos svého druhu a redukci 
komunikace na formální rovinu „jak informace říkat“. I když způsob sdělování závaž-
ných informací vyžaduje příslušný odborný trénink, mnohem podstatnější je uvažovat 
o jejich smyslu. Má-li být hlavním cílem poučený a rozhodnutí schopný pacient, pak 
je třeba nejen informace hierarchizovat, ale také jimi „neplýtvat“.

Jistě bylo nesprávné, když pacienti neměli informace, které chtěli a potřebovali. 
Stejně alarmující je, když jich mají nadbytek a závažná rozhodnutí o léčbě jsou pouze 
v jejich rukách. I v běžném životě se s před závažným rozhodnutím radíme s někým, 
kdo má naši důvěru. Proč by to v nemoci, která postiženého člověka výrazně emotivně 
ovlivňuje, neměl být lékař? Vzhledem k dominantnímu profesionálnímu partnerství 
rada takového druhu nemůže být autoritativní, ale diplomaticky „partnerská“. Může 
mít například formou doporučení – „co bych já dělal na vašem místě“ nebo „co bych 
já poradil své manželce, tatínkovi atd., kdyby byl ve stejné situaci. I když není možné 
„vrátit kolo dějin“ zpět, přece jen je nutné otevřít diskusi o tom, zda by nebylo vhod-
né „oprášit“ princip spočívající v úsilí jak vhodnou komunikací získat pacienta pro 
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svůj plán. V některých státech se dobře uplatňuje analogický a dokonce i legislativně 
zakotvený tzv. princip vyjednávání. Je také na místě uvažovat o tzv. terapeutickém 
privilegiu, které by umožnilo lékařům nesdělit všechny informace, resp. v odůvodně-
ných případech některé informace zadržet (3, 7). „Absolutní“ rovnost mezi lékařem 
a pacientem v tom smyslu, jak v České republice rozumíme podstatně partnerství, je 
nesmysl a usilovat o ni je projevem naivity nebo nezkušenosti. Věřím, že většina lékařů 
rozumí a přijímá plnou právní odpovědnost za pacienta nikoliv ve smyslu právního 
purizmu současného výkladu Úmluvy o biomedicíně, ale také v kontextu tradice, 
kterou je možné interpretovat jako odbornou a vstřícnou pomoc člověku, kterého 
postihla nemoc.

Předložená monografie obsahuje příspěvky významných českých odborníků vy-
braných tak, aby čtenář získal ucelený přehled o komunikaci ve „velkých“ lékařských 
oborech a také o tom, jak o ni někteří z nich uvažují v souvislosti s profesní etikou. 
V knize jistě není a nemůže být všechno. Pozorný čtenář si jistě všimne i validních 
literárních odkazů na další ať již české, nebo zahraniční publikace, ve kterých najde 
podrobnější informace. Zbývá doplnit, že na českém knižním trhu jsou k dispozici 
i vysoce speciální monografie jak komunikovat nebo jednat s vymezenými skupinami 
znevýhodněných nebo nemocných lidí.
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2 Význam komunikace v medicíně
Radek Ptáček

Úvod

Komunikace mezi lékařem a pacientem má pro medicínu klíčový význam, a takto je 
třeba ji chápat (66, 19). Součástí klinických kompetencí lékaře jsou nejen medicínské 
znalosti, schopnosti řešit klinické problémy a realizovat klinické vyšetření, ale nezbyt-
nou složkou jsou i dovednosti komunikační. Ty nejsou pouze nadstavbou či přidanou 
hodnotou klinických kompetencí, jak se někteří lékaři stále domnívají, ale patří do 
souboru základních předpokladů pro výkon medicínských povolání.

I když mnozí zastávají názor, že umění komunikace je dar, pravdou je, že komuni-
kaci je třeba se učit. Komunikace není osobnostní charakteristika, kterou buď člověk 
má, anebo nemá, ale je to celá řada dovedností, které je třeba učit se a naučit. Tak, 
jako je nutné naučit se jak správně vyšetřit pacienta, stejně tak je nezbytné naučit se 
jak s pacientem hovořit. Umění komunikace není jen „být milý“, ale zahrnuje řadu 
konkrétních postupů, dnes často i s prokázanou efektivitou a dopadem na celkový 
proces léčby. Komunikovat v běžném sociálním styku není totéž jako komunikovat 
s pacientem. Zdravotník, který je běžně komunikativní, tedy ještě nutně nemusí umět 
správně hovořit s pacientem. Lékařská komunikace musí být rozvíjena na profesio-
nální úrovni.

V posledních 25 letech vzrůstá ze strany odborníků tlak na lékaře a zdravotníky 
obecně, aby zlepšili své komunikační schopnosti (4, 30). Komunikace a obecně kontakt 
lékaře s pacientem totiž na základě řady dostupných studií do určité míry předurčuje 
nejen úspěšnost léčby pacienta, ale ovlivňuje i některé další faktory, jako je délka trvání 
léčby a náklady na její realizaci. Lze tedy jednoznačně konstatovat, že komunikace 
je v klinické praxi – a to jak u lékařských, tak zdravotnických nelékařských profesí – 
klíčová. Na základě řady moderních studií lze jednoznačně konstatovat, že efektivní 
komunikace v medicíně významně zlepšuje nebo alespoň pozitivně ovlivňuje:

 � přesnost diagnózy a její provázanost s dalšími skutečnostmi,
 � dodržování léčby a terapeutický vztah pacienta a lékaře,
 � výsledky léčby pacienta,
 � spokojenost pacienta i lékaře.

V této souvislosti je vhodné dále zdůraznit několik důležitých skutečností:
 � Komunikace je hlavní klinickou dovedností a nezbytnou komponentou klinické 

kompetence – už jen z důvodu, že lékaři vykonají během svého profesního života 
až 200 000 konzultací.

 � Efektivní komunikace je v medicíně nezbytná, zajišťuje nejen spokojenost pacienta, 
jeho pochopení, „compliance“ a spokojenost s léčbou, ale přímo ovlivňuje efektivitu 
realizované léčby.

 � Na základě toho lze konstatovat, že to, jak lékař komunikuje, je stejně důležité jako 
to, co říká (45).

Už z těchto důvodů je zřejmé, že komunikačním schopnostem je třeba se učit. Proto 
je třeba dále si uvědomit, že:
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 � Komunikace je série dovedností, které mohou být naučeny, nejde pouze o osobní 
dispozici.

 � Komunikace v medicíně musí být vedena na profesionální úrovni, je tedy zapotřebí 
využívat specifických metod.

 � Samotná zkušenost není pro dobrou komunikaci dostačující.
 � Komunikace musí být vyučována stejně jako jiné dovednosti, jako např. vyšetření 

pacienta.
 � I zkušení lékaři musejí posilovat své komunikační dovednosti (47).

Důležitost komunikace a její efekt

Celá řada odborných studií již více než 25 let intenzivně studuje, jaké psychologické 
faktory ovlivňují proces léčby. V podstatě všechny docházejí k výsledkům, že v pro-
cesu, byť dnes na důkazech založené léčby, zůstává individuální kontakt s pacientem 
zcela rozhodující. Mnoho odborníků z celé řady medicínských oborů se přiznává, že 
v podstatě neléčí pacienta, ale diagnózu, EKG nebo EEG záznam, případně výsledky 
biochemického vyšetření. V tomto procesu pacient jako osoba se svým příběhem, 
obavami, ale i řadou příčin aktuálního zdravotního stavu zůstává zcela v pozadí. 
Přitom právě moderní, na důkazech založená medicína jasně poukazuje na fakt, že 
pokud lékař dokáže s pacientem vhodným způsobem komunikovat, může zásad-
ním způsobem ovlivnit v podstatě všechny aspekty léčebného procesu, o dobrém 
pocitu pacienta a jeho spokojenosti s léčbou v podstatě nemluvě. Studie, zjišťující 
efektivitu jednotlivých aspektů komunikace v medicíně lze v posledních 25 letech 
počítat v odborných medicínských databázích na desetitisíce. V tomto ohledu lze 
dokonce konstatovat, že efektivita vhodné komunikace lékaře s pacientem je lépe 
prozkoumaná a prokázaná než řada běžně používaných farmakologických postupů. 
Dostupné studie zjišťující účinnost komunikace lékaře s pacientem lze klasifikovat 
z hlediska efektu, který studují nebo prokazují. Jedná se především o tyto základní 
okruhy:
1. rozlišení příznaků a stanovení diagnózy,
2. účinnost léčby,
3. spokojenost pacienta,
4. dodržování léčby pacientem,
5. náklady na léčbu,
6. medicínsko-právní spory.

V následujícím textu v rámci každé kategorie podáme přehled několika nejvý-
znamnějších studií.

n Rozlišení příznaků a stanovení diagnózy
 � Trénink lékařů v komunikačních dovednostech vede ke zlepšení identifikace psy-

chosociálních problémů pacienta a redukci pacientovy emoční úzkosti, což vede 
ke stanovení přesnější diagnózy (74).

 � Pro rozlišení příznaků chronické bolesti hlavy je důležitější sdělení pocitů, o kterých 
je pacient schopen hovořit při první návštěvě u lékaře, než objektivní vyšetření nebo 
standardy vyšetření (35).
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 � Spokojenost pacienta s konzultací a skutečností, jak dobře se lékař zabývá jeho 
prognózou, určuje délku léčby při problémech s bolestí v krku (54).

 � Lékaři, kteří prošli praktickým tréninkem v komunikačních dovednostech, vykazují 
oproti lékařům bez tohoto výcviku statisticky významně menší procento chybných 
diagnóz (9).

 � Lékaři často pacienta přeruší příliš brzy poté, co začne hovořit otevřeně, což způsobí 
nevyslovení některých důležitých symptomů a vede k chybné diagnóze (9).

n Účinnost léčby
 � Možnost pacienta diskutovat o svých zdravotních obtížích, spíše než odpovídat na 

uzavřené otázky, vede k lepší kontrole nad hypertenzí (65).
 � Snížená potřeba analgetik po infarktu myokardu souvisí s informacemi, které jsou 

pacientům podány, i způsobem, jakým jsou podány (63).
 � Vytvoření možnosti volby, pokud je možná, a efektivní komunikace vede ke snížení 

úzkosti a deprese u pacientů po chirurgické operaci rakoviny prsu (26).
 � Pacienti, kteří prošli tréninkem v pokládání otázek a jednání s lékaři, dostávají nejen 

více informací, ale mají též lepší výsledky při léčbě hypertenze a diabetu (43, 72).
 � Komunikace orientovaná na pacienta je spojena s rychlejší úzdravou a snížením 

obav, což vede ke snížení potřeby další léčby i diagnostiky (79).
 � Efektivní komunikace s pacienty po výměně kloubů vede k jejich rychlejší post-

operační pohyblivosti i časnější úlevě od bolesti (38).

n Spokojenost pacienta
 � Identifikace očekávání pacienta zvyšuje jeho spokojenost s léčbou (10).
 � Spokojenost pacienta narůstá, pokud se lékař zeptá, zda pacient má nějaké další 

otázky, a ujistí se, že pacient všemu rozuměl a nemá další nezodpovězené otázky 
(76).

 � Lékařova vědomá neverbální komunikace pozitivně ovlivňuje spokojenost pacienta 
(32).

 � Pacientova spokojenost je přímo spojena s množstvím informací, které dostane 
od lékaře (33).

 � Podávání informací, vyjádření dojmů, budování vztahů, empatie a větší zaměření 
na pacienta vede ke zvýšení spokojenosti pacienta (85).

 � U onkologických pacientů je spokojenost s lékařskou konzultací vyšší, jestliže se 
mohou podílet na rozhodování o své léčbě (29).

 � Pacienti, kteří podstoupili chirurgickou náhradu kloubů, vnímají kvalitu péče jako 
významně vyšší v nemocnicích, kde jsou lékaři kontinuálně školeni v komunikaci 
(38).

n Dodržování léčby pacientem
 � Průměrně 50 % pacientů nebere předepsané léky nebo je bere nesprávně (13). 

Pacienti, kterým jsou průběžně podávány informace, je jim zdůvodňována léčba 
a lékař jim pomáhá porozumět jejich onemocnění, častěji souhlasí s plánovanou 
léčbou a lépe ji dodržují než pacienti, u kterých se tak neděje (77).

 � Lékaři mohou zvýšit pravděpodobnost dodržování léčebného režimu tím, že vý-
slovně žádají pacienty, aby jim sdělili názory, přesvědčení, obavy a postoje k one-
mocnění (58).
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 � McLane et al. (61) zjistil, že komunikace se staršími pacienty je nejdůležitějším 
faktorem k jejich rozhodnutí dodržet i ochotě dlouhodobě dodržovat léčbu.

 � Konzultace, jejichž součástí je systematický zájem o pacientovy obavy, vedou ke 
zlepšení užívání medikace dokonce i tři měsíce po zastavení této intervence (22).

n Náklady na léčbu
 � Ve srovnání s kontrolní skupinou, přítomnost lékaře a zdravotní sestry speciálně 

zaměřených na zlepšení komunikace s pacienty a jejich rodinami významně redu-
kuje délku pobytu na jednotce intenzivní péče (6,1 versus 9,5 dne) a v nemocnici 
(11,3 versus 16,4 dny). A vede též k nižším fixním (15 559 versus 24 080 dolarů) 
i pohyblivým (5087 versus 8035 dolarů) nákladům na léčbu (2).

 � Ve studii na pacientech po kloubních výměnách v devíti nemocnicích se zvýšením 
spolupráce zdravotnických pracovníků s pacienty a jejich rodinami se zkrátil pobyt 
v nemocnici o 53 %. Všechny jednotlivé dimenze spolupráce (pravidelná, načasova-
ná a pečlivá komunikace, stejně jako řešení problémů spojených s léčbou, stanovení 
společných cílů a vzájemný respekt mezi zdravotnickými pracovníky) byly spojeny 
s kratší dobou pobytu v nemocnici, a tím i výrazně nižšími náklady (38).

n Medicínsko-právní spory
 � Selhání komunikace mezi lékařem a pacientem je kritickým faktorem vedoucím 

k vedení většiny soudních sporů (50). Právníci identifikovali lékařskou komuni-
kaci a postoje v 70 % případech jako primární důvod toho, proč pacienti žalují za 
zanedbání povinné péče (6).

 � Beckman et al. (9) poukázali na to, že následující komunikační problémy byly pří-
tomny v 70 % výpovědích o zanedbání povinné péče: znehodnocení názorů pacien ta, 
podání nedostatečných informací, selhání v porozumění stanovisek pacienta.

 � Ve studii ortopedických chirurgů bylo prokázáno, že pozorný vztah k pacientům 
a dostatečný čas pro vysvětlení zdravotního stavu vede k menšímu počtu stížností 
na zanedbání péče (1).

 � Menší počet stížností na zanedbání péče byl na lékaře, kteří byli orientováni na 
komunikaci s pacienty – ptali se na jejich názory, ujišťovali se, zda rozumí léčebným 
postupům, usmívali se a používali humor (50).

 � V případě porodníků si pacientky často stěžují na zanedbání péče a často si stěžují 
na pocity spěchu a ignorace a nedostatek adekvátního vysvětlení situace, ačkoliv 
většinou nepodávají žaloby (37).

 � V některých státech v USA pojišťovny pro „zanedbání lékařské péče“ oceňují sle-
vami 3–10 % z ročního pojištění ty lékaře, kteří se účastní pravidelných školení 
komunikačních dovedností (17).

Problémy v komunikaci mezi lékaři a pacienty

Problémy v komunikaci mezi lékaři a pacienty jsou časté. Nejde pouze o to, zda lékař 
s pacientem komunikuje, ale též, a možná především o to, jakým způsobem. Mnoho 
lékařů se v této souvislosti brání tím, že pacientům věnuje dostatečný čas pro komuni-
kaci. Nicméně většina studií zaměřených na pacienty poukazuje na pravý opak. Většina 
pacientů stále vnímá nezájem ze strany lékaře v pochopení pacientových reálných 



2Význam komunikace v medicíně

41

obtíží, neochotu pro dostatečné sdělení a vysvětlení diagnózy a způsobů terapie. Tyto 
skutečnosti pak vedou nejen k neefektivnímu dodržování léčby a nižší spokojenosti 
pacienta, ale v důsledku mohou vést k celkově nižší úspěšnosti léčby, její vyšší nákla-
dovosti apod. V tomto smyslu je povinností lékaře znát principy efektivní komunikace 
a být si vědom možných zdrojů problémů a konfliktů v komunikaci s pacientem a efek-
tivně jim předcházet. Mezi ty patří především případy, kdy pacient informacím od 
lékaře dostatečně nerozumí, připadá si nezahrnutý do plánování léčby, má nedostatek 
informací o prognóze a příčinách jeho onemocnění, případně pociťuje nedostatek 
empatie ze strany lékaře. V oblasti problémů v komunikaci mezi lékaři a pacienty je 
vhodné zdůraznit několik významných empirických zjištění:

 � Lékaři obecně dávají pacientům méně informací, než by si pacienti přáli, a užívají 
odborný slang, kterému pacienti nerozumí. To vede nejen ke konfliktům, ale též 
k riziku chybného dodržování léčebného režimu (76).

 � Lékaři přeceňují čas, který věnují vysvětlení a plánování během konzultace až 
o 900 %. Tzn., jsou nadmíru spokojeni s časem, který pacientům v tomto ohledu 
poskytnou (59).

 � Pacienti a lékaři nesouhlasí s relativní důležitostí sdělování lékařských informací. 
Pacienti na první místo kladou informace o prognóze, diagnóze a příčinách obtíží, 
zatímco lékaři kladou nepřiměřenou váhu informacím o léčbě a farmakoterapii (44).

 � Závažným problémem je, jak si pacienti na informace, které jim lékař řekl, vzpo-
menou a jak jim porozumí. Tyto skutečnosti může lékař významně ovlivnit znalostí 
a používáním některých komunikačních principů (24).

 � Mezi významné nedostatky v lékařském vzdělání patří minimální pozornost vzdě-
lávání a tréninku v komunikačních dovednostech a schopnostech budování tera-
peutického vztahu k pacientům. Je mylné předpokládat, že lékař má schopnost 
empaticky komunikovat se svými pacienty nebo že tuto schopnost získá během 
lékařské praxe (7).

 � 75 % pacientů po lékařské konzultaci uvádí, že nemohli vyslovit své zásadní nebo 
neurčité obavy (7).

 � Lékaři se zřídka pacientů ptají na jejich myšlenky a ve skutečnosti se myšlenkám 
pacientů vyhýbají a potlačují jejich vyjádření (83).

 � Lékaři odpovídají pouze na pacientovy přímé otázky. Na otázky otevřené nebo 
nejasně formulované většinou neodpovídají (51).

Význam naslouchání

Komunikace musí být oboustranná, zahrnuje tedy jak přímou komunikaci lékaře, 
tak aktivní vyslechnutí pacienta. Nasloucháním lékař neztrácí čas, jak by se mohlo 
zdát, ale naopak získává od pacienta důležité informace, a celý proces konzultace 
nebo diagnostiky tak může být ve svém důsledku kratší, než kdyby lékař pacientovi 
nenaslouchal.

Dovednost naslouchání je prvním krokem k účinné a efektivní lékařské konzul-
taci. Lékaři jsou často v časovém tlaku a cítí potřebu bezprostředně převzít iniciativu 
a pokládat otázky. Naslouchání ovšem – spíše než pokládání otázek – je však v úvodní 
fázi rozhodně efektivnější. Prvním krokem je vyslechnutí toho, o čem chce pacient 
hovořit, a naplánovat, jakým směrem se bude konzultace ubírat. Jestliže se lékař začne 
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ptát okamžitě, pacient přijímá pasivní pozici a dle řady dostupných studií nesdělí často 
velice podstatné okolnosti. Lékař tím, že pokládá uzavřené otázky, nedává pacientovi 
možnost opustit dané téma rozhovoru a případně se vrátit k nevyřčeným informacím.

Mnoho lékařů nemá dobré schopnosti naslouchání (14), a nemůže tak ani odhalit 
některé individuální potřeby nebo rizika pacienta. Komunikační chování lékaře je totiž 
velmi důležité pro to, jak je pacient sdílný. Beckman a Frankel (9) zjistili, že:

 � Lékaři často přerušují pacienty ještě před tím, než pacient dokončí, co chtěl říct – 
a to již po 18 sekundách.

 � Pouze jeden z 51 přerušených pacientů později dokončí, co chtěl říci.
 � Vyslechnutí pacienta redukuje možné následující problémy v léčbě.
 � Upřesňující nebo uzavřené otázky často způsobují přerušení pacienta a nesdělení 

některých podstatných okolností.
 � Po několikáté konzultaci za den lékař již přerušuje pacienta po první sdělené větě.
 � Pořadí, v jakém sdělují pacienti své problémy, neodpovídá jejich klinické důležitosti.
 � Pacienti, kteří nejsou po dobu 60 vteřin přerušeni, většinou nehovoří déle než 

150 sekund.

Uzavřené otázky často vedou k tomu, že rozhovor zaměřený na pacienta se přesune 
do rozhovoru zaměřeného na potřeby lékaře a pacient zůstává v pasivní roli, snaží se 
dávat co nejstručnější odpovědi na otázky a pouze odpovídá na dotazy lékaře. Pokud 
například pacient začne s tím, že má bolesti hlavy, a lékař ho ihned přeruší otázkou: 
„Povězte mi, kde máte bolesti?“ Pacient ani nestihne uvést, že má například ještě bušení 
srdce a manželské problémy. Rozhovor se dále již soustřeďuje pouze na bolesti hlavy, 
aniž by byly sděleny další důležité okolnosti. Marvel et al. (60) poukázali na to, že 
pouze 28 % pacientů se po takovém přerušení ještě vrátí k tomu, co chtěli říci, a pouze 
8 % lékařů jim k tomu dá příležitost. Podpora pacienta za strany lékaře by měla být 
prokázána otázkami typu: „Je ještě něco, co byste se mnou chtěl probrat?“ Langewitz 
et al. (48) sledovali skupinu 335 pacientů u 14 lékařů, kteří aktivně naslouchali pa-
cientům do doby, než neskončili s výčtem svých obtíží. Zjistili, že průměrná spontánní 
doba hovoru pacienta je 92 sekund a 78 % pacientů ukončí, co chtěli říci, do 2 minut. 
Naslouchání tedy rozhodně není ztráta času, jak by se mohlo zdát.

Trénink komunikačních dovedností a jeho efekt

Komunikace mezi lékařem a pacientem je mnohdy významným problémem. Jak již 
bylo uvedeno, často panují mylné názory, že schopnost komunikace je součástí osob-
nosti a osobních dispozic a člověk ji buď má, nebo nemá. Tedy někteří lidé to umějí 
a jiní to nebudou umět nikdy. V klinické praxi tak zcela oprávněně vyvstávají otázky 
ve smyslu: Mohou být tyto dovednosti naučeny? Není to věc, které se nelze naučit jinak 
než zkušenostmi? Není tedy dostačující, když se během profesního života lékař setkává 
s řadou obtížných situací a učí se je řešit? Nepostačí pouhé sledování nadřízených nebo 
kolegů? Nejsou vlastně snahy o definování toho, co je důležité pro dobrou komunikaci, 
trochu podobné tomu, jako kdybychom chtěli porozumět tomu, proč některý herec 
má je na jevišti dobrý a jiný ne? (45).

Všechny tyto otázky zaznívají od účastníků na začátku v podstatě všech kurzů ko-
munikačních dovedností. Kdyby tyto úvahy byly správné a komunikační dovednosti 



2Význam komunikace v medicíně

43

se nedaly naučit, mohli bychom zanechat veškeré snahy a úsilí o to naučit se cokoliv, 
co neumíme. Komunikaci je možné se naučit a v této souvislosti je nutné zdůraznit 
některé skutečnosti, které jsou podpořeny i celou řadou vědeckých studií:
1. Komunikace je základní klinická dovednost.
2. Pouhá zkušenost není učitelem komunikačních dovedností.
3. Efektivní komunikace může být naučena systematickou a cílenou přípravou.
4. Dovednosti získané při tréninku komunikačních dovedností přetrvávají během 

další profesní kariéry.

n Komunikace je základní klinická dovednost
Jak jsme již opakovaně uvedli, efektivní komunikace mezi lékařem a pacientem je 
základní klinickou dovedností, která vyžaduje trénink stejně tak jako jakékoliv jiné 
dovednosti v oboru klinické medicíny. Z tohoto pohledu lze vyvodit, že by měla být 
vyučována se stejnou pozorností jako veškeré další medicínské znalosti a dovednosti 
(23, 62). Ačkoliv by většinu univerzitních pedagogů při výuce medicíny ani nenapadlo 
nevěnovat dostatečnou pozornost výuce pochopení a interpretace objektivních vý-
sledků, dovednostem studentů nebo mladých lékařů v oblasti komunikace s pacienty 
je věnována pozornost v podstatě minimální. To i přes opakovaně prokázanou sku-
tečnost, že správná komunikace s pacientem přispívá ke správnému určení diagnózy 
významněji než samotné objektivní vyšetření (34, 67, 46).

n Pouhá zkušenost není učitelem komunikačních dovedností
Délka praxe u lékařů a zdravotníků bohužel nesouvisí s kvalitou komunikace. Dle prací 
řady autorů (např.: 14, 70) mají lékaři tendenci využívat stále ty stejné, neměnící se styly 
konzultací, které aplikují na všechny pacienty, a není zde vztah ani k délce praxe nebo 
odbornosti lékaře. Navzdory zřejmým nedostatkům v technikách konzultace, které jsou 
kontraproduktivní i při běžné komunikaci mezi lékařem a pacientem, lékaři užívají 
stále dokola tytéž techniky. Naše vlastní vnímání toho, jak komunikujeme, nemusí 
být nutně správné. Například Waitzkin (84) zjistil, že lékaři věnovali v průměru jen 
pouze více než minutu otázkám v rozhovorech trvajících 20 minut. Laidlaw et al. (47) 
ve své studii srovnával komunikační dovednosti lékařů v prvním roce praxe s lékaři, 
kteří pracovali čtyři roky. Dále porovnával jejich sebehodnocení a hodnocení odbor-
ných hodnotitelů a pacientů. Srovnání ukázalo, že lékaři s delší praxí sice hodnotí své 
komunikační dovednosti lépe, nicméně z objektivního hlediska nebyl shledán rozdíl 
mezi lékaři na počátku praxe a lékaři s několikaletou praxí.

Někteří autoři (např. 36) zjistili, že u studentů medicíny se schopnost komunikace 
zhoršuje během jejich přípravy na lékařské povolání. Kvalita jejich komunikace s mat-
kami nemocných dětí byla snížena vzrůstající touhou získat objektivní informace. 
V jiné studii bylo poukázáno na to, že tradiční metody lékařského vzdělávání znehod-
nocují interpersonální a komunikační dovednosti studentů medicíny (4). Jiní autoři 
(27) prokazují, že studenti medicíny mají lepší komunikační schopnosti v prvním 
roce studia než při jeho ukončení. Samotným procesem lékařského tréninku, přijetí 
lékařského modelu a myšlenkových procesů se tak podle autorů této studie snižuje 
schopnost komunikovat s pacienty.

Maguire et al. (55) sledoval způsoby podávání informací ve dvou skupinách mla-
dých lékařů, kdy jedna skupina absolvovala před pěti lety komplexní komunikační 
trénink zaměřený na naslouchání pacientům, zatímco druhá skupina nikdy takový 
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trénink neměla. Výsledky studie byly překvapující i pro samotné autory. Ačkoliv byly 
nalezeny významné rozdíly mezi skupinou trénovaných a netrénovaných lékařů ve 
schopnostech získávat informace, nebyly shledány rozdíly ve schopnosti informace 
podávat. Tento nález poukazuje na skutečnost, že lékaři a zdravotníci obecně nemohou 
pouze vycházet ze zkušeností, ale potřebují specifický trénink v každé oblasti komu-
nikačních dovedností.

n Efektivní komunikace může být naučena systematickou a cílenou přípravou
Jak již bylo opakovaně uvedeno, komunikace v medicíně je série naučených dovednos-
tí, nikoliv otázka osobnostních dispozic. Je zcela samozřejmé, že osobnostní kvality 
jsou důležité. Nicméně schopnost komunikace je z podstatné části naučená. Určité 
osobnostní charakteristiky mohou poskytnout dobrý základ, ale dobře se naučit ko-
munikovat mohou všichni. Již více než 25 let jsou dostupné důkazy o tom, že trénink 
specifických komunikačních dovedností může vést k výraznému zlepšení lékařských 
komunikačních schopností (např. 23, 3). Aspergren (3) systematickou metaanalý-
zou 180 studií zaměřených na komunikační dovednosti v medicíně potvrdil, že ko-
munikační schopnosti mohou být naučeny, a významně tak ovlivňují celý proces léč-
by. Evans et al. (25) zjistil, že studenti, kteří se učí klíčové techniky rozhovoru, jsou 
v diagnózách chirurgických pacientů přesnější a efektivnější než studenti netrénovaní. 
Obdobné nálezy byly potvrzeny i dalšími autory:

 � Putnam et al. (69) a Joos et al. (42) prokázali, že trénink lékařů a zdravotnického 
personálu v komunikačních dovednostech vede k významnému zlepšení informo-
vanosti pacientů.

 � Goldberg et al. (31) prokázal, že trénink rozhovorů může významně zlepšit přesnost 
určování psychiatrických diagnóz.

 � Roter et al. (74) v randomizované kontrolované studii poukázali na to, že po os-
mihodinovém kurzu pro lékaře primární péče se nejen zlepšilo rozpoznání a ma-
nagement psychosociálních problémů, ale též schopnost redukce emočního stresu 
u pacientů.

n Dovednosti získané při tréninku komunikačních dovedností 
přetrvávají během další profesní kariéry

Mezi řadou odborníků z klinické praxe lze pozorovat vůči systematickému vzdělávání 
v oblasti komunikačních dovedností určitou skepsi. Minimálně v tom smyslu, že školení 
v oblasti komunikace se jim zdají příliš teoretická a odtržená od reality, a to i v případech, 
že jsou doprovázena praktickým nácvikem. Tento argument je zapotřebí brát zcela vážně 
a v tomto ohledu je nutné zkoumat změny v komunikačním přístupu k pacientům nejen 
bezprostředně po absolvování specifických školení a tréninků, ale též s určitým časo-
vým odstupem. Na tuto problematiku se opět zaměřovala a zaměřuje velká řada studií. 
Ústřední otázkou je zde, zda naučené komunikační dovednosti mají určitého časového 
trvání, případně jakého. Mezi nejvýznamnějšími studiemi v této oblasti lze citovat:

 � Maguire te al. (55) sledoval studenty pět let po tréninku komunikačních dovedností 
a zjistil, že studenti, kteří jím prošli, si zachovali klíčové schopnosti jako pokládání 
otevřených otázek, objasnění, vyzdvižení informací a zodpovězení psychosociál-
ních otázek.

 � Bowman et al. (12) popsal, že zlepšení dovedností ve vedení rozhovoru u všeobec-
ných lékařů přetrvává minimálně dva roky poté, co absolvovali kurz.
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 � Stejně tak Oh et al. (64) zjistili, že i po dvou letech po absolvování intenzivního 
kurzu zaměřeného na komunikaci s pacientem, jsou lékaři při rozhovoru více za-
měření na pacienta.

 � Laidlaw et al. (47) zjistil, že předchozí trénink komunikačních schopností během 
studia medicíny pozitivně ovlivňuje schopnost komunikace i postoje jak u rezi-
denčních lékařů všech zaměření v prvním roce, tak v dalších letech jejich působení.

Závěr

Komunikační dovednosti představují nedílnou součást výkonu všech medicínských 
profesí. Komunikace s pacientem, v nejširším smyslu slova, představuje na základě 
nespočetných odborných studií, publikovaných v posledních několika desítkách let, 
jeden z rozhodných faktorů přímo ovlivňující proces léčby, ale též související oblas-
ti, jakou jsou náklady na léčbu nebo četnost právních sporů s pacientem. Efektivní, 
vědomá, cílená a profesionální komunikace s pacientem není pouze „třešničkou na 
dortu“ v procesu na důkazech založené léčby, ale její přímou součástí. Přes opakovaně 
prokazovaný význam profesionální komunikace lékaře s pacientem zůstávají ve výuce 
moderní medicíny značné rezervy. Stále lze vnímat přeceňování samotné zkušenosti 
nad formální výukou. Řada studií ovšem jasně poukazuje na skutečnost, že efektivní 
komunikace v medicíně představují sérii specifických dovedností, které je třeba se na-
učit. V tomto ohledu je nutné vnímat, že kontinuální vzdělávání v oblasti komunikace, 
ale i obecně kontaktu s pacientem, je nedílnou součástí výkonu medicínských profesí, 
a to jak z odborného, tak etického pohledu.
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3 Důstojnost člověka v kontextu lékařství
Marta Munzarová

„Lékařská etika je příliš starobylou a příliš podstatnou skutečností 
pro lékaře, nemocné a pro společnost, než aby mohla být vydána 
zcela na pospas náhodným módním proudům ve filozofii.“

Edmund Pellegrino (14)

Stavovskou povinností lékaře je péče o zdraví každého člověka bez 
rozdílu, v souladu se zásadami lidskosti, v duchu úcty ke každému 
lidskému životu se všemi ohledy na důstojnost lidského jedince.

(Etický kodex České lékařské komory, § 1, č.1)

Úvod

Jednoznačná úvodní zásada významného stavovského dokumentu může zpochybnit 
nutnost jakýchkoliv následujících rozborů. I když nejsme schopni termín důstojnost 
definovat, všichni přece toto doporučení ve své práci vnímáme a dodržujeme! Žádných 
„teoretických“ znalostí by skutečně ani nebylo potřeba, nebýt aktuální situace dnešní 
bioetické arény. V ní se ozývají hlasy nepřiznávající důstojnost a status osoby každé-
mu lidskému jedinci a hlasy zvažující zbytečnost pojmu důstojnost; ten prý může být 
nahrazen respektem k osobám nebo k jejich autonomii. Je proto nutné a urgentní, aby 
lékaři měli v těchto otázkách hlubší znalosti a aby mohli – nejen pomocí jakési intuice, 
nýbrž i logickou rozumovou argumentací – hájit důstojnost každého člověka, jakkoliv 
ubohého a nemohoucího.

K zakotvení ochrany lidské důstojnosti přispěly společnou měrou filozofické, ná-
boženské a kulturní zdroje, a to i v kontextu etiky lékařské (2). Pro náš účel proto:

 � Zmiňme zvažování alespoň některých filozofů z oblasti západního filozofického 
myšlení, na nichž lze ukázat rozličná pojetí důstojnosti.

 � Seznamme se s postoji dnešních bioetiků.
 � Připomeňme si základy, na nichž staví důstojnost člověka monoteistická nábo-

ženství.
 � Uveďme závazné mezinárodní dokumenty, které ovlivňují i naše zákony a jejichž 

klíčovým pojmem důstojnost je.
 � Upozorněme alespoň na některá doporučení Světové lékařské asociace.
 � Zkoumejme, zda v praxi jednáme v souladu s respektem k důstojnosti nemocného 

a zda si uvědomujeme, že důstojnost je i záležitostí intersubjektivní.

Důstojnost a filozofie (18)

Marcus Tullius Cicero (106–43) za důstojnost (dignitas) pokládá autoritu osoby, která 
si zaslouží pozornost a úctu a která je hodná respektu; její postavení a pověst by měly 
být spojeny s vynikajícími vlastnostmi dotyčné osoby. Současně předpokládá určitou 
důstojnost každého člověka a lidskou vzájemnost (1).
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Thomas Hobbes (1588–1679) hodnotí důstojnost člověka jako jakousi tržní cenu, pře-
devším v souvislosti s původem, postavením, mocí, silou, bohatstvím, talentem, výkonem 
a jinými schopnostmi, stejně tak, jako se přisuzuje cena věcem jiným. Závisí na potřebě 
a na úsudku společnosti, komu tuto hodnotu – veřejnou vážnost a čest – přiřadí (5).

Immanuel kant (1724–1804) definuje důstojnost (Würde) jako respekt, který on 
sám má k ostatním nebo který jiní mohou chtít od něj; to znamená, že jde o hodnotu, 
která není pouhou cenou tržní. Neexistuje žádný ekvivalent, za nějž by bylo možné ten-
to objekt hodnocení vyměnit. V souladu s učením Kanta můžeme důstojnost považovat 
za úctu vyžadující vnitřní hodnotu lidské bytosti vlastní. V jeho spisech se nacházejí 
i citace, že lidství samotné je důstojnost. A ostatně druhá formulace jeho kategorického 
imperativu zní: „Jednej tak, abys používal lidství jak ve své osobě, tak i v osobě každého 
druhého vždy zároveň jako účel a nikdy pouze jako prostředek.“ V dnešních diskusích 
se většinou spíše zdůrazňuje Kantův přístup k autonomii člověka – uznání autonomie 
lidské vůle na základě praktického mravního vědomí, svědomí a smyslu pro povinnost. 
Z jeho učení však vyplývá, že autonomie nemůže existovat odděleně od našeho lidství; 
„subjektivní“ stránka rozumové přirozenosti musí být propojena i s její „objektivní“ 
hodnotou, s rozpoznáním zákona, který musí být aplikován stejně i na všechny ostat-
ní. A tedy morální síla autonomie tkví právě v inherentní důstojnosti, kterou máme 
proto, že jsme lidé. Rovněž tak Kantovo pojetí osoby v morálním kontextu (praktické 
přisouzení statutu mravního subjektu sobě i všem ostatním) souzní s respektem k lid-
skému druhu. Každá lidská bytost je povinna přiznat důstojnost lidství každé jiné lidské 
bytosti; jde i o důstojnost lidskosti samotné (6, 15, 17).

Různí filozofové tedy vnímají důstojnost člověka rozdílně (18). Někteří (Hobbes) ji 
chápou jako hodnotu člověku přisuzovanou zvenčí, na základě určitého výběru podle 
vlastností a schopností dotyčného. Podle stejných hledisek můžeme přisuzovat důstoj-
nost i sami sobě. Jiní (Kant) pojímají důstojnost jako vnitřní, vrozenou, přirozenou, 
inherentní hodnotu, která je lidské bytosti vlastní, kterou má každý člověk bez jaké-
hokoliv přisuzování, a to proto, že je člověkem. A ještě jiní (Cicero) vnitřní důstojnost 
předpokládají, oceňují však především rozvíjení takových vlastností osoby, které si 
zaslouží úctu a které tuto vnitřní důstojnost rozvíjejí a stvrzují (odvozená, získávaná, 
rozvíjející se důstojnost). Ostatně asi všichni občas některá jednání posuzujeme jako 
hodné nebo nehodné důstojnosti člověka.

Postoje současných bioetiků

Postoje současných bioetiků jsou rozděleny na dva diametrálně odlišné směry (12):
 � Ontologický personalizmus zaručuje každému člověku tu nejvyšší ochranu a úctu 

související s jeho inherentní důstojností, která je lidské bytosti vlastní, a to od jeho 
počátku až do přirozeného konce. Pokládá za zbytečné rozlišování mezi „pouhou 
lidskou bytostí“ na straně jedné a „osobou“ na straně druhé (každý člověk je osobou, 
i když se jeho osobnost dosud nerozvinula anebo již zanikla). To platí v průběhu 
celého života navzdory nejrůznějším chorobám a handicapům, které každého mo-
hou potkat. I člověk v bezvědomí a člověk umírající zůstává osobou do posledního 
vydechnutí.

 � Empirický funkcionalizmus naproti tomu přiznává lidské bytosti důstojnost a sta-
tus osoby jen na základě určitých vlastností nebo funkcí. Není ve svých zásadách 


