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Anotace

Dehumanizace je akt, kdy jsou lidé vnimani nebo je s nimi zachazeno jako by byli
méné¢ nezli lidské bytosti. Nastdva, pokud jsou jedinci odepfeny vlastnosti
charakteristické pro lidstvi. Tak dochézi k degradaci doty¢ného na zvife, nebo nastroj.
Dusledek je snizeni empatie a moralnich zdbran, zvySeni agresivniho chovani a zachdzeni
s doty¢nym instrumentalné. Ve zdravotnictvi se dehumanizace negativné projevuje na

1é¢bé a rekonvalescenci pacienta a zaroven i na psychickém stavu lékare.

V rémci vyzkumu, kterého se zicastnilo 64 Iékait, byl zjiStén vztah mezi
Iékatovym pocitem byt dehumanizovan a tendenci dehumanizovat pacienty. Ale zaroven

se neprokdzala souvislos mezi nespokojenosti s pracovnimi podminkami a dehumanizaci.

Kli¢ova slova
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Abstract

Dehumanization is an act in which people are perceived or treated as if they were
less than human beings. It occurs when individuals are denied the characteristics typical
for humans. This leads to degradation of a concerned human being to the level of animal
or instrument. Reduction in empathy and moral inhibitions, aggravation of aggressive
behavior and instrumental treatment of a given person are the consequences. In medicine,
dehumanization negatively affects the treatment and convalescence of the patient, as well

as the mental state of the physician.

The research, which was attended by 64 physicians, was found by the relationship
between a physician's feeling to be dehumanized and tendency to dehumanize patients.
However, there was no connection between dissatisfaction with working conditions and

dehumanization.
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1 Uvod:

Dehumanizace je fenomén, ktery si bezesporu zaslouzi pozornost. Je soucasti
kazdodenniho Zivota a ma negativni dopad jak na psychiky stav, tak na zdravi
dehumanizovaného. Odlidsténi, tedy dehumanizace nastava tehdy, pokud jsou jedincovy
odepfeny vlastnosti charakteristické pro lidstvi. Tak dochézi k degradaci doty¢ného na
zvite, nebo nastroj. Dusledek je sniZzeni empatie a moralnich zabran, zvySeni agresivniho

chovani a zachazeni s doty¢nym instrumentalné. Je snadné si uvédomit diisledky.

Pokud se dehumanizace objevi ve vztahu lékaf-pacient, destruuje jej a dochazi
k odcizeni obou ucastnikii komunikace. Nasledkem toho je narusena spoluprace pacienta,

pro dobu rekonvalescence a snizuje vyskyt komplikaci.

Vlivem chronického onemocnéni, kterym trpim v posledni dob¢, jsem byla
nucena podstoupit mnoho vysetieni. V pomérné kratké dob¢ jsem tak prosla nemalym
poctem odd¢leni a seznamila jsem se s mnoha novymi 1ékafi a zdravotniky. Ptestoze
pochazim z 1€katského prostiedi a na vétsSing vysetfeni jsem byla na doporuceni, nejednou
jsem se setkala s ptistupem, ktery bych si dovolila nazvat dehumanizujici. Diky tomu, Ze
mam skrze svou rodinu a minulé studium Iékaiské fakulty kladny vztah ke zdravotnictvi,
dokdzi nahlédnout i na nesnadné postaveni oSetfujicich. Myslim si, Ze upozornéni na
problematiku, jeji zmapovani, objasnéni faktorti i€astnicich se vzniku dehumanizace a

vedeni diskuse na toto téma je jedinym moznym krokem k zlepseni stavu.

V teoretické casti predstavim soudobé znalosti a pohled na fenomén
dehumanizace v Ceské odborné literatufe urcené pro lékafe a zdravotniky. Navazu
stézejnimi studiemi autorti Haslama, Stratemeyera, Haqueze a Waytze. Objasnim jaky je

rozdil mezi funkénim a nefunkénim typem dehumanizace.

row~r

Empiricka ¢ast je postavena na vlastni konstrukei dotazniku, ktery je zaméten na
miru spokojenosti a dehumanizace, s cilem zmapovat tyto kategorie v Ceském
zdravotnictvi a podrobnéji prozkoumat vztahy mezi nimi. Rozeberu vysledky Setfeni a
kriticky nahlidnu na mozné nedostatky nastroje, sestrojeného pro moznost odhaleni a

prevence dehumanizace ve zdravotnictvi.
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TEORETICKA CAST

2 Vztah I¢kat-pacient a dehumanizace

Na to, Ze pacient pfichazi do ordinace jako jedine¢na osobnost se specifickym
problémem v individudlni Zivotni situaci jsme schopni nahlédnout v podstaté vSichni.
Avsak pristupovat takto ke kazdému z oSetrovanych, je jak psychicky, tak ¢asové velice
naro¢ny ukol. Nemocny pfichazi k 1ékafi s mnoha nevyi¢enyma piedpoklady. A priori
predpokladéa 1ékatfovu vysokou odbornost, taktni a ohleduplné jednani a v zdvaznych
zdravotnich situacich i psychickou podporu. To jsou bezesporu velké naroky, které jsou

na oSetiujici kladeny jesté pred prvnim kontaktem.

Je nutno poukdzat i na druhou stranu mince, ktera je stejné tak ziejma, avSak
mnohdy castéji opomijend. Jde o 1ékafovo ofekavani — pacientova chovani, dodrzovani

stanoveného 1écebného planu a kontrol a samoziejmé i pozitivnich vysledkt 1é¢by.

Jedna se o dyadicky vztah, ktery je ovliviiovan obéma stranami, avSak vétSinou
kazdy z ti¢astnikit opomiji tu druhou. Piestoze se tomuto tématu vénuje mnoho publikaci
uréenych zdravotnikim a Iékatim (Mandincova, 2011; Simek, 2015; E. Zacharova,
Hermanova, & Sramkova, 2007; J. Zacharova & Simickova-Cizkova, 201 1), denné

vznikaji konflikty mezi 1¢kafi a pacienty.

Z mnoha vyzkumu vyplyva, ze kladny vztah k Iékatovi urychluje proces 1éCby,
usnadituje komunikaci a spolupréci, zkracuje dobu rekonvalescence a snizuje vyskyt
komplikaci (Ayers & Visser, 2015). Disledkem by byly nizs$i vydaje na 1écbu a
sekundarné 1 mensi Casové zatizeni 1€katt. Jako nejefektivnéjsi ptistup k pacientovi se
poklada partnersky, kdy zdravotnik nechéva oSetfovaného spolurozhodovat o prubé¢hu
1écby. Pacient se tak stavd odpovédnéjsim, 1épe dodrzuje 1€katovy instrukce a 1écebny
plan. VSe zni jednoduSe a jasné, ale ve skuteCnosti nastolit a udrzet takovy vztah je
pfinejmensim slozity tkol. Partnersky vztah miiZe totiz vzniknou a prosperovat jen tehdy,
pokud na obou straniach panuje divéra a dobra vile. Vnitfnim pianim kazdého
osetfovaného je mit ve svém l¢€kati jistotu a vstupovat do ordinace s pocitem klidu a
bezpeci. AvSak diky asymetrii ve v€domostech si pacient uvédomuje svou zavislou
pozici, v které se citi Casto zranitelny, tak dochazi k tomu, ze vztah k 1¢katovi je casto

ambivalentni. Na jedné stran¢ chce pacient své zdravi s divérou vlozit do rukou
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osetfujicimu l€kati, na druhé se takové zavislosti obava. To celé je umocnéno v situacich,
kdy je klient oslaben nemoci, potazmo zranénim natolik, Ze jeho racionalni uvazovani je
omezeno nebo zcela nahrazeno afektivni slozkou. Do procesu z obou stran déle vstupuji
predeslé zkuSenosti, sympatie, psychické a socidlni okolnosti, momentalni Zivotni situace
aj.

V ramci diskuze o dehumanizaci je dtlezité si prvné uvédomit, jak slozity vztah
I¢kat-pacient je a kolik faktort se ho ti€astni. VétSinou na néj totiz pohlizime jako na néco

zcela samoziejmého, avsak opak je pravdou.

Vztah Iékate a pacienta prosel za posledni desitky let velkou zménou. Dfive byl
I€kat spiSe vysadou bohatych, dnes jeho péci vyuziva Siroka vefejnost a 24 hodinova
dostupnost oSetfeni je chapana jako samoziejmost. Paternalisticky pfistup 1ékatre je
vystfidan partnerskym vztahem. To s sebou nese mnoho pozitiv ale i tuskali. Jedna
z negativnich stranek je vyznamna Casova narocnost, kterou si takovy vztah vyzaduje
(nemluvé o velkych narocich na Iékafovu potazmo zdravotnikovu osobnost).
V kombinaci s nedostatkem lékaiti, ktery momentalné v ¢eském zdravotnictvi panuje, je
to mnohdy neproveditelné. Pak 1ze nalést i skupinu pacientti, ktera se dobrovoln¢ vzdava
rovnocenného postaveni a pro pocit jistoty potiebuje direktivni ptistup. Naopak ze strany
I¢karte, jsou tu stale zastanci ,,staré Skoly*, kteti jesté nejsou zcela pfipraveni komunikovat
s pacientem jako s partnerem a nechat jej se aktivné podilet na sestaveni planu budouci
1écby.

Dalsim uskalim, které prameni z nového postaveni pacienta (pacient-partner) a
Casto si on sam nepfipousti, je odpovédnost za své rozhodnuti. Moznost vlastni volby
sebou nese i riziko chybného kroku a s nim spojenych nasledkt. To je ovSem cast, kterou

pacienti neradi slysi. Navic je sporné, zda jsou schopni spravné vyhodnotit v§echna rizika.

Uvédomuyji si, jak dilezité je, aby se pacienti podileli na prubéhu 1écby, a tak se
ucili byt zodpovédnymi za své zdravi. Cilem nastoleni partnerského vztahu mezi
pacientem a lékaifem by tak nemélo byt pomysiné rovnitko ve smyslu védomosti a
schopnosti odhadnout situaci a nasledky svého konani, ale rovnocennost na poli
lidstvi. Rovnost dvou jedinc, ktefi ptichdzeji do kontaktu s individudlnimi zkusenostmi,
se specifickymi mechanismy zvladani stresu a zatéze (tzv. copingovymi mechanismy), se
stereotypy a jinymi negativn¢ nas ovliviiujicimi obrannymi reakcemi, které jsou vSak nasi
neodmyslitelnou soucasti. Stejné tak jako 1ékar neni stroj, ktery musi zvladnout kazdou

situaci jez nastane v ordinaci, miZze se splést, ma pravo na to byt vy€erpany, nemocny
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nebo mit Spatnou naladou, tak i pacient je bytost, ktera je plna pochybnosti, obav a strachu
se vlozit do rukou v podstaté cizi osobé, jez se boji, opravnéné ¢i neopravnené, Ze umira,
pfichazi o své postaveni, schopnosti a nezavislost. Partnersky vztah mezi lékafem a
pacientem by tak mél byt chiapan jako zapojeni pacienta do procesu lécba jako
aktivniho jedince. Mél by vést k podporeni jeho lidskych atributii. Diisledkem toho
by mélo dojit ke zvySeni jeho pocitu ovlivnit celou situaci a ke zméné postoji a
chovani vidi svému zdravi a oSetfujicimu. Vztah I¢kar-pacient ma oslabujici nebo

posilujici u¢inek v pribéhu osetfeni (Raudenska & Javirkova, 2011).
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3 Dehumanizace

Nauvod bych rada citovala Harrise a Fiskeho: ,,70 vse nasvédcuje tomu, ze spatné
chovani jako je dehumanizace neni vymezeno jen pro zlé lidi. Naopak, kazda lidska bytost
mad v mozku mechanismy, které slouzi k dehumanizaci druhych. A jen socialni kontext

rozhodne, zda budou ¢i nebudou pouzity.(Fiske & Harris, 2014)

Dehumanizace je fenomén, ktery si bezesporu zaslouzi pozornost. Jeden
z hlavnich davodi je, ze je soucésti kazdodenniho Zivota a negativné ovliviiuje nase
zdravi a pohodu. Dehumanizace, neboli odlidsténi je akt, kdy jsou lidé vnimani nebo je
s nimi zachazeno jako by byli mén¢ nezli lidské bytosti (Haslam, 2006). Tento fenomén
je sledovan zhruba od 70. let 20. stoleti. Star$i studie a teorie se zabyvaly predevsim
dehumanizaci béhem vaélek. Posledni vyzkumy se soustfedi na jednu z forem
dehumanizace — infrahumanizaci. Ve vztahu k vlastni skuping (ingroup') jsou cizi
skupiné (outgroup”) odepieny jedineéné lidské emoce. Zajimavé je, Ze tento efekt se
objevi 1 pfi absenci meziskupinového konfliktu (Leyens et al., 2000) (pozn. autora: neni
zapotiebi vale¢ného konfliktu abychom si prostfednictvim “my” a “oni” ospravedliovali
nase agresivni chovéni). Rozeznavani jedincii na ingroup a outgroup je patrné jiz u
malych déti a vnasi mezi jedince tendenci k dehumanizaci. Prvné na tuto problematiku
upozornila Jane Elliot v 60. letech minulého stoleti, svou demonstraci ukdzala, jak
jednoduché je ovlivnit jiz malé déti (7 let) v nahlizeni na vrstevniky. Rozd¢lila spoluzéky
do dvou skupin, z niZ jedna byla oznacena za tu lepsi na podkladé ptedem daného jevu,
kterym se navzajem odliSovali (v jejim ptipadé §lo o barvu o¢i). Diskriminace, ktera byla
takto nastolena, se zaCala projevovat po pouhych par minutach a rychle nabirala na
tvrdosti v oblasti vzdjemného chovani ,lepsi“ skupiny vuci té ,horsi* (Whitbourne,

2010).

! Skupina lidi s niZ se jedinec psychicky identifikuje, pfisuzuje ji stejné vlastnosti jako sobé. Citi

k ni afinitua a chce ¢i je jejim Clenem.

* Skupina lidi, od niz se jedinec chce vymezit. Neni s ni identifikovany.
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3.1 Dehumanizace v ¢eské odborné literature

V Ceské lékarské literatufe je dehumanizace pojimana ze dvou uhli pohledu.
Zaprvé jako dehumanizace mediciny, tedy jako o vniknuti zdravotnické technologie do
komunikace lékat/zdravotnik — pacient, ¢imz dojde k naruSeni tohoto vztahu, tomu se
hloubgji vénuje zejména Simek (2002, 2015). Zadruhé jako dehumanizace v medicing,
tedy fenomén odlidsténi, na jehoz vzniku se podili mnoho faktori a majici v medicing i
své praktické vyuziti a nezastupitelné misto (nejobsirnéji pojednava Smetackova et al. In:
Ptacek & Barttingk, 2014). Clanky o dehumanizaci vak nelze takto striktng rozdélit,
jelikoz se setkavame se zdménou pojmi. Tedy, neni zadny konsensus, ktery by udaval
pouzivani téchto pojmu tak jak jsem vySe uvedla, je to spiSe mij pocit z mluvnické

danosti.

Simek ve vyse citované knize pise: ,,Dehumanizace mediciny je dnes jiz zavedeny
pojem a predstavuje jeden z prvmich negativnich diisledkii rozvoje technologickeé
mediciny (2015, pp 106). “ Pfi tomto tvrzeni se opird o vyzkum Hacque a Waytze z roku
2012. Autor se soustfedi na negativni stranku, kterou sebou piinasi rozvoj vySetfovacich
a diagnostickych metod a farmakoterapie. Paradoxné miiZe negativné vstoupit do vztahu
I€kat-pacient a destruovat jej. Pacient ocekavd od lékate lidsky pfistup (zejména
vyslechnuti), ktery ovem za soucasného stavu védéni a technologii neni dle Simka
zapotiebi. ,,Lékari jsou schopni vylécit mnoho akutnich nemoci, i kdyz abstrahuji od
psychickych a socialnich stranek cloveka (tamtéz, pp 107).“ Tedy autor si mysli, ze za
soucasného stavu vysetfovacich metod a technologii, uz prestdva byt nezbytné byt
s pacientem v uzkém kontaktu. ZjednoduSen¢ feceno: Staci odebrat potiebné télni
tekutiny nebo tkdn¢ a zhotovit nezbytna vySetieni, ktera obstaraji zejména piistroje

(srovnej s nazory jinych autorti nize).

Simek déle upozoriiuje na velky tlak, ktery je v dnesni dob& na lékaie vyvijen. Je
obsazen zejména v neuchopitelném mnozstvi védomosti, s kterymi dneSni lékat musi
disponovat, dale v nezbytné schopnosti vyuzivat a ovladat moderni medicinskou
technologii a samoziejm¢ i ve specifickych dovednostech, jimiz musi dne$ni lékar
vladnout. Autor tak vidi redukcionismus pacienta na pouhé organy jako obranny
mechanismus I¢kate, jehoz mentéalni a psychicka kapacita je vlivem diive jmenovaného

jiz davno vy&erpana (Simek, 2015). Mam pocit, Ze jak autor s pojmem dehumanizace
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zachazi, postihuje jen specifickou ¢asti tohoto fenoménu. Tedy pouze dopad masivniho

vyuzivani moderni technologie pii diagnostice na vztah mezi Iékafem a pacientem.

Rada bych upozornila na moznost desinterpretace prace Hacqueze a Waytze, ktera
mize vzniknout milnym vykladem autorova tvrzeni: ,,Dehumanizace mediciny ...
predstavuje jeden z prvnich negativnich diisledkit rozvoje technologické mediciny.” a je
podlozZen prave vyse citovanou praci. Ta se podle mého nazoru naopak snazi poukazat na
pestrost faktort ti€astnicich se dehumanizace. Pokud k problematice budeme pfistupovat
jen z jednoho uhlu pohledu, nepostihneme-li ji alesponi v obrysech v jeji celistvosti,
nejsme schopni s dehumanizaci nakladat spravné. Tedy snazit se potlacit jeji negativni
dopad, a naopak vyuzivat jeji pozitiva, tedy kultivovat ji natolik aby slouzila ve prospéch

jak pacientovi, tak i 1€kati (vice dale).

Simktv pohled na problematiku bych rada srovnala s nazorem autorii Cevela,
Kalvach a Celedova (2012) a Barttingk (In:Ptacek & Bartiingk, 2015), ktefi upozoriiuji na
potiebu vnimat pacienta jako holistickou bytost, kterd je soucasti svého socio-
ekonomicko-kulturniho prostedi, se svymi specifickymi potfebami a individudlnim
hodnotovym systémem. Autofi si uvédomuji nutnost uvazovat o pacientu v tomto
kontinuu Jsem v souladu s touto koncepci a povazuji ji za jedinou GspéSnou pii ziskavani
pacienta pro lécbu. Bartin€k polemizuje nad Casto se objevujici tendenci pfipisovat
technizaci mediciny hlavni pfi¢inu vyskytu dehumanizace: ,,Obvykle se zdiiraziuje, Ze
zasadni pricinou dehumanizace mediciny je jeji technizace. Ale je tomu tak skutecné?
Nemyslim si to. (Ptacek & Bartiin€k, 2015)*. Odpovéd’ na otazku, které faktory zde tedy
hraji hlavni roli, se vSak naléza pouze v o rok star$i publikaci (Ptac¢ek & Bartin¢ek, 2014).
Na rozdil od Simka (2015) zdtraziiuje platnost citatu prof. Tomayera: ,,Dobie poslouchej
sveho nemocného, rika ti totiz diagnozu!* ,... plati doposud a casto usSetii nemocného
diagnostickych postupiy’ (Bartindk In: Pti¢ek & Bartingk, 2015). Bartingk se
dehumanizaci hloubé&ji zabyva ve své knize Etické problémy mediciny na prahu 21. stoleti
(viz nize). Potfebu utvrzovani lidskych atributti, a naopak dopad dehumanizace na proces
1écby miZzeme najit jiz ve starSich publikacich. Wilmer ve svém ¢lanku The doctor-

patient relationship and the issues of pity, sympathy and empathy z roku 1968 velice

Srovnej s Simkem: ,,Poslouchej pacienta opatrne, mizZe té svést na

scesti.(Simek, 2015)%)
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hezky: ,,Lékari ... maji tendenci zvazovat chovani svych pacientii, jako by nemélo nic
spolecného s viastnim chovanim... Nicméneé, destruktivni a agresivni chovani mize také
mit sviyj puvod ve vztahu lékar - pacient... Cesta (pozn. autora: rozuméje k dobrému
vztahu I€kate s pacientem) nespociva v cetnéjsi vnejsi kontrole, ale v kultivaci lékarova
porozumeni pacientovi, aby tak byla umoznéna vnitrni kontrola pacienta. Porozumeni
zahrnuje cnosti jako je soucit, sympatie a empatie. Zahrnuje také pevnost, diveru,
uprimnost a skutecnou péci o pacienty jako o lidi. Uprimnost, sebeovladani a pochopent

sebe sama jsou zasadni.(Wilmer, 1968)*

Andr$ové stejné jako Simek vyzdvihuje aspekt technizace zdravotnictvi jako
hlavni pfi¢inu dehumanizace mediciny. Nartist vyuzivani technickych pfistroji ve
zdravotnictvi, se dle autorky ,,vkrada* do vztahu oSettujici — oSetfovany. Autorka vSak ve
své publikaci lidsky kontakt vyzdvihuje a pokladéa ho jako jeden z 1é¢ebnych momentii

(AndrsSova, 2012).

Dalsi autofi si v§imaji problematiky ve vztahu k syndromu vyhoteni. Jedni ho
povazuji za nésledek burnout syndromu (BartoSikova, 2006; Matouskova, 2013), jini jako

jeho ochranu pied nim (Pta¢ek & Bartiin€k, 2014; Raudenska & Javirkova, 2011).

Dostalova se zmiituje o dehumanizaci pouze okrajové presto, dle mého nazoru,
byla schopna problematiku vystihnout. Dehumanizace pro ni pfedstavuje nedostate¢né
védomi lidskych atributii ostatnich lidi a nedostatek lidskosti v interakci (Dostalova,

2016).

Samoziejmeé, ze se o této problematice zmifuji i jini autofi, avSak pouze okrajove,
v n¢kolika vétach a v podstaté opisuji jiz vySe zminéné jen jinymi slovy.

Publikace, kterd v soudobé ceské odborné literatuie nejobsirnéji pojednava o
dehumanizaci je jiz vySe zminovana kniha Etické problémy mediciny na prahu 21. stoleti
(Ptacek & Bartin€k, 2014). Hlavni pozornost tématu vénuje kapitola Dehumanizace
v mediciné: rizika a prinosy autori Smetackova, Barakzihyova, Francova a Hnilica.
Avsak zajimavé informace se mizeme docist i v predchazejicich kapitolach, které se
zam&fuji na empatii. Neni pfekvapenim, Ze mezi dehumanizaci a ztradtou empatie
nachazime korelaci (Haslam, 2006). Proto mnohé faktory, jez se podileji na ztraté empatie

hraji roli 1 v pravdépodobnosti vyskytu dehumanizace.

Autofi Hnilica a Francova upozoriiuji na studie, které uvadéji signifikantni ibytek

empatie u studentt 3. ro¢niku mediciny, tedy téch, ktefi jiz ptisli do kontaktu s pacienty.
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Nutné podotknout, Ze velkou mérou se zde ucastni vliv uditeli a kolegii na pracovisti.
Dalsi zajimavosti je odliSnost vysledkli u vychodoasijskych studentd, kterym mira
empatie (stejné jako o u predchozich vyzkumt méfeno pomoci $kaly JSPE-S*) b&hem
studia stoupéd (Ptacek & Bartin€k, 2014). Signifikantné odlisné interkulturni vysledky
poukazuji na nutnost pozastavit se nad vedenim studentll mediciny v zdpadnich zemi.
Harris (2012) velice vystizné piSe, Ze lidé se navzajem ovliviiuji v tom, jak premysleji,
jaké maji pocity, ndzory a postoje. UCi se od sebe skrze zprostiedkované zkuSenosti a
sdilené kulturni normy, hodnoty a znalosti jak formalni cestou pfes instituce, tak i
neformalné. Proto socialni kontext ovliviiuje, jak lidé nahliZeji na druhé, véetné toho,
jestli si ,,ti druzi“ zaslouZi byt vnimani jako lidé. To urcuje, zda dana osoba smysleni
o druhém clovéku jako o myslici osobé (mind), coz je totiz podstatné pro aktivaci
mozkovy procest zapojenych do vnimani osoby. Procesy jsou nasledné nezbytné pro
schopnost empatie a ochrany druhych. Dale dava do souvislosti dva jasné, avSak si
navzdjem odporujici fakty, jejich konflikt vidi autor jako jednu z hlavnich pficin
naroc¢nosti 1ékatského (potazmo zdravotnického) povolani: zaprvé nutnost byt soucitny,
empaticky a starostlivy a zadruhé mit pod kontrolou pfirozené lidskou emocionalni
odezvu na utrpeni druhého ¢lovéka. Harris vidi zvladnuti tohoto konfliktu jako vysledek
letitého tréningu a Uspésné strategické prace na percepci dehumanizace (neboji se
poukdzat na vliv 1ékatskych fakultach — to je obvykle dano prostiednictvim ,,skrytého
kurikula® - souboru postupd, které jim usnadiiuji otupit emocionalni odezvu na krev a

utrpeni).

Jako jeden z moznych ndvrhi feSeni této problematiky vidi Harris v moznosti
Skolit 1ékafte, jez prichazeji do izkého kontaktu s pacientem ve zvySeni miry empatie
a soucitu, coz by podle néj pomohlo ke zlepSeni vztahu 1€kat pacient a nasledkem ¢ehoz
i ke zlepSeni urCeni diagnézy. Naproti tomu personal, zamétujici se na praci se
specidlnimi vySetfovacimi medicinskymi pfistroji by tento kurz mit nemusel. Tak vidi
autofi moznost snizeni naklada v souvislosti s diagnostikou, 1écbou a vydaji vznikajicimi
pfi soudnim vyrovnani pii lékatském pochybeni (Harris & Fiske, 2006). Rada bych na to

reagovala studii, kterou uvadéji Haque a Waytz (2014). Ta zkoumala uc¢inky ptidani

4 b2 1ALa%al 4 . ¥ v, .
Jeffersonova Skala 1ékaiské empatie — verze pro studenty - navrzena k métfeni empatie u
studentii mediciny.
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pacientovy fotografie na desky radiologickych CT skenid. Radiologové, ktefi hodntili
skeny s tvafemi pacientl davali presné&jsi diagnézu a napomohly lepsimu ,,outcome
pacienta. Diky tomuto jednoduchému zasahu tak radiologové psali del§i a podrobnéjsi
zpravy a vyjadrfili vice empatie vici pacientovi (Turner & Hadas-Halpern, 2008). Tyto
vysledky naznacuji dal$i mozné zefektivnéni péce o pacienta skrze snizeni dehumanizace
u 1ékait a zdravotnikl (napft. radiologt, patologti, zdravotnickych techniki), ktefi nejsou

ve styku s pacientem piimo a trvale.

Jako jednim z moznych feSenich by mohl byt i navrh, ktery jsem uvedla ve
své bakaléarské praci: Zdroje psychickeé zateze v praci dentalni hygienistky: moznosti
prevence. Tedy zarazeni Balintovskych skupin do studijniho planu, a to v dobé&, kdy

oSetfujici zacinaji ptichdzet do kontaktu s klientem (Hlizova, 2014).

Za pozornost také stoji poznatky, Ze 1ékafi v porovnani s ,nelékati* nedosahuji
nizs§iho skore v dispozi¢ni empatii, ale pfi vykonavani bolestivych odbornych zakroka
dochazi nejspis ke spusténi procest, jez vedou k vyblokovani empatické reakce. Coz je

vsak nezbytné pro kvalitni oSetfeni pacienta (Ptacek & Bartinéek, 2014).

Dehumanizace nema vliv jen na aktéry samotné, ale na celou spole¢nost. Jedinci,
jenz byli vystaveni dehumanizaci ve zdravotnictvi vykazuji nizsi klinickou u¢innost 1é¢by
a pokles angazovanosti a loajalita vic¢i I€kati je mensSi. Nésledkem toho dochazi
k nedodrzovani 1écebnych postupii (Ptacek & Bartiin€k, 2014). Dochézi tak k zatizeni
zdravotnického systému, to jak po ekonomické strance (prodlouzeni hospitalizace, dalsi
naklady na naslednou 1é¢bu, neschopnost pacientd vykondvat svou praci a pobirdni
nemocenské), tak po Gasové (Iékaiti na pocet pacientt v Ceské republice z rozliénych
divodl ubyvda, Cas ureny na oSetfeni se nasledkem toho zkracuje). Cela 1écba se
prodluzuje, pii nedoléceni dochédzi k remisim ¢i zhorSeni stavu pacienta. Lékati stejné

jako pacienti jsou celou situaci frustrovani.

5 . , , , . N . . .. i . . .
Outcome je termin, ktery nemd ekvivalent v ¢eské terminologii, pouziva se zejména v anglicky

mluvicich zemich. Je to vysledny stav pacienta pfi opusténi nemocnice.
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3.2 Celistvy pohled na dehumanizaci podle Nicka Haslama

Jednou z klicovych praci zabyvajici se dehumanizaci je studie Nicka Haslama:
Dehumanization: An Integrative Review z roku 2006. Mimo jiné je zde dehumanizace

rozdélena na zvifeci a mechanistickou.

Pfi svém pojeti dehumanizace vychazi Haslam z konceptu lidstvi (humanness),
které lze vyjadrit jako néco typické pro €lovéka, ¢im se vyznacuje a odliSuje od
ostatnich druhii jakoZto Homo Sapiens. Jde o charakteristiky, jeZ jsou vyhradné nebo
jedinec¢né lidské (uniquely human, dile jako UH), to znamena, Ze se nevyskytuji u
jinych druhti. Déale odlisuje vlastnosti, které jsou aspektem lidské prirozenosti (human
nature, dale také HN) odliSujici nas o od jinych druhti. Véfi, ze UH jsou ziskané a jejich
vyskyt mezi lidmi kolisa. Dalo by se o nich fict, Ze jsou kulturné podminéné. Naproti

tomu HN jsou povazovany za vrozené.

K odlidsténi, tedy dehumanizaci dochazi podle autora tehdy, pokud vlastnosti
charakteristické pro lidstvi (UH a HN) jsou jedincovy odepreny. Uvazuje, ze pokud
se da lidstvi chapat dvéma riznymi smyly, pak by se mély vyskytovat i dva rozli¢né

typy dehumanizace.

V nésledujici tabulce (pievzatd z Haslam, 2006) jsou charakteristické vlastnosti
pro UH vs. zvifeci typ dehumanizace, HN vs. mechanisticky typ dehumanizace. Toto
rozd€leni je dost podstatné, jelikoz z n€j vychazim pii sestavovani dotazniku. Nize
v tabulkdch uvadim, jak jsem terminy pfelozila do CeStiny, a tak i pouzila ve svém

dotazniku.
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Viastnosti
prirozené lidské

—
_—_____,_';/

%‘H\
—_—

ZpUsobily

Slusny

II Moralné zaloZeny

Racionalni, logicky

|| Osobnostné vyspély

uvazujid
. . ) . Amoralni, Iracionalni, fizeny .
Nekultivovany Obhroubly || postrédajici instinkty || Détinsky
—_— —
—_— _—
Zvireci typ
dehumanizace
Vlastnosti
jedinecné lidské
- o

T
J— —
— _/-//
— —

T— ——

P —

Schopny emocionalné . _— Schopny sam ostatné R
reagovat \Fely II Otevieny lednat, jedineény " Odusevnély
Neteény Chladny || Rigidni Pasivni, nahraditelny || Povrchni
—_— —
“m\M“\( _—
Mechanicky typ
dehumanizace
Tabulka 1 Dehumanizacni a humanizacni polozky
Vlastnosti prirozené Mechanistic Mechanicky typ
Human nature . 2 a g .
lidské (vrozené) dehumanization dehumanizace
Emotional Schopny emocionalné Inertness Netecny
responsivennes reagovat
Interpersonal warmth Viely Coldness Chladny
Cognitive openness Otevieny Rigidity Rigidni

Agenci, individuality

Schopny samostatné
jednat, jedinecny

Passivity, fungibility

Pasivni, nahraditelny

Depth Odusevnély Superficiality Povrchni
Tabulka 2 Original a preklad de/humanizacnich poloZek
Uniquelv human Vlastnosti jedineéné Animalistic Zviteci typ
quely lidské dehumanization dehumanizace
Civility Zpusobily Lack of culture Nekultivovany
Refinement Slusny Coarseness Obhroubly

Moral sensibility

Moralné zaloZzeny

Amorality, lack of self-
restraint

Amoralni, postradajici

Rationality, logic

Racionalni, logicky
uvazujici

Irracionality, instinct

Iracionalni, fizeny
instinkty

Maturity

Osobnostné vyspély

Childlileness

Détinsky

Tabulka 3 Original a preklad de/humanizacnich poloZek

Jak autor uvadi: Pokud jsou jedinci odepreny vlastnosti jedine¢né lidské

(uniquely human) mél by byt v zdsad¢ vniman jako postradajici uSlechtilost,

Ywr 14

zdvorilost, moralni citéni a vys§i poznani (higher cognition). Osoby by proto mély byt

chépany jako hrubé, nekulturni, postradajici sebeovladani a neinteligentni. Jejich chovani

24




by mélo byt povazovano za méné kognitivné ovlivnéné nez u ostatnich, a tak vice fizené
motivy, chuti k jidlu, a instinkty. Odmitnuti charakteristiky UH mtize byt spojeno
s pohledem na doty¢né jako na chovajiciho se détinsky, nevyzralého, nebo opozdéného.
Dalsi charakteristiky na tomto principu pfifazené jsou nemoralnost ¢i amoralnost (tj.
nachylnost k porusovani nebo zcela chybéni moralniho kodexu). Pokud nejsou u jedince
vnimany charakteristiky pravé odliSujici ¢lovéka od zvifete, mél by byt implicitné nebo
explicitné vidén jako zviFeti podobny. Jedna se zde pak o zviFeci typ dehumanizace

(animalistic dehumanization).

Pokud jsou jedinci odepieny vlastnosti, jez jsou aspektem lidské prirozenosti
(human nature), mél by byt vniman jako postradajici emocionalitu, vielost, kognitivni
otevienost, individualni agendu, a protoze je HN esencidlni, tak i hloubku. Pokud je
¢lovék vniman jako bez emoci a nesrde¢ny jsou mu piipisovany charakteristiky jako
netecny a chladny. Ti, jimzZ je upiena kognitivni otevienost (napt. zvédavost, flexibilita)
budou povazovani za rigidni. Upfenim individuédlni agendy jim je pfisana zaménitelnost
a pasivita. Dusledkem odepteni ¢loveku hloubky, mizou mu byt pfisuzovany relativné
povrchnimi atributy. Tato kombinace pfipsanych vlastnosti (nete¢nost, chlad, rigidita,
zastupitelnosti a nedostatek agendy), predstavuje pohled na druhé jako na podobného
objektiim nebo strojim (automata). Tato forma odlid$téni proto miiZze byt pojmenovana

jako mechanisticka.

Zviteci forma odlid$téni spoc¢iva na piimém kontrastu mezi lidmi a zvifaty, ale v
mechanistické formé, 1 kdyz ptislusny smysl lidstvi (HN) je neporovnatelny, lidé mohou
byt srovnavani se stroji. Spole¢né, typicky, nebo také jadrové vlastnosti lidstvi jsou

pravé ty, které nas odliSit od stroji.

Autor dale uvadi, ze k dehumanizaci mtize dojit stejné jak v mezilidskych (self-
other) tak v meziskupinovych (ingroup-outgroup) srovnanich. Lidé mohou byt
dehumanizovani nikoli jako zastupci socialni skupiny, ale jako jednotlivci nebo €lenové
"ti jini", od kterych se ostatni chtéji odliSit. V oblasti, které vénujeme pozornost je
pravé nemocny, ¢i nemohouci ten, ktery je jiny a od néhoz mame tendenci se odlisit ¢i
distancovat.

Dalsi pro tuto praci neopomenutelny poznatek je, ze jsou-li lidé chapani jako
objekt, nebo artefakt, tedy pokud je o nich smySleno jako o téch, kteFi nemaji emoce
ani prava, protoZe nemaji mysl (mind), pak je jednoduché s nimi zachazet

instrumentalné.
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Na zéavér autor shrnuje pojem animalistickd a mechanistickd dehumanizace a
snazi se mezi nimi odliSit. Animalisticky typ dehumanizace je ¢asto doprovazen pocity
opovrzeni a znechuceni a tendenci vysvétlovat si chovani ostatnich jako dusledek
jejich tuZeb a prani, spiSe nez kognitivnich stavi (cognitive states). V kontrastu toho
mechanistickd dehumanizace zahrnuje zachazeni s lidmi, vi¢i nimz se Clovek citi
psychicky a socidln¢ vzdaleny, jako s pouhymi objekty (objectifying) a dochazi k
odepfeni jim esencidlnich lidskych vlastnosti. To je Casto doprovéazeno lhostejnosti,
nedostatkem empatie, abstraktni a deindividualizovanym pohledem na né¢, a tendenci

vysvétlovat si chovani druhého jako pri¢inou podminéné, tedy neiimyslné.

3.2.1 Shrnuti kapitoly

Haslam pii svém pojeti dehumanizace vychazi z konceptu lidstvi, které lze
vyjadrtit jako néco typické pro Cloveka, ¢im se vyznacuje a odliSuje od ostatnich druht.
Jde o charakteristiky, jez jsou vyhradné nebo jedine¢né lidské (uniquely human, dale jako
UH), to znamend, Ze se nevyskytuji u jinych druhti. Déle odlisuje vlastnosti, které jsou
aspektem lidské ptirozenosti (human nature, dale také HN) odlisujici nds o od jinych
druht. K odlid$téni dochéazi tehdy, pokud vlastnosti charakteristické pro lidstvi jsou
jedincovy odepteny. Jestlize se dé lidstvi chapat dvéma rliznymi smyly, pak by se m¢ly

vyskytovat i dva rozli¢né druhy dehumanizace. Tedy mechanicky a zvifeci typ.

Animalisticky typ dehumanizace je Casto doprovdzen pocity opovrzeni a
znechuceni a tendenci vysvétlovat si chovani ostatnich jako dasledek jejich tuzeb a ptani,
spiSe nez kognitivnich stavli. V kontrastu toho mechanistickd dehumanizace zahrnuje
zachazeni s lidmi, vii¢i nimz se ¢lovek citi psychicky a socidln€ vzdaleny, jako s pouhymi
objekty a dochédzi k odepfeni jim esencidlnich lidskych vlastnosti. To je casto
doprovazeno lhostejnosti, nedostatkem empatie, abstraktni a deindividualizovanym
pohledem na né, a tendenci vysvétlovat si jejich chovani jako pti¢inou podminéné, tedy

neumysliné.
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3.3 Posledni vyzkum o dehumanizaci Nicka Haslama a

Michelle Stratemeyera

V préci Recent research on dehumanization z roku 2016 upozoriiuje Haslam a
Stratmayer na fakt, ze lidé, kteFi nemaji moc, maji sklon se povazovat jako za méné
lidské, zejména v NH vlastnostech jako viely a otevieny, a také véri, Ze je tak vnimaji i
druzi. Sila téchto meta-percepci vytvdii podminky pro oboustrannou dehumanizaci.
Ukazuje se, Ze lidé kte¥i véri, Ze je druzi dehumanizuji, jako odpovéd na to zaénou
dehumanizovat ostatni (outgroup). Meta-dehumanizace (pozn. autora: tedy fiktivni
dehumanizace vzniklad na podkladé predstav postizeného o tom, Ze je dehumanizovan

druhymi) podnécuje agresi zaméfenou na outgroup a je tak nezdvisla na ,meta-

predsudcich® (tj. na vife, ze je dotyéného skupina neoblibend).

Dojem, Ze druzi maji primarn¢ instrumentdlni funkci mé podobny efekt. Z
vyzkumu vyplyva, ze pacienti nahliZejici na lékare (Cisté funkcéné€) jako na nastroj k

znovunabyti zdravi, jej vlivem toho vnimaji jako bez emoci.

Také bylo zjisténo, ze 1idé mechanicky dehumanizuji jedince jenz povazuji za
stejné, rovné (peer), pokud jej vidi jako mozny néstroj pro dosazeni jejich osobniho cile.
Takze pokud né¢koho vnimate jako nezbytného pro dosazeni svého cile, zda se, Ze to
snizuje vaSe uvédomovani si dotycného jako jedince se zazitky a emocemi (coz jsou jedny

ze zakladnich atribut lidstvi).

Autor déale uvadi, ze v situaci, kdy pomoc druhému vyhodnotime jako
emocionalné vy€erpavajici mize jako obranny faktor dojit k dehumanizaci doty¢ného.
To se u pomahajicich profesi mize stat velice jednoduse, zejména pokud si uvédomime,
jaky tlak je na n€ vyvinut formou casového stresu (vznikly zejména jejich nedostateCnym

poctem), dale stale se zvySujici agresi klienttli, pocitem nedostatecného ohodnoceni aj.

Haslam dale upozoriiuje na doposud opomijeny faktor hrajici dilezitou roli ve
vzniku dehumanizace. V diivéjsich pracich bylo deklarovano, ze dehumanizace mize byt
motivovana nejen snahou o sniZeni pocitli viny nebo moznosti pouzit agresi. Nove se
vsak ukazuje také jako nastroj, majici funkci ochrany pted citovym ,,vyZdimanim*
lidmi, kteFi se nam jevi jako ,,bFimé*“. Myslim si, Ze zde miize hrat roli individualni

vyhodnoceni urcitych hendikept pravé timto smérem.
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Dehumanizace ma také vliv na ucéinek pomahani a ochranu pred nasilim,
stejné tak pred ubliZovanim jako takovym. Jeji vliv je po staleti deklarovan d&jinami
(kamenovani véticich, upalovani Carodé€jnic, plynovani lidi...). Ve zdravotnictvi tak
vlivem kolektivni dehumanizace urcitych skupin pacientii (seniofi, mentaln¢ retardovani,
psychicky nemocni...) mize dojit k necitlivému zachdzeni s nimi a beztrestnému
ptehlizeni.

Autor se mimo jiné zabyva i efektem dehumanizace na 1éc¢bu duSevné nemocnych.
Uvadi, ze pripisovani lidstvi duSevné nemocnym je spojeno s jejich zvySenou ochotou
vyhledavat 1é¢bu jejich duSevni poruchy a naopak. Humanizace dusevné nemocnych
vede k soucitné odezve, kterd snizuje lidskou touhu udrzet si odstup od této
stigmatizované skupiny. Zde se proto jevi nanejvys dulezité odstoupit od uzivani
pojmenovani pacienta jako napft. schizofrenika, namisto pacienta trpiciho schizofrenii.
Bohuzel, a¢ to je obecné znamo, pro ,.Casovou usporu“ je takovéto oznacCovani
(“nalepkovani®, ang. labelling) pacienti pomérné béznym jevem, a to nejen ve
zdravotnictvi. Myslim si, Ze hlavnim diivodem je neuvédomovani si dopadu na nésledné

chovani a prozivani vici stigmatizovanému.

3.3.1 Shrnuti kapitoly

Ve studii autofi upozoriiuji na nékolik faktorGi ucastnicich se na vzniku

dehumanizace nezbytnych pro prevenci dehumanizace ve zdravotnictvi:

1. Vira v to, Ze m¢ druzi dehumanizuji (fiktivni dehumanizace) podnécuje agresi
doty¢ného zamétenou proti domnélému aktérovi dehumanizace (tedy proti tomu, koho

vnima jako “dehumanizétora”).

2) Pokud vyhodnotime pomoc druhému nad nase sily, nasledkem toho dojde k

dehumanizaci jako obraného mechanismu pied vyCerpanim a syndromem vyhoteni.

3) Pripisovani lidstvi duSevné nemocnym je spojeno s jejich zvysenou ochotou

vyhledévat 1écbu jejich dusevni poruchy a naopak.
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3.4 Koncepce funkéniho a nefunk¢éniho typu dehumanizace

ve zdravotnictvi podle Haqueze a Waytze

Dehumanizace ve zdravotnictvi je velice specificka problematika. U personalu,
ktery ma pomahat lidem k navratu zdravi, nebo snizovat ndsledky nemoci a trazi se
predpokladd, ze by fenomén dehumanizace nemél byt pfitomny. AvSak urcity typ
dehumanizace ve zdravotnictvi ma vysadni a nezastupitelné misto a je zddouci. Tak se
presouvam ke konceptu dehumanizace dle Haqueze a Waytze (2012). Ve své studii
Dehumanization in Medicine: Causes, Solutions, and Functions zdiraziuji, Zze

v mediciné mizeme rozliSovat funk¢ni a nefunkéni typ dehumanizace.

Diky funkénimu typu dehumanizace je l¢kai schopny uvolnit kognitivni kapacitu
pro odvedeni co mozna nejlepsiho 1ékarského vykonu, vyvazat se z pocitil viny, aby byl
schopny oSetfovat pacienty ptesto, ze si velice dobie uvédomuje, Ze jim jeho zakrok
zpusobuje bolest. Je schopny sndset vSechny emoce pacienti, aniz by se pod vahou toho

psychicky slozil.

Vykonavat 1ékaiské povolani je velice namahavé, a to po mnoha strankach. Je
nutné si uvédomit, ze diky dehumanizaci jsou I€kati schopni d€lat svou praci dobte, ale...
Ale je nezbytné odliSit dehumanizaci, ktera je ku prospéchu pacienta a tu nicivou,
zpiisobujici wjmy. Ujmu jednak fyzickou (napiiklad pii pouZiti nepiimétené sily a
razance béhem osetfeni) a i psychickou pfi jedndni s pacientem jako s n¢kym kdo je
v oCich oSettujiciho jen polozka Takovy typ dehumanizace nemd mit své misto nejen

v medicing, ale i v celé spolecnosti.

Ve svém Setfeni jsem se zabyvala nefunkénim typem dehumanizace, jelikoz ten
by se ve zdravotnictvi nemél vyskytovat. Proto se i zde budu vénovat predev§im tomuto
typu. Funk¢énimu typu je vsak nutno také vénovat pozornost a porozumét mu, znat jeho
omezeni. Velice lehce se mize dostat za pomyslnou hranici uzitenosti, a tak se stat

nefunkcénim.
Zacatek studie se veénuje moznym pii¢indm vyskytu dehumaizace ve
zdravotnictvi. Autofi se odvraci od hledani viny u jednotlivcli a upozoriuji na potiebu

zabyvat se fenoménem jako vysledkem strukturdlnich a organizacnich vlastnosti

nemocni¢niho Zivota. Toto tvrzeni miizeme podpofit i dfive citovanou studii poukazujici
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na rozdil v mife empatie u studentl mediciny v Evropé a Vychodni Asii (Hojat et al.,

2009; Hong et al., 2012).

Dehumanizace v mediciné nemusi byt ze strany poskytovatell péce nutné
umyslna. Spise se tak d¢je nevédomé a netimysiné jako vedlejsi produkt: Zaprvé jako
vysledek obecnych a jinak ucinnych medicinskych postupti a institucionalnich
podminek, které vytvaii dehumanizaci pacienti. A za druhé jako nauceny typ

komunikace, ktery ma zefektivnit praci v nemocnici.

Jako zasadni pro vznik dehumanizace vidi autoii upfeni svérazné lidské mysli
(mind) jiné osobé. Lid¢ typicky ptemysleji o mysli ve dvou dimenzich: jako o
zkuSenosti — zazitku (schopnost citit potéSeni a bolest) a schopnosti agendy (agency)
(tedy schopnost aktivné planovat, jednat a rozhodovat se) — zde se autofi opiraji o praci

Nicka Haslama (2006), kterou jsem vyse uvedla.

Haqueze a Waytz dale cituji studii Harrise a Fiskeho (2006) zabyvajici se
dehumanizaci z pohledu neurovédy. Pii dehumanizaci totiz dochazi k odpojeni medio-
prefrontalniho kortexu (MPFC), coZ je oblast, ktera se vyrazn& podili na mentalizaci®
pFi posuzovani druhé osoby.

Jak jsem diive jiz predestiela podle Haque a Waytze mizeme v medicing rozlisit
dehumanizaci nefunkéniho typu jako jsou deindividualiza¢ni praktiky, zeslabeni

pacientovy schopnosti konat a nerovnost pozic. A funkéniho typu, tedy mechanizaci,

redukci empatie a moralni vyvazani se.

3.4.1 Funk¢ni typ dehumanizace

Funkéni typ dehumanizace umozituje oSetfujicimu persondlu vykonavat svou
praci, aniz by se zhroutili z toho, Ze tim zpusobuji druhému bolest. Je to ochranny faktor
pro ob¢ strany. Lékat, potazmo jiny zdravotnicky personal, se tak chrani pfed vycerpanim
a pacient je zas ochranén pted prodlevami a prostoji béhem osetfeni. Ty by bez pochyb
nastaly, kdyby si oSetiujici pfipustil vSechny pocity a emoce které pacient mize mit

béhem oSetfeni. AvSak na rozdil od nefunkéniho typu by zde nemélo dochazet

® Mentalizace je nazev schopnosti spravné piifazovat dusevni stavy (myslenky, pocity, pfesvédcenti,
touhy, pfani, cile a podobn¢) sobé€ a ostatnim. Pomaha ndm pochopit chovani lidi okolo sebe a zaroveil
aby porozumtl svym vlastnim prozitkim(Kuchat, 2016).

30



k pouzivani nadmérné sily, necitlivému piistupu a prodluzovani utrpeni pacienta.
PrestoZe 1ékar, napriklad ve chvili operace, zcela neproziva v§echny emoce a pocity

s operovanym, stile si je védom toho, Ze na operac¢nim stole leZi ¢lovék.

3.4.1.1 Mechanizace

Je typ funkéni dehumanizace, kdy lékar pFemysli o pacientovy jako o
mechanickém systému, sloZeného z navzajem spolupracujici ¢asti. Lékar vSak pak
muze k pacientovi pristupovat jako k objektu, spis nez jako k osobnosti s jedine¢nymi
zkusenostmi. (Pozndmka autora: A tak dochazi k redukci pacienta a vytraci se holisticky
pohled, tedy ¢lovéka se vSemi komponentami, které jsou jeho soucésti a navzajem se
ovliviiuji — c¢loveék jako bio-psycho-socio-spiritualni bytost). V podstaté jde o
zpredmétnéni (objectification) Cloveéka. V tom se ale skryva i to, Ze druhé vidime jako
neschopné emocionalni reaktivity nebo mezilidské virelosti. To mtze byt uzitecné pti
diagnostikovani a lokalizaci patologie. Jako dusledek vSak oSetiujici mohou o pacientech
mluvit v deperzonalizovanych terminech, pouZivat akronymy, ¢i ¢asti téla, jenz byly

operované/oSetiované, nebo jména nemoci kterymi doty¢ny trpi.

3.4.1.2 Redukce empatie

Vyzkumy, které byly v této oblasti podniknuty jsou zejména z laboratofi
psychoneurologti. Ty se snazili postihnou rozdil mezi 1ékati a nelékati v prozivani bolesti
druhého. Vysledkem toho bylo, Ze 1ékafi prokazovali méné empatie a vétsi kognitivni
regulaci na emocionalni odpovéd’. Tak by se mohlo zdat, ze 1€kati jsou méné citlivi
k utrpeni druhého, coz vSak neni pravdou. Jak poznamenava Franclovad a Hnilica: pfi
provadéni bolestivého vykonu dochazi u doktort jem k regulaci emoci ne k jejich
chybéni — nebylo dokazéano, ze by 1ékati dosahovali nizSiho skore v dispozicni empatii
(Ptacek & Bartiin€k, 2014). Nejnovéjsi vyzkumy na tomto poli ukazuji, Ze neuronové
sité ucastnici se socialni kognice a FeSeni nespoleCenskych problémii se navrajem
potlacuji (zvySeni aktivace jedné sité vyZaduje sniZeni na strané druhé). Diky
utlumeni aktivity neuronovych sitich odpovédnych za empatii je kognitivni kapacita

pro odvedeni kvalitniho vykonu (chapaje oSetfeni) vyssi.
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3.4.1.3 Moralni neangaZovanost

Dehumanizace vznika také jako potieba 1ékait chranit se pted pocity viny, ze
svym zasahem, 1ékafskym postupem, zptisobuji pacientovi bolest (pfesto, ze tato bolest
je nezbytnou soucasti oSetfeni). Dehumanizace tak pomaha oSetiujicim, aby snizili dopad
distresu na né¢ samotné. Jiz z vyzkumu Bandury (1999) vyplynulo, Ze dehumanizovanym
je mnohem jednodussi zpiisobovat bolest. Je proto nutno mit na zieteli, ze i moralni
neangazovanost ma mit své meze. K oboru mediciny patii i pocity viny, ale to jen a pouze

tehdy, kdy doslo k umyslnému zanedbani péce ¢i poskozeni pacienta z nedbalosti.

3.4.2 Nefunk¢ni typ dehumanizace

Nefunkéni typ dehumanizace vstupuje do vztahu Iékar-pacient a narusuje koalici,
kterd je nezbytna k nastoleni 1é¢ebného prostiedi. Obétmi mizebyt pacient ale i1 lékaf.
Projevovat se muze jako deindividualizace, pfipisovani pacientovy neschopnosti jednat a

rozhodovat se a nerovnost ve vztahu lékaf-pacient.

3.4.2.1 Deindividualizace

Pii deindividualizaci dochdzi k popreni jedincovy identity, nezavislosti a
rozeznatelnosti od ostatnich, takovy pak v o¢ich druhych neni schopny délat vlastni
rozhodnuti. Deindividualizace nastava tehdy, pokud je o jedinci smysleno nebo je s nim
zachazeno jako s jednim z mnoha. Jedinec se tak stava hiife identifikovatelnym ¢i zcela
anonymnim. Vlivem toho mize dojit k asocidlnimu chovani, jako je interpersonalni
agrese a to zejména z diivodu ztraty pocitu odpovédnosti za jednani. Deindividualizace

tak miiZe podporit okolnosti vedouci k dehumanizaci.

Je dilezité si uvédomit, Ze proces zbaveni jedince své jedinecnosti muze
zasahnout obé strany, tedy jak pacienta, tak zdravotnika. Nemocni¢ni prostiedi k tomu
velice pfispiva. Jednak je obvykle vyzadovano nosit nemocni¢ni uniformy, a to jak od
1€katt, tak od pacientl. Zadruhé se oSetfujici personal v nemocnici ¢asto stfida, a tak
nedochazi k navazani hlubsiho osobniho kontaktu s pacientem a vytvofeni kvalitniho

raportu ¢i vztahu lékaf-pacient.
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Pokud oSetfujici vnimaji pacienta jako siln¢ deindividualizovného ¢lena minority,
muze to vést k odliSnostem v 1é¢bé, straveni méné ¢asu pri hodnoceni problému ¢i

méné ¢astému objednavani dotyéného na dopliikové testy.

3.4.2.2 Vnimani pacienta jako neschopného konat a jednat (impaired

patient agency)

Druhd pfticina odlid$téni pacientd je v jeho vnimani jako jedince s narusenou
schopnost pacienta jednat, planovat, zaméfit se na cil a rozhodovat. Pacient prichdzi
k 1ékafi s urCitym zdravotnim problémem, ¢asto je jeho soucasti i snizend schopnost
myslet, planovat a jednat. Toto je vSak vnitfnim faktorem okolnosti (neda se ovlivnit),
které ho za lékafem pfivedly. I kdyz lidé opravdu maji zhorSeny zptisob jednéni,
zaméreni se na tyto nedostatky miiZe dojit k zvySeni rizika dehumanizace. Jde totiz

o vlastnosti, které jsou ptirozené lidské (human nature - vice viz Haslam, 2006).

3.4.2.3 Rozdily mezi pacientem a lékarem.

Haqueze a Waytz (2012) ve své stati deklaruji n€kolik typti asymetrie mezi
pacientem a Iékafem které mohou pfispivat ke vzniku dehumanizace. Zaprvé se pacient
vlivem své nemoci stava odliSnym od ,,prototypu jak si predstavujeme ¢lovéka. Nemoc
jedince zkratka zméni, se zavaznosti se tedy vétSinou ¢im dal tim vic za¢ne odliSovat od
,dobfe fungujiciho® jedince. Vyzkumy dokézaly, ze jak moc se jedinec odliSuje
chovanim nebo vzhledem od nasi predstavy prototypu ¢lovéka, tak velka tendence
je ho dehumanizovat a naopak. Vzhledem k tomu, Ze nékteré nemoci ¢asto méni vzhled,
chovani a zdkladni lidské fungovani, budou takovi pacienti pravdépodobné

dehumanizovani.

Za dalsi: ,,nalepka® nemocny, namisto pojmenovani pacienta jako cloveka,
majici konkrétni nemoc, zvySuje pravdépodobnost dehumanizace. Oznaceni totiz
zZnamena, Ze osoba se stala nemoci. Napiiklad pojmenovani osoby jako ,,schizofrenik*
v sobé nese, Ze nemoc ma jeho, namisto pojmenovani dotycného jako c¢lovek se

schizofrenii, které popisuje, ze jedinec jen trpi/je postizen touto nemoci.

Zatteti: vliv asymetrie v moci pfitomné ve vztahu lékaf-pacient. Tato nerovnost

muze vnést do vztahu zavislost, a ta ma pak velky vliv na vznik dehumanizace. Vztah
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mezi lékafem a pacientem je typicky vztah mezi nadfizenym a podiizenym. Pacient
vyhleda lékate z diivodu nemoci. Vlivem nemoci dochdzi ke ztraté¢ moci a kontroly nad
vlastnim zivotem. Moc a schopnost rozhodovat, propijc¢end v tomto vztahu lékafi,
predstavuje hlavni podklad pro néaslednou dehumanizaci pacienta. Zazitek moci totiz

vede k zachazeni s lidmi jako s prostiedky.

Jako posledni je jmenované mistrovstvi (mastery), které je dosahovano
dlouholetou zkusenosti v oboru. S nabytim mistrovstvi dochazi k oslabeni potieby

zvazit jiny nazor (Haque & Waytz, 2012).

3.4.3 Shrnuti kapitoly

Haqueze a Waytze ve své praci orientované na dehumanizaci ve zdravotnictvi
upozoriiuji na pottebu odliSovat dehumanizaci funkéniho a nefunkéniho typu. Tedy na tu,
ktera je nezbytnou soucasti mediciny a umoziuje osetiujicim se Iépe soustiedit a odvadeét
svou praci. A na takovou, kterd naopak poskozuje pacienta a kviili niz dochézi k nedivéte
mezi pacientem a lékarem, nedodrzovani lé¢ebného planu, prodlouzeni 1é¢by. Autofti se
odvraceji se od hledani viny u jednotlivci, ale spiSe upozoriiuji na potiebu zabyvat se
fenoménem jako vysledkem strukturdlnich a organizaénich vlastnosti nemocni¢niho

Zivota.

Mezi funkéni typy dehumanizace pocitaji: mechanizaci, redukci empatie a
moralni neangazovanost. Nefunk¢ni typy jsou pak deindividualizace, vnimani jedince

jako neschopného konat a jednat a zneuzivani asymetrického vztahu 1ékar-pacient.
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METODOLOGICKA CAST:

4 Uvod

Dehumanizace ve zdravotnictvi je jev, ktery se negativné ucastni na 1écbé a
rekonvalescenci pacienta (Ayers & Visser, 2015) a zaroven i na psychickém stavu 1ékare.
Siroky teoreticky background jsem uvedla v teoretické &asti, v praktické asti budu
poznatky aplikovat na polozky dotazniku. Ten jsem se pokusila sestrojit tak, aby byl
citlivy jak na dehumanizaci pacienta lékafem, tak na Iékaitiv pocit byt dehumanizovan ze
strany pacienta a zaméstnavatele. Oba jevy, jsou totiz vzajemné provazany a jejich vyskyt

se cirkularn€ ovlivituje (Haslam a Stratemeyer, 2016).

Dehumanizaci vyskytujici se ve zdravotnictvi mizeme rozdé€lit na funkéni a
nefunkéni typ. Funkénim rozumime takovy, ktery oSetfujicim poméha odvést svou praci
rychle a dobie. Tento typ dehumanizace je v mediciné nezbytny. Zato nefunkéni typ
dehumanizace, a¢ mlize mit obranou formu pfed syndromem vyhoteni, vstupuje do
vztahu lékaf-pacient a negativné naruSuje pacientiv pocit divéry a bezpe¢i. Ty jsou
ovSem nezbytné pro jeho schopnost vnimat a uchovavat informace podavané osetiujicim

a nasledné¢ dodrzovat 1é¢ebny plan.

Pacientova tendence dehumanizovat 1ékare vznikla jeho ucelovym vyuzivanim
jako mozného nastroje k znovunabyti zdravi a schopnosti, nasledkem miize dojit k zpétné

dehumanizaci pacienta samotného.

Neékteré faktory podilejici se na vzniku dehumanizace je 1ékai a jeho
zameéstnavatel schopny ovlivnit. Nasledkem toho by doslo i k zefekivnéni a zkvalitnéni

zdravotni péce.

Myslim si, ze pfi zfizovani preventivnich krokti dehumanizace, by byl vycet
moznych faktori, jez se podileji na jejim vzniku, pfinejmensim uzitecny. Zjisténi stavu
pocitu byt dehumanizovan a tendenci dehumanizovat pacienty by slouzil k detekei 1€kaiti

ne kterych by intervence méla byt cilena.
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5 Cil vyzkumu a hypotézy:

Cilem teoretické Casti je zmapovat kolik je dostupnych informaci v cCeské
literatute urcené profesionaliim pracujicim ve zdravotnictvi a jak jsou kvalitni. Jako dalsi
cil jsem si stanovila pokusit se shrnout dosavadni informace o dehumanizaci, vedouci

k lepsi detekci a prevenci tohoto fenoménu.

Jako vyzkumny ukol jsem si vymezila pokusit se navrhnout nastroj — dotaznik,
ktery by slouzil k odhalovani dehumanizace ve zdravotnictvi. Upozornit na tuto

problematiku a ptispét tak ke zkvalitnéni vztahu 1ékat-pacient.

5.1 Vyzkumné otazky

V ramci vyzkumu jsem si stanovila nasledujici vyzkumnou otazku:
Jaké faktory se ucastni na projevu dehumanizace?
Citi se 1ékar byt dehumanizovan?

Jaka je tendence 1ékaie dehumanizovat pacienty?

5.2 Hypotézy

Hoy1: Mira dehumanizace se genderové lisi.

Hy2: Tendence k dehumanizaci je nezavisla na poctu odpracovanych hodin za

meésic (168 hodin).
Ho3: Mira spokojenost s platem je nezavisla na pocitu docenéni

Ho4: Pocit smysluplnosti prace, pocit docenéni, spokojenosti s platem a

pracovnimi podminkami nesouvisi s vyskytem dehumanizace pacientt.

HyS: Mira zdvaznosti onemocnéni pacienta je nezavisla na poctu vybranych

vlastnosti typickych pro dehumanizaci/humanizaci.

Hy6: Mira vnimani pacienta jako neschopného konat a jednat (impaired patient

agency) nesouvisi s tendenci pfipisovat doty¢nému vlastnosti typické pro dehumanizaci.
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Hy7: Vysokd mira sympatie, kterou v Iékafich vyvold fotografie pacienta a
informace podané o jeho onemocnéni nesouvisi s tendenci pfisuzovat doty¢nému

vlastnosti typické pro lidi.

Hy8: Mira pocitu vlastni dehumanizace nesouvisi s tendenci dehumanizovat

pacienty.

Hy9: Mira mistrovstvi (,,mastery*) je nezavisld na tendenci dehumanizovat

pacienty.

H,10: Mira pocitu mocenstvi nesouvisi s mirou dehumanizace pacientu.

6 Metody

Ke zjisténi faktorii castnicich se na dehumanizaci pacienta a Iékate jsem zvolila
online dotaznik. Hlavnim diivodem bylo zachovani respondentim pocitu anonymity,

strukturovanosti, snadnost sbéru dat a asova flexibilita pti vypliovani.

6.1 Konstrukce dotazniku

Pii konstrukei dotazniku jsem vychazela zejména ze studii Haslama, Haqueze a
Waytze. Ty jsem jiz podrobnénji predstavila v teoretické ¢asti a budu se k nim vracet u

jednotlivych polozek.

Dotaznik jsem pomyslné rozdélila do tii ¢asti, pro jednodussi orientaci budu toto
déleni uzivat po zbytek prace.

Prvni ¢ast dotazniku zjist'uje zakladni demografické tidaje, obsahuje tfi polozky
z Rosenbergova dotazniku pro zjisténi sebehodnoceni a dale polozky zjistujici pocit
smysluplnosti prace, docenéni, spokojenosti s platem a pracovnimi podminkami.

Druha ¢ast obsahuje Ctyti kazuistiky.

Posledni ¢ast je vedena formou inventafe, obsahuje polozky, které by mély byt
citlivé na sklon respondenta k dehumanizaci pacientt a jeho pocitu byt dehumanizovan

jak ze strany pacienta, tak zaméstnavatele.

Nyni se zamétfim na jednotlivé polozky dotazniku a struéné zrekapituluji useky

studii, kterymi jsem se inspirovala pfi jeho konstrukeci.
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Celé znéni dotazniku je uvedeno v priloze této prace.

6.1.1 Prvni ¢ast dotazniku — otazky tykajici se 1é€kare

Nyni se budu vénovat jednotlivym polozkam, pokusim se objasnit jejich

konstrukci a zafazeni do dotazniku.

V tvodni éasti, jak jsem jiz predestiela, se zabyvam demografickymi udaji:
pohlavi respondenta, specializace lékare, pocet let praxe, pocet odpracovanych hodin
mésicné, typ zafizeni, v némz respondent pracuje. Tyto polozky mé zajimaji zejména z
divodii nasledné moznosti predikovat dehumanizaci a byt tak napomocny pii

vyhledavani kyzené skupiny ohrozenych lékati a zdravotnickych pracovnika.

Podle studie Morrise nejsou genderové rozdily v mife dehumanizace Zen.
Predpokladam, Ze pohlavi l1ékafe také nebude hrat roli v pravdépodobnosti vyskytu

dehmanizaci pacienti (Morris, 2013).

Dal$im mym pfedpokladem je, Ze pocet let praxe, pocet odpracovanych hodin
mésiéné budou pozitivné korelovat s pravdépodobnosti vyskytu dehumanizace u
respondentti. Domivam se tak proto, Ze pretiZeni 1ékafti se negativné podili na vzniku
burnout syndromu. Jako dalSi faktory ucastnici se tohoto fenoménu jsou nepfiznivé
pracovni podminky a neodpovidajici penéZni ohodnoceni (Gigbocka, 2017). Syndrom
vyhoteni se ¢asto vyskytuje spolu s dehumanizaci pacientt, at’ jako jejich disledek nebo
jako obranny mechanismus pied nim (Matouskova, 2013; Bartosikova, 2006; Raudenska

& Javurkova, 2011; Ptacek & Bartinéek, 2014).

Jako dalSi otazky v prvni casti dotazniku jsem vybrala ctyfi polozky
z Rosenbergova dotazniku na sebehodnoceni. Pfedpokladam, Ze nizké sebehodnoceni
(self-essteem) negativné ovlivituje vztah k pacientim. Vychdzim predevsim ze studii
autor Lockeho (2009), Sommera a Baumeistera (2002) a Khatoona, Hesariho a Hejaziho
(2011). Tito autofi se ve svych pracich zabyvaji sebehodnocenim z odlisnych pohledu.
Locke poukazuje na to, ze nizkd sebedlvéra souvisi s vysSSim vyskytem agrese, dale
uvadi, ze dle vysledki studii nizka sebediivéra ve spojeni s narcismem, vede
k antisocidlnimu, maladaptivnimu chovani. Autofi Khatoona, Hesarih a Hejazi, jejichz
prace se zabyvala vlivem autoritafské vychovy na adolescenty, dosli k podobnym

zaveérum, a to ze sebelcta ma ptimy, negativni a vyznamny vztah s agresi. Zjistili, ze lidé
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s vysokou a stabilni sebetctou vykazuji nejmensi tendence k hnévu a neptatelstvi.
Sommer a Baumeister zase zkoumali jaky vliv ma sebehodnoceni na interpersonalni
vztahy. Z jejich vyzkumil vyplyva, Ze participanti s nizkym sebehodnocenim reagovali
na odmitnuti (ve srovndni s ostatnimi) tim, ze se hodnotili vice negativné nezli pozitivné

(ti s vysokou sebetictou reagovali opacng).

Na podkladé vyse zminénych studii usuzuji, ze nizké sebehodnoceni se muize
negativné odrazit na vztahu lékate k pacientovi, a to at’ jeho vysSim sklonem k agresivite,
nebo jeho vétsi citlivosti k odmitnuti. V empirické ¢asti bych rada zjistila, zda nizké

sebehodnoceni 1ékafe nemiize byt jednim z ukazatelll sklonu k dehumanizaci pacientd.

6.1.2 Druha ¢ast dotazniku — kazuistiky

V druhé ¢asti Setieni jsem respondentiim postupné piedstavila Ctyti kazuistiky, u
kterych mély udat miru sympatie pacienta, vyhodnotit jeho zdravotni stav, ovlivnéni
pacienta nemoci/ postizenim v bézném zivoté a nasledné mu pfifadit n€které z predem

danych charakteristik.

Kazuistiky jsem volila tak, ze prvni tfi diagndzy patii mezi zdvazné onemocnéni/
postizeni a ovliviiuji zivot pacienta podstatnym zplsobem a oproti tomu posledni
onmocnéni patii mezi nezdvazna a minimalné omezuje jedince (schizofrenie, pokrocilou
Alzheimerova choroba, Downliv syndrom a mirna forma atopického ekzému). Haslam a
Stratemeyer (2016) uvadi, ze v situaci, kdy pomoc druhému vyhodnotime jako
emociondln¢ vycerpavajici, mize jako obranny faktor dojit k dehumanizaci doty¢ného.
Také se ukazuje, ze dehumanizace slouzi jako ochranny mechanismus pted citovym
,vyZzdimanim* lidmi, ktefi se nam jevi jako ,,bfimé*. Proto pfedpokladam, ze ¢im lékar
vyhodnoti onemocnéni/postiZeni jako zavaZznéjSi a jeho schopnost pacientiv stav
ovlivnit bude menSi, tim bude mit vétSi tendenci pacienta dehumanizovat.

Dehumanizace se zde stane ochrannym mechanismem proti burnout syndromu.

U kazdého pacienta byla uvedena fotografie, tim jsem chtéla docilit vétsi
autenticity. Fotografie jsem zakoupila v tzv. fotobance. Pfi selekci jsem upfednostnila
fotografie potizené v ptirozeném prostiedi, v nestrojené poloze, vzdy do piili téla, zhruba
stejné velikosti, a tak aby se fotografovani co mozné nejvice tvafili neutralné. Na konci
dotazniku, jsem uvedla, ze kazuistiky byli zcela fiktivni a jakdkoliv podobnost je pouze

nahodou.
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Z davodu, ze je sympatie ddvana do spojitosti s prosocidlnim chovanim a obsahuje
orientaci na potfeby sympatizanta jsem se doptavala v jaké mife ji vzbuzuji jednotlivé
kazuistiky s danymi fotografiemi. Usuzuji, Ze mira sympatie bude ovlivilovat lékatovu
tendenci dehumanizovat pacienta. Tedy ¢im sympatictéjsi bude 1ékafovi pacient, tim

mensi tendenci bude mit jej dehumanizovat.

Nemoci ¢asto méni vzhled, chovani a zakladni lidské fungovani. Schopnost
konat, jednat a rozhodovat se jsou ptirozen¢ lidské vlastnosti (HN). ZaméFenim se na
nedostatky téchto schopnosti tak mtize dojit k zvySeni rizika dehumanizace. Jak velka
je mira odliSnosti v chovani nebo vzhledu od piedstav ,,prototypu‘ ¢lovéka jako dobie
,fungujiciho® jedince, tak vyznamna tendence je ho dehumanizovat a naopak. Vyskyt
takovéhoto rizika se snazim zjistit dotazem na lékafovo posouzeni pacientovy schopnosti
se rozhodovat, zhodnoceni chovani pacienta oproti béZnému populaci a fyzické odliSnosti

od béZné populace.

Posledni polozkou v druhé ¢asti dotazniku (kazuistiky) bylo pfifazeni vlastnosti
pacientovi, na podkladé mnou ptedlozenych informaci. Atributy, z nichz mohl lékar volit,
byly vybrany z vlastnosti charakteristické pro lidstvi (UH a HN) a vlastnosti, kter¢
vystihuji zvifeci a mechanisticky typ dehumanizace (Haslam, 2006). Predpokladam,
ze pokud bude v ptfedchozich polozkach kazuistiky pacient hodnocen jako fyzicky se
odlisujici od vétsiny, se snizenou schopnosti se rozhodovat a bude mu ptirknuta zména
v chovani od bézné populace, pak bude mit proband vétsi tendenci u takto posuzovaného
pacienta pfifadit mu vlastnosti, které jsou typické pro zvifeci a mechanisticky typ

dehumanizace.

Lékati mohli vybirat z nasledujicich vlastnosti které jsem zde pro vedsi

prehlednost uvedla v tabulce (pofadi jsem nechala takové, jaké bylo v dotazniku):

K vlastnostem jsou pfifazeny zkratky HN, HU, MD a AD. To jsou pocatecnimi
pismeny nésledujicich terminti: HN — human nature (vlastnosti pfirozené lidské) -
dohromady se vyskytuje 6x; HU - human uniquely (vlastnosti typicky lidské)- 4x; MD -
mechanistic dehumanization (mechanicky typ dehumanizace) - 6x a AD - anymalistic
dehumanization (zvifeci typ dehumanizace) - 5x. Polozky typické pro dehumanizaci jsem
pro vétsi prehlednost v tabulce zvyraznila modre a ty, které vyznacuji lidské vlastnosti,

oranzove. Stejné barevné schéma budu pouzivat i v prubéhu nasledujiciho popisu dat.
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Tabulka De/humanizacni polozky ke kazuistikam

6.1.3 Treti ¢ast dotazniku — postoje 1ékare

PomyslIné posledni ¢asti dotazniku byl inventaf obsahujici osm polozek. Mél
overit vztah lékafova pocitu byt dehumanizovan ve zdravotnictvi a jeho tendenci
k dehumanizaci pacientli. Pokud j pFistupuje k pacientovi jako k objektu, spis nez jako
k osobnosti s jedine¢nymi zkuSenostmi, jde v podstaté o jeho zpredmétnéni
(objectification). V tom se ale skryvad i to, Ze druhé vidime jako neschopné
emocionalni reaktivity nebo mezilidské vrelosti. Nasledkem toho mize dochézet

k pouziti neptimétené sily a hrubosti béhem osetfeni (Haque a Waytz, 2016).

Prvni polozka: ,,Ve zdravotnictvi se casto citim jen jako pacientitv prostiedek k
znovunabyti zdravi/ zbaveni se bolesti, obtizi a podobné.* by méla sledovat 1ékariv pocit
byt dehumanizovan ze strany pacienta. Podle studie Haslama a Stratemeyera (2016),
pacienti nahlizejici na 1ékatre (Cist€¢ funkén€) jako na nastroj k znovunabyti zdravi, jej

vlivem toho vnimaji jako bez emoci. Z vyzkumu déle vyplyva, ze lidé kteti vefi, ze jsou
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dehumanizovani, jako odpovéd’ na to dehumanizuji druhé (tedy outgroup). Takto
cirkularné se ovliviiyjici postoje, nedovoli zménu chovani obou tcastnikit komunikace.
Polozka ,.PFi oSetfovdni pacienta mdm pocit, Ze jsem pro néj jen jeden z
armddy“ lékarii.” by opét méla byt citlivd na dehumanizaci 1ékare, avSak disledkem
odliSného mechanismu. Pfi deindividualizaci totiz dochazi k popteni jedincovy identity,
nezavislosti a rozeznatelnosti od ostatnich. Nastane tak tehdy, pokud je o jedinci
smysleno nebo je s nim zachézeno jako jednim z mnoha. Jedinec se tak stdva hure
identifikovatelny ¢i zcela anonymnim. Vlivem toho miiZe dojit k antisocidlnimu chovani,
jako je interpersondlni agrese, a to zejména z diitvoda neciténi odpoveédnosti za jednani.

Deindividualizace tak mtze podpofit vznik dehumanizace (Haque & Waytz, 2016).

Mistrovstvi je dalS$i fenomén, ktery pfispivda ke vzniku dehumanizace. Je
dosahovano dlouholetou zkusenosti v oboru. S nabytim mistrovstvi dochéazi k oslabeni
potieby zvazit jiny ndzor (Haque & Waytz, 2016). Tento faktor jsem se snazila postihnou
tvrzenim: ,,Mam pocit, Ze ¢im vice mam zkuSenosti v oboru, tim mam vétsi tendenci se
spolehnout vyhradné na svij usudek a méné beru v zretel ndzor jinych na danou

‘

problematiku. *

Tvrzeni: ,,Myslim si, Ze mé pacienti vnimaji i jako c¢loveka. by mélo byt citlivé
na lékariv pocit byt dehumanizovan ze strany pacienta. Pfi jeho konstrukci jsem
znovu vychdzela z poznatki, ze pacienti nahlizejici na lékatre (Cist¢ funkén€) jako na
nastroj k znovunabyti zdravi, jej vlivem toho vnimaji jako bez emoci, tedy méné

clovékem (Haslam & Stratemayer, 2016) .

Deindividuaci pacienta a mechanicky typ dehumanizace jsem se snaZzila
postihnout pomoci nasledujicitho vyroku: ,, Pacienta vnimam jako hadanku, kterou
rozsifruji (diagnostika) a vyresim (léchba).” Vnimajili oSetfujici pacienta jako silné
deindividualizovného ¢lena minority, muze to vést k odlisnostem v 1écbé, strdveni méné
¢asu pii hodnoceni problému, ¢i méné ¢astému objednavani dotyéného na doplikové

testy (Haque a Waytz, 2016).

Polozka: ,, Pokud mluvite s kolegou o konkrétnim pacientovi, stane se Vam, Ze
misto jména pacienta pouzijete ndzev problému, se kterym za vami prisel? slouzi
k ovéfeni vlivu prifazeni pacientovy nalepky ,,nemocny* (namisto pojmenovani
pacienta jako cloveéka, majici konkrétni nemoc), na pravdépodobnost vyskytu

dehumanizace. Oznaceni totiz znamend, Ze osoba se stala nemoci, jsou ji tak odmitnuty
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atributy typické pro lidstvi. Nalepka nemoci mé za nasledek zvySeni rizika vyskytu
dehumanizace s jeho nasledky na zdravi 1 psychice nemocného. (Haqueze a Waytze;

2012).

Moc a schopnost rozhodovat proptijcend ve vztahu oSetiujici-oSetiovany lékati
predstavuje hlavni podklad pro dehumanizaci pacienta. Zazitek moci totiz vede k
zachazeni s lidmi jako s prostiedky. VySe popsané jsem se snazila vlozit do nasledujici

polozky: ..V otdzce lécby bych mél mit, jako lékar, pravo rozhodovat za pacienta. *

,Mam pocit, Ze jsem pro svého zaméstnavatele predevsim ndstrojem na
vydelavani penéz.” Tato polozka by opét meéla byt citlivd na Iékafiv pocit byt
dehumanizovan, tentokrat ze strany zaméstnavatele. Bylo zjisténo, ze 1idé mechanicky
dehumanizuji jedince které povazuji za stejné, rovné (peer), pokud jej vidi jako mozny
nastroj pro dosazeni jejich osobniho cile. Takze pokud n¢koho vnimate jako nezbytného
pro dosazeni svého cile, zda se, ze to snizuje vase uvédomovani si dotyéného jako jedince

se zazitky a emocemi.

Konec¢na verze dotazniku i s fotografiemi k jednotlivym kazuistikam je soucasti

ptilohy ¢. 2.

6.2 Pilotni verze

Pilotni verzi dotazniku jsem nejprve rozeslala ve formé tuzka-papir Ctyfem
vybranym lékaiim. Pohlavi: dva muzi a dvé zeny. Vékové skupina: 33, 34, 41 a 64.
Specializace: internista, chirurg, gynekolog a infektolog. Z toho dva lékaii maji dvé

atestace.

Lékari, ktefi se ucastnili pilotni studie, byli z nasledujicitho vyzkumného Setfeni
vyrazeni z divodu zapracovani jejich pripominek do koneéného znéni dotazniku. Najit
dostate¢ny pocet dobrovolnikii z fad 1€kaiti jenz jsou ochotni vénovat svilj volny cas
dotazniku studenta vysoké skoly je pomérné problematické, proto jsem pro pilotni verzi
oslovila pouze Ctyfi. Pfedvyzkum tedy méla slouzit spiSe pro ovéieni srozumitelnosti

polozek a pocitu ucelenosti celého dotazniku.

Dotaznik obdrzeli s pokyny jej vyplnit a délat si pozndmky u polozek, které jsou

pro n¢ nesrozumitelné, mnohoznacné, ¢i z jakychkoliv divodii neptijemné.
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Jiz v pracovni verzi jsem dotaznik nazvala ,,Dotaznik pro vyzkum faktori
podilejicich se na vztahu lékar-pacient”. Zamérné jsem vypustila termin dehumanizace,

abych tak nepfednastavila respondety k vybéru urcitych odpovédi.

Poté co jsem obdrzela vyplnéné dotazniky zpét, telefonicky a osobné jsem
s probandy rozebirala jejich poznamky, formulace otazek a divody nékterych jejich
odpovédi. Na podkladé ziskanych informaci jsem dotaznik dale ptepracovala. Pilotni
verze dotaznik obsahovala ve vétsing ptipadii stejné polozky jako vyzkumného Setfeni.
Z praktickych divodi uvadim jen polozky, které byly pozménény, tedy jejich pivodni
znéni. U symbolu Sipky je vzdy struéné uvedeno, jakym zplisobem s ni bylo nésledné

pracovano a proc.

6.3 Zmény v dotazniku

(PRVNI CAST DOTAZNIKU)

Pracuji v:
a) Ambulantnim zafizeni
b) Nemocnici
c)Soukromé praxi
—> poloZka v konecéné verzy dotazniku rozsiZend

Otazka byla obohacena o moznost volby zda respondent pracuje jako

zameéstnanec, nebo je sim svym zameéstnavatelem.

1) Odhadovany pocet oSetienych pacientli za osmihodinovou pracovni dobu:

—> poloZka 7 konecné verze dotazniku byla odstranéna

K vytazeni polozky doslo na podkladé diskuse s jednim z respondentii pilotni
studie. Jeho odiivodnéni bylo takové, Ze mensi pocet oSetfenych pacietii viibec nemusi
vypovidat o nizSim casovém presu a distresu, ktery muze lékar zazivat. Hlavnim
argumentem byly 1¢kafi na jednotkach intenzivni péce, ktefi maji na starost obvykle malé
mnozstvi pacientd, ale typ jejich prace obnasi velky psychicky tlak.

1) V konec¢né verzi jsem navic zaradila poloZku na pohlavi respondenta.
2) Pokud mluvite s kolegou o konkrétnim pacientovy, stane se Vam, Ze misto

jména pacienta pouZijete nazev problému, se kterym za vami priSel?

— poloZka v konecné verzy dotazniku byla presunuta
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K piesunuti z prvni ¢asti do posledni doslo pro zvySeni pocitu ucelenosti oddila.

(DRUHA CAST DOTAZNIKU)

3) Predstavte si tfi libovolné pacienty, které jste oSetioval v poslednich dvou dnech

a zaSkrtnéte hodici se (doty¢ény by nemél byt ani rodinny pfibuzny, kamarad, ¢i

znamy).

— poloZka v konecné verzy dotazniku piepracovana a rozSiiend

Z davodu jednodussiho vyhodnocovani odpovédi jsem v konecné verzi

vymodelovala ¢tyFi kazuistiky.

4) Pohlavi pacienta:

—> poloZka v konecné verzy dotazniku vypusténa z diivodu jiZ konkrétni kazuistiky

5) Zavaznost onemocnéni/ zranéni, kterym trpi (dle vaseho zvazeni):

a) Nezdvazné,

b) Zavazné, muze zpusobit déletrvajici nasledky,
¢) Zivot ohrozujici

—> vybér odpovédi zménén na likertovu Skdlu

Protoze byli kazuistiky jen fiktivni a lékat nemél dostacujici informace pro
dostacujici zhodnoceni pacientova onemocnéni/postizeni, zvolila jsem v kone¢né verzi
dotazniku radéji Likertovu Skélu. Je vice pocitovd a zanechdva respondentovy véEtsi

volnost.

6) Vyberte vSechny mozné vlastnosti, jenZ byste pacientovi pripsal (dle toho, jak na

vés plsobi, jde o va§ dojem, ne odborny posudek)

Zdvotily, [Hruby, [JEmociondlné zodpovédny, [Lhostejny, [Nete¢ny, [lJemny/
rafinovany, [INekultivovany, [IVfely, [INecitlivy, [IChladny, [IMordlné¢ vyspély,
" Nemoralni, [/Kognitivné otevien, [JRigidni, [JAktivni, [[Logicky uvazujici, [/Trpici
nedostatkem sebekdzné, [JedineCny, [Raciondlni, [Iraciondlni, [IMa hloubku, [Je
povrchni, [JOsobnostné vyspély, [IRidici se instinktivng, [Dé&tinsky, [Nete&ny,

" Povrchni, [ Necitlivy, [ IChladny, [ [Pasivni, [ INahraditelny

— polozka byla v konecné verzi dotazniku piepracovand
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Pro nezahlceni respondenta byl pocet polozek zredukovany o jednu tfetinu.

(TRETI CAST DOTAZNIKU)

7)Pokud jste sami sobé zaméstnavateli, prosim, nevyplnujte nasledujici otazku

Mam pocit, Ze jsem pro svého zaméstnavatele predevSim ndastrojem na vydélavani penéz.

— poloZka pFesunuta na konec dotazniku

K ptesunuti polozky doslo poté co jeden z respondentii pilotni studie od této
polozky prestal vypliiovat dotaznik. Myslel si, ze zbytek otdzek uz je urcen pouze

zaméstnancam.

8)Pri osSetfovani pacienta mam pocit, Ze si mé vazi jako odbornika i lovéka.

—poloZka v konecné verzi dotazniku prepracovand

Vyrok by mél byt citlivy na lékariv pocit byt dehumanizovan ze strany
pacienta. Po diskusi s jednim z probandt jsem jej nakonec zménila na: ,,Myslim si, Ze mé
pacienti vaimaji i jako ¢loveka.*. Doufam, Ze tak ziskdm vic jednozna¢nou informaci, jak

moc se lékar citi jako ¢lovek ve vztahu s pacientem.

9)Vim Iépe, co pacient potiebuje, nez to vi on sdm.

—poloZka v konecné verzi dotazniku prepracovand

Po pilotnim Setfeni vzikla diskuse, zda Iékat opravu vi 1épe co pacient potiebuje,
nez to vi on sdm. Polozka ma méfit mocenstvi. Vlivem moci proptijcené skrz védomostni
nerovnost mezi pacientem a Iékafem, prebira I¢kat za pacienta rozhodovani a
zodpovédnost. Tak jsou pacientovi odepieny vyjmecné lidské schopnosti a nasledkem
toho vznika vyssi riziko dehumanizace. Aby polozka 1épe vystihovala vySe feCené,
zmeénila jsem jeji znéni na: ,, V otdazce léecby bych meél mit, jako lékar, pravo rozhodovat

“«

za pacienta.

7 Sbér dat

Sbér dat probihal od tinora do dubna 2017 pomoci bezplatné aplikace Google
formuléf. Zarucuje probandiim anonymitu, je flexibilni, intuitivné se s ni pracuje, sbér a

prace s daty je diky ni snadn&jsi.
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Dotazniky jsem distribuovala ptes rodinné pfislusniky a zndmé, pracujici ve
zdravotnictvi, tedy pomoci metody snéhové koule. Deseti lidem jsem odeslala emailem
hypertextovy odkaz k dotazniku a oni jej pfeposlali dal$im lékatim. Tim jsem chtéla
docilit maximalizace poctu repondentd. Uvédomuji si, ze lékafi jsou cCasové velice
vytizeni a jejich ochota vyplilovat dotazniky je nizkd. Myslim si, Zze pokud o vyplnéni

pozada kolega, i jinak blizka osoba, navratnost diametralné vzroste.

8 Zpracovani ziskanych dat

Pro zpracovani ziskanych dat byl pouzit program Excel ze sady Microsoft Office,

statistickd analyza probihala pomoci programu SPSS ze spolecnosti IBM

Ziskana data jsou heterogenni, v zavisloti na struktufe dotazniku. Pfevaznou ¢ést
tvoti hodnoty ordinalni (potfadové), povétsSinou hodnotici stupnice se Skalou 1-4 nebo 1-

5, existuji ale 1 polozky dichotomické a v nékterych ptripadech i hodnoty kardindlni.

Vzhledem k poctu respondentil a vyse popsané pievaze ordinalnich dat bylo

pfistoupeno k testovani neparametrickymi metodami.

9 Charakteristika vyzkumného vzorku

9.1 Pohlavi respondentii

Setieni se za¢astnilo 65 respondenttl. 64 1ékatt bylo tvofeno 42 Zenami (66 %) a
21 muzi (33 %), jeden (1 %) z respondentti své pohlavi neuvedl. Jeden z dotazovanych
byl povolanim farmaceut. Ten byl z ndsledného zpracovani dat vytazen, protoze cilovou

skupinou této praece jsou primarn¢ 1ékari.

Vsichni dotazovani byli vysokoskolsky vzdélani.
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POHLAVi RESPONDENTU

Nezodpovézeno
1%

Muz
33%

Zena
66%

Graf'1: Pohlavi respondentii.

9.2 Specializace

Setfeni se zOcastnili 1ékafi z nasledujicich obort: 9 internisti (14 %), 9
stomatologti (14 %), 7 pediatri (11 %), 7 gynekologti (11 %), 6 psychiatrti (9 %), 5
praktickych 1ékait (8 %), 4 chirurgové (6 %), 3 dermatologové (5 %), 2 radiologové (3
%), 2 neurologové (3 %), 2 anesteziologové (3 %) a dale urolog, rehabilita¢ni 1ékar,

patolog, ortoped, kardiolog, infektolog, hematolog a endokrinolog.

Specializace
Psychiatr Internisté
9% 14%
Ostatni
13%

Anesteziologové Stomatologové

3% 14%
Neurologové
0,
Raaélogové
3%
Dermatouiogové Pediatri
5% 11%
Chirurgové

6% Prakticti lékari
8%

Graf 2: Specializace respondentii.

9.3 Délka praxe

Primérny pocet let praxe Gcastnikti byl 17, 4 roku, median nabyval hodnoty 14,5

roku a modus 6 let. Nejnizsi pocet let praxe byl jeden rok, nejvyssi naopak 50 let. Nejvetsi
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cast ucastnikll (25 %; 16 osob) se pohybovalo mezi 6 az 11 let praxe. Odpovédi jsem

dodate¢né rozdélila do nasledujicich skupin pro snazsi analyzu dat.
1-5 let - 12 respondentt (19 %)

6-11 let - 16 respondentt (25 %)

12-20 let — 12 respondenti (19 %)

21-31 let - 14 respondentti (22 %)

32-50 let - 10 respondentt (15 %)

POCET LET PRAXE

32-50 let 1-5let
15% 19%

6-10 let
25%

Graf 3: Pocet let praxe.

Ptevazna vétsina respondentti (50 osob; 78 %) pracuji jako zaméstnanci at’ uz to
je v nemocnici, ambulanci nebo v soukromé praxi. 14 respondentti (22 %) jsou sami sob¢

zameéstnavateli (jeden pfitom pracuje soucasné€ i v nemocnici).

10 Vysledky

Vysledky vyzkumné prace jsem rozdélila do dvou kapitol. Prvni uvadim vysledky
dotazniku, pfevazné se jednd o popisnou neboli deskriptivni statistiku k jednotlivym
polozkam dotazniku, a kterd zodpovidd jednu z vyzkumnych otdzek zamétfenou na
zmapovani dehumanizace v ¢eském zdravotnickém prostiedi. Druhym usekem je analyza
vysledkt dotazniku, kdy za pouziti metod konfirmatorni statistické analyzy (pievazn¢)

zamétuji na vyse uvedené vyzkumné hypotézy.

Do vysledkd jsem zatadila i jejich interpretaci, uvédomuji si, Ze se nejednd o

standardni védecky postup a interpretace by mela byt spiSe soucasti diskuse, avsak
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vzhledem k povaze prace (zaveérecnd magisterskd) povazuji interpretaci ziskanych

vysledkt za jednu z kli¢ovych schopnosti, které bych méla prokazat.

10.1Vysledky dotazniku

10.1.1Pocet odpracovanych hodin mési¢né

Primérny pocet odpracovanych hodin mési¢né byl 159, median nabyval hodnoty

v

naopak 300. Nejvétsi ¢ast ucastnikd (31 %; 20 osob) se pohybovalo mezi 108-170

odpracovanymi hodinami mési¢n¢.
Pro vyvraceni hypotéz jsem rozdélila respondenty do dvou kategorii:
do 168 hodin — 32 respondenti (50 %)
nad 168 hodin - 32 respondentt (50 %)
Pro vétsi prehlednost jsem jesté dotazované rozdélila nasledujici skupiny:
20-40 hodin - 7 respondentii (11 %)
41-107 hodin - 7 respondentt (11 %)
108-168 hodin - 18 respondentt (31 %)
169-209 hodin - 14 respondentt (19 %)
210-269 hodin - 15 respondentt (23 %)

270-300 hodin - 3 respondenti (5 %)

50



PRUMERNY POCET ODPORACOVANYCH
HODIN MESICNE

270-300 hodin
5% 20-40 hodin
11%

209-269 hodin

23% 41-107 hodin

11%

108-168 hodin
28%

Graf 4: Primérny pocet odpracovanych hodin mésicné.

Zajimalo mé, v jakém typu zafizeni pracuji posledni dvé skupiny, tedy
respondenti, ktefi mésicné odpracuji vice jak 210 hodin. VSech 18 osob (tedy 28 % z
celku) jsou zaméstnanci. 17 z 18 pracuje v nemocnici, z toho 4 uvedli, ze pracuji i v
dalsim typu zdravotnického zatizeni. Pouze jeden je zaméstnan v soukromé praxi. Pti
ohledu na délku praxe je pramér 15 let, median nabyval hodnot 10,5 a modus 6. Nejdelsi
délka praxe byla 40 a nejkratsi 2 roky.

Z dat vypliva, ze nejvice hodin mési¢né odpracuji 1¢kaii z nemocnic a bez ohledu

na pocet let praxe.

10.1.2Pocit smysluplnosti prace

Responenti mohli pocit smysluplnosti své prace vyjadiit pomoci Likertovy skaly
na stupnici 1-5, kdy hodnota 1 zastupovala nazor respondenta povazujici svou praci jako

velmi smysluplnou a pii vybéru hodnoty 5 ji vidi jako velmi nesmysluplnou.

29 osob (45 %), povazuje svou praci za velmi smysluplnou, 25 respondentii (39
%) zvolilo hodnotu 2 (tedy da se fict jako smyluplnou), 8 (13 %) dotazovanych zvolilo
hodnotu 3 (ani smyslupnou, ani nesmysluplnou) 1 osoba (1,5 %) vybrala hodnotu 4

(nesmysluplnd) a jeden dotazovany zaskrtl velmi nesmyslupné (hodnotu 5).
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Pocit smysluplnosti prace. Celkem Procentualni Procentudlni

lodpovédi zastoupeni zastoupeni
celkem odpovézenych

1 (Velmi smysluplnou) 29 45,3 46,0

2 25 39,1 39,7

3 7 10,9 11,1

a4 1 1,6 1,6

5 (Velmi nesmysluplnou) 1 1,6 1,6

Odpovézeno 63 98,4 100,0

Neodpovézeno 1 1,6

Celkem 64 100,0

Tabulka 4: Pocit smysluplnosti prace.

Pokud se blize podivame na specializaci respondentt, ktefi volili hodnotu 3 a vice,
zjistime, ze 6 jich bylo Zen a 2 muzi. 4 byli psychiatii, dale jeden pediatr, dermatolog,
rehabilita¢ni 1€kaft, prakticky 1ékai a gynekolog. Primér pocetu odpracovanych hodin
mési¢né 131,8, median nabyval hodnot 150. Minimum hodin bylo 32 a maximum 235.
Pramér dékly praxe je 13,2 let, median nabyva hodnot 7,5. Minimum dékly praxe je 1,5

roku a maximum 37 let.

Pohlavi | Specializace Typ pracovisté Délka Primérny
praxe pocet odprac.
hodin/mésic

Zena Dermatolog V soukromé praxi jako 15 108
zaméstnavatel

Zena Gynekolog V nemocnici 1,5 150

Zena Pediatr V soukromé praxi jako 37 32
zaméstnanec

Muz Prakticky Iékaf | V soukromé praxi jako 21 168
zaméstnavatel

Zena Psychiatr V ambulanci, V soukromé 24 35
praxi jako zaméstnavatel

Muz Psychiatr V nemocnici 5 48

Zena Psychiatr V nemocnici, V ambulanci 7,5 200

Muz Psychiatr V nemocnici 6 210

Zena Rehabilitacni V nemocnici 2 235

Iékar

Tabulka 5 Pocit smysluplnosti prace 2

Velké zastupeni psychiatri v kategorii, povazjici sou praci za spiSe
nesmysluplnou, upozoriuje na vyssi pravdépodobnost rizika rozvoje syndromu vyhoieni

u této skupiny 1ékait.

10.1.3 Spokojenost s platem

Vétsina respondentd, tedy 23 osob (35,9 %) vybralo na Likertové Skale, kde

hodnota 1 odpovidala tvrzeni - jsem velmi spokojen s platem a hodnota 5 - jsem velmi
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nespokojen s platem, hodnotu 2, tedy Ze jsou se svym platem spokojeni. Druha nejvétsi
skupina respondentt (19 osob; 29,7 %) vybrala hodnotu 3 (ani spokojeny, ani
nesokojeny), 14 respondentt (21,9 %) je nespokojena se svym platem, 7 dotazovanych

(10,9 %) je velmi spokojenych s platem a jedna osoba (1,6 %) je dokonce velmi

nespokojena.
. Icelkem  Procentuéni
RRORCICRESEEplas odpovédi [zastoupeni
1 (Velmi spokojen) 7 10,9
2 23 35,9
3 19 29,7
4 14 21,9
5 (Velmi nespokojen) 1 1,6
Celkem 64 100,0

Tabulka 6: Spokojenost s platem.

Opét mé zajimali zejména 1¢kafi, kteti nejsou spokojeni. Tedy ti, co volili hodnotu

4 nebo 5. 4 z nich byli muzi (tedy 19 % z celkového poctu), 11 Zen (21 % z celkového
poctu). U této skupiny jsem se dale chtéla znat: Primérny pocet let praxe - 18,13 roku
(median nabyval hodnoty 15, modus 9). Nejnizsi pocet let praxe byl jeden rok, nejvyssi
naopak 40 let. Primérny pocet odpracovanych hodin mési¢né byl 164,8, medidn nabyval

v

respondenta byli vSichni zaméstnaci.

10.1.4 Spokojenost s pracovnimi podminkami

Respondenti mohli svlij ndzor na spokojenost s pracovnimi podminkami opét
vyjadtit pomoci Likertovi skaly na stupnici 1-5. Hodnota 1 ptedstavovala tvrzeni jsem
velmi spokojen/a s pracovnimi podminkami a 5 — jsem velmi nespokojen/a s pracovnimi
podminkami. 12 dotazovanych (18,5 %) jsou velmi spokojeni. Pievazna ¢ast
respondenttl, tedy 46 (72 %) je s pracovnimi podminkami bud’ spokojend, nebo ani
spokojena ani nespokojend, a to rovaym dilem. 5 osob (7,8 %) je nespokojenych a 1 (1,6

%) je velmi nespokojena.

. L P alni|
Spokojenost s pracovnimi Celkem rocentua’nl

a A N zastoupeni
podminkami. odpovédi

celkem

1 (Velmi spokojen) 12 18,8
2 23 35,9
3 23 35,9
4 5 7,8
5 (Velmi nespokojen) 1 1,6
Celkem 64 100,0

Tabulka 7: Spokojenost s pracovnimi podminkami.
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U respondenttl, ktefi byli s pracovnimi podminkami nespokojeni, nebo velmi
nespokojeni, jsem chtéla védet, jak hodnotili nasledujici polozky: Spokojenost s platem
(1- Velmi spokojen, 5 — Velmi nespokojen), a Pocit docenéni (1 - Velmi docenén - .5-

Velmi nedocenén)

. - i Spokojenost s | Pocit
Pohlavi Specializace Typ pracovisté platem docenéni
V soukromé praxi jako
Zena Pediatr zaméstnanec 4 4
Zena Chirurg V nemocnici 4 4
Zena Gynekolog V nemocnici 4 4
Zena Anesteziolog V nemocnici 4 2
Zena Anesteziolog V nemocnici 2 5
Muz Pediatr V nemocnici 4 3

Tabulka 8: Spokojenost s pracovnimi podminkami 2.

Pét z Sesti respondentli byly zeny, vSichni zaméstnanci. Pocit spokojenosti
s pracovnimi podminkami, s platem a pocitem docenéni velice podobné hodnotili, tedy

negativné. Hloubé¢ji se korelaci téchto polozek zabyvam v kapitole 10.3.1 Vztah

10.1.5Pocit docenéni — citim se

Lékati se mohli opét vyjadtit pomoci Likertovi §kaly na stupnici 1-5 (1- citim se
velmi docenén, 5- citim se velmi nedocenén). Nejvetsi ¢ast 1ékatt (25 osob; 39,7 %) se
citi byt ve svém povolani docenéna, druha néjvetsi ¢ast (22 osob; 34,9 %) zvlolila hodnotu
3, ta by se dala pielozit jako ani docenén, ani nedocenén. 8 respondenti (13 %) se citi
prevazné docenéni. Oproti tomu podobné pocetnd skupina (7 osob; 11 %) se citi v

povolani 1ékatfe nedocenéna. Jeden respondent se dokonce citi velmi nedocenén.

I Procentudlni |Procentualni

; e Celkem , "

Pocit docenéni - citim se. - zastoupeni zastoupeni
odpovédélo . .

celkem odpovézenych

1 (Velmi docenén) 8 12,5 12,7

2 25 39,1 39,7

3 22 34,4 34,9

4 7 10,9 11,1

5 (Velmi nedocenén) 1 1,6 1,6

Odpovézeno 63 98,4 100,0

Neodpovézeno 1 1,6

Celkem 64 100,0

Tabulka 9: Pocit docenéni.

Polozky z Rosenbergovy $kaly sebehodnoceni:

Nasledujici Ctyfi polozky méfi sebehodnoceni a pochédzeji z Rosenbergovi skaly

pro sebehodnoceni (self—esteem).
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10.1.6Celkové jsem se sebou spokojena/y

58 respondentti (90,6 %) souhlasi s tvrzenim oproti 6ti (9,4 %), kteti nesouhlast,

ze by se sebou byli celkovée spokojeni.

Naprosta vétsina (45 osob; 70,3 %) souhlasi s tvrzenim, Ze jsou se sebou
spokojeni. Pokud vsak jejich odpovéd’ srovndme s respondenty, kteti zvolili moznost
naprosto souhlasim (13 osob; 20,3 %), je v jejich volb¢ ptitomna urcitd nespokojenost se
sebou samym. 6 osob (9,4 %) nesouhlasi, Ze by se sebou byli celkové spokojeni. Pieji si
tedy byt lepsi, avSak nezvolili naprosto nesouhlasim, tedy jsou schopni nahlédnout na to,

ze maji 1 sva pozitiva. Zadny z respondentti nezvolil moznost Naprosto nesouhlasim.

Celkové jsem se sebou ICeIkem Procentua[m
spokojena/y. odpovédélo zastoupent
celkem
Naprosto souhlasim 13 20,3
Souhlasim 45 70,3
Nesouhlasim 6 9,4
Celkem 64 100,0

Tabulka 10: Celkova spokojenost se sebou samym.

U dotazovanych, kteti uvedli, Ze se sebou nejsou spokojeni mé zajimalo jak
vyhodnotili nésledujici polozky: Pocit smysluplnosti prace, Spokojenost s platem,
Spokojenost s pracovnimi podminkami, Pocit docenéni a ostatni tfi polozky
Rosenbergrova dotazniku. Tabulka nize - ¢im vyssi Cislo zvolili (Skala 1-5), tim

negativnéji hodnotily polozku.

Spokoje | Spokojenost s . P . Mam ¥ htél
. | Smyslupin poxoj pokol .. Pocit Mam k sobé amlradu chté /?
Pohlavi . nost s pracovnimi . . , dobrych bych si sebe
ost prace . . docenéni kladny vztah. . c iy
platem podminkami vlastnosti. vic vazit.
Zena 2 3 3 3 Nesouhlasim Souhlasim Souhlasim
. 2 4 3 NaprosFo Souhlasim Souhlasim
Zena souhlasim
. 4 4 3 4 Nesouhlasim NaprosFo Souhlasim
Muz souhlasim
Muz 1 3 3 3 Souhlasim Souhlasim Souhlasim
Muz 2 2 3 2 Nesouhlasim Souhlasim Souhlasim
Muz 1 4 4 3 Souhlasim Souhlasim Souhlasim

Tabulka 11: Celkova spokojenost se sebou samym 2.

Dva respondenti byly zeny a 4 muzi, vSichni se shodli, ze by si sebe chté¢li vic
vazit, ale uvédomuji, Ze maji fadu dobrych vlastnosti. Polovina z nich souhlasi s tim, ze
k sobé maji dobry vztah, ale druhd polovina to popira. VétSina (5 ze 6) se neciti byt
dostate¢n¢ docenéna. Vsichni jsou spiSe nespokojeni s pracovnimi podminkami a vétSina

(5 ze 6) je nespokojena s platem. VétSina (5 ze 6) poklada své povolani za smysluplné.
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10.1.7Mam k sob¢ kladny vztah

S tvrzenim souhlasi 60 respondentt (93,7 %) a nesouhlasi 4 (6,3 %).

16 (25 %) dotazovanych naprosto souhlasi, a tak vyjadfuji pozitivni
sebehodnoceni. Vétsina respondentii (44 osob; 69 %) souhlasi, Ze maji k sobé kladny
vztah, da se tedy fict, Ze se maji radi, avSak v kontrastu se skupinou, jez vzvolila naprosto
souhlasim, tak vyjaiuji svou zvySenou sebekriti¢nost. 4 dotazovani (6 %) s tvrzenim
nesouhlasi, tedy da se fict, Ze k sob¢ maji negativni vztah, jsou se sebou nespokojeni a je
fada véci, které jim na sobé vadi. V kontrastu s nezvolenou polozkou Naprosto
nesouhlasim si vSak uvédomuji i pozitivni stranky své osobnosti. Naprosto nesouhlasim

nezvolil zadny z 1€kait.

ICeIkem Procentualni
Mam k sobé kladny vztah. . .+, zastoupeni

odpovédélo

celkem

Naprosto souhlasim 16 25,0
Souhlasim 44 68,8
Nesouhlasim 4 6,3
Celkem 64 100,0

Tabulka 12: Vztah k sobe.

10.1.8 Myslim s1, ze mam fadu dobrych vlastnosti

Vsichni dotazovani (64 osob) si o sobé mysli, Ze maji fadu dobrych vlastnosti,
z toho 51 (80 %) z nich s timto vyrokem souhlasila a 13 (20 %) naprosto souhlasila.

Z4dny z dotazovanych nepochybuje o sobé jako o ¢lovéku s dobrymi vlastnostmi.

Ly Ly Procentualni Procentudlni
Myslim si, Ze mam fadu |Celkem . L

¢ - . .+, 2astoupeni zastoupeni
dobrych vlastnosti. odpovédélo . .

celkem odpovézenych

Naprosto souhlasim 13 20,3 20,3
Souhlasim 51 79,7 79,7
Celkem 64 100,0 100,0

Tabulka 13: Myslim si, Zemam Fadu dobrych viastnosti

10.1.9Chtél/a bych si sam/a sebe vic vazit

Ptesna polovina (32 osob) dotazovanych s vyrokem souhlasi a druhé nesouhlasi.

3 1ékarti naprosto souhlasi s tim, Ze by si sebe chtéli vic vazit. 29 1ékaria (45,3 %)
souhlasi, tedy také by si ptali mit vyssi sebeuctu, avSak oproti t€ém, co zvolili naprosto
souhlasim maji k sob¢ kladnéjsi vztah a vic si sebe vazi. S vyrokem nesouhlasi 30 osob

(46,9 %). Dva (3,1 %) z 64 1ékati o své hodnot¢ naprosto nepochybuji.
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Chtél/a bych si sdm/a sebe vic vazit. [celkem Procentualni
odpovédi  zastoupeni
Naprosto nesouhlasim 2 3,1
Nesouhlasim 30 46,9
Souhlasim 29 45,3
Naprosto souhlasim 3 4,7
Celkem 64 100,0

Tabulka 14: Chtéla bych si sebe vic vazit.

DRUHA CAST DOTAZNIKU - KAZUISTIKY

Polozky jsou pro vétsi prehlednost sefazeny podle Cetnosti vyskytu a barevné
zvyraznény. Polozky typické pro dehumanizaci jsem v tabulce zvyraznila modfe a ty,

které vyznacuji vlastnosti typické pro lidi oranzove.

K atributim (prvni sloupec tabulky) jsou ptifazeny zkratky HN, HU, MD a AD
(v druhém sloupci tabulky). Ty jsou pocatecnimi pismeny nasledujicich terminti: HN
human nature (vlastnosti ptirozené lidské — vrozen¢); HU-human uniquely (vlastnosti
jedinecné lidské - ziskané); MD-mechanistic dehumanization (mechanicky typ
dehumanizace) a AD-anymalistic dehumanization (zvifeci typ dehumanizace). Ve tfetim
sloupci je uvedeny celkovy pocet 1€kait, kteti danou vlastnost zvolili a v poslednim

sloupci je tento pocet procentudlné vyjadien.

Miru sympatie, jenz méli respondenti uvadét u jednotlivych pacientli mohli
vyjadfit volbou nasledujicich polozek: velmi sympaticky/ sympaticky/ ani sympaticky,

ani nesympaticky/ nesympaticky/ velmi nesympaticky.

U hodnoceni miry zavaznosti onemocnéni daného pacienta byla moznost vybéru
na Likterove Skale 1-5, kdy jednicka predstavovala onemocnéni/ postizeni nezdvazné a 5
zivot ohrozujici.

U polozky, kdy meéli Iékati hodnotit miru ovlivnéni pacientova zivota
onemocnénim/postizenim, mohli vybirat z alternativ: Snizena schopnost se rozhodovat;
Zména chovani oproti bézné populaci; Fyzicka odliSnost od bézné populace. Respondenti

mohli zvolit zddnou az vSechny polozky.

Nasledoval vycet vlastnosti, které 1€kafi pfifazovat jednotlivym pacientim na

podkladé informaci a fotografie které obdrzely.
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10.1.10 Kazuistka 1

37lety pacient trpici schizofrenii. Pracuje jako kuchaf. Trpi pravidelnymi
remisemi bludt, kvili kterym musi byt hospitalizovany.

Mira sympatie: ani sympaticky ani nesympaticky 38 (59,4 %), sympaticky 22
(34,4 %), nesympaticky 4 (6,3 %)

Zavaznost onemocnéni: hodnota 2 - 4 osoby; 6,3 %); hodnota 3 -14 osob (21,9
%); hodnota 4 - 36 osob (56,3 %); hodnota 5 -10 osoby (15,6 %)

Posouzeni ovlivnéni pacientova zivota onemocnénim/postizenim:

3 dotazovani (4,7 %) nevybrali zddnou z moznosti;
Nejvétsi skupina respondentd zvolila, ze pacienta ma zménéné chovani oproti

bézné populaci — 32 respondenti (50 %)

Druha nejvétsi skupina 1ékait 23 respondent (35,9 %) zvolila kombinaci:

SniZena schopnost se rozhodovat a zménéné chovani oproti bézné populaci.
6 dotazovanych (9,4 %) vybralo moznost: Snizena schopnost se rozhodovat.

Vybér de/humanizacnich polozek: Prvni dvé polozky (slusny a citlivy), které

I¢kati prifadilli k prvni kazuistice jsou typické pro lidstvi tedy humanizacni. Pak

nasledovalo pét dehumanizac¢nich polozek: pasivni, netecny, chladny, rigidni a fidici se

instinktivné.

. . Celkem Procentualni
Gl Typ polozek vybralo zastoupeni
Slusny HN 48 79 %
Citlivy HU 21 34%
Pasivni MD 21 34 %
Netecny MD 16 26 %
Chladny MD 13 21%
Rigidni MD 11 18 %
Ridici se instinktivné AD 10 16 %
Moralné zaloZeny HU 8 13 %
Nahraditelny MD 8 13 %
Osobnostné vyspély HU 6 10 %
Logicky uvazujici HU 6 10 %
Nekultivovany AD 5 8%
Jedinecny HN 5 8%
Aktivni HN 4 7%
Viely HN 3 5%
Otevreny HN 3 5%
Povrchni MD 3 5%
Odusevnély HN 3 5%
Détinsky AD 2 3%
Obhroubly AD 2 3%
Amoralni AD 1 2%

Tabulka 15: Kazuistika 1 - zastoupeni jednotlivych atributii.
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10.1.11 Kazuistika 2

87leta pacientka trpici stfedn& pokro¢ilou Alzheimerovou chorobou. Zije v

pecovatelském domég.

Mira sympatie: Velmi sympaticka — 6 osob (9,4 %); Sympaticky - 24 osob (37,5

%); Ani sympaticky, ani nesympaticky - 32 osob (50 %), Nesympaticky - 2 osoby (3,1
%)

Zavaznost onemocnéni: 1 osoba polozku nevyplnila; hodnotu 2 — 7 osob (10,9
%); hodnotu 3 - 18 osob (28,1 %); hodnotu 4 — 29 osob (45,3 %); hodnotu 5 - 9 osob
(14,1 %)

Posouzeni ovlivnéni pacientova zivota onemocnénim/ postiZzenim:

2 dotazovani (3,1 %) nevybrali zddnou z moznosti;

Nejvétsi skupina respondentii (27 osob; 42,2 %) zvolila kombinaci polozek:
SniZena schopnost se rozhodovat a zménéné chovani oproti bézné populaci.

16 responentl (25 %) se rozhodlo pro kombinaci polozek: Snizené schopnost se
rozhodovat, zménéné chovani oproti bézné¢ populaci a fyzickd odlisnost od bézné
populace.

Snizena schopnost se rozhodovat — 12 respondentti (18,6 %)

Polozku zménéné chovani oproti bézné populaci vybralo 6 respondentt (9,9 %)

Kombinace polozek snizena schopnost se rozhodovat a fyzicka odliSnost od

bézné populace zvolil 1 respondent (1,6 %).

Vybér de/humanizacnich polozek: U pacientky s Alzheimerovou chorobou se ve

vybéru vlastnosti pomérné€ pravidelné stfidaji polozky humaniza¢ni s dehumaniza¢nimi.

. . Celkem Procentuadlni
Gl RYBIESICISK vybralo zastoupeni
Slusna HN 33 54 %
Pasivni MD 23 38 %
Détinska AD 22 36 %
Citliva HU 22 36 %
Netecna MD 16 26 %
Mordlné zalozena HU 12 20 %
Rigidni MD 12 20 %
Vrela HN 10 16 %
Jedine¢na HN 8 13 %
Otevrend HN 7 11%
Ridici se instinktivné AD 7 11 %
Osobnostné vyspéla HU 6 10 %
Chladna MD 5 8%
Aktivni HN 4 7%
Obhroubla AD 3 5%
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. . Celkem Procentuadlni
Gl W Rl vybralo zastoupeni
Nahraditelna MD 3 5%
Amoralni AD 2 3%
Nekultivovana AD 2 3%
Odusevnéld HN 2 3%
Logicky uvazZujici HU 2 3%
Povrchni MD 1 2%

Tabulka 16: Kazuistika 2 - zastoupeni jednotlivych atributi.

10.1.12 Kazuistika 3

31leta pacientka s Downovym syndromem. Zije v chranéném bydleni a pracuje

jako servirka v chranéné kavarne.

Mira sympatie: Velmi sympaticka — 1osoba (1,6 %); Sympaticky — 10 osob (15,6

%); Ani sympaticky, ani nesympaticky - 31 osob (48,4 %); Nesympaticky — 210sob
(32,8 %); Velmi nesympaticka - 1 osoba (1,6 %)

Zavaznost onemocnéni: 1 respondent (1,6 %) polozku nevyplnil; hodnotu 2 — 7
osob (10,9 %); hodnotu 3 - 34 osob (53,1 %); hodnotu 4 — 22 osob (34,4 %); hodnotu 5
- 1 osoba (1,6 %)

Posouzeni ovlivnéni pacientova zivota onemocnénim/ postizenim:

2 dotazovani (3,1 %) nevybrali zddnou z moznosti;

Prevazna vétSina respondent (49 osob; 76,6 %) zvolila kombinaci polozek
snizend schopnost se rozhodovat, zménéné chovani oproti bézné populaci a fyzicka
odlisnost od bézné populace

Kombinace zménéné chovani oproti bézné populaci a fyzicka odlisnost od bézné
populace zvolilo 5 respondenti (7,8 %)

Kombinace snizena schopnost se rozhodovat a zménéné chovani oproti bézné
populaci udali 3 respondenti (4,7 %).

Fyzicka odlisnost od bézné populace — 2 respondenti (3,1 %)

Zménéné chovani oproti bézné populaci — 2 respondenti (3,1 %)

Snizena schopnost se rozhodovat — 1 respondent (1,6 %)

Vybér de/humanizaénich polozek: V této kazuistice byly nejcastéji voleny

dehumanizacéni polozky détinska a fidici se instinktivn€. Déle dotazovani volili vlastnost

citliva, nekultivovana, aktivni, slu$na a viela.
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. . Celkem Procentuadlni
GEILI7 RYBIESICISK vybralo zastoupeni
Détinska AD 47 77 %
Ridici se instinktivné AD 27 44 %
Citliva HU 24 39%
Nekultivovana AD 21 34 %
Aktivni HN 19 31%
Slusna HN 18 30 %
Vrela HN 17 28 %
Otevrend HN 14 23 %
Jedine¢nd HN 12 20%
Obhroubla AD 11 18 %
Rigidni MD 8 13 %
Pasivni MD 8 13 %
Netecna MD 6 10 %
Povrchni MD 6 10 %
Nahraditelna MD 5 8%
Amoralni AD 4 7%
Chladna MD 4 7%
Logicky uvazZujici HU 3 5%
Mordlné zaloZzena HU 2 3%
Odusevnéld HN 2 3%
Osobnostné vyspéla HU 0 0%

Tabulka 17: Kazuistika 3 - zastoupeni jednotlivych atributii.

10.1.13 Kazuistika 4

45lety ucitel, trpici mirnou formou atopického ekzému. Projevy jsou vyraznéjsi

zejména v obdobi zimy a to v oblasti plosek nohou.

Mira sympatie: 1 respondent (1,6 %) polozku nevyplnil; Velmi sympaticka - 19

osob (29,7 %); Sympaticky — 34 osob (53,1 %); Ani sympaticky, ani nesympaticky —
10 osob (15,6 %);
Zavaznost onemocnéni: hodnotu 1 - 34 osob (53,1 %); hodnotu 2 — 25 osob (39,1

%); hodnotu 3 - 2 osoby (3,1 %); hodnotu 4 — 1 osoba (1,7 %);

Posouzeni ovlivnéni pacientova zivota onemocnénim/ postiZzenim:

36 dotazovanych (56,3 %) nevybralo zddnou z moznosti;
27 respondentl (42,2 %) zvolilo polozku Fyzické odlisnost od bézné populace

Snizena schopnost se rozhodovat vybral 1 respondent (1,6 %)

Vybér de/humanizaénich polozek:

Prevazna vétSina dotazovanych volila humaniza¢ni polozky. Dehumanizacni

atributy byli pfitknuty pouze 5x.
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. . Celkem Procentualni
GG RYBIESICISK vybralo zastoupeni
Slusny HN 53 87 %
Osobnostné vyspély HU 45 74 %
Aktivni HN 45 74 %
Logicky uvazujici HU 39 64 %
Otevreny HN 27 44 %
Mordlné zalozeny HU 26 43 %
Citlivy HU 14 23 %
Viely HN 12 20%
Jedinecny HN 11 18 %
Odusevnély HN 9 15 %
Nahraditelny MD 2 3%
Ridici se instinktivné AD 2 3%
Chladny MD 1 2%
Détinsky AD 0 0%
Obhroubly AD 0 0%
Amoralni AD 0 0%
Nekultivovany AD 0 0%
Netecny MD 0 0%
Rigidni MD 0 0%
Povrchni MD 0 0%
Pasivni MD 0 0%

Tabulka 18: Kazuistika 4 - zastoupeni jednotlivych atributii.

V nésledujici tabulce muzeme srovnat, které kazuistiky vedly nejcastéji
k dehumanizaci — jaké bylo minimum a maximum zvolenych polozek jednim

respondentem, dale celkovy pocet zvolenych de/humanizacnich polozek v dané

kazuistice, jejich primérny pocet se smérodatnou odchylkou

Kazuistiky 1-4 Minimum Maximum Celkem

Humanizacni Celkovy pocet zvolenych zvolenych . o v Standartni
a dehumanizacn respondentli |polozek polozek zvolevnych PO odchylka
polozkyi jednim respo. [jednim respo. EElDEEk

kazuistika 1_ND 64 ,00 9,00 107,00 1,6719 1,58419
kazuistika 1_D 64 ,00 6,00 92,00 1,4375 1,46791
kazuistika 2_ND 64 ,00 8,00 106,00 1,6563 1,68296
kazuistika 2_D 64 ,00 5,00 96,00 1,5000 1,44749
kazuistika 3_ND 64 ,00 9,00 111,00 1,7344 2,03339
kazuistika 3_D 64 ,00 6,00 147,00 2,2969 1,51898
kazuistika 4_ND 64 ,00 10,00 281,00 4,3906 2,39455
kazuistika 4_D 64 ,00 1,00 5,00 ,0781 ,27049

Tabulka 19: Celkové zastoupeni de/humanizacnich atributii v jednotlivych kazuistikach.

U prvnich dvou kazustik byl pomér dehumaniza¢nich a humaniza¢nich polozek
pomérné stejny, s tim, Ze v obou piipadech jemné ptrevySovaly humanizac¢ni polozky nad
dehumaniza¢nimi. Ve tfeti kazuistice byl rozdil jiz markantnéj$i ve prospéch
dehumanizacénich polozek. Naprosty nepomér pii vybéru de/humanizacnich polozek byl

u 45 let¢ho muze s atopickym ekzémem, naprosta vétSina respondenti vybirala jen z

atributti typickych pro humanizaci.
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TRETI CAST DOTAZNIKU

10.1.14 Ve zdravotnictvi se ¢asto citim jen jako pacientiv

prostredek k znovunabyti zdravi/ zbaveni se bolesti, obtizi a

podobné.

29 respondentt (45,4 %) s tvrzenim souhlasi oproti 35 (54,7 %) ktefi s nim

nesouhlasi.

9 tazanych zcela nesouhlasi s tim, Ze by se ve zdravotnictvi citilo jako pacientiiv
prostfedek k znovunabyti zdravi. Nejvetsi cast 1ékait (26 osob; 40,6 %) spise nesouhlasi,
tedy pfipoustéji, Ze jsou pacienti se kterymi ne neciti jen prostfedky ke znovunabyti
zdravi. Naopak druhd nejvétsi skupina respondentli (25 osob; 39 %) spise souhlasi. V
porovnani s predchazejici skupinou se vétSinou citi ve vztahu s pacientem
objektifikovani, avSak narozdil od posledni skupin si stale uvédomuji, ze jsou i pacienti,
kteti je vnimaji celostné jako lidské bytosti. 4 respondenti (6,3 %) zcela souhlasi, tedy

potvrzuji, Ze se ve zdravotnictvi Casto citi jen jako pacientiiv prostiedek.

Ve zdravotnictvi se casto citim jen jako

pacientlv prostfedek k znovunabyti " Procentualni
a o . P JPocet .

zdravi/ zbaveni se bolesti, obtizi a zastoupeni

podobné.

Zcela souhlasim 4 6,3

Spise souhlasim 25 39,1

Spise nesouhlasim 26 40,6

Zcela nesouhlasim 9 14,1

Celkem 64 100,0

Tabulka 20: Pacientitv prostredek.

10.1.15 P11 oSetfovani pacienta mam pocit, Ze jsem pro néj jen

jeden z ,,armady‘ 1ékara.

14 dotazovanych (37,5 %) s vyrokem nesouhlasi, oproti 40 (62,5 %) kteti sdileji

nazor, ze jsou pro pacienta jen jeden z armady lékata.

9 Iékatt (14,1 %) s vyrokem zcela nesouhlasim, uvédomuji si tedy svou vysadni
roli v tomto vztahu. 31 dotazovanych (48,4 %) spis nesouhlasi, pfipoustéji tak, Ze se obcas
citi jako jeden z mnohych oSetfujicich, tedy zastupitelni. 19 osob (29,7 %) spiSe souhlasi
- jsou pacienti u kterych citi svou vymecnou pozici, ale v mnohych situacich se citi
deindividualizovani. 5 1€katt (7,8 %) s vyrokem zcela souhlasi, to zanmend, ze se citi

zastupitelni.
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PFi oSetfovani pacienta mam pocit, Ze

Procentuadlni

js’emv?ro néj jen jeden z ,,armady“ Pocet el
lékara.

Zcela souhlasim 5 7,8
SpiSe souhlasim 19 29,7
SpiSe nesouhlasim 31 48,4
Zcela nesouhlasim 9 14,1
Celkem 64 100,0

Tabulka 21: Jeden z "armady" lékarii.

Mam pocit, ze ¢im vice mam zkuSenosti v oboru, tim

mam vetsi tendenci se spolehnout vyhradné na svuj tusudek a

méne€ beru na zretel nazor jinych na danou problematiku.

respondenti (3,1 %) zcela souhlasi s tvrzenim.

23 1€kait (35,9 %) s tvrzenim souhlasi oproti 41 (64,1 %), ktefi s nim nesouhlasi.

13 dotazovanych (20,3 %) zcela nesouhlasi. Tedy zcela popiraji, ze by s
narustajici praxi se citili byt neomylni a nebrali na zfetel nazor druhych. 28 osob (43,8
%) spise nesouhlasi, tedy pripousti, ze ziskdnim zkukuSenosti se stdvaji vice nezavislymi,
avSak stale maji v paméti potfebu konzultovat. 21 1¢kait (32,8 %) spiSe souhlasi, tedy

Casto se spoléhaji vyhradné na sviij usudek a maji mensi tendenci konzultovat. Pouze 2

Mam pocit, Ze ¢im vice mam zkuSenosti
v oboru, tim mam vétsi tendenci se
spolehnout vyhradné na svij Gsudek a

JPocet

Procentuadlni

méné beru na zfetel nazor jinych na zastoupent
danou problematiku.

Zcela souhlasim 2 3,1
SpiSe souhlasim 21 32,8
Spise nesouhlasim 28 43,8
Zcela nesouhlasim 13 20,3
Celkem 64 100,0

Tabulka 22: ZkuSenosti v oboru.

Myslim si, ze mé€ pacienti vnimaji 1 jako ¢lovéka.

ktefi s tvrzenim nesouhlasi.

vice ucelove bez nadhledu na lékatovy potieby.

64

56 1¢kait (87,5 %) si mysli, Ze je pacient vnima i jako ¢lovéka oproti 8 (12,5 %),

17 dotazovanych (26,6 %) si mysli, ze pacieti je vnimaji nejen jako odbornika, za
kterym jdou pro pomoc, ale také jako ¢lovéka s atributy typickymi pro lidstvi. Nejvetsi

cast 1ékarti (39 osob; 60,9 %) spise souhlasi a tak pfipoustéji, Ze pacienti k nim pfistupuji




6 respondentt (9,4 %) spiSe nesouhlasi - pocit'uji, ze k nim pacient piichazi jako
k odbornikovi a nevnima jejich lidské atributy. 2 respondenti (3,1 %) zcela souhlasi a tak

vyjadiuji sviij pocit byt dehumanizovani ze strany osetfovaného.

Myslim si, Ze mé pacienti vnimaji i jako Procentualni
Clovéka. Pocet zastoupeni
Zcela nesouhlasim 2 3,1
Spise nesouhlasim 6 9,4
Spise souhlasim 39 60,9
Zcela souhlasim 17 26,6
Celkem 64 100,0

Tabulka 23: Vnimaji i jako clovéka.

10.1.18 Pacienta vnimam jako hadanku, kterou rozsifruji

(diagnostika) a vyresim (1éCba).

S vyrokem souhlasi 37 dotazovanych (57,8 %), naopak nesouhlasi s nim 27 osob

(42,2 %).

Zcela nesouhlasi 3 (4,7 %), ti tedy pln¢ vnimaji pacienta jako jedince s lidskymi
atributy a ponechdvaji mu tak jeho jedinec¢nost. 24 dotazovanych (37,5 %) spiSe
nesouhlasi, ptipousti tak, ze nékdy béhem osetieni pacienta jej zptedmétni a soustiedi se
pfedevSim na jeho problém s kterym piichazi, pfi¢emz jej opomenou vnimat jako
celistvou bytost se vSemi lidskymi atributy. Nejvetsi ¢ast respondentt (30 osob; 46,9 %)
spiSe souhlasi s tim, ze pacienta vnimaji jako hddanku. 7 dotazovanych (10,9 %) zcela

souhlasi s tvrzenim.

Pacienta vnimam jako hadanku, kterou o
S T (LF . Y s . Procentualni
rozsifruji (diagnostika) a vyresim Pocet .
253 zastoupeni
(Iécba).
Zcela souhlasim 7 10,9
Spise souhlasim 30 46,9
Spise nesouhlasim 24 37,5
Zcela nesouhlasim 3 4.7
Celkem 64 100,0

Tabulka 24: Pacient jako hadanka.
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10.1.19 Pokud mluvite s kolegou o konkrétnim pacientovi, stane

se Vam, ze misto yména pacienta pouzijete nazev problému, se

kterym za vami prisel?

17 1€katt (26,5 %) Casto pouzivaji misto pojmenovani pacinta jeho vlastnim
jménem nazev diagnodzy s kterou za nimi ptichazi. Obcas tak ¢ini 23 dotazovanych (35,9

%). Mélokdy, ¢i nikdy 24 respondent (37,5 %).

Pokud mluvite s kolegou o konkrétnim

pacientovi, stane se Vam, Ze misto lpocet Procentuadlni
jména pacienta pouzijete nazev zastoupeni
problému, se kterym za vami priSel?

Stale 2 3,1
Casto 15 23,4
Obcas 23 35,9
Ztidka 17 26,6
Nikdy 7 10,9
Celkem 64 100,0

Tabulka 25: "Nalepkovani".

10.1.20 V otazce 1écby bych mé€l mit, jako 1é€kar, pravo

rozhodovat za pacienta.

S tvrzenim souhlasi 17 1€kaiti (26,6 %), 47 (73,5 %) nesouhlasi.

Z4dny z respondentii nezvolil zcela souhlasim s pravem pievzit moznost voby a
zodpovédnosti za pacienta. 17 dotazovanych spiSe souhlasi s tim, ze by méli mit pravo
rozhodovat za pacienta, to znamena, Ze by souhlasili s odepienim lé€enému jednoho z
hlavnich atributt lidstvi. SpiSe nesouhlasi 22 1¢kait (39,1 %), ty svou volbou ptipoustéji,
ze v urcitych ptipadech by méli mit pravo rozhodnout za pacienta. 25 dotazovanych (39,1

%) zcela nesouhlasi s tvrzenim - odepfit pacientovy moznost volby.

\V otazce lécby bych mél mit, jako lékafr, IPoc':et Procentudlni
pravo rozhodovat za pacienta. zastoupeni
Zcela souhlasim 0 0
SpiSe souhlasim 17 26,6
Spise nesouhlasim 22 34,4
Zcela nesouhlasim 25 39,1
Celkem 64 100,0

Tabulka 26: Pravo rozhodovat.
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HIubsi pohled na respondenty jez s vyrokem spise souhlasili:

Pocet Primérny pocet
Pohlavi | Specializace let odpracovanych | Pracujiv

praxe hodin mésicné:
Zena Anesteziolog 6 240 V nemocnici
Muz Chirurg 1 45 V nemocnici
Muz Chirurg 6 240 V soukromé praxi jako zaméstnanec
Zena Chirurg 11 240 V nemocnici
Zena Dermatolog 15 108 V soukromé praxi jako zaméstnavatel
Zena | Gynekolog 50 20| ¥ Soukromé pras ko samestnavate
Muz Gynekolog 24 185 V ambulanci
Muz Gynekolog 9 300 V nemocnici, V ambulanci
Zena ::?sizzlnc}gslﬁ;ba 44 80 V soukromé praxi jako zaméstnanec
Zena Internista 20 210 V nemocnici, V ambulanci
Zena Internista,infektolog 32 110 V nemocnici
Muz Ortoped 25 190 V soukromé praxi jako zaméstnavatel
Zena Pediatr 39 130 V soukromé praxi jako zaméstnavatel
Muz Pediatr 40 278 V nemocnici
Zena Stomatolog 4 130 V soukromé praxi jako zaméstnanec
Zena Stomatolog 3 160 V soukromé praxi jako zaméstnanec
Muz Stomatolog 20 180 V soukromé praxi jako zaméstnavatel

Tabulka 27: Pravo rozhodovat 2.

10 respondentt byly zeny (24 % z celkového mnozstvi) a 7 muzi (33 % celkového
mnozstvi). Specializaci se jednalao o 3 chirurgy, 3 stomatology, 2 internisty, 2 pediatfi,
dematolog, ortoped, anesteziolog a hematolog. Primérny pocet let praxe byl 20,5, median
nabyval hodnot 20 a modus 6. Nejdelsi doba praxe byla 50 let, nejkratsi 1 rok. Praimérny
pocet odpracovanych hodin ¢ini 167, medidn nabyva hodnot 180 a modus 240. Nejnizsi
pocet odpracovanych hodin mési¢né je 20, oproti tomu nejvyssi €itd 300 hodin. Pties

polovinu dotazovanych (9 osob; 53 %) pracuje v nemocnici a zbytek v soukromé praxi.

10.1.21 Mam pocit, ze jsem pro svého zaméstnavatele

predevs§im nastrojem na vydélavani pen€z.

Na tuto otazku méli odpovidat pouze zaméstnanci, prestoze 14 respondentil jsou
sami sob¢ zaméstnavateli, neodpoveédélo na ni 18 osob. Tedy 4 zaméstnanci se z n¢jakych

diivodti rozhodli polozku nevyplnit.

Ptes polovinu dotazovanych (29 osob; 63 %) souhlasi s tim, Ze jsou pro svého
zameéstnavatele predevSim nastrojem na vydélavani penéz. 17 1€kait (36,9) s vyrokem

nesouhlasi.
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Zcela sohlasi 11 osob (23,9 %) a tak vyjadiuji sviij pocit byt dehumanizovani ze
strany zmé&stnavatele - reifikovani. 18 dotazovanych (39,1 %) spis souhlasi, tedy vnimayji
ve vztahu se svym zaméstnavatelem i lidskou dimenzi, avSak s pfevazujicim
instrumentalnim ptistupem. 14 1¢kait (21,9 %) se vyjadtilo, Ze spi$ nesouhlasi, tedy
vnimaji, ze se o n¢ jejich zaméstnavatel zajima i jako o jedince se svymi potfebami. 3
zameéstnanci (6,5 %) zcela nesouhlasi s tim, Ze by pro svého zaméstnavatele byli

pfedevsim nastrojem na vydélavani penéz.

Mam pocit, Ze jsem pro svého Procentualni |Procentualni
zaméstnavatele predevsim nastrojem [Pocet zastoupeni zastoupeni

na vydélavani penéz. celkem odpovézenych
Zcela souhlasim 11 17,2 23,9
SpiSe souhlasim 18 28,1 39,1
Spise nesouhlasim 14 21,9 30,4
Zcela nesouhlasim 3 4,7 6,5
Zodpovézeno 46 71,9 100,0
Nezodpovézeno 18 28,1

Celkem respondent 64 100,0

Tabulka 28: Nastroj na vydélavani penez.

10.2 Shrnuti vysledkt dotazniku

Dotaznik vyplnilo 42 Zen (66 %) a 21 muzi (33 %), jeden (1,5 %) z respondent
své pohlavi neuvedl. Nejcastéji se vyskytujici specializaci respondenti bylo interni
I€katstvi (9 osob; 14 %), stomatologie (9 osob; 14 %), pediatriec (7 osob; 11 %),
gynekologie (7 osob; 11 %), psychiatrie (6 osob; 9 %), praktické 1ékatstvi (5 osob; 8 %).
Primérny pocet let praxe ucastnikl byl 17, 4 roku, medidn nabyval hodnoty 14,5 roku a
modus 6 let. Nejnizsi pocet let praxe byl jeden rok, nejvyssi naopak 50 let. Nejpocetnéjsi

skupina ucastnikll (16 osob; 25 %) se pohybovalo mezi 6 az 11 let praxe.

Pfesna polovina respondenti pracuje 169 a vice hodin mési¢né. Primér je u této
skupiny 217 hodin, median nabyvad hodnot 210 a modus 180. Maximalni pocet

odpracovanych hodim byl 300 a minimalni 170.

Ptevazna vétSina 1ékati (54 osob; 85,7 %) poklada svou préci za smysluplnou, 30
dotazovanych (46,8 %) je spokojeno se svym platem, 35 respondentl je spokojeno s
pracovnimi podminkami a 33 respondentt (52,4 %) se citi ve své praci docenéna. Jevi se

tak, ze zhruby polovina lékaftti je spokojena s pracovnimi podminkami.

Pti odpovidani na polozky vynaté z Rosenbergovy skaly sebehodnoceni bylo 58

1€katt (90,6 %) se sebou celkoveé spokojenych, 60 z nich (93,7 %) odpovidalo, ze ma k
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sob¢ kladny vztah, vSichni (64 osob) si mysli, ze maji fadu dobrych vlastnosti a presna
polovina (32 osob) dotazovanych by si chtéla sama sebe vic vazit. D4 se fict, ze vétSina

1€katti hodnoti sami sebe pozitivng.

Jednotlivé kazuistiky hodnotily respondenti nasledovné: Prvni kazistika byl
37lety pacient trpici schizofrenii. 50 dotazovanych (78,2 %) hodnoti onemocnéni jako
sttedné zavazné az zavazné Na nejpocetnéjsi skupinu respondentt (38 osob; 59,4 %)
pacient pusobil jako ani sympaticky, ani nesympaticky. Nejvétsi skupina respondentti
(32 respondentti; 50 %) zvolila, Ze pacienta ma zménéné chovani oproti bézné populaci.
Pfi vybéru de/humanizaénich polozek nejéastéji volili vlastnosti slusny a citlivy které
jsou typické pro lidstvi (humanizacni polozky). Pak nésledovalo pét dehumanizacnich

polozek: pasivni, netecny, chladny, rigidni a fidici se instinktivné.

Druhou kazuistiku predstavovala 87leta pacientka trpici stfedné pokrocilou
Alzheimerovou chorobou. 47 osob (73,4 %) povazovalo jeji onemocnéni za stfedné
zavazné az zavazné. Nejveétsi skupina respondentii (32 osob; 50 %) ji hodnotilo jako ani
sympatickou, ani nesympatickou. Pfi posuzovani miry ovlivnéni pacientova Zzivota
onemocnénim nejveétsi skupina (27 osob; 42,2 %) respondenti zvolila kombinaci
polozek: Snizena schopnost se rozhodovat a zménéné chovani oproti bézné populaci.
Pii vybéru vlastnosti se pomémé pravidelné stiidaji polozky humanizacni s

dehumaniza¢nimi: slusna, pasivni, détinska, citlivd, nete¢nd, moralné zalozena, rigidni.

31letd pacientka s Downovym syndromem byla soucasti tfeti kazuistiky.
Postizeni 56 dotazovanych (53,1 %) hodnoti jako stfedn¢ zavazné az zavazné. Jako u
predchozich kazuistika nejpocetnéjsi skupina (31 osob; 48,4 %) dotazovanych zvolila
pii posouzeni miry sympatie stfedni hodnotu - ani sympaticky, ani nesympaticky. A
prevazna vétsina respondentti (49 osob; 76,6 %) zvolila pii hodnoceni rozsahu ovlivnéni
pacientCina zivota postizenim kombinaci polozek: snizend schopnost se rozhodovat,
zménéné chovani oproti bézné populaci a fyzicka odliSnost od bézné populace — tedy
zvolili kombinaci vSech tii polozek. V kazuistice byly nejcastéji voleny dehumanizacni
polozky détinska a fidici se instinktivné. Dale 1ékafi vybrali vlastnost citliva,

nekultivovana, aktivni, slusna a viela.

Ctvrtou kazuistikou byl 45lety ugitel, trpici mirnou formou atopického ekzému.

59 osob (92,2 %) onemocnéni hodnotilo jako nezdvazn az mirn¢ zavazné. 53

NS A4
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osob; 56,3 %) nevybralo zadnou z nabizenych moznosti odliSnosti posuzovaného od
bézné populace a prevdzna vétSina volila humanizaéni polozky. Dehumaniza¢ni

atributy byli pfitknuty pouze 5x

Obecné¢ se da fict, Ze u onemocnéni/ postizeni, které 1ékati uvadeli jako stfedné
zavazné az zavazné volili nejcetn€ji miru sympatie stfedni hodnotu, tedy ani
sympaticky/a, ani nesympaticky/a. Pfi posuzovani jejich odliSnosti od bézné populace
nejpocetnéjsi skupina dotazovanych zvolila v priméru dvé polozky ze tii. A u volby
vlastnosti, které¢ by 1ékafi ptisoudily pacientovy na podkladé danych informaci se na

prvnich mistech v Cetnosti vzdy objévovaly dehumaniza¢ni polozky.

Oproti tomu pacient jehoZ onemocnéni zhodnotili 1ékatfi za nezadvazné, jim byl
prevazné sympaticky (53 osob; 82,8 %), jeho stav oznacili jako nezdvazny az mirné
zavazny 590sob (92,2 %) a ptipisovaly mu vétSinou atributy typické pro lidstvi (281

humanizacénich polozek vs 5 dehumaniza¢nim).

V tieti casti dotazniku, jak jsem jiz ptedestiela jsem piedlozila respondentim
inventaf obsahujici dehumanizaéni vyroky. Slo mi o posouzeni miry lékatova pocitu byt

dehumanizovan a jeho tendenci dehumanizovat pacienty.

Polozky jenz mély sledovat 1ékativ pocit byt dehumanizovén ze strany pacienta
byly tfi. Skoro polovina lékatti (29 osob; 45,4 %) se ve zdravotnictvi ¢asto citi jen jako
pacientiiv prostfedek k znovunabyti zdravi a ptes polovinu dotazovanych (40 osob; 62,5
%) ma pocit, Ze jsou pro pacienta jen jeden z armady l€katti. Oproti tomu 56 1ékait (87,5
%) si mysli, Ze je pacient vnima i jako ¢lovéka. Tedy piesto, ze se zhruba polovina citi
byt dehumanizovand ze strany pacieta, tedy Ze je oSetfovany vidi jako zaménitelny

prostiedek, tak dvé tietiny dotazovanych ptiznavaji, ze je pacient vidi i jako ¢lovéka.

Pro posouzeni 1¢kafova pocitu byt dehumanizovan ze strany zaméstnavatele jsem
v dotazniku méla pouze jednu polozku. Pfes polovinu respondentli (29 osob; 63 %)
souhlasilo s tim, Zze maji pocit byt pro svého zaméstnavatele predevsim nastrojem na

vydélavani penéz. Tedy, Ze jsou ze strany zaméstnavatela objektifikovani.

Pro zachyceni tendence dehumanizovat pacienty slouzily dvé tvrzeni. Ty vysly
nasledovné: 37 dotazovanych (57,8 %) pacienta vnima jako hadanku. 52 dotazovanych
(81 %) obcas az stale pouzivaja misto pojmenovani pacinta jeho vlastnim jménem nazev

diagndzy s kterou za nimi prichézi.
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Posledni dvé¢ tvrzeni mély byt schopné zachytit faktory pfispivajici ke vzniku
dehumanizace, tedy sklon k mocenstvi a mistrovstvi. Prvni mélo méfit tvrzeni: “V otazce
1écby bych mél mit, jako 1ékaf, pravo rozhodovat za pacienta.” s kterym sohlasilo 17
1€katt (26,6 %). Tendenci k mistrovstvi mélo 23 1ékari (35,9 %) - souhlasili, ze ¢im vice
maji zkuSenosti v oboru, tim maji vétsi tendenci se spolehnout vyhradné na sviij usudek

a méné beru na zfetel ndzor jinych na danou problematiku.

Obecné se z vysledkll tedy da fict, ze zhruba polovina l€kaiti se citi byt
dehumanizaovand, at ze strany pacienta nebo zaméstnavatele. Pfes polovinu
dotazovanych ma, podle odpovédi na polozky inventafe, tendenci dehumanizovat
pacienty. Jedna tfetina respondentii odpovidala kladné na otdzky jenz by mély mit

schopnost métit zvysené ryziko sklonu k dehumanizaci.

10.3Vysledky vyzkumu

10.3.1 Vztah mezi polozkami zachycujici spokojenost v praci a

sebehodnocenim

10.3.1.1 Pocit smysluplnosti prace

Na podklad¢ anylyzy mizeme fict, Ze pocit smysluplnosti prace interkoreluje se
spokojenosti s pracovnimi podminkami a polozkami z Rosenbergova dotazniku
sebehodnoceni. Na druhou stranu je dobré si vSimnout ze neexistuje zaddna statisticky

vyznamna souvislost mezi pocitem smysluplnosti prace a spokojenosti s platem.

10.3.1.2 Spokojenost s platem

Z korelace polozek spokojenost s platem, spokojenosti s pracovnimi podminkami
a pocitem docenéni se da usoudit, ze zaméstnanci ktefi jsou dostatecné penézné
ohodnoceny a navic jim zaméstnavatel pfipravi dobré pracovni podminky, se citi byt
docenéni. Pozitivni celkovy pocit z prace se spoluvyskytuje s pocitem spokojenosti se

sebou samymi.

71



Na podklad¢ analyzy dat se nulova hypotéza (H,3: Mira spokojenost s platem je
nezavisla na pocitu docenéni) zamita. Vysledky dokazuji, Ze je statisticky sygnifikantni

vztah mezi mirou spokojenosti s platem a pocitem docenéni.

10.3.1.3 Spokojenost s pracovnimi podminkami

Opét se potvrzuje, ze celkova spokojenost s pracovnima podminkama se

spoluvyskytuje s kladnym vztahem k sebé samému.

10.3.1.4 Pocit docenéni

Dle vysledki analyzy se da fict, ze mezi vySe jmenovanymi polozkami je
nasledujici vztah: ¢im se citim vic docenény, tim si sebe vic vazim a zaroveit mam k sobé

kladny vztah.

10.3.1.5 Celkové jsem se sebou spokojena a Mam k sobé kladny vztah

Potvrdily se korelace Rosenbergovych polozek slouzicich k méfeni

sebehodnoceni.

Tabulka nize uvadi korelace mezi jednotlivymi polozkami. Modie zvyraznéné
polozky slouzi k méteni sebehodnoceni (vyiaty z Rosenbergovy skély sebehodnoceni),
Sedivé oznacené jsou urCeny k sledovani lékafovo spokojenosti s pracovnimi
podminkami. Hodnoty jez jsou v tabulce oznaceny hnéd¢ a maji dvé hvézdickyv pravém
hornim kraji ¢isla, spadaji do hladiny vyznamnosti 0,01, Zlut¢ oznacené s jednou

hvézdickou — p=0,05. Stejné znaceni budu dodrzovap po celou dobu dokumentu.

Pocit Spokoje | Spokoje | Pocit Celkové | Mam k | Myslim | Chtél/a
smyslupl | nost nost s docenéni | jsem se | sobé si, Ze bych si
nosti s platem | pracovni | - citim sebou |[kladny | mam sam/a
prace. . mi se. spokoje | vztah. fadu sebe vic
podmin na/y. dobrych | vazit.
kami. vlastnos
ti.
Pocit
smysluplnosti o | 1,000 | ,234 | 284 | 273 | 302" | ,299° | ,155

prace.

Spokojenost o | 234 | 1000 - 293 | 091 | 056 | 163
s platem.
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Pocit

docenéni
- citim
se.

Pocit Spokoje | Spokoje
smyslupl | nost nost s
nosti s platem | pracovni
prace. mi
podmin
kami.

Spokojenost s
pracovnimi 9 ,284
podminkami.

Pocit docenéni -

o 9 | 273
citim se.

Tabulka 29 Korelacni vztahy polozek na sebehodnoceni a pocitu spokojenosti s prac. podminkama

10.3.2Vztah jednotlivych polozek sledujicich dehumanizaci

Nasledujici korelace polozek uréenych k zachyceni rizika vyskytu dehumanizace,
slouzi k ovéteni nésledujicich hypotéz:

Ho8: Mira pocitu vlastni dehumanizace nesouvisi s tendenci dehumanizovat
pacienty.

Hy9: Mira mistrovstvi (,,mastery*) je nezavisld na tendenci dehumanizovat
pacienty.

H,10: Mira pocitu mocenstvi nesouvisi s mirou dehumanizace pacientu.

Z analyzy dat vyplyva: Iékatav pocitu byt reifikovan ze strany pacienta (Ve
zdravotnictvi se casto citim jen jako pacientitv prostredek k znovunabyti zdravi/zbaveni
se bolesti, obtizi a podobné...) koreluje s polozkou métici 1ékaitiv pocit deindividuace
(Pri oSetrovani pacienta mdam pocit, Ze jsem pro néj jen jeden z ,, armady* lékaru.), s
vyrokem postihujici pocit byt zpfedmétnén zaméstnavatelem (Mdm pocit, Ze jsem pro
sveho zaméstnavatele predevsim nastrojem na vydelavani penéz.) a s tvrzenim
zachycujici 1ékartiv pocitu byt dehumanizovan pacientem (Myslim si, Ze mé pacienti
vnimaji i jako cloveka.). Tedy vSechny Ctyfi polozky, které méti Iékaitiv pocit byt

dehumanizovéan mezi sebou koreluji.

S pocitem zpredmétnéni také interkoreluje s ,,mocenstvim* (V otdazce léchby bych

meél mit, jako lékar, pravo rozhodovat za pacienta.), které je jednim z faktorti zvysujici
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pravdépodobnost vyskytu dehumanizace. Pocit byt dehumanizovan tak koreluje

s mocenstvim.

Nulové hypotéza Hy10 (Mira pocitu mocenstvi nesouvisi s mirou dehumanizace
pacientii.) se zamita, vysledky dokazuji vzath mezi ,,mocenstvim* a dehumanizaci

pacienti.

Lékatrtav pocit byt deindividualizovany pacientem (P7i oSetFovani pacienta
mam pocit, zZe jsem pro néj jen jeden z , armady* lékari.) koreluje s jeho pocitem
vlastni dehumanizace jak ze strany pacienta (Myslim si, Ze mé pacienti vnimaji i jako
cloveka. — reverzné kédovana polozka) tak ze strany zaméstnavatele (Mam pocit, Ze
jsem pro svého zaméstnavatele predevsim nastrojem na vydélavani penéz.) a
spoluvyskytuje se i s tendenci k mocenstvi (V otdzce lécby bych mél mit, jako Ilékar,

pravo rozhodovat za pacienta.)

Lékarav pocit byt dehumanizovan ze strany pacienta (Myslim si, ze mé
pacienti vnimaji i jako ¢loveka. — reverzné kodovana polozka) koreluje s jeho tendenci
pouzivat “nalepky” misto jména pacienta (Pokud mluvite s kolegou o konkrétmim
pacientovi, stane se Vam, Ze misto jména pacienta pouZijete nazev problemu, se kterym
za vami prisel?). Protoze pocit byt dehumanizovan koreluje s tendenci dehumanizovat,
zamitd se nuhova hypotéza H,8 (Mira pocitu viastni dehumanizace nesouvisi s tendenci

dehumanizovat pacienty.)

Tvrzeni: Mam pocit, Ze ¢im vice mam zkuSenosti v oboru, tim mam vetsi
tendenci se spolehnout vvhradné na sviij usudek a méné beru na zretel nazor jinych na
danou problematiku. a Pacienta vnimam jako hadanku, kterou rozsifruji (diagnostika)
a vyresim (lécha). nekoreluji s zddnymi ostatnimi polozkami z tfeti ¢asti dotazniku.
Jinak feCeno, polozky pro zachyceni sklonu k mistrovstvi a mechanického typu
dehumanizace nejsou ve vzadjemném vztahu s jinymi polozkami, které by méli také
zachycovat tendenci k dehumanizaci.

Na podkladé vyse uvedeného se nulova hypotéza H9 (Mira mistrovstvi
(,,mastery“) je nezavisla na tendenci dehumanizovat pacienty.) ponechava k dal§imu

skoumani, nebyl nalezen statisticky vyznamny vztah mezi mistrovstvim a dehumanizaci.
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V nasledujici tabulce je ptehledné zndzorné vztah mezi jednotlivymi polozkami
i se silou jejich korelace. Hodnoty jez jsou oznaceny hnéd¢ a maji dvé hvézdickyv
pravém hornim kraji ¢isla spadaji do hladiny vyznamnosti 0,01, zluté oznacené s jednou
hvézdickou — p=0,05. Polozky v zahlavi tabulky zvyraznéné modfe jsou citlivé na

Iékatuv pocit byt dehumanizovan, zbylé obsahuji sklon 1ékaze k dehumanizaci pacientt.

Tabulka 30 Korelacni tabulka dehumanizacnich polozek

10.3.3 Vztah mezi genderem a sebehodnocenim

Muzi a Zeny se statisticky vyznamné lisi v polozce spokojenosti samy se sebou, a
to na hladin¢ vyznamnosti a = 0,05. Oproti zendm dosahovali muzi vysSich hodnot. Zda

se, Ze muzi jsou na sebe piisnéjsi a jsou se sebou celkové méne spokojeni.
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. Celkovy pocet Minimalni Maximalni o 0w Smérodatna
Pohl Ik P
onlavi respondentli  pocet budu pocet budu e rumer odchylka
Zeny 42 1 3 76 1,81 ,505
Muzi 21 1 3 44 2,10 ,539

Tabulka 31: Gender vs. uvodni otdzky.

10.3.4Vztah mezi genderem a dehumanizaci

Z analyzy dat vyplyva, ze neni rozdil mezi zenami a muzi, v hodnoceni polozek
tieti C¢asti dotazniku, které by mély zachycovat pocit byt dehumanizovan a tendenci
dehumanizovat pacienty. Na podkladé vysledki se nulovd hypotéza Hol (Mira
dehumanizace se genderové [lisi.) zamita. Vysledky dokazuji, ze neni spojitost mezi

pohlavim a sklonem k dehumanizaci.

10.3.5Vztah mezi poétem odpracovanych hodin, spokojenosti

s pracovnimi podminkami a mirou dehumanizovat

Dle statistickych nastrojii (Mann-Whitney) se ukazuje, Ze mira dehumanizace ani
spokojenosti s pracovnimi podminkami se nelisi v zavislosti na odpracovanych hodinach.
Proto se nulova hypotéza H,2 (Tendence k dehumanizaci je nezavisla na poctu

odpracovanych hodin za mésic.) ponechava k dalSimu zkoumani.

10.3.6 Vztah pocitu docenéni a dehumanizaci

Z analyzy dat vyplyva, ze ¢im méné se lékar citi byt zastupitelny ve vztahu s
pacientem, tim vice se citi byt docenény. Pocit docenéni také stoupa s mirou uvédomeni,

ze mam lidskou hodnotu pro svého zaméstnavatele.

Pocit
docenéni.

Ve zdravotnictvi se ¢asto citim jen jako pacientiv
prostiedek k znovunabyti zdravi/ zbaveni se bolesti, -,305
obtizi a podobné.

*

PFi oSetfovani pacienta mam pocit, Ze jsem pro néj jen
jeden z ,, armady“ léka¥u.

Mam pocit, Ze jsem pro svého zaméstnavatele
predevsim nastrojem na vydélavani penéz.

Tabulka 32 Korelacni tabulka pocitu docenéni a polozek méricich lékaroviiv pocit byt dehumanizovan.
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10.3.7Pocit docenéni a prifazovani dehumanizacnich polozek

jednotlivym kazuistikam

Neexistuje zadna statisticky vyznamna souvislost mezi posuzovanim pacientli

v kazuistikach a mirou vlastniho docenéni.

10.3.8 Pocit smysluplnosti, spokojenosti s platem a s pracovnimi

podminkami vs. dehumanizacni polozky ze tieti ¢asti

dotazniku

Neexistuje zaddna statisticky vyznamna souvislost mezi pocitem smysluplnosti,
spokojenosti s platem a s pracovnimi podminkami a tendenci dehumanizovat pacienta,
jenz byla obsazena v polozkach v tieti ¢asti dotazniku. Proto se nulovad hypotéza H4
(Pocit smysluplnosti prdce, pocit doceneni, spokojenosti s platem a pracovnimi
podminkami nesouvisi s vyskytem dehumanizace pacientii.) ponechava k dal§imu

zkoumani.

10.3.8.1 Pocit smysluplnosti, spokojenosti s platem a s pracovnimi

podminkami vs. piifazovani dehumanizacnich polozek jednotlivym

Kkazuistikam

Neexistuje zadné statisticky vyznamna souvislost mezi pocitem smysluplnosti
prace, spokojenosti s platem a s pracovnimi podminkami a tendenci pfiifazovat
dehumanizaéni polozky k jednotlivym kazuistikdm. Tedy neni zadna spojitost mezi
negativnim hodnocenim vztahu k zaméstnani a tendenci piisuzovat pacientim

dehumanizacéni vlastnosti.

10.3.8.2 Mira zavaznosti onemocnéni vs. dehumanizaéni vlastnosti

Neexistuje zadnd statisticky vyznamna souvislost mezi mirou zavaznosti
onemocnéni a tendenci pfifazovat pacientim dehumanizacni polozky. Tedy neni spojitost
mezi hodnocenim pacientova onemocnéni/postizeni jako zdvazného a zvysSenou tendenci

mu pfisuzovat dehumanizac¢ni atributy. Na podkladé vyse fe¢eného se nulova hypotéza
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HoS (Mira zavaznosti onemocnéni pacienta je nezavisla na poctu vybranych viastnosti

typickych pro dehumanizaci/humanizaci.) ponechdva k dal§imu zkoumani

10.3.8.3 Mira deindividuace a dehumanizace pacienta

Z analyzy dat vyplyvéa, Ze neni zadna statisticky vyznamnd souvislost mezi
deindividuaci a dehumanizaci pacienta. Tedy neprokazalo se, Ze by lékar citici se
deindividualizovany, tedy ve vztahu s pacientem zaménitelny, m¢l vétsi tendenci

dehumanizovat pacienta.

1.1 Shrnuti vysledkl vyzkumu

Po korelaci jednotlivych polozek z prvni casti dotazniku, ktery se zabyval
celkovou spokojenosti s pracovnimi podminkami l¢kaii a sebehodnocenim vyslo, ze
pocit smyslulnosti prace koreluje s pocitem docenéni a se spokojenosti s pracovnimi
podminkami, ale neexistuje zadna statisticky vyznamné souvislost se spokojenosti s
platem. Tedy nebyl nalezen vztah mezi pocitem smysluplnosti prace a spokojenosti s
platem. Pocit docenéni naopak koreluje se spokojenosti s platem a se spokojenosti s
pracovnimi podminkami. A spokojenost s pracovnimi podminakmi koreluje se

spokojenosti s platem a pocitem docenéni.

Polozky z Rosenbergovy $kaly sebehodnoceni (chtél byc si sebe vic vazit,
spokojenost se sebou samym, kladny vztah k sob¢ a vira ve vlastni dobré vlastnosti) mély
nasledujici vztah k otdzkdm na spokojenost s pracovnima podminkama: Potfeba si sebe
vic vazit (reverzn¢ korovand) korelovala s pocitem smysluplnosti prace a pocitem
docenéni a se spokojenosti s platem. Tedy pokud respondent odpovidal, ze si sebe sam
vazi, hodnotil svou praci jako smysluplnou, citil se docenén a zaroven byl spokojen s
platovym ohodnocenim. Spokojenost se se sebou samym oproti tomu korelovala se
spokojenosti s pracovnima podminkama a s pocitem smysluplnosti prace. Polozka
sledujici respondentiiv kladny vztah k sobé samému zas korelovala s pocitem

smysluplnosti prace a s pocitem docenéni a se spokojenosti s pracovnima podmikama.

Tedy da se fict, Zze je vztah mezi kladnym sebehodnocenim, spokojenosti s

pracovnima podminkama, pocitem docenéni a smysluplnosti prace, avSak jem maly vztah
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se spokojenosti s platem. Vypadato, ze platové ohodnoceni je pro 1ékaie mén¢ dulezité,

nez pracovni podminky, pocit docenéni a smysluplnosti prace.

ro~

Pti hledani vztahu mezi polozkami v tfeti ¢asti dotazniku, tedy t€émi co se zamétuji
na zachyceni lékafova pocitu byt dehumanizovan a jeho sklonem k dehumanizaci
pacientll byla nalezena korelace mezi polozkami citlivymi pravé lékaifuv pocit byt
dehumanizovan at’ ze strany zaméstnavatele ¢i ze strany pacienta. Polozky které mély
obsahovat tendenci dehumanizovat pacienta, nebo mély vystihovat rizikové chovani
vedouci k zvySenému riziku dehumanizovat pacienty uz se sebou navzajem nebo s
polozkami zachycujici pocit byt dehumanizovan tolik nekorelovaly. U polozkem
zachycujicich “mistrovstvi” a objektifikaci pacienta se nenasla zadna statisticky
vyznamna souvislost s ostatnimi polozkami tieti Casti dotazniku. Naopak vyrok
postihujici “mocenstvi” korelovala s polozkami obsahujici I€kaiiv pocit byt
deindividualizovany a objektifikovany ze strany pacienta. Vyrok zachycujici 1ékatfovu
tendenci uzivat “ndlepky” nemocny korelovala polozkou zachycujci 1ékativ pocit byt

dehumanizovan ze strany pacienta.
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11 Diskuse

Na tuvod této kapitoly bych rada citovala pasdze maill, které jsem obdrzela jako

zpétnou reakci na dotaznik.

“... mam zasadni namitku k tomu, jaké podsouvate charakteristiky pacientii (napr-
obhroubly, amordalni, osobnostné vyspély, moralné vyspély), a také k tomu, jak pozZadujete
po profesionadlech (lékarich) hodnotit pacienta jako osobu jen z fotografie a obecné

epikrizy. Mé odpovedi proto mohou byt nedostatecné relevantni.
prim. MUDr. Hana Karbanova™

Po vysvétleni vyzkumného zdméru nésledovala reakce: “I tak si myslim, Ze
nedostanete validni odpovédi, protoze podle mne znacna cast respondenti pouZije
nekonfliktni hodnoceni, a to bud’ pro to, zZe jim je dehumanizace z duse odporna, anebo
pro to, ze ma mentalni kapacitu dehumanizaci disimulovat a proto bude skorovat

spolecensky prijatelné odpoveédi.”

Od pocatku tvorby dotazniku jsem védé€la, ze zjistovat lékarovu tendenci k
dehumanizaci bude obtizné a podle slov pani primarky, ze ji mnozi 1ékafi budou
disimulovat. Piesto jsem véfila, ze data z dotazniki budou mit svou vypovédni hodnotu,
budou odrazovym mustkem pro dal$i mozna Setfeni a upozorni na potfebu se

dehumanizaci ve zdravotnicvti zabyvat a to i z vyzkumného hlediska.

Dalsi problém pted ktery jsem byla postavena bylo sehnat dostatecny pocet
1€katty, ktefi by byli ochotni vénovat sviij €as a energii vyplnéni odtazniku studenta
vysoké Skoly. Proto jsem dotazniky distribuoval pies rodiné piislusniky- lékafe a
kamarady jenz ve zdravotnictvi pracuji. Sbér dat tedy probihal metodou snow ball
(snéhové koule), coz mize zachytit osoby urcité skupiny, nikoliv reprezentativni vzorek

populace.

Uvédomuji si, Zze i pfes dodrzeni anonymity respondenta, mohli dotazovani
korigovat odpovédi smérem k socialni zddoucnosti. Jista mira nedlivéry a obav z
moznych nasledkli za upfimné hodnoceni nékterych polozek se podle mého nazoru
projevila naptiklad u tvrzeni: “Mam pocit, Ze jsem pro svého zaméstnavatele predevsim
nastrojem na vydelavani penéz.” Odpovidat méli pouze zaméstnanci, prestoze 14
respondentl uvedlo, Ze jsou sami sobé zaméstnavateli, neodpovédélo jich 18. Tedy 4

zaméstnanci se z néjakych divodi rozhodli polozku nevyplnit.
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Pro ponechéani dotazovanému pocitu svobody pfi volbé odpovédi byla moznost
neodpovédet na otazky. Tak jsem chtéla predejit ztraty respondentd, ktefi by se mohli

citit tlaceni do odpovéedi na polozky které jim jsou nepiijemné ovSem za ztrata dat.

V prvni ¢asti dotazniku, kde jsem se ptala na spokojenost respondenta s praci a
pak u kazuistik — mira sympatie pacienta, byla ptitomna sttedova volba (ani tak, ani tak),
coz bylo opét z diivodii vétsiho pohodli dotazovanych, avsak na tkor vyhodnocovani a
vytvareni zavera.

Dalsi mozné kontaminace dat mohlo dojit u otazek jez pro posouzeni odpovédi
pouzivaly Skélu. Pokud respondent necetl oznaceni krajnich hodnot a intuitivné
pritazoval hodnoty, mohlo dojit k chybnému vyplnéni polozek — tedy pokud postupoval
ve smyslu ptfidélovani bodl jednotlivym otdzka. 1 v takovém piipadé zastupovala
negativni postoj a 5 pozitivni. Hodnoty vsak byly zamysleny podobné¢ jako znamky. Tedy

jednicka oznacovala kladny postoj k véci a 5 zaporny.

U pfitazovani vlastnosti pacientovy v ramci kazuistik doSlo nedopatfenim k
nesoumérnému  zastoupeni humaniza¢nich a dehumanizacnich polozek v prospéch
dehumanizac¢nich (10:11). Navic byly nesomérné rozlozeny (potfadi: 1humanizaéni, 4
dehumanizac¢ni, 3hum., 2 dehum., 2 dehum., 1hum.).

Prestoze podle vyzkum Haqueze a Waytze (2016) je mistrovstvi dalsi
fenoménem, ktery ptispiva ke vzniku dehumanizace nenasla se zadna korelace s ostatnimi
polozkami, jenz byly ur¢ené k zachyceni tendence k dehumanizaci. Moznym vysvétlenim

ro~r

je opét vliv jevu socialni zddoucnosti na odpovédi respondenta.

Presto, ze ve vyzkumech provadénych na zdravotnich sestrach v ramci detekce
syndromu vyhofeni byl nalezen vztah mezi dehumanizaci a burnout syndromem
(Gigbocka, 2017), na podkladé analyzy dat nedoSlo ke korelaci polozek zjist'ujicich
lékaruv pocit smysluplnosti prace, docenéni, spokojenosti s platem a pracovnimi
podminkami a s vyskytem dehumanizace pacienti. Domivdm se, Ze se tak nestalo z
divodii milného predpokladu mozZnosti obsahnout riziko syndromu vyhofeni vyse
jmenovanymi polozkami. Pretizeni 1ékaiti se sice negativné podili na vzniku burnout

syndromu, ale nejsou jeho prediktorem.

Na podkladé vyzkumt Haslama a Stratemeyera (2016) jsem ptedpokladala, ze
mira dehumanizace bude korelovat se zadvaznosti onemocnéni/postizeni pacienta. Tedy,

ze ¢im 1ékar vyhodnoti onemocnéni/postizeni jako zavaznéjsi a jeho schopnost pacientiiv
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stav ovlivnit bude mensi, tim bude mit vétsi tendenci pacienta dehumanizovat. Autofi
uvadi, ze v situaci, kdy pomoc druhému vyhodnotime jako emociondlné vycerpavajici,
muze jako obranny faktor dojit k dehumanizaci doty¢ného. Analyzou dat se vSak ukézala,
Ze mira zavaznosti onemocnéni pacienta je nezavisld na poctu vybranych vlastnosti
typickych pro dehumanizaci/humanizaci. Myslim si, Ze pfi stanovovani podminek pro
vyhodnocovani dat jsem udélal chybné rozhodnuti. Misto abych hodnotila pomér
dehumanizacnich a humanizacnich polozek, méla jsem poméfit poméry polozek mezi
kazuistikami u nichz respondenti pfevazné vyhodnotili stav pacienta jako zavazny s

kazuistikou, kde stav pacienta byl vyhodnocen jako nezavazny.

Pii mnohocetnych statistickych testovani by mohlo dochézet k falesné pozitivnim
vysledklim, susp. se tak stalo u gender rozdilti v kazuistikach, proto by bylo vhodné udélat
n¢jakou korekci (napt. Bonferoniho), ale vzhledem k povaze prace, jsme se rozhodli to

nedélat ;)

Pro hlubsi poznani pozadi dehumanizace by bylo dobré kvalitativni zkoumani,

napt. fokus groups, ale jako prvotni po€in v této oblasti je tato prace dobra!
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12 Zaveér

Diplomovéa prace se zaméfuje na problematiku dehumanizace ve zdravotnictvi.
Mapuje dostupné informaci v Ceské literatuie urcené profesionalim pracujicim ve
zdravotnictvi a shrnuje dosavadni informace o dehumanizaci, jenz by pomoci mnou

sestrojeného dotazniku vedly k lepsi detekci a prevenci tohoto fenoménu.

Dehumanizace neboli odlidsténi je akt, kdy jsou lidé vnimani nebo je s nimi
zachazeno jako by byli méné nezli lidské bytosti. Odlidéténi nemd vliv jen na aktéry
samotné (lékat/zdravotnik, pacient), ale na celou spolec¢nost. Jedinci, ktefi byli vystaveni
dehumanizaci ve zdravotnictvi, vykazuji niz§i klinickou ucinnost 1é€by a pokles
angazovanosti a loajality vaci lékafi. Nasledkem toho dochazi zejména ke snizeni
empatie a zajmu o pacienta, nedodrzovani 1ééebnych postupi a prodluzovani doby
rekonvalescence (Ptacek & Bartiin€k, 2014). Lékati stejné jako pacienti jsou celou situaci

nasledné frustrovani.

V ramci priizkumu jsem nedohledala volné dostupny nastroj, ktery by méfil riziko
vyskytu dehumanizace ve zdravotnictvi, proto jsem se rozhodla sestrojit vlastni dotaznik.
Vsechny poznatky nacerpané zejména z vyzkuml Haslama, Stratemeyera, Haqueze a
Waytze jsem vyuzila pfi sestavovani dotazniku, jenz by mé¢l slouzit pro vyhledavani

rizika dehumanizace.

Pied vlastnim Setfenim prob¢hla pilotaz, slouzici pro ovéfeni srozumitelnosti
polozek a pocitu ucelenosti celého dotazniku. Samotné vyzkumné Setfeni bylo

realizovano na vzorku 64 1ékafu.

Dotaznik jsem pomysiné rozdélila do tii ¢asti. Prvni ¢ast dotazniku zjistuje
zakladni demografické udaje, zahrnuje tfi polozky z Rosenbergova dotazniku pro zjisténi
sebehodnoceni a dale obsahuje otazky zjist'ujici pocit spokojenosti v praci. V druhé ¢asti
Setfeni jsem respondentim postupné predstavila ¢tyii kazuistiky, které méli hodnotit.
Posledni ¢ast dotazniku byla vedena formou inventafe. Polozky, by mély byt citlivé na
sklon respondenta k dehumanizaci pacienti a jeho pocitu byt dehumanizovan jak ze

strany pacienta, tak zamé&stnavatele.

Vysledky vyzkumné prace jsem rozdelila do dvou kapitol. Prvni obsahuje
vysledky dotazniku, pfevazné se jedna o popisnou neboli deskriptivni statistiku k
jednotlivym polozkdm dotazniku a kterd zodpovidd jednu z vyzkumnych otdzek

zaméfenou na zmapovani dehumanizace v ¢eském zdravotnickém prostfedi. Druhym
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usekem je analyza vysledkl dotazniku, kdy se za pouziti metod konfirmatorni statistické

analyzy (pfevazn¢) zaméfuji na vyzkumné hypotézy.

Vysledky vyzkumu ukazuji, ze pfevazna vétSina 1ékaitt pokladd svou praci za
smysluplnou, zhruba polovina je spokojeno se svym platem, s pracovnimi podminkami a

citi ve své praci docenéna.

Pti odpovidani na polozky vyiaté z Rosenbergovy Skaly sebehodnoceni vyslo, Ze
vétSina l1ékait ma k sob¢ kladny vztah, ale zaroven presna polovina dotazovanych by si

chtéla sama sebe vic vazit.

Pti posuzovani kazuistik u onemocnéni/ postizeni, které 1ékati uvadéli jako
sttedné zavazné az zavazné volili nej¢etnéji miru sympatie stfedni hodnotu, tedy ani
sympaticky/a, ani nesympaticky/a. Pfi posuzovani odliSnosti pacienta od bézné
populace, volila nejpocetnéjsi skupina dotazovanych v praméru dvé polozky ze tfi. U
volby vlastnosti, které by l1ékafi prisoudily pacientovy na podklad¢ danych informaci se
na prvnich mistech v Cetnosti vzdy objévovaly dehumanizacni polozky. Oproti tomu
pacient, jehoz onemocnéni Iékafi povazovali za nezdvazné, jim byl pfevazné
sympaticky a ptipisovaly mu vétSinou atributy typické pro lidstvi (281 humanizacnich
polozek vs 5 dehumaniza¢nim).

Z vyzkumu dale vyplynulo, ze zhruba polovina IékaiG se citi byt

b

dehumanizaovand, at ze strany pacienta nebo zaméstnavatele. Pfes polovinu
dotazovanych ma, podle odpovédi na polozky inventafe, tendenci dehumanizovat
pacienty. U jedna tfetina dotazovanych se objevily postoje vedouci k zvySenému riziku

vyskytu dehumanizace.

Po korelaci jednotlivych polozek zabyvajicich se celkovou spokojenosti s
pracovnimi podminkami 1ékait a sebehodnocenim vyslo nékolik zajimavych skute¢nosti:
nebyl nalezen vztah mezi pocitem smysluplnosti prace a spokojenosti s platem. Naopak
pocit docenéni koreluje se spokojenosti s platem a pracovnimi podminkami. A
spokojenost s pracovnimi podminakmi se spoluvyskytuje se spokojenosti s platem a

pocitem docenéni.

Kladné sebehodnoceni se spoluvyskytuje se spokojenosti s pracovnima
podminkama, pocitem docenéni a smysluplnosti prace, avSak ukazuje se, ze ma jen maly
vztah se spokojenosti s platem. Vypadato, ze platové ohodnoceni je pro lékate méné

dilezité, nez pracovni podminky, pocit docenéni a smysluplnosti prace.
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Pti hledani vztahu mezi polozkami zamétujici se na zachyceni Iékafova pocitu byt
dehumanizovan a jeho sklonem k dehumanizaci pacienty byla nalezena korelace. Polozky
které mély obsahovat tendenci dehumanizovat pacienta, nebo mély vystihovat rizikové
chovani vedouci k zvySenému riziku dehumanizovat pacienty uz se sebou navzajem nebo
s polozkami zachycujici pocit byt dehumanizovan tolik nekoreluji. U polozkem
zachycujicich “mistrovstvi” a objektifikaci pacienta se nenasla zadna statisticky

vyznamna souvislost s ostatnimi polozkami tieti ¢asti dotazniku.

Vzijemnou analyzu otazk vSek polozek dotazniku bych mohla shrnout

nasledovné:

1. Nebyl nalezen rozdil mezi zenami a muzi, hodnoceni pocitu byt dehumanizovan
a tendenci dehumanizovat pacienty.

2. Zda se vSak, Ze muzi jsou na sebe prisnéjsi a jsou se sebou celkové méné
spokojeni.

3. Mira dehumanizace ani spokojenosti s pracovnimi podminkami se nelisi
v zavislosti na odpracovanych hodinach.

4. Zda se, ze Ilékariv pocit docenéni je ovlivnén Iékafovym dojmem
deindividualizace ze strany pacienta a objektifikace ze strany zaméstnavatele.

5. AvSak mira vlastntho docenéni neovliviiuje jeho posuzovani pacientl
v kazuistikach.

6.  Pocit smysluplnosti, spokojenosti s platem a s pracovnimi podminkami nemayji
souvislost s tendenci dehumanizovat pacienta.

7. Negativnim hodnocenim vztahu k zamé&stnani se nevztahuje k tendenci ptisuzovat
pacientiim dehumaniza¢ni vlastnosti.

8. Nebyla nalezena Zzadnd spojitost mezi lékafovym hodnocenim pacientova
onemocnéni/ postizeni jako zavazného a jeho zvysenou tendenci mu ptisuzovat
dehumanizacni atributy.

9. Neprokdzalo se, Ze by lékaf citici se deindividualizovany ze strany pacienta, m¢l

veétsi tendenci k dehumanizaci.

Dotaznik sice neprokazal, spolecny vysky l€ékatova pocitu byt dehumanizovan a
jeho tendence dehumanizovat pacienta, ale upozornil, ze Iékafi se citi byt
dehumanizovani a to vic nez jsem ocekéavala. VE&tfim, Ze a¢ to dotaznik z jakychkoliv

divoda nebyl schopny zachytit, I€katoviv pocit byt dehumanizovan se promitd do vztahu
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I€kat-pacient a negativné jej ovlivituje. Myslim si, ze pokud se nezatneme zajimat o to
jak se nasi l€kafi citi, stane se, Ze oni se pfestanou zajimat o to jak se citime my, jejich

pacienti.
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PRILOHY:

Piiloha €. 2 - DOTAZNIK
(PRVNI CAST DOTAZNIKU - Otazky tykajici se l1ékaie)

1. Pohlavi
a) Zena
b) Muz

2. Specializace:

(Mozné volit i vice specializaci.)

1 Chirurg/ [J Internista/ [1 Dermatolog/ [] Gynekolog/ [ Kardiolog/ [] Neurolog/ [1 O¢ni
1€kat / [1 Ortoped/ [ Otorhinolaryngolog/ [ Pediatr/ vStomatolog/ [] Urolog/ [] Other:

3. Pocet let praxe:

4. Prumérny pocet odpracovanych hodin mési¢né:

5. Pracuji v:

(Mozno vybrat i vic polozek)

1V nemocnici

1V ambulanci

1V soukromé praxi jako zaméstnanec
1V soukromé praxi jako zamé&stnavatel

6. Pocit smysluplnosti prace:

1 (Velmi smysluplnd) 2 3 4 5 (Velmi nesmysluplnd)

7. Spokojenost s platem:

1 (Velmi smysluplnd) 2 3 4 5 (Velmi nesmysluplnd)

8. Spokojenost s pracovnimi podminkami:

1 (Velmi smysluplnd) 2 3 4 5 (Velmi nesmysluplnd)

9. Pocit docenéni - citim se:

1 (Velmi smysluplnd) 2 3 4 5 (Velmi nesmysluplnd)
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10. Celkove jsem se sebou spokojend/y.

a) Naprosto souhlasim
b) Souhlasim

¢) Nesouhlasim

d) Naprosto nesouhlasim

11. Mam k sobé kladny vztah.

a) Naprosto souhlasim
b) Souhlasim
¢) Nesouhlasim

d) Naprosto nesouhlasim

12. Myslim si, ze mam fadu dobrych vlastnosti.

a) Naprosto souhlasim
b) Souhlasim
c¢) Nesouhlasim

d) Naprosto nesouhlasim

13. Chtél/a bych si sam/a sebe vic vazit.

a) Naprosto souhlasim
b) Souhlasim
¢) Nesouhlasim

d) Naprosto nesouhlasim
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(DRUHA CAST DOTAZNIKU - Kazuistiky)

(Nasledovaly ctyri odlisné kazuistiky, u kterych meél lékar hodnotit stejné polozky.
Z praktickych ditvodii uvedu vsechny kazuistiky najednou.)

W

Kazuistika ¢. 1: 37lety pacient trpici schizofrenii. Pracuje jako kuchatf. Trpi

pravidelnymi remisemi bludt, kviili kterym musi byt hospitalizovany.

4
v
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Kazuistika ¢. 2: 87letd pacientka trpici stfedné pokrocilou Alzheimerovou chorobou.

Zije v peéovatelském domg.

Kazuistika €. 3: 31leta pacientka s Downovym syndromem. Zije v chranéném bydleni a

pracuje jako servirka v chranéné kavarng.
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Kazuistika ¢. 4: 45lety ucitel, trpici mirnou formou atopického ekzému. Projevy jsou

vyrazné€j$i zejména v obdobi zimy, a to v oblasti plosek nohou.

14. Sympatie (vybirejte na pokladé pociti, které ve vas vyvolavaji informace a

fotografie):

a) Velmi sympaticky/a

b) Sympaticky/a

¢) Ani sympaticky/a, ani nesympaticky/a
d) Nesypaticky/a

e) Velice nesypaticky/a

15. Zavaznost onemocnéni kterym pacient trpi (dle vaseho zvazeni):

1 (Nezavazné) 2 3 4 5 (Zivot ohrozujici)
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16. Myslim si, ze pacient ma (vyberte vSechna vyhovujici):

(Mozno volit zadnou az vsechny moznosti.)
1 SniZzenou schopnost se rozhodovat

1 Zménéné chovani oproti bézné populaci
1 Fyzické odlisnosti od bézné populace

17. Vyberte v§echny mozné vlastnosti, jenZ byste pacientovi pfipsal/a (dle toho, jak na

vas pusobi, jde o vas§ dojem):

1 Slusny 1 Jedine¢ny

1 Détinsky ] Otevieny

1 Obhroubly 1 Rigidni

) Amoralni "1 Povrchni

1 Nekultivovany 1 Nahraditelny

1 Osobnostné vyspély 1 Odusevnély

[ Citlivy 1 Logicky uvazujici
1 Moraln¢ zalozeny 1 Pasivni

1 Chladny [ Ridici se instinktivné
I Netecny 1 Aktivn

1 Viely

(TRETI CAST DOTAZNIKU - Postoje lékaie)

30. Ve zdravotnictvi se Casto citim jen jako pacientiv prostiedek k znovunabyti zdravi/

zbaveni se bolesti, obtiZi a podobné.

a) Zcela souhlasim
b) Spise souhlasim

¢) Spise nesouhlasim
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d) Zcela nesouhlasim

31. Pfi oSetfovani pacienta mam pocit, ze jsem pro néj jen jeden z ,,armady* 1ékara.

a) Zcela souhlasim
b) Spise souhlasim
¢) Spise nesouhlasim
d) Zcela nesouhlasim

32. Mam pocit, ze ¢im vice mam zkuSenosti v oboru, tim mam vé€t§i tendenci se

spolehnout vvhradné na svuj usudek a méné€ beru na zfetel nazor jinych na danou

problematiku.

a) Zcela souhlasim
b) Spise souhlasim
¢) Spise nesouhlasim
d) Zcela nesouhlasim

33. Myslim si, Ze mé pacienti vnimaji i jako ¢lovéka.

a) Zcela souhlasim
b) Spise souhlasim
¢) Spise nesouhlasim
d) Zcela nesouhlasim

34. Pacienta vnimam jako hadanku, kterou roz$ifruji (diagnostika) a vyfe$im (1é¢ba).

a) Zcela souhlasim
b) Spise souhlasim
¢) Spise nesouhlasim
d) Zcela nesouhlasim

35. Pokud mluvite s kolegou o konkrétnim pacientovi, stane se Vam, Ze misto jména

pacienta pouZijete nazev problému, se kterym za vami piisel?

a) Nikdy

b) Ztidka
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c¢) Obcas
d) Casto
e) Stale

36. V otazce 1é¢by bych mél mit, jako 1ékaf, pravo rozhodovat za pacienta.

a) Zcela souhlasim

b) Spise souhlasim

¢) Spise nesouhlasim

d) Zcela nesouhlasim

Pokud jste sami sobé zaméstnavateli, prosim, nevypliiujte nasledujici otazku.

37. Mam pocit, ze jsem pro svého zaméstnavatele pfedev§im nastrojem na vydélavani

penéz.

a) Zcela souhlasim
b) Spise souhlasim
¢) Spise nesouhlasim
d) Zcela nesouhlasim

KAZUISTIKY VYSE UVEDENE BYLY FIKTIVNI
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Priloha ¢. 3
KORELACNI TABULKY

KORELACNI TABULKA PLOZEK PRO ZJISTOVANi SPOKOJENOSTI
S PRACI A MERENi SEBEHODNOCENI
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*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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KORELACNI TABULKA DEHUMANIZACNICH POLOZEK
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,125| -,066| 1,000 ,083 092 -132
324|602 514 468|380
64| 64 64 64 64 46
,048| 283" ,083| 1,000 164 ,151
,709| ,024| 514 196|315
64| 64 64 64 64 46
050| ,119| ,092| ,164| 1,000/ ,252
,694| 347| 468 196 ,091
64| 64 64 64 64 46
053] ,359"| -132| ,151 252|  1,000
;727! ,014| ,380| ,315 ,091

46| 46 46 46 46 46

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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KORELACNi TABULKA POLOZEK PRO DETEKCI DEHUMANIZACE A
POCITU DOCENENI

Spearman's Correlation

rho Coefficient
Sig. (2-tailed)
N 63
Correlation -,305*
Coefficient

Sig. (2-tailed) | 0,015

N
Coefficient
N

Correlation -0,092
Coefficient

Sig. (2-tailed) | 0,472
N 63
Correlation -0,241
Coefficient

Sig. (2-tailed) | 0,058
N 63
Correlation 0,221
Coefficient

Sig. (2-tailed) | 0,082
N 63
Correlation 0,048
Coefficient

Sig. (2-tailed) | 0,707
N 63
Correlation -0,141
Coefficient

Sig. (2-tailed) | 0,270
N

Coefficient

N
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KORELACNI TABULKA SPOKOJENOSTI V PRACI A TENDENCI K DEHUMANIZACI

PACIENTA
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,255 ,123 ,161 ,091 1,000  ,083
,044 ,333 ,204 ,475 ,514
63 64 64 64 64 64
-,155 -,073 -,118 -,160 ,083| 1,000
,226 ,569 ,353 ,205 ,514
63 64 64 64 64 64

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Samotny techmka ]e pomérné zajimava.

]e proveden podrobny pOplS vysledku Je uveden nadmerny pocet tabulek (32).
Je proveden prili§ vysoky pocet statlsuckych testd.

Pri konzultaci ptistoupila studentka na navrh testovat t¥i hlavni hypotézy'.'N'a svém rozhodnuti vsak, ke skodé
véci, nesetrvala. Pracovala zcela samostatné pii obstardvéni souboru a sbéru dat. Jeji data vSak méla pomérné
sloZitou strukturu, jiZ sama nebyla schopna podrobit analyze a zpracovat. ‘

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:

Jak pocetny soubor by byl tfeba, abychom mohli testovat deset hypotéz p¥i o¢ekavané stiedni velikosti
ucinku?

Prace splfuje podminky kladené na diplomovou praci a doporucuiji ji k obhajobé.

Navrhovana klasifikace: 2-3

Datum, podpis: 15. 8. 2017




Posudek oponenta diplomové prace
na Prazské vysoké skole psychosocialnich studii

Jméno a pfijmeni studentky: Bc. Klara HIGZova
Obor studia: Psychologie

Nazev prace: Dehumanizace ve zdravotnictvi vztah pacient- lékaf

Oponent prace: Mgr. Jan Jakub ZId&many Ph.D.
Technické parametry prace:
Pocet stranek textu (bez priloh): 89

Pocet stranek pfiloh: 7
Pocet tituld v seznamu literatury: 42

Vybér tématu

Zavaznost tématu

Oborova pfiléhavost tématu

Originalita tématu a jeho zpracovani

Formalni zpracovani

Jazykové vyjadreni (respektovanl pravopisné normy,
stylistické vyjadfovani, zvladnuti odborné terminologie)
Prace s odbornou literaturou a prameny (citace,
parafraze, odkazy, dodrzeni norem pro citace,
cizojazy¢na literatura)

Formalni zpracovani (jasnost tématu, rozélenéni textu,

pruvodni aparat, poznamky, pfilohy, graficka Gprava)

Metody prace

Vhodnost a uroven pouzitych metod
Vyuziti vyzkumnych empirickych metod

Vyuziti praktickych zkusenosti

Obsahova kritéria a pfinos prace

Pristup autora k feSené problematice (samostatnost,
iniciativa, spoluprace s vedoucim prace)

Naplnéni cilt prace

Vyvazenost teoretické a praktické ¢asti
v daném tématu

Navaznost kapitol a subkapitol

Dosazené vysledky, odborny vklad, pouzitelnost
vysledkl v praxi
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Vhodnost prezentace zavér( prace

(publikace, referaty, apod.) | K | |

Otazky a naméty k diskusi pfi obhajobé:

Otéazka k obhajobé: Jaky by nyni autorka navrhla design vyzkumu pro dal$i badani v této
oblasti?

Predklidana price spliuje naroky kladené na magisterskou praci.

Charakteristika prace: Autorka rozdglila praci standardné na teoretickou a empirickou &st.
Teoreticka ¢ast prace obsahuje 3 kapitoly, které obsahuji zékladni pojmy, koncepty a
predchozi vyzkumy tykajici se dehumanizace. V metodologické &asti prace, kolegynd
provedla kvantitativni vyzkum dehumanizace u 64 1ékatt. Mapovala vztah mezi Iékafovym
pocitem byt dehumanizovan a jejich tendenci dehumanizovat své pacienty.

Pripominky:

Z hlediska psaného projevu neshledavam zavaznéjsi formalni nedostatky, kromé pieklept
a chybéjicich pismen v zavére¢nych kapitolach.

Z metodologického hlediska, musim ocenit kreativitu pfi konstrukci on line dotazniku.
Nicméné je ponékud na Skodu, Ze autorka sebrand data prili§ zacilila na ovéFovani
zakladni souvislosti mezi dehumanizovanymi lékaFi a jejich pFipadnou tendenci
dehumanizovat své pacienty. Pokud by kolegyné pouZila otevien&jsi metodologii napf.
kombinovany design s kvalitativnimi postupy pfinesla by analyza moZnost zkoumat rizné
vztahy mezi jednotlivymi prom&nymi a p¥inést bohatsi vysledky. Ocefuji, Ze autorka s daty
nemanipulovala a pfiznala, Ze se ji vztah nepodafilo prokéazat na statisticky vyznamné roving.
Podr. viz. otazka k obhajobé.

Celkové: Kolegyn¢ v teoretické Casti prokazala schopnost prace s odbornou literaturou a
systematického shromazd'ovani informaci o daném tématu. V empirické &asti pro svij
zajimavé pojaty vyzkum vyuzila on line dotazniky vlastni konstrukce, ktery vyplnilo 64
lékaid. Autorka je stylisticky zdatna a v teoretické €asti popisuje skoro vSechny podstatné
pojmy a teoretické koncepty spojené se studovanou problematikou. V praktické &asti své
prace, prokazuje schopnost stanovit cile vyzkumu, formulovat hypotézy, sestavit dotaznik na
zakladé¢ pilotdZze, shromézdit 64 respondentd, analyzovat data a srozumitelné interpretovat
vysledky. Ocenit musime schopnost autorky zkonstruovat zajimavy dotazmik. Praci
hodnotim jako velmi dobrou aZ vybornou a doporucuji ji k obhajobé.

Navrhovana klasifikace: vyborné — velmi dobre
Doporuéeni k obhajobé: doporuéuji”

Datum, podpis:

*
nehodici se, Skrtnéte )




