Univerzita Pardubice

Fakulta zdravotnickych studii

Komunikaéni dovednosti v praxi zdravotnického zachranate

Anastazie Horinkova

Bakalatska prace

2017



Univerzita Pardubice
Fakulta zdravotnickych studii
Akademicky rok: 2015/2016

ZADANI BAKALARSKE PRACE

(PROJEKTU, UMELECKEHO DiLA, UMELECKEHO VYKONU)

Jméno a piijmeni: Anastdzie Hofinkova

Osobni éislo: 714008

Studijnf program: B5345 Specializace ve zdravotnictvi

Studijn{ obor: Zdravotnicky zachranar

Nazev tématu: Komunika¢ni dovednosti v praxi zdravotnického zdchranafe

Zadavajici katedra: Katedra klinickych obort

Zédsady pro vypracovani:

1. Studium literatury, sbér informaci a popis soucasného stavu fesené problematiky.
2. Stanoveni cili a metodiky prace.

3. Priprava a realizace vyzkumného Setfeni dle stanovené metodiky.

4. Analyza a interpretace ziskanych dat.

5. Zhodnoceni vysledki préce.



-~ ] 1
Rozsah grafickych praci: DLe DOPORVCEN( VEDOULiHO
Rozsah pracovni zprdvy: 62 sRaN
Forma zpracovani bakalaiské prace: tist&na/elektronicka

Seznam odborné literatury:

1. VYBYRAL, Z. Psychologie komunikace. 2. vyd., Praha: Port4l, 2009. ISBN
978-80-7367-387-1.

2. MILKULASTIK, M. Komunikaéni dovednosti v praxi. 1. vyd., Praha: Grada
2010. ISBN 978-80-247-2339-6.

3. ANDRSOVA, Alena. Psychologie a komunikace pro zachranife: v praxi.
Praha: Grada, 2012. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-4119-2.

ISBN 978-80-247-4119-2.

4. WHO, MKN-10: Mezindrodni klasifikace nemoci a pfidruZenych zdravotnich
problémii. Desata revize, 2. aktual. vyd., Ustav zdravotnickych informaci

a statistiky CR, Praha 2008. ISBN 978-80-904259-0-3

5. BURNARD, P. Effective communication skills for health Professionals.
Springer; Softcover reprint of the original 1st ed. 1992 edition (1 Jan. 1992).
ISBN 978-0-412-40870-0.

6. GORDON, T., EDWARDS, W. S. Making the patient your partner:
communication skills for doctors and other caregivers, Auburn house, edited in
1997. ISBN 0-86569-255-6.

Vedouci bakalafské prace: PhDr. Zdenék Hrstka, Ph.D.
FVZ UO v Hradci Kralové

Datum zadani bakaldiské préice: 1. prosince 2015

Termin odevzddni bakaldiské prace: 9. kvétna 2017

prof. MUDr. Josef Fusek, DrSg. M an Pospichal
dékan vedouci katedry

g ; LS. gr/?-/r P
73

V Pardubicich dne 16. bfezna 2017



Prohlasuji, ze jsem tuto praci vypracovala samostatné. Vesker¢ literarni prameny i informace,

které jsem v préci vyuzila, jsou uvedeny v seznamu pouzité literatury.

Byla jsem seznidmena s tim, Ze se na moji praci vztahuji prava a povinnosti vyplyvajici ze
zakona ¢. 121/2000 Sb., autorsky zakon, zejména se skuteCnosti, Ze Univerzita Pardubice ma
pravo na uzavieni licenéni smlouvy o uziti této prace jako Skolniho dila podle
§ 60 odst. 1 autorského zakona, a s tim, Ze pokud dojde k uziti této prace mnou nebo bude
poskytnuta licence o uziti jinému subjektu, je Univerzita Pardubice opravnéna ode mé
pozadovat priméieny piispévek na uhradu nakladd, které na vytvoreni dila vynalozila, a to

podle okolnosti az do jejich skute¢né vyse.

Souhlasim s prezen¢nim zptistupnénim své prace v Univerzitni knihovné.

V Pardubicich dne 5. 5. 2017

Anastazie Hofinkova



PODEKOVANI

Dékuji plk. PhDr. Zdenku Hrstkovi PhD. jakozto svému vedoucimu prace za skvély ptistup,
bezproblémové konzultace, cenné rady a naméty. Podekovani patii také akademickym
pracovnikiim za teoretickou i praktickou piipravu k uspéSnému ukonceni studia, kterd
podporovala mij zajem o vzdélani a spoluzakiim za vytvotfeni dobrého kolektivu. Za dobré

zazemi a podporu dékuji také své rodin€ a nejbliz$im.



ANOTACE

Prace pojednavd o komunikacnich dovednostech zdravotnickych zéchrandit s vybranymi
skupinami pacientl trpicich demenci, schizofrenii, pacientii se suicidalnimi tendencemi a se
sklony k sebeposkozovani a agresivnich pacientd. Teoreticka ¢ast je zaméfena na komunikaci
a komunikac¢ni dovednosti, spojeni téchto dovednosti s praxi zdravotnického zachranare
amoznymi piistupy k vy$e zminénym pacientim. Obsahem vyzkumné c¢asti je dotaznik
a jeho hodnoceni, zaméfeny na danou problematiku a splnéni cild prace. Hlavnim cilem je
zjisténi miry zkuSenosti a zptisobu komunikace v praxi zdravotnickych zachranaiu v jednom

kraji s lidmi s vybranymi potizemi.
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TITLE
The communication skills used in practice by the paramedics
ANNOTATION

The thesis is dealing with the communication skills of paramedics with selected groups of
patients suffering from dementia, schizophrenia, suicidal tendencies, inclination towards self-
harming and aggression. The theoretical part is focused on communication and
communication skills, the combination of these skills with the practice of the paramedics and
possible approaches to the above-mentioned patients. The content of the research part consists
of questionnaire focused on the given topic and fulfillment of the targets of the thesis. The
main target is determine the level of experience and the way of communication in the practice

of paramedics in one region with people with selected problems.
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UvVoD

Zdravotnicky zachranaif musi bravurné ovladat technickou stranku své prace a veskeré
odborné intervence spadajici do jeho kompetence. Témito dovednostmi to ale nekonci,
neoddélitelnou soucasti tohoto povoldni jsou i1 dovednosti komunika¢ni. V nékterych
piipadech je komunikace s pacientem to jediné, co mize pomoci, stdva se nejdilezit¢jSim
,hastrojem* zachranafe, jindy ma komunikace pouze napomocny charakter. Nicméné je

neoddé¢litelnou soucasti nejen tohoto povolani.

Prace na zvolené téma ,,Komunika¢ni dovednosti v praxi zdravotnického zachranafe® je
vzhledem Kk omezenym moznostem rozsahu zaméfena na dovednosti zdravotnickych
zachranart jednoho vybraného kraje, a to s pacienty trpicimi demenci, schizofrenii, pacienty

se suicidalnimi sklony, sklony Kk sebeposkozovani a agresivnimi pacienty.

Inspiraci poskytl mimo jiné vyzkum uskute¢nény v letech 2000-2012, ktery se zamétoval na
zlepseni komunikace a vztahi mezi zdravotniky a pacienty, sledoval Groven komunikace,
budovani duvéry, spoluprace, sdilené porozuméni a dalsi mnohé faktory na skuteénych
pacientech. Vyzkumy probihaly v USA, Kanadé, Némecku, Velké Britanii, Turecku
a Nizozemi. Vyzkum byl provadén na studentech mediciny zriznych rocnikii a na
zdravotnicich. Byl zaméfen na tréninkové intervence a pohovory o dovednostech rozvijejicich
uroven komunikace s pacientem. V tvodu bylo také rozebirano velké mnozstvi literatury
tykajici se zdravotni péfe zamétfené pravé na rozvoj mezilidské komunikace. Dale bylo
poukazovano na diilezitost komunikace a vztahu s pacientem pro spravna klinické rozhodnuti
a 1é¢bu, nasledné tedy na pozitivni vliv k vétsi spokojenosti pacientd. V zavislosti na tom
demonstroval dilezitost vyuky téchto dovednosti na vysokych Skolach. V zdvéru byla
vyzdvizena prospéSnost tréninkovych intervenci zahrnujici skute€né pacienty i prospésnost
pohovorti, nicméné bylo také poukdzano na nedostatek ,,nemedicinské literatury a vyuky

téchto dovednosti. (Ross, 2013)

Otazkou pfistupu a komunikace zdravotnika k pacientovi se tato prace zabyva také, ale na
rozdil od vyzkumu je zaméfena na nékolik konkrétnich pacientti, na oblast jednoho kraje v
ramci CR a povolani zdravotnického zachranafe. Timto by se mélo docilit podrobné&jsich a
presnéjSich informaci tykajicich se komunikac¢nich dovednosti jednoho konkrétniho povolani

se specifickou skupinou pacienti.

12



Pro lepsi ptehlednost je v praci uveden obecny zdklad komunikace a profese zdravotnického
zachranare ve spojeni s komunika¢nimi dovednostmi. Dale je prace vénovana komunika¢nim

dovednostem s vybranymi pacienty.

Vyzkumna ¢ast je tvofena pomoci kvantitativniho Setfeni formou dotazniku a ma splnit

nasledujici cile:

- zjisténi miry zkuSenosti a zptisobu komunikace v praxi zdravotnickych zachranaia ve
vybraném kraji s lidmi s vybranymi potizemi,

- jakou dutlezitost ptikladaji zdravotnic¢ti zdchranafi komunika¢nim dovednostem ve své
praxi

- a jakym zpusobem své komunikacni dovednosti zdravotnicti zachranafi ziskdvaji, a

zda je to pro n¢ piinosem.

13



| TEORETICKA CAST

1 KOMUNIKACE

., Nelze nekomunikovat. Kazdé chovani je komunikace. A proto, Ze neexistuje nechovani,

nemiuize neexistovat komunikace. Paul Watzlawick. © (Mikulstik, 2010, s. 15)

Komunikace se fadi mezi zékladni Zivotni potfeby. Umoziiuje nadm se prosadit, porozumeét
a pomahat druhym. Je to lidskd pfirozend aktivita pouzivanad neptetrzité. Slovo pochazi

z latiny a znamena néco spojovat. (Mikulastik, 2010)

.,V psychologii jde také o vyjadrovani postojii k predmeétu, ke komuniké, ale i k prijemci
sdeleni. Jde o riznou uroven pusobeni, ovliviiovani znesnadnovani c¢i usnadnovani
porozumeni. Komunikaci je mozno oznacit jako dorozumivani.*“ Definic existuje mnoho, ale
dulezité je, ze je nutna k efektivnimu vyjadfovani a ze ptedstavuje prostiedek k vytvaieni

a ovliviiovani vztaht. (Mikulastik, 2010, s. 20)

Komunikace se odehravd ve dvou urovnich. Prvni urovenn se tyka obsahu sdéleni a jeho
pojetim. Druhym aspektem je vztahové troven komunikace, kdy jsou vyjadfovany vztahy
mezi t€astniky komunikace i vztah k tématu, a to na neverbalni urovni. Toto se samoziejmeé
projevuje i Vvkomunikaci zachranaie a pacienta. Pfi porovnani verbalni a neverbalni

komunikace dojdeme k pomé&ru 55 % : 45 %. (Mikulastik, 2010)

,, Druhii komunikace je velké mnozstvi, na zachranné sluzbé by se méla uplatiiovat predevsim
komunikace zameérna a védoma, kdy ma zdachrandr pod kontrolou to, co rika a jeho zpiisoby
ovliviiuji i zamér. Ddle kognitivni, raciondalni komunikace zamérena na logické argumenty
a racionalitu. Komunikace, ktera se miize objevit je i komunikace nezamérnd, kdy se

zdchranar prezentuje jinak, nez by chtél. Diivodem miize byt tréma, nebo jiné emoce.’

(Mikulastik, 2010, s. 31)

1.1 Verbalni a neverbalni komunikace

I kdyz je fe¢ vSeobecné povazovana za duleZitou soucast komunikace, je chapana jako
samoziejmost. Ani se nestava, ze by se védomé zdokonalovala, nebyva ji vénovana vétsi mira
pozornosti, ¢asu ani usili. Komunikace je pfejimana od rodic¢ii a ze socialniho prostiedi,

jakym je Skola a prevlada zde ndzor, Ze zdokonalovat ji maji pouze jedinci, kteti s ni maji

vvvvv
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zustava ,,nepovSimnuta® az do doby, kdy je tieba sdélit néco dulezitého, zaptsobit na lidi,
nebo je tieba se néjakym zplisobem pripravit, aby se omezila nervozita, strach z nezvladnuti
situace apod. V piipad¢, ze komunikace neprobiha dle ofekavani, muze to zptsobit deprivaci
a strach. Pfispiva k tomu 1 bolest ¢i jiné trauma a nevhodné chovani ze strany zdravotnikd,

jako je agresivni nebo manipulativni jednani. (Mikulastik, 2010)

Pii rozhovoru ve stejném jazyce nemusi nutn€¢ dochédzet k porozuméni. I pfes moznou
jednotnou formu vyuky jazyka jsou schémata mysleni jednotlivce rlzna, vnimani
I interpretace se tedy mohou také navzajem lisit. Toto odliSeni je dano riznou slovni zasobou,
schopnostmi, pocity i postoji, preferencemi a mnoha dal$imi faktory. ,,Dokonce i poradi slov,
struktura vét, at uz tmysind ¢ nevmysindg, vede K odlisnému chdpdni obsahu. Uspésnd
komunikace je zaloZena na védomé kontrolované volbé slov, na kvalitnim vnimani

vo6

komunikacniho partnera, na odpovédnosti a adekvatni flexibilite. ** (Mikulastik, 2010, s. 16)

Pro doséhnuti kvalitni Grovné komunikacnich dovednosti v pfipadé¢ daveéry ve vlastni
dovednosti a spolehnuti se sam na sebe, je dobré komunikaci 1épe porozumét a zvladat ji. A to
jak v situacich ,,obycejnych®, tak i v situacich, které si bézné neuvédomujeme, a predevsim

Vv situacich vyjimeénych. (Mikulastik, 2010)

Zkuseny zdravotnik se u¢i vénovat pozornost vSem 3 aspektim komunikace, kterymi jsou
aspekty jazykové (slova, fraze, metafory, aj.), paralingvistické (na¢asovani, hlasitost, ptizvuk,
plynulost atd.) a nonverbalni (mimika, gesta, dotek, pozice téla, blizkost, pohyb téla, o¢ni

kontakt apod.) (Burnard, 1992)

Paralingvistické aspekty verbalniho projevu dotvafri vyznam feceného konativnim prvkem
(tébnem feci, hlasitosti, zpochybiiovanim, potvrzovanim, i zaujetim postoje, sympatii, zlobou
atd.). Dulezita je i rychlost projevu — slozité a dulezité informace je dobré fikat pomaleji
a zfetelnéji. V profesi zachranafe 1 ve zdravotnictvi obecné je v popiedi 1 kvalita feci, ve které

jde o to, jak je informace srozumitelna a piesna. (Mikulastik, 2010)

Neverbalnimi projevy Casto zesilujeme verbalni sdéleni, nebo muze dojit K odporovani
(sdéleni je opacného razu nez neverbalni projev), nebo davame duraz ¢i dopliujeme
informaci. Mezi neverbalni fe¢ patii gestika, mimika, haptika, posturika, kinezika, proxemika
a mnoho dalsich. Nejvétsi vyznam maji svaly obliceje a hlavy, pohyby rukou, nohou a

celkova pozice téla. (Mikulastik, 2010)
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1.2 Funkce komunikace

Komunikace ma tadu funkci, pro zachranare patfi mezi nejpodstatnéjsi funkce informativni
(pfedavani informaci, faktl), funkce instruktivni (vysvétleni postupu prace apod.), funkce
pfesvédcovaci (v pripad¢ presvédCovani o nutnosti péce) a souvztaznost (davani informaci do

souvislosti pro lepsi pochopeni). (Mikulastik, 2010)
., Zdkladni schéma komunikacniho procesu zahrnuje:

1. vnimani dat — zalezi na sile podnétu (napr. jak zachranar zapusobi na pacienta), velky
vyznam zde hraje mira pozornosti a vyznam sdélované informace,

2. Vkladani zameéru a postoje — zamer zdravotnika musi byt jasny a vyjadreni spravného
postoje k pacientovi je také velmi diilezité,

3. sebereflexe, sebekoncepce — vnimdni viastni profesni role a podle toho urcitym
zpiisobem pusobit a vyvolavat pacientovy reakce,

4. soubor predpokladii, ocekavani a pravidel — naucené vzory chovani, pravidla, ktera

byla ziskana vychovou. ©“ (Mikulastik, 2010, s. 24)

1.3 Faktory ovliviiujici komunikaci, zpétna vazba

Komunikaéni prostiedi je dulezitym prvkem komunikace. Ve zdravotnictvi je to obzvlast
patrné. Pacienti se vétSinou nachédzi ve stresové situaci a v pfipadé nemocnice jim cizi
prostfedi jejich komunikaci jesté vice stézuje. Na komunikaéni dovednosti méd vliv mnoho
faktori, mezi které patii napt. Casova tisefl, prostor, kde komunikace probiha, emoce,
stereotypy a o¢ekavani chovani pacienta, jeho veék, dokonce i pozice z hlediska moci nebo
spolecenské role. (Mikulastik, 2010)

Cim je komunikace naro¢néjsi a ¢im déle trva, tim vétsi mnozstvi problémi a nedorozuméni
muze vzniknout. Tomuto ,,napomahaji“ tzv. komunikacni bariéry, které mohou byt interni
(dany osobnostnimi problémy — bolest, strach, zlost, tizkost atd.), nebo externi (z prostiedi —

cizi prosttedi, hluk, vizualni rozptylovani atp.) (Mikulastik, 2010)

Pfitomnost jinych lidi do zna¢né miry ovliviiluje komunikacni troven jedince, a to jak ve
smyslu zlepSeni, tak i zhorSeni. ,,Komunikacni dovednost je ovlivnéna socialnim kontextem

vnejsim i vnitrnim. *“ (Mikulastik, 2010, s. 21)

Pti davani zpétné vazby bychom se méli vyhnout soudcovskému nebo kérajicimu pristupu

a mé¢la by mit spise popisny charakter. (Mikulastik, 2010)
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., Postoje a presvédceni, utvarené, kdyz se urcité situace casto opakuji, stereotypni jednani,
miuiZe predstavovat riziko i pro profesi zdravotnického zdachranare. Patii sem postoje v minéni
a nazoru na urcité pacienty a predsudky vici nim, nebo i podcenovani urcitych pacientii.*
(Mikulastik, 2010, s. 62) Také stres muze na ¢ast lidi pusobit Spatné, 1épe feCeno

desorienta¢né a mize vést az k selhani pti komunikaci. (Mikulastik, 2010)

1.4 Nezdrava a patogenni komunikace

,Je komunikace vyvolavajici pocit tisne a neschopnost sdélovani a chapani. Miize byt
projevem dusevniho onemocnéni, nebo i clovéka poznamenaného nevhodnou vychovou.
Nezdrava komunikace se projevuje nedostatecnou flexibilitou, nedostatecnou prizpiisobivostt,
citlivosti, chdpavosti a porozuménim, extrémnim formalismem nebo extrémnim spontannim
chovanim, nezdjmem o lidi a jejich pocity, nerespektovanim jejich potreb, nebo naprostou

absenci humoru.* (Mikulastik, 2010, s. 239)

Obecné existuji nevhodné reakce naslouchajiciho, které se daji aplikovat i na zdravotnickou
zachrannou sluzbu. Patfi sem popirani pociti pacienta ve smyslu zdkazu vnimani situace
uréitym zpusobem, dale i Spatné hodnotici reagovani, zobectiovani situace, piedsudky

a neverbalni projevy. (Mikulastik, 2010)

Je mnoho lidi, ktefi maji psychické problémy charakteru nemoci, a neznamena to, Ze by
museli byt hospitalizovani v psychiatrické 1é€ebn€. Mnohdy ani nemusime poznat, Ze néjaké
problémy maji. Ale zptsob jednani s nimi vyzaduje odliSnosti ptizpiisobené onemocnéni.
S nékterymi pacienty neni béznd komunikace mozna. U téchto pacientii se projevuje
komunikace hystericka, fobicka, depresivni, paranoidni, zpomalena, ptekotnda a mnoho
dal$ich, které se fadi do tzv. patogenni komunikace. (Mikulastik, 2010) ,,Vyvarovat by se
profesionalni zachranar mél komunikaci negativni, agresivni, manipulativni, nebo pasivni.*

(Mikulastik, 2010, s. 32)

V prostiedi PNP mutize dochéazet k tzv. psychologické/psychogenni iatropatogenii, kdy ma
jednani zachranafe za nasledek psychické poskozeni pacienta. Muze byt zplisobeno
necitelnym obsahem sdéleni, nevhodné podanou informaci, zpiisobem komunikace obecné
apod. ,,U zdchranari by psychogenni iatropatogenii mohl vyvolat nezdjem o pacientovu
bolest, nerespektovani vaznosti situace, nevhodné vyroky typu: ,, Tu ruku uz asi nezachranime,
to je marné.“, , Ale prosim vas, to jste chlap, vidyt mate jenom zlomenou nohu, to je toho“,

A co byste chtel/a v tomhle veku? “ atp. “ (AndrSova, 2012 s. 42)
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Zde jsou uvedena n¢ktera z moznych psychogennich iatropatogennich poskozeni ze stran

zdravotnika dle Vymeétala (2003):

- pacient je nedostate¢né ¢i nesrozumiteln¢ informovan a zachranaf pouziva odborné
nazvoslovi, vyjadfuje se neadekvatné k pacientovu vzdélani, pii praci s pacientem
nemluvi,

- zdravotnik pacientovi néco vy¢ita, klade na néj pozadavky, které pacient neni schopen
splnit, pfi tom na tyto pozadavky klade velky duraz jako na nezbytnou podminku
zlepSeni zdravotniho stavu, nebo dokonce vyléceni. (,,No musite davat pozor, jinak to
nejde.”, namisto ,,Zkuste davat pozor.*).

- Pfi sdélovani informace je u pacienta vyvolan strach a obavy, aniz by mu zdravotnik
pomohl se s nimi vyrovnat, a navic pouzivd nevhodné ironie. (,,Je vam Spatné?
Nebojte, bude hut.*),

- pacient neni pfedem upozornén na bolestivé zakroky, obavy pacienta jsou pichlizeny

nebo neptesvédcive zlehCovany, coz mize pusobit traumaticky.

, Kazda komunikace pusobi bud psychoterapeuticky nebo psychotraumaticky. K takovéemu
déleni prispiva koncept evalvace a devalvace. Devalvace znamenda snizovani hodnoty druhého
cloveka, a to jak v ocich druhych lidi, tak i toho, S nimz jedndame. Ma vyrazné negativni viiv
na psychiku a miize se projevit ,, psychickou bolesti* ¢i pozdejsim traumatem riizné intenzity.
Evalvaci rozumime sdéleni kladného hodnoceni druhé osobé — to, co jeji pozitivni
sebehodnoceni a sebepojeti posiluje. V souvislosti s iatropatogenii a devalvaci vyvstava také
problematika viktimizace (z angl. , victim* = obét). V okamziku, kdy je pacient po
absolvovaném traumatu, néjakém konkrétnim aktu nasili (primarni viktimizace) znovu
poskozen, a to kviili Spatnému pristupu a komunikace ze strany zdravotnikii, psychologu,
policistit apod., nazyvame to sekundarni viktimizaci — druhotnym poSkozenim pacienta.
Sekundarni viktimizace je casto zapricinéna pocitem nespravedlnosti, nediistojnosti ¢i izolace

pacienta. Mluvime o tzv. viktimizacnich randch. *“ (AndrSova, 2012 s. 43 — 44)
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2 PROFESE ZDRAVOTNICKEHO ZACHRANARE A JEHO
OSOBNOST

,, Ohrozeni Zivota je v nasi kulture brano jako ohrozeni nejvyssi hodnoty, kterou vyznavame.
Vsechny nahromadeéné emoce pritomnych mohou dopadnout na bedra zdchranare. Ten je
V této situaci nucen vyuZit vysokou davku empatie a komunikacnich dovednosti nejenom
smerem k pacientovi, ale i Kostatnim ,,divikim*. Efektivni a empatickda komunikace je

nezbytnd a pomadhd pacientovi lépe krizovou situaci ,,ustat . “ (AndrSova, 2012, s. 40)

Zdravotnicky zadchranaf musi byt pfipraven téméi na cokoli a musi umét podat dobry odborny
1 psychosocialni vykon. Na fyzicky i psychicky narocné situace pii zachrané Zzivota, ale i
“obycejné neakutni* stavy, kdy se zméii fyziologické funkce pacienta a nasleduje odvoz do
spadové nemocnice. Existuje velké mnozstvi ndzort na to, jaky by mél zachranar byt, jaké by

m¢él mit dovednosti. (AndrSova, 2012)

Dovednosti, kterymi by mél zdravotnicky zachranat disponovat, se zabyvaji také Mucha
a Ertlova (2003) a fadi mezi né schopnost vhledu do dané situace, vysokou miru sebekontroly
a také efektivni chovani, pod které tedy spada verbalni i neverbalni komunikace, a tedy
I komunika¢ni dovednosti. Nad osobnosti a schopnostmi zachranate se zamysli také Sihelska
(2007) a zduraznuje vzdélanost, ctizadost, zdravé sebevédomi, moralni zralost, schopnost
komunikace a pedagogického pisobeni. Dale rozhodnost, obé&tavost, spolehlivost, trpélivost,

rozvazné ale 1 pohotové jednani.

Bydzovsky (2008) charakterizuje praci ZZS, HZS, PCR, do které mimo jiné fadi: poslani
a sebeobétovani, vysoké naroky na odbornost i osobnost, prace na delsi 1 nocni smény, cizi
pracovni prostiedi, hluk, Spatné pocasi a jiné fyzikalni faktory, castou improvizaci a feSeni
kritickych situaci, nepfedvidatelnost, setkdvani se se vSemi moznymi typy lidi a ohroZeni

zdravi, nepfiliSnou vdéénost lidi atd.

Velmi ptehledné charakterizovaly profesi zachranait také Spatenkové a Kralova (2009), které
definovaly 4 zakladni charakteristické soubory, a to: soubor odbornych piedpokladi
objektivné dolozitelnych (napt. dosazené vzdélani, konference a jina Cinnost v oboru), dale
soubor vlastnosti (dan zpisoby chovéani), pak také soubor vykonovych schopnosti
(pracovitost, hbitost, pozornost, zrucnost, Kreativita apod.) a nakonec schopnost tymové

spoluprace.
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3 KOMUNIKACNI DOVEDNOSTI ZE STRANY
POMAHAJICI PROFESE

Zpisobem komunikace mize nejen odbornik velkou mérou ovlivnit psychiku pacienta a jeho
celkovou pohodu. Otazky, vyznamnost sdéleni, ignorace, bagatelizace, nevhodné reakce typu
podivovani, to vSe ovliviiuje konstrukci vyznamu nemoci v mysli pacienta. Psychicky stav

pacienta muze jak zlepsit, tak zhorsit. (Vybiral, 2009)

K dalezitym komunikacnim dovednostem patii 1 kvalitni naslouchani pacienta.

S naslouchanim je spojeno zaméfeni pozornosti ,,ven* a ,,dovniti* (tedy na pacienta a na své

myslenky), které je pro efektivni naslouchani nutné ovladat a umét vyuzit. Mezi nejcastéjsi

problémy omezujici efektivni naslouchani patii stres a tzkost zdravotnického pracovnika,
“e

nedostateéna pozornost k pacientovi a soustfedéni pozornosti spiSe ,,dovniti nez ,,ven®.

(Burnard, 1992)

Gordon (1997) upozoriiuje ve své publikaci na nedostatky komunikace ze strany pomahajici
profese, chovani, kterym své pacienty ,,umlcuji* a fadi mezi né predevsim vyuzivani vysoce
technického jazyka, sledovani hodin jako upozornéni na nedostatek casu, mumlani,
pferuSovani pacientovi fe¢i, urychlovdni vySetfeni, ignorovani pacientovych otazek,

ukazovani nezajmu a nepozornosti.

,, Komunikace s pacienty v PNP ma oproti klasické komunikaci sva specifika. A je, jak jinak,
a diistojnosti. Jestlize klademe pri standartnich podminkach zdravotnické praxe maximalni
dilraz na partnersky pristup (pacient je aktivnim ucastnikem, je respektovdin, neni
zdirazinovan rozdil zdravotnik — pacient), je mozno v PNP vV pfipade ohrozeni Zivota vyuzit
| pristup paternalisticky — tedy prevzit veleni a kompetence do svych rukou a proti vili
pacienta. Tento postoj se ale nesmi stavat normou ¢i samozirejmym chovani zachranare, mél
by byt vyuzivan jen v pripadech nezbytné nutnych a jinak neresitelnych — kdyz pacient
ohrozuje sebe ¢i okoli, pokud partnersky pristup nevede ke spolupraci pacienta a zachrané ci
obnové zdravi. Oba pristupy maji své nevyhody a limity vyuziti nejenom vzhledem k situaci

a zdravotnimu stavu pacienta, ale i vzhledem k osobnosti pacienta. *“ (AndrSova, 2012, s. 40 —
41)
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Ve zdravotnictvi nachazi své uplatnéni reflektivita a empatie, které zajistuji naslouchani
pocitiim, porozuméni druhému a umoznuji davat zpétnou vazbu. ,Je fo poslouchadni nejen
usima ale i ocima a srdcem.“ (Mikulastik, 2010, s. 92) Toto naslouchani ma své faze, do
kterych patii identifikace emoci, kde odhadujeme emoce pacienta a vyslechnuti v§ech fakta se

snahou porozumét v§em souvislostem. (Mikulastik, 2010)

A pravé emoce a tzv. emocni inteligence ma zde velky vyznam a uplatnéni. Emocionalni
inteligence je schopnost rozpoznat pocity, posoudit, které a jak uc¢inné sdélovat ve vhodnych
situacich. Pfinosem je zde hlavn¢ ,,emoc¢ni kompetence", kterd zahrnuje povédomi o vlastnich
emocich, schopnosti rozpoznat a soucitit s emocemi pacientli, uvédomovat si dopad naseho

projevu emoci na ostatni apod. (Wood, 2008)

3.1 Presvédcovani

Pii setkani sur€itymi pacienty muize zdravotnicky zachranat vyuzit 1 presvédCovani.
PresvédCovani je formou ovliviiovani. Presvédcuje se uz vzhledem, celkovym jednanim,
pohledy (tedy mimikou), nicméné byt v roli presvédCovaného neni ptijemné, kazdy je radéji
vroli presvédCovatele. Zajimavé jsou vysledky, které provedl Jaro Kiivohlavy (1988).
Naptiklad v nemocnici, kde 1€kat vénuje vice pohledl pacientovi, ktery trpi, se snizuje bolest

a pocit utrpeni. Tyto neverbalni signaly puisobi jako placebo. (Mikulastik 2010)

»Zdravotnicky zachranatf by mél ve svych pacientech nejen pii pfesvédcovani vzbuzovat
vérohodnost a divéryhodnost, kterou ziskavd svou profesionalitou (je “expert” ve svém

oboru), etickym chovanim a moralkou a zkuSenostmi. (Mikulastik, 2010)

3.2 Komunikace s rodinnymi piislusniky

Pokud ma zéchrandtf moznost komunikovat s rodinnym pfislusnikem pacienta, mize to byt
vyhodou 1 nevyhodou. Zalezi na mnoha faktorech, od druhu postiZzeni zdravi pacienta, ptes
osobnost dané¢ho rodinného piislusnika az po schopnosti predavat, pro nas validni, informace.
S rodinou je tieba pocitat, brat ji v potaz a vyuzit socialni i emocni inteligenci a komunikaéni
dovednosti k efektivni komunikaci. (AndrSova, 2012) To pak mize pomoci ke spravné
diagnoéze 1 dalSimu postupu, 1écbé 1 péci. Zdanlivé nepotiebné informace pro PNP se tykaji
socialntho zdzemi a Zivota pacienta, jeho vztahy s danymi rodinnymi pfisluSniky. (Jirdk,

Holmerova, Borzova, 2009)
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3.3 Agresivni pacient

., Pri zasahu zdravotnické zachranné sluzby je komunikace casto obtizna a objevuji se
probléemy, jakym je napriklad agresivita. Nemusi byt pouze fyzického razu, agresivni
komunikace se projevuje vulgarismy, panovacnosti, sarkasmem i ironii s cilem deprimovat

druhou osobu. Agresivni ¢lovék miize byt nezdrzenlivy, nevybiravy a arogantni. “ (Mikulastik,

2010, s. 228).

Agresi (a nejen té&) vSak mize predchazet i ,,obycejny konflikt*. Konflikty mohou byt brany
jako prilezitost k identifikaci problému, které¢ je tieba vyfesit, ale pokud se tak ned¢je,
podporuje to nespokojenost, deprivaci, odpor, nebo hnév. Nevyjasnéné konflikty mohou
vyustit v nepfijemny boj s agresi. Toto nebezpeci a moznost konfliktu je pfitomno tedy
I v ramci komunikace mezi zdravotnikem a pacientem. Prizkum, ktery studoval pfipady, kdy
byli 1¢kati Zalovani za Spatné praktiky, zjistil, Ze téméf dvé tietiny z zalovanych pfipustilo, Ze

by se dané pochybeni vyrazné snizilo prostym zlepSenim komunikace. (Gordon, 1997)

Agresivni lidé maji tendenci opustit, alespon na piechodnou dobu, své agresivni chovani,
pokud se snimi o jejich chovani hovofi. Pfi¢iny tohoto chovani mohou byt biologické,

psychické i socialni. (Mikulastik, 2010)

3.3.1 Zasady v pristupu a komunikaci s agresivnim pacientem

K potlaceni nebo i zamezeni vzniku napéti a agrese je tfeba dobra komunikace v tymu
zdravotnikd, jejich osobnost a momentalni ,nastaveni®. Ukol je tedy jasny — nenechat se
stthnout a vyfesit celou situaci s ohledem na individualitu pacienta tak, aby nejlépe zadna
agrese nevznikla. Ktomu muze dopomoci i pochopeni aktudlniho socialniho nebo
ekonomického zafazeni pacienta ve spole¢nosti, uvédoméni si a predvidani reakce nejen

pacienta, ale i jeho okoli. (Netusilova, Brecka, 2015)

V posledni dobé& se agrese stava celkem castym problémem a nejcastéji se jedna o agresi
verbalni. Nicméné setkani s jakymkoli agresivnim pacientem je pro zachranafe stresujici a
komunikace ma zde sva celkem piisna pravidla. AndrSova (2012) uvadi pravidla pro chovani

a komunikaci pravé s timto pacientem a zmifuje zde:

1. zhodnoceni situace — mozné ohrozeni, bezpecné¢ pracovat ve dvou, vstupovat do
mistnosti také s kolegou/kolegyni, myslet na moznost dovolani PCR. Do zakladniho

zhodnoceni patii opatrné pohledy do oc¢i (ne pfilis dlouho a upfeng), sledovat
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nervozitu, rozrusenost a predméty, které pacient drzi nebo se nachdzi v jeho blizkosti,

a které by mohl pouzit jako zbran.

2. Pozorné sledovani chovéani a projevl pacienta od mimiky, pfes pohyby a zplsob

komunikace.

3. Hlidat si moZnost ustupu z prostoru, ale ,,nezahanét do kouta“ pacienta, ktery by pak
mohl byt agresivnéjsi. Dulezitd je i bezpecnd vzdalenost od agresivniho pacienta.
Pokud bude vyhodnoceno, ze je pfilis nebezpeéné agresora oSetfit, je tieba drzet si

odstup minimaln¢ na délku paze.
4. Nenechat se vyprovokovat, tedy nebyt také agresivni.

5. Peclivé si promyslet kazdé slovo, které by mélo byt smérem k agresivnimu pacientovi

feeno. Zasada je mluvit normalné rychle, bez emoci, v klidu, s nadhledem.

6. Projevit zajem, nekritizovat, nehodnotit a nezesméSiiovat pacienta. Postaveni

zachranafe musi byt v komunikaci rovnocenné (hlidat si stejnou troven o¢i apod.).
7. Snaha o nalezeni pfiiny agrese.

8. Peclivé veskeré agresivni projevy (verbalni i neverbalni, vyhroZzovani atd.) uvést

v dokumentaci.

9. Pozorné sledovéani chovani a projevil pacienta od mimiky, pfes pohyby a zplsob

komunikace.

3.4 Pacient trpici schizofrenii

. Z Siroké oblasti psychéz je nejzndméjsim dusevnim onemocnénim schizofrenie. Clovék
postizeny schizofrenii opousti nazory na realitu, které sdileji ostatni lidé a zacina svet videt
Zjiného, “chorobného‘ uhlu pohledu, z néhoz jako by nebylo navratu. Miize slySet hlasy
(auditivni halucinace), které v ném vyvolavaji silnou uzkost a zmatek. Nemocni také casto
nevidi jako nemocné sebe, ale druhé lidi, trvaji na svém hledisku. Jini nemocni trpi naopak
tim, Ze si uvedomuji, jak moc se odlisuji. Ostatni lidé je v komunikaci nechapou, vysmivaji se

V¢

Jjim nebo je neberou vazné . (Vybiral, 2009, s. 247)
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Dle mezinarodni klasifikace nemoci se onemocnéni Schizofrenie fadi pod F20, nicméné ma
vice druhd, napf. paranoidni, hebefrenni, katatonni, postschizofrenni, rezidudlni, nebo
simplexni. Schizofrenie obecné ma urcité znaky, mezi které se fadi slySeni, nebo vysilani
myslenek, hlasové halucinace a halucinace vyskytujici se trvale nékolik tydn ¢i mésici,
trvalé bludy, irelevantni fe¢, neologismy, napadné zmény v chovani (ztrata konicka,
bezcilnost, socidlni izolace) a dalsi. M4 také rtizny prubéh od chronického, ptes ataky rizného
typu, remise, ¢i kratkodobé trvani (pod 1 rok). Nékdy je dilezité priznaky schizofrenie odlisit
od jinych, naptiklad u paranoidni schizofrenie je nutné odliSit paranoiu od stavu pfii epilepsii

nebo pfi uzivani drog. (WHO, MKN-10, 2008)

3.4.1 Zasady v pristupu a komunikaci s pacientem trpicim schizofrenii

, PFi vykonu povolani zdravotnického zdchranare se Ccasto s pacienty dostavaji do
abnormalnich situaci. V techto situacich, at uz jde o trauma, subtraumata, onemocnéni,
nezvyklé prostory, nebo jiné situace, které nejsou pro zdachrandre nebo pacienty normalni, se
objevuje i abnormdlni komunikace. V tomto pripadé je tato abnormdalni komunikace

povazovana za zcela normalni.* (Vybiral, 2009, s. 254 — 255)

Zavazna porucha nebo dusevni onemocnéni, kterym schizofrenie je se mimo jiné projevuje
také Spatnou (patologickou) komunikaci. Klasifikace této komunikace spada pod klinickou
psychologii. Psychicky naruSeny pacient je ,normdlni“ komunikace schopen pouze na
omezenou dobu. Nasleduje ptetizeni podnéty, nebo pocit uzkosti a paniky, tendence utéct do
svého vnitfniho svéta, coZ zabrani jakékoli komunikaci. Pak je snaha s timto pacientem
komunikovat v klidu po néjakou dobu neuspésna. Nejveétsi potize s tim maji lidé trpici nemoci
z okruhu psychotickych stavli, do kterych se fadi pravé i schizofrenie. Tyto projevy
znemoznujici komunikaci se mohou objevit 1 u lidi zdravych, nicméné zdravému clovéku se

relativné snadno a rychle podafi vratit se zpét na normalni uroven. (Vybiral, 2009)

. Mezi faktory ovliviiujici pacienty trpici schizofrenii patii vztah, ktery si vytvori odbornik
pacientovi, jaky rozhovor spolu vedou, zda odbornik podnécuje k uvolnenému vnimani

pacienta, sugesce, schopnost poradit a dalsi. “ (Vybiral, 2009, s 259 — 260)

Hell a Fischer-Felten (1997, s. 95) napsaly: ,, Schizofrenni pacienti neztraceji velkou citlivost
a pozorovaci schopnost, a to i kdyz jsou vSemozné postizeni... Schizofrenni pacienti maji
velmi vyvinuty cit pro nepravost a necestnost, na coz casto reaguji nediiverou a obrannym

vyhybanim se kontaktu. Naproti tomu oteviFenost a jasnost jim dodava jistotu. Tak jako jsou
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zranitelni na kritiku, a kdyz nejsou brani vazné, tak jsou vaimavi na uznani a souhlas. *“ Autoti
doporucuji chovat se k pacientovi se schizofrenii tak normalnég, jak to jen jde a jako hlavni
zasadu vyzdvihuji jasnost a srozumitelnost feci. Pacient trpici schizofrenii se Casto vyhyba
komunikaci z davodu piehlceni podnéty a neschopnosti je zpracovat. Pacientova komunikace
se projevuje i pseudohumorem, kterym se chtéji chranit, nebo tzv. slovnim salatem, kterym se

také vyhybaji odpoveédnosti za své sdéleni. (Vybiral, 2009)

Existuji urcCité zasady pii komunikaci stimto pacientem. V uvodu je dilezité pacienta
uklidnit, navodit atmosféru bezpeci, byt zdvoftily, ptat se na obtize. Teprve potom ma zahajit
vlastni fe¢. Rozhovory s pacienty jsou obtizné, protoze odbornik rozhovor zjevné vede, tidi
interakci a mé ho mit pod kontrolou. Jaro Kiivohlavy (2002) déli své pacienty na dobré a
Spatné, kde dobry je ten, kdo se moc nepta a plni ptikazy. Z hlediska zdravotnikd je zddouci
spiSe pasivni dodrzovani uréené hierarchie v rozhovoru nez rovnocenny dialog. V piipadé
psychickych nemoci je dilezité nevidét v pacientovi jen “ptipad®, ale navazat s nim kontakt

jako s ¢lovékem, ktery v nékterych smérech vi vic nez odbornik. (Vybiral, 2009)

Velmi dulezita je empatie, autenti¢nost, upfimnost. Zdlraziuje se navazani “lidského* vztahu
a vyhybani se predsudkiim, které¢ komunikaci zjednodusuji, ale nepoméahaji diagnostice ani
léébé. Nepomaha ani odborny Zzargon, ktery depersonalizuje pacienta, prozrazuje
profesiondlni pfeziravost, deformaci povolanim, ziZeni pohledu nebo tzv. vyhoteni lidskosti.

(Vybiral, 2009)

3.5 Pacient trpici demenci

Demence je celosvétové velmi casté onemocnéni, dokonce Castéjsi nez diabetes mellitus
a cévni onemocnéni. Celkovy pocet pacientd s timto onemocnénim se odhaduje na 100 000. U
osob nad 85 let se vyskytuje u 30 — 50 % jedincd. VEk je tedy vyznamny faktor ovliviiujici

vyskyt demence. (Jirdk, Holmerova, Borzova, 2009)

Demence je syndrom, charakteristicky soubor ptiznakd riznych pricin, kterych je vice nez 60.
S rozvojem tohoto onemocnéni je prakticky vzdy spojovana Alzheimerova choroba, nékdy se
Demence rozvine na podklade jinych, ne tak béznych onemocnéni, jako napt. AIDS. Jsou to

poruchy, u kterych je porusena nebo snizena uroven nékterych funkci. Jirdk, Holmerova,
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Borzova (2009) uvadi 3 zakladni, mezi které patii:

1. kognitivni funkce a pamét (pozornost, vnimani, torba a porozuméni fe¢i, vykon —
motivace, planovani, provedeni ¢innosti, ucelné jednani apod.),
2. aktivity denniho Zivota,

3. behavioralni a psychologické funkce (poruchy emoci, chovani, cyklu spanku a bdélosti).

K postizeni téchto funkci dochazi onemocnénim mozku, kvalitativni Groven védomi vSak

zustava neporusena. (Jirdk, Holmerova, Borzova, 2009)
,,Demence Ize podle priciny délit (ne zcela presné a ostre) do dvou skupin:

1. demence, které maji za podklad atroficko-degenerativni proces mozku

2. demence symptomatické (sekundarni), které maji za podklad celkova onemocnéni,
infekce, intoxikace, urazy, nddory, cévni poruchy, metabolické zmény a jiné poruchy
postihujici mozek. Symptomatické demence Ize jesteé délit do dvou podskupin:

- demence vaskularni (na podkladé poruch mozkovych cév, mozkového krevniho
zasobeni)

- ostatni symptomatické demence“ (Jirdk, Holmerova, Borzova, 2009, s. 19)
Toto onemocnéni se da také rozdélit do 3 stadii:

1. pocatecni stadium se vyznacuje relativni sobéstacnosti pacienta, ktery prozatim
nepotiebuje dohled trvalého charakteru,

2. stadium rozvinuté demence je vétSinou dlouhé obdobi, kdy uz se sobéstacnost
postupné zhorsuje, ptibyvaji i kognitivni a psychologické ptiznaky demence, a tak je
nutna témef nepietrzitd péce a dohled,

3. stadium tézké demence, ptfi kterém je nutna neptetrzitd 1ékarska, oSetfovatelska

a psychologicka péce. (Jirdk, Holmerova, Borzova, 2009)

MV

Nejznaméjsi pricina zpisobujici demenci, tzv. Alzheimrova choroba je klasifikovana dle
MKN 10 zroku 2008 pod kdédem G30 a rozdélena do 4 druhti (1. sranym pocatkem,
2. spozdnim pocatkem, 3. jind specifikovana a 4. nespecifikovand), Jirdk, Holmerova,

Borzova (2009) uvadi, ze je tato pri¢ina nejcastejsi, a to minimalné v 50 %.
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3.5.1 Komunikace s geriatrickymi pacienty
Protoze vétSina pacientl trpicich demenci jsou zaroven i pacienti geriatriti, plati zde
i pravidla pro komunikaci pravé s nimi. Narodni rada osob se zdravotnim postizenim CR

(2006) vydala doporuceny zpisob komunikace v tzv. desateru obsahujicim nasledujici:

.- PFi komunikaci omezujeme rusivé a rozptylujici vlivy prostiedi (napr. rozhlasové vysilani),
ujistime se, Ze pacient dobre slysi, Ze md spravné nastaveny kompenzacni pomuicky

(naslouchadla) a ze netrpi komunikacni poruchou ve smyslu afazie,

- Pacienta povzbuzujeme vlidnym zdajmem, usilujeme o klidné chovani a pozitivni vyraz,

omezujeme prudké pohyby a prechdzeni, zustavame v zorném poli pacienta,
- Mluvime srozumitelné, pomalu a v kratkych vetdach,

- V hovoru se vyhybame odbornym vyrazim, Zargonu, ale i frazim ¢i ironicky minénym

protimluviim. Pouzivame vyrazy pacientovi znameé a primeérené,

- Pouzivame prima pojmenovani, vvhybdame se zdjmeniim a pokud Ize, tak na predmeéty, osoby,
casti téla, o nichz hovorime, ukazujeme. Pokud pacient néco spravné nepochopil, pouZijeme

pokud mozno jinou formulaci a neopakujeme stejna slova,

- aktivné navazujeme a udriujeme ocni kontakt a pritbézné ovérujeme, zda pacient nasim
informacim spravné porozumél, dulezité udaje piseme navic na papir. Pro ziskani pozornosti,

pripadné pro zklidnéni, pouzivame dotek,

- Vyuzivame neverbalni komunikaci, mimiku, dotek a tyto projevy sledujeme a umozZiiujeme

I U pacienta, jsme vnimavi k projeviim uizkosti, strachu, deprese, bolesti,
- ddme zrietelné najevo, zda odchazime jen na chvili nebo zda konzultace skoncila,

- Pacienta nepodcenujeme, komunikaci neomezujeme, ale prizpiisobujeme jeho schopnostem.
Pacienty informujeme o povaze a diivodu vysetreni ¢i lécebného vykonu, béhem vysetreni

s nimi komunikujeme, uklidnujeme je, postup komentujeme,

- aktivné chranime diistojnost lidi trpicich syndromem demence, branime jejich poniZovani,

‘

posilujeme jejich autonomii a moznost rozhodovat o sobé. *
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3.5.2 Zasady v pristupu a komunikaci s pacientem trpicim demenci

Hned v uvodu je dobré naznacit zajem, coz je nejlepSi neverbalné, Casto sta¢i usmév nebo
mrknuti, coz pacienta pfiznivé naladi. V opatném piipadé¢ miize pacient reagovat agresivné.
Pacienti trpici demenci maji tendenci se ,,zrcadlit®, pokud se tedy zdravotnik usmiva, usmiva
se vétsinou 1 pacient. Pfi préci je dobré si ovéfovat ucinky jednani — nejlep$Sim zplsobem je
sledovat pravé neverbalni vyraz. K obecné spravnému pfistupu patii respektovani pacientovy
osobnosti, coz je v PNP velmi obtizné, pomoci ale miize rodina a blizci, ktefi ho dobie znaji.
Protoze si pacienti tuto chorobu vétSinou neuvédomuji, chtéji, aby s nimi bylo jednano jako
s osobami, kterymi kdysi byli. Je dulezité pacienta chvalit, nazorné ukazovat Cinnosti. Na
pacienta pusobi negativné piremira podnéta (lidi, zvuki, otazek apod.), proto je dobré na to
myslet a snaZit se nékteré ,,zbytecné“ podnéty odstranit. V PNP se vétSinou spéchd, ale tady

se to zrovna nevyplaci, pacienti dokazi dobie vycitit spéch, a to je zneklidnuje. (Jirak,

Holmerova, Borzova, 2009)

Velmi dualezitou soucdsti je anamnéza, protoze pacient trpici demenci si svou nemoc vétSinou
neuvédomuje, nepiipousti ¢i ji bagatelizuje, je pfitomna tzv. nozognozie. Pokud je to mozné,
je dobré se obratit i na rodinu, ¢i nejblizsi, ktefi jsou s pacientem v kontaktu a mohou
0 mozkovych ptihodach, urazech hlavy, rizikovych faktorech jako diabetes mellitus, cévnich
onemocnénich apod., genetické zatézi, psychickych zmén ¢i uzivani 1ékt. (Jirdk, Holmerova,

Borzova, 2009)

Piistup k témto pacientim se samoziejmé odliSuje i dle typu a stadia demence. Né&kteti
pacienti potfebuji ochranitelsky a pecujici ptistup (Alzheimerova choroba), u nékterych je
tteba zvolit dirazngjsi a raznéjsi pristup (demence frontotemporalni), u vaskularnich demenci
je dilezitd motivace vzhledem k Castym sklonim k depresim a stild pozitivni podpora.
V pocateénim stadiu demence pacient jesté mize celkem dobie ,,normalné“ komunikovat,
I kdyz uz ztraci jakysi nahled, v pokrocilém stadiu je jiz patrna kognitivni nebo i fyzicka
deteriorace, kdy jsou potteby pacienta signalizovany jinak. Toto rozliSit a chovat se podle
toho je ale v terénu, a tedy pro PNP dost naro¢né, nebo spi§ az nemozné, zvlast, pokud je

tieba pacienta hospitalizovat. (Jirak, Holmerova, Borzova, 2009)

Trpélivy pfistup, neptehlizeni potieb nemocného, pozornost, empatie, zdvofilé a laskavé
vystupovani, nonverbalni, taktni komunikace je naprosty zaklad nejen v komunikaci

S pacientem trpici demenci. Déle je dobré védét, Ze toto onemocnéni neznamena ztratu smyslu
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pro humor, a tak neni divod se mu vyhybat, naopak je humor nékdy velice ptinosny.
Schopnost komunikovat je u téchto pacientli velmi poSkozena jak v pfijimani, tak ve
sd€lovani, coz je zakladni podminka pro socialni zaclenéni, navazovani a udrzovani vztaht.
Nicméné je stdle mozné komunikovat napiiklad gesty nebo velmi jednoduchymi sdélenimi
od véci zjistit jiné mozné prekazky ve spolupraci a komunikaci (poskozeny sluch, zrak aj.) Na
nekteré otazky neni pacient schopen odpoveédét, a to ho samoziejmé frustruje. Dobré tedy je
,obratit list, fict, ze je to nepodstatné. Komunikovat jednoduse, vécné a s jednoznacnosti.
Pomoc Vv podobé dokoncovani myslenek, a napovidani je v potadku stejné jako potvrzeni

smysluplnosti dialogu. (Jirdk, Holmerova, Borzova, 2009)

3.6 Pacient se suicidalnimi sklony
,Suicidium je zamérné jednani, které ma za nasledek viastni smrt. Je vrcholem
autoagresivniho chovani jedince, ktery touto cestou prekonava prirozené vysoky pud

sebezdachovy. Jedna se o extrémni a drastické reseni krize — projev hlubokého zoufalstvi bez

vidin jiného reseni. “ (AndrSova, 2012. s. 91)

,Sebevrazedné jednani neni dle ceského prdavniho radu trestnym cinem. Ucast na eutanazii,
lépe Feceno nevsimavosti ¢i prokdzané napomahani sebevrazde, ale i z hlediska neposkytnuti
adekvatni prvni odborné pomoci sebevrahiim, miize byt v krajnim pripadé hodnoceno jako

trestny c¢in vrazdy. * (Franz, 2004, s. 20)

WHO vydala jiz v roce 1968 definici suicidia jako itok na svoji osobu s umyslem ukonéeni
vykonat suicidium jsou rizné, napf. nemoc, finan¢ni tiseni, problémy ve vztazich, ale

psychopatologické motivy. (Cmorej, Kuklova, 2012)

V roce 2010 bylo v Ceské republice oSetfeno téméf 6 tisic pacientd v sovislosti se suicidiem.
Z toho bylo necelych 5 % oSetfeno vramci PNP. Dokonané suicidim je jedna z 10

nejcastejSich pricin smrti. (Cmorej, Kuklova, 2012)

Statisticky nejvice ohrozeni jsou lidé zavisli na drogach nebo alkoholu, déti, dospivajici, starsi
osoby, pracovnici pomahajicich profesi, nemocni lidé, a 0soby, v jejichz okoli se sebevrazdy
vyskytuji. To ale neznamend, ze lidé nespadajici do téchto kategorii o sebevrazdé neuvazuji

nebo ji nespachaji. Existuji celkem rozsitené myty o sebevrazdach, kterych se bohuzel mohou
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drzet i zdravotnicti pracovnici. Patfi mezi né presvédceni, ze pfi zminéni o sebevrazd¢ ji tim
muze dotyénému vnuknout, také, Ze sebevrazdu pachaji jen ,,blazni, Ze se netykd déti, neda
se nijak vypozorovat. Pokud se pro ni doty¢ny rozhodl, neda se pry jeho rozhodnuti zménit.
Stale si spousta lidi mysli, Ze pokud o sebevrazdé dotycny mluvi, tak ji nespacha a ze nejvice

se sebevrazdy pachaji o Vanocich. (Andrsova, 2012)

,, K nejcastéjsim pricinam dokonanych sebevrazd patii obéseni a skoky z vysek. Nelze
opomenout velkou skupinu pacientii, kteri voli intoxikaci léky. Prestoze se jednd o suicidalni
Jjednani, drtiva vétsina osob své sebevrazedné jednani uzitim lékii prezije. Vyber zpiisobu
provedeni sebevrazdyv nékterych pripadech tésne koreluje s profesni zmalosti osoby.*

(Cmorej, Kuklova, 2012, s. 27)

3.6.1 Zasady v pristupu a komunikaci s pacientem se suicidalnimi sklony

Komunikaéni dovednosti se v ramci dokonanych suicidii tykaji spiSe komunikace s rodinnymi
ptislusniky/pozistalymi. Velmi dtlezita a mnohdy kli¢ova je ale komunikace s pacientem,
ktery ma k suicidiu sklony, prochazi si fazemi myslenek, fazi tendencemi k ¢inu, uvahami
0 zpusobu provedeni a naslednym rozhodnutim. Béhem téchto fazi jedinec (pacient) vysila
urcité signaly, které shrnuje pojem presuicidalni mentalita. Zlstava ¢asto nepovSimnuta, nebo

se témto projevim pfisuzuji jiné priciny. Casto se objevuje nasledujici:

-, dominance deprese, beznadéj, zoufalstvi, smutek,

- Zdjem o problematiku sebevrazd a smrti (knihy, filmy),

- Sebevrazedné fantazie (co bych, jak bych) — suicidalni uivahy,
- Vnuknuti/napad — smrt jako plnohodnotné reseni situace,

- utlum stridam hyperaktivitou,

- odpor kK uceni, studiu, zaméstnani,

- auto- i heteroagrese,

- Zachvaty place, vzteku — emocni labilita, prudké kolisani nadlad,
- bolesti hlavy, zmény hmotnosti,

- ZuZovadni kruhu pratel, zajmii, konickii —izolace (,, outsider ),
- Trozdavani majetku,

- Ztrdta komunikace, socialni fobie,

- Zneuzivani toxickych latek.* (AndrSova, 2012, s. 93 — 94)
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Velmi znamé je také diagnostické schéma zvané Riengeliiv presuicidalni syndrom, které

obsahuje tfi zakladni faze:

1. zuzovani, kdy jedinec projevuje ,,chudé“ emoce, socialné se izoluje, pesimisticky
hodnoti svét a jsou naruseny jeho zivotni hodnoty.

2. Zadrzovani agrese, kdy, jiz podle nazvu, nedochézi k ventilaci smérem do okoli, ale je
sméfovana dovnitf. Objevuje se tedy cCasto autoagrese, jejimz nasledkem byva
i sebeposkozovani.

3. Suicidalni fantazie, kdy jedinec pfemysli o samotném provedeni, o ,,budoucnosti bez

n&j* apod. (AndrSova, 2012)

Pti setkani s pacientem, u kterého se projevuji nckteré z vyse uvedenych ,,ptiznakd* jsou
komunika¢ni dovednosti a jejich uplatnéni klicova. Nicméné neexistuje jednotny navod, jak
k takovému pacientovi pfistupovat. AndrSova (2012) uvadi mimo jiné i nékteré vhodné
zplisoby komunikace. Radi sem piedeviim dilleZitost nehodnoceni pacienta a jeho umysli, ale
naopak rychlé zhodnoceni situace (zabranit nebezpeci, pokud to 1ze). I banalni predstaveni se,
snaha navazat kontakt a projevit zajem je klicova. Pokud se to podafi, je na misté zvolit
vhodny zplsob komunikace (klidnd a bez Casového natlaku), neprojevovat pfilisSné emoce
jako piekvapeni, zdéSeni, odpor apod. Rozhovor by mél byt podplrny (nemoralizovat,
nezakazovat, nehadat se) a zaroveinl je vhodné probrat moznosti feSeni a ndsledné nabidnout

pomoc.

,»Mozné urgentni terapeutické intervence pri nebezpeci suicidalniho jednani pak Ize rozdelit

podle klinické situace do 3 skupin:

- Okamzita (i nedobrovolnd) hospitalizace je nutnd pri vysoké pravdépodobnosti
realizace nebo opakovani suicidalniho jednani. Vhodnou intervenci u pacienta, ktery
je jiz zajistén, je trvaly dohled, verbalni kontakt a transport do psychiatrického
luzkového zarizeni.

- Parasuicidalni jednani — stav vyZaduje lékarskou pomoc, ale akutné neohrozZuje Zivot
nebo zdravi. Vysetreni psychiatrem je vSak nutné.

- Podezreni na nebezpeci suicidalniho jednani. V kazdém pripadé je nutné psychiatrické

vySetreni, psychiatr rozhodne o dalsim postupu. “ (AndrSova 2012, s. 94 — 95)
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3.7 Pacient se sklony k sebeposkozovani

,,Sebeposkozovanim se v psychiatrii oznacuje komplexni autoagresivni chovani, které na
rozdil od sebevrazdy nema fatalni nasledky, jehoz cilem neni smrt, a které Ize naopak nejlépe
chapat jako maladaptivni odpovéd’ na jinak nezvladnutelny akutni a chronicky stres. Odliseni
sebevrazednych cinii od sebeposkozujicich aktu reflektuje dnesni uroven védomosti
0 rozdilech v etiopatogenezi, vyvoji a prognoze téchto dvou patologickych syndromii,
0 psychologii sebeposkozovani a o rozdilech v lécebném a preventivnim arzendlu v péci

0 suicidalni a poskozujici se pacienty. *“ (Platznerova, 2009, s. 7)

I ve starSich publikacich (napf. Suyemoto, 1998) se v definici sebeposkozovani uvadi
podminka nesuiciddlniho zdméru, dale pak socidlni nepfijatelnost a opakovanost tohoto

chovani.

Je tfeba celkem Uzkého vymezeni tohoto terminu, protoZe by se jim jinak dalo oznaCovat
I konani spousty lidi, napf. u nékterych kulturnich navyktu (koufeni, nezdravé stravovani
apod.), které mohou vést vlastnim zavinénym Kk télesnému poskozeni. Také v ramci
nabozenskych praktik, politickych nebo socidlnich protesti se miiZze sebeposkozovani

vyskytovat. (Platznerova, 2009)

V dnes$ni dobé se odbornici priklangji k tomu chéapat sebeposkozovani spise jako projev
sebezachovy nikoli autoagrese. Cilem sebeposkozeni tedy neni smrt, ale naopak vyhnuti se ji.
Tento projev je tedy tieba vnimat jako jakousi ,,zakédovanou zpravu®. Nej€astéji se to tyka

osob, které prozili né¢jaké zavazné trauma. (Platznerova, 2009)

VétsSina poSkozujicich se za svym cinem nevidi motiv suicidia, pfesto je lepsi chapat
sebeposkozovani jako faktor, ktery v pfipadé nelspéSné 1écby ¢i usmérnéni, miize
k suicidalnimu jednani vést. Vysoké riziko sebevrazdy po sebeposkozeni hrozi hlavné u lidi
S pretrvavajicimi suicidalnimi tvahami, depresivni poruchou, chronickym abuzem alkoholu
a drog, v piipadch socialni izolace i somatického onemocnéni. (Platznerova, 2009) Po aktu
sebeposkozeni je dle Hawtona (2002) incidence suicidia 50 az 100x vysS$i neZ u bé&zné

populace.

Vyskyt sebeposkozovani za poslednich 20 let stoupnul, ale vétSina studii vychazi ze vzorku
pacientt a klienti, ktefi jiz byli v klinické péci pro né€jakou jinou poruchu, protoze detekce

sebeposkozovani je u bézné populace velmi obtiznd. (Platznerova, 2009)
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Nejvice se objevuje u adolescentii a mladych dospélych, 8 % sebeposkozujicich se je ve véku
15-35 let, 12 % tvofi ,stfedoSkolaci.“ (Suyemoto, 1998) Nedavné studie populace
vysokoskolakti v USA a Kanad¢ shodné ukazuji prevalenci 13-24 % (Ross, Health 2002,
Laye-gindhu, Schonert-reichl 2005, Muehlenkamp, Guiterrez 2004). Dle Hawtona (2002) se
13 % mladistvych ve véku 15-16 let se n¢kdy v zivoté poskodilo a 10 % mladych lidi ve veéku
11 — 25 let ma zkuSenost se sebeposkozenim. U zen je vyskyt vyssi nez u muzui, protoze zeny

obraceji vztek Castéji tzv. ,,do sebe* a muzi naopak ,,ven*. (Platznerova, 2009)

Mezi faktory, které by mohly mit na vyskyt tohoto jednani vliv patfi pravdépodobné nartst
sebeposkozovani, Castéjsi vyhledavani pomoci, nebo lepsi schopnosti rozeznat a hlasit

sebeposkozovani anebo kombinace téchto faktort. (Platznerova, 2009)
Sebeposkozovani se da rozdélit do téchto kategorii:

1. zavazné sebepoSkozovani — je nejextrémné&jsi, objevuje se ziidkavy akt ubliZeni
s fatalnimi nasledky (poskozen je velky objem tkan€) — amputace, kastrace apod.
Spojeno s akutnimi intoxikacemi a psychotickymi stavy.

2. Stereotypni — fixované vzorky chovani, nejcastéji buSeni hlavou, dale stlacovani
o¢nich bulev, kousani prsti nebo pazi. Projevuje se hlavné u mentalné retardovanych,
autistd, psychotiki, tourettova syndromu.

3. Povrchové (mirné) — nejcastéjsi forma, obvykla mista jsou ruce a nohy, bez fatalnich

nasledku. (Platznerova, 2009)

., Existuji riizné zpiisoby SP s rozdilnou zavaznosti poskozeni. Nejcasteji pozorovanym
automutilacnim chovanim je rezani (Ziletkou, strepem atd.), pdleni kiize a buseni hlavou.
Jinymi formami jsou Skrabani, pichani jehlou, rozrusovani hojicich se ran, znackovani
rozpalenym kovem nebo také znackovani pistoli, obrusovani popadlené kiize, kousani, udery,

narazy, dloubani, tahani kiize, viasi/ochlupeni a dalsi. “ (Platznerova, 2009, s.21)

V klasifikacich DSM-1V i MKN-10 jsou jedinymi diagnézami, u kterych je sebeposkozovani

uvedeno jako ptiznak nebo diagnostické kritérium:
- hrani¢ni porucha osobnosti,
- porucha se stereotypnimi pohyby

- a predstirané poruchy s pfitomnosti snahy stimulovat télesnou nemoc.
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Hrani¢ni porucha osobnosti je u lidi se sebeposkozujicim jednanim cCasta, je ale tfeba dat si
pozor pii diagnostice, protoze ne vSichni pacienti, kteti se poSkozuji musi mit tuto poruchu.

Platznerova (2009) také upozoriiuje na problém s nadmérnym uzivanim této diagnozy.

Samoziejmé se ale sebeposkozovani objevuje u mnoha jinych pacientl s dal§imi diagnézami,
nez které jsou uvedeny v klasifikacich. U opakované se poskozujicich jsou to napt. deprese,
bipolarni poruchy, poruchy pifijmu potravy, uzkostné poruchy, psychozy atd. (Platznerova,
2009)

Lidé¢ se sklony k sebeposkozovani maji Casto potize, jako napt. chronickou tizkost nebo vztek,
agresivni pocity potlaované nebo sméfované vici své osobé, sklony k pocitu bezmoci,
vyhybavosti, k jednani v momentalni naladé¢ a vyhybani se plantt do budoucna. Mohou byt
také Casto presvédceni o ztrat¢ kontroly nad svym Zzivotem, jejich dovednosti pro zvladani
zatéze byvaji omezené. Také se u nich objevuji deprese, jsou velmi citlivi na odmitnuti

a mivaji sebevrazedné/ sebedestruktivni sklony. (Platznerova, 2009)

3.7.1 Zasady v pristupu a komunikaci s pacientem se sklony k sebepoSkozovani
Ani zdravotnici prvniho kontaktu toho o sebeposkozovani mnoho nevédi, ¢asto je toto jednani
chapano nespravné (nepochopeni divodu, z jakého se pacient poSkozuje), coz miiZze vést ke

Spatné zdravotnické péci. (Kapur, 2005)

,,Obecnymi soucastmi pristupu k poskozujicimu se pacientovi je posouzeni a lécha
somatického stavu, predbéiné zhodnoceni psychosocialniho statusu a pochopeni zdsadnich

zdravotnicko-legislativnich problémii. © (Platznerova, 2009, s. 70)

Aby byla interakce mezi zachranafem a pacientem spravné vedena, tedy i efektivni, je tfeba
mit V prvé fad¢ jasno v rozdilu mezi sebeposkozovanim a suicidalnim pokusem, ze ve vétsing
ptipadu za sebeposkozenim neni motiv suicidia. Toto rozliSeni je nutné vzhledem k odlisnosti

Vv 1é¢be téchto dvou problémd. (Platznerova, 2009)

Idealni by bylo zvolit pro interakci s pacientem bezpecné prostiedi, coZ mize byt problém u
lidi, ktefi zazili n&jaké trauma (zneuziti apod.) Pfi spravné zvolené verbalni komunikaci, kdy
jsou dodrzovany obecné zasady komunikace s pacientem a zachranaf je schopen pfistupovat
Kk pacientovi individualné, je tfeba mit pod kontrolou i komunikaci neverbalni. ,,Na cilené
otazky sebeposkozujici casto nabizeji neuveritelné historky, nebo takove, které vysvetluji jen

cast, ne vsak vsechny somatické priznaky. Pri dotazovani se na stopy pravdepodobného SP je
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dilezité, aby otazky byly emocné neutralni, neofenzivni. Vyhybavé odpovedi jsou bézné, na
druhou stranu zainteresovani lidé casto téema SP ani neoteviou jen proto, ze nevédi jak.*

(Platznerova, 2009, s. 57)

Je tedy dobré se vyvarovat projevii zdéSeni, znechuceni, odsouzeni, ale i ptilisné litosti. Tyto
hodnotici emoce, nebo trestajici kontext projevu zdravotnika, které pacient zachyti, mohou
pusobit jako vazné stresory, které mohou nasledné vyvolat nutkani se poskodit, posiluji tedy
tyto sklony. V neposledni tadé se také muze stat, ze pii pristi ,.epizodé” doty¢ny
zdravotnickou pomoc jiz nevyhleda. ,,Ochota naslouchat bez zdeéseni a hodnoceni miize
posSkozujicimu se naopak pomoci pouzit k sebevyjadieni slov namisto viastniho téla.*

,Soucdsti pristupu ke kazdému pripadu SP by meli byt vzhledem k etiopatogenezi SP
psychologické a poradenské sluzby. “ (Platznerova, 2009, s. 71)
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4 SHRNUTI TEORETICKE CASTI

Zdravotnicky zéachranatf by mél byt schopen efektivné komunikovat se vSemi pacienty,
protoze to pomaha jejich situaci zvladnout. Zikladem je ovladadni vSech 3 aspektl
komunikace (verbalni, neverbalni i paralingvistické). Pro komunikaci s jakymkoli pacientem
je klicovy spravny tvod (pfedstaveni, zacatek véty, usmév atd.). Naprosto nevhodna je
komunikace pasivni, agresivni, negativni, nebo manipulativni. Zaroveil se nevyplaci karajici
nebo soudcovsky piistup. Dullezité je naslouchat pacientlim, coz ale neni snadné. Nejéastéjsi
chyby jsou registrovany, pokud je zdravotnik ve stresu, jestlize pocit'uje tizkost, nebo jen

nevénuje pacientovi dostatek pozornosti.

Setkani s agresivnimi pacienty se stava Castéj$imi a pro zachranafe je velmi stresujici.

Komunikace s témito pacienty ma ale sva pomérné piisna pravidla.

Nékteré ptiznaky schizofrenie je dulezité odlisit od jinych onemocnéni (paranoia vs. Stav pii
epilepsii ¢i uzivani drog), k pacientlim trpicim schizofrenii je dobré ptistupovat tak normalné,
jak to jen jde, navazat S nimi ,,oby¢ejny lidsky kontakt* a neptehlcovat je podnéty, chvalit je a

klidné 1 obdivovat.

Zakladnim pravidlem pro komunikaci s dementnimi pacienty je respektovani lidské
dustojnosti. Spéch se v tomto piipadé opravdu nevyplaci a humor je né€kdy naopak velice

ptinosny (pacienti trpici demenci maji tendenci se ,,zrcadlit).

Komunikace s pacienty se suicidalnimi sklony je velmi dulezitd a mnohdy klicova (osoba
prochazi jednotlivymi fazemi s charakteristickymi signdly, kterych si casto nikdo nevSimne,

nebo jsou jim pfisuzovany jiné pticiny).

Existuje vysoké riziko sebevrazdy po aktu sebeposkozeni, jehoZ vyskyt v poslednich letech
stoupa. V piistupu a komunikaci s pacienty se suicidalnimi sklony i sklony k sebeposkozovani
je tedy dobré se vyvarovat projevi zdéSeni, znechuceni, odsouzeni, nebo nadmérné litosti. Pfi
,hevybiravém® zptsobu jednani s pacienty se sklony k sebeposkozovani se riziko opétovného

sebeposkozeni zvysuje.

Nasledujici prakticka ¢ast prace se bude zabyvat pfedevSim zkuSenostmi zdravotnickych

zachranafu s témito pacienty a jakou formu komunikace by v konkrétnich situacich zvolili.
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Il VYZKUMNA CAST

5 CILE VYZKUMU
5.1 Cile hlavni

Hlavnim cilem je zjisténi miry zkuSenosti a zptisobu komunikace v praxi zdravotnickych

zachranafti v jednom konkrétnim kraji s lidmi s vybranymi potizemi.

5.1.1 Cile dil¢i

Jakou dulezitost prikladaji zdravotnicti zachranaii komunika¢nim dovednostem ve své praxi?

Jakym zpusobem své komunika¢ni dovednosti zdravotnicti zachranafi ziskavaji, a je to pro né

pfinosem?

6 METODIKA VYZKUMU

Zvolena byla forma anonymniho dotazniku o celkem 16 otazkach, nékteré rozdélené na vice
¢asti ptipadné s dalsi dopliujici otdzkou (viz pfiloha ¢. 2). Vyzkumny soubor zahrnoval
zdravotnické zachranafe jednoho vybraného kraje. Dotazniky byly osobné rozeslany po
domluvé s vedenim jednotlivych vyjezdovych stanovist a se souhlasem k vyzkumu (viz
ptiloha €. 3). Rozdano bylo celkem 50 dotaznikii, vyplnéno celkem 35, navratnost byla tedy
70 %. Pfed samotnym zahajenim tohoto vyzkumu byl proveden ptedbézny vyzkum, tzv.

pilotni studie.

6.1 Pilotni studie

Pilotni studie, uvedena v pfiloze ¢. 1, byla rozeslana 10 zdravotnickym zachranaiim
vybraného kraje a ukazala nésledujici nedostatky:

- nejveétsi problém méli respondenti s otazkou €. 4, kdy nebyli schopni vy¢€islit mnoZstvi
setkani s vybranymi pacienty,

- dalsi problém byla otazka €. 8, kde do dotazniku psali, Ze také nejsou schopni takovymto

zpusobem ohodnotit své komunika¢ni dovednosti.

- Nedostatek byl také v otazce ¢islo 3, kde jsem davala na vybér vyjezdovou skupinu RLP

(rychla Iékatska pomoc), ktera je dnes jiz méné Casta.
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- Po vlastnim uvazeni se nedostatkem zdal také maly pocet otazek v dotazniku.
Reseni:
- do otazky €. 4 byl zahrnut ¢asovy tdaj,

- otazku ¢. 8 byla nahrazena novymi otdzkami zaméfenymi na konkrétni situace

S jednotlivymi vybranymi pacienty a byl jim dan na vybér zptisob komunikace,
- soubor otazek se rozsitil o nékteré dalsi ¢i doplitujici otazky,

- v zavislosti na zmén¢ puvodni otazky €. 8 1 dalSich se upravily i cile prace, jiz zminéné vyse.

6.2 Vyzkumné otazky a jejich predpokladany vysledek
Pfedpokladana navratnost dotaznikd je alespon 60 %, tedy 30 z 50 dotazanych. Obecna stavba

otazek a jejich predpokladané vysledky uvadim nize.

Otazka ¢. 1: vymezeni pohlavi

Predpokladany vysledek: vice nez 60 % budou muzi.

Otazka €. 2: vékové vymezeni

Piedpokladany vysledek: vice nez 50 % respondentli bude ve v€kovém rozmezi 20-30 a 31 —

40, naopak nejmensi zastoupeni bude mit vék 50 a vice let.

Otazka €. 3: ¢len posadky

Piedpokladany vysledek: vice nez 70 % respondentt bude ¢lenem RZP posadky.
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Otazka €. 4: Cetnost setkdni s vybranymi pacienty v prubehu 1 mésice

Ptredpokladany vysledek: nejcastéjsi zvolili respondenti setkani s pacientem trpicim demenci,
vysledky by dle sestupné ¢etnosti mohly byt sefazeny takto — pacient trpici demenci, agresivni
pacient, pacient se sklony k sebeposkozovani, pacient trpici schizofrenii, pacient trpici

suicidalnimi sklony.

Otazka €. 5: nejvetsi mnozstvi zkusenosti

Predpokladany vysledek: vice nez 50 % respondentli ma nejvice zkuSenosti z pacientem
trpicim demenci, minimalné¢ 30 % respondenti ma nejvice zkuSenosti s agresivnim

pacientem.

Otazka ¢. 6: dulezitost komunika¢nich dovednosti

Predpokladany vysledek: minimaln¢ 60 % respondentd povazuje za velmi dulezité, zbyli
respondenti ho povazuji za stfedné dilezité, nikdo je nepovazuje za malo dilezité nebo

nedulezité.

Otazka ¢. 7: zisk komunika¢nich dovednosti

Piedpokladany vysledek: minimalné 70 % respondentll je ziskalo pfevazné praxi na

zachranné sluzbé.

Otazka €. 8: komunikace s pacientem trpicim demenci

Ptedpokladany vysledek: vice nez 70 % zvoli moznost “C) Dle stavu pacienta (schopnosti
adekvatn€ komunikovat) komunikuji trpélivé s nim, piipadné dopliiuji informace od

rodiny/svedki .
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Otazka ¢. 9: komunikace s pacientem s projevujici se schizofrenii, ktery je vsSak klidny

a nejevi znamky agrese

Predpokladany vysledek: alesponi 50 % respondentd zvoli mozZnost “B) Komunikuji

S pacientem a ptam se ho na jeho soucasné potize a ditvody volani ZZS*.

Otazka ¢. 10: komunikace s pacientem se sebeposkozujicimi nebo suicidalnimi sklony (ptizna

se, nebo je to ocividné)

Ptedpokladany vysledek: minimalné 10 % zvoli moznost “A) Dam mu jasné najevo, ze jeho
¢iny jsou nesmyslné a snazim se situaci zleh¢it™, minimalné 10 % zvoli “B) Vibec se tématu
suicidium nebo sebeposkozovani nedotykdm, abych situaci jesté nezhorsil/a* a vice nez 50 %
zvoli moznost “C) Mluvim s pacientem oteviené¢ a ptdm se ho na soucasné pocity, jejich

puvod a diivod jeho soucasného stavu®.

Otazka ¢. 11: komunikace s pacientem agresivnim (nema zbran a nesnazi se vas napadnout)

Ptedpokladany vysledek: alespoii 10 % zvoli moznost “C) Pfistupuji k pacientovi, snazim se
vystupovat autoritativn€, hlas zasadné nezvysuji, mluvim klidng, nabizim mu pomoc. V
pripadé zhorseni jeho agrese ho s kolegy (pokud mame fyzickou pievahu) ,,zpacifikujeme*.
Alespon 50 % zvoli moZnost “B) Pfistupuji k pacientovi, snazim se vystupovat autoritativné,
hlas zasadné nezvysuji, mluvim klidn€, nabizim mu pomoc. V ptipad€ zhorSeni jeho agrese

ho upozornim na zavolani policie CR, nebo pouziji sebeobranu.

Otazka ¢. 12: moznost ucasti na konferencich/kurzech od zaméstnavatele

Dodatek otazky (12.1): Gcast v piipadé€, Ze moznost maji

Predpokladany vysledek: vice nez 80 % mozZnost m4, z nich alespont 80 % se zucastnilo.
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Otazka €. 13: ptinos v pfipadé ucasti na konferenci/kurzu
Dodatek otazky (13.1): dtivody p¥ipadného “nepiinosu‘

Ptedpokladany vysledek: minimalné pro 80 % respondentd byla i¢ast piinosem, divody nelze

predpokladat.

Otéazka €. 14: s jakym z vybranych pacientii se respondenti cht¢ji setkat nejméné

Predpokladany vysledek: alesponn 40 9% se chce nejméné setkat s pacientem trpicim
suicidalnimi sklony, alespont 20 % S pacientem trpicim schizofrenii, zadny z respondentl si

nevybral moznost “A) trpicim demenci®.

Otazka ¢. 15: diivody nechténého setkani

Predpokladany vysledek: alespont 50 % respondentli ma obavy ze zpisobu komunikace,
alespon 20 % ma Spatné piedchozi zkusenosti, alespoit 20 % ma obavy z celkové naro¢nosti

situace a 10 % respondentl ma vlastni divody.
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7 PREZENTACE VYSLEDKU

Tabulka €. 1, pohlavi

1. Vase pohlavi

je:

A) Muz 21
B) Zena 14

H A) Muz

® B) Zena

Obrazek 1, pohlavi

Predpokladany vysledek k této otazce se nepotvrdil, protoze muzi tvoti presné 60 % a ne vice.
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Tabulka ¢. 2, vék

2. Vas vek je:

A) 20-30 12
B) 31-40 15
C) 41-50 4
D) 50 a vice 4

mA)20-30
= B) 31-40
m C) 41-50
D) 50 a vice

Obrazek 2, vék

Zde se predpokladany vysledek potvrdil. Vice nez 50 % respondentl je ve vékovém rozmezi

20-30 a 31-40, ptesn¢ 77 %. Nejmensi zastoupeni ma skutecné vek 50 a vice.
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Tabulka ¢. 3, €len posadky

3. Jste ¢lenem posadky (mizete volit vice
moznosti):

A) RZP 28
B) RV 7
C) LZS 0

Obrazek 3, ¢len posadky

m A) RZP
mB)RV
mC)LZS

Predpokladany vysledek byl potvrzen, 80 % respondentt je ¢lenem RZP posadky.
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Tabulka ¢. 4, zkusSenosti s pacientem trpicim demenci

4. Napiste, prosim, kolikrat do mésice se zhruba v praxi
setkavate s pacientem: trpicim demenci

A) 0x 0
B) 1-2x 3
C) 3-5x 10
D) 6-10x 19
E) vice nez 10x 3

H A) Ox

M B) 1-2x

m C) 3-5x
D) 6-10x

M E) vice nez 10x

Obrazek 4, zkuSenosti s pacientem trpicim demenci
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Tabulka ¢. 5, zkuSenosti s pacientem trpicim schizofrenii

4. Napiste, prosim, kolikrat do mésice se zhruba v praxi
setkavate s pacientem: trpicim schizofrenii

A) 0x 10
B) 1-2x 20
C) 3-5x 2
D) 6-10x 2
E) vice nez 10x 0
F) Nevyplnéno 1

HA) 0x
mB) 1-2x
H C) 3-5x
D) 6-10x
M E) vice nez 10x

M F) Nevyplnéno

Obrazek 5, zkuSenosti s pacientem trpicim schizofrenii
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Tabulka ¢. 6, zkuSenosti s pacientem se suicidalnimi sklony

4. Napiste, prosim, kolikrat do mésice se zhruba v praxi
setkavate s pacientem: se suicidalnimi sklony

A) 0x 16
B) 1-2x 23
C) 3-bx 4
D) 6-10x 0
E) vice nez 10x 0
F) Nevyplnéno 2

HA) Ox

mB) 1-2x

H C) 3-5x

1 D) 6-10x

M E) vice nez 10x

M F) Nevyplnéno

Obrazek 6, zkuSenosti s pacientem se suicidalnimi sklony
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Tabulka €. 7, zkuSenosti s pacientem trpicim sklony k sebeposkozovani

4. Napiste, prosim, kolikrat do mésice se zhruba v praxi

setkavate s pacientem: trpicim sklony k
sebeposkozovani

A) 0x 10
B) 1-2x 18
C) 3-5x 5
D) 6-10x 1
E) vice nez 10x 0
F) Nevyplnéno 1

mA) Ox
W B) 1-2x
m C) 3-5x
D) 6-10x
W E) vice nez 10x

M F) Nevyplnéno

Obrazek 7, zkuSenosti s pacientem trpicim sklony sebeposkozovani

48



Tabulka ¢. 8, zkuSenosti s agresivnim pacientem

4. Napiste, prosim, kolikrat do mésice se zhruba v praxi
setkavate s pacientem: agresivnim

A) 0x 1
B) 1-2x 10
C) 3-5x 13
D) 6-10x 8
E) vice nez 10x 2
F) Nevyplnéno 1

HA) Ox
HB) 1-2x
C) 3-5x
D) 6-10x
M E) vice nez 10x

M F) Nevyplnéno

Obrazek 8, zkuSenosti s agresivnim pacientem

S pacienty trpicimi demenci se zachranafi setkavaji nejvice (v 54 %) v rozmezi 6 — 10
setkani. Nejcastéjsi odpovéd’ pro setkani s pacienty trpici schizofrenii byla v 57 % 1 — 2x
v mésici, s pacienty se sklony k sebeposkozovani potom v 51 % taktéz 1 — 2x do mésice.
Stejné tak s pacienty se suicidalnimi sklony se pak nejvice setkavaji 1 — 2x do mésice, a to
v 51 %. ZkuSenosti s agresivnimi pacienty jsou ale celkem podobné v kategoriich 6 — 10, 3 —

5iv1-2 setkanich v mésici. Nejvice respondentii (37 %) se s nimi setka 3 — 5x do mésice.

Vice nez 10x za mésic se s pacienty dementnimi setkalo 9 % respondentt, s pacienty
trpicimi schizofrenii nikdo, s pacienty se sklony k sebeposkozovani nikdo, s pacienty se

suicidalnimi sklony také nikdo a s pacienty agresivnimi 6 %.
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6 — 10x za mésic se s pacienty dementnimi setkalo 54 % respondentii, s pacienty
trpicimi schizofrenii 6 %, s pacienty se sklony Kk sebeposkozovani 3 %, s pacienty se

suicidalnimi sklony nikdo a s pacienty agresivnimi 23 %.

3 — 5x za mésic se s pacienty dementnimi setkalo 29 % respondentd, s pacienty
trpicimi schizofrenii 6 %, s pacienty se sklony k sebeposkozovani 14 %, s pacienty se

suicidalnimi sklony 9 % a s pacienty agresivnimi 37 %.

1 — 2x za mésic se s pacienty dementnimi setkalo 8 % respondentd, s pacienty trpicimi
schizofrenii 57 %, s pacienty se sklony k sebeposkozovani 51 %, s pacienty se suicidalnimi

sklony také 51 % a s pacienty agresivnimi 28 %.

0x, tedy méng, nez jednou za mésic se s pacienty dementnimi nesetkava zadny
z respondentt, s pacienty trpicimi schizofrenii 28 %, s pacienty se sklony k sebeposkozovani

29 %, s pacienty se suicidalnimi sklony 36 % a s pacienty agresivnimi 3 %.

Z vysledkl vyplyva, Ze nejvice zkuSenosti (nad 10 setkdni v mésici) maji zdravotnicti

zachranafi jasné s pacienty trpicimi demenci a s pacienty agresivnimi.

Pti setkdni 6 — 10x, coz je stale vice nez jednou tydné uz zacaly ptibyvat i zkuSenosti
S pacienty trpicimi schizofrenii a se sklony k sebeposkozovani. Nicméné stale nejvice
zkuSenosti v tomto rozmezi je s pacienty trpicimi demenci (54 %) a agresivnimi (23 %),

naopak nikdo se takto Casto nesetkava s pacienty se suicidalnimi sklony.

Minimaln¢ 3 — 5x do mésice, coz je cca Ix tydné se zachranafi setkaji se vSemi
pacienty, na které jsem se ve své praci zaméfila. Z toho nejvice s pacienty agresivnimi

a trpicimi demenci (37 %, 29 %), nejméné pak s pacienty trpicimi schizofrenii (6 %).

Méné casto, tedy pouze 1 — 2x mésicné€ se zdravotnicti zachranafi setkavaji pomérné
vyrovnané s pacienty trpicimi schizofrenii, s pacienty se sklony k sebeposkozovani
a s pacienty se suicidalnimi sklony (57 %, 51 %, 51%). Celkem ptekvapivé se takto Casto

setkava 28 % zachranail s agresivnimi pacienty.

Nejméné zkuSenosti (0), coz zde znamend méné nez 1x meési¢n€¢, maji dotazovani
S pacienty se suicidalnimi sklony (36 %), a dale s pacienty se sklony k sebeposkozovani

a s pacienty trpicimi schizofrenii (28 %, 29 %).
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V zavéru se tedy predpokladany vysledek potvrdil v nejveétsim poctu zkuSenosti
S pacienty trpicimi demenci a agresivnimi pacienty. Se zbyvajicimi pacienty maji zachranari
ve vétsiné piipadd podobné zkusenosti. Potvrdilo se, Zze nejméné maji zkusenosti s pacienty
trpicimi suiciddlnimi sklony, 1 kdyZ jen snepatrnou prevahou. Sefadit tedy sestupné
zkuSenosti se zbyvajicimi pacienty je v podstat¢ nemozné. Lze pouze fici, ze s klesajicim
poétem zkuSenosti rostou procenta u pacientd trpicich schizofrenii, se sklony
k sebeposkozovani a se suicidalnimi sklony. Naopak s rostoucim poctem zkuSenosti rostou

procenta u pacientl trpicich demenci a agresivnich pacienti.

Tabulka €. 9, nejvétsi zkuSenosti

5. Nejvice zkuSenosti (z nize uvedeného vyctu) mate s pacienty:

A) Trpicim demenci 26

B) Trpicim schizofrenii

C) Trpicim suicidalnimi sklony

D) Trpicim sklony k sebepoSkozovani

E) Agresivnimi

= |00 |O |0 |O

F) Nevyplnéno

M A) Trpicim demenci

M B) Trpicim schizofrenii

M C) Trpicim suicidalnimi sklony
D) Trpicim sklkony k
sebepozkozovani

M E) Agresevnimi

B F) Nevyplnéno

Obrazek 9, nejvétsi zkuSenosti
Zde byl ptedpoklad spravny z poloviny. Vice nez 50 % respondenti ma nejvice
zkuSenosti s pacientem trpicim demenci, ale s agresivnimi pacienty ma nejvice zkuSenosti

méneé nez 30 %.

51



Tabulka ¢. 10, dilezitost komunikac¢nich dovednosti

6. Myslite si, ze komunikacni dovednosti jsou ve vasi praxi:

A) Velmi dulezité 27
B) Stredné dilezité 9
C) Malo dulezité 0
D) Nedilezité 0

H A) Velmi dilezité
M B) Stredné dilezité
m C) Malo dulezité

D) Neddlezité

Obrazek 10, dilezitost komunikacnich dovednosti

Ptedpokladdany vysledek se zcela potvrdil. Minimalné 60 % respondentii povazuje
komunika¢ni dovednosti za velmi dulezité, zbyli respondenti ho povazuji za stfedné dilezité

a nikdo je nepovazuje za malo dtlezité nebo nedulezité.
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Tabulka €. 11, ziskavani komunika¢nich dovednosti

7. VaSe komunikaéni dovednosti byly doposud ziskavany
pievazne:

A) Studiem VS 4
B) Praxi na zachranné sluzbé 24
C) Jinak : 7

m A) Studiem VS
M B) Praxi na zachranné sluzbé

m C) Jinak :

Obrazek 11, ziskavani komunikac¢nich dovednosti

Ptedpoklad, ze miniméaln¢ 70 % respondentll ziskalo zkuSenosti pfevazné praxi na
zachranné sluzbg, se nepotvrdil. Takto ziskalo zkuSenosti 69 % respondenti. Celkem
piekvapivé 11 % ziskalo zkuSenosti jinak. Jaké zpiisoby to byly, je zndzornéno v doplitku této

tabulky a tohoto grafu nize.
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Tabulka €. 12, dopliiujici otazka k zisku komunika¢nich dovednosti

Odpovéd "C) Jinak", z toho:
C1. Praxe ve zdravotnickém zafizeni

C2. Kurzy

C3. 878, VZS$

C4. Specidlni studium

LD

CS. Piirozenym citem

B C1. Praxe ve zdravotnickém
zarizeni

W C2. Kurzy

m C3. SZ8, VZ§

CA. Specidlni studium

B C5. Pfirozenym citem

Obrazek 12, dopliiujici otdzka k zisku komunikacnich dovednosti

Z 11 % respondenttl, kteti ziskali zkuSenosti pevazné jinak, nez jak bylo ve vybéru
otazky ¢. 7, své zkuSenosti nejvice ziskali rovnocennym dilem praxi ve zdravotnickém

zafizeni a kurzy.
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Tabulka ¢. 13, komunikace s pacientem trpicim demenci

8. Vyberte, prosim, jeden ze zptisobt komunikace, ktery pouzivate, nebo byste pouzili pii

setkani s pacientem trpicim demenci:

A) Mluvim pouze s rodinou/svédky 0
B) Mluvim pouze s pacientem, abych mu dal/a najevo, ze ho beru vazné 0
C) Dle stavu pacienta (schopnosti adekvatné komunikovat) komunikuji

trpélivé s nim, ptipadné doplituji informace od rodiny/svédkl 35

M A) Mluvim pouze s rodinou/svédky

M B) Mluvim pouze s pacientem, abych mu dal/a

najevo, ze ho beru védzné

m C) Dle stavu pacienta (schopnosti adekvatné
komunikovat) komunikuji trpélivé s nim,
pfipadné doplnuji informace od
rodiny/svédka

Obrazek 13, komunikace s pacientem trpicim demenci

Piedpokladany vysledek se potvrdil a vice nez 70 % (v tomto ptipadé celych 100 %)

zvolilo moznost “C) Dle stavu pacienta (schopnosti adekvatné komunikovat) komunikuji

trpéliveé s nim, piipadné dopliuji informace od rodiny/svédka“.
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Tabulka €. 14, komunikace s pacientem trpicim schizofrenii

9. Vyberte, prosim, jeden ze zpisobl komunikace, ktery pouzivéte, nebo byste pouZili pfi
setkani s pacientem s projevujici se schizofrenii, ktery je vsak klidny a nejevi znamky

agrese:
A) Komunikuji hlavné s rodinou/svédky 6
B) Komunikuji s rodinou a ptdm se ho na jeho soucasné potize a divody volani
Z7S 23
C) Komunikuji s pacientem, ale nevéfim mu nic, co mi fika, trpi piece schizofrenii 4
A) + B) 1

D) Nezodpovézeno

M A) Komunikuji hlavné s
rodinou/svédky

m B) Komunikuji s rodinou a ptam se ho
na jeho soucasné potize a divody
volani ZZS

m C) Komunikuji s pacientem, ale
nevéfim mu nic, co mi fika, trpi prece
schizofrenii
A) + B)

B D) Nezodpovézeno

Obrazek 14, komunikace s pacientem trpicim schizofrenii

Alespoit 50 % respondentu skute¢né zvolilo moznost “B) Komunikuji s pacientem

a ptam se ho na jeho soucasné potize a diivody volani ZZS“, a tak se ptedpoklad potvrdil.
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Tabulka ¢. 15, komunikace s pacientem se sklony k sebeposkozovani nebo suicidalnimi
sklony

10. Vyberte, prosim, jeden ze zptisobui komunikace, ktery pouzivate, nebo byste pouzili pfi
setkani s pacientem se sebeposkozujicimi nebo suicidalnimi sklony (pfizna se ndm, nebo je to
oc¢ividné):

A) Dam mu jasné€ najevo, ze jeho ¢iny jsou nesmyslné a snazim se situaci

zlehcit 2
B) Vbec se tématu suicidium nebo sebeposkozovani nedotykéam, abych
situaci jesté nezhorsil/a 5

C) Mluvim s pacientem otevien¢ a ptam se ho na soucasné pocity, jejich ptivod
a diivod jeho soucasného stavu 28

M A) Ddm mu jasné najevo, Ze jeho Ciny
jsou nesmysIné a snazim se situaci

zlehit

B) Vibec se tématu suicidium nebo
sebepozkozovani nedotykam, abych

situaci jesté nezhorsil/a

C) Mluvim s pacientem oteviené a
ptam se ho na soucasné pocity, jejich
plvod addvod jeho souc¢asného
stavu

Obrazek 15, komunikace s pacientem se sklony k sebeposkozovani nebo suicidalnimi
sklony

Pfedpokladany vysledek se nepotvrdil v prvni ¢asti, protoze minimaln¢ 10 % nezvolilo
moznost “A) Dam mu jasné€ najevo, ze jeho €iny jsou nesmysIné a snaZim se situaci zleh¢it®.
V dalSich ¢astech se jiz potvrdil, protoZze miniméalné¢ 10 % zvolilo moZnost “B) Vibec se
tématu suicidium nebo sebeposkozovani nedotykam, abych situaci jeste¢ nezhorsil/a* a vice
nez 50 % (zde dokonce 80 %) zvolilo moznost “C) Mluvim s pacientem oteviené a ptim se

ho na soucasné pocity, jejich ptivod a diivod jeho soucasného stavu*
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Tabulka €. 16, komunikace s agresivnim pacientem

11. Vyberte, prosim, jeden ze zpisobii komunikace, ktery pouzivate, nebo byste pouzili pti
setkani s agresivnim pacientem (nema zbrai a nesnaZzi se vas napadnout):

A) Drzim se od n¢&j dal, snazim se vystupovat autoritativng, dle potieby
zvy$im hlas, abych svou autoritu potvrdil/a.

B)Pfistupuji k pacientovi, snazim se vystupovat autoritativng, hlas zasadné
nezvysuji, mluvim klidné€, nabizim mu pomoc. V ptipad¢ zhorSeni jeho
agrese ho upozornim na zavoléani policie CR, nebo pouZziji sebeobranu.

C)Ptistupuji k pacientovi, snazim se vystupovat autoritativng, hlas zasadné
nezvysuji, mluvim klidn€, nabizim mu pomoc. V ptipadé zhorseni jeho
agrese ho s kolegy (pokud mame fyzickou pfevahu) "zpacifikujeme".

D) Nezodpovézeno

E) navic: odpoveéd’ B se zménou, Ze se od n¢j drzi dél a v ptipad¢€ potieby
pouze uvédomi PCR

3% 3%

M A) Drzim se od néj dal, snazim se vystupovat autoratitavné, dle potireby zvysim hlas, abych svou autoritu
potrdil/a.

M B)Pristupiji k pacientovi, snazim se vystupovat autorativné, hlas zdsadné nezvysuji, mluvim klidné,
nabizim mu pomoc. V pfipadé zhorseni jeho agrese ho upozornim na zavolani policie CR, nebo pouziji
sebeobranu.

m C)Pristupiji k pacientovi, snazim se vystupovat autorativné, hlas zdsadné nezvysuji, mluvim klidné,
nabizim mu pomoc. V pfipadé zhorseni jeho agrese ho s kolegy (pokud mame fyzickou prevahu)
"zpacifikujeme".

D) Nezodpovézeno

Obrazek 16, komunikace s agresivnim pacientem
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Ptedpokladany vysledek, ze alespont 10 % zvoli moznost “C) Pfistupuji k pacientovi,
snazim se vystupovat autoritativn€, hlas zdsadné nezvysuji, mluvim klidné, nabizim mu
pomoc. V piipad¢ zhorSeni jeho agrese ho s kolegy (pokud mame fyzickou pievahu)
»zpacifikujeme*, se potvrdil, stejné tak i1 ptedpoklad, ze alespoit 50 % zvoli moZnost “B)
Ptistupuji k pacientovi, snazim se vystupovat autoritativné, hlas zasadné nezvysuji, mluvim
klidng, nabizim mu pomoc. V ptipadé zhorSeni jeho agrese ho upozornim na zavolani policie

CR, nebo pouziji sebeobranu.*

Tabulka ¢. 17, moznosti dalSiho vzdélavani

12. Poskytuje vam zamé&stnavatel moZnost absolvovat n¢jaké kurzy nebo konference tykajici se
komunikacnich dovednosti?

A) Ano 23

B) Ne 12

m A) Ano
M B) Ne

Obrazek 17, moznosti dal§iho vzdélavani

Predpoklad, Ze minimalné 80 % respondentli ma mozZnost dal§iho vzdélavani se s vysledky

neshoduje.
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Tabulka €. 18, vyuZiti moZnosti dalSiho vzdélavani

12.1. Pokud vdm zaméstnavatel takovou moznost dava, ztcastnil/a

jste se?

A) Ano 14
B) Ne 9

HA) Ano
M B) Ne

Obrazek 18, vyuziti moznosti dalSiho vzdélavani
Predpoklad této otazky byl vyvracen, protoZze vice nez 80 % se neztcastnilo

(zucastnilo se 61 %).
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Tabulka €. 19, pFinos dalSiho vzdélavani

13. Pokud jste se ztcastnil/a, bylo to pro vas z hlediska zdokonaleni komunika¢nich dovednosti

piinosné? (Jestlize jste se nezucCastnil/a, neodpovidejte na otazku.)

A) Ano

12

B) Ne

Obrazek 19, prinos dalSiho vzdélavani
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HA) Ano
HB) Ne




Tabulka €. 20, diivody nepfinosného dalSiho vzdélavani

13. 1. Pokud to pro vas nebylo ptfinosné, uved'te proc. (Jestlize
nebylo, neodpovidejte na otazku.)

A) Opakovéni z VS 1

B) Nezodpovézeno 1

m A) Opakovani z VS

M B) Nezodpovézeno

Obrazek 20, diivody neprinosného dalSiho vzdélavani
Predpoklad otdzky 13 a jejiho dopliku byl potvrzen — minimalné pro 80 %
respondentli byla ucast piinosem (zde 86 %). Ze zbyvajicich 14 % jich polovina
nezodpovédela otazku a druhd polovina uvadéla odpovédi v tom smyslu, Ze to bylo pouze

opakovani z V.
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Tabulka €. 21, "nejméné Zadani" pacienti

14. S jakym z niZe uvedenych pacientl byste se chtél/a setkat
nejméng?

A) Trpicim demenci

B) Trpicim schizofrenii

C) Trpicim suicidalnimi sklony

o |01|00 | O

D) Trpicim sklony k sebeposkozovani

E) Agresivnim 19

B) + E)

|

C)+E)

F) VSechny moznosti 1

H A) Trpicim demenci

M B) Trpicim schizofrenif
C) Trpicim suicidalnimi sklony
D) Trpicim sklony k
sebepozkozovani

M E) Agresevnim

HB)+E)

HC)+E)

M F) VSechny moZnosti

Obrazek 21, "nejméné Zadani" pacienti

Predpoklad, Ze alesponi 40 % se chce nejméné setkat s pacientem trpicim suicidalnimi
sklony, se nepotvrdil. S témito pacienty se chce nejméné setkat 14 % dotazanych. Piedpoklad,
ze nejméng se chtéji respondenti setkat alespon ve 20 % s pacientem trpicim schizofrenii, se
potvrdil (zde je to 23 %). Piedpoklad, Ze zadny z respondentd si nevybral mozZnost “A)
trpicim demenci®, se také potvrdil. Pfes 50 % zachranéiti se chce nejméné setkat s agresivnim

pacientem.
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Tabulka €. 22, pro¢€ se respondenti nechtéji setkat s vybranym pacientem

15. Divodem vyse polozené otazky je/jsou:

A) Obavy ze zplsobu komunikace (nejsem si jist/a,

jak komunikovat

B) Predchozi $patné zkuSenosti

C) Celkova obtiznost situace (naro¢nost na
psychiku

12

D) Jiné diivody, uved’te, jaké:

13

M A) Obavy ze zptisobu komunikace
(nejsem si jist/a, jak komunikovat

H B) Pfedchozi $patné zkusenosti

H C) Celkova obtiznost situace (narocnost
na psychiku

D) Jiné davody, uvedte, jaké:

Obrazek 22, proc se respondenti nechtéji setkat s vybranym pacientem

Z ptedpokladanych vysledkl této otazky se potvrdily tyto 2: alespont 20 % ma obavy

z celkové narocnosti situace (zde 34 %) a alespon 10% respondentd ma vlastni diivody (zde

37 %), které nelze piedpokladat. Jejich vlastni divody jsou uvedeny v dopliiku tabulky

a grafu €. 15 niZe.
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Tabulka ¢. 23, piehled vlastnich diivodi toho, pro¢ se vybranym pacientem nechtéji
setkat

Odpovéd "D) Jiné divody"
D1. Napadeni posadky

D2. Mozny odklon od reality pacienta
D3. Bezpeci posaddky

D4. Kazda chyba mlize znamenat smrt pacienta
D5. "Chci pouze traumata”

A LR ke)

m D1. Napadeni posadky
B D2. Mozny odklon od reality pacienta
m D3. Bezpeci posadky

D4. Kazdda chyba mUzZe znamenat smrt

pacienta

B D5. "Chci pouze traumata"

Obriazek 23, pi‘ehled vlastnich diivodi toho, pro¢ se vybranym pacientem nechtéji setkat

Ze 37 % dotazanych, ktefi maji jiné obavy je jich 69 % z napadeni posadky. Témét
rovaym dilem (7 — 8 %) jsou pak uvedeny obavy z mozného odklonu od reality pacienta,
obavy o bezpeéi posadky, také zaznéla odpovéd ,Kazda chyba mize znamenat smrt

pacienta., nebo ,,Chci pouze traumata.*
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8 DISKUZE

8.1 Dosazeni hlavniho cile

Hlavnim cilem bylo zjisténi miry zkuSenosti a zpiisobu komunikace v praxi
zdravotnickych zachranaii v jednom vybraném kraji s lidmi s vybranymi potizemi. Dotaznik
byl zaméfeny pouze na hodnoceni subjektivniho nazoru vybranych respondent na jejich

vlastni komunika¢ni dovednosti. Neslo tedy o standardizované Setfeni.

K tomuto se vztahovaly piedevsim dotaznikové otazky €. 4 a jeji Casti, ¢. 5 a 8§ — 11,
jejichz podrobnéjsi vyhodnoceni je v prezentaci a zhodnoceni vysledkd. Nicméné byly
zjistény nekteré zajimavé skutecnosti. NejCastéji se respondenti setkavaji s pacienty trpicimi
demenci a agresivnimi pacienty, mén¢ Casto pak se zbyvajicimi, coz mize poukazovat na
niz§i populacni zastoupeni téchto pacienti. Minimalné¢ 3 — 5x do mésice se zdravotnicti
zachranati pardubického kraje setkaji se vS§emi vybranymi pacienty, coz ukazuje na to, Ze neni
prili§ respondenttl, ktefi by se s témito pacienty nesetkali. Otazka je, jaka mira zkuSenosti je
dalezita, validni, vhodna nebo uziteCna k dosazeni optimalnich komunikac¢nich dovednosti
s pacienty s vybranymi potizemi. Pavodné (v pilotni studii) byli respondenti pozadani
0 zdanlivé jednoduché zhodnoceni jejich komunikac¢nich dovednosti s pacienty s vybranymi
potizemi. Bylo to pro né€ obtizné, témét nemozné. Proto byla vybrana moznost otestovat jejich
komunikacni dovednosti formou konkrétnich situaci, se kterymi jiz neméli problém. Vybér
odpovédi nebyl nijak standardizovany, avSak jedna z nich se vZdy drzela alesponi obecnych
zéasad pro komunikaci s konkrétnimi pacienty, do ostatnich odpovédi byla zasazena alespon
jedna zasadni chyba, které¢ by se méli respondenti vyvarovat, a proto odpovéd nevolit.
V otédzce ¢. 8 zaméfené na komunikaci s pacientem trpicim demenci ale vSichni uvedli stejnou
odpovéd’, coZz mlize znamenat piili§ jednoduché moznosti odpovédi, anebo skvélé znalosti
komunikace pravé s témito pacienty vzhledem k ¢asté interakci s nimi. Dal$im zajimavym
zjisténim bylo, ze 11 % zachranait si vybralo za zplsob komunikace s pacientem trpicim
schizofrenii nevéfit mu nic, co jim fika, protoze trpi schizofrenii. Mozna to pro né byla
matouci odpovéd’, nebo prevlada n&jaky Spatny ndzor nebo mytus o pacientech trpicich timto
onemocnénim. Nicméné byla tato odpovéd povazovana za nejméné vhodnou z moznych
variant. Naopak pfi vybéru zptisobu komunikace s pacientem se sklony k sebeposkozovani
nebo suicidalnimi sklony bylo ocekavano vice téch Spatnych odpovédi, kdy se situace
zleh¢uje, nebo se o ni viibec nemluvi. Zachranafi se ale ,,nedali zmast* a ve vétSiné volili

otevieny zplusob komunikace. Viibec nejpiekvapiveji pusobily odpovedi, které respondenti
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volili pfi komunikaci s agresivnim pacientem. 11 % dotazovanych se nebalo agresivniho
pacienta s kolegou ,,pacifikovat®, coz neni zcela vhodné, stejn€ jako zvySovat hlas pro zvyseni

autority, coz volilo 9 % zachranafa.

8.2 Dosazeni diléich cilu

Komunika¢nim dovednostem ve své praxi zdravotnicti zachranafi ptikladaji velkou nebo
sttedn¢ velkou dilezitost. Z nejvétsi casti své dovednosti ziskdvaji z praxe na zachranné
sluzbé, dalsi pak praxi ve zdravotnickém zafizeni, na kurzech, na stfedni Skole nebo
specialnim studiem. K jiz zminénym kurzim byly nasméfovany také néjaké otazky, ze
kterych vyplynulo, ze cca 30 % zachranaiG nedava jejich zaméstnavatel moznost zucastnit se
kurzi zamétenych na komunikacni dovednosti a pokud davé, témér 40 % dotazanych
moznosti nevyuzilo. V pfipad¢, ze moznost méli a kurz vyuzili, v t¢éméf 90 % uvedlo, ze to
bylo pfinosné. Zbyli, pro které piinosem nebyl, v 50 % neodpovedéli a v 50 % to pro né bylo
pouze opakovani z vysoké Skoly. Zde se nabizi zamysleni nad dostateCnou iniciativou
zaméstnavatell vzdélavat své zaméstnance v tomto sméru a jejich kvalita. Pak ale také

,he/ochota® zaméstnanci se zic¢astnit takovychto kurzi.

V souvislosti s obavami z n¢kterych vybranych pacientd se zachranafi dle vysledkt neboji ani
tak komunikaénich tskali nebo Spatnych zkuSenosti, jako spiSe psychické narocnosti a nejvice
fyzické konfrontaci s agresivnim pacientem a piipadnym ohroZenim posadky. Maji zachranafi
omezené moznosti se branit, nebo nejsou dobie pfipraveni na takovéto situace? Nebo snad je
to tim, Ze v posledni dob¢ takovych ptipadd ptibyva? V Praze a ve StiedoCeském kraji byl
proveden vyzkum, jehoZ cilem bylo identifikovat nejb&znéjsi zdroje agrese, jak je vnimaji
sami zdravotnici v PNP. Lidsky faktor byl vyraznym zdrojem rizik a zaroven i nejbéznéjsim
zdrojem agrese. V dotazniku se ptali, zda se NLZP setkali s agresi vici své osobé. 85 %
uvedlo agresi s verbalnimi projevy a 43 % fyzickou agresi. ,, Psychické nasledky agrese
deklarovalo celych 38 % dotazanych. Pri blizsim zjistovani bylo zjisténo i vysoké procento
tzv. pasivni agresivity jako agrese projevované pacienty a prezentované sice chovdnim
nenasilnym, ale takovym, které neumoznuje aktivné dosahnout rozumovy kontakt (67 %
respondentit). “ (Urgentni medicina, 2015, 3, s. 32-34) Pro porovnani s vyzkumem této prace

se minimalné 90 % zdravotnickych zachranait s timto pacientem alespon jedenkrat setkalo.
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Co se veékového zastoupeni tyce, divod 77% zastoupeni zachranait ve véku 20 — 40 let je
pravdépodobné fyzicka a psychickd kondice, kterd je pro tuto profesi nutnd, dile mozna
nékdy ,,adrenalinovy* charakter profese, a nebo narast nové vzdélanych lidi v tomto oboru.
Zastoupeni pohlavi bylo v dotaznikovém Setfeni pomérné vyrovnané, coz znali pro
nepiitomnost diskriminace né¢kterého z pohlavi v této profesi. Co se tyce druhu posadky, se
kterou zachranafi ,,jezdi*, nejvetsi zastoupeni RZP bylo patrné z diivodu jeho vyssiho vyskytu
nez RV a do LZS tymu nepatiil nikdo, protoze tato skupina se nachazi v Hradci Kralové
anejspiSe 1 proto, Ze pracovnici, ktefi jsou ve skupin¢ ,,pozemnich posadek* zachranait

malokdy pracuji zaroven jako letecti zachranafi.
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111 ZAVER

Komunikace mé nékolik slozek, nékteré znich (verbalni) se daji dobfe naucit, jiné
(neverbalni) je velmi tézké alesponn usmérnit. Komunika¢ni dovednosti tedy shrnuji ,,uméni*
skloubit tyto slozky a umoznuji pouzit efektivni pfistup k pacientovi. Ke kazdému pacientovi
je treba pfistupovat individualné, nicméné existuji skupiny pacientl (s urCitym druhem
diagnozy nebo problémem), u kterych Ize aplikovat urcity sjednoceny piistup v komunikaci,
u kterych existuje ,,navod* na to, jak s nimi komunikovat. Spolu s provedenymi technickymi
vykony je pak vysledkem profesionalné oSetieny pacient, ktery je spokojeny s péci
| pfistupem, at’” uz byl jeho duvod vyhledani zdravotnické péce jakykoli a také spokojeny
zdravotnik, ktery mohl spolupracujiciho pacienta bez problému oSetfit a zjistil od n¢j veskeré

potfebné informace ptispivajici ke spravné diagnostice i nasledné terapii.

Teoreticka ¢ast prace se opird o jiz zjiSténa fakta o komunikaci, komunikacnich dovednostech
a dovednostech komunikovat s vybranymi pacienty. Zajimavym zjisténim bylo napf.
propojeni suicicdia a sebepoSkozovani, kdy je sebeposSkozovani povazovano za vyrazny
rizikovy faktor suicidalniho jednani (vysoké riziko sebevrazdy po sebeposkozeni je predevsim
u lidi s pfetrvavajicimi suiciddlnimi tvahami, depresivni poruchou, chronickym abuzem
alkoholu a drog, socidlni izolace i somatické onemocnéni). Je tedy mozné aplikovat stejny
zpuisob komunikace na pacienty s jiz projevenym suicidalnim jednim a pacienty se sklony
k sebeposkozovani i ptesto, ze vyzaduji rozdilnou 1é€bu? V tomto piipadé by pravé spravna
komunikacni intervence mohla pisobit preventivné i terapeuticky a zamezit tak dalSim
pokusiim 0 sebeposkozeni ¢i pokusu o suicidium — prevenci je dle Platznerové (2009)
vénovana nejmensi pozornost. Toto zjisténi by tak mohla byt alespoil podnétem
K podrobngj$imu prozkoumani této problematiky a vytvofeni ucelengj$iho doporuceného

postupu pro komunikaci s témito pacienty.

Hlavnim cilem prace bylo zjistit miru zkuSenosti a zplsobu komunikace v praxi
zdravotnickych zachranafi vradmci jednoho kraje s lidmi s vybranymi potiZzemi.
DalSimi sledovanymi aspekty pak bylo zjistit, jakou dulezitost pfikladaji zdravotnicti
zachranafi komunika¢nim dovednostem ve své praxi a jakym zplsobem své komunikaéni
dovednosti zdravotniéti zachranaii ziskavaji, a zda je to pro né piinosem. Tyto cile byly
V ramci prace splnény a pfinesli celkem zajimava, i kdyZ ne nijak Sokujici fakta, z nichz
nejzasadnéjsi zaveéry se tykaji zjisténi, ze nejCastéji se respondenti setkavaji s pacienty
trpicimi demenci a agresivnimi pacienty, na druhou stranu 28 % respondenti se setkaji méné

nez jednou v mésici s pacienty trpicimi schizofrenii a 36 % ma stejnou zkuSenost i s pacienty

69



se suicidalnimi sklony. 11 % dotdzanych zachranaiti se rozhodlo nevéfit pacientovi trpicimu
schizofrenii nic, co jim fika, protoze trpi schizofrenii. Stejny pocet dotazovanych se nebalo
agresivniho pacienta s kolegou ,,pacifikovat®, a nasli se i respondenti, ktefi zvolili jako
nejucinngjsi komunikaci s agresivnim pacientem metodou se zvySovanim hlasu. Pii
komunikaci s dementnimi pacienty se objevovali celkem shodné odpovédi, stejné tak

I S pacienty se suicidalnimi sklony a sklony k sebeposkozovani.

Tato prace ma pomérné uzky okruh zamétfeni a stejné tak 1 omezeny rozsah vyzkumu.
Zkusenosti a dovednosti respondentti byly zkoumany pouze v roviné subjektivniho ndzoru na
né. Dalsi krok, potazmo novy vyzkum by se mohl vénovat objektivnimu posouzeni
komunikacnich dovednosti, pokud by byl vytvoien standardizovany postup komunikace
s jednotlivymi pacienty, nebo rozvinuti jiz zjisténych informacich a posouzeni komunika¢nich

dovednosti ve vétsSim méritku.

V ramci dalSiho vzd€lavani zéchrandit vyzkum pfinesl zajimavé poznatky o rozdilnych
moznostech vzdélavani se v komunika¢nich dovednostech na tizemi jednoho kraje. Mohl by

tedy podnitit urc¢ité sjednoceni a vylepSeni v tomto sméru.
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10PRILOHY

10.1 Priloha 1.

Dotaznik — pilotni studie

Dobry den, jmenuji se Anastazie Hotfinkova, jsem studentkou 3. ro¢niku FZS UPa a
pracuji na bakalaifské praci s ndzvem Komunikacni dovednosti v praxi zdravotnického
zdachranare Pardubického kraje. Timto bych Vas rdda pozédala o vyplnéni jednoduchého

dotazniku, jehoz vysledky budou poté zpracovany a vyhodnoceny v mé praci.
Dotaznik je anonymni, vysledky budou pouzity pouze pro ucely bakalaiské prace a jeji
prezentaci. Své odpovédi, prosim, zakrouzkujte.
Toto je pilotni studie k vyzkumné ¢ésti bakalatské prace, jeji vysledky budou
pouzity pro upravu a zdokonaleni vyzkumu a zvetejnény pro ucely bakalatrské prace. Zaroven

Vas zadam, abyste kazdou otazku ohodnotili (hodnoceni je vzdy pod danou otazkou).

D¢kuji za Vas Cas.

1. Vase pohlavi je:
A) Muz
B) Zena

Tato otdzka je logicky usporadand, srozumitelnd A) Ano B) Ne

Pripominky k postaveni otazky, nabizenym moznostem apod.: ............cc.cccooeiiveniiinnns

2. Vasvek je:
A) 20-30

B) 31-40

C) 41-50

D) 50 avice

Tato otazka je logicky usporadana, srozumitelna A) Ano B) Ne

Pripominky k postaveni otazky, nabizenym moznostem apod.: ...........cccccccooeiiiieniinincns
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3. Jste ¢lenem posadky (miizete volit vice moznosti):

A) RZP

B) RLP

C) LZS

Tato otazka je logicky uspordadand, srozumitelna A) Ano B) Ne
Pripominky k postaveni otdzky, nabizenym moznostem apod..: .............ccccocviiiiiniinnnnnn.

4. Napiste prosim ke kazdému bodu ¢islici, kolikrat jste se v praxi setkal/a s pacientem:

A) TIPICIM AEMENCT ..ttt sttt nb b X
B) Trpicim SChIZOTIENIT  ...vovviiiiiiieiitiieeeeee e X
C) Trpicim suicidalnimi sklony X

D) Trpicim sklony k sebeposkozovani X

E) Agresivnim X

Tato otazka je logicky uspordadand, srozumitelna A) Ano B) Ne

Pripominky k postaveni otazky, nabizenym moznostem apod.: ...........cccccccooeiiiveiiinnnn.

5. Nejvice zkusenosti (z niZze uvedeného vy¢tu) mate s pacienty:
A) Trpicimi demenci

B) Trpicimi schizofrenii

C) Trpicimi suicidalnimi sklony

D) Trpicimi sklony k sebeposkozovani

E) Agresivnimi

Tato otdzka je logicky usporadand, srozumitelnd A) Ano B) Ne

Pripominky k postaveni otazky, nabizenym moznostem apod.: ...........cccccooeiiiieiiiannnn.
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6. Myslite si, ze komunikaéni dovednosti jsou ve vasi praxi:
A) Velmi dilezité

B) Stfedné dulezité

C) Malo dilezité

D) Nedilezité

Tato otazka je logicky usporddana, srozumitelna A) Ano B) Ne

Pripominky k postaveni otazky, nabizenym moznostem apod.: ..........c..cccccovveiiiiieiiiennins

7. VasSe komunika¢ni dovednosti byly doposud ziskavany prevazne:

A) Studiem VS

B) Praxina zachranné sluzbé

C) Jinak: uved’te JAK:. ..ooiiiiiiii i s

Tato otazka je logicky usporddand, srozumitelna A) Ano B) Ne

Pripominky k postaveni otazky, nabizenym moznostem apod.: ...........cccocooeiiiveiiinnnne

8. Nyni, prosim, o zhodnoceni Vasich komunika¢nich dovednosti — K jednotlivym pacientim
ptitad’te uroven svych komunikacnich dovednosti:

Pacient: Komunikaéni dovednost
A) Trpici demenci a. Vyborna
b. Dobra

c. Dostacujici

d. Nedostacujici

B) Trpici schizofrenii a. Vyborna
b. Dobra

c. Dostacujici

d. Nedostacujici
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C) Trpici suicidalnimi sklony a. Vyborna
b. Dobra

c. Dostacujici

d. Nedostacujici

D) Trpici sklony k sebeposkozovani a. Vyborna
b. Dobra

c. Dostacujici

d. Nedostacujici

E) Agresivni a. Vyborna
b. Dobra

c. Dostacujici

d. Nedostacujici

Tato otdzka je logicky usporadand, srozumitelnd A) Ano B) Ne

Pripominky k postaveni otazky, nabizenym moznostem apod.: ...........cc.cccooeviieiiiinnns

9. Pokud jste vnékteré z moznosti u otazky ¢. 8 volil/a vyborné, dobré, nebo dostateéné
komunikaéni dovednosti (s vySe uvedenymi pacienty), pak jste je ziskal/a:
A) Ve skole

B) V praxi

C) JINAK —UVELE, JAK: . woiivieiiiiiiii ettt st re et et esae et e be e e sreerae it
Tato otazka je logicky usporadana, srozumitelna A) Ano B) Ne
Pripominky k postaveni otazky, nabizenym moznostem apod.: .............c.ccccooeiviieiiiinnens
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10. Pokud jste v n¢které z moznosti u otazky €. 8 volil/a nedostatené komunikacni dovednosti,

%

o  Pokud jste v Zadné z moznosti u otazky ¢ .8 nevolil/a nedostatecné komunikacni dovednosti,
otazku nevypliujte.

A) Spatnou/ nedostateénou vyukou na VS

B) Nedostate¢nou praxi pfi studiu

C) Kratkou dobou v zamé&stnani (nedostatek zkusenosti)
D) Nedostateénou vlastni iniciativou

Tato otazka je logicky uspordadand, srozumitelna A) Ano B) Ne

Pripominky k postaveni otazky, nabizenym moznostem apod.:

78



10.2 Priloha 2.

Dotaznik

Dobry den, jmenuji se Anastazie Hofinkova, jsem studentkou 3. ro¢niku FZS UPa a
pracuji na bakaldiské praci s nazvem Komunikacni dovednosti v praxi zdravotnického
zdachranare Pardubického kraje. Timto bych Vas rada pozadala o vyplnéni jednoduchého

dotazniku, jehoz vysledky budou poté zpracovany a vyhodnoceny v mé praci.

Dotaznik je anonymni, vysledky budou pouzity pouze pro ucely bakalaiské prace a jeji

prezentaci. Své odpovédi, prosim, zakrouzkujte.

De¢kuji za Vas Cas.

1. Vase pohlavi je:
A) Muz
B) Zena

2. Vas vék je:
A) 20-30

B) 31-40

C) 41-50

D) 50 avice

3. Jste ¢lenem posadky (mulzete volit vice moznosti):
A) RZP

B) RV

C) LZS

4. Napiste, prosim, ke kazdému bodu Cdislici, kolikrat do meésice se zhruba v praxi setkavate

S pacientem:
A) TIPICIM AEMENCT ...ttt sttt e e X
B) Trpicim SChIZOTIENIT  ...vovvieiieiieiitiieeieee e X

C) Trpicim suicidalnimi sklony X
D) Trpicim sklony k sebeposkozovani X
E) Agresivnim X
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A)

C)

A)
B)

10.

A)

C)

Nejvice zkusenosti (z nize uvedeného vyctu) mate s pacienty:
Trpicimi demenci

Trpicimi schizofrenii

Trpicimi suicidalnimi sklony

Trpicimi sklony k sebeposkozovani

Agresivnimi

Mpyslite si, ze komunikac¢ni dovednosti jsou ve vasi praxi:
Velmi dtlezité

Stiedné dulezité

Malo dilezité

Nedilezité

Vase komunikacni dovednosti byly doposud ziskavany prevazné:
Studiem VS

Praxi na zachranné sluzbé

Jinak: Uvedte Jak:. ..o

Vyberte, prosim, jeden ze zpusobll komunikace, ktery pouzivate, nebo byste pouzili pii
setkani s pacientem trpicim demenci:

Mluvim pouze s rodinou/svédky

Mluvim pouze s pacientem, abych mu dal/a, najevo, ze ho beru vazné

Dle stavu pacienta (schopnosti adekvatné komunikovat) komunikuji trp€livé s nim, piipadné
doplnuji informace od rodiny/svédk

Vyberte, prosim, jeden ze zplsobl komunikace, ktery pouzivate, nebo byste pouzili pii
setkani s pacientem s projevujici se schizofrenii, ktery je v§ak klidny a nejevi znamky agrese:
Komunikuji hlavné s rodinou/svédky

Komunikuji s pacientem a ptim se ho na jeho sou¢asné potize a dtivody volani ZZS
Komunikuji s pacientem, ale nevétim mu nic, co mi fika, trpi pfece schizofrenii

Vyberte, prosim, jeden ze zplusobi komunikace, ktery pouZzivate, nebo byste pouzili pfi
setkani s pacientem se sebeposkozujicimi nebo suicidalnimi sklony (pfizna se nam, nebo je to
oc¢ividné):

Dam mu jasné najevo, ze jeho Ciny jsou nesmyslné a snazim se situaci zlehcit

Vibec se tématu suicidium nebo sebeposkozovani nedotykam, abych situaci jest¢ nezhorsil/a
Mluvim s pacientem otevien¢ a ptam se ho na soucasné pocity, jejich ptivod a divod jeho
soucCasného stavu
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11. Vyberte, prosim, jeden ze zplsobid komunikace, ktery pouZzivate, nebo byste pouzili pii
setkani s agresivnim pacientem (nema zbran a nesnazi se vas napadnout):

A) Drzim se od n¢j dal, snazim se vystupovat autoritativné, dle potieby zvysim hlas, abych svou
autoritu potvrdil/a

B) Piistupuji k pacientovi, snazim se vystupovat autoritativné, hlas zasadné nezvysuji, mluvim
klidng€, nabizim mu pomoc. V pftipadé zhorSeni jeho agrese ho upozornim na zavolani policie
CR, nebo pouziji sebeobranu.

C) Piistupuji k pacientovi, snazim se vystupovat autoritativné, hlas zasadné nezvysuji, mluvim
klidn¢, nabizim mu pomoc. V piipadé zhorSeni jeho agrese ho s kolegy (pokud mame
fyzickou prevahu) ,,zpacifikujeme®.

12. Poskytuje Vam zaméstnavatel moznost absolvovat n¢jaké kurzy nebo konference tykajici se
komunikac¢nich dovednosti?
A) Ano
B) Ne
- Pokud Vam zaméstnavatel takovou moznost dava, zucastnil/a jste se?
A) Ano
B) Ne

13. Pokud jste se zucastnil/a, bylo to pro Vas z hlediska zdokonaleni komunika¢nich dovednosti
ptinosné? (Jestlize jste se netiCastnil/a, neodpovidejte na otdzku).

A) Ano

B) Ne

- Pokud to pro Véas nebylo pfinosné, uved'te proc? (Jestlize bylo, neodpovidejte na otazku).

14. Sjakym z nize uvedenych pacientt byste se chtél/a setkat nejméné?
A) Trpici demenci

B) Trpici schizofrenii

C) Trpici suicidalnimi sklony

D) Trpici sklony k sebeposkozovani

E) Agresivni

15. Divodem vyse polozené otazky je/jsou:

A) Obavy ze zpiisobu komunikace (nejsem si jist/a jak komunikovat)
B) Predchozi $patné zkuSenosti

C) Celkova obtiznost situace (naro¢nost na psychiku)

D) Jiné davody, uvedte jaké:
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