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Tento obsahly zdroj byl vyvinut fidici komisi skladajici
se z mezinarodnich odbornikd na cystickou fibrézu (CF)
a popisuje techniky motiva¢niho rozhovoru (MR), které
mohou predstavovat G¢inny rdmec pro vétsi otevienost

pacientl vici dosazeni zmén ve svém chovani.

Tento zdroj zkoumad problémy s adherenci k 1é¢bé CF a také
principy a strategie MR. Jeho cilem je poskytnout vdm
znalosti a dovednosti, které vdam pomohou zlepsit vasi
individudlni praxi v oblasti MR, a poskytnout vam relevantni
podklady pro témata diskutovana v péti modulech MR.

Tyto moduly si miZzete stdhnout na webu www.cfcare.net.
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1.1 TéZkosti a prekazky pfi [écbé

cystické fibrozy

U cystické fibrozy (CF) doslo k dUlezitému rozvoji [é¢ebnych
postupu a strategii 1écby, diky ¢emuz se vyrazné zlepsil
zdravotni stav pacientl s CF. Je vieobecné zndmo, Ze se
zlepsilo preziti (Burgel a kol., 2015), coz Ize alesporn ¢astecné
pficist v€asné a agresivni [écbé. Vék doziti se u jedinct s CF
narozenych ve 21. stoleti ndsledkem toho zvysil az na 55 let,
a toi presto, ze v 1é¢bé zakladni genetické vady nedoslo

k vyraznéjsimu pokroku (Dodge a kol., 2007). Je to oviem
podminéno uzivanim mnozstvi |ékU a terapii, které pro
pacienty vSech vékovych skupin a jejich pfibuzné zistavaji

i nadale slozité a ndro¢né nejen ¢asové (Ziaian a kol., 2006;
Sawicki a kol., 2009). Clenové multidisciplinarnich tymu
(MDT) zabyvajicich se [é¢bou CF maji ¢asto s pacienty a jejich
rodinami dlouhodoby (a misty také intenzivni) vztah. Tym
musi poskytovat péci, kterd je holisticka a soustfedéna

na potreby pacienta/rodiny, s cilem pomoci lidem s CF
dosdhnout rovnovahy mezi optimalni Ié¢bou a kvalitou
Zivota (Quality of Life, QoL) (Duff a Oxley, 2014). | kdyz je
tato filozofie péce klinickymi Iékafi i pacienty ochotné
pfijimana, realita je takova, ze stale komplexnéjsi rezimy
|é¢by predstavuji pro pacienty a jejich rodiny stéle vétsi
zatéz. To muze vést k non-adherenci (Sawicki a Tiddens,
2012; Bregnballe a kol., 2011) a nizsi zpUsobilosti podavani
terapie, pficemz oba tyto faktory mohou narusovat zdravotni
vysledky 1é¢by. (Sawicki a Tiddens, 2012).

Existuje mnoho systematickych a popisnych praci
zabyvajicich se adherenci k 1é¢bé u populace s CF. Vyhody
a nevyhody optimalni adherence k [é¢bé CF a jeji souvislost
s rostouci kumulativni zatézi péce v pribéhu celého Zivota

jedince ovsem rozebira jen nékolik malo praci.

,+Adherence” je upfednosthovany pojem, ktery popisuje,

jak se chovani pacient(l v oblasti zdravotni péce shoduje se
schvéalenymi doporucenimi klinickych pracovnikl (dalsimi
pojmy jsou ,soulad”, a,drovné chovani v oblasti péce sama

o sebe”) (Duff a Latchford, 2010). Spravna adherence se tézko
definuje, ale optimalni adherence témér vieobecné zahrnuje

uzivani spravné lécby spravnym zplsobem ve spravny cas.

Je zndmo, Ze se adherence k |é¢bé lisi v zavislosti na slozitosti
|écebného rezimu a zplsobu jejiho hodnoceni (Quittner

a kol., 2000). U déti s CF se uvadi velmi nizka adherence

k doporucovanym vyzivovym opatfenim: kolem 20 %.

Pouze 47 % mladistvych s CF uvedlo, Ze dodrzuji rezim CPT
podle predpisu. (Quittner a kol., 2000; Anthony a kol., 1999).
U dospélych s CF, ktefi maji oproti mladsim pacientliim
Castéji ndrocnéjsi Iécebné rezimy, se mira adherence jevi jako
pfiznivéjsi, pokud lé¢ba pfinadsi okamzity pfinos a pacientim

je umoznéno zvolit si stupen lécby (Duff a Latchford, 2010).

Elektronické méreni adherence k antibiotické 1é¢bé ve formé
aerosolu hlasilo velmi nizké vysledky, pficemz jedna studie
naznacuje miru nizsi nez 40 % (Latchford a kol., 2009). To
vyvolava znacné obavy vzhledem k tomu, ze nebulizétory
hraji zasadni Ulohu v aplikaci 1€kl a Ze jejich pouziti ¢asem
dramaticky vzroste, vezmeme-li v ivahu pocet terapii
vyvijenych v projektech organizace Cystic Fibrosis Foundation
(2017), které budou pravdépodobné ve formé aerosolu (Duff
& Latchford, 2010).
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1.2 Duasledky suboptimalni adherence
Optimalni adherence velmi Uzce souvisi s lep3imi vysledky

a snizenym rizikem hospitalizace (Osterberg a Blaschke,
2005). Bylo zjisténo, ze suboptimalni adherence je nejcasté;si
pficinou selhani [é¢by (Quittner a kol., 2008), coz vede

ke Spatnym zdravotnim vysledkdm (Eakin a kol., 2011).
Jednoznacné souvisi s nedspésnou lé¢bou, nizsi Qol,
snizenou vychozi funkci plic a vy$si morbiditou a je
prediktivnim faktorem pozdé;jsi potteby Ié¢by intraven6znimi
antibiotiky (Duff a Latchford, 2010; Quittner a kol., 2008;
DiMatteo a kol., 2002; Osterberg a Blaschke, 2005; Briesacher
a kol.,, 2011; Eakin a kol., 2011). Zlep3eni adherence je dnes
také jednou z nejdllezitéjsich psychosocialnich vyzev v péci

o pacienty s CF.

2 ADHERENCE U CF

2.1 Faktory spojené s adherenci
Proménné, které maji vliv na miru adherence v mnoha
terapeutickych oblastech, jsou stale jasnéji definovany
(Duff a Latchford, 2010).

Patii mezi né:

individualni faktory,

systémové faktory,
e faktory souvisejici s 1é¢bou,

e problémy s mérenim adherence.

2.1.1 Individudlni faktory

2.1.1.1 Vék

V minulosti se zdalo, Ze potiZe s adherenci narUstaji pocinaje
10. rokem zivota a dosahuji vrcholu kolem 16. roku (Duff

a Latchford, 2010). Nicméné s narustajicim se zlepsujicim

se zdravim v soucasné kohorté dospivajicich pacient(, ktefi
soucasné vyzaduji méné péce, se vrchol za¢ina posouvat do
mladé dospélosti (Duff a Oxley, 2014; Quittner a kol., 2014),
jelikoz jiz pfesvédéeni o ,nutnosti Ié¢by” neni konfrontovédno
se zhorsujicim se zdravim stejnou mérou jako drive (Duff

a Oxley, 2014). Tento trend je patrny v analyze priifezovych
udaju o adherenci podle véku z nedavné studie pacient
starsich 6 let s diagnézou CF a predepsanou chronickou plicni
medikaci, ktera byla identifikovana z databaze komer¢nich
prohlaseni od ledna 2005 do cervna 2011 (Riekert, 2012;
Quittner a kol., 2014). Udaje jasné naznacuji, ze adherence
(hodnocend na zékladé poméru drzeni |éku (Medication
Posession Ratio, MPR; pro vice informaci viz bod 2.2) je mezi

détmi na nejvyssi irovni. Adherence klesa u dospivajicich
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a u dvacatnikd a tricatnikd pokles dale pokracuje. U pacient(
starsich 36 let je pozorovano opétovné zvyseni adherence
(obr. 1). Vzhledem k priifezové povaze udajll Ize zvy3eni
adherence v této vékové skupiné pficist tzv. efektu
prezivsiho nebo vlivu jedincd, u nichz bylo onemocnéni

diagnostikovano pozdeé (Riekert, 2012; Quittner a kol., 2014).

Obr. 1. Adherence podle véku
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Upraveno podle Quittnera a kol 2014. Copyright © 2014 American College of
Chest Physicians.

Nicméné, at uz jde o dospivajici mladez ¢i mladé dospélé,
konflikt s rodici zGstava jadrem suboptimalni adherence.
Neshody ohledné |é¢by se obvykle poprvé objevuji, kdyz se
u mladych lidi zacinaji rozvijet vlastni pfedstavy, hodnoty

a cile ohledné zdravotni péce, které jejich rodice (Hafetz

a Miller, 2010) nebo ¢lenové MDT pro CF ¢asto nesdileji.
Odmitnuti zapojit se do [é¢by CF m{ize mit vyznamny dopad
na zdravotni stav postizenych jedincl (Dziuban a kol., 2010).

Rodice, kterym se dafilo |é¢bu dobfe kontrolovat, mohou

pocitovat silnou tzkost, kdyzZ se jejich dospivajici pokousi
prevzit odpovédnost za l1é¢bu. Specifické vlivy projevujici se
na adherenci u dospivajicich zahrnuji: znalost onemocnéni,
postoj ke kontrole onemocnéni, vnimani vlastni icinnosti,
vhimanou zdvaznost onemocnéni, optimismus, styl zvladani
zatézovych situaci, rodinné faktory, podpora a charakteristika
[é¢ebného rezimu (Bucks, 2009). Mezi chovani, které
predstavuje prekazky pro lécby souvisejici s vékem, patfi:
zapominani uzit 1€k, prokrastinace, Spatnd organizovanost
(napt. nedostatek ¢asu) a nedostatek znalosti (napf. pacient
nevi, co délat, coz mlze byt bézné, i kdyz diivody mohou
byt slozitéjsi a nemusi byt jen nasledkem nedostatku
informaci). Mezi konkrétni bariéry u déti patii vzdorovité
chovani, problémy s organizovanim casu, nezadouci ucinky
(napf. chut) a potize s polykdnim pilulek (Modi a Quittner,
2006). U dospivajicich a mladych jedincd jsou nejcastéjsimi
prekazkami nedostatek ¢asu, zapomnétlivost a neochota
uzivat |éky na verejnosti (George a kol., 2010; Dziuban a kol.,
2010; Bregnballe a kol., 2011). Kromé toho v této skupiné
existuje potencidlni souvislost mezi po¢tem ozndmenych
prekazek a (i) vnimanou zatézi pramenici z [é¢by a (ii) Urovni

adherence (Bregnballe a kol., 2011).

2.1.1.2 Pohlavi

Nedavna studie o rozdilech v adherenci u mladych pacient
s CF ve véku 10-21 let zjistila, Ze divky uvadély vyznamné
nizsi adherenci k nékterym aspektiim lé¢ebného rezimu CF
(Patterson a kol., 2008). Vysledky naznacuji, Ze divky lécebny
rezim CF dodrzuji méné (celkové adherence, vykaslavani,
potraviny s vysokym obsahem tuk(l a uzivani lékd/pilulek)

a od péce o sebe sama jsou castéji odrazovany. Divky navic
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Castéji nez chlapci hlasily zatéz spojenou s onemocnénim
(v¢etné emocni a fyzické zatéze) a obavy. U chlapct bylo
hldSeno vyznamné vyssi sebehodnoceni nez u divek,
pficemz tento parametr je spojovan s lepsi adherenci.
Udaje naznaéuji, ze zivot s CF ma na dospivajici divky vétsi

emocni dopad nez na chlapce (Patterson a kol., 2008).

Dalsi dUlezité faktory specifické pro pacienta, které ovliviuji
adherenci a mohou predstavovat dalsi prekazky ve zméné

pfistupu, jsou popsany nize.

2.1.1.3 Presvédceni

Komplexni prezkoumani faktord ovliviujicich dodrzovani
terapeutickych pokynt z pohledu pacienta ukazalo, Ze kdyz
se pacienti domnivaji, ze jsou nachylni k onemocnéni nebo
komplikacim s nim spojenym, nebo pokud se domnivaji, ze
tyto faktory mohou mit zdvazné nésledky pro jejich zdravi
nebo ucinnost a pfinosnost 1é¢by, je jejich adherence dobra
(Jin a kol., 2008). Presvédceni o [é¢bé u dospivajicich s CF
predstavuje az 50% odchylku v pacientem hlasené adherenci
(Bucks a kol., 2009). U dospélych nesmime podceriovat
dllezitost identifikovani chybnych presvédéeni (napf.,,¢im
déle dokazu novou lé¢bu odddlit, tim [épe”,,mél bych si lécbu

Setfit, dokud ji nebudu opravdu potrebovat”).

Pfesvédceni o tom, co by mél pacient délat, jsou ovlivnéna
dulezité?”), typem osobnosti (,Co jsem délal v minulosti?”),
subjektivnimi normami, tj. spolec¢enskym tlakem (,Co si
ostatni mysli, Ze mam délat — maj lékaf, pratelé, maminka

atd. - a jak moc mi na tom zalezi?”) a vnimanim vlastni

schopnosti, tj. sebejistotou (,Kdybych chtél/a, dokazu se
zménit?“). MZeme to shrnout jako (i) co se od pacienta

ocekava? a (ii) jak dulezité to pro pacienta je?

Nazory na lé¢bu jsou zasadni. Ty byly popsany jako hledani
rovnovahy mezi vlastnimi potfebami (napf.,Jak moc to
potiebuji?”) a obavami (napf.,Budu mit néjaké nezadouci
ucinky?”) (Horne a Weinman, 1999). Motivace zahdjit [é¢bu
a vytrvat v ni je ordmovana obavami a potiebami (Horne

a Weinman, 1999), kdy jsou Usudky o osobni potiebé

dané |écby (,nezbytnosti”) ovlivnény strachem z moznych
nezadoucich ucinkd (,obavami”). Metaanalyzy ukazuji,

ze suboptimalni adherence Uzce souvisi s pochybnostmi

o osobni potrebé é¢by a dalSimi obavami (Bucks a kol., 2009;
Horne, 2005).

Nedavna studie prokazala rozdily v ndzorech pacientt

o prekonavani prekazek a dodrzovani lécby: konkrétné

v dllezitosti Ié¢by, motivaci k [é¢bé a ve vnimani vlastni
schopnosti piekonat prekazky. Udaje naznaéuji, ze pacienti,
ktefi pokyny dodrzuji, méli vyrazné vyssi vnimani dlilezitosti
a vyssi motivaci k [é¢bé nez pacienti, ktefi pokyny nedodrzuiji.
Bylo zjisténo, Ze vnimani vlastni schopnosti je velmi silnym
faktorem adherence, kdy pacienti, ktefi pokyny dodrzuji, hlasi
vyssi miru sebed(ivéry ohledné vlastni schopnosti prekonédvat
prekazky pfi dodrzovani lé¢by nez pacienti, ktefi |é¢bu
nedodrzuji (obr. 2; Riekert, 2012).
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Rozdily v ndzorech o lécbé pacientd, ktefi jsou adherentni a ktefi jsou neadherentni

Dulezitost
10 10
| ;
8 8
7 7
¢ p=0,03 ¢
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 0

Motivace

Vnimani vlastni schopnosti

10
] : [

p<0,01

p=0,06

Neadherentni Adherentni

Upraveno podle Riekertové, 2012.

2.1.1.4 Znalosti a porozuméni

Ackoli vSeobecné znalosti o CF pfimo nesouviseji s mirou
adherence, porozumnéni konkrétni [é¢bé se povazuje za
dalezité (Kettler a kol., 2002). Néktefi pacienti a jejich rodiny
nemaji pro adherenci potfebné znalosti ¢i dovednosti, nékteri
se rozhodli informace potlacit v rdmci svého stylu zvladani
zatéZovych situaci, zatimco jini se povazuji za znalé a pokyny
dodrzujici, ale ucini informované rozhodnuti Ié¢bu podle
pokyn( nedodrzovat, jelikoz maji odlisné cile lé¢by nez jejich
Iékafi (Duff a Latchford, 2010).

2.1.2 Systémové faktory

Rodiny pacientd jsou obvykle hlavnimi zdroji podpory.

Na pacienta maji velky vliv. Mezi péci o CF a fungovanim
rodiny existuje vzajemny vztah. Jiz vice nez dvé desetileti je
znamo, ze efektivni komunikace a organiza¢ni dovednosti
v kombinaci s rodinami, které fesi potfeby vSech svych
¢lend, jsou spojeny s lepsimi zdravotnimi vysledky. Naopak
dysfunkéni rodiny a stres maji Skodlivy dopad (Duff a Oxley,
2014). Rodinné neshody, nadmérné zapojeni a $patna
komunikace jsou u déti spojeny s problémy s adherenci.
Predpoklada se, Ze to negativné ovliviiuje zdravotni vysledky

CF, a to kvuli neschopnosti rodiny optimalizovat adherenci

Neadherentni Adherentni

Neadherentni Adherentni

k 1é¢bé (Patterson a kol., 1993). Uzite¢nym konceptem,
ktery je ve vztahu k rodinné dynamice tfeba mit na paméti,

je napéti mezi odstfedivou a dostredivou silou. Normalni
tendence dospivajicich maji viici nukledrni rodiné odstredivy
efekt - dospivajici touzi odejit a stat se nezavislymi. Pokud ma
dospivajici chronické onemocnéni, dochazi vsak k opa¢nému
ucinku (tzn. dostredivému efektu), ktery vede k pokracujici
zavislosti na rodicich, Uzkostem rodi¢t a problémim
ponechdvat dospivajicimu volnost ve stézejnim obdobi
vyvoje, kdy je zadsadni snaha o ziskani nezavislosti a jeji

dosazeni.

Nadmérna angazovanost rodici nebo partnert je vzdy
hluboce zakofenénd v pocitech uzkosti a viny. Systematicka
analyza ukazala, ze rodice, zejména matky, maji tendenci ke
zvySenym psychickym problém(m, zejména tzkostem (Berge
a Patterson, 2004). V britském rameni studie The International
Depression/anxiety Epidemiology Study (TIDES-UK) rodice
vyplfiovaly dvé méfitka uzkosti a deprese. Udaje z obou
méfeni ukdzaly, Ze vice nez pétina respondentl uvadéla
stfedni az zavaznou Uzkost, pficemZ se odhadovana mira
deprese pohybovala mezi 5 a 28 % v zavislosti na pouzitém
méfeni (Duff a kol.,, 2014).
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Koreny rodic¢ovské Uzkosti je tfeba prozkoumat hloubéji, ale
témér jisté zahrnuji: ndvstévy kliniky, ¢ekani na vysledky béznych
kultivacnich a spirometrickych vysetreni a identifikaci novych
bakteridlnich kolonii vyzadujicich hospitalizaci. Rodi¢ovské
povédomi o bakteridlnich nakazach (napft. Pseudomonas
aeruginosa) muze vést k prehnanému vnimani nebezpeci nebo
dal$im nedorozuménim a k omezeni spolecenskych aktivit

ditéte na ukor kvality Zivota (Ullrich a kol., 2002).

2.1.3 Faktory souvisejici s lécbou
Jak je uvedeno v ¢asti 1.1, slozitost rezimu mUze ovlivnit

uroven adherence. Obecné je adherence horsi, pokud rezim:
e je obtizny nebo komplikovany;
e je Casové narocny;

¢ neposkytuje Zddnou okamzitou zpétnou vazbu, kterd by

pacienta informovala o tom, ze [é¢bu uziva spravné;
¢ nema zadny okamzity pfinos;
¢ ma negativni disledky;
¢ zasahuje do soukromi a CF ,zviditelfuje”.

Ukoly, které zaberou mnoho ¢asu, se ¢asto odkladaji

(pro jednotlivce mlze byt tézké udrzet si nadseni, pokud se
ocekava, ze néco bude muset délat v dohledné budoucnosti
po delsi dobu). Nékteré faktory jsou méné napadné: pro
jednotlivce mliZe byt obtizné néco délat, kdyz nedostava
okamzitou zpétnou vazbu o tom, zda lécbu uziva spravné
(nebo zda z toho viibec ma néjaky prospéch). Napiiklad
zubni pasty jsou navrzeny tak, Ze ziskate svézi pocit v Ustech,

ktery vyvolava pocit, Ze jsou prospésné.

2.2 Méfeni adherence

Presné méreni adherence je velmi dulezité, protoze Udaje
budou slouzit k informovani a podpore pacientt pfi
IéCebnych postupech. Proménlivé a nespolehlivé techniky
méfeni (napf. vlastni hldseni, pocitani lahvic¢ek a vyzvednuti
predpisu) jsou dilezité faktory, které zplUsobuji nekonzistenci
v uvadénych mirach adherence. | v ptipadech, kdy je
pacientovo pochopeni jak nemoci, tak Ié¢ebného planu
uspokojivé, je presné méreni miry adherence (vyjadiené

v procentech uziti predepsané Ié¢by) metodologicky obtizné.

BéZné uvadéné problémy souviseji s vlastnim hlasenim,
kdy respondenti pouzivaji rizné casové méritko Ci
odpovida vice respondentll (napf. rodice a déti). | kdyz
elektronické monitorovani je povazovano za spolehlivéjsi,
umysliné vyhazovani 1ékl a nepresna technika zafizeni
mohou vysledky stale zkreslovat (Duff a Latchford, 2010).
S vyjimkou technologie Adaptive Aerosol Technology™
(Denyer a Nikander, 2010), ktera elektronicky zaznamendva
pouziti nebulizatord pouze pfi vdechovani, nebyl dosud
pro CF vyvinut zadny zlaty standard hodnoceni (Quittner
a kol., 2008).

Pro Iékare, ktefi se o adherenci svych pacientl zajimaji, je
proto zasadni dodrzovat stavajici pravidla nejlepsi mozné
praxe. Ty zahrnuji (i) méfeni znalosti o onemocnéni a 1é¢bé,
porozuméni onemocnéni a planu lécby a faktortm, které
brani adherenci na Urovni jednotlivce i rodiny (ii) zavedeni
komplexnich pland lécby s pisemnymi kopiemi pro
pacienty a rodice, iii) triangulace udajl pouzitim nejméné

dvou zpUlsobl hodnoceni (napf. kazdodenniho zapisu
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do deniku a elektronického monitorovéni) s naslednym
prozkoumanim shody mezi dvéma nebo vice vysledky,

mezi nimiz elektronickd data maji pfednost, a (iv) provadéni
vyzkumu pomoci regresniho nebo hierarchického linedrniho
modelovani k zohlednéni chyb a rozptylu méreni (Quittner

a kol., 2008).

Ve Spojenych statech je stale oblibenéjsim zplsobem méreni
adherence MPR. Kdyz pacient uzije viechny dostupné léky,
ale nové predepsani nebo doplnéni léku odklada, nema jiz
zadné dalsi léky k dispozici. MPR je pomér poctu dn(, po
které ma pacient medikaci k dispozici, vydéleny celkovym
poctem dnd, po které byl pacient pozorovan. Pacient

s dokonalym dodrzovanim pokyn( by tedy mél mit MPR

1,0 nebo 100 %. U vétsiny stavl se adherence obvykle méfi
po dobu 12 mésict (Kozma a kol., 2013). U CF se MPR stava
uzite¢nym zplsobem, jak ziskat presny odhad adherence,
pficemz bylo prokazéno, ze se lisi v zavislosti na Iéku. Tato
odchylka byla prokazana v nedavné studii, kterd na velkém
vzorku pacientl s CF hodnotila miru adherence pfi uzivani
plicni medikace a jeji souvislost s charakteristikami pacient.
U kazdého pacienta byl vypocitan MPR pro kazdy lék

v prabéhu 12mési¢niho obdobi (Quittner a kol., 2014). Obr. 3
ukazuje variace MPR u rliznych 1ékd na plicni onemocnéni

analyzovanych v této studii (Quittner a kol., 2014).

V praxi je také pfinosné, kdyz ma lékar k dispozici uzite¢né
nastroje, které mu umozni zjistit, jak se pacientim lécba dari
na zakladé jejich vlastniho hodnoceni. Lze se jednoduse
zeptat, ale pouziti stru¢nych pomicek se zda byt uzite¢néjsi.
Vyvinuli jsme nastroj nazvany Stru¢na Skala pro hodnoceni
adherence (Brief Adherence Rating Scale, BARS), ktery

vyuziva tii vizudlnich analogovych 3kal tykajicich se

Obr. 3. Zména dodrzovdni pokynd u jednotlivych Iékd na plicni onemocnéni
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Upraveno podle Quittnera a kol 2014. Copyright © 2014 American College of
Chest Physicians.

pacientova pocitu, jak dobre se mu v [é¢bé celkové dafi, zda
je pro néj lé¢ba jednoducha a zda si mysli, Ze potfebuje néco
zménit. Tento ndstroj je urcen spise jako pobidka k diskusi nez
jako spolehlivé méfitko, Ize jej ale snadno pouzit k zahdjeni
konverzace nebo sledovani zmény v priibéhu ¢asu. Nastroj
Stru¢nd skala pro hodnoceni adherence naleznete v pfilozené
sadé nastroju pro adherenci. Abychom vam pfi diskusich

s pacienty dale pomohli, vyvinuli jsme také nastroj nazvany
vizualni analogova skala pro adherenci a non-adherenci
(Visual Analogue Scale for Adherence and Non-Adherence,
VASANA). Tento nastroj Ize pouzit ke sledovani toho, jak
dobte pacienti uzivaji konkrétni Iéky, a mlze pomoci zaméfit
se v diskusi na Iéky, s nimiz maji pacienti problémy. Nstroj
VASANA je k dispozici na webovych strankach CF CARE

(www.cfcare.net).
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2.3 Intervence

Prace provadéna s pacienty na zvyseni jejich adherence

se sklada ze Sesti klicovych fazi, které jsou popsany

v ¢astech 2.3.1 az 2.3.6. Tyto faze museji probihat v kontextu
béznych navstév kliniky a oddéleni, nikoli béhem

samostatnych konzultaci.

Obr. 4. Sest klicovych fdzi procesu pomoci pacientdm zvysit adherenci

Zapojeni
pacienta
a navazani
kontaktu

Sledovani

a kontrola Hodnoceni

Vyjednavani

2.3.1 Navdzadni kontaktu a spoluprdce: s pacientem
navaZzte vztah zaloZeny na spoluprdci

Intervence zacinaji diskusi. Aby viak Iékaf mohl s pacientem
efektivné diskutovat o potencialné citlivych tématech, musi

existovat pocit propojeni a navazaného kontaktu. Data

naznacuji, ze v obdobi od srpna 2006 do cervence 2007 byly
problémy s komunikaci druhou nej¢astéjsi stiznosti u NHS
(Healthcare Commission, 2008). Mozna to neni prekvapivé
vzhledem k tomu, Ze Iékafi ¢asto podcenuiji, kolik interakci

a diskusi pacienti chtéji (Ong a kol., 1995). Pfi hodnoceni
nérodnich $kolicich program( komunika¢nich dovednosti

v onkologické péci bylo zjisténo, Ze se |ékafi na pacienty vice
zaméfuji a v prlibéhu nasledného hodnoceni se jejich empatie
s pacientem v klinickém prostiedi zvy3uje az 0 69 % ve srovnani

s pocatecnim vychozim stavem (Fallowfield a kol., 2002).

V oblasti péce o pacienty s CF se z toho Ize v mnohém
poucit a ukazuje se, Ze investovani ¢asu do rozvoje dobrych
komunikacnich dovednosti se pfi zapojovani pacientt
nékolikanasobné vraci. Zdkladem dobré komunikace

je naslouchani. Naslouchani a porozuméni napomahaji
ziskat od pacientl pfi konzultacich maximum klinickych
informaci. Je dllezité si uvédomit, ze dobré naslouchani
neni pasivni proces a zahrnuje vice nez jen tiché sezeni.
Aktivni naslouchani vede k aktivnimu zapojeni pacientt
do zdravotni péce a ke skute¢né spolupraci se zdravotniky.
Také to vede k upfimnéjsimu a ve vysledku uzite¢néjsimu
dialogu. Aktivniho naslouchéani dosdhnete tak, Zze budete

naslouchat a vnimat:
¢ obsah zpravy a

¢ pocity fecnika

¢ bez pferusovani a

e bez odsuzovani.

Optimalni reakci pak popisuje vyraz,OARS”
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(Miller a Rollnick, 1991):

e Oteviené otdzky (Open-ended questions): Na tyto otazky
nelze odpovédét jednim slovem nebo frazi. Napriklad
misto otazky:,Pijete rad/a?” se Iékaf mUze zeptat:,Jaké

mate pocity ohledné piti alkoholu?”

o Ujisténi (Affirmations): Lékai mUze podpofit a komentovat
pacientovy silné stranky, jeho motivaci, zdméry a pokrok.
Udrzovani moralky je opravdu dilezité, zejména pokud
po pacientovi chceme, aby ucinil ndro¢ny krok, jako
napfiklad Uspésné zvladani lécby, kdy bude dllezitym

faktorem sebedtvéra.

¢ Reflektivni naslouchani (Reflective listening): Lékai m(ize
ukazat, ze pacientovi naslouchd a rozumi mu tim, Ze bude
reflektovat, co pacient fika. Existuji rizné zpUsoby, jak to
provést, od jednoduchého (reflektovani toho, co bylo pravé
fe¢eno, moznd s pozménénim nékolika slov) az po slozitéjsi
(reflektovani vyznamu toho, co bylo fe¢eno — nebo alespon

toho, jak jsme fe¢enému porozuméli).

e Shrnuti (Summaries): Shrnuti toho, o ¢em se diskutovalo,
mUze byt opravdu uzite¢né. Poskytuje péknou prestavku
v konverzaci predtim, nez se vyda jinym smérem. Spojeni
riznych dvah mize mit také velmi silny efekt — mGze
napfiklad ukazat rlizné zplsoby, kterymi jedinec popsal

své obavy.

Ve vztahu s pacientem zalozeném na skute¢né spolupraci
mohou lékafi vést otevienou a upfimnou diskuzi.
Pacientovi pribézné poskytujeme dalsi informace a znalosti
a podporujeme pacienta v tom, aby byl sam schopen
rozhodovat o vécech, které se ho tykaji. Pfi takovych
interakcich maji pacienti pocit, ze maji lé¢ebny rezim

pod urcitou kontrolou. Maji dostatek informaci

a znalosti o CF, které jim umoznuji diskutovat

s tymem z informované perspektivy.

Spoluprace je klicem k Gspéchu. Bez ni nebudou mit k tymu
dostate¢nou dlvéru, aby se mu svéfili, jak se skute¢né

vyrovnavaji se svou lécbou a jak dobfe se jim dafi dodrzovat
pokyny. Je také méné pravdépodobné, ze budou véfit a fidit

se radami.

Dulezitost navazani smysluplné komunikace s pacienty
prostrednictvim reflektivniho naslouchani a dikladného

aplikovani OARS naleznete v ¢asti 3.3.1.

2.3.2 Hodnoceni

Dobré hodnoceni se nezaméruje pouze na soucasné chovani
ovliviujici adherenci, i kdyZ i to je dllezité. Hodnoceni by
mélo zahrnovat vSechny faktory, které mohou mit na chovani

ovlivAujici adherenci vliv. Uplné hodnoceni by obecné mélo:
e zjistit soucasné chovani,

o zjistit aktualni znalosti,

e zjistit aktudlni nazory,

¢ prozkoumat roli pacientovy rodiny/pratel/partnera/
partnerky,

¢ prozkoumat zdroje,
e prozkoumat prekazky/pomocniky,

¢ podrobné prozkoumat viechny problémové situace.
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2.3.3 Vyjedndvadni
Jak bylo uvedeno v predchozich ¢éastech, je dllezité
zvazit, jak Ize terapeuticky vztah nejlépe vyuzit ke zlepSeni

adherence. Zasady skute¢né spoluprace maji za nasledek:

¢ oteviené a upiimné konverzace,

¢ naslouchani a porozuméni aktivné zapojenému pacientovi,
e ziskavani klicovych sdéleni.

Efektivni diskuse a vyjednavani lé¢ebného planu se mize

uskutecnit jen ve vztahu zalozeném na skute¢né spolupraci.

Lékari v tymech CF ¢asto celi nasledujicim dilemattm:

1. ,Neni dosaZeni kompromisu rizikové, pokud pfistoupime
na snizeny lé¢ebny rezim s nadéji, ze dosdhneme bodu,

kterého se pacient dokaze drzet?”

2. ,Je lepsi, kdyz bude pacient dodrzovat Ié¢bu jednou denné

kazdy den nebo Ié¢bu dvakrat denné, ale nepravidelné?”

3. ,Kolik 1é¢by musi pacient dodrzovat, aby se

mu nepfitizilo?”

4. ,Je pfijatelné uzivat 50 % pfedepsané lécby, pokud se

dosédhne kontroly pfiznakd?”

| kdyz tymy CF nesou klinickou zodpovédnost a nemohou

snizeny rezim zjevné ignorovat, musi byt tato pozice
vyvazena realistickym hodnocenim toho, co bude pacient
po propusténi z hospitalizace nebo opusténi kliniky

skute¢né dodrzovat.

V mnoha piipadech bude nutné s pacientem toto dilema
sdilet. Diskuse by mohla byt zahajena pomoci nasledujiciho

pfistupu:

+Jako vas lékaf mam povinnost poskytovat vam co nejlepsi
péci a poradit vdm ohledné IéCebného planu, ktery toho
dosahne. Rozumim ovsem tomu, ze fikate, Ze dodrzovani
tohoto planu je pro vas praveé ted tak obtizné, az je

neproveditelné. Jakym smérem se ted'miizeme vydat?"
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Pii vyjednavani je treba vzit v uvahu tii véci

v e

S kym musime vyjednavat?

Pacienti, rodice, pecovatelé, partnefi, sourozenci

Co potiebujeme vyjednat?

Pouze ty aspekty |éCby, které pacient nedodrzuje optimalné.

Kdy vyjedndvame? Kdyz je jisté, ze pacient ma dobré znalosti a porozuméni
pfedmétné lécby.
Kdyz tradi¢ni pokus o podporu pacienta pfi dodrzovani
pokyn( selhal.
2.3.4 Motivace Rozporuijici tvrzeni, naptiklad kdyz se nékdo domniva, ze by

Myslenka zmény visi ve vzduchu, ale rozhodnuti samoziejmé
spociva na pacientovi. Jsme si védomi toho, Ze pro
jednotlivce je vzdy jednodussi moznosti zlistat stejny,
zejména pokud je zména, nad kterou uvazujeme, obtizna

a znamena konfrontaci s désivymi nebo znepokojujicimi

myslenkami o nemoci.

Vime, ze je vzdy lepsi pomoci pacientlim, aby si na feseni
pfisli sami, nez aby jednali na zakladé ndvrhu ze strany
klinického pracovnika. Jak by se tedy mél IékaF pokusit vyresit
predsudky ohledné udrZovani stdvajiciho stavu? Lékal mize
tento problém vyfresit tim, ze pomUze pacientlim prozkoumat
vsechny jejich myslenky a pocity ohledné volby, zda se
zménit ¢i nikoli. V zasadé to bude znamenat konfrontaci

mezi nekompatibilnimi ¢i nekonzistentnimi nézory. Teorie
,kognitivni disonance” je uzite¢nym konceptem k pochopeni
tohoto procesu. Termin ,kognitivni disonance” navrhl Leon
Festinger (Festinger L., 1957), aby popsal situaci, kdy existuji

dvé nekompatibilni tvrzeni, kterd nemohou byt obé pravdiva.

mél néco délat, ale nedéla to (napf. prestat koufit), zplsobuje,
ze se lidé citi nepfijemné, a pokud se s nimi zachazi spravnym

zpUsobem, Ize je vyuzit jako hybné ¢initele zmény.

Ke zjisténi rozport mezi myslenkami a chovanim pacient(

je tieba pouzit schopnost aktivniho naslouchani (to se ¢asto
oznacuje jako ,rozvijeni rozporu®). To umozniuje posoudit,
jak dllezité je podle pacientl to, aby se zménili (tj. zvysili
svou adherenci), a jak jsou si s dosazenim zmény jisti. Ve
skutec¢nosti si toho jsou vétsinou pacienti védomi, ale néktefi
tihnou k tomu, aby o vécech, které nedélaji (ale méli by),
nepremysleli, stejné jako o vécech, které zplsobuiji, Ze se citi

provinile nebo nepiijemné.

Rozvijeni rozporu mezi cili nebo hodnotami pacienta a jeho

soucasnym chovdanim je podrobnéji probrano v ¢asti 3.3.2.
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2.3.5Pldn

Kdyz se jednotlivec rozhodne se zménit, mize o Uspéchu nebo
neuspéchu rozhodnout stanoveny plan. Prvnim krokem béhem
faze planovani je stanoveni cild. Je ldkavé stanovit si neurcité
cile, napf.,uziju vsechny své léky” nebo,, prosté se zlepsim”.
Pokud vsak cile nejsou jasné, mUze se zména ukazat jako
problematickd a Uspéch témér jisté nebude mozné posoudit.

Nejlepsi jsou takové cile, které dodrzuji kritéria, SMART":

¢ specifi¢cnost (Specific),

e meéfitelnost (Measurable),

e dosazitelnost (Attainable),

¢ relevance (Relevant),

e casova omezenost (Time-bound).

SMART umozniuje jednoznacné definovat cile, které budou
méfitelné s pfijatelnou mirou jistoty, realistické, pfizptsobené
zaméram pacienta a dosazitelné v pfiméfeném ¢asovém
ramci. Stoji za to poznamenat, Ze obvykle je nejlepsi zacit
malymi pfipravnymi kroky, aby se sebedtvéra pacienta

mohla postupné zvysovat.

Po odsouhlaseni cilt Ize dokoncit plan zmény. Sepsani

planu zmény pacienta zavaze ke zméné a pfipomene mu
dlvody, pro¢ chce zménu provést. Pomuze se pacientim
soustfedit na to, co budou ve skutec¢nosti délat, a také jim
pom{ize zvazit faktory, které mohou zménu usnadnit (nebo
znesnadnit). Obecné plati, Ze lidé maji vétsi pravdépodobnost
dodrzet véci, které si zapisi, ¢imz ucini svij zavazek o néco

formalnéjsim.

Vyvinuli jsme nastroj Individualni 1éCebny plan (Individual
Treatment Plan, ITP), ktery mGze pacientim pomoci prevzit
kontrolu nad svou lé¢bou a prekonat prekazky v dodrzovani
adherence k [é¢bé. Tento vzorovy dokument naleznete na

webovych strankdch CF CARE (www.cfcare.net).

Klicem k Uspésné zméné je planovani. Ackoli mize byt
vétsina lidi netrpélivych pro provedeni zmény, pokus

0 zménu bez pfipravy pravdépodobné povede k selhani.
Druhym nejcastéjsim dlvodem selhani je to, Ze se vlibec
nezacne. Dokonce i kdyz je rozhodnuti u¢inéno, je snadné

odkladat zacatek.

Kdykoli se nékdo za¢ne ménit, je velmi pravdépodobné,

Ze se po cesté setka s prekazkami. Tyto prekazky mohou
zpozdit nebo zastavit proces zmény nebo i zcela zabranit
jeho zahdjeni. Uzite¢nou strategii, kterd pacientiim pomaha
prekondvat prekazky, je pfijmout plan uskutec¢néni zaméru
(Implementation Intention Plan, IMP). Vyzkumy ukazuiji,

Ze pouziti této jednoduché techniky mlize mit stfedni az
velky vliv na miru dosazeni cilCi (Gollwitzer a Sheeran, 2006;
Gollwitzer a Sheeran, 2008).

IMP pomahd pacienttim pfipravit akéni plan pro ptipadné
prekazky ke zméné. Travit cas predvidanim toho, jaké
prekazky by to mohly byt, je samo o sobé uzite¢né, tato
technika oviem také zahrnuje generovéni moznych

reseni. NejdUlezitéjsi je, aby byly prekazky a jejich feseni
zapsany jesté pred pokusem o zménu, cozZ znamena, ze

je reSeni dobfe pfipraveno jesté pred tim, nez se problém
vyskytne. Pfekdzky a feseni je treba napsat ve formatu, ktery

neponechava zadné pochybnosti o tom, co se stane:

,Pokud se stane , udélam

"

Béhem procesu planovani budou pro pacienta velmi uzite¢né
zkudenosti a znalosti 1ékare. Je dlilezité, aby se Iékaf vyvaroval
toho, Ze bude pacientlim fikat, co maji délat,,z pozice
odbornika“. Namisto toho by se mél pacienta zeptat, zda

by mu pomohlo, kdyby védél, co jini pacienti povazuji za
uzite¢né.,Provadéni” je velmi vhodny popis tohoto procesu —

poradenstvi, naslouchani a prizplsobeni se potfebam pacienta.
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Cilem kazdé zmény chovani je zajistit, aby bylo rutinni, takze se
chovani stane automatickym (habitualnim). V prvnich dnech

by se cilové chovani mohlo zdmérné pfidat k jiz zavedenym
zvyklostem tak, aby se zaclenilo do kazdodennich ¢innosti nebo
rutiny. Pfipadné Ize pouzit urcité podnéty jako pfipominky pro

pacienta. Mezi priklady takovych podnét patii:

¢ alarm na mobilnim telefonu, nalepky, umisténi Iékl na

misto, kde budou na ocich;

¢ chovani zaclenéné do stavajicich navykd nebo sekvence
chovani pouziti jako podnét (napf. Cisténi zub);
o vyuziti pfatel/rodiny/partnera/partnerky (jak si urci

pacient) jako zdroje podpory a pfipomenuti.

Dalsi uzite¢nou technikou je povzbudit pacienta, aby si
predstavil mozné problémy a to, Ze se s nimi bude Uspésné
vyporadavat pomoci pfedem naplanovanych reakci, na
kterych se spolecné dohodnete. Diky procesu vizualizace je
mnohem pravdépodobnéjsi, ze se s nimi pacient bude lépe

vyrovnavat i v redlném Zivoté.

Jak bylo uvedeno dfive, je dllezité pamatovat na to, jak
dllezitou roli hraji pacientovy nazory. Mlize se stat, ze tyto
nazory budou vyvstavat béhem faze planovani, takze je

nejlepsi byt pfipraven je s pacientem probrat.

Poslednim tipem je pozitivni posileni. Vdeobecné rozsifenym
mytem je, Ze nejsilnéjsi zpUsob, jak dosahnout zmény chovani,
je hrozba trestu. Ve skutecnosti je ovsem mnohem silnéjsim
podnétem pozitivni posileni a Ize jej efektivné vyuzit pfi
poméhani pacientovi napldnovat zménu. Je vhodné, aby

|ékaf travil ¢as stanovenim toho, co by pacienti mohli udélat,
aby se odménili, pokud uspéji ve zméné — zpUsob a cas, kdy
se mUze pacient odménit, by mély byt jasné jmenovany.
UZitecné je také vse zaznamendvat. Je dlileZité, aby pacient

odmény skutec¢né vyuzival, jelikoz jen tak dojde k asociovani

chovani's odménou. Nejefektivnéjsi formy pozitivniho posileni
jsou ty psychologické, protoze davaji pacientovi pocit, ze

ma vse pod kontrolou a Ze déla spravnou véc, a zaroven mu
dodavaji hrdost a sebevédomi. Na druhou stranu vétsina z nas
také reaguje na vice materialni odménovani (at uz se jedna

o nakupovani ¢i ¢okoladul).

2.3.6 Sledovadni a kontrola

Posledni fazi je sledovani toho, co se stane poté, kdy pacient
zahaji zménu. Je dulezité stanovit cas, kdy bude pokrok
zhodnocen, kdy se zamyslite nad dosazenymi Uspéchy a
pfipadné upravite plan, pokud nebude fungovat. Predevsim
je dilezité udrzet si morélku, a i naddéle se soustiedit na
zmény. Zména neni snadnd a ¢asto vyzaduje nékolik pokus(,

aby se dostavil uspéch.

Kdyz lidé dosdhnou zmény, nékdy to zapomenou ocenit.
Nékdy reaguji komentafi jako,to nebylo nic vyjime¢ného —
mél jsem to udélat uz pred lety”. M{iZe to byt proto, Zze

maji pocit viny, Ze potiebovali cizi podporu, aby se mohli
zménit. V téchto situacich je dllezité proces normalizovat —
pfipomenout pacientdm, Ze mnozi lidé maji se zménami
potize, a poukazat na to, jak dobfe se jim zména dafi. Pokud
Iékar napldnoval odménu, mél by se ujistit, Ze ji pacient

skute¢né vyuzil.

Nejlepsim zplsobem, jak zajistit, aby pacient pokracoval ve
zménach, je pomoci mu, aby se sam presvédcil o pozitivnim

ucinku zmén.
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3 MOTIVACNIi ROZHOVOR (MR)
A ZMENA CHOVANI

3.1 Pozadi MR

Motivacni rozhovor je intervence urcena pro situace, kdy pacient
potfebuje provést zménu chovani, ale sdm si tim neni jisty, coz
nékdy muze vést az k nepfatelskému postoji vici myslence na
zménu. Vychazi z koncepce, ze prvnim krokem kazdé konzultace
je zahdjeni konverzace. Poté vyuziva konkrétni strategie k tomu,

aby tento rozhovor sméfoval ke zméné.

Pozadi MR spociva v 1écbé lidi, ktefi méli problémy

s alkoholem. Tradi¢nim pfistupem bylo konfrontovat ¢lovéka
s nasledky jejich problémového piti alkoholu, protoze
panovala predstava, Ze dokud si problém nepfipusti,

nikdy se nezméni.

Kdyz se to vsak délo, lidé, ktefi byli konfrontovani, se branili
tim, Zze odmitali, Ze by méli problém. Neni to pfekvapivé,
vzhledem k tomu, Ze pro lidi neni snadné slyset, Ze jsou
alkoholici, ktefi si ni¢i vlastni zivot. Mnoho z nich reagovalo
tak, ze byli k problému hlusi a poradclim jejich argumenty
vyvraceli (,Nepiju o nic vic, nez kdokoli jiny..."). Pro poradce
pak bylo ldkavé svadét vinu na pacienty a tvrdit, Ze ,nemaji

pevnou vUli” nebo ,nemaji motivaci”

Prvni préci, kterd se MR zabyvala, sepsal psycholog Bill Miller
v Novém Mexiku (1983), ktery ¢erpal z vlastni klinické praxe.
Na rozdil od pfevazujiciho nazoru navrhl, Ze misto toho,

aby se popirani povazovalo za nedostatek pevné vile nebo

nahlizet jako na vysledek situace pfi poradenském sezeni,

tj. odporu a popreni nasledkem konfrontace.

Bill Miller dale navrhl fadu zpUsobd, jak se poradce mUze
pokusit vyhnout konfrontaci, coz polozilo zaklady MR (Miller,
1983). MR byl dale rozvijen ve spolupréci s psychologem
Stephenem Rollnickem, klinickym psychologem pivodné

z Jizni Afriky, ktery poté pracoval se zavislostmi ve Velké
Britanii. Stephen Rollnick chapal, jak je tento pfistup
relevantni v pfistupu k nastaveni fyzického zdravi, zejména
ke zméné Zivotniho stylu a pozdéjsiho dodrzovani pokynd.
Bill Miller a Stephen Rollnick od té doby déle spolupracovali
na prvni knize o MR a mnoha dal3ich publikacich (napft. Miller
a Rollnick, 1991; Rollnick a Miller, 1995; Rollnick a kol., 2007).

»~Nasmérovani, styl poradenstvi zaméfeny na klienta
pro vyvolani zmény chovani tim, Ze klientdm pomaha
zkoumat a fesit ambivalenci.”

(Rollnick a Miller, 1995)

Nékdy se m{ize zdat zvlastni, ze MR je popisovan zarover jako
zaméfeny na pacienta a direktivni, jelikoZ pfistupy zamérené
na pacienta tradi¢né nejsou direktivni. Pfesto je to dobry
popis, protoze cilem intervence je povzbudit pacienta, aby

zménil své chovani.
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3.2 Teorie MR

3.2.1 Hlavni zdsady MR
Ackoli m& MR kofeny v klinické praxi, je nyni zfejmé, ze hlavni
principy MR maji velmi dlouhou historii. Lze je shrnout do

Sesti obecnych zésad:

Zasada 1: Lidem by se nemélo fikat, co maji délat

| kdyz IékaF poskytuje spravné rady, vétsina lidi obecné
nedodrzuje pokyny jen proto, Ze jim to bylo zkratka feceno.
Pokud lidé neciti, ze maji moznost volby, chtéji délat cokoli,
co jim bylo fe¢eno, aby nedélali — aby prokazali, Ze maji
stale svobodnou vli. Tento fenomén je popsan jako ,teorie

reaktance” a vyvinul ji Jack Brehm v roce 1966.

Zasada 2: Naslouchani

Pokud lékaF nedokéze poslouchat a zapojit pacienty do
konverzace, je nepravdépodobné, Ze by se pacient zménil.
Tato ¢ast MR ma své kofeny v poradenstvi zaméreném na
pacienty dle navrhu Carla Rogerse, ktery argumentoval, Zze
zménu lIze usnadnit tim, ze terapeut pouziva nedirektivni
styl, je empaticky, upfimny ve své snaze porozumét, viely ve
svych odpovédich a po vétsinu ¢asu je tim, kdo nasloucha
(Rogers, 1975).

Zasada 3: Pacient by mél sam Fici lékaf¥i, Ze se

potiebuje zménit

Nejlepsi véc, ktera se miizZe stat, je, kdyz pacient sdm rekne
[ékafi, pro¢ by se mél zménit. Pokud to pacient fekne sam,
aniz by se o tom nejdfiv zminil Iéka¥, jde o mnohem silngjsi

aspekt. Silngjsi byvaji také dlivody ke zméné - pokud nékdo

néco déla proto, Ze si o tom sam mysli, Ze je to spravné, je
pravdépodobnéjsi, ze to uskutecni, nez kdyby to délal, aby

potésil nékoho jiného.
Zasada 4: Kognitivni disonance

Jak bylo uvedeno v &asti 2.3.4, kognitivni disonance byla
navrzena Leonem Festingerem (1957) jako rys situace, ve
které lidé maji problém rozhodnout se pro zménu, coz jim
zpUsobuje nepfijemné pocity — pokud se s nimi zachazi

spravné, mohou byt hybnym ¢initelem zmény.

Kognitivni disonance je velmi silny fenomén, se kterym se
vsichni setkavame. Odkazuje na ni MR (nebo na souvisejici
koncept ambivalence) s cilem vyuzit pochopenti jejich
principu k povzbuzeni zmény. Pokud se na kontrast mezi
dvéma volbami upozorni, lidé pocituji nutkani vyresit stret

tim, Ze si vyberou.

Zasada 5: Lidé se pfed pokusem o zménu musi

citit sebejisté

| kdyZ jsou pacienti pfesvédceni o nutnosti zmény,

pokud se neciti sebejisté, je malo pravdépodobné, ze se

0 zménu skutecné pokusi.V horsim pripadé se mizou citit

i depresivné, kdyz si tuto obtiZznou situaci uvédomi. Pokud

je sebevédomi vysoké, pacienti se budou citit sebejistéji

a mnohem pravdépodobnéji uspéji. MR vyslovné zdlraznuje

nutnost udrzet si vysokou moralku.

Zasada 6: Rozpolcenost je normalni
Pro lidi je normdlni, Ze si nejsou jisti tim, co maji délat, zejména

pokud je volba obtizna nebo zahrnuje obtiznou zménu.
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3.3 Strategie MR

»~Motivaéni rozhovory maji praktické zaméreni. Motivaéni
rozhovor spiSe vyuziva strategie presvédcovani nez
natlaku, podpory nez konfrontace. Tazatel provadéjici
motivacni rozhovor si musi udrzet silny smysl ucelu,
jasnou strategii a dovednosti pro dosazeni tohoto ucelu,
jakoz i smysl pro spravné nacasovani zasahu konkrétnimi

zpUisoby v rozhodnych okamzicich.”

(Miller a Rollnick, 1991, str. 51-52).

Ctyfi klicové strategie MR jsou (Miller a Rollnick, 1991):

1. vyjadfovani empatie reflektivnim naslouchanim,

2.rozvijeni rozporu mezi cili/hodnotami a aktualnim

chovanim,

3. pfizpusobovani se odporu namisto piimé konfrontace,

s

4, podpora vnimani vlastni tcinnosti a optimistického

nahledu.

Lékari, ktefi si osvojili motivacni rozhovor jako preferovany
styl, zjistili, Ze v ranych fazich 1é¢by je uZite¢né zejména
pouziti metody OARS (oteviené otazky, ujisténi, reflektivni
naslouchani a shrnuti nastinéné v ¢asti 2.3.1) a vyvolani
sebemotivacnich prohlaseni (kdy pacient sam vyjadfuje své
obavy a umysly, na rozdil od pokusu presvédcit pacienta

0 nezbytnosti zmény).

3.3.1 Vyjadrovdni empatie reflektivnim naslouchdnim
Prvnim cilem |ékafe pfi praci s pacientem je zahdjeni
konverzace. | kdyz lIékaif mdze mit o pacienta obavy, zejména
kdyz je zména chovéni naléhavé nutng, rychle nasazené
intervence mohou byt k ni¢emu, pokud Iékaf reflektivné
nenaslouchd. Nezalezi na tom, zda ma systém zdravotni

péce pfistup k nejlepsi dostupné 1é¢bé; pokud se pacient
nedostavi na dalsi navstévu, nemuze z ni mit prospéch. Jedna
se o obtiznou situaci, ale vétsinou je dilezitéjsi, aby lékafi
spolupracovali s pacienty tak, aby s vétsi pravdépodobnosti
reagovali na to, co jim |ékafi fikaji, a k Iékafi se vraceli, nez aby

Iékari jen prochézeli Uplny seznam véci, které je tfeba provést.
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Lze mluvit o tom, Ze rozhovory funguji na dvou trovnich.
Na prvni (povrchni) Urovni jsou interakce zdvofilé, formalni
a stagnujici. Na druhé, hlubsi drovni si 1ékafi udélaji ¢as, aby
zjistili, co pacient proziva a jak se citi. Prvni Uroven popisuje
vétsinu konzultaci, ke kterym v klinickém prostfedi dochazi.
Pro velkou vétsinu pfipadu je to dostacujici. Nékdy vsak prvni
uroven k pochopeni problémi pacientl nestaci a nemuze
jim pomoci. Druha uroven popisuje rozhovory, které lidé
maji se svymi blizkymi a dal$imi lidmi, kterym d{véfuji.
Pokud existuje vyznamny problém, ktery brani adherenci, je
nepravdépodobné, Ze by byl zminén v klinickém prostfedi,

pokud se konverzace neposune na hlubsi droven.

Vétsina lidi dokaze vést rozhovory na hlubsi Urovni a aspon
obcas je vedeme vsichni. Nicméné Iékafi na klinice obvykle

pouzivaji zpusob interakce, ktery udrzuje rozhovor na

Uzavrena otazka

povrchnéjsi trovni. To je velmi dobry zplsob, ktery umoznuje
Iékariim se soustredit a efektivné vyuzivat ¢as. Nékdy si viak
IékaF musi dat svoleni k vyuZiti své pfirozené dovednosti
posunout rozhovor s pacientem na hlubsi troven, aby mu

mohl pomoci vyresit problémy s adherenci.

Lékar mlze vyuzit celou fadu dovednosti, aby se pacient citil
pohodIné a dokazal se mu otevrit, aby citil pochopeni, pokud
se mu svéfi s narocnéjsimi emocemi. Toho Ize dosdhnout

pomoci OARS.

Oteviené otazky

Oteviené otazky jsou velmi uzite¢né pro zahdjeni konverzace
a snizuji vliv predpokladt tykajicich se stavu pacienta nebo
jeho pocitt. Nize jsou uvedeny nékteré pfiklady otevienych

a uzavienych otazek:

Otevrena otazka

Pouzivate nebulizator?

Reknéte mi, co vas sem dnes pfrivadi?

Myslite si, Ze je dobry napad, abyste pouzival/a

nebulizétor pravidelné?

Co si myslite o moznosti pravidelného pouzivani

nebulizatoru?

Pouzil/a jste dnes nebulizator?

Povézte mi, jak nebulizator pouzivate béhem

typického tydne.

Bavi vas koufrit?

Co si myslite o koureni?

Jak jste tento tyden uzival/a léky ve srovnani s uplynulym

tydnem: Castéji, méné nebo pfiblizné stejné?

Jak jste béhem uplynulého tydne uzival/a léky?

Kdy jste naposled pouzil/a nebulizator?

Povézte mi o vasem poslednim pouZziti nebulizatoru.
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Ujisténi

Ujisténi pomahaji udrzet moralku, coz zvysuje
pravdépodobnost, Ze dojde k pokusu o zménu. Je dllezZité,
aby povzbuzovéni a podpora Iékafe byly upfimné, jelikoz

to muze vyznamné ovlivnit pribéh konverzace. Jednim ze
zpUsobd, jak toho dosahnout, jsou vyjadreni, kterd zddraznuji

silné stranky pacienta:

napf.
.Ne kazdému se podaii prestat kourit, jako se to

podafilo vam.”

Reflektivni naslouchani

Reflektivni naslouchani znamena proces reflektovani toho,
co pacient fika. Reflexe mize byt jednoducha a intuitivni —
napfiiklad reflektovani hlavniho obsahu sdéleni (reflexe
obsahu). Toto je nejjednodussi reakce na odpor: Zddny
odpor — opakovani vyjadieni pacienta neutraini formou.
Ukazete tim, Ze pacienta berete na védomi a jeho néazor

ma cenu a Zze mu naslouchate. Napfiklad:
Pacient: ,Poslednich par tydn0 pro mé bylo docela tézkych

Zdravotnicky pracovnik: ,Zd3 se, Ze se véci nevyvijeji

zrovna dobre!

Reflexe ovsem muize byt také komplexni a mit silny ucinek,
napfriklad reflektovanim néceho, co bylo fe¢eno dfive

v konverzaci a ma to vliv na to, co pravé pacient fika Iékafi
(reflexe vyznamu). Jedna se o Ucinny zpusob, jak pomoci

pacientovi mluvit a premyslet o vécech, jako je zména chovani.

Napfiiklad:

Pacient: ,Brani 1ék( mi Slo tak dobre, ale pak jsem toho mél

dost a cely vikend jsem si je nevzal”

Zdravotnicky pracovnik: ,Citite se rozzlobeny, protoze mate

pocit, Ze jste se sdm v sobé zklamal.”

Reflexe vyznamu dava lékafi pfilezitost posunout konverzaci
k smysluplnéjsim tématlm a ukdazat pacientovi, Ze mu

IékaF nasloucha a rozumi. Tato technika se m{ize jevit

jako riskantni, ale pokud ji budeme pouzivat spravné,
nevyhnutelné povede k hlub3imu porozuméni. | kdyz se |ékar

zmyli, pacient obvykle fekne, co se ve skutecnosti déje.

Dalsi formou reflexe je zesilena reflexe, kdy lékar prehani to,
co pacient pravé rekl, pokud je pacient zvlast negativni a zda
se, ze konverzace na néjakém bodé uvizla. Tato technika

s sebou nese vétsi riziko, ale pokud se provadi spravné, mize

byt velmi Ucinna a vést k pfehodnoceni ze strany pacienta.

Existuje daldi zpUsob, ktery mize byt pfi spravném pouziti
velmi uzite¢ny: oboustranna reflexe. To znameng, Ze Iékar
reflektuje riizna kontrastni tvrzeni pacienta v takovém
poradi, aby posledni vyi¢end véc vedla ke konverzaci

o0 zméné. Nejlépe si to |ze ukazat na pfikladu:

¢ Pacient: ,Vim, ze bych se méla postarat o to, abych uzivala

své |éky, ale zkratka si nedovedu pfedstavit zménu.”
Tendence je reflektovat timto zplsobem:
e Zdravotnicky pracovnik: ,Takze fikate, Ze chapete

potiebu vyresit to, jak uzivate léky, ale v tuto chvili si

nedovedete predstavit, Ze je opravdu uzivate.”
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Typicka odpovéd muze byt:

¢ Pacient:,Ne, v soucasné dobé ne, je to prosté

prilis obtizné!

Nyni zvazte poradi, ve kterém Iékar reflektoval na obé tvrzeni.

Co by se stalo, kdyby Iékar zménil pofadi a ukoncil dotaz

pozitivnéjsim tvrzenim?
Napftiklad:

e Pacient: ,Vim, Ze bych se méla postarat o to, abych uzivala

své léky, ale zkréatka si nedovedu predstavit zménu.”

¢ Zdravotnicky pracovnik: ,Takze fikéte, Ze si v tuto chvili
nedovedete predstavit, Ze I[éky opravdu uzivéte, ale

chapete, ze je tfeba to fesit.”

¢ Pacient: ,Ano, vim, Ze je to opravdu dullezité a musim

s tim néco udélat.”

Timto zpUsobem je pro Iékafe mozné zménit cely tén
nasledujiciho rozhovoru. Jednim ze zpUsobu, jak si to mUze
[ékar vyzkouset, je pouzit frazi,Takze na jedné strané” a ,ale

X

na druhé strané”, kdyz lékaf za¢ne pouzivat oboustranné

reflexe.

e Zdravotnicky pracovnik: ,TakZe na jedné strané fikate,
ze si v tuto chvili nedovedete predstavit, ze Iéky opravdu

uzivate, ale na druhé strané chapete, Ze je tieba to fesit.”

Shrnuti

Shrnuti znamen4, Ze 1ékaf vybird rliznd tvrzeni, které pacient
rekl, a prezentuje je zpét ve stru¢ném shrnuti. Prestoze se
shrnuti jevi jako jednoduchd technika, mize byt prekvapivé
zjistit, jak ucinné muze byt aktivni vyjadreni a reflektovéani toho,

co nékdo fekl. Nékdy to opravdu pfindsi zajimavé postrehy.

Posledni postup, preformulovani, nabizi |ékafi posunout se
dal nez jen reflektovat to, co pacient fekl, a preformulovat
jeho tvrzeni z jiné perspektivy — napfiklad upozornit pacienta,
ktery ma velmi negativni pohled na vlastni minulé uspéchy,
na jisté pozitivni aspekty. ,Preformulovani potvrzuje platnost
klientovych hrubych pozorovani, ale nabizi jejich novou
interpretaci.”

(Miller a Rollnick, 1991)

3.3.2 Rozvijeni rozporu mezi cili/hodnotami

a aktudlnim chovdnim

Jakmile je konverzace zahdjena, je ikolem Iékafe pomoci
pacientovi zamyslet se nad zménou. Lékar se mize ptat,
zda je nutné pouzivat techniky, které se zaméruji na zménu,
vzhledem k tomu, Ze téma zmény bude pravdépodobné
béhem rozhovoru s pacientem zminéno. Toto je platna obava,
ale v situacich, kdy je zména doprovazena emoci - napfiklad
kdyz uvazovani o zvyseni adherence k uzivani léku pfivodi
zvysené myslenky na nasledky onemocnéni a nedodrzovani
pravidel - je obvykle pfirozenou tendenci ¢lovéka snazit se

o tom nepfemyslet.

V tomto kontextu je Ulohou lékafe nastolit rovné podminky
a snazit se zajistit, aby probihala upfimna diskuse o dasledcich

zmény a nezménéni se. LékaF by mél pamatovat, Ze:

»Kdyz ¢elime volbé mezi zménou nazoru a dokazanim,
ze zména neni tieba, témér kazdy se zacne

vénovat dokazovani.”

John Galbraith
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Mnoho technik, které mohou byt v této situaci uzitecné, je
navrzeno tak, aby zvysily povédomi o problému, a zaméfuji
se na nesoulad mezi presvédcenim a cili — mezi tim, co by
pacienti chtéli délat (nebo co si mysli, ze by méli délat),

a tim, co skute¢né délaji. Lidé to jiz ¢asto védi, ale snazi

se o tom nepremyslet.

Lékafi jsou schopni tohoto cile dosdhnout prostfednictvim
shrnuti. Se svolenim pacienta mGze lékar zaclenit objektivni
hodnoceni, jako jsou vysledky testl nebo deniky. Pokud

se lékar rozhodne tato objektivni hodnoceni pouzit, mél

by vénovat ¢as prozkoumani dopadu vysledk hodnoceni

a nadale se soustfedit na hlavni cil, tj. shrnuti. Jedna technika
pouzivana pfi [é¢bach zavislosti je, Ze 1ékaf s pacientem
vyplni,denik piti alkoholu”: Iékaf poskytne pacientovi list
papiru s vyzna¢enymi dny a spole¢né vyplni mnozstvi
alkoholu, které si pacient mysli, Ze v pfedchazejicim ¢asovém
obdobi vypil. Lékal pak pacienta pozada, aby mnozstvi
secetl, a zepta se, zda je vysledek pro pacienta prekvapivy.
Tuto techniku Ize prizplsobit mnoha dalsim situacim,

vcetné adherence.

MR zahrnuje pouzivani Skalovacich otazek. Ty se zaméfuji
na dvé véci (které jsou pro zménu zasadni), které spolecné

predstavuji,,pfipravenost”:

e Dulezitost (,Vim, Zze bych se mél/a zménit.)
¢ Sebejistota (,Vim, ze se mohu zménit.)

Lékar by se mél zeptat na dulezitost - tj. jak je na stupnici
od 0 do 10 pro pacienta v daném okamziku dllezité, aby
se zménil? Nasleduje podobna otdzka ohledné sebejistoty

v tom, ze se mUze zménit.

Premysleni o zméné

Chovani, o kterém si myslite, Ze byste ho mohl/a zménit:
Ddlezitost
Jak dilezité je pro vas nyni toto chovani zménit?
S pomoci x, prosim, na nasledujici stupnici ohodnotte, jak

dilezité je toto chovani zménit, kdy 0 znamena ,viibec

neni dalezité” a 10 znamena ,nejdllezitéjsi ze vseho”.

0 10

Sebejistota
Kdybyste se rozhodl/a své chovani zménit pravé dnes,

jak moc si véfite, Zze by se vam to povedlo?

Své presvédceni, prosim, vyznacte na nasledujici stupnici
pomoci X, kde 0 znamend ,vibec tomu nevérim”

a 10 znamend jsem o tom silné presvédceny/presvédcena”.

0 10

Vizualni analogové skaly mohou byt velmi uZite¢né; téma
konverzace okamzité zaméfuji na pfitomnost a mohou
zdUraznit potencialni prekazky pro zménu dlouho predtim,
nez se skute¢né objevi. Poté, co pozadate pacienta, aby
ohodnotil diilezZitost a sebejistotu, se mize |ékar zeptat
,CO byste potteboval/a, abyste se dostal/a na hodnotu X?*,

kde X je hodnoceni o néco vyssi, nez jaké pacient uvedl.

V jistych ohledech Ize MR povazovat za pomucku pro ty,
ktefi se rozhoduji, zda své chovani zménit. Metafora 3kal
je uzite¢na. Ukolem |ékare je pomoci pacientdim zvazit

vyhody a nevyhody zmény a povzbudit je, aby byli otevieni
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a upfimni pfi rozhodovani se pro zménu. Uzite¢na technika
spociva v tom, Ze se vyhody a nevyhody jasné vyjadii pomoci
mrizky (rozhodovaci matice; viz nize), kterou Ize vyplnit
spolu s pacientem a kterd uvadi vyhody a nevyhody toho
zUstat stejny nebo se zménit. Diky této mrizce Ize diskutovat
o vyhodach, které zména pfindsi, i o tom, co zména bere.
Jde o dUlezitou a uptimnou techniku. Pokud se o zaporech
nemluvi, pacient na né stejné bude myslet - vétsina lidi ma
velmi dobré divody, pro¢ se nezménit. Tato mfizka viak
také umoznuje diskutovat o vyhodach zmény. S mfizkou se
doporucuje pracovat tak, Ze se nejdfive proberou pFinosy
toho, kdyz pacient zUstane stejny, poté zapory toho, kdyz
zlstane stejny, poté zapory toho, kdyz se zméni, a nakonec

pfinosy toho, kdyz se zméni.

Rozhodovaci matice

Nic nezménim. Zmeénim se.

Vyhody

Nevyhody

Jak jiz bylo zminéno dfive v diskusi o kognitivni disonanci,

u lidi existuje tendence co nejrychleji uzavfit obtiznou volbu
a MR se snazi tuto diskusi udrzet v chodu, coz ¢ini zménu
mnohem pravdépodobnéjsi. Lékar by mél mit na paméti, ze

je to tieba provadét citlivé.

3.3.3 Prizplisobovdni se odporu namisto

pfimé konfrontace

Kdyz se v konverzaci objevi téma zmény, musi byt Iékar
pfipraven na urcity stupen odporu. Jedna se o pochopitelnou
a béznou reakci. Vyhybani se konfrontaci ji jisté zmirriuje,

neznamena to ovsem, Ze zcela zmizi.

Dulezitym faktorem je, aby Iékar vénoval pozornost
pouzivanym slovim. S jistou praxi je pro Iékafe obecné
snadné rozpoznat slova, ktera naznacuji, ze pacient premysli
0zméné, a slova, kterd naznacuji, ze o ni nepremysli — nebo
se ji brani. Mezi pfiklady rezistence - neboli status quo —

patfi: argumentovani, pferusovani, popirani a ignorovani.

Vyzkumy ukazuji, Ze silna diskuze o zméné, zejména na
konci sezeni, byva spojena s naslednymi zménami. Lékar
musi davat pozor na prvky zachycené pod zkratkou,,DARN”
(Miller, 2004):

e touha (Desire),

¢ schopnost (Ability),
e dlivod (Reason),

* potieba (Need).

Muze se v3ak stat, ze misto slov DARN je lékaf konfrontovén
s rezistenci. Spatna adherence miize byt také zamérna, i kdyz
to nemusi byt zjevné — pacient si mozna uvédomuje potrebu
zmény, ale pfilis se ji boji na to, aby ji povazoval za relevantni
moznost. V takovych pfipadech si musi |ékaf s pacientem,
jakmile s nim navaze dobry vztah, promluvit o problémovém
chovani (tj. $patné adherenci). Lékaf mliZze s pacientem
jednat na pfimo, ale nemél by mu fikat, co ma délat (,je to

v poradku, kdyz si ted promluvime o 1éku?”).
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Jakmile tato konverzace zacne, |ékar bude pravdépodobné
konfrontovan s nékterymi otfepanymi myslenkami a frazemi,
které predstavuji odpor ke zméné. To se da ocekavat: jedna
se 0 obtizné téma, o kterém jiz pacient patrné nékolikrat
predtim uvazoval. Je to také velmi citlivé téma a pacient
pravdépodobné rozvinul schopnosti, jak své obavy

odsunout na okraj.

Zvladani tohoto odporu je jednou z nejuzitecnéjsich
dovednosti, které mize lékar rozvijet. Jistd Uroven rezistence
je rysem mnoha konzultaci. Koneckonct velmi malo pacientt
chodi rddo do nemocnice, aby byli pou¢ovani o tom, co
museji délat, a rezistence pfi pfedstavé dlouhodobého

[é¢ebného rezimu je zcela pochopitelna.

Je dUlezité, aby lékar zajistil, Ze rezistence neutne diskusi

0 zméné predcasné. Pfirozenou reakci vétsiny lidi na

rezistenci je snaha argumentovat, presvédcit nebo naopak
problém Uplné ignorovat. Zvladani rezistence je pfitom
podobné tomu, kdyz se snazime zabranit tomu, abychom
dostali v auté smyk. Musime odolat pfirozené tendenci
prudce dupnout na brzdu a strhnout volant a misto toho

musime opatrné ubrat plyn a,vyrovnavat odpor”

Jak by mél I1ékar na rezistenci reagovat? Je bézné (ale
neuzite¢né), ze Iékar reaguje tak, ze se snazi pacienta
presvédcit o tom, Ze se myli. Velmi prakticky zpUsob, jak

na problém nahlizet, je nasledujici: Iékafi se musi vyhnout
,opravovacimu reflexu’, tedy nutkéani, ze musime druhé
opravit, kdyz se myli, a poradit jim, pokud za né citime
zodpovédnost. V klinickych situacich miize byt tato tendence
velmi silna. Bohuzel, kdyz se pouZzije, téméf vzdy to vede

k neuzite¢nym odpovédim typu,ano, ale..”".

Je mnoho prikladt rezistence, z nichz mnohé bude Iéka¥r znat:

Nesouhlas +Ano, ale..”
Podcenovani ,UZ jsem to vyzkousel.”
Preruseni JAle..”

Odvadéni pozornosti

Musite uznat, Ze se svou vahou odvadim skvélou praci

Vim, Ze chcete, abych si Cistil/a dychaci cesty, ale vsiml/a jste si, Ze jsem pfibral/a 3 kila?

14

Neochota ,Nechci muset délat jesté tohle

Obvinovani

,Neni to moje chyba. Kdyby moji rodice..”

Dohadovani se ,Jak to vite?”

Zpochybnovani

»Moje soucasna lécba nema na moji plicni funkci vliv.”

Minimalizace +,Nemam zas tak velkou podvahu.

Pesimismus

LSnazim se délat véci lépe, ale zd4 se, Ze nic nepomaha”

Vymluvy

,Vim, Ze bych mél/a jist vice kalorii, ale s mou praci se nikdy nezastavim a je pro mé tézké

si plnohodnotné jidlo pfipravit a pak si k nému sednout.”

Ignorovani
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Termin ,vyrovnavat odpor”

kdy tazatel nereaguje pfesvédcovanim, ale udéla krok

stranou, a naopak podniti dalsi konverzaci. MR uvadi, ze

se v MR pouziva k popisu toho, ¢ Tvrzeni by méla byt preformulovana.

¢ Ambivalence by méla byt povazovana za

normalni.

by lékafi méli pfipustit, Ze ambivalence je pfi rozhodovani

0 zménach - coz vede k jistému odporu vici zménam —
naprosto normalni. Pokud tak Iékaf ucini, okamzité to

zmirni odpor. Lékal mlze pfipadné pouzit preformulovani

a reflektivni naslouchani, a

ma pacient dal$i moznosti.

Klicové principy vyrovnava

¢ Na odpor by se nemélo reagovat konfrontaci.

Je dullezité, aby lékaF pamatoval na to, Ze pacienty nesmi
popisovat jako rezistentni, protoze to vyvolava konfrontaci.
Misto toho by mél Iékaf rozhovor smérovat ke zvazeni

by podpofil diskuzi a ukézal, jaké alternativ a nechat pacienty, aby sami vidéli neslucitelnost
vlastnich cilCi se sou¢asnym chovanim.V tomto ptipadé je

ulohou Iékare vyslovit obé strany tohoto vnitiniho problému.

ni odporu:
Pokud pacient naznaci ochotu zvazit zménu, maze s nim

Iékar probrat alternativy. | poté, co se pacient rozhodne pro

* Meélo by se vyuzit empatie a reflektivniho naslouchani. zménu, obvykle existuje mnoho zplsobd, jak ji dosahnout.

Strategie

Jednoducha reflexe

Priklad

Pacient:,Nebulizator nehodlam zacit v nejblizsi dobé pouzivat.”

|u

Lékafr:,,Myslite si, Ze by vam ted' nijak nepomoh

Zesilena reflexe

Pacient:,Nevim, pro¢ si madma déla starosti, uzivam vétsinu svych léka.”

Lékaf: ,TakZe by si maminka viibec neméla délat starosti?”

Oboustranna reflexe

Pacient:,Vim, ze chcete, abych zacal/a uzivat vsechny své léky, to ale neudélam!”

Lékar:,Nechcete o l1écbé mluvit, i kdyz vidite, Ze je to velky problém

Zména zaméreni

Pacient:,NemUzu zGstat doma a pouzivat nebulizator, kdyz jsou vsichni mi kamaradi venku!”
Lékaf: ,Ted trochu predbihame, nyni se bavime o vasich obavach ohledné medikace. Mohli

bychom si promluvit o tom, jak nebulizator zapada do vaseho Zivotniho stylu pozdéji?”

Souhlas s obratem

Pacient:,Proc se vsichni pitvaji v tom, Ze nepouzivdm nebulizator? Taky byste chtél byt radsi porad
venku, kdyby vas s tim vase rodina obtézovala.”
Lékafr:,To je dobry argument. Neni to jednoduse jen o tom, Ze nepouzivate nebulizator. Souhlasim

s tim, Ze bychom neméli nikoho obvinovat. Zda se, ze se to tyka celé rodiny.”

Preformulovani

Pacient:,Mama mé porad otravuje s nebulizatorem.”
Lékafr:,Zda se, Zze si maminka opravdu déla starosti, i kdyZ to vyjadfuje zptisobem, ktery vas

roz¢iluje. Mozna ji mGzeme pomoci naucit se, jak vdm své obavy sdélit uzite¢néjsim zptsobem.”
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3.3.4 Podpora vnimdni vlastni schopnosti a zvySovdni
sebejistoty

Kdyz je pacient odhodlan provést zménu, nedostatek
dlvéry ve vlastni schopnosti mlze vyvolat velkou frustraci -
pacient nyni chdpe potfebu zmény, ale pfipada mu, Ze ji
neni schopen. V nejhorsim pripadé to muze jesté zvysit
pacientovy problémy. MR se proto vyslovné zaméfuje na
zvyseni sebejistoty a vnimani vlastni schopnosti. Jednim ze
zpUsobU, jak toho dosdhnout, je, aby lékafi pacienty a jejich
volbu dasledné respektovali. Pokud rozhodnuti o zméné
pfijde ze strany pacienta, okamzité bude jeho Usudek

sebejistéjsi, nez kdyby byla zména ulozena zveni.

Hlavnim principem MR je, Ze jednotlivci prebiraji
odpovédnost za své vlastni ¢iny. To je dllezité, pokud je
tfeba zménu pevné zakorenit, v klinickém prostfedi to ovsem
mUze byt obtizné, zejména pokud jde o zdravi pacienta. Je
vsak také dilezité vzit v Uvahu, ze pokud rozhodnuti zménit
chovani nevychazi od pacienta, jakakoli zména chovani

ma tendenci byt pouze kratkodoba. Respekt k pacientovi
pfispiva ke zvyseni jeho sebevédomi a mlze umoznit diskusi

o skute¢ném cili zmény chovani.

Pri diskusi o cilech s pacienty existuje mnoho technik, které
muze lékat pouzit ke zvyseni pacientova vnimani vlastni
schopnosti a jeho Sanci na Uspéch. Jednou z technik je
hledani minulych Gspécht. Pokud ma pacient Spatnou
naladu nebo trpi tzkosti, ¢asto vidi minulé udalosti velmi
negativnim pohledem. Pfeformulovani téchto myslenek
mUze byt uzite¢né. Pi diskusi o praktickych Gvahach
tykajicich se zmény chovani mudze lékaf pouzit techniky

k vétsi kreativité celého procesu, jako je napfiklad feseni

problém( nebo brainstorming:

¢ vytvofeni seznamu moznosti spolecné s pacientem (Iékar
muze pfijit s vlastnimi névrhy, jako napfiklad s technikami,

které vyzkouseli ostatni pacienti);
¢ vybidnuti pacienta k ohodnoceni seznamu;
¢ pacient si pak mize vybrat preferovanou moznost.

Je také dulezité, aby Iékafi byli realisticti a terapeutické
sezeni propojili se situacemi v redlném zivoté - jakkoli dobfe
pfipraveny plan nebude mit Zddny nebo jen maly pfinos,
pokud bude nerealisticky; Iékaf by mél naptiklad stanovit
spise mensi nez vétsi cile. Pacient se m{iZe rozhodnout,

Ze si preje, aby se sezeni zdcastnili i dalsi lidé, ktefi mohou
byt pro realizaci zmén v chovani duleziti, jako jsou pratelé

nebo pfibuzni.

Hodnoceni na skale, které bylo popsano vyse, mlize byt
uzite¢nym nastrojem, stejné jako stanoveni cild: stanoveni
explicitnich, realistickych cil( a rozdéleni velkych cilt na
mensi a zvladnutelngjsi kroky. UzZite¢né miize byt pouziti
jednoduchého vzorce zaméreného na cile a strategie. Jejich
sepsani je dalezité — funguji jako pfipominka a podporuji

vétsi pocit odhodlani a zavazku ke zméné.

Nékdy mize existovat prakticka pomoc, kterou pacienti
potrebuji; napfiklad znalost nékteré dovednosti, kterou
jim maze lékar vysvétlit, napt. néjakou novou dovednost,

na které potrebuji pracovat.

Vyvolani vlastni motivace je dilezitou soucasti zvySovani
vnimani vlastni schopnosti. Lze identifikovat Ctyfi typy

motivacnich prohlaseni (Miller a Rollnick, 1991):
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¢ Kognitivni rozpoznani problému (napf.,Asi je to vaznéjsi,
nez jsem si myslel.)

¢ Afektivni vyjaddieni obavy ohledné vnimaného problému
(napf.,To, co se mi déje, mi opravdu déla starosti.’)

e Pfimy nebo naznaceny zamér zménit chovani (napf.
,Musim s tim néco udélat”)

¢ Optimismus ohledné schopnosti se zménit (napft.,Vim,

ze kdyz se budu snazit, opravdu to dokazu)

Nékteré strategie pro ziskavani motivacnich prohlaseni

zahrnuji:

¢ rozpozndani problému (napf.,Proc si myslite, Ze se jedna
o problém?”),

¢ obavy (napf.,Co na vasem zplsobu uzivani 1ék dava
vzniknout obavam vasim nebo vasich blizkych?”),

e zamér ke zméné (napf.,Kdybyste byli 100% uUspésni a véci
fungovaly presné tak, jak byste chtél/a, co by se podle vas

zménilo?”),

e optimismus (napf.,Co vas podporuje v tom myslet si,

ze pokud se rozhodnete se zménit, tak to dokazete?”).
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4 JAK SE STAT ADVOKATEM ADHERENCE
PRI LECBE CF (KLICOVE DOVEDNOSTI
A CHOVANI)

4.1 Pochopeni vyznamu komunikace

V péci o pacienty s CF zavisi dosazeni pfedpokladané délky
Zivota na Uspésné adherenci pacientl a s tim spojenym
chovanim navzdory jejich zatézi lé¢bou. Pro mladé lidi
mohou byt konzultace slozité, jelikoz mohou mit odlisny
pohled na péci nez jejich rodice, coz podkopéva Uspésnou
komunikaci. Pfistup zaméreny na pacienty a na spolupraci

pfi konzultacich a fizeni &by se stava upfednostiiovanym
zpUsobem péce (Dwamena a kol., 2012; Stewart a kol.,

2003; Duff a Latchford, 2010). To odrazi kulturni zménu

v oc¢ekdvaném vztahu mezi pacientem a zdravotnickym
odbornikem a nové se objevujici dlikazy, Ze pfistupy
zamérené na pacienty jsou spojeny se zvysenou spokojenosti
a lepSimi zdravotnimi vysledky v porovnani s tradi¢nimi
konzultacemi vedenymi odborniky (Mead a Bower, 2002; Duff
a Latchford, 2010).

Souvislost mezi pacientem, ktery dodrzuje doporuceni
Iékare, a komunika¢nimi dovednostmi [ékare je v literature
dobie dokumentovana. Zpusob, jakym Iékaf s pacientem
komunikuje, ovliviiuje vysledek péce. Patii sem také
spokojenost pacientq, jejich zdravotni stav, vybavovani si
informaci a adherence. V letech 1949 az 2008 byla provedena
metaanalyza studii za ucelem zjisténi, zda existuje celkové
pozitivni korelace mezi komunikaci s Iékafem a adherenci
pacienta. Metaanalyza navic zkoumala vysledky studii, které
zkoumaly, zda 3koleni |ékai (i v komunikacnich dovednostech
mélo vliv na adherenci ze strany pacientd. Zolnierek

a Dimatteo (2009) zjistili, ze:

¢ ze 106 korela¢nich studii vSechny kromé dvou prokazaly
pozitivni korelaci mezi komunikaci Iékafe a adherenci

pacienta;

¢ pravdépodobnost, Ze pacient bude adherentni, byla 2,1krat
vyssi u téch, jejichz lIékar byl dobrym komunikatorem;
¢ 721 experimentalnich intervenci mélo skoleni [ékafe na

adherenci pacient pozitivni vliv;

¢ pravdépodobnost, Ze pacient bude adherentni,
byla 1,62krat vyssi, pokud lékat absolvoval skoleni

komunikacnich dovednosti.

4.2 Pochopeni tymovych faktor(

a intervenci

Tymy sdéluji pacientovi sva oCekavani. Pokud tym nastoluje
kulturu, ve které je dobra adherence normou, a pacienta
podporuje v tom, aby toho dosahl, socidlni normy centra CF
a o¢ekavani pacientl se méni. Dobrym piikladem je centrum
Minnesota CF Center ve Fairview, University of Minnesota
Amplatz Children’s Hospital, v Minneapolis. Toto stfedisko
pfipoutalo pozornost verejnosti, kdyz se zakladajici feditel
centra, pediatr Warren Warwick, stal predmétem ¢lanku ,The
Bell Curve’, ktery byl publikovan v ¢asopisuThe New Yorker
(Gawande, 2004). Tym minnesotského centra pouzil pfistup,
kdy sdélil, ze o¢ekava 100% adherenci, a zaroven zdlraznil,
ze k dosazeni tohoto cile je potieba spole¢né usili. Kromé

aktudini péce se tym zaméfil na:

¢ rozvoj dobrych komunikacnich dovednosti;
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e pravidelné sdélovani vysokych ocekavani

ohledné adherence;

e upfimny partnersky vztah mezi tymem a pacientem,
pokud je zjistén problém, a kreativni a flexibilni reseni

probléma.

4.2.1 Komunikace a spoluprdce

¢ Minnesotské centrum pfipustilo podstatny problém
spojeny se zdravotnickym prostfedim, ktery spociva
v tom, Ze pacienti a zdravotnicti pracovnici pouzivaji
slova rozlisnym zpGsobem. Zd{raznili srozumitelnost
a dulezitost jasného sdélovani informaci (,je nebezpecné
se cokoli domnivat... véem domnénkam naslouchejte
a vzdy si o nich promluvte”) a dllezitost informovani
o rizicich, coz pacientlim pomaha porozumét a cinit
informovana rozhodnuti. Zd{raziuji vyznam ziskani
kvalitnich informaci od pacientd/rodin v ramci

upfimného rozhovoru.

4.2.2 Adherence

Minnesotské centrum oteviené uznava realitu pacientovy
adherence a vyzev s ni spojenych, pficemz bere v tivahu
vysoké naroky na ¢as a Usili a non-adherenci povazuje za
normalni. Nendpadnym, ale velmi chytrym zplsobem mluvi

o non-adherenci jako o pacientové ,experimentovani”.

Pri veskeré komunikaci neustale zdUraznuji dalezitost
adherence a kladou velmi vysoké naroky na tym, pacienta

a rodinu.

,Pokud se personal CF o experimentovani pacientt
nezajima nebo jim nenasloucha... je tézké zlepsit Ié¢bul...

a dochazi k vyraznému zlomu ve spolec¢né bitvé proti CF"

4.2.3 Spoluprdci s rodinami

Minnesotské centrum podporuje Cestné a oteviené vztahy
s pacienty a ocekdva, Ze tyto vztahy budou recipro¢ni
(,Budete muset tvrdé pracovat, aby tato spoluprace

byla Uspésna’).

4.2.4 Uvedeni do praxe
| kdyZ mnoho intervenci ohledné adherence pacienty vede
jediny lékar, pro tymy existuje velmi dobrd pfilezitosti, jak

svlj pristup ke skupiné pacient(l preformulovat. Naptiklad:
1. Prijeti minnesotskych princip

2. Pri praci s détmi starsiho skolniho véku s nimi budte pfi
klinické konzultaci chvili o samoté. Cilem je vybudovat
u mladych lidi divéru, Ze s Iékafi mohou mluvit o samoté,

a zapojit je do konverzace o jejich zdravotni péci.

3. Identifikace pacientd, jejichz adherence je trvale
problematicka (a u kterych selhaly poc¢atecni pokusy
o feseni). Vytvoreni pravidelné (virtudlni) ,kliniky
adherence’, kterd probéhne nejméné jednou mésicné.
Muze ji vést poradce, ale fidit by ji mél advokat adherence,
kdy by mélo probéhnout posouzeni poznamek k ptipadtim
skupiny pacient(. Skupina zaméstnancd, ktera vede
,kliniku adherence’, by se méla skladat z co nejmensiho
poctu ¢lent sirsiho tymu CF a jeji slozeni by mélo byt co
nejkonzistentné&jsi (véetné psychosocialniho profesionala,

pokud je k dispozici).

4. Vytvoreni systému,klicového pracovnika®, pficemz advokat
adherence bude klicovym pracovnikem. Tento systém Ize
integrovat do ,kliniky adherence” nebo mize probihat
nezavisle v rdmci Sirsiho tymu CF. Advokat adherence poté

ponese odpovédnost za zavadéni podnétli adherence.
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Lze shrnout, Ze tyto povinnosti budou zahrnovat:

diskuzi a pochopeni problém{ souvisejicich s adherenci,
vytvoreni vztahu zalozeného na skutecné spolupraci,
stanoveni a odsouhlaseni cil( 1é¢by a spolupraci a podporu
pacienta v jeho Usili 0 zménu mezi navstévami kliniky

a hodnocenimi.

4.3 MR zalozeny na dukazech

Ti, kdo se podileji na vyvoji MR, se o hodnoceni zajimaji od
zacatku. Vzhledem k tomu, ze byl nejprve pfijat pro |é¢bu
probléma s alkoholem, rané prace se zajimaji zejména

o tuto oblast. Pfezkoumani 11 klinickych hodnoceni MR
publikovanych v roce 1997 dospélo k zavéru, ze se jedna

o ucinny, efektivni a adaptabilni terapeuticky styl (Noonan
a Moyers, 1997).

Tento zavér potvrdily i novéjsi studie a MR je nyni zavedenou
metodou lécby v pFipadé drogovych a alkoholovych
zavislosti a je stale oblibenégjsi i v fadé jinych obor(, véetné
zmény zivotniho stylu a dodrzovani pokynt u chronickych
onemocnéni. S tim, jak se pocet klinickych hodnoceni MR
zvysil, zvysila se i prileZitost statisticky sdruzovat rlizné
vysledky a vytvaret metaanalyzy. Metaanalyza MARMITE
(Meta-Analysis of Research on Motivational Interviewing
Treatment Effectiveness) (Hettema a kol., 2005) zahrnovala
72 klinickych hodnoceni ziskanych z oblasti zahrnujicich
nadmérnou konzumaci alkoholu (31), zneuzivani drog (14)
a spoluprdci pfi 1é¢bé (5). Celkem se klinickych hodnoceni
zUcastnilo 14 267 ucastnikd lé¢enych MR. Priimérna délka
MR nabizenych v téchto studiich byla pouze 2,2 hodiny.

Neprekvapuje, Ze zkousejici |ékafi zjistili, ze i¢innost MR

se mezi riznymi studiemi znacné lisila, ale byli schopni
dojit k zavéru, Ze pti pfidanim MR k aktivni |é¢bé dochazi
k masivnim a trvalym ucink(im. Déle poznamenali, ze MR
zvysuje retenci lé¢by, adherenci k [é¢bé a motivaci

vnimanou personalem.

Neddvna analyza (Lundahl a kol., 2013) zjistila vyznamnou
mirnou vyhodu MR (pravdépodobnost vyskytu 1,55).
Podobné jako ve vysledcich Hettemy a kol. (2005)

se ucinnost v rdznych studiich lisila. Napfiklad nebyla
prokézana uzite¢nost pfilécbé poruch pfijmu potravy,

ale MR vykazoval obzvlastni pfislib pfi snizovani virového
zatizeni HIV. Souhrnné Ize fici, Ze MR mél robustni pfinos
napfi¢ moderétory, jako jsou misto dodani a charakteristika

pacienta, a byl ucinny pfi kratkych intervencich.

Predchozi hodnoceni Lundahl a kol. (2010) pfineslo nékolik
zajimavych poznatk, véetné toho, ze ucinky MR mohou byt
dlouhotrvajici i po kratké intervenci a ze odborné pozadi
osoby, kterd MR provadi, ho nijak neovliviiuje (tj. nemusi to

byt psycholog).

Souhrn literatury tykajici se CF byl pfezkouman Duffem

a Latchfordem (2010), ktefi zjistili, Ze v souc¢asné dobé
existuje mnoho vysoce kvalitnich studii zahrnujicich
dospélé a détské populace v fadé klinickych oblasti, v¢etné
diabetu a HIV, a prace u pacientll s CF stéle probihaji. Bylo
také provedeno hodnoceni skoleni tymu CF v oblasti MR
(Duff a Latchford, 2013), které ukdazalo trvalé vysledky uceni
a zmény v praxi. Celkové je zfejmé, Ze MR je pfinejmensim

velmi slibnou intervenci.
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4.4 Rozvoj dovednosti v oblasti vyuky

a podpory ostatnich

Pochopeni, jak pfipravit a poskytnout skoleni, mlze
advokatlim adherence umoznit vytvéret Ucinné a efektivni
Skolici programy v centru CF a rozvijet dGvéru v hodnoceni

vysledkd uceni.

Pouzivaji Iékafi viibec MR? Pravdépodobné ne. Studie
rutinnich konzultaci zjistily, Ze bez $koleni |ékafi MR

nepouzivaji (Moran a kol., 2008), takze 3koleni je nutné.

Jednim z nebezpeci pii vedeni kratkého seminare MR bez
nasledného pokracovani je to, Ze se lékafi po skoleni po
kratké dobé od MR ,odtrhnou” a pfestanou ho pouzivat,

i kdyz mohou véfit v opak. Ve skutecnosti doslo ,k naockovani
proti dalsimu skoleni” (Miller a Mount, 2001). Proto je
nezbytné, aby se Iékaflim dostavalo spravného skoleni

a podpory.

Klicové prvky, které by mély byt soucésti skoleni MR, jsou
jiz zavedené. Zprava Health Foundation (2011) shrnuje
osvédcené postupy pfi Skoleni MR. Naznacuje, Ze i pomérné

kratké skoleni muze mit dlouhodobé ucinky, ale odbornici

nékteré slozitéjsi aspekty” Pokud jde o organizaci, je klicové:
e zaméfeni na zakladni filozofii a dovednosti,

e pfimérené trvani umoznujici zakotveni dovednosti,

e prilezitosti k procvi¢eni prostifednictvim hrani roli,

e prilezitosti pro pribéznou zpétnou vazbu a dohled.

Pfedchozi prace poskytujici $koleni v oblasti MR pro tymy
CF se tidila podobnymi pokyny, kromé posledniho (Duff
a Latchford, 2013).
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