TEORIE

JANIS M.: KOMPLIANCE (CAST II1.) — TEORETICKE
MODELY

SOUHRN: Jani§ M.: Kompliance (éast III.) — Teoretické modely.
PSYCHOSOM, 2012;10(3), S. 166-175

Pacienti povazuji své pripadné nekompliantni chovani za pomérné srozumitelné.
Zdravotnici je naopak cCasto vnimaji jako nepochopitelné. Védci proto objevuji rizné
teoretické modely, kterymi se snazi vysvétlit a predpovédét lidské jednani ve vztahu ke
zdravi. Mezi nejvyznamnéjsi vysvétleni nekompliantniho chovani patii ,model
zdravotniho presvédceni“, ,behavioralni modely“, ,transteoreticky model* a ,teorie
reaktance“. Kazdy z uvedenych pfistupt prispiva svym dilem k porozuméni chovani
pacienti (a také zdravotnikd, protoZe i jejich chovani lze se stejnou mirou vnimat jako
nekompliantni). VétSinu modeli spojuje neobvinujici pristup k nekompliantnimu
clovéku; optimismus, Ze neexistuje z hlediska kompliance zZadny beznadé€jny pacient, a
zajem o pacientova oc¢ekavani, predstavy, presvédceni a hodnoty.

PSYCHOSOM, 2012;10(3) Stranka 165



Klicova slova: kompliance, adherence, model zdravotniho presvédceni, transteoreticky
model, teorie reaktance

SUMMARY: Jani§ M.: Compliance (part III) — Theoretical models.
PSYCHOSOM, 2012;10(3), pp. 166-175

Patients perceive their non-compliant behavior as quite clear. On the other hand, health-
care providers often consider it to be incomprehensible. Therefore scientists think of
various theoretical models explaining patients” behavior and predicting it. Among the
most important explanations we can find the “health belief model”, “behavioral model”,
“transtheoretical model” and “reactance theory”. Each of these approaches contribute to
making patients” behavior more understandable (and health-care providers” behavior as
well, because it can be also perceived as noncompliant). Most of the models agree on not
accusing person of his/her noncompliant behavior. They are optimistic regarding the
success of the compliance promoting activities. And they are interested in patients’
expectations, ideas, beliefs, and values.

Key words: compliance, adherence, health belief model, transtheoretical model,
reactance theory

Uvob

Ackoliv se pacientiim zd4 jejich pripadné
nekompliantni chovani pomeérné
srozumitelné, zdravotnici je naopak
casto vnimaji jako nepochopitelné. Védci
proto objevuji rtizné teoretické modely,
kterymi se snazi vysvétlit a predpoveédét
lidské jednani ve vztahu ke zdravi.

BIOMEDICINSKY MODEL

Tento model je nejstar§im a zakladnim
zplisobem, jak porozumét problému
kompliance. Podle J. Krivohlavého
(2002) se zminovany model soustreduje
na piehled statisticky zjiSténych vztah
mezi riznymi demografickymi aspekty
(v€kem, pohlavim) a dodrzovanim
lééebnych  doporuceni. Podle B.
Blackwella (1997a) se soustieduje i na
faktory lécebného rezimu (vliv druhu

onemocnéni, vaznosti zdravotniho stavu,
pouzivanych 1éki, vedlejsich cinka,
pristupnosti 1é¢by, porozumeéni zpisobu
lééeni atd. na komplianci). Ve
zdlraznéni téchto skutecnosti spociva
prinos biomedicinského modelu.

Jeho nevyhodou je, ze vychazi z pojeti
experta (zdravotnika) a toho, kdo se ma
nechat poucit (pacienta). Nekompliance
miize byt pri této perspektivé vniméana
jako chyba pacienta (nedostatek jeho
porozuméni, motivace ¢  vile).
Predpoklady tohoto modelu také mohou
znesnadnovat vytvotreni terapeutického
vztahu mezi pacientem a zdravotnikem
(Leventhal et al., 1997).
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MODELY UCENI — BEHAVIORALNI MODELY KOMPLIANCE

Podle nékterych autori (DiMateo,
DiNicola, 1982) je pro pacienty casto
obtizné zménit své chovani ve prospéch
chovani kompliantniho, protoze jsou na
puvodni chovani dlouhodobé navykli.
Zména by pro né znamenala prekonat
mocnou silu zvyku. M. H. Becker a L. A.
Maiman (1980; in DiMateo, DiNicola,
1982) povazuji proto za nezbytné naudit
pacienta sebeovladani — tedy schopnosti
vzdat se takového chovani, jako je
prejidani, excesivni piti alkoholuy,
koureni ¢i nevhodné vyjadrovani emoci.
Sebeovladani je schopnost, kterou si lze
osvojit. Jakmile pacient vyjadii amysl
zmeénit své chovani a jeho odhodlani ke
zméneé je zfejmé, je potieba mu pomoci,
aby zménil své prostiedi (,to alter his
own environment“) a ziskal vladu nad
svym vlastnim zpeviiovanim (,,to control
his own reinforcement”) (DiMateo,
DiNicola, 1982).

Obé rady vychazeji ze zptsobu, jakymi
model uceni vysvétluje ne/komplianci
(DiMateo, DiNicola, 1982):

- klasickym  podminovanim -
napf. pacient, ktery ma problémy s
prejidanim, pociti touhu po

nekompliantnim chovani tehdy, kdyz
uciti vini  jidla; pacient S
problematickym uzivinim medikace mé
pokuseni si 1éky nevzit tehdy, kdyz ho
zaplavi jisty fatalismus vychazejici z
nespravného presvédéeni o 1écbé;

- operantnim podminovanim -
tleva od Dbolesti zplisobuje vétsi
komplianci s 1éky proti bolesti; uzivani
antacidi  ukonc¢i zZaludeéni potize
zptsobené urcitou medikaci a pacient
muize byt vice kompliantni v jejich
uzivani; vedlejsi priznaky snizuji
komplianci ohledné daného léku.

Pacientovo chovani je ovlivnéno tim, co
tomuto chovani predchéazelo, i tim, co po
ném nasledovalo (anebo co pacient
ocekaval, Ze bude nasledovat). V druhém
pripadé mtzeme mluvit o odménach a
trestech  nasledujicich po urcitém
jednani. Odmény a tresty mohou
nasledovat hned po chovani (pacient
bude vice kompliantni, bude-li za to
ihned pochvélen, druhymi ocenén,
zejména blizkymi lidmi, kdyz mu
kompliance pfinese prijemny zazitek,
kdyz se tim vyhne kritice), anebo po
uréité dobé (pacient bude vice
kompliantni s 1é¢bou, kdyz bude védét,
Ze se tim vyhne finanéni ztraté
zptisobené pripadnou pracovni
neschopnosti, naopak mtize byt
nekompliantni, kdyz mu hrozi ztrata
sekundarnich ziskd z nemoci atd.).

Modely uceni rovnéz zduraznuji
zjistovani, pozorovani a ovliviiovani
toho, co predchéazelo a co nasledovalo.
Nejen to — zaméfuji se i na miru
dovednosti a zdroji, které pacient
pottebuje, aby mohl byt kompliantni
(DiMateo, DiNicola, 1982).

Modely uéeni jsou oblibené v uvazovani
o komplianci (zejména kviili optimismu,
Ze vSe se da naucit a Ze neexistuje z
hlediska kompliance zadny beznadéjny
pacient, jakoz ani pacient liny ¢i
nemotivovany). Dalsi vyhodou tohoto
modelu je, zZe se soustieduje na
konkrétni lidské jednani (co pacient
déla, kdy, kde, s kym atd.) — vyhyba se
tak nepresnym a urazejicim
zevSeobecnénim (,nekompliantni
pacient®). Model uceni byva vsak i (¢asto
nespravedlivé) kritizovan za to, Ze
zjednodusuje slozitost lidské bytosti a zZe
navrhuje jednotny pristup ke vSem lidem
(Rapoff, 1999; DiMateo, DiNicola, 1982).
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MODEL ZDRAVOTNIHO PRESVEDCENI (,THE HEALTH BELIEF MODEL")

Model zdravotniho presvédéeni
(Rosenstock, 1966; in DiMateo,
DiNicola, 1982; Becker, 1974; in
DiMateo, DiNicola, 1982) tvrdi, ze lidé
vyhledavaji zdravotni péci a jsou s ni
kompliantni  pouze za  urcitych
specifickych podminek. A ty jsou
néasledujici (DiMateo, DiNicola, 1982):

- kdyz maji alesponn minimalni
zdravotni znalosti a minimalni motivaci
byt zdravi — kdyz si napt. délaji starosti o
zdravi svych blizkych, maji doma
teplomér, chtéji v pripadé potreby
navstivit 1ékate, uzivaji vitaminy, cviéi,
relaxuji atd. (,zdjem o zdravotni
problematiku  /vSeobecné/,  ochota
vyhledat 1ékarskou pomoc*“);

- kdyz véri, ze jsou zranitelni pro
pripadné hrozici onemocnéni — Ze by
naptf. mohli dostat néjaké nadorové
onemocnéni, Ze by se u nich mohl znovu
opakovat astmaticky zachvat a jiné
situace, které povazuji za vazné ve
vztahu ke svému zdravi i ve vztahu k
takovym socialnim skute¢nostem, jako je
ucast v praci, postaveni v rodiné atd.
(,presvédceni o své zranitelnosti,
presvédceni o vaznosti onemocnéni®;

- kdyz jsou presvédceni, Ze je
teoreticky mozné dostat nemoc pod svou
vladu a Ze i oni sami jsou toho schopni —
Ze je napt. lécba penicilinem schopna
odvratit revmatickou horecku a ze oni
jsou schopni takovou léébu absolvovat
(,presvédceni o ucinnosti 1écby, vira v
osobni zdatnost /self-efficacy/“ dle A.
Bandury /1977; in Donohue. Levensky,
2006/);

- a ze cena, kterou zaplati za tuto
1éébu (ve smyslu vynalozeného casu,
penéz, energie, strachu, studu, bolesti,
nepohody, rizika atd.), neni prilis vysoka
ve srovnani s prinosy oné 1é¢by — napft.
zvazuji, zda navrhovana vakcina je
bezpeénd, zda ji zaplati, zda nebudou
zakouset prili§ mnoho vedlejsich tc¢inkd,
zda nebudou muset obétovat prili§
mnoho ze svého volného ¢asu, zda to
nebude bolet atd. (,,cena 1écby, prinosy a
ztraty®).

Model zdravotnich presvédceni je v
oblasti vysvétleni nekompliance jednim z
nejcastéji prijimanych vykladt.
Kritizovan je ovsem také. Zejména proto,
ze vyzdvihuje podil rozhodovani na
komplianci, a tim jakoby pfehlizel podil
navykové slozky (kdy clovék jedna témer
automaticky — napt. u koureni, u ¢isténi
zubt). Je také kritizovan za samoziejmé
vyzdvizeni ,zdravi® jako nejvyssi
hodnoty a za spojeni vSech aktivit s touto
nejvyssi hodnotou. Zdravi ale nemusi byt
u vSech tou nejvyssi hodnotou a také
mnohé aktivity zdanlivé souvisejici se
zdravim mohou souviset s jinymi
hodnotami (dodrZovani zdravé vyzivy
pro zvySeni atraktivity, jogging pro
setkani s prateli atd.). V takovych
piipadech by se popisovany model
ukazal jako neuzite¢ny. Uvedeny model
rovn€z nebere v tvahu proménné z
lidského prostiedi, vSe spojuje jen s
hodnotou =zdravi - ackoliv napr.
nedodrzovani zdravi prospésnych aktivit
nemusi souviset s odmitanim zdravi jako
spiSe s bariérami v prostredi (c¢lovek
nejde béhat, protoze ovzdusi kolem je
znecisténé) (Clark, Becker, 1998).
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SEBEREGULACNI MODEL (,,SELF-REGULATORY MODEL")

Tento model povazuje pacienta za
jakéhosi ,védce“ ohledné sebe a svého
zdravi. Zminény ,,védec” si sdm pro sebe
formuluje hypotézy, jak funguje jeho
télo, jak na ného nemoc ptisobi a co ma
d€lat, aby zabranil nemoci nebo ji
vylécil. Pouzivd u toho svou ,logiku
zdravého rozumu®.

Model podtrhuje dilezitost kognitivnich
reprezentaci (predstav, presvédceni),
které si pacient zminovanou logikou
vytvaii. Soucasné zdiraznuje potiebu
shody mezi pacientovou predstavou o
nemoci, 1écbé atd. na jedné strané a
zdravotnikovou predstavou téhoz na
strané druhé — tvrdi totiz, Ze ¢im vétsi je
rozdil mezi jejich predstavami, tim je
nekompliance vyraznéjsi. Jako kli¢ové
pak zastdnci tohoto modelu vidi
postupné tvarovani toho, jak si pacient
interpretuje své zkuSenosti s nemoci. A
to v nésledujicich oblastech (Leventhal

et al., 1997):

- jak si vyklada své symptomy (a
jak je vlastné nazyva);

- v ¢em vidi pri¢inu svého stavu
(napf. u psychiatrickych poruch: je
pri¢éinou infekce? vrozena slabost?
chemicka porucha? prokleti?);

- co si mysli o priibéhu svého stavu
(napft. jak dlouho bude trvat; jak se bude
stav vyvijet béhem oné doby);

SOCIALNE KOGNITIVNI MODELY

Zda lidé dosahnout zmény svého chovani
a zda si tuto zménu udrzi, je ovlivhéno
také tim, co si o této zméné mysli (tj.
kognitivnimi faktory). Napt. podle G. C.
Davisona a S. Valinse (1969; in DiMateo,

- jak vnimd mozné somatické,
socialni i finanéni disledky toho, co se s
nim nyni d€je;

- v ¢em spatiuje moznou pomoc (a
zda mu mohou byt uZitecné pokusy
pomoci ze strany jeho samotného,
rodiny, blizkych ¢i zdravotnikd).

Je treba si uvédomit, Ze pacientova
presvédéeni jsou spiSe v case se
proménujicimi hypotézami nez trvale
platnymi zasadami. V kontaktu se
zdravotnikem se mohou proménovat,
sbliZovat s tim, ¢emu véfi zdravotnik. To
mize vést k vétsi komplianci.
Nekompliance je naopak plodem
rozporu mezi presvéd¢enimi zdravotnika
a pacienta. Je béZnym jevem, protoZe
pacientova presvédceni casto vychézeji z
mylnych — i kdyz pochopitelnych -
predpokladli napf. o tom, Ze nemoc je
jen  kratkodoba, c¢asové omezena
(pricemz ona miZe byt chronicka), Ze se
uc¢inek 1ékti poznd hned (v pripadé
antidepresiv to vSak mtize trvat i nékolik
tydnt, nez si na né télo ,zvykne“), ze
pri¢éinou bylo jen dasové nakupeni
stresu, kterého se muZe snadno
vyvarovat (v pripadé psychozy to ale
miZze byt endogenni proces) apod.
Presvédcéeni o nemoci ovliviiuji i to, jak
pacient vnima 1écbu. Pokud je
presvédéen, Ze nemoci netrpi (napf.
psychézou), pak nem&  potiebu
vyhledavat lékare — anebo ho od jeho
navstév odradi i nepatrny neuspéch
1é¢by.

DiNicola, 1982) hraje dutlezitou roli
skuteénost, komu lidé  priéitaji
rozhodujici podil na zmeéné svého
chovani — zda sami sobé€, nebo né€jakému
externimu  ¢initeli  (zdravotnikovi).
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Pokud sami sobé, vitaji pak mozZnost
participovat na 1éébé a jsou v udrZeni
zmény mnohem vytrvalejsi (miZzeme u
nich mluvit o vnitfnim misté fizeni —
Jocus of control“ — v otdzkach zdravi).
Pokud pricitaji podil na zméné zejména
externimu Ciniteli (zdravotnikovi), pak
jim vyhovuje 1é¢ba, kdy rozhodnuti
spocivaji spiSe na zdravotnikovi (vnéjsi
misto Fizeni v otazkéach zdravi).

Podobné vyznamné je i to, zda je pacient
prresvédéen, ze on sam dokaze zvladnout
situaci. Mluvime o tzv. ,self-efficacy”
(Krivohlavy, 2002; Bandura, 1977; in
Donohue, Levensky, 2006). Nestaci tedy
jen schopnost situaci zvladat, ale i
osobni presvédcéeni daného Elovéka, Ze
dokaze své schopnosti ucinné vyuzit.
Takovy clovek chape komplianci jako

TRANSTEORETICKY MODEL

VSechny zatim zminéné modely
predpokladaji, Ze pacient je pro lécbu
motivovany. Praxe v§ak ukazuje, Ze tomu
tak casto neni. Transteoreticky model
byl navrzen, aby prekonal limity
zminovanych teorii. Jeho pilifi jsou étyri
konstrukty = (Prochaska, Prochaska,
Johnson, 2006; Miller, Rollnick, 2003;
Prochaska, Norcross, 1999):

- faze zmény;

- zvazovani rozhodnuti, ambival-
ence ve vztahu ke zmén¢;

- self-efficacy;

- procesy zmeény.

Podle transteoretického pristupu
prochazi c¢lovék na cesté ke zmeéné
chovani (a takovou zménou je kazdé
kompliantni chovéni) péti fazemi:

- fazi prekontemplacni, kdy popira,
Ze by mél problém, a nechce se proto
zménit, nevidi negativa  svého
dosavadniho chovani, a pokud néjaka
vidi, tak je povazuje za bezvyznamna,

vyzvu (spiSe nez skutecnost, za kterou se
skryvd mnoho hrozeb), je vytrvaly a
hned tak jej néco neodradi. Mira self-
efficacy se u c¢lovéka vyviji v souvislosti s
tim, jak se mu daftilo prekonavat pro néj
obtizné tkoly a jak se totéz dartilo jeho
vzoriim, které mohl pozorovat (Rapoff,
1999).

M. A. Rapoff (1999) uvadi i kritické
pripominky vii¢i socialné kognitivnimu
pristupu. Zejména se pta (vzhledem k
vyuzitelnosti zminovaného modelu), zda
se self-efficacy da viibec mérit a zda se
da i néjak meénit. Zamysli se také nad
tim, zda socidlné kognitivni teorie
nepiehlizeji vlivy okoli.

vzdal se myslenky na zménu (aspon v
nasledujicich Sesti mésicich), myslenky
na zménu ho dokonce oslabuji vzhledem
k mnoha padim zpét do ptvodniho
chovani, které v minulosti zazil;

- fazi kontemplacni, kdy jiz zac¢ina
zvazovat prinosy a naroky zmény, ale
zatim precenuje ony naroky;

- pripravnou, kdy si pacient uz
planuje, Ze se v nejblizsich tficeti dnech
zméni, a zacind pro to dé€lat drobné
kricky;

- fazi jednani ¢i akce, kdy pacient
jiz jedna a déla ve svém chovani zmeény
smérem ke zdraveéjSimu zpisobu Zivota,
anebo je v uplynulych Sesti mésicich uz
udélal;

- fazi udrzovaci, kdy jiz vydrzel
jednat zdravéj$im zpisobem Zivota po
Sest mésici a vlastné se udrzuje pred
navratem do nizsich fazi.
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Vétsina pacienti je podle mnohych
vyzkumi (Prochaska, Prochaska,
Johnson, 2006) ve fazi prekontemplaéni
a kontempla¢ni. Zvazuji divody, proc¢
byt kompliantni ¢i pro¢ takovy nebyt. K
tomu, aby své chovani zménili, zatim
pripraveni nejsou. Kdyz tedy
navrhujeme pacientim, jaké zmény
svého chovani mohou ucinit, ¢asto se
mijime s hlavni potfebou vétSiny z nich
— potfebou zvazit plusy a minusy
pripadného kompliantniho chovéni, byt
otevieny vic¢i dtsledkim chovani
kompliantniho i nekompliantniho a
poznat né€koho, kdo jiz kompliantni je. A
pokud to navic c¢inime formou
prednasky, formou hrozeb nebo
nucenim ke kompliantnimu jednani,
mohou byt naSe snahy doslova
kontraproduktivni.

J. M Prochaska, J. O. Prochaska a S. S.
Johnson (2006) uvadéji jesté deset
zakladnich procesti, kterymi se lidé meéni
(napt. i smérem ke kompliantnimu
chovani). Autofi tvrdi o téchto
procesech, Ze vznikly ,vydestilovanim®

TEORIE REAKTANCE

Tato teorie vychéazi z premisy, ze kazdy
¢lovék méa pravo se rozhodovat o svém
chovani v konkrétni situaci. Anebo Ze
kazdy clovék alespon véri, Ze by to tak
mélo byt. Pokud dand osoba vnima
ohrozeni tohoto préava, reaguje snahou
ho opét ziskat. Jeji snaha je tim vétsi,
¢im vyznamnéjsi je pro ni situace, o
kterou jde, a ¢im vétsi moznost na
uspéch takového usili vidi. Pokud je ve
své snaze neuspésna, upada do stavu
bezmocnosti (Kuhlman, 1997).

Pokud zdravotnik nabizi pacientovi
né€jaka doporuceni, mohou nastat dvé
krajni situace:

toho nejspolehlivéjsiho z 24 hlavnich
terapeutickych systém. Mezi tyto
procesy zmény patii: zvySovani poznani
o komplianci; zazitek neprijemnych
stavi v pripadé nekompliantniho
chovani; zjisténi, jaky pozitivni vliv mé
moje kompliantni chovani na mé blizké;
ujasnéni si svych hodnot v zivot€, jejichz
dosaZzeni by kompliance mohla pomé4hat;
ucinéni zavazku pred druhymi, Ze budu
kompliantni; odménovani (se) za
komplianci; zkuSenost se vztahy, které
cloveka na této cesté podporuji;
propojeni nového chovani s ptijemnymi
podnéty; vlada nad podnéty, které by
mohly vést k nekomplianci; zjisténi, ze i
spolec¢nost podporuje komplianci.

Popisovany model je jednim z nejvice
uznavanych vykladi cesty ke
kompliantnimu chovéani. Je vSak i
kritizovan — napi. M. A. Rapoff (1999)
kritizuje jeho malou propojenost s
empirii.

- pacient prijima doporuceni, bere
na sebe roli pacienta a zdravotnikovi
prisoudi roli experta (pak se miZe
objevit mocna4 sila ,placebo efektu®);

- pacient citi ohroZeni svého
konkrétniho prava (¢imz se objevuje
mocna sila reaktance /nekompliance/).

Podle T. L. Kuhlmana (1997) reaktance
(nekompliance) neni (vétsinou)
osobnostni charakteristikou pacienta —
je spise plodem interakéniho procesu
(podobné jako placebo). Jeji sila je
nepiimo Umérnd mife svobody a
dobrovolnosti pacienta ve vztahu se
zdravotnikem. Objevuje se tehdy, kdyz
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jsou ohrozeny nékteré svobody a préava
pacienta — napt. tehdy, kdyz dochazi k
nesouladu ,nahledu“ zdravotnika a
pacienta a oba zminovani nedokaZou
spolu vytvorit neohrozujici vztah (dalsi
naznak toho, ze reaktance
/nekompliance/ je plodem interakcéni

vymény).

Kdyz ¢lovek prijima roli pacienta v urcité
1é¢bé, zda se mu (a mnohdy to tak i
byva), ze se vzdava nékterych svobod
(musi si sam sebe predstavovat jako
nemocného, musi dodrzovat dietu,

SOCIALNE PSYCHOLOGICKY MODEL

M. R. DiMateo a D. D. DiNicola (1982)
spatfuji  podstatu  kompliance ve
strukture a povaze vztahu mezi
zdravotnikem a pacientem. Kompliance
je podle nich procesem socialniho vlivu,
kdy pritomnost jedné osoby
(zdravotnika) ovliviiuje chovani jiné
osoby (pacienta).

Dalsi premisou tohoto modelu je
presvédceni, Ze pacienti se nepoddavaji
vlivu zdravotnika, jak by se na prvni
pohled mohlo zdat. Oba dva -
zdravotnik i pacient — se pokouseji
pomoci raznych strategii ovlivnit
vzajemné setkdni podle svych prani.
Chtéji, aby druhy acéastnik komunikace
prijal jejich pohled na zdravotnicky
problém. Jejich setkdni je vlastné
vyjednavanim — které casto neni
reflektované - z pozic rozdilnych
prredstav, hodnot, cilii, ocekavani apod.

ZAVER

Zjistujeme, Ze pacientovo jednani se s
radami zdravotnikd neshoduje, spise nez
shoduje (Levensky, Donohue, 2006).
Samotni pacienti povazuji své pripadné

absolvovat krevni testy, navstévovat
lékare, zazivat vedlejsi ucinky 1éku
apod.). Moznad casem nalezne jiné
hodnoty, které mu ty ztracené nahradi.
Do té doby ale setrvdA v roli
kompliantniho pacienta jen potud,
pokud bude presvédéen o smyslu
nabizené 1é¢by. Pokud se mu smysl 1écby
vytrati, bude usilovat o znovudosaZeni
svych svobod (dosaZeni pocitu, Ze je
zdravy, Ze muZe zit bez diet, bez krevnich
testli, bez navstév lékare, bez 1éku) a
nabizenou 1écbu ukonéi (Kuhlman,
1997).

Kompliance je pravdépodobnéjsi, kdyz
pacient a zdravotnik komunikuji, kdyz je
mezi pacientem a zdravotnikem divéra,
otevienost a nadéje. Rovnéz je dulezité,
aby lééba odpovidala pacientovym
predstavam a hodnotdm. Zadny pacient
nebude zachovévat zdravotnicka
doporucenti, o kterych si mysli, Ze nejsou
ucinna; ktera vedou k cili, jez pro néj
nema hodnotu; ktera jsou v rozporu s
tim, co si preje jeho rodina a pratelé; ¢i
jen kvili zdravotnikovi, kterého nema
rad a nevazi si ho.

Vyjednavani ma za cil uznat pacientovy
pohledy na 1écbu a zaangazovat pacienta
do jejiho planovani a uskuteénovani.
Tim je zajisténa i vétsi spokojenost obou
ucastniki komunikace, stejné tak jako
vétsi  pravdépodobnost  kompliance
(DiMateo, DiNicola, 1982).

nekompliantni chovani za pomérné
srozumitelné. Zdravotnici je naopak
¢asto vnimaji jako nepochopitelné.
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Je nékolik teorii, které se snazi vysvétlit
principy kompliance:

Biomedicinsky model (Blackwell, 1997a)
zjistuje vztahy mezi riznymi
demografickymi aspekty (vékem,
pohlavim) a dodrZzovanim 1ééebnych
doporuceni. Soustred’uje se i na faktory
1é¢ebného rezimu (vliv druhu
onemocnéni, vaznosti zdravotniho stavu,
pouzivanych 1ékid, vedlejsich ucinkad,
pristupnosti 1écby, porozuméni zpiisobu
l1é¢eni atd. na komplianci).

Modely wuceni (behavioralni modely
kompliance) vysvétluji ne/komplianci
klasickym a operantnim podminovanim.
Rovnéz zd@raznuji zjistovani,
pozorovani a ovliviiovani toho, co
takovému chovani predchazelo a co po
ném nasledovalo (Rapoff, 1999).

Zastanci modelu zdravotniho
presvédcéeni tvrdi, ze lidé vyhledavaji
zdravotni péci a jsou s ni kompliantni
pouze za  uréitych  specifickych
podminek: kdyz maji alesponi miniméalni
zdravotni znalosti a minimalni motivaci
byt zdravi; kdyz véri, Ze jsou zranitelni
pro pripadné hrozici onemocnéni; kdyz
jsou presvédceni, ze je teoreticky mozné
dostat nemoc pod svou vladu a Ze i oni
sami jsou toho schopni, a Ze cena, kterou
zaplati, neni prili§ vysoka ve srovnani s
prinosy oné 1é¢éby (Rosenstock, 1966; in
DiMateo, DiNicola, 1982).

Seberegulaéni model povazuje pacienta
za jakéhosi ,védce“ ohledné sebe a svého
zdravi. Tento ,védec“ si sdm pro sebe
formuluje hypotézy, jak funguje jeho
télo, jak na ného nemoc ptisobi a co ma
dé€lat, aby zabranil nemoci nebo ji
vylééil. Pouzivda u toho svou ,ogiku
zdravého rozumu“. Model podtrhuje
dtlezitost kognitivnich  reprezentaci
(predstav, presvédceni), které si pacient
zminovanou logikou vytvari. Model
soucasné zduraziuje potfebu shody mezi

pacientovou predstavou o nemoci, 1é¢bé
atd. na jedné strané a zdravotnikovou
predstavou téhoz na strané druhé
(Leventhal et al., 1997).

Podle socialné kognitivnich modela je
skute¢nost, zda lidé dosdhnou zmény
svého chovani a zda si tuto zménu udrzi,
ovlivnéna také tim, co si o této zméné
mysli (tj. kognitivnimi faktory) — napr.
komu pri¢itaji rozhodujici podil na
zméné svého chovani a zda jsou
presvédceni, ze oni sami dokazou situaci
zvladnout (Davison, Valins, 1969; in
DiMateo, DiNicola, 1982; Bandura, 1977;
in Donohue, Levensky, 2006).

Transteoreticky model upozornuje na to,
Ze mnozi pacienti zvazuji divody, proc¢
byt kompliantni, ¢i naopak nebyt. K
tomu, aby své chovani zménili, zatim
pripraveni nejsou. Kdyz tedy zdravotnici
navrhuji pacientim, jaké zmény svého
chovani mohou udinit, casto se mijeji s
hlavni potfebou vétSiny z nich -
potfebou zvazit plusy a minusy
pripadného kompliantniho chovéani, byt
otevieny vic¢i dtsledkim chovani
kompliantniho i nekompliantniho a
poznat nékoho, kdo jiz kompliantni je
(Prochaska, Prochaska, Johnson, 2006).

Zastanci teorie reaktance povazuji
nekomplianci nikoliv za osobnostni
charakteristiku pacienta, jako spiSe za
plod interakéniho procesu (podobné
jako placebo) mezi pacientem a
zdravotnikem. Sila reaktance
(nekompliance) je nepfimo imeérna mire
svobody a dobrovolnosti pacienta ve
vztahu se zdravotnikem. Objevuje se
tehdy, kdyz jsou ohrozeny nekteré
svobody a prava pacienta — napf. tehdy,
kdyz dochazi k nesouladu ,nahledu”
zdravotnika a pacienta a oba zminovani
nedokazou spolu vytvorit neohrozujici
vztah (Kuhlman, 1997).
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Badatelé  uprednostnujici  socialné
psychologicky model vidi podstatu
ne/kompliance v setkdni  mezi
zdravotnikem a pacientem. Oba dva —
zdravotnik i pacient — se pokouseji
pomoci raznych strategii  ovlivnit
vzajemné setkdni podle svych prani.
Chtéji, aby druhy acéastnik komunikace
prijal jejich pohled na zdravotnicky
problém. Jejich setkdni je vlastné
vyjednavanim — které casto neni
reflektované - z pozic rozdilnych
predstav, hodnot, cild, o¢ekavani apod.
Kompliance je pravdépodobnéjsi, kdyz
pacient a zdravotnik komunikuji, kdyz je
mezi pacientem a zdravotnikem diivéra,
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Do tisku zarazeno: 31. 1. 2012

otevienost a nadéje. Rovnéz je dulezité,
aby lééba odpovidala pacientovym
predstavam a hodnotdam (DiMateo,
DiNicola, 1982).

Kazdy z uvedenych pristupti prispiva
svym dilem k porozuméni chovani
pacientd (a také zdravotnikd, protoze i
jejich chovani lze se stejnou mirou
vnimat jako nekompliantni). Vétsinu
modeld spojuje neobvinujici pristup k
nekompliantnimu ¢lovéku; optimismus,
Ze neexistuje z hlediska kompliance
zadny beznadé€jny pacient, a zajem o
pacientova ocekavani, predstavy,
prresvédéeni a hodnoty.

Prace je rozdélena do 7 ¢asti, které postupné uverejnujeme
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