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Abstract 

Currently media more and more often inform about various attacks, violence, 

criminal acts or aggression. These are basically types of interpersonal relationships with 

that we live daily. We may observe such negative aspects of human behaviour even on 

professional level.  That concerns in particular activities of so called assistance jobs. 

Assistant jobs include but are not limited to services of ambulance providing daily pre-

hospitalization emergency health care to patients in acute situations.  

Number of rescuers who were attacked and injured is increasing. Problematic situation 

at the place of their response is often not suitably solved by ambulance staff and that 

makes it difficult to provide good quality care to patients. 

A quantitative research has been conducted within this Bachelor essay. Data was 

collected based on responses to questions. The quantitative research has been performed 

in form of a questionnaire. The subjects of research were ambulance rescuers, response 

nurses, doctors and ambulance drivers of South Bohemian Ambulance. The research has 

been performed in April 2008. 

The Bachelor essay includes two sections, one practical and one theoretical. The 

purpose of the essay was to map the issue of ambulance crew attacks. The objective has 

been achieved. The following three hypotheses have been formulated.   

Hypothesis No. 1: Health rescuers feel to be threatened by patients/clients more than 

ambulance drivers. This hypothesis has not been confirmed.  

Hypothesis No. 2: Ambulance doctors feel to be threatened by patients/clients less than 

health rescuers. This hypothesis has not been confirmed.  

Hypothesis No. 3: Health rescuers have better self defence skills than nurses working at 

ambulance. This hypothesis has not been confirmed. 

Results of the above research are to be published at www.zzsjck.cz. The will 

form a base for implementation of self defence courses in cooperation with Faculty of 

Health and Social Studies of South Bohemian University in �eské Bud�jovice. 
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Úvod 

V sou�asné dob� stále �ast�ji média informují o nejr�zn�jších útocích, projevech 

agrese, trestných �inech �i napadeních. Jedná se ve své podstat� o charakteristiky 

mezilidských vztah�, které nás každodenn� provázejí. S t�mito negativními projevy 

lidského chování se m�žeme setkat i v profesní linii. Tím mám na mysli zejména 

�innost pomáhajících profesí. 

Mezi pomáhající profese mimo jiné pat�í zdravotni�tí záchraná�i, sestry, léka�i    

i �idi�i, kte�í p�sobí na zdravotnické záchranné služb� a každodenn� poskytují 

p�ednemocni�ní neodkladnou pé�i pacient�m v akutním stavu. Obtížná je zejména lé�ba 

psychiatrických pacient�, kte�í nespolupracují a chovají se v��i okolí agresivn�. 

Výsledkem postoje pacienta jsou útoky sm��ované na pracovníky zdravotnické 

záchranné služby, jejichž posláním je poskytování odborné pé�e a pomoci, nikoliv však 

souboj s úto�ícím pacientem. D�vodem k zamyšlení je jist� otázka, zda jsou 

zdravotni�tí záchraná�i a léka�i p�ipraveni na tyto situace, zda je dokáží �ešit a správn� 

diagnostikovat p�í�inu patologického chování pacienta. Odpov�di na tyto otázky budou 

kladné jen tehdy, pokud �lenové posádek zdravotnických záchranných služeb budou 

dále vzd�láváni v problematice specifického p�ístupu k agresivnímu pacientovi              

a zárove� bude-li posilována jejich komunika�ní, psychická a v neposlední �ad�             

i fyzická stránka osobnosti.  

Napadených a zran�ných záchraná�� však p�ibývá, problémová situace na míst� 

zásahu �asto není �leny posádky zdravotnické záchranné služby vhodn� �ešena a je 

znemožn�no kvalitní odvedení pé�e o pacienta. 

Proto se domnívám, že téma mé bakalá�ské práce: „Možnosti zvládnutí situace 

p�i napadení posádky záchranné služby “ je nepochybn� tématem aktuálním a jeho 

�ešení je nezbytnou sou�ástí zvýšení prestiže oboru urgentní medicína. 
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1. Sou�asný stav 

 

1.1 P�ednemocni�ní neodkladná pé�e 

P�ednemocni�ní neodkladná pé�e (dále jen PNP) je zdravotnická odborná pé�e 

poskytovaná odbornými zdravotnickými pracovníky na míst�, kde pacient/klient 

utrp�l náhle vzniklou poruchou zdraví �i úraz (11). 

Jednotlivé výjezdové skupiny jsou posuzovány z hlediska personálního složení, 

kvalifika�ních p�edpoklad� a odborných kompetencí. Z toho pramení rozd�lení 

výjezdových skupin na posádku rychlé zdravotnické pomoci (dále jen RZP), rychlé 

léka�ské pomoci (dále jen RLP) a letecké záchranné služby (dále jen LZS).  Posádka 

RZP je dvou�lenná, složená ze zdravotnických záchraná��, z nichž jeden zárove� 

plní funkci �idi�e. Vedoucím skupiny se stává záchraná� s vyšší kvalifikací. 

Výjezdová RLP je navíc dopln�na t�etím �lenem. Tímto �lenem je léka�,            

který odpovídá za poskytování lé�ebné pé�e. Posledním typem výjezdové skupiny je 

posádka LZS, kde odborný zdravotnický tým p�edstavuje léka� a záchraná�. Pilot 

vrtulníku zabezpe�uje dopravu na místo zásahu a nemusí být �lenem zdravotnického 

týmu (7). 

�lenové jednotlivých výjezdových skupin jsou p�ipraveni poskytnout 

pacientovi/klientovi základní i rozší�enou podporu základních životních funkcí, tedy 

podporu dýchání, srde�ní �innosti a stavu v�domí. Jedná se o jedno-�i víceúrov�ové 

poskytování PNP. Na zdravotnických záchranných službách (dále jen ZZS) v �eské 

Republice je poskytován p�evážn� jednoúrov�ový systém, který je charakterizovaný 

výjezdem a odborným zásahem �len� posádky RLP. Dvouúrov�ový systém 

poskytování PNP spo�ívá v prvotním výjezdu posádky RZP a následném dojezdu 

léka�e ZZS na místo zásahu. Existuje také rendez-vous (dále jen RV) systém. RV je 

potkávací systém prost�edk� ZZS. V rámci tohoto systému vyjíždí nap�. léka�          

a �idi�-záchraná� v malém, osobním kompletn� vybaveném vozu na místo zásahu. 

V druhém po�adí vyjíždí posádka RZP, která pacienta/klienta ve stabilizovaném 

stavu transportuje do cílového nemocni�ního za�ízení. Pacienty/klienty, jejichž stav 

je závažný, doprovází b�hem transportu léka�. Jedná-li se o leh�í stav, odbornou 
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pé�i zajiš�uje zdravotnický záchraná�. Významným �initelem záchranné akce je 

dojezdový �as, tedy �asový interval p�esunu výjezdové skupiny ze základny           

na místo zásahu. Nejkratší výjezdové �asy vykazují víceúrov�ové systémy. 

Nedílnou sou�ástí �innosti jednotlivých výjezdových skupin je spolupráce              

se zdravotnickým opera�ním st�ediskem, tedy �ídícím centrem všech výjezdových 

skupin. Jeho hlavním úkolem je p�íjem a analýza obsahu tís�ových výzev, ur�ení 

nejbližší a nejvhodn�jší posádky pro zásah, vyslání této jednotky na místo nehody 

v krátkém �asovém intervalu. Mimo to je nezbytné informovat posádku b�hem jízdy 

o typu a charakteru akutní situace a podávat volajícímu instrukce týkající                

se správného poskytování první pomoci (11). 

Linkové spojení na ZZS lze rozd�lit na tís�ové, sou�innostní, opera�ní                

a informa�ní. Tís�ové spojení je zprost�edkováno tís�ovou linkou na �ísle 155. Tato 

linka je vyhrazena pouze pro tís�ová volání zven�í. Zárove� lze využít evropského 

jednotného �ísla 112, které je spole�né pro všechny základní složky integrovaného 

záchranného systému (dále jen IZS). Ertlová a kolektiv autor� ve své knize 

P�ednemocni�ní neodkladná pé�e zd�raz�ují: „IZS je t�eba chápat p�edevším jako 

systém funk�ních vazeb, zabezpe�ující jednotný, koordinovaný a efektivní postup 

záchranných, pohotovostních, odborných, ochranných a jiných služeb �i složek nebo 

orgán� státní správy a samosprávy, p�ípadn� i dalších právnických i fyzických osob 

v ochran� obyvatelstva p�ed mimo�ádnou událostí a v p�íprav� na ni, jakož               

i p�i odstra�ování následk� mimo�ádných událostí (7, str. 25).“ IZS tvo�í t�i základní 

složky: hasi�ský záchranný sbor, ZZS a policie (viz p�íloha 2). Sou�innostní spojení 

umož�uje komunikaci mezi jednotlivými zdravotnickými za�ízeními, vzájemnou 

komunikaci mezi ZZS a zárove� slouží jako spojení mezi jednotlivými subjekty 

IZS. Operativní spojení zabezpe�uje provozní komunikaci mezi jednotlivými 

složkami a pracovníky ZZS. Informa�ní spojení je ur�eno pro p�enos datových 

informací zejména pomocí internetové sít� a elektronické pošty (7). 
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1.1.1 Výkony mobilní �ásti zdravotnické záchranné služby a využití �et�zce p�ežití 

Mezi výkony mobilní �ásti ZZS pat�í primární výkony, sekundární výkony, 

marné výjezdy a zneužití. Primární výkony jsou charakteristické tím, že PNP je 

poskytovaná p�ímo na míst� vzniku náhlé poruchy zdraví �i úrazu. Výkon zahrnuje 

jízdu �i let na místo zásahu, vlastní poskytnutí odborné první pomoci, následnou 

dopravu do cílového zdravotnického za�ízení a aktivní spolupráci ze strany ZZS     

p�i p�edání pacienta/klienta. Sekundární výkon je p�evoz z jednoho zdravotnického 

za�ízení do jiného, obvykle specializovan�jšího za�ízení. P�i tomto p�evozu je nutná 

p�eprava v podmínkách neodkladné pé�e. V n�kterých situacích m�že dojít 

k marnému výjezdu, kdy se výjezdová skupina nedostane do kontaktu                       

s pacientem/klientem, protože byl nap�íklad odvezen jiným vozidlem nebo odešel 

z místa události. Ur�itým typem marného výjezdu je zneužití tís�ové linky, kdy je 

nahlášena klamná tís�ová výzva (7). 

Ertlová a kolektiv autor� tvrdí, že: „Výrazem záchranný �et�zec je vyjád�en 

�asov�, v�cn� i odborn� na sebe navazující komplex jednotlivých �lánk� 

neodkladné pé�e o osoby bezprost�edn� ohrožené na život� v d�sledku náhle 

vzniklé poruchy zdraví nebo náhlého zhoršení již d�íve vzniklé poruchy zdraví      

(7, str. 14).“ 

Záchranný �et�zec je tvo�en n�kolika složkami. První složku tvo�í poskytnutí 

základní první pomoci, která je provád�na laiky bez použití specializovaného 

vybavení. Sou�ástí základní první pomoci je i vyrozum�ní a p�ivolání odborné první 

pomoci na tís�ové lince 155 nebo 112. Následuje vlastní poskytnutí odborné 

(rozší�ené) první pomoci, kterou zajiš�ují vyškolení pracovníci za použití 

specializovaného vybavení. Další �ástí záchranného �et�zce je transport 

pacienta/klienta do cílového zdravotnického za�ízení za pokra�ujícího poskytování 

PNP. V nemocni�ním za�ízení pak po p�edání pacienta/klienta navazuje nemocni�ní 

neodkladná pé�e, tedy intenzivní a resuscita�ní pé�e (7). 
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1.1.2 Vzd�lání pracovník� na zdravotnické záchranné služb� 

Vzd�lávání �len� jednotlivých výjezdových skupin na ZZS je dáno legislativn�. 

Vzd�lání neléka�ských povolání stanovuje zákon �. 96/2004 Sb. O podmínkách 

získávání a uznávání zp�sobilosti k výkonu neléka�ských zdravotnických povolání  

a výkonu �inností souvisejících s poskytováním zdravotní pé�e a zm�n� n�kterých 

souvisejících zákon� (32). Dle § 18, odstavce 3 zákona �. 96/2004 Sb.: „Za výkon 

povolání zdravotnického záchraná�e se považuje �innost v rámci specifické 

ošet�ovatelské pé�e na úseku neodkladné pé�e a akutního p�ijmu.                          

Dále se zdravotnický záchraná� podílí na neodkladné lé�ebné a diagnostické pé�i 

(32).“  

(viz p�íloha 6) V § 18 zákona �. 96/2004 Sb., prvního odstavce je také stanoveno,  

že odbornou zp�sobilost k výkonu povolání zdravotnického záchraná�e lze získat 

absolvováním akreditovaného zdravotnického bakalá�ského studijního oboru        

pro p�ípravu zdravotnických záchraná�� nebo t�íletým studiem v oboru diplomovaný 

zdravotnický záchraná� na vyšších zdravotnických školách. Poslední alternativou je 

absolvování st�ední zdravotnické školy v oboru zdravotnický záchraná�, pokud bylo 

studium prvního ro�níku zahájeno nejpozd�ji ve školním roce 1998/1999. St�edn� 

zdravotni�tí pracovníci musí t�i roky pracovat pod odborným dohledem                    

a až po uplynutí tohoto �asového intervalu mohou pracovat samostatn�. Zdravotni�tí 

záchraná�i s vyšším typem vzd�lání, tedy vysokoškolským �i vyšším odborným 

vzd�láním, mohou od po�átku pracovního za�azení pracovat bez odborného 

dohledu. Pracovníci, kte�í jsou oprávn�ni pracovat bez odborného dohledu jsou 

evidováni v tzv. registru zdravotnických pracovník� zp�sobilých k výkonu 

zdravotnického povolání bez odborného dohledu, který je sou�ástí Národního 

zdravotnického informa�ního systému (32). V § 72, odstavce 5, zákona �. 96/2004 

Sb. se uvádí: „Ministerstvo sd�luje do Národního zdravotnického informa�ního 

systému údaje o zdravotnických pracovnících, kterým vydalo a, osv�d�ení,             

b, rozhodnutí o uznání zp�sobilosti k výkonu zdravotnického povolání podle hlav 

VII a VIII, pokud je v n�m uvedeno, že fyzická osoba je zp�sobilá k výkonu 

povolání bez odborného dohledu (32).“ 
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Na ZZS pracují také všeobecné setry se specializací v oboru anesteziologie        

a resuscitace (dále jen ARIP), které až do roku 2004 mohly zastupovat funkci 

zdravotnického záchraná�e. Zákonem �. 96/ 2004 Sb. se jednotlivé specializace a pozice 

ve zdravotnictví ujednotily, proto se v sou�asné dob� na sestry se specializací ARIP 

vztahuje na ZZS tzv. generální pardon. Tedy tyto sestry dále mohou plnit funkci 

zdravotnického záchraná�e, ale nov� jsou k pracovnímu pom�ru na ZZS p�ijímáni pouze 

pracovníci s odbornou zp�sobilostí v oboru zdravotnický záchraná� (32). 

V § 35, odstavce 1 zákona �. 96/2004 Sb. je stanovena také zp�sobilost 

k výkonu povolání �idi�e vozidla ZZS. Odbornou zp�sobilost k výkonu tohoto povolání 

lze získat absolvováním akreditovaného kvalifika�ního kurzu v oboru �idi� vozidla 

ZZS, �idi� vozidla RZP nebo �idi� vozidla RLP (32). Tento zákon definuje v § 35, 

odstavce 2 : „Za výkon povolání �idi�e vozidla ZZS se považuje �innost v rámci 

neodkladné pé�e a zdravotnické dopravy, kdy se pod odborným dohledem podílí        

na poskytování zdravotní pé�e na úseku neodkladné pé�e (32).“ 

Do zdravotnického týmu v rámci ZZS krom� záchraná�e a �idi�e pat�í také léka�. 

Vzd�lávání léka�� upravuje zákon �. 95/2004 Sb. O podmínkách získávání a uznávání 

odborné zp�sobilosti a specializované zp�sobilosti k výkonu zdravotnického povolání 

léka�e, zubního léka�e a farmaceuta. V § 4, odstavce 1 tohoto zákona je �e�eno: 

„Odborná zp�sobilost k výkonu povolání léka�e se získává absolvováním nejmén� 

šestiletého prezen�ního studia, které obsahuje teoretickou a praktickou výuku 

v akreditovaném zdravotnickém magisterském studijním programu všeobecné léka�ství 

(31).“ § 4, odstavec 2 zákona �. 95/2004 Sb. definuje výkon povolání léka�e s odbornou 

zp�sobilostí jako �innost preventivní, diagnostickou, lé�ebnou, rehabilita�ní                  

a dispenzární (31). Léka�i na ZZS mají obvykle specializaci v oboru urgentní medicína 

�i anesteziologie a resuscitace, mohou zde však sloužit i léka�i jiné specializace. V § 5, 

odstavce 1 zákona �. 95/2004 Sb. je stanoveno: „Specializovaná zp�sobilost léka�e     

se získává úsp�šným ukon�ením specializa�ního vzd�lání atesta�ní zkouškou (31).“ 
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1.1.3 Osobnost zdravotnického pracovníka 

Z hlediska odborné p�ípravy i konkrétního výkonu profese lze ozna�it 

zdravotnické povolání za vysoce náro�né. Zdravotnický pracovník by m�l ovládat 

profesní odborné �innosti, práci s moderní technikou, pln�ní administrativních úkol�    

a v neposlední �ad� také disponovat schopností velké psychické i fyzické zdatnosti. 

O�ekává se, že zdravotnický pracovník zvolí žádoucí formu jednání ve vztahu              

k pacient�m/klient�m, ale i ke spolupracovník�m. To vše mnohdy zastává zdravotnický 

pracovník v t�ísm�nném pracovním provozu a samoz�ejm� jako každý jiný �lov�k má 

svou rodinu, se kterou se pojí �ada starostí a povinností. Lze tedy �íci,                           

že na zdravotnického pracovníka jsou kladeny nemalé nároky, které vyžadují profesní 

p�ípravu, ur�itý styl práce, zp�sob života i duševní stabilitu. 

K výkonu zdravotnického povolání jsou beze sporu nezbytné také ur�ité 

osobnostní p�edpoklady. Jedná se p�edevším o schopnost empatie, tedy vcít�ní            

se do situace druhých lidí. Dalším nezbytným p�edpokladem pro výkon profese 

zdravotnického pracovníka je ur�itá kultura vystupování, tedy trp�livé, rozvážné           

a p�im��en� sebev�domé vystupování vyjad�ující zájem o individuální osobnost 

pacienta/klienta. Nezbytná je také pohotovost, rozhodnost a schopnost rychlého 

jednání. Zdravotnickému pracovníkovi by nem�lo chyb�t ani um�ní ovládat své 

chování, smysl pro povinnost, dostate�ná sebekriti�nost a touha po dalším vzd�lávání 

(19). Zacharová zd�raz�uje: „Sebevýchova by m�la sm��ovat k osobnosti harmonické, 

vyrovnané, s dostatkem odborných znalostí k výkonu tohoto zodpov�dného povolání 

(26, str. 63).“ 

Spole�nost hodnotí význam zdravotnické profese a tím ji zárove� ovliv�uje.   

Pod vlivem etických norem formuluje n�které základní dokumenty, které napomáhají 

zkvalitn�ní �innosti zdravotnických pracovník�. Jedná se o etické kodexy týkající       

se �eské léka�ské komory, zdravotních sester a práv pacient� (19). 
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1.1.4 Základní legislativní normy týkající se zdravotnické záchranné služby 

Problematika ZZS a poskytování p�ednemocni�ní neodkladné pé�e je dána 

n�kterými d�ležitými právními normami. Jedná se o zákon �. 239/2000 Sb.                   

O integrovaném záchranném systému a zm�n� n�kterých souvisejících zákon�,       

který   se zabývá p�edevším jednotlivými složkami IZS, pravomocemi státních orgán�  

a orgán� územních samosprávných celk�, právy a povinnostmi právnických a fyzických 

osob    p�i p�íprav� na mimo�ádné události a p�i záchranných a likvida�ních pracích 

(33). V § 2 zákona �. 239/2000 Sb. jsou vymezeny n�které základní pojmy: „Pro ú�ely 

tohoto zákona se rozumí a) integrovaným záchranným systémem koordinovaný postup 

jeho složek p�i p�íprav� na mimo�ádné události a p�i provád�ní záchranných                  

a likvida�ních prací, b) mimo�ádnou událostí škodlivé p�sobení sil a jev� vyvolaných 

�inností �lov�ka, p�írodními vlivy, a také havárie, které ohrožují život, zdraví, majetek 

nebo životní prost�edí a vyžadují provedení záchranných a likvida�ních prací,                                    

e) ochranou obyvatelstva pln�ní úkol� civilní ochrany, zejména varování, evakuace, 

ukrytí a nouzové p�ežití obyvatelstva a další opat�ení k zabezpe�ení ochrany jeho 

života, zdraví a majetku (33).“ 

Vyhláška �. 434/1992 Sb., O zdravotnické záchranné služb� v § 1, odstavce       

1 definuje: „Zdravotnická záchranná služba poskytuje odbornou p�ednemocni�ní 

neodkladnou pé�i (29).“V § 2 této vyhlášky jsou stanoveny základní úkoly ZZS: 

„Zdravotnická záchranná služba nep�etržit� zabezpe�uje: a) kvalifikovaný p�íjem, 

zpracování a vyhodnocení tís�ových výzev k odborné zdravotnické první pomoci           

a ur�ení nejvhodn�jšího zp�sobu poskytování p�ednemocni�ní neodkladné pé�e,          

b) poskytování nebo zajišt�ní p�ednemocni�ní neodkladné pé�e na míst� vzniku náhlé 

poruchy zdraví, p�i doprav� postiženého a p�i jeho p�edávání ve zdravotnickém za�ízení 

odborn� zp�sobilém ke zvládnutí stav� uvedených v § 1 odst. 2, c) dopravu nemocných 

v podmínkách neodkladné pé�e mezi zdravotnickými za�ízeními, d) dopravu související 

s pln�ním úkol� transplanta�ního programu, e) dopravu nemocných a ran�ných            

ze zahrani�í do �eské republiky, f) p�ednemocni�ní neodkladnou pé�i p�i likvidaci 

zdravotních následk� hromadných nešt�stí nebo katastrof, g) koordinaci sou�innosti     

se systémem praktických a žurnálních léka�� a léka�ské služby první pomoci jako trvalé 
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zálohy zdravotnické záchranné služby, h) dopravu odborník� k zabezpe�ení neodkladné 

pé�e do zdravotnických za�ízení, která jimi nedisponují, pop�ípad� lék� a krve a jejich 

derivát� nezbytn� pot�ebných k dalšímu poskytování již zahájené neodkladné pé�e 

(29).“ 

B�hem zásahu s potencionáln� agresivním pacientem/klientem �lenové posádky 

ZZS spolupracují s Policií �eské Republiky (dále jen P�R). V zákonu �. 283/1991 Sb., 

o Policii �eské republiky, v § 2, odstavce 1 jsou stanoveny úkoly policie: „Policie plní 

tyto úkoly: a) chrání bezpe�nost osob a majetku; b) zajiš�uje ochranu ústavních �initel� 

�eské republiky (34).“ 

V § 2, odstavce 3 je dále uvedeno: „Policie plní rovn�ž úkoly p�i zabezpe�ování 

místních záležitostí ve�ejného po�ádku, které jí ukládají p�íslušné orgány obcí              

za podmínek stanovených zvláštními p�edpisy (34).“ 

§ 14, odstavce 1, zákona �. 283/1991 Sb. je dáno zajišt�ní provád�né policistou: 

„Policista je oprávn�n zajistit osobu, která a) svým jednáním bezprost�edn� ohrožuje 

sv�j život anebo život nebo zdraví jiných osob nebo majetek (34).“ 

V §16, odstavce 1 a 2, zákona �. 283/1991 Sb. je definováno oprávn�ní              

k omezení pohybu agresivních osob: „Osob�, která fyzicky napadá jinou osobu        

nebo policistu nebo poškozuje cizí majetek nebo se pokusí o út�k, m�že být omezena 

možnost volného pohybu p�ipoutáním k vhodnému p�edm�tu. Omezení volného pohybu 

m�že trvat nejdéle do doby, než osoba od jednání upustí nebo než bude umíst�na           

v policejní cele, nejdéle však 2 hodiny (34).“  

V § 21, odstavce 1, zákona �. 283/1991 Sb. je dána možnost oprávn�ní otev�ít byt    

nebo jiný uzav�ený prostor: „Je-li d�vodná obava, že je ohrožen život nebo zdraví 

osoby anebo hrozí-li v�tší škoda na majetku, je policista oprávn�n otev�ít byt nebo jiný 

uzav�ený prostor (dále jen „byt“), vstoupit do n�ho a provést v souladu s tímto zákonem 

pot�ebné služební zákroky, služební úkony nebo jiná opat�ení k odvrácení 

bezprost�edního nebezpe�í (34).“ Zákon �. 283/1991 policist�m nezakazuje použití 

zbran� a jiných donucovacích prost�edk�, pouze p�esn� vymezuje jejich použití (34). 

V § 23, zákona �. 20/1966 Sb. o pé�i o zdraví lidu je uvedeno: „Léka� je povinen 

pou�it vhodným zp�sobem nemocného, pop�ípad� �leny jeho rodiny o povaze 
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onemocn�ní a o pot�ebných výkonech tak, aby se mohli stát aktivními spolupracovníky 

p�i poskytování lé�ebn� preventivní pé�e. Vyšet�ovací a lé�ebné výkony se provád�jí  

se souhlasem nemocného nebo lze-li tento souhlas p�edpokládat. Odmítá-li nemocný 

p�es náležité vysv�tlení pot�ebnou pé�i, vyžádá si ošet�ující léka� o tom písemné 

prohlášení (negativní revers). Je-li neodkladné provedení vyšet�ovacího nebo lé�ebného 

výkonu nezbytné k záchran� života nebo zdraví dít�te anebo osoby zbavené zp�sobilosti  

k právním úkon�m a odpírají-li rodi�e nebo opatrovník souhlas, je ošet�ující léka� 

oprávn�n rozhodnout o provedení výkonu. Toto ustanovení se týká d�tí, které nemohou 

vzhledem k své rozumové vysp�losti posoudit nezbytnost takového výkonu.              

Bez souhlasu nemocného je možno provád�t vyšet�ovací a lé�ebné výkony, a je-li toho 

podle povahy onemocn�ní t�eba, p�evzít nemocného i do ústavní pé�e, jde-li o nemoci, 

u nichž lze uložit povinné lé�ení, nebo ohrožuje-li nemocný vzhledem ke svému 

zdravotnímu stavu své okolí anebo není-li možno vzhledem ke zdravotnímu stavu 

nemocného vyžádat si jeho souhlas. Jestliže nemocný stižený duševní poruchou 

ohrožuje sebe, lze jej též p�evzít do ústavní pé�e bez jeho souhlasu (30).“ 

 

1.2 Agrese 

Násilí, agrese a konflikty jsou bezesporu neodmyslitelnou sou�ástí vztah�          

mezi tvory, obda�enými myšlením a �e�í. Ocitneme-li se v konfliktní situaci, 

soust�edíme se na její vnímání, zhodnocení a zárove� bilancujeme o naší pozici v této 

situaci. Správné vnímání je podmín�no nejen kvalitou našich poznávacích proces�,     

ale i stupn�m psychologického zatížení, jaký v nás vzniklá situace vyvolává. 

Výsledkem vnímání je soubor informací, které nám umož�ují zhodnocení dané situace 

(20). 

Vágnerová ve své knize Psychopatologie pro pomáhající profese uvádí: „Agresivní 

chování lze definovat jako porušení sociálních norem, omezující práva a poškozující 

živé bytosti �i neživé objekty (24, str. 757).“ M�že se jednat o reálný �i symbolický 

útok a o r�zný zp�sob ubližování nap�. bitím, ni�ením, omezováním, nadávkami. 

Termínem agresivita lze charakterizovat tendenci a pohotovost k násilnému chování. 

Reálný projev tohoto zp�sobu chování, který mívá charakter násilí, ozna�ujeme 
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termínem agrese. Agresivní jednání je jedním z b�žn� se vyskytujících zp�sob� 

lidského chování. Pokud intenzita agrese p�ekro�í hranice stanovené právními normami, 

event. pokud je nep�im��ená dané situaci a vyvolávajícím podm�t�m, pak se jedincovo 

chování stává problematickým. Reakci lze chápat jako �ešení vzniklého problému 

útokem, který signalizuje obranu a touhu po odstran�ní p�ekážek. Agresivita je �asto 

chápána jako zám�rná aktivita s cílem ublížit. Tento úmysl v p�ípad� impulzivního 

násilného chování není jednozna�ný, event. m�že zcela chyb�t, a p�esto dojde k násilí 

(24). Haškovcová v knize Manuálek o násilí uvádí obecnou definici Sv�tové 

zdravotnické organizace, která v roce 1996 popsala násilí: „Násilí je úmyslné použití    

�i hrozba použití fyzické síly nebo moci proti sob�, jiné osob�, proti skupin�                 

�i komunit�, a to síly (moci), která má, nebo s vysokou pravd�podobností bude mít,       

za následek poran�ní, smrt, psychickou újmu, poruchu vývoje �i osobnosti (8, str. 13).“ 

Dispozici k bojovnému chování nelze vždy hodnotit jen negativn�, existují               

i p�ijatelné a užite�né formy. Vágnerová tvrdí: „Socializovaná varianta, která respektuje 

daná spole�enská pravidla, je ozna�ována jako asertivita. Je to schopnost prosazovat      

a realizovat vlastní cíle, které mohou být i z objektivního hlediska p�ijatelné,            

nebo dokonce žádoucí (24, str. 757-758).“ 

Násilí je všudyp�ítomný fenomén, jehož expozice vede k psychologickým, 

psychiatrickým �i sociálním manifestacím a k výskytu nového násilí. S násilným 

chováním se m�žeme setkat v �ad� situací. Mohou to být války, živelné katastrofy,     

ale i oblast profesní linie, zejména �innost provád�ná na ZZS, na odd�leních urgentního 

p�íjmu (dále jen OUP), psychiatrických odd�leních, záchytných stanicích, v�zeních 

apod. Expozice násilí ve spole�nosti vede k depresi, ke vzniku dalších atak agrese         

a k poruše mezilidských vztah�. Agresi d�líme na agresi verbální, fyzickou (brachiální) 

mí�enou proti lidem, v�cem �i zví�at�m a agresi potla�enou v�lí. Nejmén� závažnou 

formou agrese je psychomotorický neklid, kdy je pacient/klient schopen se na výzvu 

zklidnit. Závažn�jším stupn�m je psychomotorická agitovanost a raptus, kdy vznikají 

agresivní projevy chování. Nejzávažn�jší formou je samotná agrese, která m�že být 

v p�ípad� p�irozené odpov�di jedince na nebezpe�í normální agresí. Pokud se jedná       

o nep�im��enou odpov�	 v d�sledku psychické poruchy, ozna�ujeme chování termínem 
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patologická agrese. Vznik agrese je nej�ast�ji spojen s abúzem alkoholu, požíváním 

drog, nižším sociálním a ekonomickým statutem, zneužíváním v d�tství a p�edchozím 

agresivním chováním (21). (viz p�íloha 7)  

 

1.2.1 Teorie agrese  

Teorie agrese se pokouší odhalit vyvolávající moment vzniku agresivního jednání   

a související okolnosti. Pomocí dalších psychologických pojm�, poznatk� i teorií 

vysv�tlují vznik a pr�b�h agresivního chování. Z jednotlivých formulací jsou obvykle 

patrné možnosti p�edcházení �i tlumení agresivních projev� jedinc� i skupin. Existuje 

více teoretických koncepcí, které se liší východisky a hledisky, jež ve svých teoriích 

zd�raz�ují. S množství agresivních projev� akceptují vybrané díl�í momenty a dospívají 

tak k záv�r�m s omezenou platností (4). 

Teorie agrese lze definovat podle toho, zda hledají její vysv�tlení ve vrozených 

(pudových) reakcích, nebo zda ji p�i�ítají vliv�m prost�edí, tedy u�ení. Výklad Freuda 

vychází z jeho pojetí pudu smrti, který definuje jako vrozenou tendenci �lov�ka 

k agresi. Agrese pak sm��uje k ovládání jiných, k sebezni�ení a negaci života. Podle 

Freuda není pud agrese spojen s ur�itou oblastí t�la, nap�. orální �i anální, ale je 

obecn�jší silou, která ovliv�uje r�zné projevy živého organismu. Mnohem podrobn�jší 

výklad agrese vytvo�il Fromm, který chápe agresi jako jednání s cílem p�sobit škodu. 

Vzhledem ke smyslu této aktivity rozlišuje dv� varianty. První z nich je benigní agrese, 

která je biologicky nutná. Lze ji vnímat jako obranný mechanismus sm��ující 

k odstran�ní zdroje ohrožení. Druhou alternativou je agrese maligní, jež funguje 

v situaci ohrožení jako obrana. Lidé s takovou dispozicí vyhledávají nebo sami vytvá�ejí 

situace, které jim umožní tuto tendenci projevit. Fromm zárove� uvádí, že nutnou 

podmínkou pozitivního vztahu ke sv�tu je zkušenost s v�elostí a s citovou akceptací 

druhými lidmi (24).  

P�edstavitelem teorie nau�ené agresivity je Bandury, který považuje za d�ležité 

u�ení nápodobou. Dle Banduryho se agresivnímu chování nau�í každý, kdo má �astou 

p�íležitost pozorovat projevy agresivity u jiných lidí. Zafixování tohoto zp�sobu jednání 

je mnohem vyšší, pokud pozorovaná osoba není za násilné chování potrestána              
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�i dokonce je za toto jednání odm�n�na. D�kazem je studie, kterou provedl v roce 1973 

Bardury  se spolupracovníkem Waltersem. Objektem studie byly d�ti v mate�ské škole, 

které po shlédnutí videa s motivem agresivní hry toto jednání bez zábran napodobovaly 

(24).    

 

1.2.2 Patofyziologický podklad agrese 

Biologické p�edpoklady k agresivnímu zp�sobu reagování mohou být dány ur�itou 

zm�nou struktury �i funkce mozku, která nemusí mít pouze p�í�inu genetickou,          

ale m�že k jejímu vzniku dojít i v d�sledku poškození centrálního nervového systému 

(nap�. úrazem �i onemocn�ním). Z tohoto hlediska m�že mít zásadní význam postižení 

prob�hlé b�hem nitrod�ložního vývoje jedince (24). 

V mozku není jednozna�n� lokalizován sklon k agresi. Mohou jej ovlivnit zm�ny 

v r�zných korových i podkorových oblastech, jejich vzájemné propojení �i poruchy. 

Oblast prefrontální k�ry mozku, která má za normálních okolností tlumivý vliv            

na podkorové oblasti, je v p�ípad� poškození odpov�dná za vznik násilného reagování    

a asociálního chování. Zárove� je však také p�edpokladem pot�ebného asertivního 

chování. Pacienti/klienti, u nichž došlo k poškození k�ry �elních lalok�, se �asto 

projevují agresivn� a následn� úto�n�. Zdrojem agresivních projev� jsou vysoce aktivní 

podkorové oblasti limbického systému, které za t�chto okolností nejsou prefrontální 

k�rou ovládány obvyklým zp�sobem. P�í�inou m�že být i porucha spojení               

mezi prefrontální k�rou a podkorovými oblastmi. Ve své podstat� lze �íci, že jde           

o narušení koordinace racionálního a emo�ního hodnocení a z toho vyplývá regulace 

vlastního chování. Emoce doprovázející agresivní reakci za t�chto okolností nejsou 

pot�ebným zp�sobem koordinovány a kontrolovány (3). 

Zvýšená pohotovost k agresi má ur�itý biochemický podklad. P�edpokládá            

se, že vliv má snížená koncentrace hormonu serotoninu v krvi, s omezením 

metabolismu receptor�. Sklon k agresivit�, stup�ující se pocity nap�tí a strachu m�že 

podporovat také zm�na hladiny acetylcholinu, dopaminu �i noradrenalinu. V�tší sklon 

k agresi mají muži, tato tendence je p�i�ítána p�sobení mužského pohlavního hormonu 

testosteronu. Se zvyšující se hladinou tohoto hormonu vzr�stá u muž� sklon                 
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ke konflikt�m a agresi i bez zjevné p�í�iny a jejich chování se tak stává asociálním. 

Mužské pohlaví a mladší v�k, kdy je hormonální hladina nejvyšší, lze tedy považovat  

za rizikové vzhledem k možným projev�m agrese a násilí. Zárove� je d�ležité pomyslet 

na spole�enskou roli muže, který je odjakživa symbolem bojovnosti, sebeprosazení       

a dominance (24). 

 

1.2.3 P�í�iny agrese 

Sklon k agresi bývá obvykle podmín�n multifaktoriáln�, tedy kumulací více 

p�í�in. Jedná se p�edevším o vrozené dispozice a získané zkušenosti jedince. N�mec      

a Stuchlíková charakterizují p�í�iny agresivního chování: „Subjektivní pocit úzkosti      

a ohrožení plynoucí ze strachu, prožitky k�ivdy a nespravedlnosti, zklamání ur�itého 

o�ekávání, celkov� zvýšená zát�ž, prožitek ponížení, zesm�šn�ní, pocit bezmoci, viny    

a obrana p�ed nimi, intenzivní bolest, reakce na p�edchozí zkušenosti v obdobné situaci, 

špatná interpretace reality (duševní onemocn�ní, psychotropní látky), aktuální situace je 

n�kdy jen spoušt�� (28, str. 24).“  Zásadní vliv mají také aktuální podm�ty, nap�. �asový 

interval dojezdu posádky ZZS na místo zásahu, který pacient/klient vnímá jinak         

než �lenové posádky. Významná je také neo�ekávanost situace. V neposlední �ad� má 

vliv na rozvoj agresivního chování prost�edí a pocit diskomfortu v d�sledku 

neuspokojení n�které z biologických �i psychosociálních pot�eb pacienta/klienta. 

Všechny tyto faktory jsou chápány pouze jako díl�í, zvyšující riziko agresivní reakce 

jedince (28).  

Neklid a agrese jsou doprovodnými p�íznaky �ady stav� a onemocn�ní. 

Nej�ast�ji se jedná o intoxikaci psychoaktivními látkami, tedy alkoholem, drogami       

�i léky. Další p�í�inou vzniku agresivního chování ze strany pacienta/klienta mohou být 

zán�ty a poran�ní mozku, onemocn�ní mozku (mozková hypoxie, hypertenzní 

encefalopatie), poruchy metabolismu (hypoglykémie, poruchy funkce jater a ledvin), 

záchvatovité stavy s neurologickým podkladem (epilepsie), demence (Alzheimerova 

choroba, vaskulární demence), mentální retardace a psychické poruchy (schizofrenie, 

deprese, mánie, úzkostné poruchy, sexuální deviace) (27). Zárove� je d�ležité 

podotknout, že agresivn� m�že reagovat každý jedinec, u kterého došlo ke kumulaci 
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r�zných zát�žových faktor� a byla p�ekro�ena subjektivn� únosná míra. Vym�tal ve své 

knize Léka�ská psychologie zd�raz�uje: „Vlastní slovn� úto�ný projev bývá reakcí      

na to, co se d�íve pacientovi p�ihodilo, �eho chce dosáhnout, a na práv� probíhající 

situaci, která má funkci spoušt��e tohoto nep�im��eného projevu. K pochopení 

diskutovaného chování je t�eba vzít v potaz minulou i sou�asnou zkušenost nemocného 

a cíl, jehož chce v�dom� �i nev�dom� dosáhnout (25, str. 261).“ 

Zásadním faktorem, který ovlivní reakci pacienta/klienta, je postoj 

zdravotnického záchraná�e a ostatních �len� posádky ZZS na míst� zásahu. Pekara 

uvádí: „Takovým chováním m�že být nap�. direktivní jednání, devalvace, ignorování, 

k�ik, sd�lování negativních zkušeností, tykání pacient�m nebo jejich blízkým, hraní      

si na hrdiny apod. Práv� tyto aspekty je možné kultivovat nap�. v kurzech komunikace 

nebo p�i tréninku zvládání náro�ných situací (36, str. 2).“  

 

1.2.4 Projevy agrese 

Projevy agrese mohou být velmi pestré a rozmanité. Jejich intenzita je závislá 

p�edevším na vyvolávající p�í�in� zm�ny chování u pacienta/klienta, ale i na dalších 

faktorech. Agresivní pacient/klient se vyzna�uje p�edevším zvýšeným neklidem,        

což se projeví na zp�sobu jeho verbálního i neverbálního chování. Jedná se o trhavé 

podupávání nohama, nervózní popocházení, kopání do prostoru a p�edm�t�, rozsáhlé 

pohyby pažemi, rozrušení, nepravidelné a hlasité dýchání. P�i verbálním projevu 

pacient/klient užívá vulgarismy, urážky i výhružky. Agresivní jedinec �asto narušuje 

zdravotníkovu osobní zónu, nespole�ensky se naklání do blízkosti jeho obli�eje             

a zp�sobuje tak potencionáln� ur�itou míru nebezpe�nosti (13). 

Psychoaktivní látky vyvolávají poruchy jednání a chování jedince.                    

Za psychoaktivní, nebo-li psychotropní látku se považuje každá látka, která po vst�ebání 

do organismu ovliv�uje duševní procesy jedince. S touto problematikou se pojí termín 

droga, který ozna�uje jakoukoli látku, jenž lé�í nemoc, p�ípadn� ji zabra�uje            

nebo zvyšuje duševní �i t�lesnou pohodu. V užším slova smyslu je droga látka 

nelegální, která m�že �i nemusí vyvolat závislost. Jako fyzická závislost je ozna�ován 

rozvoj nep�íjemných t�lesných p�íznak�, nap�. t�es, pocení, pr�jem �i k�e�e.             
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Tyto p�íznaky obvykle trvají n�kolik týdn�. Psychickou závislostí se rozumí touha      

po op�tovném navození p�íjemných duševních stav�, která obvykle p�etrvává         

oproti závislosti fyzické delší �asový interval (14). 

Mezi nej�ast�ji používanou psychoaktivní látku pat�í alkohol. Tyler ve své 

publikaci Drogy v ulicích o alkoholu píše: „Zde máme drogu, která m�že srazit k zemi 

dosp�lého �lov�ka b�hem p�l hodiny, která každý rok zabíjí a mrza�í tisíce lidí  

na silnicích, vyvolává závislost, násilí, nemoce a sebevraždy, zjit�uje už beztak zoufalou 

situaci bezdomovc�, a p�esto je voln� p�ístupná, ve�ejn� propagovaná a je vnímaná     

ne jako tvrdá droga, ale jako prost�edek vzbuzující veselou, družnou náladu                

(23, str. 25).“ Alkohol se do t�la dostává prost�ednictvím trávicího traktu s nejvýrazn�jší 

resorpcí v tenkém st�ev�. Rychlost vst�ebání závisí na charakteru a množství stravy 

požité p�ed napitím. Akutní intoxikace alkoholem (prostá podnapilost, opilost, ebrietas 

simplex) se m�že projevovat jako podnapilost lehká zarudnutím v obli�eji, zvýšenou 

hovorností, uvoln�ností a mírnou poruchou motoriky. Hladina alkoholu v krvi 

(alkoholemie) dosahuje nejvýše 1,5 promile. P�i st�edn� silné opilosti, kdy alkoholemie 

�iní až 2,5 promile, se zvyšuje intenzita uvedených p�íznak�, dochází k agresivním 

projev�m, zvyšuje se sebev�domí a jedinec se za�íná chovat asociáln�. P�i nejt�žším 

stádiu opilosti alkoholemie p�esáhne hodnotu 2,5 promile. Vlivem ú�ink� alkoholu pak 

u podnapilého jedince dochází k hrubé poruše motoriky s �astými projevy agrese           

a násilí v��i okolí.  

Za život nebezpe�nou je považována alkoholemie v hodnot� 5 promile (6). Dušek         

a Ve�e�ová-Procházková ve své knize První pomoc v psychiatrii uvád�jí: „Všechny 

typy intoxikace alkoholem mohou být komplikovány výskytem dalších potíží: 

halucinacemi, bludy, poruchami v�domí (delirium, koma), p�ípadn� se m�že vyskytnout 

jiná patologická intoxikace (6, str. 103).“ Od akutní intoxikace je nutné diferenciáln� 

diagnosticky odlišit tzv. patologickou opilost (ebrietas pathica), p�i které dochází         

ke kvalitativní poruše ve smyslu mrákotného stavu. Pro vznik této poruchy není 

rozhodující množství požitého alkoholu. Postiženy jsou p�edevším osoby mladšího 

v�ku, které trpí psychickým onemocn�ním (poruchy osobnosti, organické postižení 

mozku atd.) nebo dalšími stavy, které oslabují organismus (6). Pavlovský a kolektiv 
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autor� charakterizují pr�b�h patologické opilosti: „Náhle za�íná a náhle kon�í, 

podnapilý jedinec se m�že chovat zdánliv� zcela nenápadn� a ú�eln�. Jeho výraz je však 

nep�ítomný, obli�ej bývá bledý, zornice ztrnulé, nálada m�že být bu	 úzkostná        

nebo agresivní. Pohybová koordinace a �e� nebývají narušené. Jednání nemá 

srozumitelnou motivaci a m�že vést k trestným �in�m násilného charakteru. Na stav 

trvající nejvýše pár hodin a kon�ící usnutím jedince je úplná amnézie (18, str. 53-54).“ 

Zvláštní poruchou požívání alkoholu je podnapilost komplikovaná (ebrietas 

complicata), která je považována za kvantitativní poruchu v�domí. Od prosté 

podnapilosti ji lze odlišit intenzitou a trváním psychického vzrušení. Pacient/klient 

s komplikovanou podnapilostí se chová neadekvátn� v��i vn�jším podm�t�m, je 

agresivní a dochází k výraznému poklesu sebeovládání. Poruchy chování a jednání 

mohou u jedince nastat také v pr�b�hu stádia odvykání od alkoholu. Krom� pestrých 

vegetativních a celkových somatických p�íznak� m�že pacient/klient upadnout            

až  do nejt�žšího stadia, tedy do deliria tremens, jež propuká zpravidla do 24-48 hodin      

po posledním požití alkoholu a op�t bývá provázeno neklidem a agresivními 

tendencemi (6). 

Dalšími psychoaktivními látkami jsou opioidy, kanabinoidy, kokain, 

stimulancia, halucinogeny a organická rozpoušt�dla. Pokud jsou jednotlivé 

psychoaktivní látky kombinovány, dochází ke zvyšování rozvoje závislosti a k výskytu 

negativních spole�enských a zdravotních problém�. 

  Mezi opioidy �adíme p�irozen� se vyskytující alkaloidy, tedy opiáty obsažené 

v zaschlé š�áv� nezralých makovic. Hlavní zástupce této skupiny látek je morfin 

užívaný v léka�ství pro analgetický ú�inek a kodein obsažený v mnoha lécích na útlum 

kašle. V posledních desetiletích se na drogovém trhu rozší�il výskyt heroinu,           

který stejn� jako morfin pat�í mezi krátkodob� p�sobící opiáty, proto ve stádiu 

rozvinuté závislosti je látka aplikována cestou p�es žilní �i dýchací systém 3-4 krát 

denn� (18). Pavlovský a kolektiv autor� uvádí: „Heroinové opojení vede k p�íjemnému 

uvoln�ní, problémy se vzdalují, intoxikovaný jedinec se propadá do p�íjemného sn�ní, 

z n�hož je nerad vyrušován; pam�� není narušena (18, str. 60).“ Ú�inek látky odeznívá 

v �asovém intervalu 6-8 hodin. V p�ípad� závislosti se rychle rozvíjí odvykací p�íznaky 
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v podob� neklidu, úzkosti, bolestných k�e�í a st�ídání pocit� horka a zimy. Jedinec je 

emo�n� labilní a �asto jedná agresivn�.  

Skupinu kanabinoid� p�edstavuje konopí, z prysky�ice kv�t� se p�ipravuje hašiš, 

na� se kou�í jako marihuana, známky intoxikace touto látkou trvají �adu hodin.            

Po prvotních nep�íjemných p�íznacích jako je pálení sliznice úst, zarudnutí spojivek      

a kašel, nastává uvoln�ní, hovornost, smích, mizí zábrany. Dlouhodobé užívání 

kanabinoid� m�že vést ke vzniku deprese a zvýšené afektivní dráždivosti (18). 

Pavlovský a kolektiv autor� zd�raz�ují: „Ve vztahu ke spáchané trestné �innosti lze 

poukázat na možné ovlivn�ní rozpoznávacích a ovládacích schopností v d�sledku 

akutní intoxikace kanabinoidy v dob� spáchání trestného �inu (18, str. 62).“  

Kokain je látka p�vodn� používána v Jižní Americe k náboženským ú�el�m, 

pozd�ji byla využívána p�i opera�ních zákrocích jako analgetikum. Kokain se dostává 

do t�la p�es dýchací �i žilní systém, tém�� okamžit� po aplikaci látky nastává 

povznesená nálada. Jedinec má vysoké sebev�domí, je mimo�ádn� bd�lí, uvoln�ný        

a ztrácí pot�ebu hladu a spánku. Zárove� však dochází ke vzniku vegetativních projev�, 

mohou se objevit taktilní �i zrakové halucinace a sklon k agresivnímu a násilnému 

jednání (18). Pavlovský a kolektiv autor� v knize Soudní psychiatrie a psychologie 

uvádí: „Kokainismus se považuje za nejnebezpe�n�jší závislost, nebo� vede 

k povahovým zm�nám disociálního rázu, k nar�stání agresivity a ztrát� vyšších cit�  

(18, str. 63).“ 

Další skupinou jsou poruchy vyvolané užíváním stimulancií. Jedná se zejména  

o metamfetamin, nebo-li pervitin, pro jehož výrobu je výchozí surovinou efedrin 

obsažený v �ad� antiastmatik. Zp�sob aplikace a doba ú�inku látky je stejná jako           

u kokainu. Jedinec ztrácí veškeré spole�enské zábrany, je komunikativní, ztrácí obavy   

a vidí v�ci kolem sebe jednoduše. Závislost vzniká velmi rychle, je p�edevším 

psychická. V jejím pr�b�hu dochází k pocit�m sledování až k rozvoji halucinatorních 

psychóz. �asté jsou projevy agrese mí�ené proti vlastní osob� i okolí.  

Halucinogeny se na našem drogovém poli objevují ve form� tzv. psaní�ek,   

která obsahují látku LSD (diethylamid kyseliny lysergové). B�hem n�kolika minut      

od požití látky dochází k zm�nám vnímání �asu a prostoru, intoxikovaný jedinec 
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prožívá pocity nekone�na a létání, což m�že vést nap�. k tomu, že jedinec vysko�í 

z okna. B�hem akutní intoxikace m�že docházet k násilným trestným �in�m.  

Poruchy užívání organických rozpoušt�del jsou v naší spole�nosti prezentovány 

zejména zneužíváním toluenu, který se do organismu dostává p�es dýchací ústrojí, 

vzácn� cestou trávicího traktu. Následn� se látka rychle vst�ebává zejména p�es tukovou 

tká� a hojn� prokrvené orgány. Akutní intoxikace toluenem p�ipomíná alkoholovou 

podnapilost. Sebev�domí jedince je zvýšené, nálada povznesená a v chování �asto 

dominuje agresivita (18). 

 Další z p�í�in, které �asto vedou k agresivním a násilným projev�m jedince, 

jsou psychiatrická onemocn�ní. Jedná se o schizofrenii, která postihuje p�evážn� mladší 

v�kovou skupinu. Mezi charakteristické p�íznaky schizofrenie pat�í slyšení vlastních 

myšlenek, bludy kontrolovatelnosti a ovliv�ování, p�etrvávající halucinace, náhlé 

zm�ny chování, poruchy myšlení, katatonní projevy (bizardní pohyby, grimasování, 

impulsivní �inny, negativismus). Z hlediska  agresivních projev� jedince v��i okolí jsou 

nebezpe�né katatonní stavy vzrušenosti, které mohou doprovázet n�které formy 

schizofrenie. Jedná se zejména o náhlé a nemotivované agresivní stavy, které mohou 

vznikat v iniciálních stádiích onemocn�ní, v jeho pr�b�hu i b�hem hospitalizace 

pacienta/klienta. Nej�ast�jší formou je katatonní raptus, který vychází z katatonního 

útlumu a po odezn�ní projev� agrese op�t jedinec upadá do nete�nosti. Další z forem je 

katatonní agitovanost spojená s déle trvajícími projevy vzrušení. 

V rámci manických poruch se mohou vyskytnout formy agitované mánie          

se zvýšenou rezonancí a megalomanickými bludnými p�edstavami. Tyto stavy jsou 

provázeny euforií, zvýšeným neklidem a nadm�rnou podnikavostí. Pacienti/klienti       

se �asto chovají nevhodn� až agresivn�. Opakem mánie je agitovaná deprese.           

Mezi hlavní p�íznaky deprese pat�í výrazná úzkost, trvale špatná nálada a vnit�ní            

i psychomotorický neklid. Vrcholnou formou tohoto stavu m�že být depresivní            

�i anxiózní raptus, p�ípadn� rozší�ená sebevražedná aktivita. Takto postižený jedinec   

se m�že rozhodnout pro sebevraždu, do které zahrne i další osoby, aby zabránil jejich 

utrpení (6). 
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Poruchy osobnosti (d�íve ozna�ovány termínem psychopatie) se vyzna�ují 

nevyvážeností. Mezi jednotlivými vlastnostmi chybí harmonická souhra, která je 

typická pro zdravou osobnost. Jednotlivé poruchy osobnosti jsou trvalé,                          

i když samoz�ejm� b�hem vývoje jedince m�ní svou dynamiku. N�které struktury 

osobností se mohou za ur�itých okolností dekompenzovat a jedinci se následn� chovají 

agresivn� v��i svému okolí. Paranoidní porucha osobnosti je charakterizována 

nep�átelskými a podezíravými tendencemi, konfliktností, pocity k�ivdy a urážek. 

Schizoidní porucha osobnosti se projevuje emo�ním chladem a neschopností sociálních 

kontakt�. Emo�n� nestabilní porucha osobnosti se projevuje impulsivn�, neuvážen�, 

�asto násiln� (18). 

K agresivním až násilným projev�m jedince mohou vést také onemocn�ní          

a poran�ní mozku, které vznikají jako p�ímé �i nep�ímé poškození mozku. P�ímým 

poškozením mozku, tedy primární poruchou centrálního nervového systému, je myšlen 

úraz, nádor mozku, zán�tlivé postižení (encefalitida, menigoencefalitida, abscesy 

apod.). Do této skupiny lze za�adit i degenerativní onemocn�ní mozku, tedy demence, 

které p�edstavují závažnou získanou poruchu pam�ti, intelektu a dalších psychických 

kvalit. Za nep�ímé poškození mozku se považují projevy celkového onemocn�ní, tedy 

vaskulární onemocn�ní centrálního nervového systému doprovázející celkovou 

aterosklerózu, stavy zmatenosti, dehydratace, hladov�ní atd. Jedná se také o psychické 

poruchy metabolického p�vodu, p�edevším diabetes mellitus a jeho akutní komplikaci 

hypoglykémii, tedy náhlý pokles hladiny krevního cukru.     

Zvláštní skupinu rizikových pacient�/klient� z hlediska agrese �iní mentáln� 

retardovaní jedinci, u nichž dochází k poruše osobnosti v d�sledku vrozené �i získané 

vady, která vznikla v pr�b�hu nitrod�ložního života, v dob� kolem porodu nebo 

v prvních dvou letech života. Porucha m�že být lehká, st�ední �i t�žká. Zejména            

u st�edn� t�žké a lehké mentální retardace m�že dojít v d�sledku podlehnutí chybnému 

návodu druhé osoby �i vlastní emoce k fyzickému útoku v��i okolí �i k trestnému �inu. 

Lé�ba a pé�e o pacienty trpící epileptickým záchvatem je stejn� jako p�edchozí 

uvád�né stavy obtížná. Jedná se o epileptické mrákotné stavy, které jsou kvalitativní 

poruchou v�domí a obvykle navazující na epileptický záchvat. V d�sledku obluzeného 
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v�domí m�že být projev pacienta/klienta velmi agresivní, spojený s útokem (18). 

Pavlovský a kolektiv autor� upozor�uje: „U n�kterých epileptik� se záchvatovit�           

a bez zjevného podn�tu dostavují patické nálady nazývané jako rozlady. Mohou trvat     

i n�kolik dní, v�domí b�hem nich není porušeno. Epileptické rozlady mají velmi �asto 

ráz nálady podrážd�né, agresivní, takže spáchání násilného trestného �inu v jejich 

d�sledku není výjime�né (18, str. 48).“  

 

1.2.5 Zvládnutí objektivn� akutních psychiatrických stav� spojených s agresivitou 

�lenové posádek ZZS se stále �ast�ji setkávají s objektivn� akutními 

psychiatrickými stavy spojenými s agresivitou ze strany pacienta/klienta. Ošet�ování 

takto se projevujících jedinc� má svá specifika, p�edevším proto, že zdravotník p�ichází 

do kontaktu s lidmi, kte�í nemají náhled na svou nemoc, nespolupracují a �asto odmítají 

pomoc zdravotnického personálu. D�ležité je, aby zdravotník v�as rozpoznal signály 

p�edznamenávající zm�nu pacientova/klientova chování (15). Proto je výhodné,        

aby bylo co možná nejvíce informací o dané situaci a stavu pacienta/klienta zjišt�no 

d�íve než posádka ZZS dorazí na místo zásahu �i d�íve než p�ijde do kontaktu 

s pacientem/klientem. K tomu poslouží dotazník britské psycholožky Glynis 

Breakwellové, který Novák uvádí ve své publikaci Sám proti agresi: 

„1. Je �lov�k, se kterým práv� jednám, pod vlivem výrazného stresu? 

2. Je podnapilý �i zfetovaný? 

3. Projevil se již v minulosti jako násilník? 

4. Byl v minulosti již soudn� trestán pro agresivn� zabarvenou 

 trestnou �innost? 

5. Trp�l nebo trpí duševní poruchou, která snižuje p�í�etnost? 

6. Má zdravotní problémy snižující sebekontrolu? 

7. Napadl nás ten �lov�k již v minulosti nebo nám vyhrožoval? 

8. Vyhrožoval nám již v minulosti konkrétním násilím? 

9. Zaúto�il na mne již n�kdy?  

10. Myslí si ten �lov�k, že ohrožuji jeho d�ti nebo jiné jemu velmi blízké osoby      

nebo sem tak �i onak spojován s institucí, jež by n�co podobného mohla �init? 
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11. Myslí si doty�ný, že ohrožuji jeho svobodu nebo že n�jakým zp�sobem pat�ím   

mezi ty, kdož by jeho svobodu mohli ohrozit? 

12. Má onen �lov�k nereálné p�edstavy o tom, co pro n�j mohu ud�lat? 

13. Je p�esv�d�en, že mu nechci úmysln� pomoci? 

14. M�l (a) jsem z tohoto �lov�ka již v minulosti strach? 

15. Má diváky, kte�í jsou zam��eni proti mé osob� a kte�í by mohli bu	 p�ímo        

nebo zprost�edkovan� jeho agresivní chování v��i mn� podporovat, obdivovat        

nebo oce�ovat? 

Vyhodnocení: �ím více je odpov�dí ANO, tím v�tší je riziko agresivního napadení.    

Již p�i p�ti odpov�dích ano je riziko pom�rn� dosti výrazné. 10 odpov�dí �iní následný 

útok dosti pravd�podobný. Vyhodnotíme-li situaci na 15 krát ano, lze útok považovat 

za prakticky jistý (17, str.57-58).“ 

Zárove� je v rámci zvládání objektivn� akutních stav� spojených s agresivitou 

pacienta/klienta nutná úzká spolupráce s policií �eské republiky p�i zásahu 

v potencionáln� nebezpe�ných situacích, která je daná zákonem �. 283/1991 Sb.           

o Policii �eské republiky. Pokorný �leny posádky ZZS ve své p�ísp�vku Neodkladná 

psychiatrická intervence v p�ednemocni�ní neodkladné pé�i upozor�uje: „Je pot�eba    

si uv�domit, že nejlepší obranou proti d�sledk�m agrese pacient� z�stává prevence 

(nezasahovat bez policie, p�ípadn� v�as utéci) a klidná verbální komunikace             

(37, str. 3).“ P�i ošet�ování agresivních nemocných by m�l být brán v úvahu fakt,      

zda došlo k spln�ní všech zákonných p�edpoklad�. Pokud ano, pak léka�i a zdravotni�tí 

záchraná�i mohou a v �ad� p�ípad� musí pacienta/klienta ošet�it i proti jeho v�li, 

nem�lo by však dojít k jeho zran�ní �i ke zran�ní n�kterého z �len� posádky ZZS. 

V p�ípad� vlastního ohrožení není posádka ZZS povinna pacienta/klienta ošet�ovat 

(37). 

Prvním prost�edkem, který vede ke zvládání situace spojené s agresivitou je 

komunikace. Zacharová a kolektiv autor� uvádí: „Pro jednání zdravotníka (zejména 

léka�e) a pacienta by m�ly platit zásady etického a psychologického p�ístupu,          

které v sob� obsahují myšlenky d�v�ry, pochopení, nad�je, empatie a lé�by, jež by 

m�la být realizována s vlastní angažovaností léka�e (26, str. 65).“ Tento ideální vzorec 
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vztahu mezi zdravotníkem a pacientem/klientem je však �asto znesnad�ován zm�nou 

chování a jednání pacienta/klienta. Pokud je pacient/klient neklidný, agresivní             

až úto�ný je nezbytné, aby zdravotník tomuto stavu p�izp�sobil zp�sob komunikace. 

Principem neverbální komunikace je úprava postoje, nesmí p�sobit autoritativn�          

�i defenzivn� (ruce v bok, ruce zk�ížené na prsou). Zdravotník by m�l 

s pacientem/klientem promlouvat ve stejné výšce, tedy pokud pacient/klient sedí, m�l 

by se zdravotník také posadit. Zárove� je d�ležitá regulace výrazu v obli�eji, udržování 

bezpe�né vzdálenosti od pacienta/klienta (asi 1 metr) a v p�ípad� slovní agrese tuto 

vzdálenost zv�tšit až t�ikrát. Agresivního pacienta/klienta se zdravotník nedotýká, 

avšak stále se snaží za ú�elem navození pocitu jistoty a bezpe�í udržet o�ní kontakt (1). 

Beer a kolektiv autor� v knize Intenzivní pé�e v psychiatrii doporu�ují specifikaci 

verbální komunikace s agresivním pacientem/klientem:  

 „- Základním principem je klidný a jasný tón hlasu. Tón hlasu by m�l odpovídat 

energii komunikace, nálad� a výrazu tvá�e. Komunikaci udržujeme plynulou. 

- Pokud nemáme k pacientovi terapeutický vztah, navážeme s ním kontakt 

prost�ednictvím osobního emocionálního prožitku, nap�. sebeotev�ením. Pacient pak 

spíše nezaúto�í. 

- V po�áte�ních fázích zklidn�ní vydáváme jednoduché p�íkazy v jasn� formulovaných 

vyjád�eních, nap�. „Poj	me se posadit, promluvme si o tom, co pot�ebujete.“ 

- B�hem po�áte�ní fáze se zam��íme na hlavní problém, i když to m�že být velmi 

náro�né. 

- vystupujeme v roli toho, kdo pomáhá-pacienta neomezujeme. 

- N�kdy není možné uvést pacienta zp�t do úplného klidu. Pokud je snížení agresivního 

nap�tí viditelné, zanecháme dalšího p�sobení na pacienta, nebo� bychom mohli vyvolat 

novou vlnu nap�tí (1, str. 41-42).“ 

Dojde-li v krizové události k výbuchu hn�vu a zlosti, je nutné, aby zdravotník svou 

reakci na pacientovo/klientovo chování pojal jako proces skládající se z n�kolika  

na sebe navazujících fází. Zdravotník by v prvé �ad� nem�l pacienta/klienta opoušt�t 

d�íve než zhodnotí danou situaci. Poté je d�ležité odstranit z pacientovi/klientovi 

blízkosti všechny nebezpe�né p�edm�ty. Další zásadou je zdrženlivost ve vlastním 
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projevu, více by zdravotník m�l nechat hovo�it pacienta/klienta. Avšak naslouchání by 

nem�lo být pouze pasivním projevem. Zdravotník by m�l vytvo�it �ízený rozhovor, 

kterým pacienta/klienta sm��uje k vyty�enému cíli, tedy ke zklidn�ní a zjišt�ní p�í�iny 

agrese. Další fází je reflexe pacienta/klienta, tedy uv�domování si toho, co jedinec sám 

prožívá. Následn� by se m�lo dostavit uklidn�ní, pacient/klient by si m�l uv�domit 

d�sledky a perspektivu svého chování a provést ur�ité zhodnocení (12). Je nezbytné 

snažit se zabránit postiženému p�ed sebepoškozením nebo poškozením okolí. 

Psychicky ho zklidnit a zabránit jeho dalšímu rozrušení. Komunikace však není 

všemocná a to by si m�l zdravotník od po�átku uv�domovat (2).  


ízený a specificky zam��ený rozhovor s agresivním pacientem/klientem je 

vždy prvotním �ešením dané situace. Zm�na chování a jednání daného jedince však 

�asto vyžaduje využití i dalších postup� vedoucích ke kompenzaci stavu. Jedná           

se o fyzické omezení a cílenou psychoterapii. 

Fyzické omezení p�ipadá v úvahu v t�žších p�ípadech d�íve, než využijeme 

farmakologický zp�sob zklidn�ní. Fyzické omezení užíváme i v období                       

po bezprost�ední aplikaci psychofarmaka do doby nástupu ú�inku léku, p�ípadn� 

v situaci, kdy nelze z n�jakého d�vodu psychofarmakum podat (nap�. z d�vodu obavy 

z tlumivého ú�inku u agresivního podnapilého jedince). Na fyzickém omezení jedince 

se musí vždy podílet více osob (6). Dušek a Ve�e�ová-Procházková tvrdí: „ Ideální je 

zásah tehdy, pokud na každou kon�etinu je k dispozici jedna osoba. Pacient má být     

co nejrychleji šetrn� položen na záda. Jedna osoba má mít volné ruce pro p�ípadnou 

aplikaci psychofarmak a zárove� hlídat, zda pacient voln� dýchá (6, str. 51).“Omezení 

je vedeno pouze po dobu agresivních projev� pacienta/klienta, po jeho zklidn�ní je 

uvoln�no. Omezení by vždy m�la provád�t policie za dopomoci �len� posádky ZZS, 

rodina pacienta/klienta by nem�la být do omezování zapojována. Zárove� je nutné,   

aby léka� ZZS rodinu informoval o aktuálním stavu pacienta/klienta a vysv�tlil p�í�inu 

fyzického omezení. 

Nejú�inn�jším zp�sobem zvládnutí objektivn� akutních stav� spojených 

s agresivitou je aplikace psychofarmak, tedy lé�iv ovliv�ujících duševní funkce. 

V p�ípad� zvýšeného neklidu je vylou�ena možnost perorálního podání léku, 
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výhodn�jší je podání parenterální (do cévního systému) �i intramuskulární (do svalu). 

Mezi nej�ast�ji užívané léky pat�í Haloperidol, Diazepam a Clonazepam, jejichž podání 

je výhodné z d�vodu okamžitého efektu a malých rizik komplikací. Lze použít              

i kombinaci dvou lék�, nap�. intramuskulární podání (dále jen i.m.) 5 mg Haloperidolu 

a 20 mg Diazepamu. Všeobecn� jsou k lé�b� agresivního chování používány injek�ní 

formy sedativních antipsychotik první generace, p�edevším Tisercin a Plegomazin. 

Volba psychotika je závislá na posouzení možných nežádoucích ú�ink� léku.  

U agresivního podnapilého jedince nebo u epileptika tedy zvolíme spíše omezující 

prost�edky a aplikaci Haloperidolu i.m. Naopak u sebevražedn� jednajícího jedince     

�i u pacienta/klienta trpícího poruchou osobnosti zvolíme rad�ji sedativní psychotika  

nebo injek�ní Sulperid. Na trhu se objevily také v injek�ní form� psychofarmaka druhé 

generace vhodná pro urgentní aplikaci, jedná se nap�. o Olanzapin (6).   

 

1.3 Problematika pomáhajících profesí 

Za pomáhající profese je považována celá �ada povolání, jejichž pracovní nápl� 

zahrnuje práci s lidmi za ur�itým ú�elem (vzd�lávacím, lé�ebným, za ú�elem sociální 

podpory apod.) Také léka�ská a neléka�ská zdravotnická povolání pat�í                    

mezi pomáhající profese. Stejn� jako všechna ostatní povolání má každá z t�chto 

profesí svou odbornost, kterou je možné získat na p�íslušných školách. Odborné 

vzd�lání zahrnuje sumu dovedností a v�domostí, jejichž osvojení je nezbytné pro výkon 

daného povolání. To co však obvykle škola zdravotníka nenau�í je vztah 

k pacientovi/klientovi, který by m�l být jakousi samoz�ejmostí všech pomáhajících 

profesí. Pracovník pomáhající profese se �asto setkává s lidmi v t�žkých životních 

situacích, kte�í pot�ebují p�ijetí, porozum�ní a vlídné jednání. Mnohdy posta�í pouze 

vhodné neverbální projevy odborníka (9). 

Mnozí lidé se domnívají, že ten, kdo druhým pomáhá, sám pomoc nepot�ebuje. 

P�edpokládají, že �lov�k vykonávající pomáhající profesi snad ani problémy nemá        

a nebo je dokáže snadno zvládat. Opak je však pravdou. �ím je emotivn� náro�n�jší 

pomáhající profese, tím v�tší p�ináší stres �lov�ku, který ji vykonává. I p�es náro�nost 

povolání se pro �adu profesí jejich práce stává drogou, nedokáží zužitkovat volný �as   
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a relaxovat. Takový zp�sob života následn� vede k tzv. duševní únav� a tím                   

i psychosomatickým onemocn�ním (19). 

Pomáhající profese jsou nepochybn� ovliv�ovány atributy spole�nosti. Ivanová 

tvrdí: „Sou�asná spole�nost preferuje jednozna�n� zdraví, mládí, úsp�ch a výkon; 

kvalita života v sou�asnosti se odvíjí práv� od t�chto hodnot, a proto jakékoliv odkazy 

na význam nemoci, utrpení a bolesti pro osobní r�st každého jednotlivého �lov�ka jsou 

obecn� považovány jako nepat�i�né. P�esto existují lidé, kte�í nacházejí sv�j životní 

smysl v povoláních, která pomáhají druhých (9, str. 174).“ 

 

1.3.1 Stres a fungování psychiky v zát�žové situaci 

Autor Selye p�vodn� termínu stres užíval pro ozna�ení reakce organismu         

na mimo�ádné, extrémní poruchy, nap�. r�zné druhy šokových reakcí vyvolané 

traumatem, termickými zm�nami, poruchou ob�hu. Pozd�jší auto�i vycházeli 

z p�esv�d�ení, že stres nelze ztotožnit pouze s n��ím mimo�ádným �i neobvyklým. 

Pojem stres m�že charakterizovat i prožitky každodenních b�žných situací, tedy 

�innosti související s profesí, rodinou a dalšími �innostmi (10). Jobánková ve své knize 

Kapitoly z psychologie pro zdravotnické pracovníky uvádí sou�asnou definici stresu: 

„V sou�asnosti se velmi �asto používá pojmu stres ve smyslu psychické zát�že, 

pop�ípad� se stresem rozumí zvláštní forma zát�že, p�i níž musí organismus 

mobilizovat rezervní zdroje energie pro �innost (10, str. 38).“ Zárove� je nezbytné 

zd�raznit fakt, že nezáleží na povaze vyvolávající p�í�iny stresu, tedy zda se jedná        

o fyzikální �i psychosociální povahu zát�že nebo zda je vyvolávající �initel p�íjemný    

�i nep�íjemný. Postupnými výzkumy bylo zjišt�no, že stres m�že být navozen �ist� 

psychologickým p�sobením, proto jsou v rámci pojetí stresu zd�raz�ovány p�edevším 

psychologické aspekty. Stresová reakce jedince m�že být navozena p�ímým podm�tem, 

p�edjímáním, ur�itým o�ekáváním, pop�ípad� zp�tným vybavením n�jaké zkušenosti   

�i vzpomínky. Hodnocení dané situace významn� ovliv�uje vnímání psychického 

stresu. Situace m�že být pro jedince skute�n� ohrožující nebo je pouze jedincem 

subjektivn� vnímána jako ohrožující. Zvládání stresu je závislé na emocionálním 

prožitku, p�ipravenosti, znalostech a dovednostech �lov�ka. Problémem se tedy stává 
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míra a kvalita zát�že a její p�im��enost vzhledem k adapta�ním schopnostem jedince    

a jeho osobním charakterovým vlastnostem. Pokud je kladen na jedince vysoký situa�ní 

tlak, dochází k nejr�zn�jším neadaptivním formám reakce, které se projevují 

obrannými mechanismy jedince (10).  

Dle Nakone�ného lze roz�lenit základní zp�soby �ešení stresových situací  

do osmi dimenzí: 

„-konfrontující zvládnutí („Držím pozici a bojuji za své zájmy“) 

 -distancování („D�lám jako by se nic nestalo“) 

 -sebekontrola („Pokusil jsem se neprojevovat svoje city“) 

 -hledání sociální podpory („Mluvil jsem s n�kým, kdo by mohl n�jak konkrétn� p�isp�t 

k problému.“) 

 -p�evzetí odpov�dnosti („Dal jsem si lekci nebo provedl sebekritiku“) 

-unik, resp. vyhnutí („Doufám, že situace pomine nebo se vy�eší sama“)  

-plánované �ešení problému („V�d�l jsem, co bylo t�eba u�init a zdvojnásobil jsem tím 

své úsilí, abych dal v�c do po�ádku“) 

-pozitivní znovuocen�ní („Našel jsem novou nad�ji“) (16, str. 139).“ 

Zát�žové situace jsou p�irozenou sou�ástí života, dokonce lze hovo�it                 

o nezbytné a p�irozené složce normálního utvá�ení osobnosti �lov�ka. Pokud by 

stresové situace neexistovaly, byl by narušen zdravý a plnohodnotný vývoj osobnosti. 

Pokud však tyto situace dosáhnou neúm�rné intenzity, p�ípadn� jsou kumulovány         

v omezeném �asovém intervalu, není v silách jedince dosáhnout p�im��ené adaptace    

na tyto zm�ny (10). Stres a vy�erpanost pak mohou vést až k tzv. syndromu vyho�ení, 

p�i kterém dochází ke ztrát� profesionálního zájmu a osobního zaujetí (22). 
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1.3.2 Dopad agresivního chování ze strany pacienta / klienta na �leny posádky 

zdravotnické záchranné služby 

Agresivní chování ze strany pacienta/klienta m�že mít vážný dopad na fyzický   

i psychický stav �len� posádky ZZS. D�sledky napadení mohou být krátkodobé, tedy 

fyzická a psychická únava, pocity nejistoty v mezilidských vztazích �i pocity viny. 

Mezi dlouhodobé d�sledky napadení lze za�adit nep�im��ený strach z opakujícího        

se napadení, strach ze zm�n v osobním život� a p�ece�ování hrozícího násilí. V nejt�žší 

fázi se m�že rozvinout až posttraumatická stresová reakce (38). Útokem u poškozeného 

dochází k narušení pot�eby bezpe�í a pot�eby sebeprosazování a seberealizace. 

Vzhledem k prolomení t�chto dvou základních p�edpoklad� duševního zdraví a pohody 

dochází ke ztrát� iluzí dobrého sv�ta a iluzí kontroly. Dochází také k pocitu zneuct�ní, 

ke ztrát� d�v�ry a pocitu možnosti rozhodování o sob� samém. V �ad� p�ípad� dochází 

také k fyzické újm�, tedy k leh�ím poran�ním až k závažnému ublížení na zdraví          

�i usmrcení (5). 

Venglá�ová ve svém �lánku Agresivní klient v ošet�ovatelské praxi uvádí 

možnosti pomoci po zážitku napadení: 

„1. Mluvte s kolegy o celé situaci, klidn� i opakovan�-postupn� tak odreagujte emoce 

spojené s negativním zážitkem. Také m�žete spole�n� vytvo�it preventivní strategie, 

aby se omezila další rizika. 

2. Pochvalte všechny ú�astníky za zvládnutí krize. 

3. Využijte zkušenosti jiných, pora	te se s nimi. 

4. V p�ípad� rozvoje posttraumatických syndrom� vyhledejte poradenské a terapeutické 

služby. 

5. O�ekávejte, že se reakce na napadení m�že dostavit pozd�ji. 

6. Vra�te se do práce. Kolegové vás jist� podpo�í (38, str. 3)!“ 

 Humhal tvrdí, že �lenové ZZS i ostatní zdravotni�tí pracovníci, kte�í pracují 

osamocen� s pacienty, pot�ebují prohloubit a rozší�it svoji odbornou kvalifikaci, 

absolvovat odborná školení zam��ená na diagnostiku krizových stav� a na komunikaci 

s pacienty ve stavu �áste�n� nebo více zm�n�ného v�domí (35).  
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2. Cíle a hypotézy 

 

2.1 Cíle práce 

 Cílem práce bylo zmapovat problematiku napadení posádek zdravotnické 

záchranné služby. 

 

2.2 Hypotézy 

Byly stanoveny tyto t�i hypotézy:  

H1 Zdravotnický záchraná� se cítí být ohrožen ze strany pacienta/klienta více než �idi� 

vozidla zdravotnické záchranné služby.  

H2 Léka� zdravotnické záchranné služby se cítí být ohrožen ze strany pacienta/klienta 

mén� než zdravotnický záchraná�.  

H3 Zdravotni�tí záchraná�i zvládají techniku sebeobrany více než zdravotní sestry       

na zdravotnické záchranné služb�. 
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3. Metodika 

 

3.1 Použité metody 

V rámci bakalá�ské práce byl proveden kvantitativní výzkum. Sb�r dat byl 

proveden metodou dotazování. Kvantitativní výzkum byl realizován technikou 

dotazníku, ve kterém respondenti ozna�ovali jednu �i více odpov�dí a zárove� m�li 

možnost vyjád�it v ur�ených otázkách sv�j vlastní postoj. V dotazníku bylo použito    

18 otázek. Do tabulky v záhlaví dotazníku respondenti vypl�ovali krom� v�ku a pohlaví 

také kód složený z jejich iniciálu a roku narození. Tento kód bude sloužit pro možnost 

op�tovného šet�ení u stejných respondent� a tím bude zárove� možné zmapovat 

problematiku napadení posádek ZZS opakovan� za delší �asový interval (viz p�íloha 1). 

 

3.2 Charakteristika zkoumaného souboru 

 Výzkumný soubor tvo�ili zdravotni�tí záchraná�i, výjezdové sestry, léka�i           

a �idi�i Zdravotnické záchranné služby Jiho�eského kraje (dále jen ZZS J�K). 

Dotazníky byly rozeslány do sedmi hlavních oblastních st�edisek ZZS J�K, tedy         

do �eských Bud�jovic, Jind�ichova Hradce, Písku, Strakonic, Tábora, Prachatic             

a do �eského Krumlova (viz p�íloha 3). Výzkum byl proveden se souhlasem 

nám�stkyn� pro ošet�ovatelskou pé�i na ZZS J�K a vrchních sester p�íslušných 

oblastních st�edisek. Výzkum byl realizován v pr�b�hu dubna roku 2008. Na každé 

oblastní st�edisko bylo dodáno 30 dotazník�, celkem tedy bylo rozdáno 210 dotazník�. 

Vrátilo se 145 dotazník�, z nichž 9 bylo vy�azeno pro neúplnost., takže kone�ný vzorek 

respondent� byl 136. Data byla zpracována a zobrazena v grafech. 
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4. Výsledky 
 

Graf 1. Pohlaví respondent� 
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Z celkového po�tu respondent� na ZZS J�K zastává 29 muž� (54 %) a 25 žen (46 %) 

 pozici záchraná�e, 2 muži (5 %) a 38 žen (95 %)  pozici sestry, 9 muž� (75 %) a 3 ženy 

(25 %)  pozici léka�e a 30 muž� (100%) pozici �idi�e. Celkov� je zastoupeno 66 žen  

(49 %) a 70 muž� (51 %).  

Graf 2. V�kové kategorie respondent�
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Zastoupení respondent� na ZZS J�K je ve v�kové kategorii: 20-25 let: 9 (7 %),  

26-30 let: 29 (22 %), 31-35 let: 23 (17 %), 36-40: 25 (18 %), 41-45: 18 (13 %),  

46- 50: 14 (10 %), 51-55: 12 (9 %), 56-60: 4 (3 %), 61-65: 2 (1 %).  
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Graf 3. Délka praxe na ZZS
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Délka praxe dotazovaných respondent� na ZZS J�K �iní u 24 muž� (59 %) a u 17 žen 

(41 %) 0-5 let, u 14 muž� (47 %) a 16 žen (53 %) 6-10 let a u 32 muž� (49 %) a 33 žen 

(51 %) více než 10 let. Celkov� má 41 respondent� (30 %) 0-5 let praxe,                       

u 29 respondent� (21 %) 6-10 let praxe a u 66 respondent� (49 %) více než 10 let 

praxe. 

Graf 4. Pozice respondent�
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Na ZZS J�K zastává 54 respondent� (40 %) pozici zdravotnického záchraná�e,           

40 respondent� (29 %) pozici výjezdové sestry, 12 respondent� (9 %) pozici léka�e  

a 30 respondent� (22 %) pozici �idi�e. 
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Graf 5. Výskyt útoku
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Z celkového po�tu dotazovaných respondent� se dle jednotlivých pozic 41 záchraná�� 

(76 %) setkalo p�i výkonu své profese s útokem ze strany pacienta a 13 respondent�  

(24 %) se s útokem nesetkalo. Výskyt útoku potvrzuje 7 (58 %) léka�� na ZZS J�K. 

Zbylých 5 respondent� (42 %) se s útokem ze strany pacienta nesetkalo. 25 �idi��     

(83 %) bylo vystaveno útoku, 5 �idi�� (17 %) útok popírá. Kontakt s agresivním 

pacientem potvrzuje 34 sester (85 %), 6 (15 %) sester útok neudává.  

Graf 6. �etnost napadení  posádek v pr�b�hu minulého 
roku (2007)
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

V pr�b�hu minulého roku (2007) 46 respondent� (34 %) napadeno nebylo,                  

76 respondent� (56 %) bylo napadeno 1x až 5x, 5 respondent� (4 %) 6x až 10x,            

2 respondenti (2 %) 11x až 15x a 6 respondent� (4 %) bylo vystaveno napadení           

ze strany pacienta více než 15x. 
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Graf 7. Zp�sob napadení respondent�
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

P�i výkonu povolání bylo 44 respondent� (32 %) vystaveno verbálnímu napadení,      

11 respondent� (8 %) fyzickému napadení, 47 respondent� (35 %) verbálnímu               

i fyzickému napadení a 34 respondent� (25 %) se s útokem ze strany pacienta 

nesetkalo. 

Graf 8. Pocit ohrožení ze strany pacienta u jednotlivých 
�len� výjezdové posádky 
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Pocit ohrožení ze strany pacienta p�i výkonu povolání udává 26 záchraná�� (48 %),    

13 záchraná�� (24 %) nemá pocit ohrožení, 15 záchraná�� (28 %) pocit ohrožení 

popisuje v ur�itých situacích. 4 léka�i (33 %) mají pocit ohrožení, 3 léka�i (25 %) pocit 

ohrožení nemají a zbylých 5 léka�� (42 %) pouze v ur�itých situacích. 18 sester (45 %) 

udává pocit ohrožení, 4 sestry (10 %) nepoci�ují ohrožení a 18 sester (45 %) cítí 

ohrožení v ur�itých situacích. 12 �idi�� (40 %) má pocit ohrožení, 8 �idi�� (27 %) 

nepoci�uje ohrožení a 10 �idi�� (33 %) se cítí být ohroženo v ur�itých situacích.  
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Graf 9. Možné p�í�iny napadení �len� posádek 
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Jako možné p�í�iny napadení �len� posádek ZZS J�K respondenti vzhledem 

k možnosti více správných odpov�dí ozna�ili 123x alkohol, 53x stresující situace,     

73x omamné látky, 29x nemoc, 16x nep�íznivou sociální situaci, 15 x multikulturní 

faktory a 0x jiné p�í�iny. 

Graf 10. Nej�ast�jší doba výskytu napadení posádek  ze 
strany pacienta
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

P�i volb� nej�ast�jší doby napadení posádek ZZS J�K respondenti s možností ozna�ení 

více odpov�dí udávali 5x dopoledne (06:00-12:00), 6x odpoledne (12:00-18:00),       

28x ve�er (18:00-22:00) a 129x noc (22:00-06:00). 
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Graf 11. Schopnost �len� výjezdových posádek �ešit 
útok ze strany pacienta
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Z celkového po�tu dotazovaných respondent� dle pozic 30 záchraná�� (56 %) potvrdilo 

schopnost �ešit útok za každé situace, 12 záchraná�� (22 %) dokáže �ešit útok v ur�itých 

situacích, 5 záchraná�� (9 %) útok �ešit nedokáže a 7 záchraná�� (13 %) se s napadením 

nesetkalo. Útok dokáže vždy �ešit 5 léka�� (42 %), 3 léka�i (25 %) dokáží �ešit útok 

n�kdy a 4 léka�i (33 %) se s útokem nesetkali. Schopnost �ešit útok potvrzuje 12 sester 

(30 %), 19 sester (48 %) dokáže �ešit útok v ur�itých situacích, 4 sestry (10 %) útok 

nedokáží �ešit a 5 sester (12 %) se s útokem ze strany pacienta nesetkalo. 19 �idi��     

(63 %) dokáže �ešit útok za každé situace a 11 �idi�� (37 %) v ur�itých situacích.  

Graf 12. Realizace školení v sebeobran� u �len� 
výjezdových posádek 
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Z celkového po�tu respondent� 2 respondenti (1 %) potvrzují realizaci školení každý 

m�síc, 13 (10 %) n�kolikrát do roka, 3 (2 %) jedenkrát za rok, 17 (12 %) jednorázov�, 

96 (71 %) popírá realizaci školení a 5 respondent� (4 %)se se školením nesetkalo. 
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Graf  13. Realizace školení v komunikaci u �len�  
výjezdových posádek
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Z celkového po�tu respondent� 13 respondent� (10 %) potvrzuje realizaci školení 

každý m�síc, 14 (10 %) jedenkrát za rok, 21 (15 %) jednorázov�, 84 (62 %) popírá 

realizaci školení a 4 (3 %) se se školením v komunikaci dosud nesetkali. 

Graf 14. Zp�sob �ešení situace �leny výjezdových 
posádek p�i kontaktu s agresivním pacientem
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Mezi zp�soby �ešení situace �leny posádek ZZS J�K respondenti vzhledem k možnosti 

volby více odpov�dí ozna�ili 6x alternativu nesetkání se s pacientem, 113x �ešení 

situace v sou�innosti s P�R zabezpe�ující místo zásahu, 33x �ešení formou 

zpacifikování pacienta za ú�asti více pomáhajících osob, 23x možnost aplikace 

psychofarmak a sou�asné fixace kon�etin pacienta dalšími osobami, 20x vyjednávání 

s pacientem a konzultace p�ípad� s psychiatrem a 5x jiný zp�sob �ešení.  
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Graf 15. Analýza p�ípad� napadení �len� výjezdových 
posádek 
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Z celkového po�tu respondent� na ZZS J�K provádí analýzu napadení �len� posádek 

ZZS J�K 70 respondent� (51 %) se spolupracovníky, 2 respondenti (1 %) 

s psychologem, 49 respondent� (36 %) rozbor p�ípad� neprovádí a 15 respondent�    

(11 %) se dosud s analýzou p�ípad� nesetkalo. 

Graf 16. Dlouhodobé �ešení p�ípad� napadení 
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Jako dlouhodobé �ešení p�ípad� napadení na ZZS J�K respondenti s možností ozna�ení 

více odpov�dí zvolili 38x pravidelné školení v sebeobran�, 64x pravidelné školení 

v komunikaci s agresivním klientem, 14x možnost konzultace jednotlivých p�ípad� 

s psychologem, 50x  p�id�lení statutu ve�ejného �initele, 8x jiný zp�sob pomoci            

a 8x respondenti odmítli pomoc v problematice zvládání agresivity klienta. 
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Graf 17. Nej�ast�jší v�kové kategorie agresor�
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Nej�ast�jší v�kové kategorie agresor� jsou následující: do 12 let v�etn�: 0 respondent�, 

13-15 let: 0 respondent�, 16-18 let: 3 respondenti (2 %), 19-25 let: 49 respondent�    

(36 %), 26-35 let: 53 respondent� (39 %), 36-50 let 27 respondent� (20 %), 51-65 let:         

0 respondent�, více jak 65 let: 0 respondent� a 4 respondenti (3 %) se p�i výkonu svého 

povolání s agresory nesetkávají. 

Graf 18. Nej�ast�jší pohlaví agresor�
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Z celkového po�tu dotazovaných �len� posádek ZZS J�K 94 respondent� (69 %) 

ozna�ilo za nej�ast�jší pohlaví agresor� muže, 1 respondent (1 %) ženu, 36 respondent� 

(26 %) stejným podílem muže i ženu a 5 respondent� (4 %) se s agresivními pacienty 

nesetkává. 
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Graf 19. Nej�ast�jší místo výskytu agrese v��i �len�m 
výjezdových posádek
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Jako nej�ast�jší místo výskytu agrese ze strany pacienta �lenové posádek ZZS J�K 

ozna�ili vzhledem k možnosti volby více odpov�dí  41x ulici, 10x byt, 2x p�írodu,   

117x hostince, hospody a bary, 9x lé�ebny, ústavy a domovy pro seniory a 5x jiná 

místa. 

Graf 20. Prost�edky využívané �leny výjezdové posádky p�i 
nutnosti omezení pacienta
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Zdroj: Vlastní výzkum. 

Jako prost�edky k omezení pohybu pacienta záchraná�i ozna�ovali s možností volby 

více variant 24x fixaci, 4x páky, 14x kurty, 5x kopy a 20x uvedli neschopnost 

sebeobrany. Sestry ozna�ovaly 16x fixaci, 1x páky, 10x kurty, 1x kopy a 21x uvedli 

neschopnost sebeobrany. 
idi�i zvolili 15x fixaci, 6x páky, 7x kurty, 2x kopy               

a 5x uvedli neschopnost sebeobrany. Léka�i ozna�ovali 6x fixaci, 2x kurty a 4x uvedli 

neschopnost sebeobrany.  
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5. Diskuse 

S agresivitou ze strany pacienta jsem se dosud osobn� nesetkala, ale m�la jsem 

možnost hovo�it s léka�em, který n�kolik let p�sobil na ZZS a byl útoku p�i výkonu 

svého povolání opakovan� vystaven. Podle jeho slov jsem dosp�la k názoru, že práce 

na ZZS je sama o sob� velice náro�ná po fyzické i psychické stránce. Zárove� však 

vyžaduje nesmírnou schopnost flexibility a adaptace �len� posádek ZZS                       

na neo�ekávanost stav�, které jsou jakousi specialitou p�ednemocni�ní neodkladné 

pé�e. Existuje mnoho stav�, které mohou vyústit v agresi pacienta, proto lze tém�� 

s jistotou �íci, že �lenové posádek ZZS jsou útoku ze strany pacienta každodenn� 

vystaveni.  

P�i realizaci výzkumu formou dotazníku se nejv�tším problémem stala velice 

obtížná spolupráce s léka�i ZZS, kte�í dotazníky vypl�ovat odmítali, a tím se jejich 

zastoupení ve zkoumaném souboru velice snížilo. Jako od�vodn�ní negativního postoje 

k výzkumu léka�i udávali nedostatek �asu a nechu� podílet se na výzkumu. 

V bakalá�ské práci byly zjišt�ny možnosti zvládnutí situace p�i napadení 

posádky záchranné služby. Dotazník byl zvolen jako technika kvantitativního výzkumu, 

byl ur�en �len�m posádky ZZS J�K, tedy zdravotnickým záchraná��m, léka��m, 

výjezdovým sestrám a �idi��m. Z celkového po�tu 210 rozdaných dotazník� se vrátilo 

136 dotazník� (65 %), které bylo možné použít ke zpracování. P�ekvapila m� pom�rn� 

nízká návratnost dotazník�. Z oblastního st�ediska Prachatice se z 30 zaslaných 

dotazník� vrátilo pouze 10, z oblastního st�ediska ve Strakonicích se z 30 dotazník� 

vrátilo také 10 dotazník�, které jsem mohla použít pro svou práci, z oblastního st�ediska 

Jind�ich�v Hradec se z 30 dotazník� vrátilo 17 dotazník�, z oblastního st�ediska Tábor 

bylo vráceno z 30 dotazník� 21 �ádn� vypln�ných dotazník� a v oblastním st�edisku 

�eské Bud�jovice bylo vypln�no z 30 dodaných dotazník� 20 dotazník�, se kterými 

jsem mohla dále pracovat. Nejvíce dotazník� se vrátilo z oblastního st�ediska Písek, 

z 30 doru�ených dotazník� bylo vráceno 28 dotazník� a z oblastního st�ediska �eský 

Krumlov, kde byly vypln�ny všechny dotazníky z 30 doru�ených dotazník�. 

První �ty�i otázky byly identifika�ní a sloužily k identifikaci zkoumaného 

souboru. Jednotlivé otázky byly vyhodnoceny z celkového po�tu 136 dotazovaných 
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respondent� nebo z celkového zastoupení jednotlivých pozic na ZZS J�K. Na ZZS 

J�K bylo zastoupeno 66 žen (49 %) a 70 muž� (51 %). Nejvíce dotazovaných bylo 

zastoupeno ve v�kové kategorii 26 až 30 let, jedná se o 29 respondent� (22 %). 

Nejmén� respondent� bylo v kategorii 61 až 65 let, pouze 2 respondenti (1 %). Praxe     

na ZZS byla ve 49 % dotazník� ozna�ena v �asovém intervalu delším jak 10 let. Tento 

údaj potvrdilo 66 respondent�. U 41 respondent� (30 %) �iní praxe 0-5 let                     

a u 29 respondent� (21 %) je délka praxe 6-10 let. Na ZZS J�K zastává 54 respondent� 

(40 %) pozici zdravotnického záchraná�e, 40 respondent� (29 %) pozici výjezdové 

sestry, 12 respondent� (9 %) pozici léka�e a 30 respondent� (22 %) pozici �idi�e           

(viz grafy 1, 2, 3, 4). Nejvíce dotazník� tedy bylo vypln�no od zdravotnických 

záchraná�� a nejmén� dotazník� vyplnili léka�i. Z po�etního zastoupení je patrné,        

že po�et výjezdových sester na ZZS oproti zdravotnickým záchraná��m je nižší. Tento 

fakt v plném rozsahu potvrzuje tzv. generální pardon, který se vztahuje na všeobecné 

setry se specializací v oboru anesteziologie a resuscitace (dále jen ARIP) p�sobící       

na ZZS. Tyto sestry m�ly možnost až do roku 2004 zastupovat funkci zdravotnického 

záchraná�e. Zákonem �. 96/2004 Sb. se jednotlivé specializace a pozice                       

ve zdravotnictví ujednotily. Tedy tyto sestry dále mohou plnit funkci zdravotnického 

záchraná�e, ale nov� jsou k pracovnímu pom�ru na ZZS p�ijímáni pouze pracovníci      

s odbornou zp�sobilostí v oboru zdravotnický záchraná� (32). Myslím si, že zákon       

�. 96/2004 Sb. O podmínkách získávání a uznávání zp�sobilosti k výkonu neléka�ských 

zdravotnických povolání a výkonu �inností souvisejících s poskytováním zdravotní 

pé�e a zm�n� n�kterých souvisejících zákon� p�isp�l k zvýšení prestiže oboru urgentní 

medicína tím, že ukládá povinnost specializovaného vzd�lání, které je p�i poskytování 

p�ednemocni�ní neodkladné pé�e nezbytné.  

Následující otázky v dotazníku se již vztahovaly k problematice napadení 

posádek ZZS J�K. Setkání s útokem ze strany pacienta bylo rozlišeno z pohledu 

každého �lena posádky ZZS. 41 záchraná�� (76 %) se setkalo p�i výkonu své profese 

s útokem ze strany pacienta a 13 záchraná�� (24 %) se s tímto útokem nesetkalo. 

Výskyt útoku ze strany pacienta potvrzuje 7 (58 %) léka��. Zbylých 5 léka�� (42 %)   

se s útokem ze strany pacienta nesetkalo. Útoku ze strany pacienta bylo vystaveno     
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p�i výkonu povolání 34 výjezdových sester (85 %), 6 (15 %) výjezdových sester          

se s útokem ze strany pacienta nesetkalo. S útokem ze strany pacienta se setkalo         

25 �idi�� (83 %). Zbylých 5 �idi�� (17 %) se s útokem p�i výkonu svého povolání 

nesetkalo (viz graf 5). Každý z �len� posádky ZZS J�K tedy potvrdil kontakt                

s agresivním pacientem, nejvíce kladných odpov�dí m�ly výjezdové sestry (85 %)        

a nejmén� kladných odpov�dí zvolili léka�i (58 %). Negativní odpov�di byly voleny 

�leny posádek ZZS J�K v menší mí�e oproti kladným odpov�dím. Je tedy z�ejmé,      

že výskyt agresivního chování je všudy p�ítomný fenomén, který �asto znesnad�uje 

výkon povolání �len� posádek ZZS. Svoboda a kolektiv autor� ve své knize 

Psychopatologie a psychiatrie potvrzují, že s násilným chováním se m�žeme setkat       

v �ad� situací. Mohou to být války, živelné katastrofy, ale i oblast profesní linie, 

zejména �innost provád�ná na ZZS, na odd�leních urgentního p�íjmu (dále jen OUP), 

psychiatrických odd�leních, záchytných stanicích, v�zeních apod. Expozice násilí       

ve spole�nosti vede k depresi, ke vzniku dalších atak agrese a k poruše mezilidských 

vztah� (21).  

V pr�b�hu minulého roku (2007) 46 respondent� (34 %) napadeno nebylo,       

76 respondent� (56 %) bylo napadeno 1x až 5x, 5 respondent� (4 %) 6x až 10x,            

3 respondenti (2 %) 11x až 15x a 6 respondent� (4 %) bylo vystaveno napadení            

ze strany pacienta více než 15x (viz graf 6). Nejvyšší �etnost napadení �len� posádek 

ZZS J�K v pr�b�hu minulého roku (2007) byla tedy 1x až 5x .I ostatní možnosti 

více�etných útoku ze strany pacienta byly �leny posádek ZZS v menší mí�e voleny, 

proto se domnívám, že tyto údaje jsou pom�rn� vypovídající a potvrzující vysokou 

míru agresivity ze strany pacienta. Výsledky provedeného výzkumu potvrzují názor 

Markové a kolektivu v knize Psychiatrická ošet�ovatelská pé�e, kde se uvádí,              

že kontakt �len� posádek ZZS s objektivn� akutními psychiatrickými stavy spojenými 

s agresivitou ze strany pacienta/klienta je stále �ast�jší. Ošet�ování takto                       

se projevujících jedinc� má svá specifika, p�edevším proto, že zdravotník p�ichází      

do kontaktu s lidmi, kte�í nemají náhled na svou nemoc, nespolupracují a �asto odmítají 

pomoc zdravotnického personálu.(15). 
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P�i výkonu povolání bylo 44 respondent� (32 %) vystaveno verbálnímu 

napadení, 11 respondent� (8 %) fyzickému napadení, 47 respondent� (35 %) 

verbálnímu i fyzickému napadení a 34 respondent� (25 %) se s útokem ze strany 

pacienta nesetkalo (viz graf  7). Samostatné verbální napadení a kombinace verbálního 

a fyzického napadení ze strany pacienta sm��ované na �leny posádek ZZS bylo tedy 

zastoupeno v nejv�tší mí�e. 

Pocit ohrožení ze strany pacienta byl rozlišen jednotliv� z hlediska 

zdravotnického záchraná�e, léka�e, výjezdové sestry a �idi�e. Pocit ohrožení ze strany 

pacienta p�i výkonu povolání udává 26 zdravotnických záchraná�� (48 %), 13 (24 %) 

nemá pocit ohrožení, 15 (28 %) pocit ohrožení popisuje pouze v ur�itých situacích (vliv 

drog a alkoholu na v�domí pacienta, psychiatrické stavy, hypoglykémie, infek�ní 

choroby a vyhrocená situace v rodin� pacienta). 4 léka�i (33 %) udali pocit ohrožení,    

3 (25 %) pocit ohrožení nemají a zbylých 5 (42 %) poci�uje ohrožení pouze v ur�itých 

situacích. Pocit ohrožení p�i výkonu povolání udává 18 výjezdových sester (45 %),       

4 (10 %) nepoci�ují ohrožení a 18 (45 %) cítí ohrožení pouze v ur�itých situacích 

(opilost pacienta, psychiatrické indikace, vliv drog a výskyt agresivního pacienta        

ve skupin� bez p�ítomnosti P�R). Pocit ohrožení p�i výkonu povolání udává 12 �idi�� 

(40 %), 8 (27 %) nepoci�uje ohrožení a 10 (33 %) se cítí být ohroženo jen v ur�itých 

situacích (vliv alkoholu, omamných látek a psychiatrická onemocn�ní pacienta). 

Nejvíce respondent� ze skupiny zdravotnických záchraná��, léka�� a �idi�� udává pocit 

ohrožení vždy. Nejvíce respondent� ze skupiny léka�� udává pocit ohrožení n�kdy, 

v ur�itých situacích (viz graf 8). Je tedy z�ejmé, že �lenové posádky ZZS mají velmi 

�asto p�i zásahu u potencionáln� agresivního pacienta pocit nejistoty a strachu. Podle 

mého názoru tento údaj má vypovídající hodnotu a m�l by vést k realizaci odborných 

školení a pomoci �len�m posádek ZZS v dané problematice.  

Jako možné p�í�iny napadení �len� posádek ZZS J�K respondenti vzhledem 

k možnosti více správných odpov�dí ozna�ili 123x alkohol, 53x stresující situace,     

73x omamné látky, 29x nemoc, 16x nep�íznivou sociální situaci, 15 x multikulturní 

faktory a 0x jiné p�í�iny (viz graf 9). Svoboda a kolektiv se domnívají, že vznik agrese 

je nej�ast�ji spojen s abúzem alkoholu, nižším sociálním a ekonomickým statutem, 
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zneužíváním     v d�tství a p�edchozím agresivním chováním (21). Dle mého názoru je 

nejzávažn�jším problémem zneužívání psychostimula�ních látek, tedy alkoholu a drog. 

Souhlasím s charakteristikou alkoholu autorem Tylerem: : „Zde máme drogu, která 

m�že srazit k zemi dosp�lého �lov�ka b�hem p�l hodiny, která každý rok zabíjí            

a mrza�í tisíce lidí na silnicích, vyvolává závislost, násilí, nemoce a sebevraždy, zjit�uje 

už beztak zoufalou situaci bezdomovc�, a p�esto je voln� p�ístupná, ve�ejn� 

propagovaná a je vnímaná ne jako tvrdá droga, ale jako prost�edek vzbuzující veselou, 

družnou náladu (23, str. 25).“   

P�i volb� nej�ast�jší doby napadení posádek ZZS J�K respondenti s možností 

ozna�ení více odpov�dí udávali 5x dopoledne (06:00-12:00), 6x odpoledne          

(12:00-18:00), 28x ve�er (18:00-22:00) a 129x noc (22:00-06:00) (viz graf 10). 

Souhlasím s tím, že v no�ních hodinách dochází nejvíce k projev�m agrese ze strany 

pacienta. Domnívám se, že tato doba je spojena s �astým zneužíváním návykových 

látek, které následn� k agresi vedou. 

Schopnost �ešit útok ze strany pacienta za každé situace potvrdilo 30 záchraná�� 

(56 %), 12 (22 %) dokáže �ešit útok pouze v ur�itých situacích (v po�etní p�evaze,      

za asistence P�R, pokud je možná domluva s pacientem), 5 (9 %) útok �ešit nedokáže   

a 7 (13 %) se s napadením nesetkalo. Útok ze strany pacienta dokáže vždy �ešit 5 léka�� 

(42 %), 3 (25 %) dokáží �ešit útok pouze n�kdy (pokud je možná domluva s pacientem, 

za spolupráce s P�R), žádný z léka�� neudává negativní odpov�	 a 4 (33 %) se 

s útokem ze strany pacienta nesetkali. Schopnost �ešit útok potvrzuje 12 sester (30 %), 

19 (48 %) dokáže �ešit útok pouze v ur�itých situacích (za spolupráce s P�R, týmovou 

prací, za p�edpokladu navázání komunikace s pacientem), 4 (10 %) útok ze strany 

pacienta nedokáží �ešit a 5 (12 %) se s útokem ze strany pacienta nesetkalo. Schopnost 

�ešit útok potvrzuje 19 �idi�� (63 %) za každé situace a 11 (37 %) pouze v ur�itých 

situacích (s P�R, pokud je možná domluva s pacientem). Žádný z �idi�� neozna�il 

negativní odpov�	 a každý z �idi�� se s útokem ze strany pacienta setkal (viz graf 11). 

Z výzkumu je patrné, že více jak polovina zdravotnických záchraná�� dokáže �ešit útok 

ze strany pacienta. Necelá polovina všech dotazovaných sester útok ze strany pacienta 

dokáže �ešit pouze v ur�itých situacích. Více jak 40 % léka�� dokáže �ešit útok ze 
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strany pacienta za každé situace stejn� jako více jak 60 % �idi��. Nejv�tší obavy 

z �ešení potencionáln� rizikových situací spojených s agresivitou pacienta mají 

výjezdové sestry, což m�že pramenit z absence specializovaného vzd�lání nezbytného 

pro poskytování p�ednemocni�ní neodkladné pé�e.      

Realizaci školení v sebeobran� každý m�síc potvrdili 2 respondenti (1 %),        

13 respondent� (10 %) n�kolikrát do roka, 3 respondenti (2 %) jedenkrát za rok,          

17 respondent� (12 %) jednorázov� p�i nástupu do pracovního pom�ru, 96 respondent� 

(71 %) popírá realizaci školení v sebeobran� a 5 respondent� (4 %)se se školením 

v sebeobran� dosud nesetkalo (viz graf 12). Realizaci školení v komunikaci každý 

m�síc potvrzuje 13 respondent� (10 %), 14 respondent� (10 %) jedenkrát za rok,        

21 respondent� (15 %) jednorázov� p�i nástupu do pracovního pom�ru, 84 respondent� 

(62 %) popírá realizaci školení v komunikaci a 4 respondenti (3 %) se dosud nesetkali 

se školením v komunikaci ( viz graf 13). Domnívám se, že školení v sebeobran�           

a v komunikaci probíhá na jednotlivých oblastních st�ediscích v nedostate�né mí�e        

a souhlasím s Humhalem, který tvrdí, že �lenové ZZS i ostatní zdravotni�tí pracovníci, 

kte�í pracují osamocen� s pacienty, pot�ebují prohloubit a rozší�it svoji odbornou 

kvalifikaci, absolvovat odborná školení zam��ená na diagnostiku krizových stav�         

a na komunikaci s pacienty ve stavu �áste�n� nebo více zm�n�ného v�domí (35) (viz 

p�ílohy 4, 5).   

Mezi zp�soby �ešení situace �leny posádek ZZS J�K respondenti vzhledem 

k možnosti volby více odpov�dí ozna�ili 6x alternativu nesetkání se s pacientem,     

113x �ešení situace v sou�innosti s P�R zabezpe�ující místo zásahu, 33x �ešení formou 

zpacifikování pacienta za ú�asti více pomáhajících osob, 23x možnost aplikace 

psychofarmak a sou�asné fixace kon�etin pacienta dalšími osobami, 20x vyjednávání 

s pacientem a konzultace p�ípad� s psychiatrem a 5x jiný zp�sob �ešení (vlastní 

psychologický p�ístup, trp�livost, klidný rozhovor s pacientem) (viz graf 14).  

Jako nej�ast�jší alternativu �ešení objektivn� akutních stav� spojených s agresí 

respondenti volili v drtivé v�tšin� sou�innost s policií, která zabezpe�í místo zásahu 

p�ed vstupem ZZS. S tímto postojem pln� souhlasím a zárove� je tento postup dán 

legislativn�. V zákonu �. 283/1991 Sb., o Policii �eské republiky, v § 2, odstavce         
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1 jsou stanoveny úkoly policie: „Policie plní tyto úkoly: a) chrání bezpe�nost osob a 

majetku; b) zajiš�uje ochranu ústavních �initel� �eské republiky (34).“ § 14, odstavce 

1, zákona �. 283/1991 Sb. je dáno zajišt�ní provád�né policistou: „Policista je oprávn�n 

zajistit osobu, která a) svým jednáním bezprost�edn� ohrožuje sv�j život anebo život 

nebo zdraví jiných osob nebo majetek (34).“ 

Z celkového po�tu respondent� na ZZS J�K provádí analýzu napadení �len� 

posádek ZZS J�K 70 respondent� (51 %) se spolupracovníky, 2 respondenti (1 %) 

s psychologem, 49 respondent� (36 %) rozbor p�ípad� neprovádí a 15 respondent�     

(11 %) se dosud s analýzou p�ípad� nesetkalo. Jako nej�ast�jší zp�sob provedení 

analýzy p�ípad� byla ozna�ena konzultace p�ípadu s ostatními spolupracovníky (viz 

graf 15). Venglá�ová ve svém �lánku Agresivní klient v ošet�ovatelské praxi uvádí 

tento zp�sob jako jednu z možností pomoci po zážitku napadení: „1. Mluvte s kolegy   

o celé situaci, klidn� i opakovan�-postupn� tak odreagujte emoce spojené s negativním 

zážitkem. Také m�žete spole�n� vytvo�it preventivní strategie, aby se omezila další 

rizika (38,  str. 3).“ 

Jako dlouhodobé �ešení p�ípad� napadení na ZZS J�K respondenti s možností 

ozna�ení více odpov�dí zvolili 38x pravidelné školení v sebeobran�, 64x pravidelné 

školení v komunikaci s agresivním klientem, 14x možnost konzultace jednotlivých 

p�ípad� s psychologem, 50x  p�id�lení statutu ve�ejného �initele, 8x jiný zp�sob 

pomoci a 8x respondenti odmítli pomoc v problematice zvládání agresivity klienta   

(viz graf 16). Pomoc p�i kontaktu s agresivním pacientem �lenové výjezdových skupin 

vidí p�edevším v realizaci kurz� v sebeobran� a v komunikaci s agresivním pacientem, 

zárove� však také vyjad�ují zájem o p�id�lení státu ve�ejného �initele. Schmidbauer    

ve své knize Psychologická úskalí pomáhajících profesí potvrzuje, že mnozí lidé         

se domnívají, že ten, kdo druhým pomáhá, sám pomoc nepot�ebuje. P�edpokládají,     

že �lov�k vykonávající pomáhající profesi snad ani problémy nemá a nebo je dokáže 

snadno zvládat. Opak je však pravdou. �ím je emotivn� náro�n�jší pomáhající profese, 

tím v�tší p�ináší stres �lov�ku, který ji vykonává. Takový zp�sob života následn� vede 

k tzv. duševní únav� a tím i psychosomatickým onemocn�ním (19). 
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Jako nej�ast�jší v�kovou kategorii agresor� respondenti ozna�ili v�kovou        

19-25 let: 49 respondent� (36  %) a 26-35 let: 53 respondent� (39 %) (viz graf 17). 

Jako nej�ast�jší pohlaví agresor� 94 respondent� (69 %) ozna�ilo muže,            

1 respondent (1 %) ženu, 36 respondent� (26 %) stejným podílem muže i ženu              

a 5 respondent� (4 %) se s agresivními pacienty nesetkává (viz graf 18). Domnívám se, 

že muž je odedávna symbolem síly a dominance, a proto má také mnohem výrazn�jší 

sklon k projev�m agrese. 

Jako nej�ast�jší místo výskytu agrese ze strany pacienta �lenové posádek ZZS 

J�K ozna�ili vzhledem k možnosti volby více odpov�dí  41x ulici, 10x byt, 2x p�írodu, 

117x hostince, hospody a bary, 9x lé�ebny, ústavy a domovy pro seniory a 5x jiná 

místa (sanita, protialkoholní lé�ebna). Nej�ast�jším místem výskytu agresivn� 

jednajících pacient� je dle �len� posádek ZZS J�K hostinec, hospoda a bar               

(viz graf 19). Myslím si, že práv� alkohol, který je v t�chto místech hojn� požíván, 

následn� vede k výrazným projev�m agrese u pacienta. 

Jako prost�edky k omezení pohybu pacienta záchraná�i ozna�ovali s možností volby 

více variant 24x fixaci, 4x páky, 14x kurty, 5x kopy a 20x uvedli neschopnost 

sebeobrany. Sestry ozna�ovali 16x fixaci, 1x páky, 10x kurty, 1x kopy a 21x uvedli 

neschopnost sebeobrany. 
idi�i zvolili 15x fixaci, 6x páky, 7x kurty, 2x kopy               

a 5x uvedli neschopnost sebeobrany. Léka�i ozna�ovali 6x fixaci, 2x kurty a 4x uvedli 

neschopnost sebeobrany (viz graf 20).  

Vzhledem k celkovému po�tu jednotlivých pozic na ZZS J�K prvky sebeobrany 

nedokáží využít zejména výjezdové sestry. Možnost nezvládání techniky sebeobrany 

ozna�ilo 21 ze 40 sester. Zdravotni�tí záchraná�i se pro neschopnost sebeobrany 

vyjád�ili ve 20 p�ípadech z celkového po�tu 54 dotazovaných záchraná��. Léka�i         

se vyjád�ili pro neschopnost provedení sebeobrany ve 4 z 12 p�ípad�. A �idi�i potvrdili 

neschopnost provést sebeobranu pouze v 5 z 30 p�ípad�.   
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6. Záv�r 

Cílem práce bylo zmapovat problematiku napadení posádek zdravotnické 

záchranné služby. Cíl práce byl spln�n. 

Napadení �len� posádek záchranné služby je nepochybn� jedním z velice 

závažných úskalí poskytování p�ednemocni�ní neodkladné pé�e. V této práci jsem      

se pokusila objasnit danou problematiku a zárove� jsem se snažila zjistit míru 

vzd�lanosti, informovanosti a v neposlední �ad� i zdatnosti zdravotnických záchraná��, 

sester, léka�� a �idi�� p�i kontaktu s objektivn� akutními psychiatrickými stavy 

pacient� spojenými s projevy agrese. 

Byla stanovena Hypotéza �íslo 1: Zdravotnický záchraná� se cítí být ohrožen     

ze strany pacienta/klienta více než �idi� vozidla zdravotnické záchranné služby. 

Zdravotni�tí záchraná�i se setkali s útokem pacienta v 76 % p�ípad�, �idi�i v 83 % 

p�ípad�. Zdravotni�tí záchraná�i udávají pocit ohrožení ze strany pacienta ve               

48 % p�ípad�, �idi�i ZZS pouze ve 40% p�ípad�. Schopnost �ešit situaci p�i ošet�ení 

agresivního pacienta v každé situaci potvrzují zdravotni�tí záchraná�i pouze v 56 %, 

�idi�i dokáží �ešit situace spojené s agresivními projevy pacienta za každé situace v      

63 % p�ípad�. Hypotézu �íslo 1 potvrzovaly v použitém dotazníku otázky 2, 3, 6, 9. 

Hypotéza �íslo 1 nebyla potvrzena. Výsledky nemají signifikantní hodnotu. 

Hypotéza �íslo 2: Léka� zdravotnické záchranné služby se cítí být ohrožen        

ze strany pacienta/klienta mén� než zdravotnický záchraná�. S útokem                           

ze strany pacienta se setkalo pouze 58 % léka��, zdravotni�tí záchraná�i a sestry,     

které vzhledem ke „generálnímu pardonu“ zastávají pozici záchraná�e, se s útokem     

p�i výkonu své profese setkali v 80 % p�ípad�. Neéka�ské profese se oproti léka��m 

tedy �ast�ji setkávají s útokem ze strany pacienta. Dle mého názoru je p�í�inou 

rozli�ného postoje pacienta fakt, že léka� je v o�ích pacient� profesí uznávan�jší            

a vážen�jší. Léka�i mají pocit ohrožení ze strany pacienta menší (33 % p�ípad�)         

než zdravotni�tí záchraná�i a sestry (47 % p�ípad�). Schopnost �ešit napadení ze strany 

pacienta v každé situaci mají zdravotni�tí záchraná�i a sestry v 45 % p�ípad� a léka�i     

v 42 % p�ípad�. Schopnost �ešit napadení pouze v ur�itých situacích mají záchraná�i     

a sestry ve 33 % p�ípad� a léka�i v 25 % p�ípad�. Hypotézu �íslo 2 potvrzovaly 
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v použitém dotazníku otázky 2, 3, 6, 9. Hypotéza �íslo 2 nebyla potvrzena. Výsledky 

nemají signifikantní hodnotu. 

Hypotéza �íslo 3: Zdravotni�tí záchraná�i zvládají techniku sebeobrany více   

než zdravotní sestry na zdravotnické záchranné služb�. Zdravotni�tí záchraná�i a sestry 

s možností vyjád�ení více variant týkajících se zvládání techniky sebeobrany potvrdili, 

že záchraná�i více volili jednotlivé prvky sebeobrany (fixace kon�etin, páky, kurty, 

kopy, údery) oproti výjezdovým sestrám, které se asi spíše p�iklán�ly k neschopnosti 

provést prvky sebeobrany. Možnost nezvládání techniky sebeobrany ozna�ilo              

21 ze 40 sester. Zdravotni�tí záchraná�i se pro neschopnost sebeobrany vyjád�ili          

ve 20 p�ípadech z celkového po�tu 54 dotazovaných záchraná��. Hypotézu �íslo            

3 potvrzovaly v použitém dotazníku otázky 2, 18. Hypotéza �íslo 3 nebyla potvrzena, 

protože výsledky nemají dostate�n� signifikantní hodnotu. 

 V rámci kvantitativního výzkumu bylo zjišt�no, že �lenové posádek ZZS         

se �asto setkávají p�i výkonu svého povolání s agresivními pacienty a v �ad� p�ípad� 

mají pocit ohrožení ze strany pacienta. Stanovené hypotézy nebyly potvrzeny, 

prokázaly se však výrazné nedostatky �ešení agresivních situací u všech pracovník� 

ZZS. Domnívám se, že k tomu, aby �lenové posádek dokázali �ešit objektivn� akutní 

psychiatrické stavy pacient� spojené s agresivitou, pot�ebují nutnou dávku pravidelného 

vzd�lávání v oblasti sebeobrany a komunikace s agresivním pacientem. Také možnost 

konzultace p�ípadu napadení s psychologem a ostatními spolupracovníky by m�la být 

nedílnou sou�ástí pracovní nápln� záchraná��, sester, léka�� a �idi�� p�sobících na ZZS. 

Z výsledku výzkumu vyplývá, že takové postupy probíhají na jednotlivých oblastních 

st�ediscích nedostate�n� a jsou spíše hudbou budoucnosti. �lenové posádek ZZS J�K 

vidí jako pomoc realizaci kurz� sebeobrany, kurz� komunikace s agresivním pacientem 

a také možnost p�id�lení statutu ve�ejného �initele.  

Výsledky výzkumu budou prezentovány na ww.zzsjck.cz. Budou p�edpokladem 

pro realizaci kurz� sebeobrany ve spolupráci se Zdravotn� sociální fakultou Jiho�eské 

univerzity v �eských Bud�jovicích. 
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P�íloha 1 Dotazník 

 

Vážená paní, vážený pane!  

Jmenuji se Hana Svitáková a jsem studentkou t�etího ro�níku bakalá�ského 

studijního oboru zdravotnický záchraná� na Zdravotn� sociální fakult� Jiho�eské 

univerzity v  �eských Bud�jovicích. V sou�asné dob� zpracovávám bakalá�skou 

práci a cht�la bych Vás touto cestou požádat o pomoc p�i výzkumu, který je 

zam��en na zjišt�ní možnosti zvládnutí situace p�i napadení posádek záchranné 

služby. 

Dovoluji si Vám poslat dotazník s  prosbou o jeho vypln�ní. Vypln�ní dotazníku by  

Vám nem�lo zabrat více než 10 minut Vašeho �asu.  

Do tabulky v záhlaví tohoto dotazníku vypl�te, prosím, Váš v�k, datum vypln�ní 

dotazníku, kód podle návodu a dále zakroužkujte údaj, zda jste muž �i žena. 

Pomocí kódu, který uvedete, bude p�ípadn� možné provést za t�i roky op�tovné 

šet�ení u stejných respondent�, tedy u Vás. Tímto zp�sobem je možné zmapovat 

problematiku napadení posádek záchranné služby opakovan� v delším �asovém 

intervalu. 

D�kuji Vám. 

S pozdravem Hana Svitáková 

                                                      

D O T A Z N Í K 

 Pohlaví 

  

 

V�k 

               M   -   Ž 

Datum vypln�ní 

                    

       
Kód: 

                            

          

Kód vytvo�íte tak, že napíšete první písmeno Vašeho jména a  první písmeno 

Vašeho p�íjmení a rok svého narození. Kód vypl�te, prosím, �iteln�.  

(P�ÍKLAD:  JAN NOVÁK, 1980 – Kód: JN 1980) 



 
 

1. Kolikaletou praxi máte u zdravotnické záchranné služby (dále jen ZZS)? 

a, 0 až 5 let 

b, 6 až 10 let 

c, více než 10 let 

2. Jakou pozici na ZZS zastáváte? 

a, zdravotnický záchraná� 

b, výjezdová sestra 

c, léka� 

d, �idi�  

3. Setkal (a) jste se p�i výkonu povolání s útokem ze strany pacienta sm��ovaným  

    na Vaši osobu?    

 a, ano 

 b, ne 

4. Kolikrát jste byl (a) v pr�b�hu minulého roku (2007) pacientem napaden (a) p�i 

výkonu povolání nebo pro jeho výkon? 

a, nebyl (a)  

b, ano, 1x až 5x 

c, ano, 6x až 10x 

d, ano, 11x až 15x 

e, ano, více než 15x  

5. O jaký typ napadení se podle Vašeho mín�ní jednalo? 

a, verbální napadení   

b, fyzické napadení  

c, verbální i fyzické napadení 

d, žádné 

 

 

 

 

 



 
 

6. Cítíte se být ze strany pacienta p�i výkonu povolání ohrožen (a)? 

a, ano 

b, ne 

c, n�kdy, pouze v ur�itých situacích. Dopl�te v jakých situacích 

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 

 7. Co je možnou p�í�inou napadení �lena ZZS pacientem p�i výkonu povolání?  

(U této otázky máte možnost zvolit dle uvážení více odpov�dí)   

                        a, alkohol      

                        b, stresující situace   

                        c, omamné látky     

                        d, nemoc     

                        e, nep�íznivá sociální situace 

                        f, multikulturní faktory 

                        g, jiné p�í�iny. Dopl�te jaké p�í�iny: 

                                ………………………………………………………………………. 

8. Kdy podle Vás nej�ast�ji dochází k napadení posádky ZZS ze strany pacienta? 

(U této otázky máte možnost zvolit dle uvážení více odpov�dí) 

  a, v pr�b�hu dopoledne (06:00-12:00) 

  b, v pr�b�hu odpoledne (12:00-18:00) 

                        c, v pr�b�hu ve�era (18:00-22:00) 

  d, v pr�b�hu noci (22:00-06:00) 

9. Dokážete �ešit situace, p�i kterých se setkáváte s agresivními klienty? 

  a, ano, vždy 

  b, ano, n�kdy…Dopl�te kdy… 

 ………………………………………………………………………………… 

c, ne 

  d, nevím, nesetkal jsem se s napadením ze strany klienta 

 

 



 
 

 

 

10. Probíhá na Vaší ZZS školení �len� výjezdové posádky v sebeobran�?  

a, ano, každý m�síc 

b, ano, n�kolikrát do roka 

c, ano, vždy jedenkrát za rok 

d, ano, jednorázov� p�i nástupu do pracovního pom�ru 

e, ne  

 f, nevím, školením jsem neprošel (a) 

11. Probíhá na Vaší ZZS školení �len� výjezdové posádky v komunikaci? 

a, ano, každý m�síc 

b, ano, vždy jedenkrát za rok 

c, ano, jednorázov� p�i p�íjmu do pracovního pom�ru 

d, ne 

e, nevím  

12. Jak �ešíte situaci p�i kontaktu s agresivními klienty? 

(U této otázky máte možnost zvolit dle uvážení více odpov�dí)   

a, nesetkávám se s agresivními pacienty 

  b, v sou�innosti s policií, která zabezpe�í místo zásahu 

  c, zpacifikováním pacienta za ú�asti více pomáhajících osob 

d, aplikací psychofarmak a sou�asnou fixací kon�etin pacienta dalšími   

      osobami 

   e, vyjednáváním s pacientem a konzultací p�ípadu s psychiatrem 

  f, jiným zp�sobem. Dopl�te jakým zp�sobem: 

                               .………………………………………………………………………. 

         ………………………………………………………………………... 

 

 

 

 



 
 

13. Provádíte rozbor p�ípad� napadení �len� ZZS? 

  a, ano, s ostatními spolupracovníky 

  b, ano, s psychologem 

  c, ne 

                        d, nevím, dosud jsem se nesetkal (a) s provedením rozbor� 

14. Co by Vám podle Vašeho názoru v kontaktu s agresivním pacientem pomohlo? 

 (U této otázky máte možnost zvolit dle uvážení více odpov�dí) 

a, pravidelné školení v sebeobran� 

b, pravidelné školení v komunikaci s agresivním pacientem 

c, možnost konzultace jednotlivých p�ípad� s psychologem 

e, status ve�ejného �initele 

g, jiný zp�sob pomoci. Dopl�te vlastní návrh: 

…………………………………………………………………………… 

f, nepot�ebuji pomoc v problematice zvládání agresivity pacienta  

15. S jakou v�kovou skupinou agresor� se nej�ast�ji setkáváte? 

  a, do 12 let v�etn� 

  b, 13 až 15 let 

  c, 16 až 18 let 

  d, 19 až 25 let 

  e, 26 až 35 let 

  f, 36 až 50 let 

                        g, 51 až 65 let 

  h, více jak 65 let 

  ch, nesetkávám se p�i výkonu svého povolání s agresory. 

16. Jakého pohlaví bývá podle vás agresivní pacient �ast�jší? 

  a, muž 

  b, žena 

  c, stejným podílem muži i ženy 

  d, nesetkávám se p�i výkonu svého povolání s agresory. 

 



 
 

17. Kde podle Vás dochází nej�ast�ji k agresi pacient� v��i pracovník�m ZZS? 

 (U této otázky máte možnost zvolit dle uvážení více odpov�dí) 

  a, na ulici 

  b, v byt�  

  c, v p�írod�, tj. v lese, na louce, zahrad� atd. 

  d, v hostincích, hospodách �i barech 

e, v lé�ebnách, ústavech, domovech pro seniory..apod. 

f, na jiném míst�. Dopl�te podle svého poznání a zkušenosti: 

         ………………………………………………………………………. 

18. Co použijete p�i nutnosti k omezení pacienta? 

 (U této otázky máte možnost zvolit dle uvážení více odpov�dí) 

a, fixaci kon�etin 

  b, páky 

  c, kurty 

  d, kopy, údery 

  e, neovládám techniku sebeobrany 

 

D�kuji Vám za vypln�ní dotazníku. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

P�íloha 2 Zastoupení jednotlivých složek IZS p�i mimo�ádné události 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

P�íloha 3 Hlavní oblastní st�ediska ZZS J�K  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

P�íloha 4 Kurz sebeobrany 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

P�íloha 5 Technika sebeobrany 

 
 

 
  

 
 



 
 

 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 
 

 

 



 
 

 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

P�íloha 6 �innost �len� posádky ZZS na míst� zásahu 

 

 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 



 
 

P�íloha 7 �asté p�í�iny vzniku agrese u pacienta 
 
 

 
 
 
 
 

 


