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Moznosti deeskalace nasilnych projevu pacienti vSeobecnou sestrou —
model reaktivniho managementu

Predkladana prace se zabyva problematikou nasili pfi poskytovani oSetfovatelské péce a
zpusoby deeskalace z pohledu vSeobecnych sester. Cilem prace je vytvorit model
reaktivniho managementu na zakladé zmapovani vyskytu nésili, se kterym jsou
vSeobecné sestry konfrontovany. Jako dil¢i cile jsme si stanovili posoudit zasahy
vSeobecnych sester pii setkani s projevy nasili a jejich limity. Dale chceme zjistit, jak jsou
vSeobecné sestry na tyto situace pripraveny a jaké voli postupy po odeznéni nasili. Snazili
jsme se rovnéz identifikovat nedostatky pfi predchazeni a zvladani nasili v interakci

vSeobecna sestra — pacient.

K dosazeni stanovenych cild jsme vyuzili kombinaci kvalitativniho a kvantitativniho
vyzkumného Setfeni (metodu smiSeného designu). V ramci kvalitativniho vyzkumu jsme
realizovali 22 polostrukturovanych rozhovora, které jsou podkladem k odpovédim na
vyzkumné otazky. Cile kvantitativniho vyzkumu byly ovéfeny Ctyfmi hypotézami,
vyzkumny vzorek tvofilo 357 respondentti. Aby byl pohled na zkoumanou problematiku
komplexni, soucasti dotazniku byla i standardizovana VAPS §kala (Skala vyskytu agrese
pacientd vuc¢i sestram). Na zakladé vyzkumného Setfeni jsme prokazali, ze mezi
vSeobecnymi sestrami bylo mozné pozorovat vétsi vyskyt nasili slovniho nez télesného.
V nasem vyzkumném Setfeni 22,90 % vSeobecnych sester popisuje nedostatky v
pfipravenosti na setkani s pacientem s projevy nasili. Dale jsme zjistili, ze 43,13 %
vSeobecnych sester setkani sincidentem nefeSi. 83,89 % vSeobecnych sester
identifikovalo potiebu informaci o zptisobech zvladani nasili. Zamérné jsme zjistovali,
jaky zpusob predani informaci by byl akceptovatelny. 54,20 % dotazanych by pfivitalo
graficky zpracovany material, ktery by popisoval mozné zasahy sester na nasilné projevy
ze strany pacientd. Na zaklad€ téchto informaci jsme vytvorili grafickou vizualizaci
modelu reaktivniho managementu, ktery popisuje empaticky nekonfrontacni piistup
k pacientovi s projevy nasili. Snahou je, aby vystupy zna$i prace mj. pomohly
vSeobecnym sestram pusobit preventivné pred vznikem nasili. V pfipad€ vzniku nasili,
by meély zvladnout deeskalacni techniky, pfedev§im pomoci vhodné volenych

komunikacnich strategii.
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Possibilities of Deescalation of Violent Manifestations of Patients by a

Nurse - Model of Reactive Management

The presented rigorous thesis deals with the issue of violence in providing of nursing care
and methods of de-escalation from the perspective of the nurse. The aim of the thesis is
to create a model of reactive management based on mapping the incidence of violence
which the nurse is confronted with. We set to assess the interventions of the nurse when
encountering manifestations of violence and her limits as partial goals. We also want to
find out how the nurse is prepared for these situations and what procedures she chooses
after the violence has subsided. We tried to identify shortage in the prevention and coping

with violence in the nurse-patient interaction.

To achieve the goals, we used a combination of qualitative and quantitative research
(mixed design method). As part of qualitative research, we conducted 22 semi-structured
interviews, which bring answers to the research questions. The objectives of quantitative
research were verified by four hypotheses. The research sample consisted of 357
respondents. In order to assure the most complex view on this topic, the standardized
VAPS scale (Violence and Aggression of Patients Scale) was also included in the

questionnaire.

Based on a research survey, we showed that it was possible to observe a higher incidence
of verbal than physical violence among nurses. In our research survey, 22.90% nurses
describe they are not prepared to meet a patient with signs of violence. We also found
that 43.13% of nurses do not deal with incidents. 83.89% of nurses identified the need of
information for ways how to cope with violence. We deliberately found out which method
of transmitting information would be acceptable. 54.20% of respondents would welcome
graphically processed material that would describe possible interventions of nurses on
violent manifestations by patients. Based on this information, we created a graphical
visualization of the reactive management model, which describes an empathic non-
confrontational approach to the patient with manifestations of violence. The aim is that
the outcomes of our thesis will help nurses to act preventively against the beginning of
violence. In case of violence, they should be able to cope with de-escalation techniques,

especially through appropriately chosen communication strategies.
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Uvod

Nasili je celospoleCenskym problémem, s n€jakou z forem nasili se setka kazdy clovek
behem svého zivota. Ve zdravotnickém prostredi, kdy objektem péce je nemocny ¢lovék
— pacient, je riziko vzniku nasili znacné. Ze vSech zdravotnickych pracovniki je
nejpocetnéji zastoupena vSeobecna sestra, prave ona travi s pacientem v primém kontaktu
zasadni ¢ast své pracovni doby. Vyhledani zdravotnickych sluzeb byva pro pacienty
zatézova situace, ktera je Casto doprovazena strachem a nejistotou. Strach a nejistota
mohou vést k projeviim ze strany pacienta, které v béznych zivotnich situacich zistavaji
okoli skryté. Vzhledem k charakteru oSetfovatelského povolani a roli vSeobecné sestry
byva pravé ona tim, kdo je konfrontovan s celou fadou emotivnich projevu, jak
pozitivnich, tak negativnich. V Ceské republice se vénuje vyskytu nasili ve zdravotnictvi
nedostateCna pozornost, medializovany jsou jen pfipady, kdy dojde k napadeni sester
s vaznymi nasledky. Ani pfi pfipraveé na povolani neni nastavena systematicka koncepce

vzdélavani v prevenci pred vyskytem nasili, popt. ke zvladani nasili ze strany pacientu.

V této prace se pracujeme s pojmem ndsili, ktery oproti agresi 1épe vystihuje celou paletu
projevil a Casto neni Casov€ ohranicen. Na nasili nahlizime z pohledu vSeobecné sestry,
jelikoZ pravé ona ma velky prostor pusobit jiz preventivné pied vznikem problémovych
situaci, které mohou vyustit az v nasili, popt. provadét i dalsi zasahy, které mohou jiz

vzniklé nasili do urcité miry deeskalovat.

Cilem prace bylo vytvofit model reaktivniho managementu, ktery by byl pomickou pro
vSeobecné sestry, jak predchazet vyskytu nasili, popt. jak zvladnout nasili, které jiz
vzniklo. Model je zamérné vytvoren na zakladé zmapovani vyskytu nasili, se kterym se
vSeobecné sestry pii své praci setkavaji. Dale jsme posoudili zdsahy vSeobecnych sester
pii setkani s projevy nasili a jejich limity. Snazili jsme se identifikovat, jak jsou

vSeobecné sestry na setkani s nasilim pfipraveny a jaké voli postupy po odeznéni nasili.

Predkladany model reaktivniho managementu jsme vytvofili na zakladé konkrétnich
zjisténi, jaka forma by byla pro vSeobecné sestry akceptovatelna pro praktické vyuziti.
Klademe si za cil, aby na§ model pomohl v§eobecnym sestram pii piipravé na setkani
s nasilnym pacientem, aby byl prakticky pouzitelny a navodny pifi praci. V praci
nepopisujeme moznosti sebeobrany pifi fyzickém napadeni (v soucasné dobé jsou

informace o sebeobrané a rizné seminafe sebeobrany pro zdravotniky dostupné).



S ohledem na to, Ze problematiku nahlizime z pohledu vSeobecné sestry, tak se jen

okrajove zabyvame problematikou farmakologického feseni nasili.

Ve zdravotnictvi mohou vznik nasili ovlivnit rizné faktory, zasadni roli hraje prostredi,
kde probiha interakce mezi vSeobecnou sestrou a pacientem, dale osobnost vSeobecné
sestry, zpusoby jeji komunikace a v neposledni fadé i forma poskytovani oSetfovatelské
péce. Pokud jsou identifikovany nasilné projevy u pacienta, je dle naseho nazoru nutné
vSemi dostupnymi prostiedky se pokusit deeskalovat tyto projevy. Pravé deeskalacni
techniky zasadnim zptsobem ovliviiuji, jak se bude cela situace vyvijet a jaky bude mit
dopad pro obé strany. V nasi praci doporuCujeme, jakym zplsobem reagovat na
jednotlivé projevy v interakci s nasilnym pacientem tak, aby bylo zabranéno vzniku

nasili, popt. se podafilo deeskalovat nasili jiz probihajici.

Vyskyt nasili pti poskytovani oSetfovatelské péce ma zasadni dopady jak na jednotlivce,
tak 1 na celou spolecnost. Pfedkladana prace by méla pomoci vSeobecnym sestram
predchézet vniku nasili, zvladat uméni komunikace s pacientem s projevy nasili, dokazat

se branit nasili a v neposledni fadé pomoci najit postupy po konfrontaci s nasilim.



TEORETICKA CAST PRACE

1. Vyskyt nasili ve zdravotnictvi

Vyskyt nasili je celospoleCenskym problémem, se kterym se lze setkat v raznych
oblastech lidské Cinnosti. Pro n€které profese je typicky Castéjsi vyskyt nasili, pracovnici
v pomabhajicich profesich jsou konfrontovani s projevy nasili ze strany pacientt ¢i klientt
pomeérné Casto. Cela jedna Ctvrtina nasili ve spolecnosti se odehrava ve zdravotnickych
sluzbach (Pekara, 2015). Typickym klientem ve zdravotnictvi je nemocny clovek, tedy
pacient, ktery si prochdzi narofnou zivotni situaci. Vzhledem ktomu, ze ze vSech
zdravotnickych pracovnika to je pravé vSeobecna sestra (dale také jen sestra), kdo je
pfevaznou Cast své pracovni doby v piimé interakci s pacientem, existuje duvodny
predpoklad, ze se setka s néjakou z forem nasili. Nasilné projevy ve zdravotnictvi je nutno
chapat jako zavazny problém. Nasledky mohou zasadnim zpiisobem ovliviiovat kvalitu
poskytované péce, maji vliv na délku hospitalizace, na syndrom vyhoteni u profese

vSeobecné sestry a také maji ekonomické dopady na cely zdravotnicky systém.

Aby byl pohled na problematiku komplexni, budeme se dale v praci zabyvat pojmem
nasili, pro ktery je typicka cela Skala projevu (vyhrozovani, hostilita, atp.) a ktery nema
Casové omezeni. Oproti nasili je agrese relativné kratkodoba reakce. Agrese je zjevna,
Casoveé omezena a pii agresi je chovani zameérné (Latalova, 2013). VSeobecné sestry by
mély dokéazat na zdkladé svych odbornych znalosti odlisit nasili a agresivni chovani jako
takové od antisocialniho chovani, natlaku ¢i aditivnosti. Je nutno jasné rozlisit pii praci

s pacientem co je agrese a nasili (Allen a Anderson, 2017).

V poslednich letech se objevuje cela fada autort, zabyvajicich se vyskytem nasili a agrese
ve zdravotnictvi. S nasilnymi projevy se lze setkat napii¢ zdravotnickym systémem, lze
je identifikovat beéhem transportu pacienta k oSetfeni, pfi poskytovani péce v ambulanci
¢i v lizkovém zdravotnickém zafizeni. Nasili, které se objevi pii poskytovani
oSetfovatelské péce, je zdsadnim negativnim fenoménem a jedna se o nebezpecné riziko
pro vSeobecné sestry (Pekara, 2015). Rizikem neni jen ubliZzeni nebo poskozeni fyzické,
ale také nasili, které se odrazi na strance psychické. V poslednich letech se i laicka
vefejnost setkava sinformacemi, ze doslo k napadeni zdravotnickych pracovnikd,

objevuji se 1 ty nejtragictejsi zpravy, kdy se ve zdravotnickych zafizenich objevi 1 aktivni



stielec. Nasili, které je pachano pii poskytovani péce, je ze strany vetejnosti, politikt i

odbornikti vzdy odsuzovano a jedna se o negativni spolecCensky jev.

Vyzkumna $etfeni provedena mezi zdravotnickymi pracovniky jednozna¢né poukazuji na
Cetny vyskyt nasili, které je vedeno ze strany pacienta ke zdravotnickym pracovnikam.
Pekara (2015) ve svém vyzkumu mezi zdravotnickymi pracovniky uvadi, ze 71,5 %
(n=641) respondentt se setkalo s verbalni agresi, 18,4 % respondentti bylo napadeno
tyzicky. Lojkova (2019) ve své praci uvadi, ze 95 % (n=327) vSeobecnych sester se
setkalo s néjakou z forem agrese. Vybihalova (2011) identifikovala, ze dokonce 59%
(n=130) vSeobecnych sester se setkalo s fyzickym nasilim ze strany pacienta. Obdobny
vyskyt agrese lze pozorovat i na Slovensku (z&mérné€ jsme pro srovnani vybrali pravé
Slovensko vzhledem ke kulturné a spoleCensky blizkému prostiedi), kdy LepieSova a
Némcekova (2013) ve svém vyzkumu o zkuSenostech sester s hospitalizovanymi pacienty
uvadeji, ze 96,3 % (n=270) vSeobecnych sester se setkalo s né¢jakym druhem agrese.
Tomagova et al. (2016) ve svém vyzkumu, ktery byl proveden mezi vSeobecnymi
sestrami na psychiatrickych klinikach napiic¢ Slovenskem, popsala, Ze za rok se jich 98 %

(n=227) setkalo s projevy nasili.

Ve vysledcich vyzkumi publikovanych v zahranici 1ze taktéz jednoznacné identifikovat
vysoky vyskyt nasili pfi poskytovani péce pacientim. V nékterych zemich se realizuji
celonarodni vyzkumy vyskytu agrese ve zdravotnictvi, kdy samy sestry popisuji velky
problém vyskytu nasili pfi jejich povolani. Velké narodni vyzkumy byly provedeny
v USA, Kanadg, Svédsku, Holandsku, Australii a v dal§ich zemich (Lepiesova a

Némcekova, 2013).

Pro doplnéni zde uvadime priklady vysledkii vyzkumt nékterych zahranic¢nich autora.
Jako ptiklad 1ze uvést vyzkumné Setfeni, které realizoval Zemperion et al. (2010) v Italii,
kdy se s n€kterou z forem nasili setkalo 95 % (n=700) sester. Z vyzkumu realizované¢ho
v letech 2003 a 2004 ve Velké Britanii je ziejmé, ze 68 % z respondentd se setkalo a
verbalnimi projevy agrese, 25,7 % dotazanych potom tuto agresi zaziva ¢astéji nez 1 x za

mésic (Winstanley a Whittington, 2004). Autofi ovSem neuvadi velikost svého vzorku.

Sestry travi pfi vykonu povolani nejvice Casu v pfimém kontaktu s potencionalnimi
aktéry nasilnych projevi, tedy s piijemci oSetfovatelské péce a jejich rodinnymi

ptislusniky (Taylor, 2000).
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Casta konfrontace s pacienty s agresivnimi projevy, nedostateéna podpora obéti nasilnych
projevu a pocit ohrozeni, vedou Casto vSeobecné sestry k fluktuaci mezi jednotlivymi
pracovisti, popt. uplné ke zméné€ oboru. Diky tomu se vSak jes§t€¢ vice prohlubuje
personalni krize ve zdravotnictvi, kterd ma zasadni dopad na celou spolecnost. (LepieSova

a Némcekova, 2013; Johnes, 2013; Ka¢marova et al., 2014)

Pii poskytovani oSetfovatelské pécCe pacientim je nutné, aby vSeobecna sestra byla
vnimava ke skuteCnosti, ze se pacient mnohdy poprvé setkava se zdravotnickym
pracovnikem a nemocni¢nim prostfedim. Je to situace, ktera je pro n¢€j nova a nemohl se
na ni pfipravit. Pfichazi s onemocnénim, stavem ¢i problémem, kdy ocekava pomoc pfi
jeho feSeni. Nékteré situace spojené s poskytovanim péce jsou pro pacienta nécim novym,
stresujicim. Pfi poskytovani oSetfovatelské péCe muze dojit k nesplnéni ocekavaného,
k neshodé, coz vytvari prostor pro nedorozuméni. Nasledkem muize byt vznik nasilnych

projevu jak ze strany pacienta, tak ze strany vSeobecné sestry (Burda, 2014).
1.1 Vymezeni zakladnich pojmu 7 multioborového hlediska

Pro ptedkladanou praci charakterizujeme nékteré zakladni pojmy. Na pojmy je nahlizeno
z pohledu pracovnika v pomahajici profesi, tedy konkrétné€ z pohledu v§eobecné sestry.
Zamérné se zameétujeme na jednotlivé pojmy napfic obory tak, aby byl pohled komplexni
a podporoval multidisciplinarni pfistup v poskytovani oSetfovatelské péce. Zvolili jsme
autory z oblasti oSetfovatelstvi, mediciny, socialni prace, psychologie, sociologie a

filosofie.

Agrese je z pohledu psychiatrie vnimana jako fyziologicka odpovéd’, ktera si klade za cil
preziti organismu v piirodé. Oproti tomu nasilné chovani je jiz druh patologické agrese,
kdy je zamér poskodit. Nasili je fyzicky agresivni chovani, kdy je jasny cil poskodit jinou
osobu nebo osobu vlastni. Pojem nasili se pouziva jen v interakci mezi lidmi (Vevera et

al., 2011).

Nasili je pojem, ktery vsobé zahrnuje paletu projevi. Jiz vroce 1996 Svétova
zdravotnicka organizace definuje nasili jako hrozbu ¢i umyslné pouziti fyzické sily nebo
moci proti sob¢, jiné osob€, komunité, skupin€. Pouzitd sila bude mit za nasledek
poranéni, smrt, psychickou Gjmu, poruchu vyvoje ¢i osobnosti. Na nasili nelze pohlizet
jen jako na nastroj, ktery pasobi fyzickou ¢i psychickou Gjmu, ale v poslednich letech se

jiz zacina stale cast€ji hovorfit o nasili socidlnim, institucionalnim nebo nasili na
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socialnich sitich. Jak bylo jiz vySe uvedeno, z pohledu psychiatrie jako védy 1ze nahlizet
na nasili jako na patologickou agresi, jejimz jednozna¢nym cilem je nékoho poskodit,

nékomu ublizit (Geen, 2001).

Agrese (na rozdil od nasili) je kratkodoba reakce, ktera se projevuje v situacich, kdy
jedinec identifikuje frustraci (Spatenkova, 2011; Latalova, 2013). Z pohledu psychologie
je chapana agrese jako vrozena vlastnost. Vagnerova (1999, s. 226) ji popisuje jako:
,,poruseni socidalnich norem, omezujici prdva a narusujici integritu zivych bytosti i

nezivych objeknii. Jde o symbolické nebo redlné omezovani, poSkozovani a nicenti.

Agrese je také chapana jako jakékoliv forma chovani, jejimz cilem je zamérné€ nékoho
poskodit nebo mu ublizit, nemusi vzdy vyjadiovat jenom negativni projev v chovani.
Agresivni postoj mize mit i socialné zadouci efekt, napiiklad v pfipadé prekonavani

prekazek k vytycenému cili (Harsa a Kertézsova, 2012; Nawka, 2012).

Nekteti autofi, napt. Vagnerova (2002), PonéSicky (2005) ¢i Cornaggia et al. (2011),
pfimo popisyji agresi jako psychologickou, emocné motivacni mohutnost, jez ma za cil
poskodit pfirodu, véci, lidi nebo sebe samého. Z vlastnich zkuSenosti pfi poskytovani
oSetfovatelské péCe pacientim lze uvést, ze frekvence setkani sjakymkoliv druhem
agresivniho chovani je stale Castéjsi. Pacienti vyuzivaji agresi nejen jako obrannou reakci,
ale zaroven jako nastroj pro dosazeni urcitého cile (zkraceni Cekaci doby v Cekarng,
vystaveni pracovni neschopnosti, atd.). Dale lze poznamenat, ze v nékterych piipadech
1ze odhalit potencionalné agresivniho pacienta jiz pfi prvnim kontaktu a predchazet tak

nasili diive nez nastane (Burda, 2014).

Agresivita Ci agresivni jednani jako pojem navazuje na agresi. Néktera odborna
literatura tyto dva pojmy popisuje jako synonymum, popt. jsou vykladany jako pojmy
totozne€. Obecné lze popisovat agresivitu jako tendenci k ito¢nému jednani. Z pohledu
socialni prace potom lze na agresivitu pohlizet jako na uto¢nost, ktera poskozuje véci
nebo osoby, byva reakci na ohrozeni. Nékdy také nauenym zptisobem prosazovat vlastni
ptani. V urcitych socialnich skupinach agresivita posiluje pocit moci a do urcité miry i
prestiz. Pii agresivité hraje vyznamnou roli i vychova (Matousek, 2003). Fischer a Skoda
(2009) popisuji agresivitu jako socialné patologicky jev, ktery je vniman naruSenim
socialnich norem, jako je chovani, které omezuje pravo a narusuje integritu socialniho
okoli. Toto chovani se v epizodach opakuje a mize mit i rizny stupei latence. Z pohledu

filosofie je agresivita souhrn tendenci a pudd, je to nastroj, jimz se ziva bytost prosazuje

12



a brani expanzi jinych organismi. Slouzi k hajeni vlastniho tizemi. Pud agresivity se
obvykle zamétuje na niceni okoli, pokud se otoCi proti vlastni osobé, lze pojmenovat tuto
situaci jako masochismus (Durozoi a Roussel, 1994). S masochistickou agresivitou, poprt.
autoagresi se t€z lze pfi poskytovani oSetfovatelské péce setkat. Tento druh agrese byva
spojen s n¢jakym psychiatrickym onemocnénim, popf. se situaci, kdy je klient pod vlivem
navykovych latek. Autoagrese muze byt pii poskytovani oSetiovatelské péce spojena
napf. s neSetrnym ozndmenim vazné diagndzy, s nesplnénim ocekavani, s odchodem

blizkého ¢lovéka, atp.

Pted samotnym vznikem nésilného chovani lze pozorovat afektivni chovani, které se
vyznacuje nepiimefenou psychomotorickou aktivitou. Ta muze byt netucelna a zvysuje
psychickou tenzi (Chval, 2008). Ze zkuSenosti lze podotknout, ze zcela vyjimecné
agresivni chovani nebo nasili vii¢i zdravotnikim probiha bez varovnych ptiznakd, které
by nebyly identifikovatelné. Hartl (1996) napiiklad uvadi, ze afekt je charakterizovan
jako bouflivy stav, ktery probiha kratce a mize mit priznaky stenického afektu (zrychleny

dech, zrudnuti) nebo astenického afektu (zpomaleny dech, zblednuti).

U fady pacientd je mozno pii poskytovani oSetifovatelské péce pozorovat hnév. Pro
vSeobecné sestry byva etiologie hnévu nékdy ziejmd, Casto se jedna o reakci na
probihajici situaci. Zcela ojedinéle jsou piiciny hnévu ukryty, pacient nehovoii o pficingé
hnévu, popf. nechce o hnévu hovorit viibec, i presto, Ze jsou jednoznacné identifikovany

piiznaky (Spatenkova, 2011).

S nasilim uzce souvisi 1 hostilita. Obecné se jedna o nepratelsky zamétfeny postoj v
komunikaci. Tento nepratelsky postoj je nejen k okoli, ale také pfimo k vlastni osobé.
Hostilita miize byt vyvolana pocitem zarleni, zavisti nebo zplUsobena patologickymi

dusSevnimi pochody (Hartl 1996; Fischer a Fischer, 2009).

Spatenkova (2011, s. 35) popisuje konkrétni piiklady, kdy hostilita neni ze strany
pacienta, ale ptfimo toho, kdo ma pomahat, tzn. ze strany sestry. Jako piiklad uvadi: ,, 7o

Jje zas ten, co ndm furt vola! “ A také: ,, Uz mé vazné nebavi ho poslouchat!*

Eskalaci nasilnych projevi pii poskytovani oSetfovatelské péce je mozno vnimat jako
zvySovani, stuptiovani usili, kdy roste napéti, popt. se vyhrocuje konflikt (Vevera et al.,
2018). Eskalace je situace, ktera ma byt pro sestru varovna, je nutné uzit vSechny znamé

prostiedky na preruseni eskalacni kiivky rastu, k deeskalaci nasilnych projevu.
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Deeskalaci 1ze charakterizovat jako bazalni intervenci, ktera si klade za cil snizit napéti
pacienta, ale také oSetfujiciho persondlu. Deeskalace ma tifi zakladni slozky —
vyhodnoceni situace, komunikaci a taktiky vyjednavani (Huber et al., 2011; Pekara, 2015;
Vevera et al., 2018).

Predkladana prace si za jeden z cili klade predlozit vSeobecnym sestram model
reaktivniho managementu, ktery ma byt navodny v deeskalaci nasilnych projevi. Model
je urcita védecka konstrukce, predstava, popis zkoumaného jevu, idea. Modely lze
prezentovat rtuznymi zpusoby, graficky, verbalné, schematicky, abstraktné, atp.
(Pavlikova, 2006). V piipadé interakce s nasilnym pacientem lze vyraz reaktivni chapat
jako postoj, chovani, reagujici na néco, schopnost reakce ¢lovéka. V ptipadé reaktivity se
jedna o princip akce a reakce. Z vlastni zkuSenosti lze uvést, ze pfevazna Cast péce o
pacienta nuti pecCujici neustale reagovat na aktualni projevy pacienta, na akci pacienta
provadét adekvatni reakci. Management lze v obecné rovine chapat jako Cinnosti, které
je potfeba ucinit, aby byl funkéni proces, organizace a fizeni lidi (Plevova et al, 2011).
Z pohledu modelu reaktivniho managementu pfi praci s pacientem s nasilnymi projevy
se jedna o zékladni informace, které je nutno poskytnout pro planovani, organizaci a

motivaci tak, aby sestra zvladla deeskalovat nasilné projevy.
1.2 Etiologie nasili

V odborné literatuie se objevuje fada popisnych teorii vzniku nasilnych a agresivnich
projevu u Cloveéka. Vzdy zalezi, z jakého védniho oboru je na nasili pohlizeno. Lisi se
pohled odbornikt ze sociologie, psychologie, pedagogiky ¢i mediciny. Nekteré faktory

jsou pro vznik nasili shodn€ popisovany napfti¢ védnimi obory.

Zasadnim faktorem, ktery hraje roli v predispozici nasilnych projevi, je jakési schéma o
svété a jeho fungovani, socialni chovani a normativni pfesvédceni o tom, co je vhodné.
Pokud jiz béhem dospivani jsou mladi lidé opakované vystavovani nasili, miaze dojit
k situaci, ze ziskavaji socialni poznani, které mize podporovat né€ktery z druha agrese
(Huesmann, 2018). Z pohledu vSeobecné sestry je nutno mit na paméti, ze jiz situace,
kdy pacient vyhleda pomoc z diivodu zmény zdravotniho stavu, je situaci stresovou, je
krizi. Samankova (2011, s. 34) fika: ,, Prechod ze zdravi do nemoci je svym zpiisobem

krizova situace. S touto situact je nutno se vyrovhat — adaptovat se. “
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1.2.1 Teorie vzniku nasili

Vznik agrese muze mit tfi zakladni zdroje: biologicko-psychologicky, socialné-
psychologicky a sociologicky (Fischer a Skoda, 2009). Pi&iny vzniku nasili jsou graficky
zobrazeny v piiloze €. 1. Psychologie popisuje vznik nasili a agrese jako vrozenou
pudovou silu, jako agresi ziskanou v dusledku frustraci a jako agresi dle smiseného —
humanistického modelu (Ponésicky, 2005). Pokud pohlizime na vznik nasilnych projevii
jako vrozené pudové sily, je nutno poznamenat, ze kazdému jedinci jsou do urcité miry
dany nasilné projevy, urcity zpusob agrese. Vznik nasili jako vrozené pudové sily popsal
rakousky psycholog Konrad Zacharias Lorenz a zakladatel psychoanalyzy Sigmund
Freud. Lorenzova teorie zastava postoj, ze pii agresivité se nejedna jen o primarni reakci
na urCité podnéty, ale také se jedna o situace, kdy jedinec do urcité miry hleda ve svém
okoli prilezitost k vybiti. Cely vySe popsany proces slouzi k preziti individua (Ponésicky,
2005). Nasili jako vrozena pudova sila ma vyznam 1 v pifipadé€, ze jedinec zaziva hnév,
ktery ptekroc€il adaptacni mechanismy, a dochazi k reakci na tento hnév, ¢astoi nasilnymi
projevy (Geen, 2001). Autofi PonéSicky (2005), Vybiral a Magrova (2009) nebo
Richmond (2012) se piiklan€ji k teorii vzniku agrese, kterou na zaklad¢ analyzy a
zkoumani lidskych pudi popsal Freud. Ten vnimal nasili a agresi jako vlastnost, ktera
neni dana jen evolucnim vyvojem. Jeho zkoumani a pozorovani stale Castéji naradzi na
biologické koreny piredurcujici vznik nasilnych projevi. V podstaté vzdy existuji dva
pudy, které jsou bud’ v rovnovaze, nebo v nerovnovaze. Jedna se o zakladni pudy k zivotu
nebo ke smrti, pudy mezi Erothem a Thanatem, mezi konstruktivnim a destruktivnim.
Freud vnima agresi jako projev zakladniho pudu ke smrti. Freud na zdkladé€ svych teorii
a zkoumani popisuje, ze neexistuje jina volba nez volba mezi zanikem vlastnim nebo
napadenim druhého. Jedna se o vSeobecné znamé bud’ ,,ja“ nebo ,,ty*. Z tohoto pohledu
chapeme smrt jako konecnou sebedestrukci, kdyz jiz jedinec neméa dostatek sil k boji o

zivot (Burda, 2014).

Pti vzniku nasilnych projevi v dusledku frustrace se uplatiiuji zivotni situace, kdy ma
jedinec z n¢jakého divodu omezeni v uspokojovani potieb na cesté k dosazeni cile. Muze
sejednati o nasledek maladaptace nebo psychickych traumat. Frustrace je psychicky stav,
ktery muze byt také zpusoben ohrozenim, oddalenim nebo znemoznénim uspokojit
potiebu. Ponésicky (2005, s. 35) se domniva, ze ,, frustracni teorie plati hlavné v pripadé

aktualnich agresivnich reakci. Pripravenost k nasilnému reagovani, ktera by méla byt
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naopak dle této teorie tim slabsi, cim méné frustraci zaZije napriklad dité ve vychové.
Z vyse uvedeného vyplyva, ze pokud ma jedinec uspokojeny zakladni potfeby, zasadnim
zpusobem se snizuje riziko vzniku nasilnych a agresivnich projevi. Pfi poskytovani
oSetfovatelské péCe se jedna o uspokojeni potieb biologickych, socialnich, psychickych
a spiritualnich. Jako prvni tento koncept vzniku nasili popsal filozof a sociolog Erich
Fromm. Fromm vychazi z teorie, ze v kazdém ¢loveku je urcity pfedpoklad k agresivnim
sklonim. Nevhodné socialni podminky jedince mohou byt spoustéCem agresivity. Ve
Frommové teorii vzniku agrese je popsano, ze kazdy cCloveék je v podstaté ve své
ptirozenosti dobry, tzv. benigni, konstruktivni agresivita mu slouzi pfi piekonavani
prekazek na cesté k uspokojeni potfeb a k obrané osobnich, vitalnich zajmt. Fromm
popisuje, ze jedinec prostfednictvim agresivniho chovani, ktera pacha na svém okoli,
muze skrytym zplisobem poukazovat na svou vlastni minulost, jez byla poznamenana
traumaty. Nékdy vyuziva nasilné projevy jako nastroj komunikace. (Ponésicky, 2005;

Cakirpaloglu, 2012; Burda, 2014)

Ze smiSeného humanistického konceptu vzniku nasili jednoznacné vyplyva, ze agrese

muze byt pro jedince nastrojem, ktery slouzi k prekonavani prekazek na cesté zivotem.

Biologickou teorii popsal italsky lékar, biolog a kriminalista Caesar Lambroso.
V literatufe se lze setkat s pojmem biologicka teorie kriminality. Lambroso popsal své
experimenty na pachatelich trestnych ¢ini a uvedl, ze 25 % pachateld ma vrozené
predpoklady, zbylych 75 % pacha zlocin v afektu nebo se snazi vyuzit ptilezitost. Dle
Lambrosa dokonce zlocinci porusuji zakon, protoze se jedna o projev jejich primitivniho
stadia vyvoje (Vevera, 2018). Tuto teorii — kriminalistickou antropologii — jako
nevédeckou a plnou predsudki, jesté za Lambrosova zivota védecka obec zavrhla.
Soucasna moderni medicina zkouma agresivni a nasilné projevy u jedinci pomoci
vySetfovacich metod. Ze soucasnych vyzkumi vyplyva, Ze nasilné chovani impulzivni

nebo promyslené ma nekteré spolecné biologické nalezy.

Odbornici zabyvajici se biologickou teorii vzniku nasili jsou z fad psychiatra, biologt,
neurologl, neurochirurgl, endokrinologi a dalSich medicinskych oborti. Anatomické a
funkéni systémy agresivity se zkoumaji pomoci vySetfovacich metod jako PET a MRL
Z téchto studii je ziejmé urCité snizeni objemu frontalnich lalokd a je identifikovan
snizeny glukozovy metabolismus frontalné. Také pii vySetfeni EEG se objevuji urcité

spoletné znaky, které maji impulzivni agresoii (Fischer a Skoda, 2009; Vevera et al.,
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2011). Traumatické poSkozeni mozku byva spojeno s vys§Sim rizikem zavaznych a
trvalejSich poruch v oblasti psychickych funkci, v nékterych pifipadech muze vést

k docasné nebo trvalé zmeéné osobnosti (Vagnerova, 2002; Vevera et al. 2011).
1.2.2 Prostredi jako mozna pricina nasili

Prostredi pii poskytovani oSetifovatelské péce je faktor, ktery dokaze do urcité miry
ovlivnit chovani pacienta a jeho pocity. Jednim z metaparadigmat oSetfovatelstvi je pravé
prostfedi, ve kterém se realizuje oSetfovatelska péce (Mastilidkova, 2004). Z pohledu
vzniku nasili je nutno chapat prostiedi jako celek. Jedna se nejen o prostiedi, kde probiha
interakce sestra — pacient, ale také o prostiedi, kde Clovek vyrostl a kde travi svij Cas
(spoledensko-ekonomické prostiedi, socialni prostiedi). Clovék je béhem celého svého
zivota v interakci s okolnim prostfedim, které ho ovliviiyje. Jiz pocCatkem 20. stoleti
Florenc Nightingale popsala prostfedi jako zakladni pojem pro poskytovani kvalitni a
efektivni oSetfovatelské péce. Ve svém humanistickém modelu vnimé prostfedi nejen
z pohledu fyzického, ale také prostiedi emocionalni a socialni. Pavlikova (2006, s. 39)
uvadi, ze ,,emociondlni prostredi ma viiv na fyzickou stranku zdravého i nemocného
Jedince. Skodlivé fyzické prostiedi negativné piisobi na emociondlni prozivani jedince.
Prostiedi je 1 souhrn vSech jevii, podminek a bytosti mezi nimiZz jedinec Zije a interaguje.
Prostiedi, ve kterém jedinec interaguje, ho zasadnim zptuisobem ovliviiyje (JaroSova a
Szkanderova, 2008). Nevhodné prostiedi, kde je poskytovana oSetiovatelska péce, muze
u obou stran (u sestry i pacienta) zpusobovat dyskomfort. Jako piiklad dyskomfortu 1ze
uvést situaci, kdy pacient, z jeho pohledu neumérné dlouho ¢eké na oSetfeni v prostiedi,
které je nevhodné osvétlené, nevétrané, je tam velké mnozstvi rusivych vliva atp. Néktera
zdravotnicka zafizeni jsou stavebné upravena tak, ze nezajistuji bezpecnost vSeobecnych
sester pii setkani s potencionalné nasilnym pacientem. Jako piiklad 1ze uvést problém
s pfivolanim bezpecnostnich slozek, absence unikovych cest, velké mnozstvi prostredkd,

které miize pacient pouzit k napadeni, atp. (Johnes, 2013; Pekara, 2015).
1.2.3 Péce jako mozna pricina nasili

Péce poskytovana pacientim v sob€ zahrnuje vSechny Cinnosti, které vykonavaji sestry
ve prospech osoby nebo spolecné s ni (Mastiliakova, 2004). Poskytovana oSetrovatelska
péce by méla byt systémem partnerskym, nikoliv paternalistickym. Empatie, autonomie
a spravné volena komunikacni strategie béhem péce muize byt uziteCnym nastrojem proti

vzniku nasili.
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Jednim z faktord, ktery znesnadiiuje pééi o pacienty je velka pracovni zatéz sester. Cim
je vyssi, tim vice dochazi k podrazdéni, chybam a naruSeni bezproblémové interakce mezi
pacientem a sestrou. Samotny vykon péfe muze byt zdrojem negativnich emoci.
Negativni emoce snizuji schopnost reagovat adekvatné, emocné stabilné s cilem vyhnout
se konfliktu. Stres, ktery se objevuje pfi péci o pacienty, miize narusit sebeovladani sester,

coz piispiva ke vzniku nasili (Ferns, 2006; LovaSova et al. 2014).

Pekara (2015) uvadi, ze faktory, které mohou béhem péce piispét ke vzniku nasilnych
projevu ze strany vSeobecné sestry, jsou: nedostateny spanek, alkohol, nealkoholové
drogy, zavislost, socialni a finan¢ni problémy, vlastni zklamani, chyby pfi poskytovani
péce, snizena adaptace a interpersonalni vztahy. Jestli dojde k eskalaci nasili a v jaké

form&, rozhoduje (u obou stran) schopnost ovladat se (Spatenkova, 2003).

Eliminovat vznik nasili pifi poskytovani oSetfovatelské péce lze napt. dostatecnym
proskolenim personalu v osSetfovatelskych cCinnostech, dodrzovanim standardu

oSetfovatelské péce a metodickych pokynt.

Situace, které mohou byt béhem poskytovani péce spoustéCem nasili, jsou napf.
medikacni chyby, nedostatek moralni odpovédnosti, nezdjem o pacienta, neochota zapojit

pacienta do péce, piipadn€ nezvladnuti emocnich stavii pacientu.

1.2.3 VSeobecna sestra jako mozna pricina nasili

Kazdy, kdo se podili na péci, mize byt zdrojem nedorozuméni, zdrojem nasilnych
projevii. Zasadni roli pfi setkani ma jednoznacné osobnostni charakteristika obou
zucastnénych stran (pacienta i vSeobecné sestry). VSeobecna sestra ocekava od pacienta,
ze bude dodrzovat vSechna doporuceni, ze bude chapavy, respektujici a bude partnerem
pii poskytovani oSetiovatelské péce. Ocekava slusnost a podékovani. Pacient, nékdy
ovlivnén médii (televizni serialy) mize mit na sestru nerealné pozadavky. Jako piiklad
1ze uvést neustaly usmév pii praci, ¢as pro sebe, rychlé feseni pozadavkl, bezbolestné
¢innosti, atp. Pfi vzajemné interakci mezi vSeobecnou sestrou a pacientem je zasadni
oboustranna potieba interagovat, aby cela akce probéhla bez problému a ke spokojenosti
obou stran. V nékterych situacich se lze setkat s tim, Ze jiz pfi prvotnim setkani jedna ze

stran pristupyje k interakci s predsudky, s touhou vyvolat konflikt (Kiivohlavy, 2004).
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Jiz pfi prvnim setkani je velmi dilezité napomoci pocitu duvery ze strany pacienta.
Duvéru je pak nutno dale prohlubovat pii kazdé dalSi interakci mezi pacientem a

vSeobecnou sestrou, coz se jevi jako dobry nastroj pti predchazeni agresivnim projevim.

K nasilnym projeviim mohou pfispivat i situace, které jsou do urcité miry ovlivnitelné.
Jako priklad 1ze uvést: nedostatecné podani informace ze strany v§eobecné sestry (napf.
schazi vysvétleni, proC pacient tak dlouho ceka na oSetfeni i na vysledek, jaky bude
postup), nevhodné komunikaéni prostfedky (napf. nevhodny postoj, paralingvistické
projevy, infantilizace), nedostatek ¢asu (na komunikaci, na oSetfovatelské ¢innosti). Ke
vzniku napéti, které muze eskalovat az v nasili, pfispiva také nedostate¢na empatie (napf.
odsuzovani projevi bolesti, nevénovani pozornosti projevim nemoci) a anonymita
(oslovovani pacienta diagnozou, Cislem pokoje). Ovladani negativnich emoci ze strany
sestry maze naruSit také sménny provoz a spankova deprivace. Nejproblematictéjsi
vyrovnani se se spankovou deprivaci maji v§eobecné sestry, které pracuji kratsi Cas ve
sménném provozu (NeSpor, 2007). Vseobecna sestra potrebuje ke své praci uzkou
tymovou spolupraci. Mohou vznikat 1 interpersonalni problémy, které mohou ovlivnit
zpusoby komunikace s pacientem a muZzou vést k nasilnym projeviim i ze strany téch,

kteti péci poskytuji (NeSpor, 2007; Venglarova et al., 2011).

Veskeré vySe uvedené faktory mohou narusovat komunikacni proces smérem
k pacientovi. Pacient ma Casto oCekavani, které pokud neni splnéno, mize vést k poruse
interakce a byt zakladem k nasilnym a agresivnim projevim. Pacient oCekava, ze bude
mit dostatek informaci o provadénych vykonech, o tom, co bude nasledovat, atp.
Ocekava komunikaci bez infantilnich projevi, zargonu, zesmésnovani a predsudku.
Komunikace je dominantni nastroj v bezproblémovém poskytovani péce potencionalné
problematickym pacientim. Kazda strana ma sva ocekavani pii interakci, pokud
nedochézi kjejich naplnéni, hrozi emocni nestabilita, frustrace a dyskomfort. V této
situaci muze byt spoustéCem k eskalaci nasili uz jen nepatrny, komunika¢né nezvladnuty
projev (,,Miizete mi Fict, proc¢ zase zvonite?“, ,,Mdm na oddéleni vice pacientii.“, ,, Na
tohle jste si volal sanitku? “) Velkou roli ve spoustéci nasili hraji také neverbalni projevy.
Pacient sleduje kazdy projev sestry, jako ptiklad 1ze uvést nevhodny usmév, nesouhlasné
kyvani hlavou, otoCeni oc¢i na dikaz opovrzeni, opusténi komunikacniho prostiedi b€hem
rozhovoru, atp. Uvedené projevy vyvolavaji pocity ponizeni na strané pacientd. Ponizeni

pacientd je vnimano jako jedna z nejsiln€jSich emoci se vSemi dusledky (Pekara, 2015).
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1.3 Hostilita pacienti pri poskytovani osetiovatelské péce

Vseobecna sestra se pii své praci Casto setka s projevy hostility. Jedna se o soupefivy az
nepratelsky postoj daného cloveéka k druhym lidem. Ne vzdy se jedna o momentalni vliv
nepratelstvi, ale miZe se jednat o zalezitost, ktera se projevuje po celou dobu poskytovani
péce (Ktivohlavy, 2002; Ktivohlavy, 2008; NeSpor a Scheansova, 2009). Hostilni projevy
muzou byt zaméfeny proti okoli (,, No jasné, zase tady budu dvé hodiny cekat a stejné mi
nepomiizete. ), nebo ptimo proti vlastni osobé (,,Stejné si za to mizu sama, dobre mi
tak“). V nékterych ptipadech se jedna o asocialni formy chovani. Nékdy dokonce i
vSeobecna sestra muze identifikovat projevy ze strany pacienta, kdy se sam na sebe zlobi
(n€kdy dokonce tresta) za okolnosti, které nelze z jeho strany ovlivnit. Ve zdravotnictvi
je hostilita Casto vyjadrena zlosti navenek, tzv. anger-out, kdy negativistické ladéni je
dlouhodobé a jedinec vklada do poptedi negativistickou vlastnost (,,Jd uz jsem tipiné
k nicemu, nemuizu si dojit ani na zdchod. ). Ladéni takového jedince je mrzuté,

pesimistické a vse je Spatné (Kfivohlavy, 2002; Hajek, 2012; Ondrejkovic, 2011).

U nékterych jedinct 1ze pozorovat tzv. cynickou hostilitu, pii niZ je typické bezcitné a
druhym ublizujici chovani, pohrdani mravnosti, uznavanymi hodnotami (Burda, 2014).
V souvislosti s péci o pacienta se sestra muze setkat s postojem pacienta, ktery vyjadiuje
urcity stupen podeziivavosti, kterou interpretuje hostilnim postojem. Jedna se o nedivéru
ze strany pacienta, ktera v extrémnich pfipadech muze vyustit az v pocit nebezpeci,

v pocit, ze mu bude ublizeno.

Hostilni projevy chovani mohou vyustit az v agresi. Dle zji§téni JaroSové a Szkanderové
(2008) se jesté Castéji nez primo s nasilim (fyzickym nebo verbalnim) setka vSeobecna
sestra s hostilnimi znaky chovani. Muize se jednat o nepratelsky postoj, urazky,

znevazovani profese, atp.

Nasilné a agresivni projevy jsou vnimany jako nastroj pro naruSeni zdravi, niceni
nezivych objektd. Hostilita nenarusuje integritu zivych a nezivych objektd. Pro sestru je
stresujici a narocné komunikovat s hostilnim pacientem, ktery je neptatelsky, cynicky a
ne¢kdy az ironicky. Z osobnich zkuSenosti 1ze uvést konkrétni hostilni projevy, které
mohou mit podobu jizlivé poznamky (,,Ja si vas platim z pojisténi a vy mi nepomiizete!
Ja moc dobre vim, Ze tady nic nedéldte! ), nebo podobu vyhrazky (,,Jestli mé okamzité

neoSetrite, napisu o vas do médii, nechdm vas vyhodit! ).
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V souvislosti s rozvojem mobilni techniky a vznikem socialnich siti nastavaji situace, kdy
jsou béhem komunikace sestry pacienty nebo jejich doprovodem natadeny a videa
zvetejnéna. Ombudsman pro zdravi (2018) popisuje, ze je problematické presné stanovit,
zda je pacient opravnén nahravat vSeobecné sestry pii poskytovani sluzeb. O nahravani
je mozno uvazovat ve chvili, kdy se pacient domniva, ze mu hrozi néjaka Gyma. Toto
hodnoceni je subjektivni, tézko uchopitelné a stavi sestry do pozice, ze nevédi, jak
reagovat, casto a pochopitelné odmitaji poskytovat péci nebo komunikovat, pokud jsou
nahravany. To mize mit za nasledek zvySeni napéti a vznik konfliktu. Projevy nasili
mohou souviset s rozvojem a vyuzivanim socialnich siti a informa¢nich komunikacénich
technologii. Mezi tyto projevy agrese lze zatadit napt. kyberSikanu, kyberstalking, kdy

mohou byt sestry obéti téchto agresivnich projevu ze strany pacienta (Harsa, et al., 2012).
1.4 Osetiovatelsky proces pri péci o pacienta s ndsilnymi projevy

V moderni oSetfovatelské praxi sestry poskytuji oSetfovatelskou péci na zakladé
veédeckych poznatk, vychazeji ztoho, Zze oSetfovatelstvi ma svou filosofii,
metaparadigma a metodologii (Mastiliakova, 2004). Dulezité je, aby vSeobecna sestra po
celou dobu péce o pacienta pracovala metodou oSetiovatelského procesu. V kazdé z péti
fazi procesu ma vSeobecna sestra moznosti provadét ukony, které mohou identifikovat a

deeskalovat vznik nasili.

Pfi planovani oSetfovatelské péce 1ze vyuzit velkou fadu koncepcnich modelt. Vhodny
se jevi systémovy model Dorothy Johnsové nebo Imogene Kingové. Pravé model
Johnsové do jisté miry definuje etiologii nasilnych projevl pacienta, kdy je vniman jako
behavioralni systém se svymi podsystémy. Podsystémy je nutno udrzovat v harmonii,
pokud se takto nedéje, muze do urCité miry vznikat problém, ktery by sestra méla

identifikovat a dokazat tesit (Pavlikova, 2006; Pekara, 2015).

Kingova ve svém modelu stavi na teoretickych zakladech humanistické psychologie a
filozofie. Vnima jako velmi dilezité zvladnuti komunikace v interakénim prostiedi tak,
aby nedochézelo ke komunika¢nim bariéram a k poruse interakce. V modelu Kingové je
upraven vztah sestry a pacienta a jejich interakce. Model si klade za cil podporu udrzeni
zdravi. Kingova popisuje, ze 1idé jsou oteviené systémy a neustale interaguji se svym

prostiedim. Vyhodou modelu Kingové je jeho rozmanité pouzité v praxi (Ziakova, 2007).
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Z pohledu tohoto modelu je mozno pacienta s projevy nasili chapat jako bytost socialni,
racionalni, vnimavou, kterd je v neustalé interakci sinterpersondlnimi systémy a
socialnim prostorem, ktery vtomto piipadeé tvoii vztah sestra a pacient. Zdravi je
dynamicky stav, jedinec se musi adaptovat na stresory a stresy z vnéjsSiho prostredi.
Naruseni muze byt zptisobeno poruchou adaptace, nerovnovahou personalniho systému.
V piipadé poruchy adaptace, poruchy zdravi, mize jedinec reagovat v interakci se

sestrou, pripadn€ prostiedim nestandardn€, coz muze vyustiti v nasilné projevy.

Osetrovatelstvi je charakterizovano v tomto modelu jako interakce mezi pacientem a
sestrou. Cilem je pomahat navracet zdravi tak, aby jedinec mohl plnit své role
(Mastiliakova, 2004; Pavlikova, 2006; Ziakova, 2007). Spolecna cesta za timto cilem

muze branit vzniku nedorozumeéni a napéti.

Shieloff a Frey (2007) popisuji, ze pii dosazeni cile dochazi k interakci mezi sestrou a
pacientem, sestra pii této interakci vyuziva svych poznatkti a védomosti. Pfi prvnim
setkani se setra a pacient neznaji, oba vnimaji personalni systém toho druhého, nasledné
vnimaji interpersonalni systém a usuzuji na mozny interaktivni vztah, ktery se sklada
z akce, reakce, interakce a transakce. Akce vznika pii setkani sestry a pacienta. Reakce je
zpusob, jak sestra a pacient reaguji na akci toho druhého. Interakce je vysledkem
komunikace mezi zainteresovanymi, ktefi maji zajem spolecné¢ dosahnout

oSetrovatelskych cilti. Transakce — dosazeni shody a spolec¢na cesta k cili.

Vzajemnou interakci mohou pacient a sestra dosahnout cile. Aby interakce mohla
prob€hnout bez probléma, které by vedly k projevim hostility, nasili nebo agrese, je
nutno respektovat urCité predpoklady, které model Kingové jasn€ pojmenovava.
Predevsim se jednd o predpoklady interakce a dosazeni cile, které jsou uvedeny

na obrazku ¢&. 1.
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Obrizek 1 Predpoklady interakce mezi sestrou a pacientem, interakce dosazeni cile dle Kingové

Predpoklady Interakce

Predpoklady dosaZeni cile

—

—

Vnimani cild, potfeb, vzdjemny vliv v interakci

Pravo autonomie, U€ast na rozhodnutich, informace

Zodpovédnost sestry za informovanost

Pravo pacienta akceptovat &i odmitnout

Cile pacienta a sestry musi byt ve shodé#

Vhodné informace k dosaZeni cile

Ocfekavane role a ukony jsou totoiné — dosazeni transakce

Viemovwa presnost sestra x pacient — dosazeni transakce

Sestra x pacient provadi transakce — dosaZeni cile

Daosaieni cile — efektivni ofetfovatelska péfe, uspokojeni

Zdroj: Zpracovano dle (Pavlikova, 20006; Sielof a Frey, 2007)

Dominantni je pfi interakci s pacientem komunikace, dilezité je vytvaret prostiedi

s odstranénim bariér. Komunikace mezi sestrou a jedincem ma nezastupitelnou roli v péci

o zdravi a v preventivnich opatfenich. Pokud ma pacient uspokojeny zakladni potreby,

mé dostatek informaci, moznost autonomie pii rozhodovani, volbu akceptovat ci

odmitnout, pak se zasadnim zptisobem snizuje riziko vzniku nasilnych projevi.

Pti jednotlivych krocich oSetfovatelského procesu je nutné vénovat pozornost nasilnym

projevim v pocatku a snazit se pii planovani i realizaci oSetfovatelské péce vSemi

moznymi prostfedky tyto projevy omezovat na minimum.

Vramci sestavovani oSetfovatelské anamnézy mize sestra dohledat ptedchozi

zaznamy, kde mohou byt uvedeny nezadouci udélosti, pfipadné€ agresivni projevy

pacienta. Spravné€ odebrana oSetfovatelskd anamnéza a prace se ziskanymi informacemi

(napf. oslovovani, respekt k zvyklostem, pfistupu ke zdravi, atp.) mize pomoci

predchazet napéti. Béhem hodnoceni pacienta sestra pouziva rizné meéfici a hodnotici

nastroje, které pomahaji predchazet dalSimu nasilnému chovani. Jako priklad uvadime

Skalu zjevné agrese (Overt Aggression Scale — OAS), ktera zohlediiuje verbalni agresi a

agresi fyzickou vi&i sob&, predmétim a okoli. Skala se hodnoti ihned po incidentu a
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zaklada do dokumentace. Slouzi jako poklad pro hodnoceni vyvoje ¢i frekvence vyskytu

nasili u konkrétniho pacienta (Silver a Yudofsky, 1991). Skala je uvedena v piiloze &. 2.

V ramci oSetrovatelské diagnostiky sestra identifikuje problémy dle analyzy a syntézy
ziskanych informaci. Na zakladé stanovenych oSetfovatelskych probléma a potieb sestra
formuluje oSetfovatelské diagnozy a stanovi jejich priority. Ve spolupraci s pacientem
stanovuje oSetfovatelsky plan, jehoz cilem je sniZzeni pfipadného napéti. V prabéhu
realizace oSetfovatelského procesu aplikuje metody ke zklidnéni pacienta a zajisténi jeho
bezpeci (Pekara, 2015). Bezpecna a profesionalni realizace oSetfovatelskych intervenci
snizuje napé€ti a strach u pacienta, posiluje divéru a vztah sestra — pacient, coz pusobi

preventivné pied vznikem nezadoucich udalosti (vzniku nasili).

Ve fazi zhodnoceni efektivnosti poskytnuté péce je vhodné srovnat anamnestické udaje,
plan oSetfovatelské péCe a aktualni stav pacienta (Mastilidkova, 2002). V piipade
agresivnich projevil pacienta mize sestra identifikovat fadu oSetfovatelskych diagnoz.

Neékteré z nich jsou uvedeny na obrazku €. 2.

Obrazek 2 Nékteré NANDA oSetrovatelské diagnozy u pacienta s nasilnymi projevy

00124
Beznadgj

00051
Zhor3end
verbalni

komunikace

00137
Chronicky
zarmutek

00055
ggggt Neefektivni
: plnéni roli
Pacient s
projevy
hostility,
nasilnym
chovanim,
00148 agresivitou 00130
Strach Porusene

mysleni

00138
Riziko
nasili vaci
jinym
osobam

0053

Socialni
izolace

11140
Riziko
nasili vici
sobé

Zdroj: (NANDA International, 2013)
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Pro praktické vyuziti oSetfovatelské diagnostiky u pacienta s projevy nasilného chovani
je nutné pracovat s aktualnim stavem, potfebami, negativnimi emocemi a reflektovat
jeho reakci na oSetfovatelskou péci. Pri identifikaci negativnich emoci a jejich spravné

reflexi mize dojit ke snizeni, popf. uplnému odstranéni nasilnych projeva.

Pro tuto praci jsme vybrali jednu z nejcastéjSich oSetfovatelskych diagndz, ktera muze

vyvolat negativni emoce — a to uzkost.

Uzkost (00146)

Doména 9: zvladani / tolerance zatéze; Trida 2: Reakce na zat€z
Sesterska komunikaéni diagnéza: Uzkost

Definice: Uzkost je nepiijemny prozitek a duSevni emocni stav doprovazeny predtuchou
nejasného nebezpeci, predtuchou hrozby, kterou pacient neni schopen piresné urcit.

Uzkost je slozita reakce na stres.

Pri¢iny vzniku: Prozivani nevédomého konfliktu tykajiciho se zakladnich zivotnich
hodnot, ohrozeni nebo zmény zdravotniho stavu, ohrozeni nebo zmény spole¢enského

postaveni.

Urcujici znaky: Subjektivni (znepokojeni, zmény vegetativniho systému — pocent,
busSeni srdce, tlak na hrudniku, nauzea, paleni zahy). Objektivni (slovni vyjadieni obav,
neklid, snizend pozornost, neschopnost soustfedit se, neschopnost fesit situaci,

nespavost).

Ocekavané vysledky: Konkrétni (pacient ma dostatek informaci, je uklidnény,
spolupracuje, pacient umi vyjadfit své pocity, u pacienta je snizena uzkost na unosnou
miru pfevedenim na konkrétni obavy, pacient umi rozlisit tizkost a konkrétni strach).
Dlouhodobé (pacient uziva spravné postupy k ucinnému zvladani uzkosti, pacient uziva
spravné postupy v prevenci jejiho vzniku, pacient efektivné vyuziva vSechny druhy

pomoci a podpory, pacient fesi spravné problémy).

Osetrovatelské intervence: Posouzeni pfiCin a souvisejicich faktort (Zjisti od pacienta
i rodinnych pfislusnikti mozné piiciny tzkosti. Zjisti stupen uzkosti. Sleduj pacientovy
projevy uzkosti). Provadéni intervence (Mluv s pacientem klidn€ bez spéchu. Pouzivej

kratké véty. Naslouchej pacientovi se zdjmem, uctou a respektem. Informuj pacienta o
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léCebném postupu a o nutnosti jeho spoluprace. Umozni pacientovi popsat jeho pocity.
Umozni mu v klidném prostfedi vyjadfit emoce - plac, hnév, podrazdénost. Nauc pacienta
psychoterapeutické techniky vedouci ke snizeni a zvladani uzkosti. Zapoj pacienta do
nejruzn€jSich aktivit, které mohou odvést pozornost od problému. Podavej 1éky dle

ordinace lékare.).

Komunikacni intervence pri poskytovani péce pacientovi s uzkosti

Dostatek srozumitelnych informaci, které vedou ke snizeni uzkosti (,, Ted’ Vdm vyhrnu
rukav a potrebuji Vam odebrat krev na vySetieni. Lékar musel odejit za jinym pacientem,
hned se za Vami vrati. ). Vyvaruj se otazkam zvySujici uzkost, ktera mize vyustit az
v agresi (,,4 proc zase brecite? Z ceho mdte uzkost? Nikdo vam nic nedéla. ©). Umozni
pacientovi vyjadiit emoce a nevnimej to jako konkrétni utok na svou osobu (,, K7icite,
protoze jste z toho smutny. “). Neni vhodné skakat pacientovi do feci, dejte mu prostor
ke komunikaci. Zjisti pfi¢inu Gzkosti (,, Vidim, Ze nejste v pohode, co se stalo? Miizeme
vam ted’ néjak pomoci? “). Zajisti pro pacienta klidné a bezpecné prostredi, kde mize
ventilovat své emoce (,,Reknele mi to az v ambulanci, at' to neresime v cekarné pred
ostatnimi. ) Naslouche] pacientovi se zajmem, uctou, respektem jako profesional.
Predstav se, informuj o soucasné situaci, co se déje, nabidni redlnou pomoc, neslibuj
nesplnitelné (,, Pojdte se posadit a zkusime spolu vymyslet, jak Vdm v téhle situaci
pomoci. ©). Dulezité je zjisténi aktualnich pocith (,,A jak je Vam ted, pomohla vim ta
infuze? Je Vam dneska Ilépe? “). Ujisti pacienta, ze jsi ochotny ho vyslechnout, ze jsi
nablizku (,,KdyZ budete chtit, dodélam tady praci a pak to spolu miiZeme probrat. *).
Akceptuj pacienta se v§emi projevy (,, Chdpu Vasi situaci, takhle by se citil kaZdy. Situace

Jje sloZitd, ale proto jste u nds, abychom Vdam pomohli ji zvladnout. ©).

Komunikacni intervence pri poskytovani péce pacientovi s vystupiiovanou uzkosti a

nasilnymi projevy

Zajisti bezpecné prostiedi pro obé& strany. Ujisti pacienta, ze je v bezpeci, Ze je chranén a
nasim cilem je celou situaci zvladnout. Veskeré vykony a Cinnosti dé€lej s jeho svolenim
(, Ted bych Vam sundal bundu a podival se na to poranéné zdpésti.). Poskytuj
nepietrzity kontakt (,,Vidim, Ze jste z toho vSeho nastvany, posadime se a probereme
t0? ). V piipadé nartstajiciho neklidu neprodlend informuj lékafe. Radné zaznamenavej
do osetfovatelské dokumentace 1 s intervencemi, ¢asem a reakci pacienta na intervence

(velmi dulezita je dokumentace i po odeznéni akutni situace).
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Zhodnoceni efektu poskytnuté péce

Pacient ma dostatek jemu srozumitelnych informaci, které vedou ke snizeni uzkosti.
Pacient muze bez obav vyjadfovat své emoce, které sestra akceptuje a dale s nimi pracuje.
Pacient ve spolupraci se sestrou identifikuje situace, které uzkost zhorSuji, spolecné
pojmenovavaji metody, které je dokazou snizit. Pacient ovlada svij zptisob komunikace,
racionalné komunikuje se sestrou. Pacientovy projevy nevykazuji znamky agrese. Pokud
doslo ke splnéni stanovenych cild (ofekavanych vysledkl) na zakladé intervenci
povazuje sestra cely proces za uspéSny. V opacném piipade je nutno plan piehodnotit a

zménit jej na zaklad€ zkuSenosti z pfedchoziho planu (Nanda international, 2013).
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2. Problematika eskalace nasilnych projevi

Cilem této kapitoly neni poukazovat na potencionalné rizikové pacienty ve smyslu , dat
si pozor, ale pfistupovat k témto pacientim s jesté vétsi davkou empatie, rozvahy a
uplatiiovat komunikacni dovednosti. Dulezité je pii pfedchazeni nasilného chovani
stanovit, kdo z pacienti by mohl byt pfi poskytovani péce potencionalné rizikovy. Vzdy
je nutno mit na paméti, ze identifikovani potencionalné rizikového pacienta nesmi byt

zaménéno za zevSeobecnéni, pausalizaci €1 predsudky (Burda, 2014).
2.1 Potenciondalné rizikovy pacient

Pri pfiistupu k potencionalné rizikovym pacientim (osoba se zavislosti, osoba bez
domova, atp.) je tfeba respektovat ¢loveka jako jedinecnou bytost, zbavit se predsudki a
dodrzovat eticky kodex sester. Rizikové skupiny jsou cCasto lidé, ktefi jsou snadno
zranitelni. Poskytovani péce témto lidem je narocna a je nutno dodrzovat veskera pravidla

komunikace, ktera snizuji vznik konfliktnich situaci.

Matousek (2003) uvadi, ze mezi potencionalné rizikové pacienty lze zatadit predev§im
lidi s t€lesnym, smyslovym nebo mentalnim postizenim, osoby bez domova, déti bez
rodinného zazemi, uzivatele drog a alkoholu, pfipadné piislusniky nekterych etnickych
skupin. V dalsim textu popiSeme jednotlivé potencionalné rizikové pacienty, se kterymi
se muze vSeobecna sestra setkat pii poskytovani oSetfovatelské péCe napfic

zdravotnickym systémem.

Pro pacienty s mentalnim postizenim je charakteristicka neschopnost porozumét svému
okoli a v oekavané mife se mu prizpusobit (Vagnerova, 2008). Jedna se o duSevni
zaostalost, pfi¢iny mohou byt genetické, nebo ziskané v obdobi prenatalnim, perinatalnim
a Casn¢ postnatalnim (Hugo et al., 2004). Pokud jedinec s mentalnim postizenim Zzije
v jemu znamém prostiedi, pecuji o n€j profesionalové se znalostmi v této oblasti, nebyva
zpravidla zasadni problém s nasilnymi projevy. Problém muze nastat ve chvili, kdy je
jedinci poskytovana péce vjemu neznamém prostiedi, cizimi profesionaly.
K problematickym situacim, které mohou vyustit az v nasilné projevy, se fadi napft.
bolestivé nebo nepiijemné oSetfovatelské vykony. Z vlastnich zkuSenosti 1ze uvést, ze
problematické situace mohou nastat, kdyz je po primarnim oSetfeni indikovana
hospitalizace. Jako jedna z moznosti, jak snizit napéti a zvolit vhodnou strategii je

moznost pfitomnosti znamé osoby pii oSetfovani. Pfi komunikaci je vhodné se vyhnout
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infantilizaci, tykéani ¢i jinak nevhodnym komunikacnim strategiim. Je vhodné pacienta
oslovovat jménem, udrzovat o¢ni kontakt, omezit odbornou terminologii, mluvit pomalu
a pouzivat kratké véty. Pii komunikaci nedokoncovat vétu za pacienta, nemluvit o ném
ve 3. osobé. Sestra by méla mit schopnost se opakované zeptat, kdyz nerozumi, pozadat
o vysvétleni vhodnym zptsobem. Komunikace by méla probihat primarn€ s pacientem a

az potom s doprovodem (Chrastkova et al., 2010).

Dalsi skupinou potencionalné rizikovych pacientt z pohledu vzniku nasili mohou byt
pacienti s dekompenzovanym psychiatrickym onemocnénim. Néktefi autofi Ferri et al.
(2011), Tomagova et al. (2016) nebo Simonova et al. (2016) ve svych vyzkumnych
pracich jednoznacné popisuji, Ze nejcastéjsi vyskyt agrese viuci zdravotnickému personalu
ve srovnani mezi klinickymi pracovisti je na psychiatrickych odd€lenich. Pravé na
psychiatrickych pracovistich je snaha identifikovat ohniska agrese pomoci internich,

externich a situacnich interak¢nich model (Duxbury, 2002).

Néktera odd€leni jsou pro vSeobecnou sestru z pohledu agresivnich projeva specificka.
Jonker (2009) uvadi, ze 76 % (n=113) vSeobecnych sester na psychiatrickych pracovistich
se setkalo s n&jakou formou nasilnych projevi. Cerflanova (2010) uvadi ve svém
vyzkumu, ze 84 % (n=117) vSeobecnych sester bylo pii péci o psychiatricky nemocné
napadeno fyzicky. Tomagova (2016) dokonce ve svém vyzkumu zjistila, ze 98,58 %
(n=223) vSeobecnych sester ma zkuSenost s nasilim ze strany pacientli na psychiatrickém
oddéleni. Prave pii péci o takto nemocné pacienty je nezastupitelna role vSeobecné sestry
jako odbornika na deeskalacni techniky. Projevy nasili mohou u psychiatricky
nemocnych souviset se zakladnim onemocnénim. Jako piiklad lze uvést pacienty
s psychotickym onemocnénim, bipolarni afektivni poruchou, organickym poSkozenim
mozku nebo pacienty se syndromem zavislosti (Vevera et al., 2018). Aby se
minimalizovalo riziko vzniku konfliktti, nedorozuméni a vznik nasilnych situaci ze strany
pacienta, je nutno, aby 1 v§eobecna sestra byla dostatecné pfipravena na tuto praci (zde se
jevi jako velmi dalezité kromé zakladni pfipravy projit i seminafi, které uci, jak pracovat
s potencionalné agresivnim pacientem, jak deeskalovat nasilné projevy, atp.). Pfedchozi
zkusenosti s napadenim v anamnéze sestry mohou snizovat jeji schopnost odolnosti viici
projevim pacientd s psychiatrickym onemocnénim (Zelman et al., 2006). Na

psychiatrickych oddélenich jsou nejcastéji napadani muzi do 30 let (Vevera et al., 2018).
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U pacienti se syndromem demence je k zajisténi bezproblémové komunikace a
eliminaci agresivnich projevii zasadni osobnost sestry a jeji komunikacni schopnosti.
Agresivni projevy lze v nékterych fazich onemocnéni u pacienta se syndromem demence
pozorovat relativné Casto (Jirak, 2011). Zaroven je dulezité, aby nedoslo k pausalizaci a
zevSeobecnéni, ze jednim ze symptomi demence je agresivita. U pacientt, ktefi trpi
syndromem demence je typickd zména emocniho ladéni, schopnost sebekontroly,
ovladani vlastnich emoci. Celkova emocni reaktivita miize byt méné piimefena okoli
(Vagnerova, 2014). Projevy agrese byvaji spojeny se situacemi, kdy si pacient nemize
vzpomenout, ma poruchy paméti, bloudi, zaziva situace, kterym neni schopen porozumét.
Z nasilnych projevii muze sestra identifikovat nadavky, proklinani, vyhrozovani, coz
z pohledu pecujicich jesté celou situaci pro obé strany negativné ovliviiuje. Ve fyzickych
nasilnych projevech sestra muze pozorovat celou Skalu projevi od niCeni véci (trhani
pradla, kopani do nabytku) az po napadani pecujicich, nejcastéji téch nejblizsich,
profesionalnich pecovatelt a zdravotniki (Venglafova, 2007; Burda, 2014). Napadeni
nejblizSich muze vést k velké frustraci pecujicich, kdy je zpé€tna vazba jina, nez jsou
ocekavani. Projevy aktivniho negativismu lze pozorovat v situacich, kdy se klient brani
nékterych aktivnim ukonim - hygienicka péce, podavani stravy, atp. (Jirak, 2018).
V péci, ktera ma predchazet vyse uvedenym situacim, je dulezité byt trpélivy, empaticky,
mit dostatek informaci o projevech onemocnéni. Napéti snizuje omezeni konfrontace
¢lovéka s demenci s jeho nedostatky (,, Co fo tady zase délate? Vzdyt jsem Vam to rikal
uz nekolikrat! ). Jednotlivé Cinnosti pfizpisobovat momentalni situaci (nikoliv dle potieb
instituce, napf. tzv. plany hygienické péce). Pro snizeni napéti ze strany pacienta trpiciho
syndromem demence mize pfispét i pravidelny rezim pro jednotlivé aktivity, které se co
nejvice podobaji zivotu pred vznikem onemocnéni. Z vlastni zkuSenosti 1ze uvést, ze ke
snizeni nasilnych projevl, bezproblémové interakce a navozeni vhodné atmosféry byla
podpora dobré nalady a uchranéni pacienta pred situacemi, ve kterych by mohl selhat. Pti
péci o dementniho pacienta je zapottebi podporovat jakoukoliv aktivitu bez ohledu na

vykon ¢i vysledek.

Jako prevence vzniku nedorozuméni muze pusobit eliminace konflikti. Vhodné je
podporovat pocit uzite€nosti a vyuzit potencial pacienta (arteterapie, ergoterapie, atp.).
Slozka neverbalni komunikace ma pfi komunikacnim procesu nezastupitelnou ulohu a
muze vést k odvraceni nasili — u pacienti s demenci neverbalni slozka hraje jesté

vyznamngj§i ulohu v komunikaci (Venglarova et al., 2006; Venglatrova, 2007).
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Pii poskytovani péce, nejen v ambulantni sféfe, se mohou setkat vSeobecné sestry
s pacienty, ktefi poskytuji placené sexualni sluzby, pracuji v erotickém byznysu. V
pfevazné mife se jedna o zeny. Klient poskytujici placené sexualni sluzby tak cini
vyjimecné dobrovolné. Nékdy ho k tomu vede vnéjsi tlak, nékdy vnitini potieba, nékdy
racionalni iivaha (Vodackova et al., 2002). Z osobnich zkuSenosti pfi poskytovani péce
je mozno uvést, ze nejcasteji oSetfujeme tyto pacienty jako obéti trestné Cinnosti (Casto
se jedna o intoxikace, kdy je droga podana do piti ¢i jinou cestou). Agrese u klienta
poskytujiciho placené sluzby byva spojena s intoxikaci alkoholem nebo drogou. Pfi
poskytovani péCe neni vhodné provadét resocializaci. VSeobecna sestra muze v ramci
poskytovani oSetfovatelské péce wvyuzit prostor pro zmirnéni S§kod pramenicich
z prostituce. Jako ptiklad 1ze uvést: taktné poucit o prevenci sexualné pirenosnych chorob,
zjistit jestli ma zena kde bydlet, ma doklady a navazat spolupraci s odborniky v oblasti
socialni prace, ptipadné nabidnout moznost 1éceni zavislosti. Osoby, poskytujici placené
sexualni sluzby, se pohybuji v socialni skupiné, kdy nasili mize byt projevem preziti a
byva &astym zptisobem komunikace. Zeny, poskytujici placené sluzby, jsou citlivé na
jakékoliv projevy odsuzovani, ironizovani. Opét je dulezité mit na paméti, ze primarni

roli sestry je pomahat, nikoliv odsuzovat (Vodackova, 2002, Matousek, 2003).

Dalsi skupinou osob, se kterymi se vSeobecna sestra setkdva, jsou nezaméstnani
pacienti. I pres veSkeré negativity této socialni skupiny sestra musi zvolit vhodnou
metodu komunikace, postoje a piistupu. Pfedev§im se setkdvame s tim, ze sestry maji
nékdy tendenci odsuzovat, popi. zevSeobecnovat (kazdy muZe pracovat, nepracuje,
protoze nechce). Clovék bez prace a tim padem bez prostiedkd na Zivobyti, po Zase
aktivity a optimismu propada pesimismu a pasivité, ktera mize vyuastit v nasilné projevy
pfi setkani se zdravotnickymi sluzbami. Nezaméstnany cloveék se dostava mimo oblast
normy. Ztrata zaméstnani vyvolava psychické a somatické reakce jedince, ktery se musi
se svou novou situaci vyrovnat (Vagnerova, 2002). V urcité fazi nezaméstnany proziva
svou situaci jako stresovou se vSemi dusledky. Trpi tizkosti a depresemi. Praveé v této fazi,
pokud je nutné poskytnout zdravotni péci, muze dojit k riznym stupinam nasilnych
projevt. Nékdy se mize jednat o banalni spoustéc, napr. kdyz sestra vyzaduje zaplaceni

regulacniho poplatku (i kdyZz je pfedem jasné, ze pacient nema prostiedky).

Osoba bez pristresi, bezdomovec, osoba bez domova v roli pacienta mize byt zdrojem
vzniku nestandardnich situaci. Casto se vSeobecna sestra muze setkat s tim, Zze osoba bez

pristiesi ani tak nezada zdravotni péci v pravém slova smyslu, ale spiSe hledd pomoc
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(zadda jidlo, teplo, oSaceni, pomoc se zavislosti). Osoba bez pfistfesi neni zpravidla
zadoucim pacientem zdravotni péCe — Casto bez dokladi, bez piispivani do systému
zdravotniho pojisténi, jeji stav byva Spatny, ale ne natolik, aby potfeboval hospitalizaci
(Matousek, 2003; Burda, 2014). Pacient, osoba bez pristiesi, mize byt v interakci se
zdravotnickymi sluzbami urcitym zdrojem problémovych situaci, které mohou vyustit az
v nasilné projevy jak ze strany pacienta, tak ze strany personalu. Hlavnim rysem
bezdomovectvi je jakasi stigmatizace, nepiijeti jedince do spoleCnosti. Nepiijeti je
predevsim na zakladé nezadouci odlisSnosti. Nedorozuméni pii péci mize mit za nasledek
nasilné projevy. To mohou umocnit 1 urcité spolecné rysy jako nezaméstnanost,
zavislostni poruchy, odpudivost, lhostejnost (Michlova, 2012). Nasilné projevy a agrese
u téchto osob byva spojena s odmitanim hodnot majoritni spolecnosti, z toho je ziejmy
asocialni zpusob zivota. Pfi poskytovani péCe se vSeobecna sestra muze setkat s pro ni
nepiijatelnymi projevy chovani a neschopnosti respektovat bézna pravidla (rozlozeni véci
v ¢ekarng, zebrani mezi ostatnimi pacienty, pojidani jidla a piti alkoholu v ¢ekarng,
koufeni, atp.). Pfi snaze o napravu jsou tyto situace zdrojem agresivnich projevi z obou
stran. Dal§im divodem agresivniho chovani muze byt i odmitnuti hospitalizace nebo
provedeni vySetfeni. A v neposledni fadé selhani zdravotnika v oblasti komunikace a

pfistupu k této skupiné pacientd.
2.2 Eskalace nasilnych projevii

Pred samotnym vyskytem nasili je mozno identifikovat varovné signaly. Je dilezité, aby
vSeobecna sestra dokézala tyto varovné signaly rozpoznat a adekvatné na né reagovat.
Nékteii autoti Cadilova et al. (2007) & Harsa a Kertészova (2012) popisuji jako primarni
varovny signal neklid. Ve vétsin€ pfipada se miZe jednat o predstuperi bliziciho se nasili.
Pii poskytovani oSetfovatelské péce se sestra muze setkat se situaci, kdy neklid neni
symptomem onemocnéni. K neklidu maji spiSe tendenci osobnosti impulzivni nebo

emod&né nestabilni (Fischer a Skoda, 2009).

Klasicky vzorec eskalace nasilnych projevii maze byt od verbalnich a neverbalnich
projevil agrese, pies poSkozovani véci az po fyzické napadeni. Jsou situace, kdy eskalace
nasili ze strany pacienta muze zacit pfimo fyzickym napadenim (strkanim do sestry) bez
jakéhokoliv varovného signalu (Burda, 2014). Eskalovani nasili u pacienta je graficky

znazornéno na obrazku ¢. 3 nize.
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Interakce s pacienty byva casto v situacich, které jsou pro né znacné stresujici. Jsou to
lidé v nesnazich, s pocitem bezmoci, v psychickém a fyzickém dyskomfortu. Casto
museji ¢ekat na poskytnuti pomoci dobu, kterd jim pfipada neumérné dlouha (Pekara et

al., 2011).

Pfipadné varovné signaly (verbalni) bliziciho se nasili identifikované vSeobecnou
sestrou: Informace v anamnéze (pfedchozi problémy pii oSetfeni, uzivani navykovych
latek, atp.). Prvky nepiimé agrese (napi. teatralnost pii ¢ekani na oSetfeni, pacient vtahuje
ostatni jako publikum, popf. se snazi je dostat na svou stranu. ,,Minule jsem tady cekal
dvé hodiny a stejné mi nepomohli. “). Popudlivost (,, Uz jsem vam jednou tu karticku
pojisténi daval, mdte v tom zmatek. ). Projevy pasivni agrese (,,.S vami se viitbec nebudu
bavit, zpravu ukazu az lékari. ©). Hrozby (,, Vy nevite, kdo ja jsem. Pockejte, budu si na
Vas stézovat ). Negativistické ladéni (,, Proc mé posildte na jiné pracovisté? Stejné mi
tam nepomiizou. ). Resentiment — pozustatek diivejsi kiivdy z oSetteni (,,Minule tady
byla sestra, kterd nedala pani v cekdrné napit a byla na ni zla. “). Absolutni pasivita
(pacient neodpovida na otazky, odmita rozhovor). Verbalni agrese se vSemi projevy

(nadavky, vyhrozovani).

Pfipadné varovné signaly (neverbalni) bliziciho se nasili identifikované v§eobecnou
sestrou: Psychomotoricky neklid (pfechdzeni z mista na misto, bouchani dvefmi,
syndrom neklidnych nohou). Podrazdéni jako nepfiméfena reakce na standardni situaci
(,,UzZ mi to Fikdte po druhé, nejsem hluchy. “). Mimické projevy (projevy zlosti v obliceji,
zména barvy, semknuti rtl, svrastélé oboci, rychlé dychani nosem). Projevy gestiky
(prudké pohyby hornich koncetin, tleskani hibetem dlani). Projevy proxemiky
(priblizovani se blize k sestfe, snaha mit prevahu, agresor se zveda ze zidle). Projevy
haptiky (napf. odstréeni paze sestry, kterda méfi krevni tlak). Upozoriiovani na svou

pritomnost (bouchani dvermi, pokaslavani v ¢ekarn€, opakované klepani na ambulanci,

atp.).

Uvedené signaly mohou, pokud nedojde k jejich deeskalaci, gradovat a vyustit az ve
fyzické napadeni sestry. Nékdy se jako mezistuperi mize objevit tzv. faze poSkozovani
veci. Projevy mohou byt zna¢né riznorodé, jako priklad l1ze uvést hazeni predméti
(taskou, bundou), kdy jiz realné muze dojit k fyzickému napadeni. Na zakladé vlastnich
zkuSenosti 1ze uvést, ze nektefi pacienti projevuji svou agresivitu nicenim dokumentd

(roztrhanim zadanky, 1ékarské zpravy, atp.).
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Obrizek 3 Eskalace nasili ze strany pacienta

/ Neverbélm’varo\rné\' // Verbalni varovné \\

signaly signaly
neklid, podrazdéni, popudlivost, hrozby,
mimika, gestika, nepfima agrese,
proxemika, haptika, resentiment,
upozornéni na negativismus, pasivita,

l\_ piitomnost -/ \ verbalni agrese
4 U

‘ Vzorec eskalace nasilnych projevi >

Poskozovani véci

Vieobecna
sestra

Fyzické napadeni

hdzeni pfedmét(,
kopnuti do dvefi, ader
do zdi, nideni
dokumenti

- /

Zdroj: Vytvoreno autorem.

Pokud pacient vede nasili proti své osobé€ a tresta se, jedna se o autoagresivni chovani.
Vseobecna sestra se s t€mito projevy muze setkat pfi oznameni zavazné diagnozy, pii

bolesti €1 pii psychiatrickém onemocnéni (Ryan a Maguire, 2006).

Fyzické napadeni mize pfichazet i bez varovnych piiznakt. Typictéjsi je situace, Ze se

agresivni projevy stupiuji a eskaluji.

V prvni fazi fyzického nasili je mozné identifikovat spousté¢. Pacient zacina porusovat
urcité spolecenské normy, jeho chovani se odklonuje od normalu. V této fazi sestra mize
vnimat vy$e uvedené varovné signaly (Ponésicky, 2005). Spousté¢ muize byt pacientem i
verbalizovan (,,Uz toho mam dost, chces pésti? ), nebo mtize zistat skryty. Druhou fazi
je eskalace, kdy chovani pacienta vykazuje iracionalni prvky, které mohou slouzit az
k patologickému dosazeni cile. Pacient Casto v tuto chvili nereaguje na racionalni
intervenci. Pokud nedojde ke zklidnéni pacienta, eskaluje nasili a ptichazi tieti faze krize,
pro kterou je charakteristické, ze reakce pacienta jsou iracionalni, impulzivni. Pacient
prestava vnimat okoli a absolutnim stfedem vSeho déni se stava jeho problém (Burda,
2014). V této fazi dochazi k samotnému aktu fyzického napadeni. V riznych casovych

odstupech za pouziti deeskalacnich technik, popt. spontanné, ptichazi faze uklidnéni. U
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nékterych pacientl 1ze pozorovat projevy racionality a zklidnéni projevi agrese. Neni
vhodné v této chvili zadat vysvétleni, poucovat pacienta, vycitat, popt. vyhrozovat. Po
napadeni byva u agresora pritomna vyssi hladina hormont, které neumoziiuji racionalné
reagovat, muze dojit k opakovanému vystupriovani agrese (Vachova, 2006; Newman a
Newman, 2010).
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3. Prevence nasilnych projevi a jeji limity

Vznik nasili pfi poskytovani oSetfovatelské péce je do urcité miry preventabilni. Sestra
byva Casto prvni osobou, se kterou je pacient konfrontovan. Béhem hospitalizace s nim
travi velkou Cast své pracovni doby. Jeji role v odhalovani projevi, které mohou vést
k agresi je nezastupitelna. Osobnost vSeobecné sestry, jeji vlastnosti, zkuSenosti a
védomosti mohou preventivné pusobit pfed vznikem nasili. Spravné poskytovana
oSetfovatelska péce, ktera citlivé vnima osobnost pacienta a respektuje zasady modernich
oSetfovatelskych pfistuptl je nastrojem vedoucim ke snizovani nedorozuméni, napéti a
vzniku nasili. Komunikace a chovani sestry jako nastroj prevence ma nezastupitelnou roli

v péci o pacienta, dokaze zasadné eliminovat vnik nasili ve zdravotnictvi.

Pekara (2015) uvadi, ze zdravotnictvi je z80 % o komunikaci. Odbornici, ktefi se
zabyvaji mimotradnymi udalostmi, popisuji, ze efektivni verbalni komunikace by mohla

piinést zasadni sniZeni nasilnych projevi ve zdravotnictvi (Skrla, 2005).
3.1 Osobnost vieobecné sestry jako ndstroj prevence

V prevenci nasili, se kterym se setkd vSeobecna sestra pii poskytovani oSetrovatelské
péce, ma osobnost sestry své nezastupitelné misto. OSetfovatelské povolani byva spojeno
se vznikem konfliktnich situaci nejen interpersonalnimi, ale také ve vztahu k pacientovi
(Treslova, 2010; Treslova, 2012). Jednim z pfedpokladi eliminace situaci, které by
mohly vést k nasili, je nutna odolnost sestry k naro€nym pracovnim situacim (pfevazna

cast pracovni doby v blizké interakci s ostatnimi kolegy, pacienty).

Déle uvedené situace mohou naruSovat interakci mezi pacientem a sestrou a mohou se
podilet na vzniku problémovych situaci, které mohou vyustit v nasili. Jako ptiklad téchto
situaci lze uvést neustalou konfrontaci s dotazy, pozadavky a reakcemi pacienta, které
sestra vyhodnocuje, reguluje a analyzuje. Sestra je kontinualné sledovana a hodnocena
(pacienti, doprovod, nadfizeni), ma velké mnozstvi ukold, které nesnesou odklad a musi
mezi nimi plynule prechazet (Vrublova, 2002; Vachova, 2006). Tato pfemira podnét
vyvolava napéti, které miize vést k podrazdénosti a naruseni neuropsychické rovnovahy

(Zacharova, 2000).

Nejdulezit€jsimi predpoklady pro zvladnuti narokd na osobnost vSeobecné sestry je
poznat sebe sama, vSimat si sebe a svych reakci a dokazat komunikovat o svych

predstavach a potizich (Venglarova et al., 2011).
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Z pohledu prevence vzniku konflikti a problémovych situaci pii poskytovani
oSetfovatelské péCe, ma osobnost vSeobecné sestry vliv na zpusob a styl komunikace.
Dominantni — autokraticky styl je zpohledu vzniku nasili nejproblematicté)si.
Dominantni rysy sestry mohou byt pfedev§im rozkazy, minimalni respekt ptani, omezeni
autonomie rozhodovani na zakladé svych predchozich zkuSenosti, pausalizace a
zevSeobecnovani. Tento autokraticky styl byva zdrojem nedorozuméni a konfliktt

(Zacharova, 2006; Venglatova, 2011).

Vhodnéjs§im zplsobem, ktery pusobi proti vzniku konfliktd je integracni (socialné-
integracni) — demokraticky styl, kdy sestra vyzaduje dodrzovani 1é¢ebnych postupt a

rezimu, ale zaroven podporuje iniciativu, autonomii.

Tento styl byva vysledkem vzdélani, zkusenosti, zralosti (Hartl, 1996; Spatenkova, 2003;
Venglatrova, 2011). Rozhodujici roli v prevenci nasili sehrava predevsim profesionalni

chovani vSeobecné sestry vii€i pacientovi (Pekara, 2015).
3.2 Komunikace jako ndstroj prevence

Komunikaéni dovednosti patii mezi nejzakladnéjsi nastroj k predchazeni nedorozumeénti,
konflikta a nasili ve zdravotnictvi. Komunika¢ni schopnosti smérem k pacientovi ptusobi
jako prevence nasili, v urcitych fazich nasilnych projevi pfispivaji k deeskalaci nasilného
chovani. Dostatek srozumitelnych informaci, které ma pacient k dispozici, slouzi jako
motivace pro spolupraci, snizuje napéti a vznik nezadoucich situaci. Pacient
s dostateCnym mnozstvim jemu srozumitelnych informaci 1épe spolupracuje (snizuje se
vznik agrese). Lansky (2013) uvadi, ze informovany pacient se rychleji uzdravi. To mize
znacnou meérou urychlovat vyléceni s veSkerymi pozitivnimi ekonomickymi dopady.
Komunikace béhem poskytovani oSetfovatelské péce mezi pacientem a sestrou byva plna
emoci, coz se odrazi predevsim na neverbalni slozce komunikace (otoceni oci v sloup,
zavieni dvefi, kdyz jes§té pacient hovori, atp.). Pacienti si emoce (nejen své) pamatuji

velmi dobte a dlouho. Zaroveri 1 zdravotnici maji pravo na své emoce (Pekara, 2015).

Obecné pii interakci mezi pacientem a sestrou jde vzdy o spravné pochopeni a uchopeni
situace. Sestra musi uzivat své komunikac¢ni dovednosti jako nastroj prevence. Pacient —
agresor casto sam sob& nevéfi, jeho nasilné projevy mohou byt volanim o pomoc, na
kterou neni vzdy nutno reagovat protiutokem. VSeobecna sestra by pii konfrontaci

s projevy nasili méla véfit svym schopnostem, vazit si sebe i druhych, nejednat agresivné,
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uzivat tvorivost, empatii, ohleduplnost, znat zdkony a aplikovat vyhlasky. V extrémnich
ptipadech pfi setkani s nasilim je vhodné mit na paméti, Ze agresor muize byt i
manipulatorem, egoistou a v komunikaci preferuje svou osobu (Vevera et al., 2011;

Vevera et al., 2018).

Vseobecna sestra by se méla pomoci komunikacnich technik vyvarovat nasilného stfetu
s pacientem. Pokud se tak jiz stane, veSkeré usili musi vést k deeskalaci nasili (Potts a
Potts, 2013; Pekara, 2015;). Pokud interakce komunikace probiha ve vztahu partnerském
(nikoliv paternalistickém), byva napéti pfi komunikaci omezeno na minimum.
Mastiliakova (2007) uvadi, ze vSeobecné sestie, ktera se chova lidsky, pacient odpusti i

obcasnou neprofesionalitu.

Pokud si sestra osvoji své komunikacni schopnosti (trénuji se stejné jako ostatni
oSetfovatelské Cinnosti), bude schopna pracovat se vS§emi verbalnimi 1 neverbalnimi
komunikacnimi prostfedky. Komunikacni dovednosti se stanou nastrojem, kterym je
mozno predchazet, deeskalovat nebo zmirniovat dopady nasili ve zdravotnictvi (Burda,

2014).
3.3 Ofsetiovatelska péce jako nastroj prevence

Osetiovatelska péce poskytovana pacientim by v sobé méla zahrnovat kladny pfistup.
Respekt k pacientovi, pochopeni jeho nemoci, psychického prozivani a pfistup
k pacientovi jako osobnosti mize snizovat potencionalni napéti. Pfi péci sestra bere na
védomi pacientovu socialni situaci vCetné progndzy onemocnéni a stim souvisejici

zmény zivotniho rezimu (Zacharova a Simickova - Cizkova, 2011).

Predchazet problematickym situacim poskytovanim oSetfovatelské péce by vSeobecna
sestra mela ihned pfi prvnim kontaktu s pacientem mimo jiné i dale uvedenymi ¢innostmi.
Seznameni s osobou —eliminovat anonymitu (,, Dobry den, jmenuji se Patrik Burda, jsem
sestra zde na ambulanci a ted Vdm pomiizu se zté bundy svléct.”). Seznameni
s prostredim (dostatek informaci o novém prostfedi, pouc¢eni pacienta o neznamych
vécech usnadiiuje celkovou orientaci a snizuje stres z neznameého prostiedi). Seznameni
s ¢innostmi (minimalizuji se zaporné emoce a s nimi 1 strach, obavy, stud, uzkost, ¢imz
se ptedchazi komplikacim. ,, Potrebuji Vam ted do Zily zavést tuto hadicku, kam budete

dostavat léky, které vam pomohou. Je to stejné jako odbér krve. ). Byt profesionilem v
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oSetrrovatelstvi (projevit zajem, empatii, ucast, podporovat vzajemny kontakt a vymeénu

informaci).

Nejcastéjsi chyby, které provazeji poskytovani oSetrovatelské péce a mohou podporit
vznik nasili, jsou neSetrné provedené osSetfovatelské Cinnosti. Nezajisténi soukromi,
intimity. Tzv. ,rany pod pas“ (,, UZ minule s Vami byly problémy. “). Negativni emoce
vytésni argumenty, logiku (,, 7a vase léc¢ba je pékné draha a stejné ddl pijete. ‘). Nejasné,
nejednoznacné pozadavky na pacienta (,, Nehybejte tou rukou, je tam zavedena kanyla.
Vy neslysite? ). Neptipoustét pseudoproblémy v péci (,, Zase mdte zmuchlanou perinu

pred vizitou. ).

Stejné jako osobnost sestry, jeji komunikacni dovednosti, tak 1 kvalitné poskytnuta
oSetfovatelska péce s davkou empatie a porozuméni, poskytovana na zakladé védeckych
poznatkd muze zajistit bezproblémovy vztah mezi sestrou a pacientem, ktery je zasadnim

predpokladem k omezeni vzniku nasili.
3.4 Prevence ze strany poskytovatele zdravotnich sluzeb

Zasadnim ukolem, pfed kterym stoji vSechna zdravotnickd zafizeni, je predchazet
jakymkoliv nasilnym projevim pfii poskytovani oSetfovatelské péce. Je nutné a zadouci,
aby sestry zvladly krizové situace, kam patii prave setkani s nasilim at’ ve vztahu sestra
— pacient nebo mezi jednotlivymi zaméstnanci. Soucasti strategie managementu
zdravotnickych zafizeni musi byt i péce o zaméstnance. Bezpecnost prace je velmi
dulezitou soucasti péce o zameéstnance. Jeji soucasti by méla byt i pracovni rehabilitace

(Gladkij et al., 2003).

Jednim z preventivnich opatfeni pred nasilnymi projevy i pfed napadenim je personalni
obsazeni jednotlivych pracovist. Odpovédnost za fadné poskytovani osetfovatelské péce,
za spravnou organizaci prace a urCovani zameéstnanci ve sluzbach ma odpovédny
poskytovatel zdravotnickych sluzeb, tj. zaméstnavatel. Nedostatecné mnozstvi personalu
pii poskytovani péCe muze pfispét k nasili ze strany sestry i pacienta. Vyhlaska
ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky & 99/2012 stanovuje minimalni personalni
obsazeni pii poskytovani zdravotnickych sluzeb. Déle stanovuje personalni obsazeni dle
jednotlivych odbornosti a druhu poskytované péce. Jiz pifi planovani zdravotni péce je
nutno postupovat tak, aby nastavenym pocCtem personalu byla zajiSténa kvalitni a

bezpecna zdravotni péce pro sestru i pacienta (Burda, 2014). Nejen pocet personalu
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poskytujiciho péci, ale také jeho vzdélani, zkuSenosti a prestiz mohou pfispét k eliminaci
nasili. Od pocatku 90. let 20. stoleti dochazi ve vSech rezortech ke zménam, které se tykaji
pregradualniho 1 postgradudlniho vzdélavani. V oblasti oSetfovatelstvi je vzdélavani
pruznéjsi a cilenéjsi k potfebam pacienta. Vzd€lavani se prfizpusobuje ménicim se
celospolecenskym podminkam. Rozviji se profesni profily a kompetence zdravotnickych
pracovnikt (Zacharova, 2006). Pii personalnim vybéru vS§eobecné sestry na pozici, kde
je frekvence setkani s nasilnymi projevy Ccastéjsi (urgentni piijmy, psychiatricka
oddéleni), je vhodné zhodnotit n€které vlastnosti, napt. schopnost sebeovladani,
osobnosti zralost, profesni zkuSenost, schopnosti komunikace, atp. (Needham et al.,

2005).

Doporuceni, ktera si kladou za cil snizit riziko nasilnych projevi, zajistit interakci
s pacienty a minimalizovat problémy jsou nasledujici: zajistit dostateCnou podporu ze
strany zameéstnavatele, vénovat dostatek Casu a prostfedkd k rozvojovym aktivitam
zamestnancl a zlepSovat tim socialni dovednosti, organizovat sluzby tak, aby byl
v maximalni mozné mife zajistén dostateCny odpocinek, pokud si zaméstnanec preje,

poskytnout radu, konzultaci, rozhovor.

Z vlastni zkuSenosti 1ze uvést, ze dostateCny pocet zaméstnanct ve sluzbé muze odradit
pacienta od agresivnich projevt, predevsim fyzickych. Velmi vhodné se jevi, aby byla
v tymech zastoupena obé pohlavi vSeobecnych sester. Pokud vSeobecnd sestra
identifikuje nasilné projevy pred zahgjenim oSetfovatelské péce, méla by mit moznost

zajistit si pritomnost dalsich kolegu.

Stavebni Gprava prostoru, kde je poskytovana oSetrovatelska péce je dana zakladnimi
normami, pfedevsim ji upravuje vyhlaska ministerstva zdravotnictvi CR &. 92/2012, ktera
stanovuje minimalni pozadavky na technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni.
Prostredi ma byt pro vSeobecnou sestru, pacientai ostatni, kteti se podili na realizaci péce,
bezpecné a funkcéni. Pro prehlednost dale uvadime vyhody a nevyhody stavebniho
usporadani pfi ambulantnim provozu. Prvnim usporadani je jednoprostorové feSeni, kdy
je pracovisté sestry a lékafe vjedné mistnosti (napf. stomatologickd ambulance).
V piipadé eskalace agresivnich projevt je velmi dalezité mit k dispozici unikové cesty,
mit moznost dostateCné vzdalenosti od pacienta v ptipadé potteby. V piipadé fyzické
agrese se jevi toto usporadani jako nejméné vyhovujici. U dvouprostorového usporadani

(pracovna sestry a lékare) propojené mistnosti je vyhodou, ze pfi identifikaci agrese
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(ne€kdy byva zfejma jiz pii prvnim setkani), se mize eliminovat vstup do dals§iho prostoru
a deeskalac¢ni postupy provést v oddeéleném prostoru. Dalsi vyhodou je 1 moznost
privolani druhé osoby z mistnosti, otevieni dveii, popf. iniku. Zcela specifické ma byt
usporadani psychiatrickych pracovist. Z divodu bezpecnosti zde nemusi byt zdroj
elektrické energie, komunikacni zafizeni mezi pacientem a sestrou, umyvadlo. Na téchto
pracovistich je mozno mit k dispozici observa¢ni mistnost (vyhlaska MZCR &. 92/2012
o pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni a

kontaktnich pracovist domaci péce).

Preventivné pred vznikem agrese muzou pusobit i dalSi stavebni a technické upravy.
Predevsim se jedna o centralizaci pfijmového mista v ramci ambulantniho prostoru
(predevsim v no¢nich hodinach). Kamerovy systém plni roli nejen v prevenci
nezadouciho chovani, ale také v pfipadé analyzy hodnoceni situace. Pokud je misto pro
pfijem pacienti prostorné, dobie oznacCené, vétrané a dobfe osvétlené, dochazi ke
snizovani napéti (Burda, 2014; Pekara, 2015). Z vlastnich zkuSenosti je mozno uvést, ze
kdyz jsou prostory Cekaren svétlé, osvétlené, je mozno si kratit ¢ekani, napt. wi-fi
pfipojenim, sledovanim TV, snizuji nervozitu pii Cekani (,,Sestricko v pohode, ja
pockam, wridim si tady emaily. ). Stavebné by mélo byt zajiSt€no, aby sestra pii
poskytovani péce méla moznost mit volné unikové cesty v pfipadé napadeni (nabytek,
material u téchto cest mize byt pasti v nutnosti opusténi prostoru). Pii poskytovani péce
pacientim je zadouci, aby prostfedi bylo upravené, Cisté, uklizené, bez zapachu,

osvétlené. V takovém prostiedi se snizuji podnéty k trestnému ¢inu (Zimbardo, 2011).

Dalsim z nastroju ze strany poskytovatele zdravotnickych sluzeb pfi pfedchazeni nasili je
dostatecna informovanost, proSkoleni a jasné metodické pokyny, metodické prirucky
nebo standardy oSetrovatelské péce, zaméfené na praci s potencionaln€ nasilnym
pacientem. Metodické pokyny jako dokumenty, které maji mit navodny charakter feSent
dil&iho problému v CR, vydavaji statni instituce, napf. Ministerstvo zdravotnictvi CR.
Paleckova a Hovorkova (2019) uvadéji, ze v soucasné dobé obecné zavazny pravni
ptredpis ani zavazny interni pokyn ministerstva zdravotnictvi, ktery upravuje zabezpeceni
zaméstnancl, poskytovateli zdravotni péce, neexistuje. ZajiSténi bezpecnosti
zamestnancl je nastaveno ve vnitfnich fadech nemocnic (vnaseni zbrani, zabezpeceni
prostiedi, moznost pfivolani pomoci, atp.). Pfedchozi zdravotnicka dokumentace muze
byt 1 do urcité miry varovnym signalem pro sestru — pokud je zde uvedena prechozi

problémova situace, abuzus, pracovné socialni anamnéza, atp. (Burda, 2014).
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Standard jako platna a dohodnuta definice piijatelné oSetfovatelské péce urcuje, co je
potfebné a nezbytné k poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce (Mastilidkova, 2004).
V pripadé nasili, se kterym se sestra setkd ve zdravotnictvi, mize byt standard
oSetfovatelské péce napomocny v postupu feSeni pro sestru, pacienta, ostatni zucastnéné
i nadfizené. Ve fazi incidentu standard nemutze urcovat jednotlivé kroky jak postupovat,
jeho vyznam je v nastaveni preventivnich opatfeni a nastaveni postupu feSeni agrese. Je
vhodné, kdyz maji sestry k dispozici jednoduchou metodickou piirucku, ktera je navodna
v tom, jak pusobit preventivné pied nasilnymi projevy, jak se zachovat ve chvili agrese,
popt. jak postupovat po odeznéni incidentu. Pokud je metodicka pfirucka podporena
seminarem, Skolenim ¢i jinou vzdélavaci aktivitou, ktera se vénuje piistupu k nasilnym
pacientim, sebeobrané, komunikacnim ¢i jinym dovednostem, stava se vhodnym

preventivnim nastrojem.
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4. Deeskalacni techniky pri setkani s projevy nasili

Z pohledu poskytovani oSetfovatelské péce pacientovi, u kterého lze pozorovat nasilné
chovani, by méla sestra vyuzit vSech deeskalacnich technik, které vedou ke snizeni napéti
a odvraceni hrozici agrese. Deeskalace je zpusob chovani a komunikace, ktery vede ke
snizeni napé€ti u pacienta i u oSetiujiciho personalu (Richmond et al., 2012; Vevera et al.,
2018). Deeskalacni postupy pii setkani s pacientem maji sva specifika v tom, ze reakce
musi byt rychla, je omezeny prostor pro rozhodovani a volbu strategie a tim tvoti silnou
zatézovou situaci pro sestry (Pekara a Treslova, 2011). Vevera (2011) uvadi, ze cilem

deeskalace neni, aby sestra nad pacientem zvitézila.

Spolecné dosazeni cile, snizeni napéti a zabranéni vzniku nasili pfi interakci mezi sestrou
a pacientem, sestru ujistuje v profesionalité a ve zvladani komunikacénich technik. Sestra,
ktera dokaze pomoci deeskalacnich technik pracovat s nasilim a agresi, byva i okolnimi
spolupracovniky vnimana jako ta, ktera zvlada narocné situace a byva vzorem pro ostatni
kolegyné. Pacient, ktery pomoci deeskalacnich technik dosahne zklidnéni, ma navozen
pocit zvladnuti celé situace a neselhani v interakci s neznamym prostiedim, situaci nebo

svym onemocnénim.

Nekteti autoti Ptacek (2011), PonéSicky (2015), Pekara (2015) ¢i Vevera (2018) popisuyji,
ze zakladni deeskalacni strategie se sklada ze tii slozek, z vyhodnoceni situace, spravné

komunikace a taktiky vyjednavani.
4.1 Vyhodnoceni situace

Spravné vyhodnoceni celé situace je dulezité pro dalsi vyvoj a piipadné zklidnéni
nezadoucich udalosti, které mohou pfi poskytovani osetfovatelské péce nastat. Schopnost
sestry vnimat vSechny projevy — co se déje, pro€ se to déje a co dost pravdépodobné bude

nasledovat a stanovit feSeni je jednim z predpoklad zvladnuti deeskalace.

Informace pro zakladni orientaci v celé situaci mize poskytnout anamnéza (1ze vyuzit
informaci od svédka, blizkych, policie). Pokud to situace dovoluje, je vhodné ziskat
prostor a ¢as na deeskalaci (,,Prosim posadte se tady, odlozte si, jste v nemocnici a ted
Jiz se memusite obavat, pomiizeme Vam."). Presné tato situace mize poskytnout
pacientovi prostor pro prehodnoceni celé situace, jez muze smeéfovat k agresivite
(komunikace je najednou jina neZ napf. ze strany policie CR, kdy je pacient omezen v

pohybu).
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Ziskani Casu a prostoru pro adekvatni reakci potfebuje i sestra, ktera musi sledovat své
verbalni a neverbalni reakce. Vzhledem k prostoru, kde se situace odehrava (,,nase
teritorium®), a ke vztahu sestra — pacient, mize byt pfirozena utocna reakce i ze strany
sestry (,,Nervéte, nebo Vds neoSetrime!*). ZvySuje se pravdépodobnost hostilnich
projevu ze strany sestry (Pekara, 2015; Vevera, 2018). Pokud to situace dovoluje, je
vhodné vyuzit nastroje na hodnoceni rizika nasili a moznosti ochrannych faktord,
predevsim na psychiatrickych Iazkovych oddélenich (Nijman et al., 2005; De Voguel et
al., 2012). Pokud jiz pfi prvnim setkani u pacienta jednoznacné vystupuji do popredi
projevy zlosti, roz¢ileni €1 agresivity, neni efektivni se snazit situaci uklidnit dominantni
pozici — napt. pifipomenutim péce v prostredi instituce (,, Laskavé se uklidnéte, tady jste
v nemocnici a ne v baru. ) €1 pfipomenutim socialni situace pacienta (,, Nemdte doklady

a penize na regulacni poplatek, miizeme vas klidné vyhodit. *).

Ve fazi vyhodnocovani situace musi vSeobecnd sestra identifikovat a pracovat
s veSkerymi informacemi, které ziskala jiz v ramci vstupni anamnézy. Napéti a vznik

agrese muze umocriovat prehlizena bolest pacienta, pocity uzkosti, frustrace, poniZeni.
4.2 Deeskalace pomoci komunikacni strategie

Komunikaéni strategie s uzitim vhodnych technik je zasadni v pfedchazeni deeskalaci
nasili. Zakladnim predpokladem komunikace je navazani duvéry mezi pacientem a
sestrou (dulezita ti pravidla pro navazani duvery: predstav se — sdél, co se dé€je — sdé€l, co
se bude dit). Tento samotny akt snizuje napéti a zasadnim zpusobem piispiva k zabranéni

eskalace nasili (Ptacek, 2011).

V piipadé vystupiovani emoci nebo stresové situace se dle nékterych autorti, napf.
Spatenkova (2003), Pekara (2015) & Vevera et al. (2018) méni zpGsob vnimani
komunikace, kdy 50 % tvoti komunikace neverbalni, 40 % ton hlasu a paralingvistické
projevy ajen 10 % zastupuje verbalni ¢ast komunikace. Z vyse uvedeného je ziejmé, jaky
vyznam ma spravné vedend neverbalni komunikace na snizovani napéti. Spravné
uchopend komunikace se stdva bezkontaktni, deeskala¢ni metodou se vSemi svymi

vyhodami (vyhnuti nutnosti pouzit sebeobranu, eliminace zranéni obou stran).

V poslednich desetiletich, s nartistem poctu pacientd (zvySuje se vék doziti), a s vyvojem
spolecnosti (technika v oSetfovatelské péci, tlak na rychlost a vykony), sami pacienti

popisuji, ze komunikace se dostava mimo stfed zajmu (Treslova, 2010). Pfitom spravné
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vedena komunikace je zaklad pro budovani davéry, snizeni napéti, zajiSténi pocitu
bezpeCi a jistoty. Je ziejmé, ze nejdilezitéjSim nastrojem deeskalace je pravé

komunikace.

Pti deeskalaci nasilnych projevi tvoii neverbalni slozka komunikace prevaznou cast
celého komunikacniho procesu (jak bylo uvedeno vyse). Je zieyma nutnost sledovat a
vyhodnocovat neverbalni projevy nejen ze strany pacienta, ale také ze strany sestry. Prave
sestra musi kontrolovat své neverbalni projevy, které by mohly mit zasadni podil na
eskalaci nasili, ¢i pfimo by vedly k fyzickému napadeni (ironicky Usmév, ignorace

z pozice moci — zavieni dvefi beze slov, opovrhujici vyraz tvare).

Vyjadieni empatie neverbalnimi prostifedky muze snizovat vznik konfliktu a pomaha
zvladat nepfiméfené chovani (Venglafova a Mahrova, 2006; Venglafova et al., 2011).
Sestra musi kontinudlné sledovat i neverbalni projevy ze strany pacienta, které by ji
mohly signalizovat nezadouci eskalaci nasili, napf. ruce v pést, rozsifené nosni dirky,
zrychlené hlasité dychani, zména barvy v obliceji —bledost, zCervenani, motoricky neklid
dolnich a hornich koncetin, pfechazeni z mista na misto (Lazare a Levi, 2011; Pekara,

2015).

Z pohledu deeskalace nasili je nejdulezitéjsi z prvkl neverbalni komunikace respektovat
zasady proxemiky a kineziky (Vevera et al., 2018). Proxemika — vnimani prostoru ve
chvili stupiiovani napéti je z pohledu deeskalace a bezpecnosti zasadni. Pokud dochazi ke
stupfiovani agrese, sestra musi udrzovat bezpecnou vzdalenost (cca 1,2 m), ktera dava
pocit bezpeCi obéma stranam (Vevera et al., 2018). Tento prostor je dulezity a umoziuje
se vyhnout fyzické atace ze strany pacienta. Neni vhodné tento prostor zkracovat a tim
zvySovat napéti pacienta — do prostoru by sestra méla vstoupit za podpory verbalni
(,, Pane Pokorny, ted udélam krok k vam a podam vdm kelimek s vodou a tabletku proti
bolesti. ). Pokud je zpétna vazba nepfimétend, sestra voli jinou strategii. Vhodné&jsi se
jevi pristupovat k pacientovi z boku, ktery muize pacient vnimat jako starostlivy, ale
zaroveni neohrozujici (Vevera et al., 2002; Vevera, et al., 2018). Pti vzdalovani od
pacienta by se sestra nemeéla otacet zady. Po celou dobu je nutno omezovat konfrontacni
postoj (postoj ,,tvafi v tvar) a preferovat postoj v uhlu k pacientu (Ptacek, 2011; Pekara
et al., 2014). Pokud jiz dojde k bezprostiedni verbalni agresi (,, Chces facku? Dostanes
peésti! ), sestra jednoznacné zacina osobni prostor od pacienta prodluzovat (cca 2 m).

Neustale je nutné mit prehled o unikovych vychodech, o moznosti pfivolat pomoc
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(signalizac¢ni tlacitko, telefon v ruce). Kinezika — pohyby téla vnimaji ob& strany
senzitivnéji nez pii bézné komunikaci. Jakykoliv nevhodné voleny pohyb muze byt i
spoustéCem agrese, ze kterého nemusi byt jiz,,cesty zpét™ a konci fyzickou atakou. Pokud
u pacienta sestra pozoruje neklid, popochdzeni z mista na misto, mraceni se, ohlizeni se,
ruce v pésti, nakro¢enou dominantni dolni koncetinu, stupiujici se hlasité projevy, mize
identifikovat hrozici fyzické napadeni (Zacharova, 2009). V této fazi je nutno reagovat
racionaln¢ a se sebekontrolou svych neverbalnich projevi, které musi pisobit podpturne,
deeskalacné, bezpecné. Deeskalacni zasady kineziky ze strany vSeobecné sestry jsou
napi.: o¢ni kontakt (kratsi, nekonfrontacni), pravidelné pokyvovani hlavy jako vyjadieni
souhlasu (neironické pokyvovani jako ucast sestry na problému pacienta), postaveni
hornich koncetin (pacient vidi ob¢€ oteviené dlané, které jsou volné podél téla). U pacienta
muze podvédomé zvySovat napéti postaveni hornich koncetin sestry — ,ruce v bok™, ruce
prekiiZené na prsou, ruce v kapse (Spatenkova, 2003; Vybiral et al., 2009). Idealni je,
kdyz ob¢ strany ucastnici se komunikace sedi (nikoliv konfronta¢né ,,Celem k sob&“, ale
opét v urcitém uhlu, coz dava prostor nejen pro Unik v pfipadé potieby, ale také pocit
bezpeci). Z dalsich neverbalnich projevi 1ze jako deeskala¢ni metodu pouzit haptiku, kdy
ve fazi hroziciho fyzického napadeni je nutno postupovat velmi obezietn€. Dotyky v této
fazi je nutno eliminovat. Dotyky bezprostfedné spojené s provadénim péce pacientovi
(dopomoc pii prevlékani, ptipnuti identifikacniho naramku, atp.) dopfedu oznamujeme,
v nékterych piipadech cekame na reakci pacienta jeste¢ pied dotykem (,, 7ed bych vdm
pomohl sundat to tricko, mdte ho mokré, souhlasite, Ze bych viam dal suché nase

pyvzamo? ).

Z pohledu neverbalni komunikace musi byt jasné, Ze veSkeré projevy smeétujici ze strany
sestry k pacientovi podporuji bezpeci, navozuji klid, minimalizuji pocit ohrozeni a

despektu, snizuji nejistotu pacienta (Vevera et al., 2002; Treslova, 2010; Burda, 2014).

Verbalni slozka komunikace, pokud se stupiiuje nasili, sdéluje méné nez pii bézné
komunikaci, pfesto tvoii zasadni deeskalacni nastroj. Dulezité je hovofit klidn€,
profesionalné, emocné€ neutraln€, byt klidny. Pevnost v hlasu mize navodit v pacientovi
pocit jistoty a autority. Pokud je v interakci s pacientem vice osob, plati zasada, Ze jen
jeden by mél vést komunikaci a hovorit, vice hlasi a dotazii od riznych osob zvysuje

pocit napéti (Venglarova, 2006; Treslova, 2010; Pekara, 2015).
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Zasadni vyvoj sméfovani komunikace mulze sestra nastavit pfi prvotnim setkani
s agresivnim pacientem verbalni triadou: kdo jsme — kde jsme — co se bude dit. Lansky
(2013) uvadi, ze pacient, ktery je informovany si vétSinou nestézuje a nevyvolava nasili.
Navic je nutné mit na paméti, ze pacient ma pravo na jemu srozumitelné informace podle
zakona o zdravotnich sluzbach (zakon €. 372/2011 Sb.). S pacientem je nutno hovofit
srozumitelné (nikoliv infantilng), klidny, pevny ton hlasu dava informacim dostatecnou
divéryhodnost. Duvéryhodnost k sestfe muZze pomoci pacientovi ventilovat emoce

(nestydi se za plac, za sdéleni obav) coz mize navodit pocit klidu a davéry (Ptacek, 2011).

Sestra vinterakci s nasilnym pacientem ma k dispozici verbalné komunikacni
strategie, které mohou snizovat napéti a vést k deeskalaci nasili, jako pfiklad uvadime:
zastaveni rychlych usudku, pokud ma slouzit verbalni slozka komunikace k deeskalaci
nasili, musi se sestra vyvarovat od pocatku rychlych usudka (,, Uz jste si zase nevzal léky,
ozndmim to lékari! “). Ticha pauza — snizovat napéti, které 1ze sledovat u projevu nasili
pomaha i tzv. tichd pauza, kdy neni vzdy pottfeba odpoveédét hned po polozeni otazky -
pauza nesmi byt ignoraci (Spatenkova, 2003). PoloZeni otizek — spravn& polozena otazka
mulze pomoci ziskat Cas a snizit napé€ti, pusobi doslova jako pohlazeni (Pekara, 2015).
Otazky musi byt pokladany vhodné tak, aby nepusobily provokativné, neprofesionalné
misto: ,,Proc viasmé tady nadavdte, kdyz Vam nikdo nic nedéla,” rad&i: , Kricite, protoze
mdte bolesti, nebo Vds trdpi jiné problémy, mné by pomohlo, kdybych to védeél. “ Moznost
vyjadrit emoce, sestra muze vtomto vyjadfeni identifikovat pacientovy problémy,
zaroven je vhodné své emoce utlumit. Pacient ted’ potebuje prostor, ktery mize piispét
k deeskalaci (,, Ve vasi situaci je prirozené, Ze jste nastvany, ze kricite. I pro mé by to bylo
velmi slozité. “). Eliminace rad a prikazu, ve fazi zvySovani nasilnych projevi neni
vhodné poskytovat direktivné pacientovi rady a piikazy (,, Kdvz tady budete bouchat do
stolu, tak akordat nastvete pana doktora a pojedete na psychiatrii. ). Vhodné&jSim
zpusobem je do urcité miry verbalizovat své pocity a sdélit je nahlas (,, Kdyz tady kopete
do dveri, neni mi to prijemné, chystdm pro vds Zadanku na rentgen a nemohu se
soustredit. ). Edmiiller (2012) uvadi, Ze popsanim svych pocitt pfimo pacientovi pusobi
efektivné na zastaveni stupriovani nasili. Jako pfiklad lze uvést: , KdyzZ kricite, mdm
strach. “ Nabidka kompromisu misto vitézstvi, idealné se jedna o kompromis, ktery je
vyhodny pro obé strany, kompromisem muzeme ziskat ¢as nebo dokonce zastavit
stupniovani nasilnych projevi (,,Pokuste se posadit, vim, Ze to neni jednoduché, ale mné

se bude lépe pracovat a vytisknu Vam Zdadanku na rentgen.”). Slova ,ja* a ,,my*,
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pacienta do urcité miry , vtahnut“ do komunikace, ktera se ho bezprostiedné tyka. Kdy
misto slova ,ja“ sestra uzije slovo ,,my“. Sestra dava jednozna¢né najevo, ze pacient se
pfimo podili svym chovanim a projevy na situaci a rozhoduje o ni (Nespor, 2009; Pekara,
2015). ,,Jd jsem vam snad jiz desetkrdt rekla, at tady nekopete do téch dveri, jak uz Vam
to mam Fici, “ oproti situaci, kdy pacient mize byt vtazen do celé situace: , Moznd se
uplné nechdapeme, proto jste nervozni a kopete do dveri, pojdme to spolu jesté probrat. *
Realné sliby, slibovat nesplnitelné miize byt pro pacienta podnétem k naruseni davéry,
ke zvySeni napéti nebo k zahgjeni utoku. Misto: ,KdyzZ se ted’ uklidnite, pustime Vds
donui, “ by mélo byt realn€é pojmenovano: ,,Neni Vam jesté dobre, ale az tohle spolecné
zvladneme, budete zase blize domovu.“ Neméli bychom vSak pacientovi slibovat néco,

co neni mozné, napiiklad koufeni na pokoji (Richmond, 2012).

Je zfejmé, ze verbalni deeskalac¢ni techniky maji pfi nasilnych projevech nezastupitelné
misto a slouzi jako ten nejdostupnéjsi nastroj. Vhodné zvolend verbalni komunikace,
ktera se zaklada na poznatcich, zkuSenostech a je podlozena kontinualnim vzdélavanim

v oblasti péCe o pacienty s projevy agrese, je ta nejefektivnéjsi obrana v§eobecné sestry.
4.3 Taktika vyjednavani

Role sestry je pfi této taktice nezastupitelna, stejné jako jeji schopnosti a ochota pomoci
pacientovi v naroénych situacich. Vevera (2018) popisuje, ze zakladnim cilem
vyjednavani je zménit konfrontaci na diskuzi. Tuto zménu lze uskute¢nit dvéma
zakladnimi zpusoby, které se mohou prolinat a opakovat v konfrontaci s nasilnym
pacientem. Zamérit pozornost od emotivniho k méné emotivnimu, kdy sestra ziskava
Cas a prostor a snizuje napéti. Zmeéna pozornosti musi byt vhodné interpretovana: ,, Vidim,
Ze jste se polil cajem, jak jste byl rozzlobeny, tady mdte suché pradlo, at nenastydnete.
Nevhodné interpretovana zména pozornosti: ,, Podivejte, jak jsou kolem Vds vSichni
v klidu a Vy se chovdte hrozné. “ Shoda jako zména z konfrontace na diskuzi, shoda
musi slouzit jako nastroj pochopeni, akceptace, nikoliv jako nastroj pro odbyti pacienta,
pro klid ,,at’ uz je to hlavné za mnou®. Ptiklad shody interpretované vhodné: , Privezia
Vds policie, nenti to pro nikoho prijemné, ale takto jsou nastavena pravidla, oni délaji
svou praci. “ Naopak shoda, ktera je nevhodné uzita mize byt spoustééem agrese: ,, 70

Jja bych taky vidél postavy, kdybych vypil tolik alkoholu jako Vy.

Pti spravné strategii vyjednavani neni ani jedna strana porazena, idealni situace nastava,

kdyz ob¢€ dvé strany jsou v pozici vitéze. Pti prohfe pacienta, ktery je v jemu neznamém
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prostiedi se svymi problémy se citi izolovan€, muze dojit k situaci, ze zautoci jako ,,zvite
zahnané do kouta“ — vtom pripadé se jednd o selhani vyjednavani a nezvladnuti

deeskalacnich technik.

Narusit strategii vyjednavani mohou zakladni dva nevhodné postoje. Ultimatni postoj
(,,Bud’ se okamzité uklidnite, nebo hledejte pomoc jinde!”) a konfrontaéni postoj
(., Podivejte se, co tady vyvadite, domii Vs nepustime!*). (Skrla, 2005; Jan, 2010) I pii
vyjednavaci taktice musi sestra opakované nastavovat, popt. udrzovat urcité hranice.
Sestra musi dat jasné verbalné najevo, co jiz neni ochotna akceptovat: ,, Cekdte na
vytisténi zpravy, chci, abyste sedél, kiikem rusite vazné nemocné pacienty kolem Vds.
(Vevera, et al., 2018) V nastavovani hranic pomaha dodrzovat pravidlo ,,méné je nékdy

vice*. Sdéleni ma byt kratké a jasné bez vyhrozovani. Nastaveni hranic musi byt realné

v prostiedi, kde probiha komunikace (Venglarova, 2006; Vybiral et al., 2009).

I pfes vSechny deeskalacni strategie, dodrzeni zasad komunikace, proaktivnim a pro-
pacientském pfistupu, muze dojit k eskalaci a nemoznosti zklidnéni pacienta. Sestra musi
tuto situaci vnimat nikoliv jako selhani, ale jako vyzvu. Racionalizovat, ze néktera
onemocnéni, osobnostni rysy a charakterové vlastnosti omezuji moznosti deeskalace jako

metody k zabranéni stupfiovani nasilnych projevi.
4.4 Deeskalace fyzické agrese

V ptipadé fyzického napadeni byvaji nejCastéjsi moznosti zvladnuti situace restriktivni
postupy. Ve zdravotnickém zafizeni se jedna predev§im o farmakologické omezeni
pohybu nebo wuziti jinych prostfedkt (achopy, kurty, pasy, izolacni mistnosti, atp.).
Vzhledem k zaméfeni celé prace a jejim cilim se této problematice dale nebudeme
veénovat. Pokud cela situace eskalovala ve fyzické napadeni se vSemi dusledky a nasledky,
musi mit sestry dostatek prostfedkd, informaci a moznosti se branit — odvratit Gtok.
Pekara (2015) uvadi, ze v pfipadé realné hrozby, kterd se vyviji ve prospéch pacienta,
musi vSeobecna sestra vzdy pocitat s variantou, ze ji fyzicky napadne. Pti vzniku fyzické
agrese je vzdy zdravi a zivot sestry prioritni bez ohledu na to, co predchazelo napadent,
popf. co bude nasledovat, bez ohledu na materialni §kody. Pfi napadeni sestry je primarni
reakce defenzivni a kazdy nasledujici krok musi smétfovat k zajisténi vlastniho bezpeci

(Vevera, et al., 2018).
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Posledni moznosti, kdy jiz cela situace eskaluje a blizi se napadeni je mozno identifikovat
naturalisticky sviij pocit a odkryt své pocity: ,,Bojim se Vas, Ze mé uhodite,” i naptilklad:
Prece zené neddte pésti, mam strach, urcité se domluvime.* (Spatenkova, 2004; Pekara

et al., 2014; Pekara, 2015)

Pokud se interakce mezi sestrou a pacientem (po vycerpani vSech vySe popsanych
preventivnich a deeskalacnich moznosti) blizi k fyzickému napadeni, jsou z pohledu
sestry tfi moznosti reakce. Tyto moznosti jsou v danou chvili definitivni, jedna se o
zakrocCeni proti agresi (obrana, odrazeni utoku), uték (bez ohledu na dalsi skody),
ukryti se (drzet dvefe na sesternu a pfivolat pomoc). (Vevera et al., 2011; Vevera et al.,

2018)
4.5 Model reaktivniho managementu

Hlavnim cilem celé prace je vytvorit graficky model reaktivniho managementu. Z
vlastnich zkuSenosti 1ze uvést, ze pokud jsou informace zpracovany jinou formou nez
souvislym textem (napf. vizualizact), je jejich implementace do praxe efektivnési. Model
reaktivniho managementu si klade za cil veskeré informace, které slouzi k deeskalaci
nasilnych projevi zpracovat tak, aby byly pouZitelné nejen v ramci vzdélavani (pfiprava
na povolani, seminafe, kurzy), ale také v ramci adaptaniho procesu na pracovisti.
Pouzivanim naseho modelu si klademe za cil, ze dojde ke snizeni nasili a sestry dokazi
eskalovat nasilné projevy béhem interakce s pacientem a tim eliminuji fyzické napadeni.
Model lze 1 chapat jako empaticky, nekonfrontacni pfistup k pacientovi s projevy agrese

s nastavenim hranic.

Model vizualné zpracovava eskalacni a deeskalac¢ni kiivku (s veSkerymi projevy pacienta
a zasahy ze strany sestry) od chvile setkani az po zklidnéni situace. Ve fazi prvnich
projevu nasili sestra provadi zakladni, tzv. ABC posouzeni (A — primarni zhodnoceni
celé situace, B — chovani pacienta, C — moznost pouziti pfedmétu z okoli jako zbrang).
Na zaklad¢ tohoto jednoduchého posouzeni situace vyhodnocuje potencionalni riziko
vzniku agrese, tzv. Risk Assessment. Sestra sleduje veskeré verbalni a neverbalni
varovné signaly pacienta. Béhem celé eskalace se snazi svymi zasahy o zménu
v deeskalaci. Sestra opakované identifikuje, informuje a hodnoti, vyuziva verbalni a
neverbalni komunikacni strategie a taktiky vyjednavani k tomu, aby zabranila vzniku
fyzické agrese. Pokud jsou jeji zasahy neucinné, fyzické napadeni je nevyhnutelné a

situace to dovoluje (dostatek personalu, bezpecné prostredi), aplikuje neklidovou
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medikaci, omezeni v pohybu (kurty, pasy, atp.). Pokud je situace pro sestru nebezpecna
(je na pracoviSti sama, pacient ma zbran), voli zasah, ut€ék nebo ukryt. Graficky

zpracovany model reaktivniho managementu je uveden v pfiloze €. 3.

4.6 Specifika zdravotnické dokumentace pii konfrontaci s ndsilim

Pokud dojde k poruseni interakce mezi sestrou a pacientem, je nutné, aby tato skute¢nost
byla fadné dokumentovana. Porusena interakce muze vykazovat celou fadu projevi. Jako
ptiklady lze uvést verbalni nadavky, vyhrozovani, niceni véci, autoagresivni projevy i
fyzické napadeni. Z pohledu pravnich sporti je obecné zdravotnicka dokumentace jednou
z mala objektivizovanych informaci, které hraji roli v obhajobé obou stran (Mach, 2010).
Po incidentu by mél byt zdznam zapsan s rozmyslem po néjaké dobé — zvySena hladina
stresovych hormont pretrvava i 90 minut po nasilné akci (Pekara, 2015). Zaznam
v dokumentaci musi byt popsan objektivné a srozumitelné, idedlni je, kdyz svédek
incidentu stvrdi svym podpisem zaznam (v elektronické dokumentaci je uveden svédek
veetné kontaktu). Zaznam slouzi jako podklad v ptipadé soudniho sporu, pro dalsi
plsobeni na zaméstnance (supervize, krizova intervence, atp.), pro vyhodnoceni
bezpecnostnich rizik nebo pro tvorbu metodik. Zapis v dokumentaci by mél jednoznacné
popsat sled a reakce stran beéhem incidentu. Ptiklad toho, jaka je posloupnost a co by mél

zapis v dokumentaci obsahovat je na obrazku €. 4.

Obrizek 4 Dokumentace pii setkani vSeobecné sestry s projevy nasili
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Zdroj: Vytvoreno autorem

Pfi zapisu do zdravotnické dokumentace je nutna objektivita, je tieba zaznamenavat
pouze skutecnosti, které se opravdu staly, s potlacenim emotivnich projevi. Sestra by se
méla vyvarovat jednostranného hodnoceni celé udalosti. V piipadé feSeni incidentu je
samoziejmé, ze 1 pacient ma narok na poskytnuti informaci, shromazdénych ve

zdravotnické dokumentaci, vedenych o jeho osobé (Dolezal a Dolezal, 2007).

Sestry mohou vnimat sepsani nezadouci udalosti a zapis do dokumentace jako nadmérnou
administrativu, jejiz zpétna vazba neni takova, jaka je pfedstava obéti nasilného chovani.
Celou situaci komplikuje Casto to, ze incidenty nejsou ani hldSeny, ani zaznamenany

(Hoffmanova, 2011).

Pokud dojde k nasilnym projevim pii poskytovani oSetfovatelské péce, popr.
k zdsadnimu naruseni interakce mezi pacientem a sestrou, je vhodné celou situaci popsat
také v hlaSeni nezddoucich udalosti. Nezadouci udalosti se sepisyji pii pochybeni ve
strategii 1éCby, pfi medikacnich chybach, padech pacientd, pii nebezpecném chovani
zamestnancl i pacientu, pii poskozeni nemocni¢niho nebo pacientova majetku (Pokorna
et al., 2019). Soucasti moderni oSetfovatelské péce je také hlaseni nezadoucich udalosti,
které tvori zp&tnou vazbu, vedouci k napravam v systému (Skrla, 2005). Dle Vé&stniku
Ministerstva zdravotnictvi CR &. 7/2016 se nezadouci udalosti oznatuji okolnosti, které
vedou k poskozeni pacienta, pfi¢emz jim mohlo byt zabranéno. Postizen nezadouci

udalosti muze byt jak pacient, tak poskytovatel péce.

Pro zajisténi bezpecné péce je pro pacienta i sestru evidence, analyza a zpétna vazba
z nezadoucich udalosti dilezita. Evidence nezadoucich udalosti je pro management
zdravotnickych zatizeni dilezity udaj k vyhodnoceni kvality a bezpecnosti péce. I kdyz
je setkani s nasilim a agresi vzdy situace, ktera je pro obét’ emocné slozita, je nutné pii
zapisu uvadét faktické, objektivni udaje, nespekulovat, nesoudit a neuvadét
v dokumentaci nepodlozena tvrzeni. Nevhodny zaznam napiiklad: ,,Pacient mé napadl,
protoze byl opily!” Vhodny zaznam napiiklad: ,,Ve 22.15 u pacienta provedena
orientacni dechovd zkouSka 2,36 promile alkoholu, pacient verbdlné agresivni v ebriete,

pouziva vulgarismy.

Zdravotnicka dokumentace pii poskytovani péce pacientim slouzi nejen jako doklad o

provedené péci. V pripadé konfrontace s nasilnymi projevy ma zapis v dokumentaci
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zasadni vyznam v situaci, kdy je po Case cely spor feSen. Jedna se o nastroj ochrany sestry,
ale zaroven se muze jednat o material, ktery mize slouzit jako nastroj obrany i ze strany

pacienta.
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5. VSeobecna sestra — obét’ nasili

Setkani s nasilim je pro kazdého jedince stresova situace se vSemi biologickymi,
socialnimi, psychickymi a spiritualnimi disledky. Pro zdravotnické zafizeni je typické,
ze kolegové mezi sebou pocituji pochopeni a podporu pokud dojde k nasili proti jednomu
znich. Obét nasilnych projevii mize situaci vnimat jako profesni selhani, muze
identifikovat pocity nezvladnuti situace — ,,Za napadeni si miizu sam. “ (Burda, 2014).
Pokud dojde k agresivnim projevim zaméfenym na vSeobecnou sestru, disledky mohou
byt kratkodobé a dlouhodobé. Mezi kratkodobé nasledky l1ze zatadit pocit viny, nejistoty
pti poskytovani dalsi oSetfovatelské péce, psychickou unavu, kterd postupné prechazi i
v unavu fyzickou. Z dlouhodobych piiznakt lze identifikovat napf. iracionalni strach
z dal§iho krizové situace, neschopnost vykonavat dale svou praci, uzkosti, deprese,

syndrom vyhoteni se vSemi dusledky (Venglarova et al., 2006, Venglarova et al., 2011).

Ve zvlast zavaznych ptipadech, pokud neni poskytnuta, popt. neni vyhledana pomoc po
setkani s nasilim, mize vSeobecna sestra vykazovat pfiznaky posttraumatické stresové
poruchy. Tato porucha vznika v situacich, kdy bylo zatizeni organismu tak nadmérné, ze
se objevuji trvalejsi ptiznaky, které mohou vést k nemocem ze stresu (Vokurka et al.,

2004).

Pokud je vSeobecna sestra vystavena opakované projevim nasili, mize se z prace, ktera
kdysi poskytovala urcity druh uspokojent, stat stresor, ktery snizuje kvalitu poskytované
péce. V extrémnich pfipadech dochazi k ¢asté zméné pracovisté, tzv. personalni turistice
(Burda, 2014; Pekara, 2015). Pii praci se vSeobecnou sestrou, ktera byla konfrontovana
s nasilim, je nutny proaktivni pfistup nadfizenych, ktefi se diskuzi na toto téma

nevyhybaji.
5.1 Supervize a intervize ve zdravotnictvi
Supervizi 1ze vnimat jako metodu, ktera si klade za cil podporit a rozvijet kvalitu prace

pracovnika, tymu, organizace. Supervize muze byt nastrojem, jak délat svou praci co

nejlépe, porozumét sobé, svému chovani a prozivani (Matousek, 2003).

V oblasti oSetfovatelstvi by supervize méla pomoci vSeobecné sestie, ktera se setkala
s projevy nasili, pomoci porozumét pocitim, hledat feSeni odbornych problémi,
vyhodnocovat, pojmenovavat. Obsahem supervize jsou i situace, které vieobecna sestra

zazila. Zatéz pii poskytovani oSetfovatelské péCe pusobi nejen piimy kontakt
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s nemocnym, bolesti, stresem, ale také problémy v interpersonalnich vztazich

(Venglarova, 2013).

Formy supervize zdravotnika — obéti nasili mohou byt riizné, napt. vedeni rozhovoru,
prace se zpétnou vazbou, projevy emoci, racionalni feSeni problému, kazuistika

konkrétniho pfipadu (Varikova a Bartlova, 2015).

Supervizor muze byt jak interni (zaméstnanec organizace, kde se supervize provadi), tak
externi (supervizor neni zameéstnancem organizace). Supervize muze probihat
individualné nebo skupinové. Supervize v oSetfovatelstvi umoziiuje vSeobecnym
sestram, aby se ucily z vlastni zkuSenosti pfi praci s pfijemci zdravotni péce — s pacienty.
Cilem je zkoumat a premyslet o piistupu k péci jako sluzbé, ktera je poskytovana podle
nejlepSich standardi praxe (Varikova a Bartlova, 2015). Supervizor nema mit roli
kontrolora, nema se podilet na pfimém fizeni jednotlivych procest v praci
supervidovaného. V souvislosti s nasilnymi projevy, agresi ve zdravotnictvi se muze
supervizor setkat i s etickymi dilematy, kdy je konfrontovan s vaznym pochybenim,
porusenim etickych norem nebo dokonce s porusenim zadkona ze strany supervidovaného
(Hawkins a Shohet, 2016). Supervizor miize pomoci vS§eobecné sestie v Cinnostech, které
mohou snizovat napéti a pusobit preventivné pred dal§im vznikem nasilnych projevi.
Pacientovi lépe porozumét: ,, Nedéld to schvalné, je to priznak onemocnéni. “ Sledovat
své odezvy a reakce na projevy pacienta: ,, Uz jsem pochopil, Ze kFi¢i, protoZe je nestastny,
vola o pomoc. “ Pochopit, jak probiha interakce mezi sestrou a pacientem: ,, KdyzZ bude
pacient mit moznost podilet se na rozhodovdni, bude vice spokojen.“ Sledovat, jak
vSeobecna sestra pusobi na pacienty a sledovat dopady tohoto pasobeni: ,, Kdyz jsem dala

pacientovi prostor, mohl si vybrat, byl klidnéjsi a spolupracoval. *

Supervize ma nékolik konkrétnich funkci, které 1ze vyuzit jako preventivni nastroje pied
vznikem nasili pii poskytovani oSetfovatelské péce, popt. jako nastroj, ktery ma zabranit
opakovani téchto situaci. Formativni — vzdélavaci funkce, vhodna pro zalinajici
zaméstnance. Ve spolupraci s mentorem a ziskanim zpétné vazby je zaméstnanec
proveden novou roli. Supervizor rozviji dovednosti, znalosti a schopnosti (Havrdova et
al., 2008). Jako priklad l1ze uvést praci absolventa Skoly na psychiatrickych oddé€lenich,
kde je vyskyt nasilnych projevl Castéj$i nez na jinych pracovistich. Absolventovi je
ptidélen zkuSeny mentor, ktery ho provazi problémovymi situacemi. Resotrativni —

podpurna funkce. Supervizor pomaha porozumét vlastnim prozitkim pii konfrontaci
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s pacienty (s jejich utrpenim, bolesti, projevim nasili, atp.). Dulezité je si uvédomit, jak
vlastni emoce mohou ovlivnit poskytovani péce, pochopit vlastni pocity a objektivné
zhodnotit konkrétni situaci a na ni adekvatné reagovat (Hawkins a Shohet, 2016). Hlavni
funkci supervize je nalezeni pocitu emocni opory. Pomaha mobilizovat vlastni silu, udrzet
emocné zdravou atmosféru a predevsim najit konstruktivni feseni vzniklych problémut
(Havrdova et al., 2008). Vysledkem supervize mize byt postoj, kdy vSeobecna sestra
zvladne emocné neutralné reagovat na hostilni projevy — nevnima je jako utok na sebe,
ale jako napft. projev psychiatrického onemocnéni pacienta. Normativni — Fidici funkce.
Vedeni zaméstnancd s cilem spravného pocinani v souladu se stanovenymi pravidly a
dobrou praxi. Tato supervize zabezpecuje bezpecné prostiedi pro praci a klade diraz na
podporu kvality vysledk (Havrdova, 2008; Venglarova, 2013). Jako piiklad lze uvést
zavadéni nové metodiky predchazeni nasilnych projevi ze strany pacienta do praxe, kdy
supervizor provazi vSeobecnou sestru metodikou a na zakladé dodrzovani urcitych
postupt, doporuceni se citi vSeobecna sestra bezpecn¢ji, dodrzuje pravidla a z pohledu
piipadnych soudnich sporti vnima podporu pii dodrzovani zavadéné metodiky. Krizova
supervize. V piipadé mimoradné udalosti na pracovisti. V situacich, kdy dochéazi na
pracoviSti k napadeni personalu, trestné pravnim prestupkim, suicidalnim pokustm
pacienta, atp. (Hajek, 2012; Matousek, 2013) Pravé pii setkani s agresi se jevi jako
nejlepsi zpusob supervize krizova. VSeobecna sestra potfebuje podporu v relativné

kratkém Case po incidentu.

Na obrazku €. 5 je graficky zpracovan model, ktery Hawkins a Shohet (2006) nazyvaji
L,CLEAR (JASNY)*, poukazuje na to, jak 1ze provadét krizovou supervizi u sestry, ktera

se setkala s nasilim.
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Obrizek 5 Supervizni model ,,CLEAR (JASNY)

*Navazani vztahu — pojmenovani cili — divémost informaci — odekavani
coxTRacT ° Vasilné profevy k nékierfm onemocnénim patfi, do budsucna je chei umél eliminovat, chei se wmeét branit"

*Modelace dle potfeb — akiivni naslouchani a reflexe — pochopeni situace — poymenovani zmény

LISTEN "Vim, Ze paicenti se nezméni, chei se 5 témilo projevy naucif pracovat, chei byt v téchto situacich profesional”

*Reflexe, metareflexe— predloZeni vyzev — nové nahledy, alternativy, fefeni —plan kol a pobidek
ExPLoRE | ° Kolegyné hyla na Skeleni - jak se branit agresi, a zvIada fyto situace lépe, Je vice v Eidu™

sspolecny vibér aktivity / fefeni — plan pro implmentaci — piechod od slov k #intim
* "dbsolvovala fsem semindf, mam i materialy, myslim, Ze fo opravdu jde délat jinak, abych pfedeila témio
ACTION  sifuacim.”

+Zpétna vazba — implementace do klimické praxe — efektivita navozené zmény —resupervize

* "Mam z toho super pocit, opravdu to nebylo mé selhani, jern jsem se naucila lépe komumikovat a dodriuji vice
REVIEW  zasady komunikace.”

Supervizni proces — Model supervize

Zdroj: Zpracovano dle (Hawkins a Shohet, 2006; Varikova a Bartlova, 2015)

Pekara (2015) ve svém vyzkumu uvadi, ze 34,1 % (n=641) respondentt sdélilo jen svym
kolegim, Ze se setkalo s verbalnimi projevy nasili, 15.8 % respondentti informovalo o
verbalnim nasili jen svého nadfizeného. Pfi fyzickém nasili dokonce 48,5 % respondentd
sdélilo tuto informaci jen kolegim. Z toho vyplyva, ze sdileni nasilnych projevt se svymi

kolegy a nadfizenymi je pro obét’ dilezité a Casto je tojedina pomoc, kterou vyhledavaji.

Jako jedna z moznosti, které by mohla obét’ vyuzit, je intervize, kdy se setka skupina a
neni pfitomny supervizor. Byva dopliikem externi supervize. Zasadni vyhodou je, ze ji
lze realizovat v relativné kratkém casovém useku od setkani s nasilim (Venglarova,
2013). Intervize mize byt vykonavana zkusenéjsimi kolegy nebo nadiizenymi, ktefi se
mohou 1 stiidat. Nevyhodou intervize mize byt do urcité miry neobjektivnost z pozice
intervizora, snizena duvéra intervizovaného a strach znezachovani mlcéenlivosti

interpretovanych informaci.

V poslednich letech se supervize profesionalizuje, v ramci tercialniho vzdélavani se
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objevuje obor fizeni a supervize v socidlnich a zdravotnickych organizacich.
Management ve zdravotnictvi by mél mit k dispozici seznam supervizora (internich i

externich), ktefi budou k dispozici v ptipadé potieby.
5.2 Krizova intervence

Krize je normalni reakce na nestandardni situaci. Jedna se o situaci, kterou nelze vyfesit
v ramei standardnich strategii (Spatenkova, 2011). PH poskytovani oSetiovatelské péde
pacientim s nasilnym chovanim muze sestra prozivat krizi. Ta se mize projevovat
narusenim kazdodenni reality, nasledujici situace sestra vnima jako ohrozeni, bézné
situace jsou plné emoci. Do popiedi vystupuje pocit nejistoty, pocit ztraty kontroly.
Neékdy po setkani s projevy agrese se objevuje stav chronického emocniho napéti

(Kiivohlavy, 2004; Spatenkova, 2004).

Pokud se sestra opakované setkd s nasilim, je ji vhodné nabidnout pomoc. Tato pomoc
muze byt realizovana né€kolika konkrétnimi zptsoby. Jako priklad 1ze uvést telefonickou
krizovou pomoc nebo terénni krizovou pomoc (intervencni centra). Na zaklade vlastnich
zkuSenosti 1ze uvést, ze krizovou intervenci poskytuji obétem nasilnych projevu i

zaméstnanci zdravotnického zafizeni (zdravotné socidlni pracovnik, psycholog, atp.).

V nékterych piipadech obét’ nasili nechce problémy fesit pies své nadfizené a vyhleda
sama pomoc v krizi. Krizova intervence vyhledana vSeobecnou sestrou by méla naplriovat
zakladni cile. Pfedev§im navazani kontaktu, spole¢nou identifikaci problému, podporu
ob&ti nasili a navrh fefeni situace (Spatenkova, 2011). Navazani kontaktu. Vytvofit
dobry vztah, empaticky, citlivy pfistup, ve vhodném prostiedi (prostfedi mimo
pracovistd). Vyuziti technik aktivniho naslouchani, povzbuzeni: ,, Reknéte mi o tom néco
vice. Vidim, Ze Vds to trdpi. “ Spole¢éna identifikace problému. Ptat se na zasadni véci,
na to, co se d¢je: ,,Co Vds motivovalo si domluvit tuto schuzku? Co se viastné stalo?
Podpora obéti nasili. Snaha o eliminaci bezmocnosti, podpora rozhodovani, moznost
vyjadiovat své pocity: ,, Vérim, Ze mate predpoklady to zviddnout. Jsou moznosti, jak vam
pomoci. “ ReSeni situace. Komplexni pomoc vieobecnym sestram po setkani s nasilim

spoCiva v ochrané pravni a psychologické, dale ale také v emocionalni podpore.

Stejné jako supervize 1 krizova intervence je odborna metoda prace s jedincem. Krizova
intervence reaguje na stav, kdy jedinec proziva zat€zovou, nepiiznivou nebo dokonce pro

n¢j ohrozujici situaci (Matousek, 2003).
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5.3 Specificky pristup k vS§eobecnym sestram — obétem ndsili

Specificky pristup k obétem nasili, které se setkaji na pracovisti s agresi v jakékoliv
formé, musi byt systematicky. Jako velmi vhodna se jevi moznost opakované hovorit o
svém zazitku ve fungujicim tymu, moznost ho rozebirat, slySet nazory ostatnich — toto
muze byt nastrojem vedoucim k odreagovani. Vyhodou tymového feSeni problému je i
moznost zvolit strategii, ktera bude predchazet ptipadnym dalSim nasilnym situacim. Jako
zadouci se jevi najit si v tymu nékoho s podobnou zkuSenosti a snazit se je i porovnavat
(Burda, 2014). Pokud ma sestra moznost piipustit si i nepiijemné emoce muze piedejit
chronicité obtizi (Latalova, 2013). Sestra, ktera byla konfrontovana s nasilim, potfebuje
podporu nadfizenych, kolegii i okoli v tom, aby pochopila, ze prozitky jsou normalni

reakci na nenormalni situaci (Vevera et al., 2011).

Okoli sestry mize pozorovat stavy, které bezprostiedné se setkanim s nasilim souvisi,
jako ptiklad lze uvést vytésnéni celého obdobi, problémy v oblasti spanku, emocni
nestabilitu, problémy se soustfedénim, ztratu zajmu o bézné Cinnosti: ,,Jd viibec nevim,

proc mé napadl, vzdyt jsem mu nic neudélala, uz mé to tady nebavi.

Aby se minimalizovala moznost vzniku posttraumatické stresové reakce, syndromu
vyhoteni a predchazelo se dal§im problémovym situacim, je vhodné volit ze strany

nadfizenych i kolegli tzv. specificky pFistup k obétem nasili.

Bezprostiedné po setkani s nasilim nedopustit pocit opusténi po napadeni, podpora ma
nezastupitelnou roli: ,, 7ak ja si stebou usek pacientu vyménim. Neboj, jsme tady
s tebou. “ Stopnout disociaci, stale je nutné vnimat realitu: ,, 7ohle se miiZe v nasi prdci
stat, i kdyz to neni normdlni. Piijdeme na seminar, mam néjaké ndpady jak tomu predejit.
Adekvatné informovat okoli pisobi jako prevence pred dalsi traumatizaci, neni zadouci,
pokud sam postizeny nechce sdilet aktivn€ téma: ,, Kolegyné méla spor s pacientem, uz
se to vyresilo, pojdme ddl.

S odstupem casu je vhodnd kompetentni pomoc (nemocni¢ni psychoterapeuticka
pomoc, piipadova supervize, pravni pomoc). Objektivni racionalni distanc, udrzet si
odstup, ktery se zaklada na racionalnim, emocné oplo§téném vyhodnocenim celé situace:
., Napadl mé, protoze je opravdu psychiatricky nemocny, ted uz vim, co jsem méla udélat
Jjinak. “ Potreba jistoty (pravidelné seminafe, zvySeni personalniho obsazeni, moznost
pfivolat okamzité pomoc, moznost hovorfit o pocitech). Odstranit trigger — vSe, co

pfipomina spousté¢ incidentu: ,,Jsem rdda, Ze na chodbach jsou ted kamery a slouzZime
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na nocni ve dvou. “ Odbornici na psychotraumatologii (odbornici zabyvajici se pécii o

ob&ti nasilnych &ind, napt. Cesky institut pro psychotruamatologii).

Pokud se s obéti nasili nepracuje dostateCné, neni prostor pro sdileni pocitd, neni
nastavena dostateCné dal$i péCe (intervize, supervize), muze dojit az ke vzniku
posttraumatického stresového syndromu. Pokud pfi poskytovani oSetfovatelské péce je
sestra dlouhodobé vystavovana dal§im naronym situacim (opakované konflikty na
pracovisti, péCe o problematické pacienty, nasili) mize dojit az ke vzniku syndromu

vyhoteni (NeS§por, 2007).
5.4 Legislativa CR — ochrana vSeobecnych sester proti ndsili

Pravni uprava zakotvena v CR musi davat vSeobecnym sestram jistotu, e pokud se
stanou obéti jakékoliv formy nasili pfi poskytovani oSetfovatelské péce, budou mit
maximalni moznou podporu — pravni jistotu. Ceska republika jako demokraticka
spolecnost od roku 1993 garantuje svym obcaniim zakladni lidska prava a svobody dle
Listiny zakladnich prav a svobod. Ta jednoznacné uvadi, ze obCan je opravnén branit sva
lidska prava, ma pravo na lidskou distojnost. ObCan nesmi byt mucen, trestan
ponizujicim zptsobem, Ci zbaven zivota (zakon €. 2/1993 Sb. — Listina zakladnich prav a
svobod). Jednim z nastroju, jak eliminovat nasilné projevy ve zdravotnictvi a jak ochranit
vSeobecné sestry je vyssi trestni sazba, pokud doslo k napadeni, poskozeni zdravi nebo

vrazdé zdravotnika (Jan, 2010).

Vseobecna sestra, stejné jako kazdy obcCan, ma pravo pouzit nutnou obranu, pokud dojde
k vystupriovani nasilnych projevii. Trestni zakonik ¢. 40/2009 Sb. dle § 29 jednoznacné
popisuje, ze €in, kterym nékdo odvraci pfimo hrozici nebo trvajici Utok neni trestnym
¢inem. Zaroven z tohoto paragrafu vyplyva, Ze obrana ma byt piiméfena zptsobu utoku.
V extrémnich ptipadech mohou nastat situace, kdy sestra ma strach o zdravi, popf. o svij
Zivot a pouzije obranu, ktera muze byt nepfimétena celé situaci. Pekara (2015) uvadi, ze
pokud vSeobecna sestra v ramci nutné sebeobrany uto¢nika porani, nebo dokonce usmrti
(a jsou-li naplnény podminky trestniho zakoniku o nutné obranég), neni tento Cin trestnym

¢inem.

Pti konfrontaci s nasilnym pacientem, ktery vyhrozuje nésilnym chovanim (predevsim

pacient, ktery ma nasilné projevy uvedeny v anamnéze), muZze tuto situaci sestra
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vyhodnotit jako pfimo hrozici utok a mtize ho odvratit. I zde by se jednalo o pfiméfenou

obranu.

Za priklad nepifiméfené obrany ze strany vSeobecné sestry 1ze povazovat napt. utok ze
strany sestry, diive nez utok bezprosttedné hrozil: ,, Tady nejste doma, takhle se chovat
nebudete. Facka je, abyste si to dobie zapamatoval.” Utok ze strany sestry, kdy jiZ je
incident ukoncen: ,, Co si 0 sobé myslite, Vy jste do mé taky strkal. “ Zjevna nepiimefenost
—incident s imobilnim pacientem. Utok ze strany sestry jako odplata: ,, Za fo, co jste tady

predvedl, budete ted prikurtovan, abyste si to uvédomil. *

S pfiméfenou obranou neni nutno vyckat, az dojde k fyzickému napadeni. Pokud sestra
vyhodnoti, ze bezprostfedné hrozi utok a nelze ho odvratit, muze provést akt obrany
(chytne pacienta za koncetinu, kterou napfahuje). Vzdy je nutné mit na paméti, ze cilem
celé obrany je utok odvracet, nikoliv oplacet. Obrana musi kopirovat utok - zacatek a

konec (Mach, 2010; Pekara, 2015).

Jednim z nasilnych projevt, se kterym se vSeobecné sestry setkavaji pii vykonu své
profese, jsou i rizné formy vyhrozovani. Legislativa specifikuje pfimo zdravotnické
pracovniky pii vykonu své profese jako skupinu osob, ktera je chranéna proti vyhrozovani
vysSi trestni sazbou pachatele. Trestni zakonik ¢. 40/2009 Sb. dle § 353 uvadi, ze kdo
jinému vyhrozuje usmrcenim, t€zkou ujmou na zdravi nebo takovym zptsobem, ze to

muze vzbudit divodnou obavu, ze k takovému Cinu dojde, bude potrestan.

Obecné verbalni vyhrizky naruSuji proces péCe a znesnadfiuji praci sestry. I pfi
vyhrozovani miize jit o trestny ¢in se v§emi dopady na nasilnou osobu. Kromé radné
sepsané dokumentace je nutno v uréitych piipadech kontaktovat policii CR, aby zahajila
ukony trestniho fizeni. Policie zvazi pachatelovu nebezpeCnost a jak relevantni jsou
vyhrizky. Realna vyhruzka: ,, Pockejte, az piijdete 7z prace, pockam si na vas, “ oproti
tomu nerealna vyhrazka: ,, Prezident vas necha zatknout a popravit!“ Policie mize
prevést pachatele do vazby nebo 1ékar indikovat umisténi do zdravotnického zatizeni na

psychiatrické oddéleni (Pekara, 2015).

Z pohledu zékona ¢ 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani se mimo jiné uvadi, za jakych podminek je mozno odmitnout poskytnuti

zdravotnickych sluzeb dle § 50 odst. 1. pism. b) Zdravotnicky pracovnik ma pravo
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neposkytnout zdravotni sluzby v ptipade, ze by pfti jejich poskytovani doslo k ptimému

ohrozeni zivota zdravotnika nebo k vaznému ohrozeni jeho zdravi.

V tomto piipade se jedna o situaci, kdy by vSeobecna sestra byla bezprostfedné ohrozena
na zdravi nebo zivoté (pacient vchazi do ¢ekarny s nozem, sestra bude poskytovat péci az
za asistence policie CR). Odmitnuti pé¢e je pravnd velmi sporné (odmitnuti péle

znecisténému, opilému pacientovi).

Vseobecné sestry maji ¢im dal vétsi pravni oporu v piipadé€ napadeni ¢i jinych nasilnych
projevech agrese. Také spole¢nost vnima napadeni sester jako nepfijatelné. V poslednich
letech se také stale rozsifuji sluzby (krizova intervence, krizova supervize, psychologicka

podpora), které pracuji s obétmi nasilnych projevi ve zdravotnictvi.

I pres vSechny uvedené skuteCnosti je nutné mit na paméti, ze nejdalezit€jsi je prevence
napadeni vSemi dostupnymi prostfedky (vzdélavani, komunikace, autonomie pfi péci,

atp.) nez represivni feSeni (zakonné feseni, ptivolani policie CR).
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EMPIRICKA CAST PRACE
6. Kvantitativni a kvalitativni vyzkumné Setfeni

Pro vyzkumnou cast prace jsme zvolili metodiku smiSeného designu vyzkumu. Pri
vyzkumném Setfeni mezi vSeobecnymi sestrami jsme zvolili kvantitativni vyzkum

(dotaznikové Setteni) a kvalitativni vyzkum (polostrukturované rozhovory).
6.1 Cil prace a cile vyzkumu

Cil prace

Cilem celé této prace je za pomoci standardizované VAPS skaly, dotazniku a
polostrukturovanych rozhovori zmapovat druh nasili, se kterym se vSeobecné sestry
setkaji na svém pracovisti, jejich reakci na néj a zpusoby deeskalace. Vytvorit model
reaktivniho managementu na zakladé identifikace potieby v oblasti ziskavani novych

informaci.

Cile kvantitativniho vyzkumu

C 1 : Porovnat Cetnost vyskytu slovniho a télesného nasili.

C 2 : Posoudit postupy vSeobecnych sester po odeznéni nasili.

C 3: Zjistit, jestli byly vSeobecné sestry na incident ze strany zaméstnavatele pfipraveny.

C 4 : Posoudit potfebu vSeobecnych sester mit pii praci s nasilnym pacientem k dispozici

model reaktivniho managementu.

Cile kvalitativniho vyzkumu

Popsat a analyzovat zkuSenosti sester s nasilnymi projevy pacienta a jejich reakci na néj.
Zjistit, jakou formou by sestry akceptovali predani novych informaci o praci s pacientem

s projevy nasili.
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6.2 Hypotézy a vyzkumné otazky

Hypotézy ke kvantitativnimu vyzkumu

H1  Existyje statisticky vyznamny rozdil mezi vyskytem slovniho (verbalniho) a

télesného (fyzického) nasili ze strany pacientq.

H2  Existyje statisticky vyznamny rozdil mezi v§eobecnymi sestrami, které incident
fesily a které incident netesily.
H3  Existyje statisticky vyznamny rozdil mezi vSeobecnymi sestrami, které byly na

incident ze strany zaméstnavatele ptipraveny a které pfipraveny nebyly.

H4  Existyje statisticky vyznamny rozdil mezi vSeobecnymi sestrami, které by pii své
praci vyuzily nové informace o zptsobu deeskalace nasilnych projevi a které

tento material nepotiebuji.

Vyzkumné otazky ke kvalitativnimu vyzkumu

1. S jakou formou nasili se vSeobecné sestry setkaly?
2. Jak reaguji vSeobecné sestry na projevy nasili?
3. Jak spolu souvisi forma piedani informaci o deeskala¢nich technikach a jejich

implementace do péce?
6.3 Metodika kvantitativniho vyzkumu

Pro sbér dat vramci kvantitativniho vyzkumného Setfeni byl pouzit dotaznik, ktery
vychazi z doporuc¢eni ICN a WHO. Dotaznik, ktery WHO uziva, jako nastroj ke snizeni
nasili ve zdravotnictvi zkouma 5 zakladnich kategorii, které jsou dale déleny na
subkategorie, a celkem respondent odpovida na 100 otazek. Dotaznik je od roku 2003
dostupny na strankich WHO (Worplace Violence in the Health Sector). Nami
predkladany dotaznik byl doplnén jesté o Skalu VAPS (The Violence and Aggression of
Patients Scale — vyskyt agrese pacientt vi&i sestram). Skala hodnoti frekvenci vyskytu
nasili viici sestram (Cetnost vyskytu a formu nasili). Autorka LepieSova validitu své Skaly
ovétovala pii rozsahlych vyzkumnych Setfenich (LepieSova, 2012). Souhlas s pouziti
VAPS skaly jsme ziskali oslovenim autorky v e-mailové komunikaci ze dne 3. 10. 2021.
Celkové ma skala 11 polozek identifikyjicich s jakym druhem a jak Casto se setka
respondent s projevy nasili. Polozky 1 — 5 v sob& zahrnuji slovni agresi a jsou seskupeny

do subskaly S1. Polozky 6-8 v sob& zahrnuji télesnou agresi bez pouziti ito¢né zbrané a
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jsou seskupeny v subskale T1. Polozky 9 — 11 v sobé zahrnuji té€lesnou agresi s pouzitim
utocné zbrané a jsou seskupeny v subskale T2. Odpovédi na jednotlivé polozky byly
kategorizovany podle standardni stupnice (1 — nikdy; 2 — zfidka; 3 — obcas; 4 — Casto; 5 —
velmi Casto; 6 — neustale). Dotaznik byl doplnén sociodemografickymi charakteristikami
respondentt, dale jednou zjistovaci a dvéma doplfiovacimi otazkami, ve kterych jsme se
snazili identifikovat potfebu novych informaci o moznostech deeskalace nasili, popf.
v jaké formé by respondenti uvitali zpisob pfedani informaci, aby mohl byt efektivné

zaveden do praxe.
6.3.1 Pilotni studie

Pted vlastnim provedenim dotaznikového Setieni jsme provedli pilotni ovéfeni. Pilotni
ovéfeni bylo realizovano od fijna 2020 do listopadu 2020. Pilotni ovéfeni bylo zasadnim
zpuisobem ovlivnéno probihajici pandemickou situaci v CR. Z diivodu nouzového stavu
v CR, pretizeni zdravotnického systému jsme byli nuceni eliminovat navstévu
zdravotnickych pracovist a jakoukoliv dalsi zatéz (dotaznikové Setfeni) vSeobecnych
sester v této dobé. Z tohoto divodu byl dotaznik vytvoren v prostfedi Google Forms a
vSeobecnym sestram preposlan jako odkaz na e-mailovou adresu. Pro pilotni ovéfeni
dotazniku jsme oslovili 8 vSeobecnych sester pracujicich v lizkovych zdravotnickych
zafizenich ve stfedoCeském kraji (2 sestry na pfijmové chirurgické ambulanci, 1 sestra na
psychiatrické klinice, 2 sestry na chirurgickém oddéleni, 1 sestra na oddé€leni pro
dlouhodobé& nemocné, 1 sestra na ARO a 1 sestra na urologickém oddéleni). Po vyplnéni
dotazniku jsme provedli s respondenty kratky rozhovor ve virtualnim prostiedi MS
Teams. VSichni respondenti VAPS $kalu vnimaji jako jednoduchy nastroj pro hodnoceni
Cetnosti a formy vyskytu nasili. Jako nevhodné popisuji velké mnozstvi otdzek v Casti
dotazniku, ktery byl vytvoren na zakladé prelozeného dotazniku WHO. Otazky jsou pro
respondenty neprehledné, nevhodné polozené a dle jejich sdéleni po Casti otazek jiz
soustfedéni na dalsi Casti dotazniku nebylo mozné (Cast respondentti sdélila, ze vyplnila
mén¢ nez polovinu polozenych otazek), zaroven ani Casova naro¢nost nebyla ze strany
respondentti akceptovatelna. Aby mohlo dotaznikové Setfeni pokraCovat efektivné,
odpovédi byly pravdivé a byla zajiSténa signifikantni navratnost fadné vyplnénych
dotaznikd, eliminovali jsme pocCet otazek tak, aby otazky byly vazany na nase hypotézy

a byly zacileny pravé na vSeobecné sestry. Zapracovanim zjisténi pilotni studie jsme
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dotaznik upravili tak, ze VAPS skala ma 11 polozek, tak jak byla vytvorena (schvalena
3. 10. 2020 autorkou pro nase vyuziti), a dotaznik ma celkem 23 polozek (piiloha €. 4).

6.3.2 Vyzkumny vzorek a vyzkumné prostiedi

Realizace kvantitativniho vyzkumného Setfeni probihala od prosince 2020 do dubna
2021. Vzhledem k vySe uvedenym duvodim nebylo de facto mozné provést vyzkum
jinou formou nez v on-line prostfedi. Dotaznik jsme vytvorili v prostfedi Google Forms.
Béhem dotaznikového Setifeni bylo nasi snahou co nejméné v této dobé zatézovat
vSeobecné sestry, nevstupovat do zdravotnickych zafizeni a zaroven ziskat dostatecné
mnozstvi relevantnich dat. Oslovili jsme celkem Ctyfi fakultni nemocnice se zadosti o
souhlas s provedenim vyzkumnym Setfenim. Odpoveéd jsme obdrzeli od dvou fakultnich
nemocnic v Praze. Ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady jsme obdrzeli souhlas
s provedenim vyzkumného Setfeni mezi sestrami od naméstkynd Useku pro
oSetfovatelskou péci a fizeni kvality zdravotni péce (piiloha €. 5). Ve Fakultni nemocnici
v Motole jsme obdrzeli souhlas s moznosti provedeni vyzkumného Setfeni od naméestkyné
pro oSetifovatelskou péci (priloha €. 6). V obou dvou fakultnich nemocnicich byla
moznost vytvorit odkaz s textem a umistit na intranetové stranky nemocnice. V textu jsme
popsali pro koho je dotaznik urCeny (ze se jedna o sestry vSeobecné/praktické, které se
setkali za poslednich 12 mésicd s projevy nasili ze strany pacienta), jednalo se o nahodny
vybér respondentt. Dale jsme odkaz umistili v obdobi 21. 12. 2020 — 6. 1. 2021 do
Facebookové skupiny, ktera slouzi jako prostor pro diskusi a sdileni pfispévki

s oSetfovatelskou a zdravotnickou tématikou — OSetfovna od portalu OSetfovatelstvi.info.

Celkem jsme obdrzeli 412 dotaznikt, které byly odeslany jako vyplnéné. Z tohoto
mnozstvi jsme museli celkem 55 dotaznikd vyfadit (dotazniky byly vyplnény netplng,
byly vyplnény respondenty, pro které nebyl uren — Iékafi, oSetifovatelé, atp.). Celkem
tedy vzorek odevzdanych dotaznikd, ktery byl pouzit pro vyzkum v nasi rigorézni praci,
¢inil 357 respondentd. Vystupy z dotazniku jsme piipravili pro statistické zpracovani
v programu Microsoft Excel. Statistické vypocty byly realizovany ve spolupraci se

statistikem.
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Soubor byl tvofen vzorkem 357 nahodné vybranych respondentl, nejpocCetnéjsi skupinu
respondentt 338 (94.68 %) tvorily vSeobecné sestry, 19 respondentt (5,32 %) tvorily
praktické sestry. Respondenti pracuji napii¢ zdravotnickymi zafizenimi a to jak
v ambulantni ¢asti (akutni pfijmova ambulance, ambulance praktického 1ékare, jiné
odborné ambulance), tak i v lizkové casti (oddé€leni interni, chirurgické, neurologické,

psychiatrické, geriatrické, pediatrické, ARO a JIP).
6.3.3 Prezentace vysledku kvantitativniho vyzkumu

Pro ptehlednost vysledkt kvantitativniho Setfeni jsme zpracovali ziskané udaje do
tabulek, pfi vyhodnoceni VAPS S$kaly jsme po statistickém zpracovani jednotlivych

polozek vyuzili obrazového zpracovani pomoci grafi, kde zobrazujeme Cetnost

jednotlivych odpovédi.
Cetnost Procento Kumulativni procenta
Zeny 314 87,955 % 87,955 %
Muzi 43 12,045 % 100,00 %
Neuvedeno 0 0,000 %
Celkem 357 100,00 %

Tabulka 1 Genderové zastoupeni respondentu
Vyzkumného Setfeni se zucCastnil vzorek 357 nahodné€ vybranych respondentt
(vSeobecnych/praktickych sester), které se za posledni rok setkaly s projevy nasili ze

strany pacientd. Vzorek tvorilo 314 zen (87,96 %) a 43 muzi (12,05 %).
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Cetnost Procento Kumulativni procenta
20-24 let 111 31.092 % 31.092 %
25-29 let 21 5.882 % 36.975 %
30-34 let 60 16.807 % 53.782 %
35-39 let 43 12.045 % 65.826 %
40-44 let 84 23.529 % 89.356 %
45-49 let 15 4.202 % 93.557 %
50-54 let 9 2521 % 96.078 %
55-60 let 14 3.922 % 100.000 %
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 357 100.000

Tabulka 2 Vékové rozlozeni respondent

NejmladSimu respondentovi bylo 20 let, nejstarSimu 58 let. Ve vékové skupiné 20 — 24
bylo 111 respondentt (31,09 %), ve véku 25 —29 bylo 21 dotazanych (5.88 %), do vékové
kategorie 30 — 34 let se zaradilo 34 dotazanych, 35 — 39 bylo 43 respondentim (16,80
%), ve véku 40 — 44 let bylo 84 respondentti (23,53 %), ve véku 45 —49let 15 respondentti
(4,20 %), ve véku 50 — 54 let bylo 9 respondentt (2,52 %) a ve véku 55 — 60 let bylo 14
respondentt (3,92 %).

Podrobné rozlozeni respondentti podle pohlavi a véku je uvedeno v tabulce €. 3.
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Cetnost Procento Kumulativni
_ procenta
Zeny
20-24 let 106 33.758 % 33.758 %
25-29 let 17 5.414 % 39.172 %
30-34 let 54 17.197 % 56.369 %
35-39 let 30 9.554 % 65.924 %
40-44 et 7 22.930 % 88.854 %
45-49 let 13 4.140 % 92.994 %
50-54 let 8 2.548 % 95.541 %
55-60 let 14 4.459 % 100.000 %
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 314 100.000 %
Muzi
20-24 let 5 11.628 % 11.628 %
25-29 let 4 9.302 % 20.930 %
30-34 let 6 13.953 % 34.884 %
35-39 let 13 30.233 % 65.116 %
40-44 let 12 27.907 % 93.023 %
45-49 let 2 4.651 % 97.674 %
50-54 let 1 2.326 % 100.000 %
55-60 let 0 0.000 % 100.000 %
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 43 100.000 %

Tabulka 3 Vékové zastoupeni podle pohlavi
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Cetnost Procento Kumulativni procenta
Svobodna/y 133 36,974 % 36,974 %
Vdana/zenaty 172 48,180 % 85,154 %
Rozvedenaly 43 12,045 % 97,199 %
Ovdovela/ovdovely 9 2,871 % 100,00 %
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 357 100.000

Tabulka 4 rodinny stav respondentu

Z nasich respondentti (bez ohledu na pohlavi) bylo 133 svobodnych (36,97 %). 172
vdanych nebo Zenatych (48,18 %), 43 respondentt (12,05 %) bylo rozvedenych a 9
respondentt (2,87 %) ovdovélych.

Cetnost Procento Kumulativni procenta
Vseobecné 338 94.678 % 94.678 %
sestry
Prakticke 19 5322 % 100.000 %
sestry
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 357 100.000

Tabulka 5 Zastoupeni v§eobecnych a praktickych sester

Z celkového poctu respondentt bylo 338 (94,68 %) vSeobecnych sester a 19 (5,32 %)

praktickych sester.

Cetnost Procento Kumulativni procenta
Stredoskolske 139 38.936 % 38.936 %
Vyssi odborné 167 46.779 % 85.714 %
Vysokoskolské 51 14.286 % 100.000 %
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 357 100.000 %

Tabulka 6 Vzdélini respondentu

139 (38,94 %) respondentti mélo stiedoskolské vzdélani, 167 (46,78 %) respondentt

vy$$i odborné vzdélani a 51 (14,29%) respondentti vysokoskolske.
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Cetnost Procento Kumulativni procenta
Uvazek 1,0 204 57.143 % 57.143 %
Uvazek 0,5 93 26.050 % 83.193 %
Uvazek 0,25 32 8.964 % 92.157 %
DPP/DPC 28 7.843 % 100.000 %
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 357 100.000 %

Tabulka 7 Druh pracovniho uvazku na soucasném pracovisti

204 (57,14 %) respondentd pracovalo na soucasném pracovisti na cely pracovni tvazek,
93 (26,05 %) nauvazek 0,5 a 32 (8,94 %) dotazanych na uvazek 0,25, 28 (7,84 %) meélo
dohodu (DPP/DPC).

Cetnost Procento Kumulativni procenta
mené nez 1 9 2521 % 8.123 %
rok

2—4let 20 5.602 % 5,602 %

5-91et 86 24,090 % 32,213 %
10 — 19 let 168 47,058 % 79,271 %
20 - 29 let 60 16.807 % 96,078 %
30 a vice let 14 3.922 % 100,00 %
Neuvedeno 0 0.000 %

Celkem 357 100.000

Tabulka 8 Délka praxe na sou¢asném pracovisti

Z celkového poctu respondentt jich na soucasném pracovisti pracuje méné nez rok 9
(2,52 %), 2 — 4 roky 20 respondentt (5,60 %), 5 — 9 let 86 respondentt (24,09 %), 10 —
19 let 168 respondentli (47,06 %), 20 — 29 let na souCasném pracovisti pracuje 60
respondentt (16.81 %) a vice nez 30 let 14 respondentti (3,92 %).

VAPS skala v naSem vyzkumném Setfeni nas méla informovat o tom s jakou formou
nasili jsou sestry nejcast€ji konfrontovany pii poskytovani oSetfovatelské péce. Dulezity
je 1 Casovy udaj, ktery informuje o nasili, které se vyskytlo v poslednim roce. Z celého

souboru respondenti se s n€jakou formou nasili setkalo v poslednim roce 99,16 %
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dotazanych. Tabulka ¢. 9 shrnuje odpovéedi na jednotlivé otazky (popisné charakteristiky

VAPS $kély na arovni polozek, subskal a celku.

Polozka VAPS skaly*

Valid

Missing

Mean

Median

SD

Min.

Max.

V1

Pomluvy

354

0

2.328

2,000

1,056

1,000

6,000

V2

Neopravnéné
obvinovani

354

0

2.873

3,000

1,241

1,000

6,000

V3

Verbalni utok - urazky,
nadavky

354

2.658

3,000

1,257

1,000

6,000

V4

Verbalni utok -
zastra§ovani, vyhruzky

354

2.113

2,000

1,178

1,000

6,000

V5

Slovni poznamky
sexualniho charakteru

354

2.034

1,000

1,467

1,000

6,000

S1

Subskala — Slovni
agrese

354

2,401

2,200

1,239

1,000

6,000

Vo6

Plivnuti, kousnuti,
poskrabani, $tipnuti

354

2.494

2,000

1,431

1,000

6,000

\'4

Strkani, hozeni
predmétu

354

2.393

2,000

1,581

1,000

6,000

V8

Facka, uder pésti,
kopnuti

354

1.542

1,000

0,702

1,000

4,000

T1

Subskala — Télesna
agrese bez pouziti
zbrané

354

2,143

1,666

1,238

1,000

5,333

\E

Skrceni, napadnuti
ostrym predmétem,
bodnuti, postteleni

354

1.376

1,000

0,645

1,000

3,000

V10

Télesny kontakt se
sexudlnim zamérem
(bez fyzického
ublizeni)

354

1.096

1,000

0,295

1,000

2,000

V11

Sexudlni napadnuti (i s
fyzickym ublizenim)

354

1,000

1,000

0,000

1,000

1,000

T2

Subskala — Télesna
agrese s pouzitim
zbrané, kontaktni
formy sexualni agrese

354

1,157

1,000

0,313

1,000

2,000

Tabulka 9 Vyhodnoceni VAPS $kaly (descriptive statistic). Vysvétlivky: Valid — validné vyplnéné,

Missing — chybéjici odpovéd, Mean - priimér, Median - median, SD - Std. Deviation — smérodatnd

odchylka, Min. — minimalni hodnota, Max. — maximalni hodnota. * PouZitd 6 stupriovd Skdla (1 — nikdy, 2
— ziidka, 3 — obcas, 4 — casto, 5 — velmi casto, 6 — neustdle).
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Pro dokresleni zkoumané problematiky jsou dale zpracovany detailné odpovédi na jednotliveé
polozky ve VAPS skale. Jednotlivé odpovédi byly v ramci VAPS skaly stupiiovany (1 — nikdy; 2
— ziiidka; 3 — obcas; 4 — Casto; 5 — velmi Casto; 6 — neustale).
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Obrazek 6 Subskala S1 Slovni agrese, polozka V1 pomluvy

Cetnost jednotlivych odpovédi je uvedena na obrazku & 6. Nejlast&ji respondenti
odpovidali stupném 2 — ziidka 177 respondentt (49,58 %). S pomluvami se v naSem
vyzkumu nesetkalo 69 respondentd (19,33 %). 3 respondenti (0,84 %) se s pomluvami

naopak setkavaji neustale.
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Urovriova $kala

Obrazek 7 Subskala S1 slovni agrese, polozka V2 neopravnéné obvinovani

Cetnost jednotlivych odpovédi je uvedena na obrazku & 7. Nejlast&ji respondenti
odpovidali stupném 2 - zfidka 122 respondentd (34,17 %). S neopravnénym
obvifiovanim se v naSem vyzkumu nesetkalo 41 respondenti (11,48 %). 17 respondentti

(4,76 %) se s neopravnénym obvifiovanim setkava neustale.
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Urovriova $kala

Obrizek 8 Subskala S1 slovni agrese, polozka V3 verbalni utok - urizky, nadavky

Cetnost jednotlivych odpovédi je uvedena na obrazku & 8. Nejlast&ji respondenti
odpovidali stupném 3 — obcas 102 respondentt (28,57 %). S urazkami a nadavkami se
v naSem vyzkumu nesetkalo 85 respondentd (23,81 %). 1 respondent (0,28 %) se

s urazkami a nadavkami setkava neustale.

160 147
140 123
- 120
s
£ 100
kS
Z 80
(%]}
o
% 60 "
O o 32
0 [ | ||
1 2 3 4 5 6

Urovriova $kala

Obrazek 9 Subskala S1 slovni agrese, polozka V4 verbalni utok - zastraSovani, vyhruzky

Cetnost jednotlivych odpovédi je uvedena na obrazku & 9. Nejlast&ji respondenti
odpovidali stupném 2 — ziidka 147 respondentu (41,18 %). Se zastraSovanim a
vyhrizkami se v naS§em vyzkumu nesetkalo 123 respondentt (34,45 %). 9 respondentd

(2,52 %) se se zastraSovanim a vyhruzky setkava neustale.
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Urovriova $kala

Obrizek 10 Subskala S1 slovni agrese, polozka V5 verbalni utok - slovni poznimky sexuilniho
charakteru

Cetnost jednotlivych odpovédi je uvedena na obrazku & 10. Nejéast&ji respondenti
odpovidali stupném 1 — nikdy 193 respondenti (54,06 %), tudiz se slovnimi poznamkami
sexualniho charakteru se nikdy nesetkali. 17 respondentd (4,76 %) se se slovnimi

poznamkami sexudlniho charakteru setkdva neustale.
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Urovriova skala

Obrazek 11 SubSkila T1 télesna agrese bez pouziti zbrané, polozka V6 - plivnuti, kousnuti,
poskrabaini, Stipnuti

Cetnost jednotlivych odpovédi je uvedena na obrazku & 11. Nej&ast&ji respondenti
odpovidali stupném 2 — ziidka 114 respondentti (31,03 %). S télesnou agresi bez pouziti
zbrané (plivnuti, kousnuti, poSkrabani, §tipnuti) se v naSem vyzkumu nesetkalo 105
respondentt (29,41 %). 15 respondentt (4,20 %) se s télesnou agresi bez pouziti zbrané

(plivnuti, kousnuti, posSkrabani, §tipnuti) setkava neustale.
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Urovriova skala

Obrazek 12 Subskala T1 télesna agrese bez pouziti zbrané, polozka V7 - strkani, hozeni predmétu

Cetnost jednotlivych odpovédi je uvedena na obrazku & 7. Nejlast&ji respondenti
odpovidali stupném 1 — nikdy 157 respondent (43,98 %). S té€lesnou agresi bez pouziti
zbrané (strkani, hozeni predmétu) se tudiz nesetkali. 11 respondentd (3,08 %) se
s télesnou agresi bez pouziti zbran€ (plivnuti, kousnuti, poSkrabani, Stipnuti) setkava
neustale.
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Urovriova $kala
Obrazek 13 Subskala T1 télesna agrese bez pouziti zbrané, polozka V 8- facka, uder pésti, kopnuti
Cetnost jednotlivych odpovédi je uvedena na obrazku & 13. Nej&ast&ji respondenti
odpovidali stupném 1 — nikdy 207 respondent (57,98 %). S té€lesnou agresi bez pouziti
zbrané (facka, uder pésti, kopnuti) se tudiz nesetkali. 40 respondentd (11,20 %) se
s telesnou agresi bez pouziti zbrané (facka, uder pésti, kopnuti) setkava obcCas. 1

respondent (0,28 %) se s timto nasilim setkava Casto. Nikdo z respondentii nevyuzil

stupné skaly 5 a 6.
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Urovriova $kala

Obrazek 14 Subskala T2 télesna agrese s pouzitim zbrané, polozka V 9- Skrceni, napadnuti ostrym
predmétem, bodnuti, postreleni

Cetnost jednotlivych odpovédi je uvedena na obrazku & 14. Nej&ast&ji respondenti
odpovidali stupném 1 — nikdy 351 respondenti (98,32 %). S télesnou agresi s pouZzitim
zbrané (Skrceni, napadeni ostrym pfedmétem, bodnuti, postreleni) se tudiz nesetkali. 5
respondentt (1,40 %) se ziidka setkalo s touto télesnou agresi a 1 respondent (0,28 %) se
setkava obcas s télesnou agresi s pouzitim zbran€ (Skrceni, napadeni ostrym predmétem,

bodnuti, postteleni). Nikdo z respondentt nevyuzil stupné skaly 4, 5 a 6.
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Urovriova skala

Obrazek 15 Subskala T2 kontaktni formy sexualni agrese, polozka V 10- T¢lesny kontakt se
sexualnim zamérem (bez fyzického ublizeni)

Cetnost jednotlivych odpovédi je uvedena na obrazku & 15. Nejéast&ji respondenti
odpovidali stupném 1 — nikdy 349 respondentti (71,71 %). S kontaktni formou sexualni
agrese (télesny kontakt se sexuadlnim zamérem — bez fyzického ublizeni) se tudiz
nesetkali. 8 respondentl (2,24 %) uvedlo, ze se ziidka s touto formou agrese setkava.

Nikdo z respondentt nevyuzil stupné skaly 3, 4, 5a 6.
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Urovriova $kala

Obrizek 16 Subskila T2 kontaktni formy sexudlni agrese, polozka V 11- sexudlni napadnuti (i s
fyzickym ublizenim)

Cetnost jednotlivych odpovédi je uvedena na obrazku & 16. Nejéast&ji respondenti
odpovidali stupném 1 — nikdy, celkem 355 respondentd (99,44 %). S kontaktni formou
sexualni agrese (t€lesny kontakt se sexualnim zameérem — s fyzickym ublizenim) se tudiz
nesetkali. 2 respondenti (0,56 %) se ziidka setkali s touto kontaktni formou sexualni
agrese (télesny kontakt se sexudlnim zdmérem — s fyzickym ublizenim). Nikdo

z respondentd nevyuzil stupné skaly 3, 4, 5 a 6.

Z vyse uvedenych vystupt lze jednoznacné€ uvést, ze verbalni druhy nasili vedené proti
sestram zasadné prevysuji fyzické nasili. Nejcastéji sestry identifikovaly, ze se setkavaji
s pomluvami, neopravnénym obviflovanim, s urdzkami a nadavkami nebo zastraSovanim
a vyhruzkami (obrazek ¢. 6 — 9). Nékteré ze sester uvadéji, ze se setkaly i s poznamkami
na jejich osobu, které mély sexualni charakter (obrazek ¢. 10). Déle je z vyhodnoceni
VAPS skaly zfejmé, ze se v mensi formé vyskytuje 1 nasili vedené proti sestram bez
pouZiti zbrang. Nejlasté&ji se jedna o plivnuti, kousnuti, §tipnuti (obrazek & 11). Cast
sester se setkala 1 se situaci, kdy do§lo k hozeni pfedmétu nebo strkani (obrazek ¢. 12).

Nejnizsi vyskyt v oblasti napadeni bez pouziti zbrané jsou situace, kdy je proti sestie

A4

A4

se kterymi se 1ze setkat, je jejich vyskyt ve zdravotnictvi ojedinély.

Pokud doslo k setkani s nasilnymi projevy dle VAPS skaly, zji§tovali jsme postupy
vSeobecnych sester. Vzhledem k tomu, Ze i pfes vstupni informace k vypliiovani

dotazniku, 3 respondenti ve VAPS skale uvedli, ze se za posledni rok nesetkali
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s zadnym nasilim (vSechny hodnocené oblasti oznacili na troviiové skale stupném

1), bude v dalSich otazkach pracovano s poctem respondenta 354.

Cetnost Procento | Kumulativni
procenta
Snaha o uklidnéni situace 200 56,497 % 56,497 %
Ignorace situace 29 8,192 % 64,689 %
Uziti omezovacich prostiedkt 65 18,362 % 82,051 %
Kontaktovana PCR/ochranna sluzba 49 13,842 % 96,893 %
Opusténi prostoru 11 3,107 % 100,00 %
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 354 100.000 %

Tabulka 10 Reakce bezprostiredné na nasili

Tabulka ¢. 10 v sobé zahrnuje 354 respondentti (100 %), ktefi byli konfrontovani
s néjakou z forem nasili. 200 respondentt (56,50 %) se snazilo celou situaci uklidnit. 29
respondentl (64,69 %) 1 pres probihajici projevy nasili situaci ignorovalo. 65 respondentt
(18.36 %) bezprostiednd pii vyskytu nasili kontaktovalo PCR, pop. ochrannou sluzbu ve

zdravotnickém zafizeni, 11 respondentl (3,11 %) opustilo prostor pii vzniku nasili.

Cetnost Procento | Kumulativni
procenta
Omezovaci prostredky 281 79.379 % 79.379 %
Proskoleni v brachialnim omezeni v
pohybu 4 1,130 % 80,509 %
Farmakologické omezeni v pohybu 32 9.040 % 89.549 %
Observacni mistnost 13 3.672 % 93.221 %
Bez prostfedki 24 6,780 % 100,00 %
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 354 100.000 %

Tabulka 11 Prostredky pro zvladnuti fyzickych projevii nasili

Tabulka ¢. 11 vsobé zahrnuje 354 respondentd (100%), ktefi byli konfrontovani
s n¢jakou formou fyzického nasili a hodnoti, jaké maji k dispozici prostiedky pro
zvladnuti fyzickych projevt nasili. 281 respondentil (79,38 %) ma k dispozici omezovaci
prostiedky (kurty, popruhy). 31 respondenti (9,04 %) ma na pracovisti k dispozici

moznosti farmakologického omezeni v pohybu. 13 respondentt (3,67 %) muze vyuzit i
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observacni mistnost, ktera je uzamykatelna. 4 respondenti (1,13 %) jsou proskoleni
v moznostech brachialniho omezeni v pohybu. 24 respondentti (6,78 %) nema na svém

pracovisti zadné prostiedky pro zvladnuti fyzického nasili.

Cetnost Procento | Kumulativni
procenta
Sepsani nezadouci udalosti 121 34,181 % 34,181 %
Oznameni nadfizenym / kolegim 63 17,797 % 51,978 %
Zapis do zdravotnické dokumentace 12 3,390 % 55,368 %
Kontaktovana PCR 4 1,130 % 56,498 %
Situace dale nefeSena 154 43,503 100,00 %
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 354 100.000 %

Tabulka 12 Reakce po odeznéni situace

Tabulka ¢. 12 v sobé zahrnuje 354 respondentt (100,00 %), zjistovali jsme reakci po
odeznéni celé situace. 121 respondentt (34,18 %) sepsalo hlaseni nezadouci udalosti. 63
respondentt (17,80 %) celou situaci fesilo jen oznamenim nadfizenym ¢i kolegim. 12
respondentt (3,39 %) provedlo zaznam do zdravotnické dokumentace (nikoliv jako
nezadouci udalost). 4 respondenti (1,13 %) i po odeznéni celé situace kontaktovali PCR.

154 respondentt (43,50) situaci s odstupem Casu nefesilo.

Cetnost Procento | Kumulativni
procenta
Neprtikladani vyznamu 15 9,740 % 9,740 %
Ztrata Casu, nic by se nedélo 4 2,597 % 12,337 %
Velké mnozstvi dokumentace 112 72,727 % 85,064 %
Chybi podpora vedeni a kolegt 17 11,039 % 96,103 %
Situaci si vyfesim sam 6 3,896 % 100,00 %
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 154 100.000 %

Tabulka 13 Divody nei‘eSeni konfrontace s nasilim
V tabulce ¢. 13 predstavujeme divody nefeSeni konfrontace s nasilim. Z tabulky ¢. 12 je
ziejmé, ze 154 respondentt (100,00 %) nefesi nasilné situace, se kterymi se setkali. 112

respondentt (72,73 %) uvadi jako divod nefeSeni velké mnozstvi dokumentace. 15
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respondentl (9,74 %) neptiklada zadny vyznam feSeni nasili. 4 respondenti (2,58 %)
uvedli jako divod nefeSeni ,,ztratu ¢asu“. 17 respondentt (11,04 %) uvadi jako davod

nedostate¢nou podporu vedeni a kolegi. Situaci si sami vyfesi 6 dotazanych (3,90 %).

Cetnost Procento | Kumulativni

procenta
Dostatek informaci od zaméstnavatele 62 17.514 % 17.514 %
Standardy, metodické pokyny 12 3,390 % 20,904 %
Absolvovani seminare, Skoleni 32 9.040 % 20994 9,
Jednani na zaklad€ zkusSenosti 167 47,175 % 77,119 %
Neprtipravenost na situaci setkani s 31 22 881 % 100.00 %

nasilim ’ ,

Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 354 100.000 %

Tabulka 14 Pripravenost na setkani s nasilim

Tabulka ¢. 14 v sobé zahrnuje 354 respondentti (100,00 %), zjistovali jsme, jak byli
respondenti pfipraveni na setkani s pacientem s projevy nasili ze strany zamé&stnavatele.
167 respondentd (47,18 %) uvadi, Ze jednalo na zakladé vlastnich zkuSenosti
z ptedchozich setkani. 62 respondenti (17,51 %) ma dostatek informaci od svého
zaméstnavatele. 12 respondenti (3,39 %) je piipraveno na setkani s nasilim pomoci
standardd a metodickych pokynd. 32 respondentt (9,04 %) absolvovalo seminaf nebo
Skoleni na zvladani nasili ve zdravotnictvi. 81 respondentt (22,88 %) nebylo ze strany

zaméstnavatele na setkani s nasilim pfipraveno.

Cetnost Procento | Kumulativni

procenta
Kontakt na psychologa, supervizora 107 30.226 % 30.226 %
Moznost vzit si volno na odpocinek 21 5.932 % 36.158 %
Komunikace s nadfizenymi, kolegy 112 31.638 % 67.796 %
Moznost zménit pracovisteé 11 3.107 % 70,903 %
Bez podpory 103 29,096 % 100,00 %

Neuvedeno 0 0.000 %

Celkem 354 100.000 %

Tabulka 15 Podpora po setkani s nasilnymi na pracovisti
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Tabulka €. 15 v sobé zahrnuje 354 respondentli (100,00 %), zji§tovali jsme moznosti
podpory po setkani s nasilim na pracovisti. 112 respondentd (31,64 %) vnima jako
podporu moznost komunikace s nadfizenymi a kolegy. 107 respondentd (30,23 %) ma
moznost vyuzit pomoci odbornika (psychologa, supervizora). 21 respondentt (5,93 %) si

muze vzit volno na odpocinek. 11 respondentti (3,11 %) ma moznost zménit pracoviste.

Cetnost Procento | Kumulativni
procenta
Vyhledani pomoci po setkani s nasilim 96 27.119 % 27.119 %
Nevyhledani pomoci po setkani s nasilim 258 72.881 % 100.00 %
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 354 100.000 %

Tabulka 16 Dalsi postup po setkani s nasilnymi projevy ze strany pacienta
Tabulka ¢. 16 v sobé zahrnuje 354 respondentt (100,00 %), vtomto piipadé jsme
zjistovali, jestli respondenti vyhledali pomoc po konfrontaci s nésilim ze strany pacienta.

258 respondentt (72,88 %) pomoc vyhledalo. 96 respondentt (27,12 %) zadnou pomoc

nevyhledalo.
Cetnost Procento | Kumulativni
procenta
Postupy znam 48 13,559 % 13,559 %
Postupy Castecn€ znam 89 25,141 % 38,700 %
Postupy neznam 217 61,299 % 100,00%
Neuvedeno 0 0.000 %
Celkem 354 100.000 %

Tabulka 17 Znalost postupt k piedchizeni nasili

Tabulka ¢. 17 v sobé zahrnuje 354 respondentd (100,00 %), zjistovali jsme, jestli
respondenti znaji postupy jak predchazet nasili. 217 respondentt (61,30 %) tyto postupy
nezna. 48 respondentt (13,56 %) postupy zna. 89 respondenti (25,14 %) postupy

castecné zna.
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Cetnost Procento | Kumulativni
procenta
Postupy dokazu aplikovat 27 19,708 % 19,708 %
Postupy castecné dokazu aplikovat 46 33.577 % 52.285 %
Postupy nedokazu aplikovat 52 37.956 % 91.241 %
Neuvedeno 12 8,759 % 100,00 %
Celkem 137 100.000 %

Tabulka 18 Aplikace postupu pii piredchazeni nasili

V tabulce ¢. 18 zistujeme, jestli respondenti dokazi aplikovat postupy, které by
predchazeli nasili. Z tabulky ¢. 17 je zfejmé, ze 137 respondentt (100,00 %) postupy
predchazeni nasili zna nebo ¢aste¢né zna. 52 respondentt (37,96 %) postupy predchazeni
nasili nedokaze aplikovat. 27 respondentt (19,71 %) je dokaze aplikovat. 46 respondentti

(33,58 %) postupy predchazeni nasili dokaze ¢astecné aplikovat.

Cetnost Procento | Kumulativni
procenta
Material k deeskalaci nasili by byl vyuzit 297 83.898 % 83.898 %
Material k deeskalaci nasili by nebyl 57 16.102 % 52285 %
vyuzit : ’
Neuvedeno 0 0,000 % 100,00 %
Celkem 354 100.000 %

Tabulka 19 Potfeba materialu s informacemi, ktery by pomohl snizovat (deeskalovat) moznosti
vyskytu nasilnych projevu

Tabulka ¢. 19 v sobé zahrnuje 354 respondentt (100,00 %), vtomto piipadé jsme
zjistovali, jestli by respondenti uvitali material s informacemi, ktery by na zakladé
informaci pomohl deeskalovat nasili. 297 respondentt (83,90 %) by tento material pii své

praci uvitalo. 57 respondentt (16,10 %) by material ve své praci nevyuzilo.
Na zakladé vysledkt vyzkumu dale posuzujeme stanovené hypotézy.

H1 Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vyskytem slovniho (verbalniho) a

télesného (fyzického) nasili ze strany pacientu.

Pro vyhodnoceni hypotézy H1 jsme pouzili parovy t-test, ktery je vhodny k porovnani
stfednich hodnot. V naSem piipadé jsme porovnavali dvé proménné (vyskyt slovniho —

verbalniho a télesného — fyzického nasili). Dale jsme vyuzili deskriptivni statistiku.
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Proménna 1 Proménna 2 t df p Cohen's d

Slovni nasili Télesné nasili | 32,136 356 0,01 1,701

Tabulka 20 Piarovy T-Test

N M SD SE
Slovni nasili 357 2,293 0,731 0,039
Télesné nasili 357 1,163 0,259 0,014

Tabulka 21 Deskriptivni statistika

V testovaném vzorku respondenti bylo mozné porovnat vétsi vyskyt zkuSenosti se
slovnim (verbalnim) nésilim (M =2,293, SD =0,731) nez s télesnym (fyzickym) nasilim
(M =1,163, SD = 0,259), t (356) = 32,136, p < 0,001.

Na zakladé vyhodnoceni VAPS §kaly jsme prokazali, ze respondenti jsou nejcastéji
konfrontovani se slovnimi — verbalnimi projevy nasili. Nej¢astéjsi projevy verbalniho

nasili jsou sefazeny sestupné podle vyskytu v tabulce ¢. 22.

Subskala S1 Popis VAPS Prumér*
Vi Neopravnéné obvinovani 2,873
V2 Urazky, nadavky 2,658
V3 Pomluvy 2,328
A\ ZastraSovani, vyhruzky 2,113
V5 Slovni poznamky sexualniho charakteru 2,034

Tabulka 22 Nejcastéjsi nasilné - verbalni projevy, se kterymi se sestry setkavaji (VAPS skala) *
Vysvétlivky: pouzita 6 stupiiova Skala (1 —nikdy, 2 — zfidka, 3 — obCas, 4 — Casto, 5 — velmi Casto, 6 —
neustale).

Pfi realizovanych rozhovorech, v ramci kvalitativniho vyzkumného Setfeni lze také
sledovat vyskyt verbalniho nasili pfi poskytovani oSetifovatelské péce. Nejcastéji pfi
rozhovorech respondenti uvadéji nadavky, zesmés§novani, znevazovani profese a hostilni

projevy (R1, R4, R7, R8, R10).

Méneg Casty (nikoliv zanedbatelny) je vyskyt té€lesného — fyzického nasili. V tabulce €. 23
uvadime, s jakou formou nasili se respondenti nejcastéji setkavaji. Opét jsou jednotlivé

formy fazeny sestupné dle vyskytu.
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Subskala T1 Popis VAPS Prumér*
Vo6 Plivnuti, kousnuti, poskrabani, Stipnuti 2.494
V7 Strkani, hozeni predmétu 2.393
V8 Facka, uder pésti, kopnuti 1.542
Subskala T2
V9 Skrceni, napadnuti ostrym piedmétem, 1.376
bodnuti, postteleni
V10 Télesny kontakt se sexualnim zdmérem (bez 1.096
fyz. ublizeni)
Vi1 Sexualni napadnuti (i s fyzickym ublizenim) 1,000

Tabulka 23 Nejcastéjsi nasilné - fyzické projevy, se kterymi se sestry setkavaji (VAPS skala) *
Vysvétlivky: pouzita 6 stupiiova Skala (1 —nikdy, 2 — zfidka, 3 — obCas, 4 — Casto, 5 — velmi Casto, 6 —
neustale).

V rozhovorech také respondenti (R1, R2, R3 a R5) uvadéji konfrontaci s nasilim télesnym

a to jak ze strany pacienta, tak ze strany ptibuznych.

Zavér: Ze statistického vyhodnoceni je ziejmé, Ze vyssi pocet respondentti ma zkuSenost

s verbalnim (fyzickym) nésilim nez télesnym (fyzickym) nasilim.

H2 Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi v§eobecnymi sestrami, které incident

reSily a které incident neresily.

Pro vyhodnoceni hypotézy H2 jsme stanovili ¢etnost rozdilu mezi v§eobecnymi sestrami,
které incident feSily a které incident nefeSily. Pro stanoveni statistického rozdilu jsme
pouzili binomalni test, kdy se jednalo o neparametricky test s dvéma veli¢inami (pocet
respondentt, ktefi incident feSili a poCet respondentt, ktefi incident nefesili), jednalo se

o test, ktery je urCen pro dva zavislé vybéry.

Cetnost Procento | Validni | Kumulativni
procenta procenta
Incident jsem 154 43,137 % | 45,503 % 45,503 %
nefesil/a
Incident jsem 200 56,022 % | 56,497 % 100,00 %
resil/a

Neuvedeno 3 0,840 %
Celkem 357 100,00 %

Tabulka 24 Reakce na setkani s nasilim
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Cetnost N Pomér p
Incident jsem 154 354 0,435 0,017
nefesil/a
Incident jsem 200 354 0,565 0,017
resil/a

Tabulka 25 Binomalni test — FeSeni incidentu
Pomér mezi vSeobecnymi sestrami, které incident fesily a které incident nefesily, se lisil
na 5 % hlading statistické vyznamnosti (p < 0,05). Vice vSeobecnych sester incident dale

fesilo (56,5 %).

Na zakladé odpovédi z naseho dotazniku jsme identifikovali, ze nejCastéjSim divodem
nefesSeni incidentu je velké mnozstvi dokumentace, 72,727 % z dotazanych uvadi, ze toto
je pravé ten duvod, proC incident nefesi. DalSim divodem, nefeSeni je u 11,039 %
dotazanych, ze nevnimaji podporu kolegti a svych nadiizenych. U 9,740 % dotazanych
nedochazi k nahlaseni incidentu, protoze celému nasilnému aktu neptikladaji vyznam.
Jako divod k nehlaseni incidentu uvadi 2,567 % dotazanych pocit ztraty casu, nevnimaji,

ze by to mélo né&jaky dalsi vliv na snizovani vyskytu nasili.

Z kvalitativniho vyzkumného Setfeni je ziejmé, ze respondent (R10) incident nefesil.
Dalsi z dotazanych (R1, R3, R4), incident fesili jen zapisem do dokumentace (bez sepsani

nezadouci udalosti) a pak jiz déale s touto informaci nepracovali.

Zavér: Ze statistického vyhodnoceni je ziejmé, Ze vyssi pocet respondentd po setkani
s nasilnym incidentem tuto situaci dale fesil nez pocet respondentl, ktefi tuto situaci
nefesili.

H3 Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vSeobecnymi sestrami, které byly na

incident ze strany zaméstnavatele pripraveny a které pripraveny nebyly.

I v ptipad€ H3 jsme pro stanoveni statistického rozdilu pouzili binomalni test, kdy jsme
pracovali se dvéma veliCinami (poCet respondentt, ktefi byli na setkani s nasilim

pfipraveni a ktefi na setkani s nasilim pfipraveni nebyli).

Cetnost N Pomér p
Pfipravenost Ne 81 0,229 <,001
Pfipravenost ANO 273 0,771 <,001

Tabulka 26 Binom:lni test - piipravenost na setkani s nasilim
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Pocet sester, které byly ze strany zaméstnavatele na incident ptipraveny (77,1 %) a které
na incident pfipraveny nebyly (22,9 %) byl rozdilny na 5 % hladiné statistické

vyznamnosti.

Pokud respondenti vnimali pfipravenost na vyskyt nasili, zjiStovali jsme konkrétni
podobu, ktera pomaha této priprave. 47,175 % respondentt jedna pii vyskytu nasili na
zakladé zkuSenosti. 17,514 % z dotazanych ma dostatek informaci o reakci na vyskyt
nasili od svého zaméstnavatele. 9,040 % respondentt absolvovalo seminaf nebo Skolenti,
které se zabyvalo vyskytem nasili ve zdravotnictvi. 3,390 % respondentl pii piiprave na

vyskyt nasili vyuzilo metodické pokyny nebo standardy.

Zavér: Ze statistického vyhodnoceni je ziejmé, ze vySsi pocet respondenti byl na
incident pfipraven nez respondentl, ktefi nebyli na incident ze strany zaméstnavatele

pfipraveni.

H4 Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi v§eobecnymi sestrami, které by pri své
praci vyuzily nové informace o zpusobu deeskalace nasilnych projevu a které tento

material nepotiebuji.

Pro vyhodnoceni hypotézy H4 jsme stanovili ¢etnost rozdilu mezi v§eobecnymi sestrami,
které by privitali informace o zpusobech deeskalace nasilnych projevii a vSeobecnymi
sestrami, které by tento manual pii své praci nevyuzily. Pro stanoveni statistického
rozdilu jsme taktéz pouzili binomalni test, kdy se jednalo o neparametricky test s dvéma
veli¢inami (pocet respondentd, ktefi by informace vyuzili a pocet respondentt ktefi by
tyto informace nevyuzili), jednalo se o test, ktery je urCen pro dva zavislé vybeéry.
Vzhledem k tomu, ze hlavnim vystupem z prace ma byt tvorba modelu reaktivniho
managementu, zamérné jsme statisticky zpracovali 1 formu pfedani, ktera by byla pro
vSeobecné sestry akceptovatelna, aby doslo k maximalnimu moznému vyuziti novych
informaci pfi praxi. K tomuto vyhodnoceni jsme pouzili multinomialni test, kdy

jednotlivé hodnoty nastavaji s pevnymi pravdépodobnostmi.
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Cetnost Procento | Procenta | Kumulativni
bez procenta
vypInénych
ANO 297 83,193 % | 83,898 % 83,898 %
NE 57 15,966 % | 16,102 % 100,00 %
Neuvedeno 3 0,840 %
Celkem 357 100,00 %
Tabulka 27 Vyuziti informaci o deeskalaci pri praci
Proménna Cetnost N Pomér p
Informace bych 297 354 0,839 <,001
vyuzil/a
Informace bych 54 354 0,161 <,001
nevyuzil/a

Tabulka 28 binom:lni test - vyuziti informaci o deeskalaci pri praci

Lze predpokladat, ze procento vSeobecnych sester, které by uvitaly informace o
deeskalaci se statisticky vyznamné (p < 0,01) liSilo od procenta sester, které by tyto
informace nevyuzily. Sester, které by o takové materialy mély zajem, bylo pfitom vice

(83,90 %).

Dale jsme zjistovali, jaka by byla nejakceptovatelnéjsi forma predani novych informaci.

Predevsim nas zajimal zpusob piedani pro jejich praktické vyuziti.

Cetnost | Procento Validni Kumulativni
procenta procenta
Seminaf, kurz, e-learning, 79 83,193 % 26,599 % 26.529 %
kurz pro sestry,
Predani postupu ze strany 57 15,966 % 19,192 % 45.751 %

nadfizenych v Ustni a
pisemné podobé

Graficky navodné 161 45,098 % | 54,209 % 100,00 %
zpravovany postupy o
deeskalaci pro vSeobecné

sestry
Neuvedeno 60 16,807 %
Celkem 357 100,00 %

Tabulka 29 Akceptovatelna forma piedani novych informaci o deeskalaci
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Pfi multinomialnim testu byl pouzit tento vzorec:

Multinomialni Test
x> df p
Ho 60.687 2 <.001

Pozorované Ocekavané Ho
Seminaf, kurz, e-learning, 0,266 0,333
kurz pro sestry,
Predani postupu ze strany 0,192 0,333

nadfizenych v Ustni a
pisemné podobé

Graficky navodné 0,542 0,333
zpravovany postupy o
deeskalaci pro vSeobecné
sestry

Tabulka 30 Multinomialni test - akceptovatelna forma predani novych informaci o deeskalaci

Na zakladé multinomialniho testu lze predpokladat, ze u vSeobecnych sester ze
zkoumaného vzorku neexistuje rovhoméerné rozdéleni o preferovaném zptsobu predani
novych informaci o zpisobech deeskalace, x2 (2)=60.687, p < 0,01. Jako preferovany
zpusob se ukazuji graficky navodné zpracované postupy, které jsou cilené urCeny pro
vSeobecné sestry, které se setkavaji s pacienty s projevy nasili. Tento zptisob preferuje

54,2 % dotazovanych sester.

Z kvalitativniho vyzkumného je zifejmé, ze respondenti (R1, R3, R8, R9, R10) preferuji
omezeni teoretickych informaci o praci s pacientem s projevy nasili. Nektefi
z respondentd (R4, RS, R6) sami popisuji, ze by jim vyhovoval vizualné€ zpracovany

material, které v sob& zahrnuje projevy pacienta a spravné reakce ze strany sestry.

Zavér: Ze statistického vyhodnoceni je ziejmé, ze preferovany zplisob predani novych
informaci o deeskalaci nasilnych projevii ze strany pacienta jsou graficky navodné

zpracované informace cilen€ urcené pro vSeobecné sestry.

6.4 Metodika kvalitativniho vyzkumu

Druhou ¢asti vyzkumného Setfeni metodou smiSeného designu byl kvalitativni vyzkum.
Metodou polostrukturovanych rozhovorti jsme chtéli ziskat odpoveédi na vyzkumné
otazky, které jsme si stanovili. Na§i snahou bylo béhem rozhovori podchytit celou
podstatu vyskytu nasili u pacientd z pohledu vSeobecnych sester, reakce na nasilné

projevy a identifikovat potieby v oblasti predani informaci a jejich formu. Aby byl pohled
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na zkoumanou problematiku komplexni, pomohli nam rozhovory zachytit konkrétni jevy,
informaci, ke kterym patii i vyskyt nasili v interakci sestra a pacient byl osobni kontakt

pfi rozhovoru nezbytny.

Béhem rozhovort jsme se snazili o logické pochopeni celého jevu nasili, snazili jsme se
identifikovat i davody, pro€ se tento jev vyskytuje (nikoliv vznik na zaklad€ jiz znamych
teorii, ale z pohledu vSeobecnych sester). Pii stanoveni cile a vyzkumnych otazek

kvalitativni ¢asti vyzkumu jsme piistupovali z pohledu explana¢niho vyzkumu.

Zamérné byla vybrana jedna profese respondentii (vSeobecné sestry), pro které bylo
spole¢né 1 prostfedi (zdravotnicka zafizeni), kde jsou konfrontovani s pacienty. Cely
rozhovor byl zaméfen na zkoumanou problematiku (vyskyt nasili). Pro pfedkladanou
praci jsme vyuzili metodu rozhovoru k doplnéni dotaznikového Setfeni. Pro realizaci
pouzivame polostrukturovany rozhovor, ktery byl zaméten na zakladni oblast vyskytu
nasili pii praci vieobecné sestry. Uvodni &ast byla zaméfena na pojmenovani spoleéného
cile rozhovoru, navozeni davéry a casového ohraniceni rozhovoru. Dalsi ¢ast rozhovoru
byla zacilena na interpretaci osobni zkuSenosti (pohled na soucasnou situaci vyskytu
nasili, konkrétni zkuSenost s nasilim, reakci na nasili, podminky k deeskalaci nasili a
zpusobu prenosu informaci s cilem pomoci k piedani deeskalacnich technik). V ramci
rozhovoru byly pouzity i dopliiujici otazky zacilené na prohloubeni identifikace vyznamu

vypovedi.

Pro odpoveéd na vyzkumné otazky jsme respondentiim (vS§eobecnym sestram) polozili 8
zakladnich otazek. Respondent volné odpovidal a zrozhovori jsme se snazili
identifikovat klicové postoje, motivy a vztahy k pochopeni vzniku nasili a reakci na né.
Také jsme se snazili zjistit postoj k predani informaci v oblasti deeskalace projevu nasili,

ktery by vSeobecné sestry prakticky vyuzili pfi své praci.

6.4.1 Kritéria a schéma rozhovoru

Zakladem pro kvalitativni vyzkum jsou polostrukturované rozhovory. Zamérné jsme
oslovily vSeobecné sestry, které maji zkuSenost s vyskytem nasili za poslednich 12
mésict. V ramci pilotniho ovéfeni jsme oslovili 3 vS§eobecné sestry s zadosti o rozhovor.
Pivodné otazek bylo 10, coz bylo nejen casove naroné pro obé strany (rozhovory trvaly

déle nez 60 minut, ale také se Cast odpovédi opakovala). Po upravé pak cinil konecny
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pocet otazek 8. Rozhovor se zucastnilo 22 sester (v rozhovorech se ¢ast informaci

pravidelné opakovala, proto jsme vybrali pro tuto praci 10 ukazkovych rozhovort).

Respondent | Vzdélani | Délka Soucasné pracovisté Prostredi
Praxe rozhovoru

R1 Zena, 351et | SZS 17 let Kardiologické odd¢leni - MS Teams
R2 | Zena,26let | VS, Mgr. | 3roky | ARO MS Teams
R3 | Muz, 33 let VS, Mgr. | 7 let Urazova ambulance MS Teams
R4 | Zena, 451let | SZS 27let | Chirurgické oddéleni Osobni setkani
R5 | Muz, 31 let VOS 11 let JIMP Osobni setkani
R6 | Zena,31let | VS, Mgr. | 9let Psychiatricka klinika ZOOM
R7 | Zena, 631et | SZS 45 let Interni oddéleni Osobni setkani
R8 | Zena, 191et | SZS 1 rok LDN Google Meet
R9 | Zena, 541let | VS, Bc. 36 let Urgentni pfijem Osobni setkani
R10 | Zena, 37 let | VS, Mgr. | 19 let Odbérové centrum Osobni setkani

Tabulka 31 Detailni charakteristika vzorku respondentt hloubkovych rozhovoru

Realizace ukazkovych rozhovord probihala od zafi 2020 do listopadu 2020, z divodu
pandemické situace probihajici v CR jsme byli nuceni i &ast rozhovort (5) realizovat
v internetovém prostredi po jedné z bézné dostupnych platforem (MS Teams, Zoom by
Oracle, Google Meat). Cast rozhovord (5) probihala v klidném prostiedi mimo
zdravotnické zafizeni (na pracovisti vyzkumnika). Po verbalnim souhlasu byla ze vSech
rozhovort porizena audio nahravka (pomoci aplikace v mobilnim telefonu, popt. pfimo
pomoci jednotlivych platforem v internetovém prostedi). Na zacatku celého rozhovoru
jsme predstavili cile vyzkumu, tazatelem byly zodpovézeny otazky o vyuziti ziskanych
informaci, zajisténi anonymity a pfistupu k informacim jako k divérnym. Piepis audio
zaznaml jednotlivych rozhovori do pisemné podoby byl realizovan v unoru 2021
v programu Microsoft Word. Béhem piepisu doslo k odstranéni znak, kterymi by se dal
respondent identifikovat, dale doslo k upravé slangovych vyrazi (Cast vyrazi je

ponechana). Respondenti jsou oznaceni jako respondent 1 — 10.

Analyza po tfidéni a organizaci textu nam pomohla identifikovat vztahy mezi
jednotlivymi kategoriemi. Prezentace jednotlivych rozhovort po vytvoreni kodovaciho
schématu s induktivnimi kody je uvedena dale v textu. Kodovani bylo vytvoreno pomoci
zakotvené teorie Glassera a Strausse. Nasim cilem nebyl jen popis, ale konceptualni
schéma postihyjici vztahy mezi proménnymi. Na zakladé dat identifikovat proménné a

operacionalizovat vztahy mezi nimi. Vysledna teorie je pak sadou tvrzeni o vztazich mezi
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proménnymi. Zakotvena teorie ukazuje, jak zmény podminek ovlivilyjici jednani nebo

interakci vedou ke zménam reakci aktéri (Strauss a Corbinova, 1999).

Béhem analytického zpracovani rozhovora jsme si v§imali, proc a v jaké formé se nasilné
incidenty objevuji, co se déje béhem té€chto incidentt a také co nasleduje po odeznéni.
Dale jak byly sestry na nasili pfipraveny, jestli maji dostatecnou podporu, jestli by uvitaly
nové informace a v jaké formé€. V naSem kvalitativnim vyzkumu jsme hledali zmény
podminek a snazili se vysledovat k jakému odpovidajicimu jednani nebo interakci vedly.
Dle Strausse a Corbinové (1999) jsme identifikovali, co vznik a pribéh nasili pohani,
zastavuje nebo obraci. Beéhem rozhovord se vyskytly desitky pojmu, které jsme na
zaklade teoretickych poznatkd, osobnich zkuSenosti a nami zvazené dulezitosti
seskupovali mezi jednotlivymi respondenty. Na zakladé tohoto seskupovani podobnych

s podobnymi vznikaly nasledujici kody.

[

Riist nésili

Verbdlni agrese

Stav pacienta

Napadeni fyzické

Prostiedi

Omezeni v pohybu

Absence postupt

Podpora

O| oo I O | K| W N

Absence informaci

—
(e

Modelové situace

Tabulka 32 Respondent 1 (R1)

[

Strach

Incident

Autoagrese

Prostiedi

Blizci pacienta

Osobnost
Reakce

Komunikace

O oo | O | K| W N

Omezeni v pohybu

—
(e

Podpora
11 | Praktické informace
Tabulka 33 Respondent 2 (R2)
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Zavislostni porucha

Prostiedi

Neverbalni komunikace

Absence pomoci

Ohrozeni

Absence personalu

Sebeobrana

ool ] N | K| W N

Dokumentace

Deeskalacni strategie

Tabulka 34 Respondent 3 (R3)

Nedodrzeni rezimu

Osobnost

Komunikace

Kybersikana

Reakce

Ignorace

Posileni pravomoci

ool ] N | K| W N

Souhra

Praktické rady

Tabulka 35 Respondent 4 (R4)

—

Osobnost

Podpora

Zdravotni stav

Incident

Reakce

Persondlni pievaha

Podpora vedeni

Dokumentace

O| oo | O | K| W N

Bezpecné prostredi

—
(e

Tolerance

—
—

Komunikace

12

Informace akce - reakce

Tabulka 36 Respondent 5 (R5)
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[

Zdravotni stav pacienta

Efektivni komunikace

Nedorozumeéni

Nedodrzeni postupt

Nebezpecné prostiedi

Podpora

Postupy

Krizova linka

O| oo I O | K| W N

Vzd¢lavani sester

—
(e

Deeskalacni model

Tabulka 37 Respondent 6 (R6)

1 | Vzestup nasili

Respekt k autoritam

Zavislostni porucha

Verbalni nasili

Osobnost

Incident

Reakce

ool ] N | K| W N

Dokumentace

9 | Nebezpecné prostiedi

Tabulka 38 Respondent 7 (R7)

1 | Pomoc pacientovi

Blizci pacienta

Osobnost

Verbalni nasili

Emoce

Dokumentace

Podpora

ool | N | K| W N

Komunikace

9 | Kazuistiky

Tabulka 39 Respondent 8 (R8)
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[

Nasili dle demografie

Socialni skupina

Absence informaci

Poskozovani véci

Reakce

Persondlni pievaha

Omezovaci prostiedky

Bezpecné prostiedi

O| oo I O | K| W N

Postupy

—
(e

Supervize

11 | Prevence

Tabulka 40 Respondent 9 (R9)

[

Ocekavani

Prostiedi

Osobnost

Strach / bezmoc

Absence postupt

Demotivace

Zpracovani incidentu

Dokumentace

O| oo I O | K| W N

Podpora
Skoleni
Tabulka 41 Respondent 10 (R10)

—
(e

Ve vsech hloubkovych rozhovorech dochazelo k podobnosti kodl, proto bylo mozné

provést oteviené kodovani, kde jsme zachytili 7 spole¢nych kategorii.

Kategorie 1 (K1) Osobnost

Kategorie 2 (K2) Prostredi

Kategorie 3 (K3) Incident

Kategorie 4 (K4) Reakce

Kategorie 5 (K95) Podpora

Kategorie 6 (K6) Zpracovani

Kategorie 7 (K7) Informace o deeskalaci

Tabulka 42 Spolecné kategorie otevireného kodovani
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Na zakladé spolecnych kategorii jsme wvytvorili kodovaci schéma k hloubkovym

rozhovorim, které zobrazuji faktory podilejici se na vzniku, prabéhu a vystupu pfi

incidentu nasili, které je uvedeno na obrazku ¢. 17.

Sestra

Vzdélani, vek, zkuSenosti,
pohlavi, komunikac¢ni
dovednosti

Doba incidentu, aktualni
stav, znalost prostiedi,
bezpetné x nebezpeéné
prostredi

Informovanost, pfipravenost,
zabranéni vzniku, u¢ast tymu

Reakce na zasah, obranna
reakce, zptisob zvladnuti

Informace o deeskalaci

Absence informaci, piedani a
aplikace

Osobnost

Prostiedi

INCIDENT

Pacient

Pfedchozi zkuSenosti,
ptichod do zafizeni, aktualni
stav (onemocnéni)

Nezname prostiedi, deficit
informaci

Reakce na zasah sestry,
forma nasili, ucast blizkych

REAKCE

Zpracovani incidentu

Reakce, dokumentace, tymova
spolupréce, revize zasahil,
zkuSenost do budoucna

efektivita zasahu

Podpora
Tymu, nadfizenych,
profesionali, vnimani
incidentu

Obrazek 17 Kodovaci schéma k hloubkovym rozhovorim
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Pro hodnoceni vzniku a pribéhu nasili je nutno vychazet ze stran, které spolu interaguji,
tedy ze strany sestry i pacienta. V Kategorii K1 pro osobnost (sestra) ovliviiuje vznik a
charakter nasili a reakci na né vzdelani, pohlavi, v€k, zkuSenosti a predevsim
komunikacni strategie (ktera se jevi jako ten nejvyznamnéjsi nastroj pro zabranéni vzniku
nasili, jeho deeskalaci, popt. miZze byt nastrojem pro provokaci k nasili). K1 (pacient)
hraje vyznamnou roli reakce na zasah sestry (jeji pfistup, komunikaci). Tyto faktory
zasadnim zpusobem ovliviiuji formu pfipadného nasili a ucast ¢i reakci blizkych pacienta.
Kategorie K2 pro prostfedi (sestra) zohlediiuje prostiedi jako jistotu ke zvladani
konflikta (bezpecné prostiedi a jeho znalost), dulezity je aktualni stav sestry (denni doba,
unava). Pacienta miZe neznalost prostiedi a absence informaci provokovat ke vzniku
nasili. Kédovaci znak K2 pro pacienta zohledriuje pfijem do zdravotnického zafizeni
(jaké oddéleni, planovany nebo akutni pfijem), pfedchozi zkuSenosti, pohlavi a druh
onemocnéni / stavu. To vSe ovliviluje vznik a druh nasili, popt. pfedchazi vzniku
nasilnych incident. Osobnost sestry i pacienta ma rozhodujici vliv pfi prvnim kontaktu,
osobnost dokaze zasadnim zpusobem piredchazet nasili. V kategorii K3 pii vzniku
incidentu (sestra) je zasadni informovanost sester o vzniku incidenti a moznostech
deeskalace, dale ptipravenost na mozny vznik nasili. VSemi prosttedky se snazit incidentu
zabranit. Vyznamnou roli hraje i pfipadna podpora a pomoc kolegti z tymu. V koédovacim
znaku K3 u pacientt zohledriuje formu nasili, reakci pacienta na zasah sestry a ptipadnou
ucast blizkych (ptibuznych). Kategorie K4 pro reakci zohlediiuje u sestry obrannou
reakci a zpasob zvladnuti celého incidentu. Kodovaci znak K4 u pacientd zohledriuje,

jaka byla efektivita zasahu sestry, jestli zasahem doslo k deeskalaci.

Dalsi kodovaci znaky odkazuji k tomu, jak lze predchazet dalsim atokiim, jak pusobit
preventivng. Jaké jsou bezprostredni reakce po incidentu, jak je incident zdokumentovan,
jaka je podpora tymu a vedeni. Dale zachycuji informacni deficit v oblasti deeskalace
nasili a pfipadny zijem o tyto informace. V Kategorii KS hraje zasadni roli podpora
tymu a nadfizenych po odeznéni incidentu, nabidnuti dal$i pomoci pro zvladani dalSich
situaci. V Kategorii K6 je velmi dulezita dokumentace jako nejjednodussi a
nejdulezitési nastroj k popsani incidentu. Sestra reviduje své zasahy (pusobeni
deeskalacne, provokativné). Tymoveé muze zpracovavat své zazitky (intervize) a ma dalsi

zkuSenosti do budoucna, které ovliviiuji chovani pro kazdy nasilny incident.
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V Kategorii K7 sestra vnima, co ji chybélo za informace ke zvladnuti nasilného
incidentu. Jestli ma potiebu (v jaké form¢) ziskat nové informace, které by byly

aplikovatelné pii setkani se s projevy nasili ze strany pacienta.

6.4.2 Prezentace vysledkii kvalitativniho vyzkumu

Po provedeni otevieného kddovani bylo vytvoreno 7 kategorii, jejichz podrobnéjsi popis

nasleduje nize.

Kategorie K1 — Osobnost

Vseobecna sestra muze i do urCité miry predchazet vzniku konfliktnich situaci svou
osobnostni charakteristikou, vzdélanim a komunikacéni strategii. Reakci na konfrontaci

s nasilnym pacientem ovliviiuje i pohlavi a vék.

Osobnost sestry svym charakterem, temperamentem, schopnostmi a vlastnostmi
zasadnim zpusobem ovliviiuje celou situaci, mize pusobit na vznik nasili nebo naopak
na snizovani nasilnych konfliktti. Pravé osobnost hraje zasadni roli v reakci na nasili a pii
zpracovani celé situace i v budoucnu. Nevhodnou strategii, kterd vychazi z osobnostnich
vlastnosti, se jevi potfeba konfrontace ze strany sestry, jako ptiklad uvadi R3: , Moznd
Jjsem mél v tuhle chvili zavrit dvere a zavolat pomoc. Asi jsem i udélal chybu, kdyz jsem
mu Fekl, at' se uklidni, Ze stejné tenhle boj nevyhraje. “ Déale R4 identifikuje pocity, kdy
neni vnimana jeji osobnost jako autorita: , Ndsili se u nds vyskytuje, protoze pacienti si
délaji, co chtéji a vitbec nds nerespektuji, kdyz néco reknu, tak stejné to porusuje ... Rikala
Jsem si vice takovych pacientit a dam vypovéd, strasné mé to rozcililo a stdlo hodné
energie. “ Pokud sestra svymi schopnostmi dokaze pacienta vnimat jako partnera pfi
poskytovani péce, pacient se podili na spolurozhodovani (pokud to 1ze), mize dochazet i
ke snizeni rizika vzniku konfliktl, R6 uvadi: ,,Co se tykda oSetrovatelského pristupu,

myslim, Ze autonomie hraje velkou roli ve sniZovani vzniku ndsili.

Informace, které vSeobecna sestra ziskava jiz béhem piipravy na povolani, pfi svém
vzdélavani, vnimaji respondenti (R2, R7, R8) jako dilezity nastroj pii praci s agresivnim
pacientem. Dulezitost vysokoskolského vzdé€lani sester pii praci u skupin pacientt, kde
se predpoklada vyssi vyskyt problémovych situaci a nasili popisuje napt. R7:, Myslim si,
ze by v oSetrovatelském tymu vzdy mélo byt co nejvice vysokosSkolsky vzdélanych sester,
které maji dostatecné zkuSenosti. “ Déle respondent uvadi: ,,Dle mého nazoru vhnimam

Jjako nmezbytné, aby vzdélavdini vSeobecnych sester se uskuteciiovalo v rdamci
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vysokoSkolského studia a tam byly zdkladni informace predany. Nedostate¢nou formu
predani informaci pii vzdélavani na stfedni zdravotnické Skole identifikuje R8: ,, Strasné

¢

mé mrzi, Ze jsme komunikaci braly sice na zdravotnické skole, ale jako teorii.

Komunikacni strategie se jevi jako nejdulezitéjsi nastroj v predchazeni vzniku nasili pii
poskytovani oSetfovatelské péce, spravné vedena komunikace mize zasadnim zpuisobem
ovlivnit jiz probihajici nasili a ptisobit na pacienta a jeho projevy uklidfiujicim zpuisobem
— dokaze deeskalovat projevy nasili. Jedna se o klicovou dovednost v§eobecné sestry.
Jako dulezity deeskalacni nastroj komunikaci popisuje vétSina respondentt (R1, R2, R3,
RS, R6, R8). R1 vnima potiebu naucit se prakticky aplikovat komunikacni dovednosti:
,,Osobné pro mé by byl lepsi prakticky nacvik, kde bych si mohla vie vyzkouSet. “ Vyznam
komunikace pfi praci vSeobecné sestry popisuje 1 R2, ktery uvadi: ,,No ja si myslim ze
své praxe, zZe vSe je o komunikaci, kdyz se s lidmi mluvi, tak se omezuje nasili. “ Pottebu
pro snizovani nasili identifikuje 1 R3: |, Opakované nas proskolovat nejen v sebeobrané,
ale také v komunikaci a ve zpiisobech predchazeni konfliktum. “ Déle k tomu R8 uvadi:
. Za mé jednoznacné snizeni vyskytu ve zdravotnictvi pomiize zkuSenost sester, kurzy
komunikace ... “ Néktefi z dotazanych (R2, RS, R6) popisuyji ur€ité nedostatky a limity pii
komunikaci s pacientem ze strany sester. Konkrétné uvadi R2:  Myslim si obecné, Ze nam
zdravotnikiim chybi komunikacni navyky. “ Tuto informaci dopliiuje 1 RS: ,,A i z nasi
strany vhodnéjsi komunikace a tolerance. Naucit se chdpat projevy pacienta.
Nedostatek komunikace piimo jako jednu z pfi¢in vzniku nasili vnima i R6, ktery uvadi:
Myslim, Ze nasili se vyskytuje, protoZe mdlo pracujeme s pacienty, protoZe s nimi

nekomunikujeme nebo neumime komunikovat.

Ze strany pacienta se muze na vzniku incidentu podilet jeho zakladni onemocnéni
(aktualni stav). Respondenti (R1, R2, R3, RS, R9) identifikuji nejcastéji divod ke vzniku
agrese intoxikaci alkoholem nebo jinymi navykovymi latkami. Dalsi respondenti (R1, R2,
R6) uvadéji jako pficinu agrese dekompenzované psychiatrické onemocnéni nebo trazy
mozku. Nekdy praveé zakladni onemocnéni dominuje jako pficina pii vzniku nasili, R2
napt. uvadi: ,, Na nasem oddéleni je ndsili spojené predevsim se zakladnim onemocnénim
nebo s poranénim mozku. “ V nékterych piipadech i pres 1écbu mize dochazet k projevim
onemocnéni vedoucich ke vzniku nasilnych projevli, coz popisuje R6: ,, ...delirantni
mlady pacient, nereagujici na psychiatrickou medikaci... najednou utekl na WC a drzel

¢

dvere.
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Na zakladé rozhovort s respondenty 1ze uvést, ze jsou sestry konfrontovany s nasilim

nejcastéji ze strany pacientd muzi (R1, R3, RS, R6, R7, R8, R9, R10).

Kategorie K2 — Prostredi

Prostiedi by mélo vytvaret jistotu pii zvladani konfliktd, mélo by sestram poskytovat
bezpeci a podilet se na deeskalaci nasili. Nebezpecné prostiedi, bez inikovych cest mize
ohrozovat ob¢ strany. Na absenci unikovych cest a nebezpecném prostiedi se shodlo vice
respondenttl (R1, R3, R6, R10), pro dokresleni R1 uvadi: ,,Nejhorsi bylo, ze jsem nemohla
utéct, protoze jsem méla za sebou EKG. “ R3 uvadi: ,, Bylo to velmi neprijemné, protoze
nebyl z ambulance mozny jiny unik, na okné byly mrize a agresor za dvermi.“ R10 dale
dopliyje: ,,Je to tady malé, neni kam utéct, dvere do Cekdrny se nedaji ani zamknout.
R3 identifikuje absenci kamerového systému, ktery vedl k tomu, ze respondent oteviel
dvete od ambulance a doslo k napadeni: ,, neméli jsme k dispozici Zadny kamerovy systém,
otevrel jsem dvere.” Bezpecnost celého prostoru mohou snizovat pomtcky, které l1ze
pouzit jako zbrafi, popt. mohou ohrozit na zdravi i samotného pacienta. Prostfedi by mélo
byt bezpecné pro obé strany. R2 uvadi: ,kopala do instrumentalniho voziku, “ a dale
dopliwyje: ,,uplné bezhlavé nam vytrhali privody do centrdlniho katetru a k monitoru.
Pokud vzniknou u pacienta autoagresivni projevy chovani, mohou byt nebezpecné i
zdravotnické prostiedky, které se bézn€ na oddéleni vyskytuji, R6 uvadi: ,, Utekl na
toaletu, kde nohou drzel dvere. Celd situace se jesté vice vyhrotila, kdyz nasel za misou
dezinfekci a té se napil. “ Dalsi pouziti zbrané€ popisuje RO: ,, Pacient si vzal infuzni stojan
a pokusil se uderit kolegyni, kdyz utekla z vySetrovacitho boxu, postupné zdemoloval cely
box, vcetné monitoru, pristrojit a okna. “ Respondenti identifikuji, Ze by se zasadni mirou
na zabezpeceni prostfedi podilela ochrannd sluzba nemocnice, ktera by v pfipadé
pfivolani pomohla zdravotnikim. Problém popisuje napt. R1: “V kazdém obchodé je
ochranka a my tady byly dvé Zenské samotné na takového chlapa, “ dale také R7: ,, Jakou

¢

tady mame vratnou, kterda ani nevi, kdo jde okolo ni a ochranka v noci spi. “.

VétSina problémovych situaci se stane v noci, kdy je mensi personalni obsazeni
jednotlivych pracovist, vice se objevuji pacienti pod vlivem alkoholu, popt. drog. R6
k tomu uvadi: ,, Pacient chtél jit na zdchod, bylo to v noci, kolega sanitar byl mimo
oddéleni. “ R7 popisuje: ,,Prijmuli jsme na oddéleni bezdomovce, ktery byl iidajné dusny,
na oddéleni v noci okradl par pacientii. “ R1 potom: , Asi nejhorsi bylo, kdyz ndm privezli
na oddéleni v noci narkomana.“ Mensi mnozstvi personalu vnima jako problém R2:

¢

., Bylo to kolem 20.00 hodiny a bylo nds tam méné a slouzila jedna lékarka. ‘
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Na vzniku nésili se také podili aktualni stav sestry, zasadni roli hraje tnava (velké
mnozstvi sluzeb s minimem odpocinku snizuji schopnost zvladani konfliktnich situaci).
R4 uvadi: ,,Jsem sice profesiondl, ale taky jsem clovék a po tireti nocni uz jsem fakt
nezvladala jeji projevy a neustdle natdaceni na telefon. “ Velké mnozstvi nocnich sluzeb
ovliviiuje reakce sestry, jako dalsi ptiklad R6 popisuje: ,, Uvédomila jsem si presné kroky,
které jsem udélala Spatné, ale byla to uz 3. nocni, byla jsem strasné unavena a navic jesté

¢

méla sluzby za kolegyni. Opravdu jsem tomu $la naproti. ‘

U pacienta se mohou na vzniku nasili podilet napf. nedostate¢na (nevhodnd)
informovanost ze strany vSeobecné sestry a strach z neznamého prostifedi. Dostatek
informaci muze v nékterych piipadech pusobit jako nastroj prevence R1 uvadi: ,, Pacient
mi nadaval, protoze si vytrhl kanylu a Fikal, Ze jsem mu ji Spatné zalepila.“ Nékdy se na
eskalaci nasili, jez vede az k fyzickému napadeni sestry, mize podilet i nevhodna
odpovéd’ na pozadavek (pozadavek ze strany pacienta sice neni realny, ale je mozna
n¢jaka alternativa). R3 uvadi: ,, 7vrdil mi, Ze je epileptik a md auru a pokud nedostane
Rivotril, tak bude mit zachvat. Rekl jsem mu, Ze mu nic neddam ... Asi jsem i udélal chybu,
kdyz jsem mu Fekl, at se uklidni, Ze stejné tenhle boj nevyhraje. “ Pro dokresleni ne vzdy
realnych pozadavkd, R4 uvadi: ,,Ma nacteno z internetu, jak se to ma déla. “ R10 uvadi:
, Lidé casto maji jina ocekdvani, nez je realita, ja si myslim, Ze hodné narostlo ndsili,
kdyz se rozmohl internet, pacienti si najdou vysetreni nebo lécbu, které treba nejsou ani
pravdivé a pak je po zdravotnictvi poZaduji. “ Pokud nema pacient dostatecné mnozstvi
informaci o prube&hu péce, neni podporen ke spolupraci, popt. neni mu umoznéno se na
spolupraci podilet, mize dojit k vzniku problémovych situaci. R8 identifikuje: ,, Pacienti
odmitaji treba zapit Iéky a plivou je po nds, nebo Ze kdyz je polohujeme, tak mé obcas
Skrabnou nebo krici. Obcas ndm naddavaji, kdyz pacienty vezeme do koupelny. “ DalSim
ptikladem, kdy nevhodné informovanost rodinného piislu$nika vedla k eskalaci nasili 1ze
uvést u R8: |, Jednou jsem se setkala s tim, Ze jsem prisla do pokoje a on si daval do
batohu jogurt od snidané a jablko. Strasné mé to rozcililo a rekla jsem mu, jestli je

normdalni, Ze to patri pacientce, kterd je hubend a moc neji. *

Respondenti (R1, R3, RS, R7, R9) uvadéji, ze nemocni¢ni prostiedi (absence
bezpecnostnich slozek, omezena moznost izolace) predevsim u pacientq, kteti zde nejsou
dobrovolné (pod vlivem navykovych latek, ucastnici trestné Cinnosti), mize zvySovat
riziko, ze se objevi nasilné chovani. RO uvadi: , Privezli nam na ambulanci cizince,

prekupnika drog z Vaclavského namésti, bylo to velmi neprijemné, i kdyZ prijel
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v doprovodu policie, tak hlidka musela odjet k jinému problému. Presné, jak jsem
predpokladala, doslo k napadeni persondlu. Nebo R1 dodéava: ,, Nejhorsi bylo, kdyz nam
privezli na oddéleni v noci narkomana...kdyz jsem mu Sla zmérit tlak, tak na mé plivl a
strasné mi naddval, chytl mé za viasy a mél hroznou silu. “ Nékdy za projev nasilného
chovani ze strany pacienta nasledoval pievoz do prostiedi, které neni vhodné pro
deeskalaci projevi nasili, R1 uvadi: ,,Tak jsme mu dali kurty a odvezly ho do koupelny ...
v pripade, Ze fakt je agresivni, tak ho miiZeme dat do koupelny, aby nerusil ostatni, kdyz
nadava treba. “ Tento fakt miZze vést u pacienta jesté vice ke stupnovani agrese. Projevy
nasili se mohou objevit i v situacich, kdy ma probihat zména prostiedi — napt. R4 uvadi:
,,Den pred propusténim na standardni oddéleni mu nesla kolegyné osetrovatelka obéd a
on na ni zacal kricet, Ze to jist nebude... hodil taliv na zem a ji chytil za horni ¢ast haleny

a zacal ji Skrtit.

V kategorii prostfedi jednoznacné€ vyplyva zrozhovort, jak je dulezité byt pred
pfipadnym vznikem nasili odpocaty (jevi se to 1 jako preventivni opatieni pied vznikem
konfliktu). Na pracovisti by mél byt dostatek personalu (1 v no¢nich hodinach). Stavebni
uprava celého prostoru maze pusobit preventivn€ ped vznikem nasili (prostorné, dobie
osvétlené prostory, centralizace piijmového mista). Velkou roli v pfipadném feSeni
fyzického napadeni hraje moznost utéku (Unikové cesty bez zbytecnych prekazek),
moznost zachovat dostateCny odstup od pacienta (minimalné na vzdalenost paze).
Respondenti popisuji velky vyznam kamerového systému a potfebu mit moznost piivolat
adekvatni pomoc (ochranna sluzba nemocnice). Z pohledu pacientd se preventivnim
nastrojem jevi dostatecné mnozstvi jemu srozumitelnych informaci (kazdou cinnost
okomentovat, dohodnout se na spolupraci). Preventivné pred vznikem nasili, popf.
deeskalacné muze pusobit i prostiedi, se kterym je pacient dostatecné€ seznamen (proc je

v nemocnici, co bude nasledovat, podporovat pocit bezpeci z pohledu prostredi).

Kategorie K3 — Incident

Ve vsech rozhovorech respondenti (R1 — R10) zminuji narist nasili v poslednich letech,
vnimaji, ze se jedna o celospoleCensky problém, ktery z pohledu sestry lze ovlivnit jen
omezen¢. R1 napiiklad uvadi: “Nasili se vyskytuje, protoze je takovd ndlada ve
spolecnosti. Obecné si myslim, Ze jsou lidi néjaci podrdzdéni a agresivni. “ Pfedev§im se
nasili vyskytuje v terénu a na piijmovych ambulancich (RS): ,, Ndsili je prosté problémem
vSude. Kdyz jsem jezdil na zdchrance, tak to bylo na poradu dne. Témér ke kazdému

tretimu vyjezdu jsme museli privoldvat policii. “ R3 uvadi: ,, Ambulance poskytuje péci i
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celou noc vede kvyssimu vyskytu ndsili, “ Rovnéz tak R7: , Nasili je nejvice na nasi
prijmové ambulanci. “ Vyskyt nasili miize byt ovlivnén i umisténim nemocnice, R9 uvadi:
., Velky vliv md to, kde se nemocnice nachdzi, myslim si, Ze vyskyt ndsili je spojen s velkymi

mésty.

Jako zasadni ve zvladani nasili se jevi dostatek pouzitelnych informaci, které ma
k dispozici vSeobecna sestra jest¢ pred tim, nez dojde k problémové situaci (Skolent,
metodické pokyny, standardy oSetfovatelské péce). Podle pfislovi ,§tésti preje
pfipravenym® i pfiprava na piipadny konflikt, ktery mize eskalovat, az ve fyzické
napadeni zasadnim zpisobem hraje ve prospéch sestry. Pfipravena sestra 1épe reaguje,
dokaze 1 uplné predejit vzniku nedorozuméni. Sestry potiebuji informace, jak predchazet
a jak reagovat na projevy nasili. Cast dotazanych (R1, R2, R4, R5, R8, R10) popsala, Ze
maji k dispozici informace, co dé€lat s projevy nasili po odeznéni. R1 uvadi: , Mdme
standard, ktery jsme podepsali, ale tam je spis, co mdme délat a koho kontaktovat. “ Dale
R2 dodava: ,, V nemocnici jsou nastaveny postupy, co délat po tom, kdyz nds nékdo
napadne. “ R4 k této problematice uvadi: ,, Stanicni sestra nam vytiskla standard, co musi
byt v dokumentaci, kdyz pouzijeme kurty.” RS srovnava situaci pii poskytovani péce
mimo zdravotnické zafizeni: ,, Pokud mohu srovnavat, tak na zdachrance to bylo lepsi, tam

presné bylo stanoveno, jak reagovat na ndsili.

Nekteti respondenti popisuji, Zze informace, jak komunikovat s pacientem s projevy nasili
pfi své praci, ziskali béhem studia — napt. R2: ,, Pamatuji si ze Skoly, Ze je nutno zachovat
klid a snatzit se takového clovéka akceptovat a tolerovat. “ R3 naopak identifikuje potiebu
ziskat informace o deeskalaci jiz béhem studia. ,, Predeviim by pomohlo, kdyby jiz od
Ppripravy na povolani byli zdravotnici pripravovani, Ze se s nécim takovym mohou setkat. *
Snizeni vyskytu nasili by dle R6 pomohlo: ,, Predevsim dostatecné vzdélani sester,
zvySeni komunikacnich dovednosti. “ Dale R6 v tomto kontextu uvadi: ,,Myslim si, Ze by
v oSetfovatelském tymu vidy mélo byt co nejvice vysokoskolsky vzdélanych sester, které

maji dostatecné zkuSenosti. “

Absence postupt, jak interagovat s pacientem s projevy nasili, zasadnim zpusobem
ovliviiuje vyskyt problémovych situaci na pracovisti, tuto absenci respondenti (R1, R3,
R4, R7, R10) popisuji. Pro ilustraci R1 uvadi: ,,Jinak si myslim, Ze postupy nemdame, je
to vidycky o konkrémi situaci a hlavné o tom s kym slouzite. “ Dale R3 identifikuje uplnou

absenci postupl k deeskalaci nasili: ,, Ze strany zaméstnavatele nevim o Zadnych
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postupech kromé toho, Ze mdame vidy sepsat neZadouci udalost, jinak Zddny jiny postup
nemame nastaveny. “ Pouze informace o zapisu incidentu popisuje R7: , Myslim, Ze
nemame nastaveno nic, jen vim, kam mam co napsat, na tohle se ani nejde pripravit. “ V
nelizkovych zdravotnickych zafizenich je situace dle R10 obdobna: ,, Nemdme na
pracovisti vitbec nic, u nas na poliklinikach se vithec nepredpokladda, Ze bychom se setkali
s takovymi lidmi. “ Pokud jsou k dispozici postupy a jsou uzZivany, muzou byt nastrojem
pro eliminaci nasili, R6 uvadi: ,, Jednoznacné mame nastaveny postupy, jak pracovat a
sniZovat projevy ndsili ze strany pacienta... Diky témto postupiim se u nds fyzickd agrese

¢

vyskytuje minimdlné. ‘

Ve chvili vzniku a eskalace nasilnych projevt je nutna podpora a pomoc ze strany tymu,
nebyt sam v této chvili. PoCetni pfevaha maze i odradit pfipadného agresora v projevech
nasili, fyzickém napadeni. Podpora kolegli dokaze zasadnim zplisobem ovlivnit pribéh
incidentu, dokaze byt napomocna ke zvladnuti celé situace. K tomuto tématu RS uvadi:
,,S kolegyni jsme ji prisli na pomoc. .. vaimdam absolutni podporu ze strany kolegii, lékarii
i vedeni kliniky. “ Dale RS: ,, Sla jsem za starsi kolegyni a rekla jsem ji, co se stalo, ona
mé uklidnila. “ K dokresleni, z pohledu stani¢ni sestry RO lze uvést: ,,Ja jsem hlavné

¢

branila personal, holkdm jsem rekla, at jsou ddl, Ze nevime, co ma v tom batohu.

Zasadni je, jaka forma nasili je ze strany pacienta vedena, tomu musi byt pfizptisobeny
reakce sestry (velkou roli zde hraji emoce obou stran). Casto sestra musi reagovat na
kombinaci nasilnych projevu, se kterymi se pfi vykonu své profese setka. U respondentd,
se kterymi byl veden polostrukturovany rozhovor bylo rozlozeni nasili nasledujici:
verbalni nasili (R1, R4, RS, R8, R10), niceni véci a prostiedi (R2, RS, R9), fyzicka agrese

(R1, R3, R7) a autoagrese, popt. sebeposkozovani vedené proti sobé samému (R2, R6).

Reakce pacienta na zasah sestry je zdsadni a je nutné kontinudlné€ tuto reakci
vyhodnocovat. Piiklad reakce na brachialni omezeni uvadi R1: ,,S kolegyni jsme mu
drzeli ruce a razantné rekli, at’ se uklidni, Ze za tohle si piijde sednout. Sice se ndm
vysmival, ale trochu se uklidnil. “ Pokud sestra ve chvili eskalace nasili naruSuje blizky
prostor pacienta, muze se situace zhorsit, R2 uvadi: “Kdyz jsem se k ni chtéla priblizit,
tak se ten stav jeSté vice zhorSoval.“ Reakce na nevhodné uchopenou komunikaci
v interakci sestra — pacient, mize vést k eskalaci — R4 uvadi: ,, Razné jsem ji vysvétlila,
at’ se uklidni, Ze tady neni sama a ja mdam na starost dal§i nemocné. Agrese z jeji strany

se stupniovala, az to vygradovalo, Ze si vie natdacela na mobil a zavolala na mé policii, Ze
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pry ji tyrame.” Pokud sestra nezajisti bezpecné prostiedi, mize dojit k pokusu o
sebeposkozeni pacientem — RO uvadi: ,, Pacienta jsem tedy odpoutala a chtéla ho
doprovodit, najednou utekl na WC a drzel dvere... kdyz naSel za misou dezinfekci a té se
napil. ““ Sestra by se neméla, pokud k tomu nema vhodné podminky (bezpecné prostiedi,
dostatek zkuSenosti, personalni prevahu, atp.), pokouset zadrzet pacienta, tato situace
muze byt pro obé strany zbyteCné nebezpecna, R7 napi. uvadi: , Objevila jsem ho
v koupelné a béhem zadrzeni na mé plivli a pak mi zkroutil ruku a dal pésti do bricha a
utekl.“ Pokud se sestra snazi uklidnit situaci z pozice své profese, muze pacient
vyhrozovat fyzickym nasilim, R10 napt. uvadi. ,,Kdyz jsem se ji zastala se slovy, at se

113

uklidni, vekl mi, jestli chci pésti.

V nékterych piipadech je jedinou moznosti reakce na stupiiyjici se nasili utek (R3, R9),
na ktery agresor mize reagovat riznymi zpusoby, v podstaté se jedna o strategii, kdy se
sestra snazi ochranit své zdravi. R3 uvadi: ,,Jediné, co jsem zviddl, bylo odstoupit a
zabouchnout dvere, do kterych kopal. “ Déle RO dodava: ,, Pokusil se uderit kolegyni, kdyz
utekla z vySetiovaciho boxu, postupné zdemoloval cely box, vcetné monitoru, pristrojii a

okna. “

Pfi rozhovorech respondenti (R1, R2, R3, RS, R9) casto jako jedinou moznost volili
omezeni pacienta v pohybu. V nékterych pfipadech to bylo jediné mozné feSeni, aby
nedoslo k poranéni jedné ze stran konfliktu. V urcitych situacich veSkeré pokusy o
deeskalaci nasili jinym zptisobem nebyly mozné. Pro dokresleni téchto ptipadt R2 uvadi:
,,Pomohli nam tu pribuznou zpacifikovat, museli jsme ji privazat na hizku a aplikovat
diazepam. “ Déle uvadi RS: ,, Pak jsem privolal pomoc [ékare a druhého sestry — muze a
s velkymi problémy jsme provedli omezeni v pohybu. “ V nékterych ptipadech se podatilo
pacienta omezit v pohybu az pfivolanym profesionalim, R9 popisuje: ,, Zakleknout na

néj, pouzili jsme kurty a cekali s pacientem na zemi na prijezd policie.

Neékdy samotné konfliktni situace nastavali mezi sestrou a blizkymi (pfibuznymi)
pacienta. V nékterych piipadech postoj profesionalit mize do urCité miry mit projevy
predsudki, napf. R1 uvadi: ,, Nejhorsi jsou rodiny, porad si na néco stézuji a jsou
agresivni. “ Dale R4: |, Nékdy jsou problematické rodiny, hlavné u starSich pacientu, kdyz
trvaji na tom, aby byli v nemocnici a Ze je doma nechtéji. “ V extrémnich situacich se lze
setkat i s verbalni agresi ze strany pfimo pfibuzného, kdy R8 uvadi: ,, V fom on mi zacal

tykat, strasné sprosté nadaval a 7val, kdo je muj nadrizeny. “ OSettfovatelska péce v sobé
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zahrnuje 1 komunikaci s blizkymi (pfibuznymi) pacienta, ktefi mohou vnimat péci o své
blizké jako nedostateCnou ¢i vnimat nedostatek komunikace. Spravné vedena
komunikace, dostatek informaci a zajem o spolecny cil (pomoc pacientovi) zdsadnim

zpusobem snizuje problémové situace.

V kategorii incidentu je zasadni mu piedchéazet (vSemi dostupnymi moznostmi) velmi
dulezité jsou informace o preventivnim opatieni, dfive nez k incidentim vibec dojde.
Vseobecné sestry vySe popisuji, ze maji nastaveny postupy, jak reagovat na nasilné
projevy spise po jejich odeznéni (kam provést zdznamy, jak postupovat pii omezeni
pacienta v pohybu, atp.). Cast respondentd bshem incidentu vyuZivala znalosti o
komunikaci s agresivnim pacientem, které ziskali v ramci pfipravy na povolani. Coz
pokladaji za jistou vyhodu (pfedevsim pii poskytovani oSetfovatelské péce v prostiedi,
pro které je charakteristické zvySené riziko vzniku nasili). Jednoznacné je b&hem

incidentu dulezita ucast a podpora celého tymu.

Ve chvili incidentu je nutno neustdle vyhodnocovat jaké jsou reakce ze strany pacienta
na zasah sestry a prizplsobit témto reakcim nasledujici zasahy. Cilem vzdy musi byt cely
proces nasili vést k bezprostiednimu ukonceni, zklidnéni, popt. odvraceni fyzické agrese.
Reakce sestry by vzdy méla adekvatné reagovat na formu nasili, ktera se v danou chvili
objevila (na hostilni projevy neni vhodné reagovat stejnou strategii, popt. nelze pouzit
omezovaci prostfedky). V nekterych situacich jsou aktéry nasilnych situaci blizci ¢i
rodinni pfislusnici pacienta, sestra musi 1 s nimi dokazat vést efektivni komunikaci, a
pokud vznika konflikt, vyuzivat deeskalacni techniky, aby predchéazela, popt. zastavila

probihajici situaci.

Kategorie K4 — Reakce

Reakce sestry na zasahy pacienta pii interakci je velmi dilezita. Tato reakce mize piisobit
jak deeskalacné, tak naopak, muze zvySovat napéti. Sestra by pii reakcich méla zvladat
pracovat se svymi emocemi, dokdzat vyuzit vSechny komunikacni nastroje a své
dovednosti v tom, aby zasahy pacienta dokazala zpracovat ve prospéch celé situace. Napr.
pfi odmitani 1€kt si pacient vytrhne periferni zilni kanylu — zasah pacienta (,, Uz toho
mdm dost, jesté jednou, privazu vam ruce. ), reakce sestry pusobici eskala¢né na vznik
nasili, oproti tomu (,, Pojdme se spolu dohodnout, léky miiZzete dostat v tabletkach nebo
v injekcich, dohodneme se s lékarem. ), reakce sestry pusobici deeskala¢né na vznik

nasili. VSeobecna sestra vyuziva svych obrannych reakci (nejednd se primarné jen o

106



obranu proti fyzickému nasili), ale o obranu pred dal§im stupfiovani nasili. Obranné
reakce vznikaji u sester pfirozené, at védomée ¢i podvédomé. V reakcich na zasahy

pacienta je dulezité sledovat, jaké zpusoby zvladnuti ze strany sestry byly uplatnény.

Reakce na zasahy pacienta se lisi podle zptisobu a formy nasili, které sestra identifikovala.
Respondenti (R1, R2, R4, R6, R9, R10) popisuji snahu o zklidnéni celé situace, ke které
vyuzivali rizné deeskalacni techniky. Dilezité pro deeskalaci nasili mize byt zachovani
klidu, napt. R2 uvadi: ,, Pamatuji si ze Skoly, Ze je nutno zachovat klid a snazit se takového
clovéka akceptovat a tolerovat. “ Déle R6 vnima projevy nésili na pracovisti nasledovné:
. Incidentit je pri mé prdci velka rada, ale pokud se podchyti hned v pocdtku, pouzivd se
vhodnd komunikace, dodrzuji zdsady bezpeci pro persondl i pacienta, tak se to dd
zvladnout. “ V nekterych ptipadech (R1, R3, R4, R7, R8) strategie nebyly zvoleny vhodné
a reakce na zasahy pacienta nebyly ucinné (reakce, které by méli byt nastrojem pro
eliminaci nasilnych projevl ze strany pacienta), popt. jeSté vice cela situace eskalovala.
Nevhodné zvolenou reakci popisuje R3: | Asi jsem i udélal chybu, kdyz jsem mu rekl, at
se uklidni, Ze stejné tenhle boj nevyhraje,“ coz mélo za nasledek nasledujici zasah
pacienta: ,, ...a najednou bez dalStho varovani mé uderil silné pésti do tvare. “ Dale R4
popisuje, pokus o uklidnéni celé situace nasledovné: ,,Jd jsem se nejdrive snazila s ni
mluvit jako se svou dcerou, byla v tom véku, coz ov§em nevedlo k pfedpokladanému
zklidnéni, R4 dale uvadi: ,, ...ale pak uz to neslo a rdzné jsem ji vysvétlila, at' se uklidni,
Ze tady neni sama a ja mdam na starost dalsi nemocné ... az to vygradovalo v to, Ze si vse
natacela na mobil a zavolala na mé policii, Ze pry ji tyrame. “ Strategii, kterd nevedla ke
zklidnéni situace, popisuje i R7: ,,K¥icela jsem o pomoc a k¥icela jsem na néj, Ze to teda
opravdu nevyjde z kriminalu, “ verbalni reakce byla umocnéna pokusem o zadrzeni, coz
byva pro obé strany nebezpecné: ,, Béhem zadrzeni na mé plivl a pak mi zkroutil ruku a

dal pésti do bricha.

Reakce na zasah sestry ze strany pacienta je rizna, pokud celou nasilnou situaci nebylo
mozno zvladnout pomoci neinvazivnich deeskalacnich postupti (napi. verbalni a
neverbalni komunikace) a muselo byt pouzito omezovacich prostiedka jako neklidové
medikace nebo brachialni omezeni v pohybu — coZ je z pohledu nasledku strategie, ktera
je zvlast nebezpecna pro obé strany (R1, R5, R9). Jako ptiklad lze uvést reakci na
neklidovou medikaci u R1: ,, Lékar mu jesté naordinoval néjaké léky do Zily a pak byl
Jjako beranek a uklidnil se.” Pted tim, nez R1 uzil neklidovou medikaci, pokusil se o

zklidnéni pomoci brachialniho omezeni v pohybu a komunikace: ,,S kolegyni jsme mu
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drzeli ruce a razantné rekli, at’ se uklidni, Ze za tohle si piijde sednout. Sice se ndm
vysmival, ale trochu se uklidnil. “ Brachialni omezeni v pohybu nau¢enymi postupy, které
vedly ke zklidnéni celé situace, popisuje RS: ,,Ja si jesté ze zdchranky a ze Skoleni

pamatoval néjaké tichopy a hmaty, tak jsem ho s velkymi problémy zpacifikoval.

Pokud je situace nebezpecna pro obé strany a dochazi k fyzické agresi, jevi se vyhodna i
pocetni personalni pfevaha, ktera mize deeskalovat fyzickou agresi, tuto prevahu pouzili
respondenti (R1, R2, R9). Pocetni pfevaha pomohla zvladnout situaci napt. u R1: ,, Kdyz
prisel sanitdar z ambulance a z vratnice pdan z ochranky a lékar, tak jsme mu dali kurty a
odvezly ho do koupelny. K tomu lze uvést dal§i zkuSenost u R9: ,,Jen diky pocetni

prevaze se ndm ho nakonec podarilo povalit na zem a pouZit kurty.

V nékterych piipadech dochazelo k tomu, ze na zasahy respondentd (R2, R3, R4, R7,
R10) pacient reagoval stupnovanim nasili, nékteré dostupné metody eskalace nebyly
ucinné a casto k uklidnéni celé situace vedlo az omezeni v pohybu (uziti kurtl), popt.
piivolani pomoci (ochranna sluzba, policie CR). V nékterych piipadech se lze setkat
s nepfimétenou reakci na zasah sestry, kterou nelze odhadnout doptedu, k tomu R2 uvadi:
,,Jd jsem fekla, Ze musim jit kousek od luzka a nechat prostor po prdci. Reakce byla
necekana a respondenta zaskocila: ,, ZaZila jsem néco strasného, ta romskda pribuznd si
klekla, zacala kiicet a vytrhavala si viasy a trhala ze sebe tricko. “ 1 nerealné pozadavky
pacientd, které nejsou ze strany sestry splnény, mohou vést ke zvySovani natlaku a vyustit
v nasili vedené proti zdravotnikovi, jako ptiklad uvadi R3: ., Rekl jsem mu, Ze mu nic
neddm a Ze bez lékare ani nemohu.” Na nesplnéni pozadavku zareagoval pacient
stupfiovanim projevu nasili, které vyuastilo az v napadeni fyzické: ,, Zacal zvySovat hlas,
Ze ten lék potiebuje, Ze nechce recept, ale baleni, Ze ho kdysi tady dostal a Ze vi, Ze ho
mdme na ambulanci... Bez dalSiho varovani mé uderil silné pésti do tvdre.” Dalsi
nerealny pozadavek ze strany pacienta a reakci na jeho nesplnéni popisuje R4: ,, Zvonila,
Ze ma bolesti, nedalo se ji vysvétlit, Ze uz nemiize nic dostat, az za 4 hodiny. Zacala kricet
a rusila ostami.“ Kdyz neni pozadavek splnén a jako neefektivni se jevi pokus o
racionalni vysvétleni diivodu, muze dojit k dalsimu vyhroceni celé situace: ,, Agrese z jeji
strany se stupriovala, az to vygradovalo v to, Ze si vSe natacela na mobil a zavolala na mé
policii, Ze pry ji tyrdame.” Ve zdravotnickych zafizenich, kde neni poskytovana
psychiatrickd péce (nafizena ustavni ochrannd 1é¢ba) by sestra méla zvazit 1 své zasahy,
které se tykaji zamezeni odchodu pacienta ze zafizeni, ¢i pfimo pokus o zadrzeni, pro

priklad lze uvést situaci, se kterou se setkal R7: ,, Béhem zadrzeni na mé plivl a pak mi
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zkroutil ruku a dal pésti do bricha a utekl. “ Specificky piipad popisuje R6, kdy pacient
na zajisténi komfortu a podpory dustojnosti zareagoval specificky: ,, Pacient chtél jit na
zachod...jd jsem tedy odpoutala pacienta a chtéla ho doprovodit, najednou utekl na WC

¢

a drzel dvere. *

Po celou dobu, kdy sestra zacinad identifikovat projevy pacienta, které mohou vést
k jakékoliv formé nasili, provadi zasahy (védomé ¢i nevédomé). Dulezité je kontinualné
vyhodnocovat reakce pacienta na své zasahy (komunikacni, oSetfovatelské, deeskalacni)
a dle toho modelovat dalsi strategii. Cilem by mélo byt zklidnéni celé situace. Nenechat
se od pacienta ,,vtahnout do celé situace a pfistoupit na nevhodnou strategii (,,ping-pong"
komunikaci, zklidnéni z pozice moci, pocit odplaty, atp.). Vzhledem k vySe uvedenému
je nékdy jedina moznost celou situace zastavit (predevsim pfi fyzickém nasili) omezenim

pacienta v pohybu.

Kategorie K5 — Podpora

Podporu ze strany kolegli a nadfizenych vnimaji (R1, R5, R6, R8, R9) jako podptrnou,
coz by jim mohlo pomoci v reakci na ptipadné budouci konfliktni situace, napt. RS: ,, Pri
poradé sester jsem otevrel téma nasili a vrchni sestra zorganizovala semindr ... vnimdm
absolutni podporu ze strany kolegii, lékarii i vedent kliniky. “ Déale R6 uvadi: ,, Rano jsem
celou situaci rozebirala s kolegy, stanicni, lékarem a psycholozkou. Bylo to strasné fajn,
Ze jsem to mohla probrat. “ R8 popisuje podporu staniéni sestry: ,,Mdm super stanicni, za
kterou mohu kdykoliv prijit a poradi mi, dokonce mi dala i své telefonni cislo a mohu ji
volat i mimo sluzbu. ““ Jako dulezitou vnima moznost probrani celé situace bezprostiedné
po incidentu v tymu RO9: |V podstaté jsme si o tom s kolegy promluvili jesté ve sméné.
Respondenti (R2, R3, RS, R6, R9) vyuzivaji i moznost podpory ze strany profesionald
(psychologt, socialnich pracovnikii, moznosti supervize) a vnimaji jako dulezité mit
moznost kontaktovat takové odborniky. Pro ptiklad R2 uvadi: , Mdme i kontakty na
socidlni pracovnici a psychologa, které se daji vyuzit.” V nékterych ptipadech byla
vyuzita pomoc profesionald pomoci internetovych poraden, napt. u R3: ,, Osobné jsem si
pak vyhleddval dostupné informace na internetu a snazil se zjistit moznosti pomoci
zdravotnikiim. “ RS dokonce vyuzil moznosti skupinové konzultace: ,Ja jsem pak

spolecné s ni Sel k nasi psycholozce a bylo super, Ze jsme mohli celou situaci probrat.

Vnimani incidentt, se kterymi se respondenti setkavaji, ovliviiuje cela fada faktort.

Dulezité je, aby respondenti za vySe uvedené podpory dokazali vnimat incident jako
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vyzvu (jak se v maximalni mozné mife vyhnout dal§sim podobnym situacim, jak dokazat
deeskalovat projevy béhem nasili, jak vyuzit své osobnosti, komunikacnich dovednosti,
vzdélani a zkuSenosti k predchazeni vzniku) nikoliv jako selhani a demotivaci (vyhnout
se pausalizaci, ze vSichni pacienti a jejich blizci jsou problematicti, ze to nikdy nebude
jiné a bylo by lepsi zménit obor, atp.). Vnimani incidentd respondenti popisuji rizn€, jako
ptiklad l1ze uvést R2, ktery popisuje: ,,Viastné jsem si uvédomila tu bezmoc, jak viastné
Jjsem nedokdzala moc uklidnit pribuznou, kterd se poskozovala a nicila véci. Stve mé, Ze
Jjsem kromé kurtit a apaurinu nedokdzala zvladnout nic jiného. " Zaroven si uvédomuje
s odstupem cCasu vyznam komunikace, ktera by mohla byt deeskala¢nim nastrojem:
,Dneska uz bych asi reagovala jinak a zkusila s ni vice mluvit a vysvétlovat vse ve vétsim
klidu. “ Jako efektivni z pohledu respondenta R6 se jevi moznost mit 1 néjakou dobu cas
na odpocinek po setkani s krizovou situaci: ,, Dohodla jsem se i na pdr dni volna. Méla
Jjsem pocit totdlniho selhdni, kdy jsem si uvédomila presné kroky, které jsem udélala
Spatné. “ Dulezité je i s odstupem Casu analyzovat své chovani (bez zbytecného zapojeni
emoci), R8 uvadi: ,, Uvédomila jsem si, Ze jsem to prehnala, Ze to Slo Fict jinak, ale mé
Stvalo. ““ Dale popisuje 1 zkuSenost do budoucna pii komunikaci s ptibuznymi pacienti:
,,Ale mozna i ja jsem byla ostrd a mohla jsem spis s nim diskutovat nez rovnou takhle na

néj vystartovat.

V nékterych piipadech se cely incident zasadnim zptisobem podepsal na dalSim vnimani
pacientd i své profese (R3, R4, R10). Respondent R3 popisuje: ,,A4 uplny nesmysl bylo,
Ze jsem ho chtél vychovavat, Ze Iék nedostane a zZe se musi léCit dlouhodobé. “ 1's odstupem
casu respondent identifikuje své pocity, kdy s incidentem nijak dale nepracoval a vnimal
ze své strany urité predsudky: ,,Stejné to ve mné bylo a uz jsem se k pacientiim
s intoxikaci choval jinak, moznd i trochu s predsudky. “ R4 identifikuje: ,, Rikala jsem si
vice takovych pacientit a dam vypovéd, strasné mé to rozcililo a stalo hodné energie.
Veskery problém vidi v pfistupu pacienttiai s odstupem ¢asu popisuje, jak 1ze eliminovat
nasili: ,, Zakdzat serialy, které ukazuji nesmysly ve zdravotictvi, které pak pacienti
vyzaduji po nds a neni to redlné. Kdyby pacient, ktery nedodrzuje rezim, si mél celou péci
zaplatit, tak si to také rozmysli, jak se bude chovat. “ V extrémnim piipadé muze dojit i
k situaci, kdy respondent reaguje na nasili pocitem pomsty, odplaty, konkrétné R10
uvadi: ,,Reagovala jsem spontanné a snazila se zastat kolegyné. Bezprostiedné po

incidentu béhem opousténi prostoru pacientem by mél byt cil celou situaci deeskalovat

svym klidem, dalsi stupiiovani agrese je pro obé strany velmi nebezpecné: ,, Uz jsem se
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divala po nécem, ¢im bych se mohla branit, kdyby neodesel, vzala bych ho po hlaveé. Tak

¢

Jjsem byla vytocend a bezmocnd. ‘

Pfi predchazeni krizovym situacim, které jsou spojeny s vyskytem nasili ze strany
pacientd, je nutna urcita pripravenost. Nejedna se jen o piipravenost z pohledu vzdélani,
prostoru, nastavenych metodickych pokyni, atp., ale také o urcity druh podpory, kterou
muze vSeobecna sestra identifikovat v tymu, ze strany nadfizenych, moznost obratit se
s problémem na profesionaly. Dulezité je, jak je cely incident vniman sestrou samotnou i
jejim okolim (nejen pro aktudlni incident, ale také jako podpora pro ptripadné dalsi

konfrontace s pacienty s projevy nasili).
Kategorie K6 — Zpracovani

Po setkani s nasilnymi projevy ze strany pacienta respondenti (R2, R3, R4, RS, R6, R7,
R8, R9) cely incident popsali v dokumentaci (oSetfovatelskd dokumentace, hlaseni
sester). Respondenti (R2, R5, R9) piimo sepsali nezadouci udalost. Dulezita je i
identifikace svédka, ktefi byli béhem udalosti pfitomni, R5 k tomu napi. dodava: ,, Vse
Jjsem hlasil pres nezdadouci uddlost, sepsal jsem objektivné cely incident a nechal podepsat
svédky. “ R1 nezaznamenal pisemné incident, vyuzil jen ustni pfedani pfi rannim hlaseni
sester: ,, Pri predani hlaSeni jsem rekla denni sméné, at’ ho radéji neodkurtovavaji a lékar
napsal psychiatrické konzilium.* Z forenznich diavodd je tento Ustni zaznam
nedostatecny. V ambulantnim provozu mimo nemocnice muze byt i problém
s nastavenim mista v dokumentaci, kam by mél byt pfipadny incident poznamenan, toto
popisuje R10: ,, Nemdme tady ani dokumentaci, jen takovy provozni denik, kam

zapisujeme teploty v lednicich a stav pristroji. *

Zpétnou vazbu ze strany nadfizenych vnimaji n€ktefi z respondentti (R2, R3, RS, R9,
R10) jako nedostate¢nou. Jako ptiklad uvadi R2: , Trosku je mi lito, Ze jsem neméla
Zadnou zpétmou vazbu, vlasmé ani nevim, jestli ma vyznam néco sepisovat nebo je to jen
statisticky udaj. “ Dale nedostateCné feSeni ze strany zameéstnavatele popisuje R3:
,, Vzhledem k tomu, Ze jsem nemél Zadné vazné zranéni, jsem cely incident ddle neresil ...
kdyz jsem to rano rikal stanicni seste, tak nijak s tou informaci ddle nepracovala.
Nedostatecnou podporu vnima i R8, ktery uvadi: ,, Bylo s tim strasné prdce a vypliiovdni

papirii. Nakonec to vypadalo, Ze si za to miizu sama, protoze mi rikala, proc jsem se s nim

prala, Ze ted nebude mit nikoho do sluzby. “ Nedostatek Casu na feSeni udalosti popisuje

T
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pracovat, protoze cekali dalsi pacienti na oSetieni. “ V jednom piipadé o celém incidentu
ani nadfizeni nebyli informovani (R10): ,,Ani jsme to nevolala vedouci sestre, sidli na

Jjiné budové a stejné je ji to jedno. “

Vseobecna sestra v odstupu Casu reviduje své zasahy. Dulezita je zpé€tna vazba, kterou
sam respondent identifikuje efektivitu reakce, popt. které zasahy nevedly k deeskalaci
nasilnych projevi. Jako piiklad reakce na svijj vlastni zasah uvadi R2: ,, Dneska uz bych
asi reagovala jinak a zkusila s ni vice mluvit a vysvétlovat vse ve vétsim klidu. “ Nékdy
svymi zasahy mohlo dojit i k ohrozeni vlastniho zdravi, napt. R3 popisuje: ,, No kdyz se
na celou situaci divam s odstupem, musim ¥ici, ze jsem udélal celou radu chyb, kdy jsem
Jednoznacné ohrorzil své zdravi. “ Nékdy nasledkem incidentu mutize dojit k situacim, kdy
se ze strany respondenta objevuji urcité rysy pausalizace, R3 uvadi. ,, Stejné to ve mné
bylo a uz jsem se k pacientiim s intoxikaci choval jinak, moznd i trochu s predsudky. “ Z
rozhovoru s R6 jednozna¢né vyplyva, ze s odstupem Casu identifikuje své selhani a dale
vyhled4d pomoc odbornika: ,,Méla jsem pocit totdalniho selhdni, kdy jsem si uvédomila
presné kroky, které jsem udélala Spatné ... Dochdzela jsem parkrat na sezeni ke kolegyni

¢

psycholoZce a hodné jsem o tom mluvila.

Zkusenosti, které popisuji respondenti, po setkani s nasilim ze strany pacientti jsou rizné.
Néktefi z respondentd (R1, R3, R7, R9) vnimaji potfebu eliminace piijimani k oSetfeni
pacienty, ktefi jsou pod vlivem navykovych latek a nemaji jiny zdravotni problém. Jako
ptiklad 1ze uvést, to co uvadi R1: , Jednoznacné jsme se ohradily proti tomu prijimat
k nam takové pacienty, protoze nejsme na to uzpiisobeny ani s prostorem ani
s persondlem ... Prosté, kdyz je nékdo agresivni ma byt na psychiatrii a ne na normdlnim
oddéleni. “ Pokud jiz je takovy pacient piijat do nemocnice, mize deeskalacné plsobit
pfitomnost policie, coz potvrzuje R3: , Uvital bych ddle, kdyby pacienti pod viivem
alkoholu a drog byli do nemocnice privazeni v doprovodu policie a ta tam byla po celou
dobu pritomnosti pacienta.“ Dale R7 k problematice pfijimanych pacientd uvadi:
., Irestat poradné takové lumpy, neprijimat do mnemocnice bezdomovce, opilce a
narkomany, at’ maji néjakou svoji nemocnici, kde jsou pordadny chlapy oSetrovatelé a ne
my ve dvou sestrdch. “ To dopliiuje 1 R9: ,, Pomohlo by to, kdyby zdchyma stanice vice
spolupracovala a méla vice hizek pro nemocnice. “ Pokud nedochéazi poincidentu k revizi
celého incidentu a podpore ze strany vedeni, muze dochazet k frustraci a pocitu selhani,
napt. R4 uvadi: ,,Rikala jsem si vice takovych pacientii a ddam vypovéd, strasné mé to
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dokumentace mezi jednotlivymi zafizenimi, coz by mohlo upozornit na minulost
nasilného chovani: ,, Mit moznost uvést v zaznamu pacienta, zZe byl agresivni, coz by se

zobrazovalo ve viech zdravotnickych zarizenich, které by navstivil.

Dokumentace je nejjednodussim nastrojem, ktery je dileZity nejen k popsani celé situace,
ale také &asto slouzi jako jeden z malo podkladd v piipadé soudnich sport. Radné sepsana
a fakticka dokumentace muze byt i podkladem pro nastaveni bezpe¢nostnich pravidel,
identifikaci nedostatkii a rezerv v pfipravenosti na projevy nasili ze strany pacienta.
Vseobecna sestra reviduje své zasahy a muze na zakladé predchozich zkuSenosti pii
identifikaci s jednim z druhti nasili se vyvarovat chyb pro pfipadné dalsi konfrontace
s témito projevy. Idealni se jevi, kdyz ma moznost celou situaci zpracovat tymové (jakysi
zpusob neformalni intervize, popf. se svymi nadfizenymi), podpora tymu, respekt a
pomoc se jevi jako jeden z nejdualezit€jSich faktord, ktery prispiva ke zpracovani celé

situace. Pro obét’ nasilnych projevi je tymova podpora a moznost sdileni zasadni.

Kategorie K7 — Informace o deeskalaci

Cast respondentt (R1, R3, RS, R7, R10) identifikuje nedostatek praktickych informaci
v oblasti predchazeni a zvladani deeskalacnich technik pfi setkani s nasilim, popf. maji k
dispozici jen postupy (metodické pokyny, standardy oSetifovatelské péce), které popisuji,
jak administrativné zpracovat setkdni s nasilnym pacientem nebo jak popsat uziti
omezovacich prostiedkl. Teoretické seminafe nejsou dle dotazanych (R1, R2, R8, R9,
R10) natolik efektivni, aby bylo mozné prakticky informace pouzit pfi konfrontaci
s pacientem. Jako piiklad 1ze uvést R1: ,, Nékdy mdam pocit, Ze jsou semindre ztrdtou casu,
kdyz nam tam lektor osm hodin néco povidd. “ Podobné R2: ,, My jsme méli néjaka Skoleni
na komunikaci, ale vZdy to bylo strasné teoretické. “ Vétsina dotazanych (R1, R2, R3, RS,
R6, R8, R9, R10) by rada méla k dispozici informace, které by byly pro né vhodnou
formou predany tak, aby byly pro jejich praci prakticky pouzitelné. Pfedevsim formou
grafického zpracovani, R3 uvadi: ,,Osobné by se mi libilo, kdybych mél k dispozici
néjakou tabulku, kde by bylo popsdno, jak na jednotlivé projevy pacienta reagovat, tak
abych neporusil zasady. “ Dal$i z dotdzanych (RS) dopliuje: ,, Myslenkovd mapa, kterd
by strucné popsala akci pacienta a na ni reakci sestry. “ Pottebu mySlenkovych map
identifikuje i R6: ,,Pro mé osobné bylo nejlepsi preddni informaci o komunikaci
s agresivaim pacientem pomoci mys$lenkovych map. Kdy jednotlivé projevy pacienta mély
prirazeny reakce sestry, které omezuji dalsi vznik ndsili.“ Z pohledu ¢asu by melo byt

predani informaci ¢asové nenarocné, RO uvadi: ,,Jednoznacné forma, ktera zabere mdlo
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casu, je srozumitelnda a pro sestry pouzitelna v pripadeé potieby. Vyhledavdani metodickych

pokynii, cteni standardii nebo jinych materidlit nemd Zdadny efekt.

Aby byly informace co nejvice vyuzitelné, oslovili jsme béhem rozhovorti respondenty
s otazkou, jaka forma je pro né¢ nejzajimavéjsi, ktera by vyhovovala jejich potiebam a
pomohla by jim plsobit preventivné pfed vznikem nasili. Pro piiklad zde uvadime
predstavu R1: ,, TFeba néjaké modelové situace, které jsme délali na zdravotnické Skole
v rdmci psychologie. A hlavné by bylo dobré mit ty informace i tfeba rok po Skoleni pro
oziveni v paméti. “ Dalsi respondent (R3) identifikuje potfebu materialy ptimo pfi své
praci: ,, Ndsili by mohlo sniZovat i mit napr. v néjakych deskdch k dispozici ndavod, jak na
konkrétni situaci reagovat, aby zdravotnik néco zbytecné nehrotil.“ Také u dalsiho
respondenta R6. ,, Sestry méli tyto myslenkové mapy povéseny i na sesterné. “ Respondenti
(R4, R7) odmitaji jakékoliv nové informace, R4 piimo uvadi: ,,Co se tyka néjakych
Skoleni, tak ja uz nikam nechci chodit, staci ty povinnd. Za celou dobu jsem jich prosia
spoustu a jen par jich bylo k nécemu.* K tomu R7 dodava: ,,Jd uz nechci Zadné dalsi
informace, ja uz jsem v diichodu a téch skoleni, které jsem absolvovala, bylo tolik, zZe uz

nechci nic. “

Ziskani novych informaci o deeskalaci nasilnych projevi, které lze aplikovat jako
preventivni nastroj, popf. lze s nim zasahnout do jiz probihajiciho nasili, by vétSina
respondentti uvitala. Idealni zpusob pro pifijem informaci je forma s praktickym
zaméfenim, ktera by pro sestry pasobila navodné, byla srozumitelna, prakticky zaméfena.
Vhodné by bylo téz grafické zpracovani problematiky, kde by na reakci pacienta vzdy

nasledoval zasah, ktery by mél za cil deeskalovat nezadouci projevy.

Jak bylo vySe uvedeno, kvantitativni Setfeni jsme doplnili polostrukturovanymi
rozhovory. Zamérné byly za respondenty vybrany v§eobecné sestry, které se v poslednich
12 mésicich setkali s n€kterym z projevll nasili. Rozhovory jsme se snazili detailné
pochopit vznik, pribéh a nasledek incidentu. Pro kvalitativni Setfeni jsme si stanovili

vyzkumné otazky, na které jsme zpracovanim rozhovoru ziskali nasledujici odpovédi.

1. Vyzkumna otazka - S jakou formou nasili se v§eobecné sestry setkaly?

Z polostrukturovanych rozhovort jednoznac¢né vyplynulo, Ze za poslednich 12 mésict se
vSeobecné sestry setkavaji nejcCastéji se smiSenym druhem nasili. Verbalni nasili (R1,
R4, R7, R8, R10) dominovalo ve formé nadavek, zesmésiiovani, znevazovani profese,

hostilnimi projevy. V nékterych pifipadech nasili eskalovalo, az ve fyzické napadeni
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vSeobecnych sester (jednalo se o jednorazovy akt, po kterém nenasledovala pracovni
neschopnost), fyzické napadeni popisuje R1, R3 aR5. S riiznou formou agrese ze strany
blizkych (pfibuznych) se setkal R2 (autoagrese) a R8 (verbalni agrese). V jednom
ptipadé (R6) se setkal se situaci, kdy bylo vedeno nasili ze strany pacienta proti sobé
samému — s projevy autoagrese. S nicenim véci, poSkozovanim prostoru zdravotnického

zafizeni, popt. vybaveni se setkali respondenti R7, R9 a R10.
2. Vyzkumna otizka — Jak reaguji vSeobecné sestry na projevy nasili?

Vzhledem ktomu, ze zprovedenych rozhovort jsme identifikovali rozdilné reakce
be&hem incidentu, bezprostfedné po incidentu a s odstupem casu po ,, vychladnuti* emoci,

i odpovéd’ na tuto otazku jsme rozdélili do dvou kategorii.

Reakce na projev nasili (ve chvili nasili, bezprostiredné po ném)

Respondenti pfi eskalaci nasili minimalné vyuzivali deeskalacni techniky (pouze R2 se
snazil zachovat klid, vyuzivat vhodné komunikac¢ni techniky). Témér vSichni
respondenti méli moznost privelat pomoc (R1, R2, R3, R4, R5, R6, R7, R9) a vyuzili ji
(kolegy, ochranku nemocnice, policii). Pii vyskytu fyzického nasili respondenti hojné
vyuzivali omezovaci prostredky - kurty (R1, R2, R5, R9), dale byla pouzivana
neklidova medikace (R1, R2, R5) nebo pfimo brachidlni omezeni v pohybu (R1, R9).
Vjednom piipadé doslo i kporanéni pacienta pifi snaze o zadrzeni (R7).
V bezprostiednim uklidnéni situace, omezeni v pohybu pacienta néktefi z respondentti
popsali, ze pocitovali potfebu zareagovat odplatou za incident (R1, R3, R7, R10).
Reakci na nasilné projevy ze strany pacienta byl 1 pokus o zklidnéni pomoci komunikace
z pozice autority (R3, R4), kterd v obou pfipadech vedla kjesté¢ veétsSimu stupriovani
nasili. Jako velmi neefektivni a problematické bylo vyhrozovani ze strany sestry (R1,
R7, R10), u pacienta to také vedlo ke zkomplikovani celé situace a neodradilo jej
v pokracovani v nasilném chovani. Respondent (R3) dokonce vnima, ze svou reakci na
projevy pacienta ohrozil své zdravi. Vzhledem k nedostatku zkuSenosti a kratkou dobu
pusobeni ve zdravotnictvi respondent (R8) béhem incidentu pozadal o radu od
zkuSenéjsi kolegyné. V nékterych situacich (R9) se jevil uték jako nejbezpecnéjsi feSeni
1 za cenu materialnich ztrat (niCeni ambulance). Témér vSichni respondenti (R1 — R9) cely

incident zaznamenali do dokumentace (nezadouci udalost, osetfovatelska dokumentace).
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Reakce s odstupem casu po setkani s nasilim

Po zklidnéni celé situace v fadu hodin od incidentu dojde k racionalizaci a snizuje se
hladina stresovych hormont. Od bezprostiednich reakci jsou reakce s odstupem jiz
rozdilné. Cast respondentti jiz po prvotnim popsani udalosti do dokumentace dale
incident nereSila (R1,R3, R4), R10 situaci nezanesl do dokumentace. Vznik, prubéh a
reakci na nasili ze strany pacienta respondenti probirali se svymi kolegy nebo
nadfizenymi a hledali podporu v tymu, vyuzili moznost rozebirat problém bez
pfitomnosti supervizora, jednalo se o neformalni zptsob intervize mezi kolegy navzajem
(R2, R4, R6, RS, R9). Neékterym obétem se jevila tato pomoc jako nedostatecna a
vyhledali pomoc odbornika z oblasti psychologie (R5, R6). Sdileni zazitku vnimali
respondenti jako situaci, ktera jim zasadnim zpusobem pomohla se zpracovanim celé
krizové situace. V odpovédich se objevilo, ze respondent vnima incident jako zkuSenost
do budoucna, diky které dokaze eliminovat své chyby a eliminovat nebo odrazet
ptipadné dalsi problémové situace (R2). Incident odhalil a vedl k napravé prostredi,
které bylo nebezpecné pro obé strany (R1, R6). Incident mohl vést i k touze zménit
pracovni misto (R4), n€kdy k pocitu bezmoci a selhani (R10). Nekteré projevy nasili
byly natolik z&vazné, Zze respondent musel vyhledat lékarské oSetreni (R7).
Respondentim (R3, R5) chybél dostatek informaci o deeskalaci, tak po incidentu dale

vyhledavali informace (seminafe 1 jiné zdroje).

3. Vyzkumna otazka - Jak spolu souvisi forma predani informaci o deeskala¢nich

technikach a jejich implementace do péce?

Z vyzkumné otazky €. 1 jednoznacné vyplynulo, ze respondenti uzivaji efektivni
deeskalacni techniky minimalné. Pred pocatkem incidentu respondenti popisuji, ze
nemaji na pracovisti dostateCné nastaveny postupy a informace ke zvladani nasili ze
strany pacientd (R1, R3, R4, R5, R7, R10). Z4dné nové informace nepozaduji pouze
respondenti (R4, R7), osobnost sestry a jeji talent komunikovat vnimaji jako nejlepsi
nastroj prevence. Respondenti (R1, R2, R3, RS, R6, R8, R9, R10) identifikuji potfebu
aktualnich informaci, které pomohou deeskalovat prubéh nasili nebo dokonce omezit
samotny vznik. Aby byly pfedané informace implementovany do praxe a doslo k jejich
efektivnimu vyuziti, respondenti (R1, R3, R8, R9, R10) preferuji omezeni teoretickych
informaci. Pozaduji jiné formy nez predani informaci frontalni pfednaskou na seminari

nebo Skoleni. Skolitel by mél realizovat seminar primo v prostiedi poskytovani péce
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s praktickym nacvikem (R10). Respondenti (R1, R2, R4, R9) popisuji snadnéjsi
implementaci do praxe, pokud informace budou piedany srozumitelnou formou
s praktickym nacvikem, ktera zabere minimum ¢asu, poptf. brozury s kazuistikami
(R3, R8). Za dulezité povazovali pii rozhovorech respondenti (R3, R8) umét 1épe
komunikovat s pribuznymi pacienta. Nektefi respondenti (R4, RS, R6) by uvitali
mySlenkové mapy nebo vizualné zpracované informace, které v sobé zahrnuji projevy
pacienta a spravné reakce ze strany sestry, které by nebyly jen soucasti standarda
oSetfovatelské péce nebo metodickych pokynu, ale byly by vzdy v pfipadé potieby
pouzitelné. Pii polostrukturovanych rozhovorech zaznéla i potieba modelovych situaci

zpracovanych ve formé videa (R1, R2, RS).
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7. DISKUZE

Nasili je celospolecensky problém a lze jej zjevné pozorovat kolem nas. Objevuje se
témef ve viech oblastech lidské &innosti a to nejen v Ceské republice. Narast nasili 1ze
pozorovat i pii poskytovani zdravotnickych sluzeb — vSeobecné sestry se setkavaji
s takovou formou nasilnych udalosti, ktera se v minulosti téméf nevyskytovala. Pekara
(2015) uvadi, Ze cela jedna tietina nasili probiha pii poskytovani zdravotnickych sluzeb.
Aktualnost této situace doklada i odborna literatura (Nitschova a Kralova, 2008), ktera se
diva i do situace v zahraniCi. Nasili se fesi v mezinarodnich institucich, které provadéji
nejen analyzu a sleduji vyvoj nasili ve zdravotnictvi, ale také se snazi vystupy z téchto
analyz pusobit na snizovani nasili, jako pfiklad 1ze uvést Mezinarodni radu sester (ICN)
nebo Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO). Vyskyt nasili pii poskytovani
zdravotnickych sluzeb v CR ma zasadni dopady nejen na zdravotniky, ale také na celou
spolecnost. Nasili v oSetfovatelstvi je problémem, ktery negativné dopadd nejen na
kvalitu oSetfovatelské péce, ale také na snizovani poctu oSetfujiciho personalu a vysoké

koncentraci stresu (Pekara a Treslova, 2011).

Soucasti provedeného kvantitativniho Setfeni byla 1 standardizovana VAPS skala. Jedna
se o hodnotici nastroj, ktery se snazi ziskat co nejspolehlivéjsi udaje o vyskytu fenoménu
nasili pii praci sester. Jeji autorky zkonstruovaly VAPS skalu pro posouzeni jednotlivych
forem agrese vedenych proti sestram (LepieSova a Niemcekova, 2013). V naSem
sociokulturnim prostfedi ji 1ze povazovat nejen validni, ale 1 reliabilni nastroj pro
posouzeni vyskytu jednotlivych forem agrese pacientt vii¢i sestram pii vykonu povolani
(Lepiesova et al., 2015). V odbornych studiich a dalSich praci je VAPS skala jako
spolehlivy nastroj uzivana u tady autorek (LepieSova a Némcekova, 2013; Ka¢marova
et al. 2014; LepieSové, 2015; Simonova et al., 2016; Tomagova, 2016; Petiikova, 2019;

Dimunova a Zemlickova, 2020).

Pfi vyhodnoceni subskal (S1 — subskala slovni agrese, T1 — subskala télesné agrese bez
pouziti zbrang, T2 — subskala télesné agrese s pouzitim zbran€) jsme v naSem Setfeni
ziskali nasledujici vysledky S1 —M =2,401; Tl - M =2,143; T2 = 1,157. Vysledky jsou
srovnatelné s vySe uvedenymi autorkami. Rozdily mezi jednotlivymi hodnotami jsou
zanedbatelné. Zasadngjsi rozdil pozorujeme u autorek Tomagové (2016) a Simonové et
al. (2016). Tomagova uvadi hodnotu v subskale S1 — M = 3,27. Takto vysoky vyskyt

verbalni agrese je ovlivnén vybérem respondentl, kdy se autorka zaméfila jen na
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vSeobecné sestry, které pracuji na lazkovych oddé€lenich psychiatrickych oddéleni. U
Simonové se lze setkat jesté s vyssi hodnotou u subskaly S1 — M = 3,32. Respondenti
zjejiho vzorku byly ovSem sestry, které pracuji na lizkovych oddélenich chirurgie,
neurologie a oddéleni dlouhodobé nemocnych na Slovensku. Jak bylo jiz vySe uvedeno,
ostatni hodnoty subskal jsou s minimalnim rozdilem bez ohledu na cas, kdy byla
jednotliva Setfeni realizovana (mezi lety 2013 —2021) a bez ohledu na vzorek respondentti

(sestry pracujici napfic celym zdravotnickym systémem).

Dale se zaméfime na diskuzi vlastnich vysledk( prace ke stanovenym hypotézam. U
hypotézy H1 jsme zjistovali rozdil ve vyskytu mezi slovnim (verbalnim) a télesnym
(fyzickym) nasilim ze strany pacientt. Pfi této hypotéze jsme porovnavali vyskyt verbalni
a t€lesné agrese. V naSem vyzkumném Setfeni jsme pozorovali vyssi vyskyt slovniho
(verbalniho) nasili (M = 2,293, SD =0,731) nez té€lesného (fyzického) nasili (M = 1,163,
SD = 0,259). Vyskyt fyzické agrese je nizsi i z toho divodu, ze mu predchazeji varovné
signaly. Nekteti autofi Cadilova et al. (2007) & Harsa a Kertészova (2012) popisuji jako
primarni varovny signal neklid. Ve vétsiné piipadi se mize jednat o predstuperi bliziciho
se nasili. V tuto chvili ma sestra prostor k eliminaci piipadného fyzického napadeni.
Stejné jako z naSich zjisténi 1 dostupné zdroje uvadéji, ze deeskalace verbalniho nasili
vede ke snizeni rizika vzniku fyzického nasili. Deeskalace je zptusob chovani a
komunikace, ktery vede ke snizeni napéti u pacienta i u o§etiujiciho personalu (Richmond
et al., 2012; Vevera et al., 2018). Véfime, ze snizeni napéti vede k tomu, Ze sestry jsou

v kone¢ném disledku méné Casto konfrontovany s fyzickym nasilim ze strany pacientu.

Pekara (2015) ve svém vyzkumu uvadi, ze 71,5 % (n=641) zdravotnikt se setkalo
s verbalnim nasilim a 18,4 % zdravotnickych pracovnikl s fyzickym nasilim. Z vysledkt
diive provedenych studii 1ze také identifikovat vys§i vyskyt verbalniho nésili. Pro
srovnani lze uvést vysledky Hahn (2012), kterd uvadi, ze proti sestrdm je nejcastéji
vedeno 45,9 % (n=98) verbalni nasili, fyzické nasili se vyskytuje u 16,9 %, dale se l1ze
v tomto vyzkumu setkat s vyhrozovanim. V nékterych studiich dokonce verbalni zptusoby
agrese zasadné prevySuji jiné formy nasili, napt. 95 % (n=447) sester se setkalo
s verbalnim nasilim Darawad (2015). Vysledky nékterych studii uvadéji vysledky, které
nemaji velky rozptyl a tudiz nelze jednoznacné identifikovat vyskyt jednotlivych druht

nasili. Pro ptiklad zde uvadime vysledky rozsahlé analyzy 19 studii — Pompei (2013)

119



uvadi, ze verbalni agrese se vyskytuje u 22 — 90 % dotazanych a fyzické hrozby u 12 —
64 % dotazanych.

Pro doplnéni jesté uvadime konkrétni formy verbalniho nasili, se kterymi byly vSeobecné
sestry konfrontovany. Nejcastéji se nami dotazani respondenti setkali s neopravnénym
obvinovanim (M = 2,87), podobné to bylo i u dalSich autorek, napf. LepieSova a
Némcekova (2013) uvadeji M = 2,98 nebo Petiikova (2019) M = 2,60, ¢i Ka¢marova
(2014) M = 2,86. I u ostatnich zpusobu verbalni agrese (pomluvy, zastraSovani a
vyhriuzky, slovni poznamky sexualniho charakteru) jsou nase vysledky podobné
s vysledky vySe uvedenych autorek. Urcity rozdil lze pozorovat u vyskytu urazek a
nadavek. V nasem vyzkumu (M = 2,66), LepieSova a Némcekova (2013) dale uvadéji M
= 3,24 nebo Petiikova (2019) M = 2,78, ¢i Kacmarova (2014) M = 3,25. Lze vyslovit
domnénku, ze vyssi vyskyt v této oblasti souvisi se sociokulturnim prosttedim (vyzkumy
provedené na Slovensku ukazuji pravé na vyssi vyskyt urazek a nadavek). V ramci
kvalitativniho vyzkumu jsme stanovili jednu z vyzkumnych otazek, s jakou formou nésili
se vSeobecné sestry setkaly. V rozhovorech jsme identifikovali, Ze vSeobecné sestry se
setkavaji s kombinaci nasilnych projevi. Lze pozorovat, ze pokud nejsou vedeny
adekvatni zasahy, cely incident vyusti az ve fyzickou konfrontaci. Respondenti béhem
rozhovort uvedli, Ze se setkali s verbalnim nasilim (R1, R4, R5, R8, R10), nicenim véci
a prostredi (R2, RS5, R9), fyzickou agresi (R1, R3, R7) a autoagresi, popf.

sebeposkozovanim vedenym proti sobé samému (R2, R6).

Bez ohledu na druh nasili, se kterym se vSeobecné sestry setkavaji, jsme dale zjistovali
v hypotéze H2, jak jsou incidenty dale feSeny. Porovnavali jsme skupinu v§eobecnych
sester, které incident teSily a které jiz dale po odeznéni celé situace incident neteSily.
Pokud incident nebyl feSen, snazili jsme se identifikovat 1 pro¢ tomu tak bylo. 43,137 %
nami oslovenych sester incident dale fesilo, 56,022 % po udalosti déle jiz nefesilo setkani
s nasilim. Statisticky pomér sester, které incident feSily a nefesily, byl 0,435 : 0,565 (p <
0,05). Vyzkumné Setieni z roku 2000, které interpretuji Ericksonom a Eilliams-Evansom
(2000) poukazuje na to, ze z poctu 606 sester, které se setkaly s nésilim, jich jen 7 incident
nahlasilo a bylo mozno dohledat zaznam v dokumentaci. Pekara (2015) uvadi ve svém
vyzkumu, ze pouze 2,9 % verbalniho nasili bylo hlaseno a jen 31,6 % fyzického nasili
bylo hlaseno. Z velké studie, které byla realizovana ve 39 zafizenich poskytujici zdravotni

nebo socialni péci, 1ze vysledovat, ze setkani s nasilim pii poskytovani péce bylo hlaseno
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ve 41 % piipada (Schablon, 2012). Nejcastéjsi duvody, pro¢ nedochazi k nahlaseni
incidentu, je velké mnozstvi dokumentace 72,727 %, dale neostateCnad podpora
nadiizenych a kolegti 11,039 %. 9,740 % potom nepiiklada nahlaseni vyznam. Nahlaseni
incidentu povazuje pfimo za ztratu ¢asu 2,567 % respondentt. Pekara (2015) uvadi, ze
59,1 % respondenti nehlasilo verbalni incident, protoze to neni podle nich dilezité.
Hlaseni fyzického napadeni podkladalo 31,3 % respondentt za nevyznamné. LepieSova
a Némcekova (2013) uvadéji, ze nedostatecna hlaseni incidentti, ovliviyji validitu analyz
zaznamu vyskytu nasili v oSetfovatelstvi. V ramci kvalitativniho Setfeni jsme si stanovili
dalsi otazku, jak reaguji vSeobecné sestry na projevy nasili. V§ichni respondenti incident
po odeznéni tesili (vyjimkou je R10), néktefi respondenti (R1, R3, R4) incident fesili
jen zapisem do dokumentace (bez sepsani nezadouci udalosti) a pak jiz dale s touto
informaci nepracovali. Jako dulezitou hodnotili respondenti béhem rozhovort i podporu
vtymu (R2, R4, R6, RS, R9). Obdobné dulezity vyznam této podpory uvadi Pekara
(2015) ve svém Setfeni, kdy celkem 238 respondentti hledalo pomoc u svych kolegt.

Hypotézou H3 jsme se snazili zistit, jakou roli ma zaméstnavatel pii piipravé
vSeobecnych sester na problémové situace v interakci s pacientem. Vzhledem
k vysokému vyskytu nasili pfi poskytovani oSetfovatelské péce ma praveé priprava
nezastupitelnou roli. Sami respondenti popsali, ze vnimaji dostatenou piipravu na
setkani s nasilim. Pocet sester, které byly ze strany zaméstnavatele na incident pfipraveny
(77,10 %) a které na incident piipraveny nebyly (22,90 %) byl rozdilny na 5% hladiné
statistické vyznamnosti. Schablon (2012) uvadi, ze kromé& absence dostatecného
vzdélavani v komunikaci, vnimaji sestry 1 absenci preventivnich opatfeni ze strany
zaméstnavatele, které by vedly ke snizovani vyskytu nasili. Méné neZ tfetina respondentti
se domnivala, Ze je zaméstnavatel dobfe pfipravil na nasilné chovani. LepiSeova (2013)
popisuje, ze by podpora ze strany zaméstnavatele pii pfipravé na setkani s nasilim meéla
byt formou specifickych internich predpist a postupt, které vytvoii zaméstnavatelské
organizace jak administrativniho, tak technického charakteru. Pak by implementace
praktickych opatfeni mohla pusobit preventivné pied vznikem nasili. Pekara (2015)
uvadi, ze sestry lze preventivné pfipravit na kontakt s nasilnym pacientem a predchazet

vzniku nasili spravnou komunikaci.

Pokud respondenti vnimali, Ze jsou pfipraveni na setkdni s nasilim od zamé&stnavatele,

zjistovali jsme konkrétni podobu této piipravy. Skoro polovina dotazanych 47,175 %
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respondentti vnima podporu ze strany zaméstnavatele jen jako prostor pro ziskavani
osobnich zkuSenosti, které napomahaji pii feSeni nasili. Rozsahlé Setfeni, které provedl
Hills (2013) poukazuje na to, ze zaméstnanci béhem zaméstnani ziskavaji zkuSenosti,
Casto podporené riznymi formy vzdélavani, coz vnimaji jako podpirné ze strany
zaméstnavatele. Z naSich dat je dale zfejmé, ze 17,514 % dotazanych ma dostatek
informaci o reakci na vyskyt nasili od svého zaméstnavatele. OvSem jen 9,040 %
respondentli absolvovalo seminaf nebo Skoleni, které se zabyvalo vyskytem nasili ve
zdravotnictvi. Pekara (2015) uvadi, ze podpora ze strany zaméstnavatele (komunikacni
kurzy, sebeobrana, aktivni spoluprace s Policii CR) sniZila vyskyt nasilnych &nd u
Zdravotnické zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy o vice nez polovinu. 3,390 % naSich
respondentt pii ptipravé na vyskyt nasili vyuzilo metodické pokyny nebo standardy. I
v kvalitativni ¢asti vyzkumu jsme se zabyvali pfipravou na setkani s nasilim,
cast respondentd (R1, R3, R5, R7, R10) identifikuje nedostatek praktickych informaci
v oblasti predchazeni a zvladani deeskalacnich technik pfi setkani s nasilim, popt. maji k
dispozici jen postupy (metodické pokyny, standardy oSetrovatelské péce), které popisuji,
jak administrativné zpracovat setkani s nasilnym pacientem nebo jak popsat uziti

omezovacich prostiedku.

Cilem prace je predlozit sestram nové informace o zplusobech predchazeni nebo
deeskalaci nasili ze strany pacientd. Ze zkuSenosti lze uvést, ze pokud sestry sami
participuji na vzniku materialu, je jeho implementace do praxe snazsi. V hypotéze H4
jsme zjistovali, jestli by vSeobecné sestry vyuzily pii své praci nové informace o
zpusobech deeskalace nasilnych projevi. 83,193 % by pfivitalo nové informace, 15,966
% by nové informace nevyuzilo. Nové informace, které se zaméfuji na zvladani nasili ve
zdravotnictvi, maji nezastupitelnou roli v prevenci. Hlavnim nastrojem prevence nasili
v oSetfovatelstvi jsou odborné kurzy (JaroSova a Szkanderova, 2008). Lepping a Lanka
(2013) popisuji, ze na snizovani nasili ve zdravotnictvi jsou zasadni seminare pro rozvoj
komunikacnich dovednosti. Pekara (2015) uvadi, ze 22,30 % respondenti by volilo
vzdélavani jako formu feseni nasili. Nové informace, které sestry ziskaly pfi seminafich,
mohou pomoc pii prechazeni nebo zvladani nasili. Petiikova (2019) uvadi, ze predani
novych informaci sestram pomohlo Iépe a ¢asnéji odhalit rizikové faktory agresivniho
chovani a sestry v dasledku toho dokazi 1épe agresi predchazet. Pekara (2015) volil jako
metodu pfedani novych informaci seminaf, identifikoval, ze respondenti nové informace

vyuziji ke zlepSeni komunikace s nasilnym pacientem (34,90 %), 17,50 % respondentd
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potom informace vyuzije ke zvladani krizovych situaci. Pravé prakticka vyuzitelnost
predavanych informaci je klicova, proto jsme v ramci kvantitativniho 1 kvalitativniho
vyzkumu zji§tovali i formy, které by sestram nejvice vyhovovaly. Nejcastéji sestry
pozaduji predavani informaci formou graficky navodné€ zpracovanych postupi o
deeskalaci zacilenych na vSeobecné sestry (45,098 %). Kvantitativni vyzkumné Setteni
jsme jesté doplnili o vysledky z rozhovort, respondenti (R1, R2, R3, R5, R6, RS, R9,
R10) identifikuji potfebu aktualnich informaci, které pomohou deeskalovat prabéh nasili
nebo dokonce omezit samotny vznik. Vétsina dotazanych (R1, R3, R8, R9, R10) preferuje
prakticky zaméfené informace, jez budou predavany jinou formou nez frontalni metodou
vyuky. (R4, RS, R6) by uvitali mySlenkové mapy nebo vizualné zpracované informace,
které v sobé zahrnuji projevy pacienta a spravné reakce ze strany sestry, které by nebyly
jen soucasti standardu oSetfovatelské péce nebo metodickych pokynu, ale byly by vzdy

v ptipadé potieby pouzitelné.

Z uvedené diskuze je zieymé, ze nasili, se kterym se setkdvaji sestry pii poskytovani
oSetfovatelské péce, je velmi Castym jevem. Z pohledu druhu nasili dominuje verbalni
nasili, které diky komunikacnim dovednostem, uméni vyuziti deeskalacnich technik a
empatickému pfistupu dokazi sestry v nékterych pfipadech deeskalovat, aby nepropuklo
v nasili fyzické. Je zieymé, ze uméni komunikace pii setkani s nasilnym pacientem ma
nezastupitelnou roli nejen pii zvladani nasili, ale plisobi preventivné pied jeho vznikem.
Kombinace efektivni komunikace a kvalitniho vzdé€lani v predchazeni a deeskalaci nasili
se jevi jako ten nejsiln€jSi nastroj sester. Pokud se sestry setkaji s nasilnymi projevy,
vétSina z nich tuto situaci dale fesi a pozaduje zpétnou vazbu ze strany svych nadfizenych.
Opakované zmifiuji vyznam spoluprace a podporu nadiizenych a kolegh, tato podpora
jim pomaha zvladat narocné zivotni situace, mezi néz patii praveé konfrontace s nasilim.
Prevazna cCast sester také popsala, ze vnima pfipravenost ze strany zaméstnavatele na
moznost, ze se setka s projevy nasili. Aby byly sestry pfipraveny na efektivni zdsahy na
projevy pacienta, samy identifikuji potfebu novych informaci o moznostech deeskalace
nasili. Nové informace by pro né byly pfijatelné ve formé¢, ktera je graficky zpracovana,

navodna a kdykoliv pouzitelna.

V soucasné dobé se stale vice autori zabyva problematikou vyskytu nasili ve
zdravotnictvi, realizuji se stale nova vyzkumna Setfeni. Vystupem byvaji data nebo

obecna doporuceni. Z preventivniho hlediska bude nutné do budoucna vice posilovat
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komunikacni dovednosti a pfipravovat sestry na moznost setkani se s nasilim napiic
vzdélavacim systémem. Dale bude nutné zajistit pro sestry jesté vét§i podporu
nadfizenych a jejich zpétnou vazbu, pokud dojde k hlaSeni nezadouci udalosti. A
v neposledni fad€ zajistit moznost odborné pomoci obétem nasili ve zdravotnictvi.
Vsechny zasahy sestry ve vztahu k pacientovi by mély ptuisobit preventivng, protoze vzdy

je lepsi predchazet vzniku nasili nez fesit jeho nasledky.
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8. ZAVER

Pfi poskytovani oSetfovatelské péce se vSeobecné sestry setkavaji s nasilim velmi casto,
coz potvrzuji jak vyzkumy, které byly realizovany v Ceské republice, tak vyzkumy
realizované v zahrani¢i. V poslednich letech se i u nas setkavame se situacemi, ze nasili,
které se objevuje ve zdravotnictvi, mize mit ty nejzavaznéjsi dusledky — smrt ¢loveka. Je
ziejmé, ze se jednd o vyznamny negativni jev, se kterym se sestry setkavaji stale ¢astéji.
Realizované dotaznikové Setfeni upozornilo na narustajici trend vyskytu nasili pfi
poskytovani péce. I pies tento narustajici trend 43,503 % (n=354) sester situaci nefesi.
Praveé teseni a hlaseni incidentd mize byt jednim ze zpisobu, jak pomahat v feSeni tak
zavazné problematiky jako je vyskyt nasili vici sestram. Dale z naseho Setfeni je zfejmé,
ze 22,881 % sester nebylo na incident piipraveno, nemélo dostatek informaci jak pfi
pfipravé na povolani, tak ze strany zaméstnavatele. A praveé dostatek novych, kvalitnich
informaci zasadnim zpusobem pomaha predchazet a zvladat nasili ve zdravotnictvi.
Z polostrukturovanych rozhovori i dotaznikového Setfeni jednoznacné vyplyva, ze
konfrontace s nasilim pfi vykonu povolani mé zasadni dopady na fyzickou, psychickou i
emocionalni stranku sester. Pokud se vyskyt nasili na pracovisti opakuje, neni ze strany
managementu dostatecné feSen, zasadnim zpusobem to ovliviiuje motivaci v§eobecnych
sester k dalsim cinnostem. Do urCité miry muze vyskyt nasili ovlivnit 1 kvalitu
poskytované oSetfovatelské péce a mize vést az k syndromu vyhoteni se vSemi dusledky.
Je zieymé, ze poskytovani zdravotnickych sluzeb je oblast, kde je relativné vysoké riziko
setkani se s nasilim. Jak bylo vySe uvedeno, stale vice se medializuje nasili ve
zdravotnictvi — pfedevsim to, které ma tragické nasledky, ale obecné 1ze uvést, ze tomuto
problému neni vénovana dostatecna pozornost. VSeobecné sestry pfi nasem vyzkumném
Setfeni samy identifikovaly, Zze potfebuji informace predavat jinou formou nez
metodickymi pokyny a standardnimi postupy, které popisuji spiSe, jak postupovat

z pohledu spravného zaznamenani udélosti a nahlaSeni nezadouci udalosti.

V predkladané praci jsme si stanovili jako hlavni cil vytvofit model reaktivniho
managementu na zakladé zmapovani vyskytu nasili, se kterym jsou vSeobecné sestry
konfrontovany pfi poskytovani oSetfovatelské péce v interakci sestra — pacient.
V navaznosti na druh nasili identifikovat reakce sester na jednotlivé projevy nasili. Jako
dil¢i cile jsme si stanovili zmapovani ¢etnost vyskytu verbalniho a fyzického nasili pfi

poskytovani oSetfovatelské péce. K tomuto stanoveni jsme vyuzili VAPS skaly jako
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nastroje, ktery hodnoti Cetnost vyskytu agrese pacienti vici sestram. Zjistit, jaké
konkrétni druhy nasilnych projevu, a jak ¢asto se vyskytuji pii poskytovani oSetfovatelské
péce. Posoudit zasahy sester na jednotlivé projevy pacienta a jejich efekt. Dal§im dil¢im
cilem bylo zmapovat, jak vSeobecné sestry postupuji po zklidnéni celé situace a jaké maji
moznosti pomoci. Snazili jsme se zjistit, jestli jsou na setkani s nasilim vSeobecné sestry
pfipraveny ze strany zaméstnavatele, jaké maji podminky pro preventivni pusobeni pied
vznikem nésili a pfi aplikaci deeskalacnich technik. V neposledni fad€ jsme chtéli
identifikovat, jestli maji sestry k dispozici informace, které by jim pomohly zvladat
setkani s nasilim, popf. jestli maji potfebu ziskat nové informace, které by konkrétnim
zpusobem popisovaly efektivni zasahy na jednotlivé projevy pacienta tak, aby byly
bezpecné, pusobily nekonfrontacné a s cilem deeskalovat nasilné projevy. Zamérn¢ jsme
zjistovali, jaka forma predani novych informaci by byla akceptovatelna tak, aby doslo ke

konkrétnimu vyuziti pfi kazdodenni praxi.

Vsechny vySe uvedené cile se ndm podafilo naplnit pomoci vyzkumu, ktery jsme
realizovali metodou smiseného designu, kdy jsme kombinovali metodu kvalitativniho a
kvantitativniho vyzkumného Setfeni. Zamérn€ jsme oslovili vSeobecné sestry, které se
s nasilnym incidentem setkaly v poslednim roce. Realizovali jsme rozhovory, vzorek
tvofilo 22 vseobecnych sester napii¢ zdravotnickymi pracoviiti v ramci celé Ceské
republiky (pro praci jsme pouzili 10 ukazkovych rozhovord). Vyzkumny soubor
kvantitativniho vyzkumu tvofilo 357 respondentii — vSeobecnych sester (94,678 %) a

praktickych sester (5,322 %) z riznych zdravotnickych pracovist.

Vysledky naseho vyzkumného Setfeni poukazuji na to, ze nasili, se kterym se vSeobecné
sestry setkavaji, je problém, ktery si zaslouzi pozornost nejen odborné vefejnosti,
zaméstnavatell, ale také celé spoleCnosti. VSeobecné sestry potiebuji mit kolem sebe
bezpecné prostredi, mit podporu okoli pii poskytovani oSetfovatelské péce. VSeobecné
sestry jako nejpocetnéjsi skupina zdravotnickych pracovniki jsou nejcastéji v piimé
interakci s pacienty, jejich osobnost, komunikacni dovednosti, aplikace ziskanych
poznatka a poskytovani péce s ohledem na nejnovéjsi poznatky v oSetfovatelstvi se jevi

jako ten nejefektivnéjsi preventivni nastroj pii snizovani vyskytu nasili ve zdravotnictvi.

Pravé na zaklad¢ identifikovanych potieb sester jsme vizualizovali model reaktivniho
managementu do formy, kterd by byla pouzitelna nejen béhem piipravy na povolani, ale

také pii kazdodenni praci. Model je graficky zpracovan s piihlédnutim ke zkuSenostem
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v oblasti pedagogiky a didaktické metodiky tak, aby spliioval soudobé pozadavky na
pfedavani novych informaci. Nami vytvoreny material chceme nabidnout institucim,
které se podileji na vzdélavani zdravotnickych pracovnikl, zafizenim zdravotnickych

sluzeb, a vysledky této prace i zminény model prezentovat v odbornych periodikach.

Z pohledu dalsiho doporuceni bude nutné do budoucna vice pfipravovat vSeobecné sestry
na moznosti vyskytu nasili ve zdravotnictvi, na zpusoby piedchazeni a zvladani nasili.
Tato pfiprava musi byt nejen v ramci sekundarniho a terciarniho vzdélani, ale také
v ramci celozivotniho vzdélavani. Dale je nutné, aby vSechny incidenty byly hlaseny a
feSeny. Podstatné je, aby nezistalo jen u nahlaseni, ale aby i vSeobecné sestry mély
zpétnou vazbu, jak dale bylo s touto informaci pracovano ze strany managementu
zafizeni. VSeobecné sestry pozaduji vyuku formou, ktera jim v relativné kratkém case
poskytne dostate¢né mnozstvi aplikovatelnych informaci. Naopak rozsahlé metodické
pokyny a standardy v§eobecné sestry hodnoti jako nastroj, ktery jim neni napomocny pii
zvladani téchto situaci, preferuji srozumitelné a jasné informace. Aby doslo ke snizovani
vyskytu nasili, popf. k eliminaci nasledkd vyskytu nasili v oSetfovatelstvi, bude do
budoucna nutné jesté vice posilovat oblast supervize a intervize ve zdravotnictvi a zajistit
moznosti 1 krizové intervence a dal$i odborné pomoci, pokud se vSeobecna sestra stala
obéti nasili. Dale doporucujeme do budoucna ovéfit, jestli doslo ke snizeni vyskytu nasili
na pracovistich, kde bylo s nasim materialem pracovano — at jiz pii vzdélavani sester
v této problematice nebo jako s dostupnymi informacemi na pracovisti v interakci

S pacientem s projevy nasili.

Vyhodnéjsi ve vSech smérech je pro obé strany (vSeobecnou sestru i pacienta) nasili
predchazet a nikoliv fesit dusledky. Pro pfedchazeni je nutné, aby vSeobecna sestra méla
nejen dostatek informaci ke zptisobtim feseni, ale také aby znala jejich limity. Zasadni je
dokazat efektivné vést komunikaci a mit podporu zaméstnavatele a kolegi. Realizaci
uvedenych doporuCeni muze dojit k nezanedbatelnému snizeni vyskytu nasili

v oSetfovatelstvi.
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