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Terapeutickda komunikace v kontextu oSetfovatelstvi

Abstrakt

Habilita¢ni prace na téma Terapeuticka komunikace v kontextu oSetfovatelstvi se
zabyvala problematikou této oSetfovatelské intervence v Ceské oSetfovatelské praxi

s podtextem zkvalitnéni péce orientované na pacienta.

K odpovédi na vyzkumnou otazku ,,Jaka je potfeba a moznost pro realizaci terapeutické
komunikace v ¢eském osetiovatelstvi® jsme pouzili analyzu a shrnuti vysledkl a zjistili
jsme, Zze v Ceském oSetfovatelstvi existuje potieba terapeutické komunikace, kterou
opodstatnili pacienti a i sestry vnimaji tuto dovednost jako vhodnou. Moznosti aplikace
terapeutické komunikace jsou omezeny Casem, zaneprazdnénosti sester a castecn¢ tim,
Ze pacienti na tento zpusob spoluprace se sestrami v ramci poskytovani péce nejsou
zvykli. Realizace jednotlivych dovednosti terapeutické komunikace se liSi nejenom
individualné, ale také v zavislosti na véku a délce hospitalizace pacientl. Pro dosazeni
cilti vyzkumného Setfeni bylo zjisténo: 1. Jaké misto zaujima terapeuticka komunikace
v oSetfovatelské péci z pohledu sester a pacientll. Prestoze si sestry uvédomuji ucinek,
apodle vypovédi pouzivaji alespon c¢astecné néckolik dovednosti terapeutické
komunikace, nezatazuji dostatecné terapeutickou komunikaci do oSetfovatelstvi jako
samoziejmou a nutnou dovednost. Z pohledu pacienti je pro né terapeuticka
komunikace dtilezitd, ale vnimaji, Ze sestry k jeji realizaci nemaji podminky. 2. Jaké
dovednosti terapeutické komunikace pacienti postradaji v péci sester. PredevSim by
sestry mely mit vice Casu se pacientim veénovat — hovofit s nimi a nechat pacienta
hovofit. Také aby reagovaly na to, co pacienti fikaji, byt vice aktivni, aby se jich samy
ptaly na to, co pacienty trapi. 3. Zda sestry maji zdjem o poskytovani terapeutické
komunikace. Ano, sestry projevily zajem o aplikaci této dovednosti, ktery je podminén
vhodnymi podminkami a dostatecnym vzdélanim v oblasti teoretické 1 praktické. 4. Jaké
ptekazky sestry vidi pro poskytovani terapeutické komunikace. Na prvnim misté je
prekdzkou nedostatek cCasu zplisobeny nizkym pocétem personalu, vysokym poctem
pacientd na jednu sestru, rozsahlou administrativou a také tim, Ze managementem neni

tato dovednost podporovana, sledovana ani dokumentovana.



Pro vyzkumné Setfeni byla pouzita kvantitativni metoda za pouziti dotazniku vlastni
konstrukce. Ke statistickému zpracovani dat, kde se posuzoval vztah faktorti pomoci
kontingencnich tabulek, které jsou zdkladem pro testovani zavislosti, byl pouzit
Pearsoniiv chi-kvadrat test o vzajemné nezavislosti v kontingencni tabulce a Fisherav
exaktni test za pouziti SPSS programu verze 16.0. Dale byl zjistovan piiklon
respondenti k Potfebnosti, Pouziti a k U&inku terapeutické komunikace za vyuziti
sedmibodové Skaly sémantického diferencidlu. Pro numerické vypocty a grafické

vyhodnoceni bylo vyuZito programovaci prostiedi R 3.0.1.

Pro realizaci sbéru dat bylo osloveno 7 nemocnic Jiho¢eského kraje. Bylo distribuovano
500 dotaznikii pro sestry a 300 pro pacienty. Vyzkumny vzorek v koneéné fazi tvotilo
249 (100 %) sester pracujicich na lizkovych oddé€lenich téchto nemocnic a 156 pacientl

(100 %) tam hospitalizovanych.

Stanovend hypotéza (H1) Sestry vnimaji terapeutickou komunikaci Ccastéji jako
kompetenci jinych disciplin nez jako soucast vilastniho oboru oSetrovatelstvi byla
potvrzena pouze ve vztahu k délce praxe respondentil a zarazeni terapeutické

komunikace do discipliny psychologie. V piipadé vzdélani zavislost nebyla potvrzena.

H2 Zaneprazdnénost sester je dle pacientu vétsi prekazkou realizace terapeutickée
komunikace nez jejich vlastni ostych pozadat sestru o hlubsi rozhovor je potvrzena
v piipad¢ respondenti-pacientd do 45 let hospitalizovanych do jednoho tydne. Pro

respondenty star$i 45 let a hospitalizovanych vice nez jeden tyden tato hypotéza neplati.

H3 Sestry napliji terapeutickou komunikaci casteji formou poskytovani informaci nez

Jjejimi charakteristickymi dovednostmi nebyla potvrzena.

H4 Sestry castéji postradaji nacvik a zdokonalovani se v konkrétnich dovednostech

terapeutické komunikace nez znalosti o tomto zpiisobu péce nebyla verifikovana.

HS Terapeutickou komunikaci postradaji vice lidé (pacienti) ve véku nad 45 let nez
mladsi 1ze statisticky potvrdit v pfipad€, Zze jde o konkrétni terapeutické dovednosti
»haslouchani“ a ,,lasu pro pacienta”. Ale pro postradani dovednosti terapeutické
komunikace ,,reakce na to, co pacient tikd, a ,aktivity sestry v kladeni otdzek™ tato

hypotéza neplati.



H6 Terapeutickou komunikaci postradaji vice lidé hospitalizovani déle nez jeden tyden

nebyla potvrzena.

H7 Prekazkou pro realizaci terapeutické komunikace je spise cas, ktery sestry mohou
této dovednosti vénovat, nez ze by terapeutickou komunikaci pacienti nepotrebovali byla

verifikovéna. Tato hypotéza je platna pro respondentky-sestry vysokoskolsky vzdélané.

H8 Délka praxe sester je vice rozhodujicim faktorem pro aplikaci terapeutické
komunikace nez jejich vzdelani nelze statisticky potvrdit. Vysledky vSak ukazuji, ze

vyznamnost byla ¢astéji potvrzena pro skupinu vysokoskolsky vzdélanych.

Ziskané vysledky piindSeji fakta o realit¢ v oSetfovatelské praxi, tedy nedostate¢né
aplikované osSetfovatelské dovednosti, kterou je terapeuticka komunikace. Prestoze je
teoreticky opodstatnénd a podle mnohych autori klicova pro poskytovani péce, v realné
praxi pro jeji uskute¢néni neni mnoho prostoru. Vysledky jsou vyzvou pro odbornou
vetejnost, kterd by méla usilovat o navySeni této kompetence v bézné praxi
vSeobecnych sester i seznamu vykoni ve prospéch spokojenosti klienti/pacientli i ve

prospéch vlastni profese a image moderniho oSetiovatelstvi v Ceské republice.
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Therapeutic Communication in the Context of Nursing

Abstract

This habilitation thesis Therapeutic Communication in the Context of Nursing concerns
nursing interventions in Czech nursing practice with the undertone of improvement

patient orientated care.

To answer the research question “What is the need and possibility for therapeutic
communication realization in Czech nursing” we used the analysis and results summary
and we found out that in Czech nursing the need of therapeutic communication exists
which was substantiated by the patients and also nurses perceive this skill as appropriate
and useful. The possibilities of therapeutic communication application are limited by
time, nurse busyness and partly because the patients are not used to this way of
cooperation with nurses in the framework of provision of care. Realization of particular
therapeutic communication skills differ not only individually but also in relation with
the patient’s age and their length of hospitalization. For achievement of the research
aims we found out: 1. What is the position of therapeutic communication in nursing care
from nurses and patients perspective? Although nurses are aware of the effect, and
according to their statement they use at least partly few therapeutic communication
skills, they don’t include sufficiently therapeutic communication into nursing as an
obvious and necessary skill. From the patient’s perspective the therapeutic
communication is important for them but perceive that nurses don’t have conditions for
its realization. 2. What therapeutic communication skills patients are missing in nursing
care. Above all for the nurses to have more time to pay attention to patients — talk with
them and let the patients talk. Furthermore for the nurses to react on what patients say,
to be more active — initiative in asking patients what worries them. 3. Whether nurses
have the interest of providing therapeutic communication. Yes, they expressed the
interest in application of this skill which is undermined with appropriate conditions and
sufficient education in theoretical and practical area. 4. What obstacles nurses see for
provision of therapeutic communication? The first place obstacle is the lack of time
caused by low number of personnel, high number of patients for one nurse, extensive
administrative work and also that this skill is not supported, monitored not even

documented by the management.



The quantitative method by use of self- constructed questionnaire was used. For
processing the obtained data, where the relation of factors by use of contingent tables
which are the base for testing the relations the Pearson Chi-Square test about mutual
independence was used and the Fisher’s exact test with the use of SPSS programme
version 16.0. Further the swing (affiliation) of respondents to Usefulness, Application
and Effect of therapeutic communication was investigated by the use of seven point
scale of the Semantic differential. R 3.0.1 was used for the numeric calculation and
graphic evaluation programming environment. Seven hospitals from South Bohemia
Region were addressed. 500 questionnaires were distributed for nurse respondents and
300 for patients. The research sample was composed of 249 (100%) nurses working at

these hospitals and of 156 patients (100%) hospitalized there.

Appointed hypothesis (H1) Nurses perceive therapeutic communication as a
competence of other disciplines more often than a part of their own nursing field, was
verified only in relation with the length of practice of respondents and placing of
therapeutic communication in to psychology discipline. In case of education this

relation is not verified.

Hypothesis H2 Busyness of the nurses is according to the patients a bigger obstacle of
realization of the therapeutic communication than their own bashfulness to ask the
nurse for deeper conversation was confirmed in case of respondents-patients up to 45
years of age of hospitalized up to one week. For the respondents older than 45 years and

hospitalized more than one week this hypothesis is not verified.

Hypothesis H3 Nurses fill the therapeutic communication with providing information

more often than with other characteristic skills wasn’t verified.

Hypothesis H4 Nurses lack the training and improvement of concrete skills of
therapeutic communication more often than the knowledge of this kind of care wasn’t

verified.

Hypothesis H5 People in the age over 45 year lack therapeutic communication more
than younger can be verified in case concerning concrete therapeutic skills “listening”
and “time for the patient”. But for lacking the skill “reaction on what the patient says”

and “activity of nurse in asking questions” this hypothesis is not verified.



Hypothesis H6 Therapeutic communication lack people hospitalized longer than one

week more wasn’t verified.

Hypothesis H7 The obstacle for therapeutic communication realization is rather time,
which nurses can spend on it than the patients wouldn’t need it, was verified. This

hypothesis is valid for respondents — nurses with university education.

Hypothesis H8 The length of nurse’s practice is more predominant factor for
therapeutic communication application than their education cannot be statistically
approved. However the results show that the significance was more often confirmed for

the group of university educated nurses.
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UVOD

Kdo jsme a kam jdeme? To je otazka, kterd je snad aktudlnéjsi nez diive. Co je naSim
cilem a co délat, kdyz potkdvame na cest¢ k nému piekdzky, se kterymi si neumime
poradit? Na to se ptaji nejen jednotlivci, ale také rtzné discipliny i profese.
Osetrovatelstvi mezi né¢ nepochybné patii. Specifické pro osetfovatelstvi vsak je, ze se
v ném potkavaji jedinci, kteti poskytuji péci, ti, ktefi ji piijimaji nebo zadaji. I kdyz se
to na prvni pohled nezdd, do oSetfovatelstvi navic zasahuje také dalsi disciplina —
pedagogika neboli vzdélavani kvalifikovanych vSeobecnych sester. Nastrojem pro
hledani cesty jak zvladnout prekazky spojené s prevenci a podporou zdravi, nemoci
1umiranim je terapeutickd komunikace, kterda je tématem predlozené prace. Teorie
oSetfovatelstvi 1 jeho praxe prosla v poslednich 25 letech procesem zmény, kterym byla
snaha zkvalitnit poskytovani oSetfovatelské péce od zaméfeni na vykon k péci
orientované na klienta/pacienta. Mnohé se zdafilo, avSak komunikace a tim spise
terapeuticka komunikace jako jedna z nezbytnych dovednosti sestry zlstava v pozadi,
ato predevSim v praxi. V teoretické Céasti prace se proto zabyvame definicemi
terapeutické komunikace, jejim vyskytem, popisem v Ceské i zahrani¢ni literatufe,
vyznamem a u¢inkem v praxi. V empirické ¢asti sledujeme znalosti a nazor sester na
moznosti pouziti terapeutické komunikace v praxi a také zkuSenosti a pocity
klientd/pacientli pifi setkdni s terapeutickou komunikaci, kterou sestry poskytuji.
Zajimali jsme se o ptrekazky v aplikaci terapeutické komunikace a doporucenimi
z pohledu obou skupin vyzkumného vzorku. Pfi zpracovavani tohoto tématu nas silné
ovlivilovalo aktualni déni a diskuse o sméfovani oSetfovatelského vzdélavani
1 oSetfovatelské praxe. Citime, Ze oSetfovatelstvi ma pfispivat ¢loveku, ktery je
sttedobodem néplné prace vSeobecné sestry a ocita se v neznamém prostiedi s pocitem
selhani ¢i ohrozeni. To je dlivod, pro¢ se tak intenzivné vénujeme prozivani téchto lidi
atomu, co pro né¢ muze sestra pomoci svych profesnich intervenci ud¢lat. Téma
terapeutické komunikace je velmi Siroké a presahuje nejen moznosti této prace, ale
1 samotnou disciplinu oSetfovatelstvi. Jsme si védomi, ze jsme nepojali toto téma do

vSech detailt tak, jak by zasluhovalo.



Komunikace je vztah.

, Uz nemluvim jen o psychoterapii, ale o stanovisku, filosofii, o pristupu k Zivotu,
zpusobu byti, ktery je vhodny do kazdé situace, kde je cilem rust — clovéka, skupiny,
spolecenstvi“ (Rogers, 1998, 17).
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1. KOMUNIKACE V OSETROVATELSTVI

Kapitola se pokousi kratce zachytit komunikaci jako oSetfovatelskou intervenci
v historickych vyvojovych obdobich oSetfovatelstvi. Naznacuje rozvoj od intuitivniho
k profesionalnimu pfistupu k saturaci potieb ¢lovéka — od vykonu a oSetfovatelskému
procesu. Upozoriiuje na vyznamny vliv komunikacni intervence na psychickou pohodu

¢lovéka, nutnou k navrSeni jeho celkové rovnovahy.

Osetiovatelstvi jako védni obor ma svoji historii, kterou ovlivnil vyvoj lidské
spole€nosti, ndbozenstvi, valky, filosofické sméry i rozvoj védy. Pfirozen¢ s timto
procesem se ménilo postaveni sestry ve spole¢nosti, v oboru i jeji role v ném. Zpocatku
méla sestra (oSetfujici osoba) k dispozici pro poskytovani péce kromé prirodnich
(byliny) a fyzikalnich (teplo, chlad) moZnosti jen svoje ruce, srdce a dobré slovo. Byly
to hlavni atributy [neodlucitelna vlastnost, podstatny znak (www.slovnik-cizich-
slov.abz.cz/ ,,on-line* 7. 2. 2014)] tehdejiiho povolani. Cinnost sestry sméfovala
k zajisténi pohodli v oblasti pocitu hladu, snizeni bolesti, zajisténi ptijemnéjsi teploty,
uklidnéni, utiSeni a povzbuzeni. Tento piistup je charakteristicky jak pro charitativni,
tak pro profesiondlni oSetfovatelstvi zalozené Florence Nightingaleovou. Ta sice
oSetfovatelstvi pozvedla nejen zdiiraznénim vlivu hygieny a prostfedi na zdravi ¢lovéka,
ale také tim, Ze propagovala osobni kontakt a komunikaci jako nezbytnou ¢innost sestry
piedevsim v situacich, kdy ¢lovék — pacient proziva narocnou situaci. Jak je vSeobecné
znamo, chodila mezi ranénymi vojaky, oslovovala je, mluvila s nimi, ¢etla jim dopisy
od jejich nejbliz§ich a tak je povzbuzovala, kdyz citili beznad¢j. Kontakt sestry
s pacientem byl Casty a blizky i z toho divodu, Ze sestra byla ubytovana ve vyhrazené

¢asti jedné mistnosti s pacienty (Kafkova, 1992; Stanikova, 1999a).

S rozvojem mediciny a techniky piechdzely na sestru dal§i povinnosti s pfipravou
pacientli na vySetfeni, péCi po vykonech a vySetfenich, udrzovanim novych pomiicek,
nastroji a ptistroju. Postupné se stdva vzdélanou, technickou sestrou, kterd je vSak od
pacienta vzdalena. Z diivodu jinych povinnosti pfichazi za pacientem jen na jeho
vyzvani a proto, aby plnila ordinace 1ékafe a presné¢ dodrzovala bézny harmonogram
¢innosti sestry (Casto 1 hodinové pfedepsany). Sestra tak vi, kdy co mé délat. Na otazku
,»proc¢ tak ¢ini* vétSinou ziskdme odpovéd’ ,,protoze to ordinoval pan doktor®, ,,protoze

se to tak déla, je to v harmonogramu prace* apod. Jednd se o direktivni zplsob
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poskytovani péce, kdy pacient do oSetfovatelského ani 1écebného procesu nebyl aktivné
zapojovan. Cinnost sestry byla orientovana na vykon. Od 50. let 20. stoleti se pod
vlivem rozvoje psychologie hlavné¢ v USA do centra zdjmu oSetfovatelstvi dostava
¢lovek jako lidska bytost a ze sestry se stava kriticky myslici profesional s holistickym
pristupem k ¢lovéku (i proto tento obor mizeme nazyvat modernim oSetfovatelstvim).
Je nemyslitelné napliiovat takovy pfistup bez profesionalni komunikace. Jen stéZi 1ze
urc¢it, do jaké miry komunikace, resp. jeji dovednosti pfevazuji (a zda vibec) nad
ostatnimi psychomotorickymi dovednostmi poskytované sestrou, ¢i jaké procento ma
komunikace zaujimat v ¢innostech sestry. Piesto sdilime nazor uvedeny autory Zerwekh
a Zerwekh Garneau (2015), Ze sestra musi umét ovladat komunikacni dovednosti stejné
kvalitné¢ jako klinické dovednosti. Jednoznacné definovat znalosti a praxi
v oSetfovatelstvi bylo vzdy obtizné. Proto snad Florence Nightingaleovd poznamenala,
Ze vSe je podstatnou soucasti osetfovatelstvi (Taylor, Field, 2008). Ziejmy je vsak fakt,
ze Cloveék v tizivych situacich, jako jsou naptiklad porucha sobéstacnosti, pocit
ménécennosti, nemoc ¢i hospitalizace, komunikaéni dovednosti poskytované sestrou
podporu, povzbuzeni, uklidnéni, pomoc, coz direktivni pfistup technické sestry nemohl
poskytnout. Navic takovy pfistup nebyl oekavan ani pozadovan a byl spiSe pfisuzovan
jen ftadovym sestram. Presto schopnost sestry komunikovat tak, aby navazala
arozvinula kontakt s ¢lovékem-pacientem, je obecné vnimana jako samoziejmost. Bez
toho oSetfovat nelze. Tato samoziejmost nefikd vSak nic o kvalité, ucelu a efektu
komunikace sestry. Pokud je vnimand jako rutina, jde o sd€lovani ¢i ziskavani
informaci a mize byt neosobni ¢i direktivni. Pokud vSak je vedena kritickym mySlenim,
klinickym posuzovanim a je orientovand na ¢loveka, bude efektivnéjsi (Tothova a kol.,
2014; Taylor, 2006; Rubenfeld, Scheffer, 1995). A kdyz ma komunikace konkrétni cil,
ato predevSim podpofit, podnitit, porozumét a pomoci vybudovat konstruktivni
(tvofivy, Cinorody, spolupracujici) vztah mezi sestrou a klientem (Berman, Snyder,
2012; Richardson et al., 2015), jednd se o terapeutickou komunikaci. Podle Honzaka
(2015) se tak d¢je tehdy, kdyz se sestra i intuitivné rozhodne pomoci podpofit pacienta.
Staci, kdyz projevi upfimny zdjem o jeho zivot. Jedna se o Hawthorne efekt, kdy ke
zlepseni stavu dochazi pisobenim dvou faktori — a to zajmu a péce (Honzék, 2015).
Dalsi rozmér profesionalni komunikace, tedy projev a chovani (komunikace ¢inem)
sestry, vyjadfuje jeji postoj nejen k clovéku, pacientovi, ale i1 k profesi samotné a ke

kvalité jeji realizace v praxi. Tim také vytvari nebo udrzuje image profese. Terapeuticka
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komunikace tuto image 1 kredit oSetfovatelstvi zvySuje. Uplatnéni terapeutické
komunikace by nebylo mozné bez vlivu nékterych filosofickych smért, které ovlivnily

autorky oSetfovatelskych modeltl a teorii, o nichz je pojednéano v kapitole 1.4.

1.1 Pojem terapeuticka komunikace v oSetiovatelstvi

Kapitola operacionalizuje termin terapeutickd komunikace. Uvadi definice podle
ceskych 1 zahrani¢nich autort. Predklada konkrétni komunikaéni intervence, kterymi

sestra saturuje pacientem projevené porusené potieby.

Dukazy o existenci terapeutické komunikace jsme hledali kromé pfistupnych databazi
také v zékladni c¢eské 1 zahranicni oSetfovatelské literatuie, kterd vymezuje
oSetfovatelstvi jako teoretickou védni disciplinu, v praxi realizovanou v péti fazich
osetfovatelského procesu, a dale v piislusnych zdkonnych a etickych normach Ceské
republiky. S pojmem terapeutickd komunikace se v ¢eském oSetrovatelstvi setkdme jen
ojedin¢le. K vysvétleni existuje n¢kolik divodi. Slovo terapie je v ceském prostiedi
spojeno s medicinou, Iékafstvim, s Iécbou nemoci. Ve spojeni s komunikaci ma velmi
blizko k psychoterapii, tedy 1é€bé vedené ¢i poskytované psychiatrem, psychologem
nebo specidln¢ vysSkolenou osobou. Pak uz je jen krok k populdrni hlubinné
psychoterapii, kterd fesi problémy, jejichz pfi¢ina je skryta v podobé védomé ¢i
nevédomé prozitého traumatu. Ale 1 Honzék (2015) mluvi o psychoterapii a vklada ji do
rukou sester ve prospéch pacientd. Ti jejim plisobenim prochazeji zménou, aby se citili
zralej$i a svobodnéjsi, tedy povzbuzeni a posileni. V Cestiné se pro vyjadieni prace
a ¢innosti sestry pouziva termin péfe nebo oSetfovani. V angli¢tiné kromé ceského
ekvivalentu pro péci, oSetfovani — care a caring nebo nursing, je také pro
oSetfovatelskou péci pouzivano slovo nursing therapy, tedy lécba (Berman, Snyder,
2012). Pti piekladu slova therapeutic communication ziskdme termin terapeuticka

(Iécebna) komunikace.

Rossiter (2006, s. 127) se zabyva definovanim terminu terapeutickd komunikace.
Zamysli se nad tim, Ze ,,therapeutic is health — promoting* — terapeuticky je podporujici
zdravi a také, ze na zakladé definice WHO obecné ,,zdravi“ mizeme vnimat jako well-
being (pohodu, rovnovéhu). To naznaCuje cil 1 zamySleny ucinek terapeutické

komunikace. Jones et al. (2012, s. 9) definuji terapeutickou komunikaci jako ,,... na
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pacienta zaméieny interaktivni proces, zahrnujici verbadlni a neverbalni chovani
anedilnou souc¢ést pacientova zotaveni. Interpersondlnim pfistupem zaméfenym na
pacienta se zabyva Joseph a Worsley (2005). Lima-Basto et al. (2010, s. 13) definuji
terapeutickou komunikaci jako ,,cestu k vysledku, predevsim k obnové well-being

(zdravi) a kvalité zivota®.

Terapeutickd komunikace je zavisla na vytvoreni terapeutického vztahu. V literatufe se
setkdvame s tim, ze tyto dva terminy jsou pouzivany jako synonyma (Rossiter, 2006;
Berman, Snyder, 2012; Arnold, Boggs, 2003). Pokud chceme pouZit terapeutickou
komunikaci, musime navazat terapeuticky vztah (Honzak, 2015) a ten neni mozné
navazat bez pouziti dovednosti terapeutické komunikace. Divodem je, Ze sestra, kterd
zapoji terapeutickou komunikaci do své Cinnosti, musi mit hlubokou tctu a divéru
v &lovéka a v jeho schopnost riist a rozvijet se (Richardson et al., 2015). Siffelova
(2010) popisuje terapeuticky vztah jako urcity ,,zpusob byti*, ktery naznacuje, jakou
schopnost ma sestra v umeéni setkat se s druhymi lidmi (pacienty) i sama se sebou.
Terapeuticky vztah je profesiondlni vztah, ve kterém je subjektivita sestry velmi
vyznamna. Péce poskytovand v terapeutickém vztahu poméaha pacientim, aby byli
nezavisli — sobéstacni (Evans, 2007). Interpersonalni vztah v oSetfovatelstvi je Casto
povazovan za vztah ,jeden/a — jeden/a” mezi sestrou a pacientem, ale sestra musi
vytvaret také vztah s rodinou nebo blizkou osobou pacienta. Proto se sestra musi naucit
a ovladnout dovednosti k vytvoreni a obohacovani — zkvalithovani tohoto vztahu (Jones
et al., 2012). Lima-Basto et al. (2010) popisuji terapeuticky vztah jako obecné
v oSetfovatelstvi pouzivany ve smyslu interakce sestra—pacient, se spole¢nym cilem,
jako proces o n¢kolika fazich a definovanymi atributy — vyjedndvani, jako prekazky,
otevienost, divéru, respekt, empatii a silu, jako vzijemny rozvoj a zvySujici se

autonomie pacienta.

Rogers (1996) popisuje vztah, ktery je charakteristicky konkurenci, empatii a pfijetim,
slovem terapie a terapeuticky. Nevnima jej vSak jako nutné ,,sezeni” a terapii jako
takovou. Ale jako podpurnou a lé¢ivou moznost pro zménu, obohaceni a rust, tedy
proces sebeaktualizace (Honzék, 2015). Navazany vztah umoznuje hlubsi Uroven
prozivani, uvédomovani, autenticnost a otevienost k prozitkiim a k pocitim. Tento
proces je obousmérny, protoze pokud sestra bude chapat klienta, mtize dojit i k jeji

zméne.
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Lambert a Barley (2001) se zabyvali terapeutickym vztahem a psychoterapeutickym
vysledkem. Jako nejvyznamnéj$i ze ctyf oblasti ovliviiujici vysledek uvadéji obecné
faktory zahrnujici empatii, vielost — srdeCnost, a terapeuticky vztah, ktery koreluje
vyznamnéji s vysledkem nez se specializovanymi lé¢ebnymi intervencemi. Honzak

(2015, s. 69) popisuje ochotu a vielost jako ,kli¢e, jimiz se oteviraji srdce druhych®.

Vztah pacient—sestra je popisovan nékdy jako interpersonalni vztah (Joseph, Worsley,
2005), jindy jako terapeuticky vztah (Rogers, 1996; Dart, 2011) a dalsi jej popisuji jako
pomahajici vztah (Berman, Snyder, 2012). Pomahani je proces pomahani ristu, ktery
usiluje a snazi se dosahnout dvou zakladnich cilt ,,1. pomoci klientim zvladnout jejich
problémy v zivoté¢ vice efektivné a rozvinout nepouzivané nebo malo pouzivané,
nedostateCné uzivané moznosti; 2. pomoci klientim, aby lépe pomahali sami sob¢
v jejich kazdodennim zivoté“ (Berman, Snyder, 2012, s. 475). Stejné¢ popisuje
pomahajici vztah Honzdk (2015) ve smyslu, Ze sestra nemuze feSit problémy za
pacienta. Jen mu je na této cesté oporou a nabizi pomoc. Jinymi slovy sestra pomaha
pacientovi v  procesu zvladani zZivotnich tézkosti vzniklych v souvislosti
s onemocnénim, hospitalizaci, ale 1 ve zdravi, kdy je nebo by mohlo byt ohroZeno.
Lazarus (1966), ktery se zabyval stresem a adaptaci, definoval zvladani jako proces
managementu vné¢jSich a vnitinich faktord, které ¢lovék — vystaven stresu — hodnoti
jako ohrozujici jeho vlastni zdroje. V oblasti terapeutické komunikace je ¢asto uzivan
termin ,rapport” (z angliCtiny vztah vzdjemného, souhlasu, souladu), ktery zahrnuje
starost o druhé a aktivni zjem o n¢, viru ve smysl, diistojnost, jedinecnost lidské bytosti
a prijeti a nehodnotici — neodsuzujici ptistup (Travelbee, 1963; Vybiral, 2005). Tento
zpusob piistupu ve vztahu popisuji také Nykl (2012) a Siffelova (2010).

K navazani terapeutického vztahu doporucuji Spatenkova a Kralova (2009) dobie se
pripravit a ziskat co nejvice moznych informaci o ¢loveéku, kterému bude terapeuticka
komunikace poskytovana. Setkani vhodné nacasovat, aby nebylo ni¢im ruSeno, ani
nervozitou sestry. To znamend, aby naplanovany ¢as vyhovoval pacientovi i sestfe,
ktera nema v té dobé jiné povinnosti. Dobrymi podminkami autorka mini vytvoteni
atmosféry divéry a respektu, k ¢emuz sestra pouzije verbalni a neverbalni prostiedky —
dovednosti. Dopliuje je vyjadfovanim uptimného, opravdového (autentického) zajmu.

Vytvoreni funkéniho vztahu také podporuje svym zevnéjskem a tpravou.
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Jedna z prvnich ¢eskych ucebnic oSetfovatelstvi publikovana po roce 1989 byla vydana
z projektu WHO — Lemon (Learning Material on Nursing). Celkem rozsdhlou c¢ast
a zékladni dovednosti oSetfovatelské péce. Pii hlubsim studiu maze ptrekvapit, ze prvky
terapeutick¢é komunikace predklada jako béznou, avSak nezbytnou soucast
kazdodenniho kontaktu s pacientem. Popisuje ji jako ucelny dialog, efektivni vztah
zaloZzeny na pomoci a schopnosti pomahat, ktery funguje, pokud je vytvotrena atmosféra
diivéry a moznosti vyjadiit svoje obavy a nazor. ,,Uéelny dialog je termin, ktery je
mozné vnimat také jako efektivni rozhovor a je znamkou dovedné komunikace, ktery
ma konkrétni cil. Hlavnim cilem je zbavit pacienta napéti, strachu a tzkosti tim, ze
sestra vytvafi atmosféru divéry a podpory* (Stanikkovd, 1999a, s. 102). Dale Stankova
(1999a s. 45) uvadi, Ze ,,cilem komunika¢niho procesu neni pro dobrou sestru jen to, Ze
chape a tesi pacienta jako problém, ale ma zkoumat tajemstvi, které druhy clovék
predstavuje. Lidsky dialog sam o sob& integruje a 1é¢i. Umoznuje hlubsi prociténi
vztahové podstaty oSetfovatelstvi, to je moment vzijemného porozumeéni sestry
a pacienta® (Stanikova, 1999a s. 45). Aby sestra efektivné zasahovala, musi hledat
a vnimat skryté (nevyicené) myslenky a pocity pacienta, které pomohou lepSimu
porozumeéni a empatii. Sestra v tomto ptipad¢ neradi, co ma pacient dé¢lat, ale dava mu

prostor a ptilezitost se vyjadiit (Honzék, 2015).

Kristova (2004) je mezi prvnimi, kterd poskytla komplexnéjsi u¢ebnici komunikace pro
oSetfovatelstvi (po roce 1989) ve slovenstiné. Pro ni je jednou ze zdkladnich podminek
utvafeni a formovani efektivniho interaktivniho komunika¢niho procesu mezi sestrou
a pacientem psychoterapeuticky ptistup. Chéape jim plsobeni, které psychologickymi
prostiedky pfispiva k dosaZeni cile terapie. Jde pfedev§im o vyuziti vztahu, jehoZz
zékladem je senzibilizace (citlivost, vnimavost) na reakce, chovani a konéani pacienta.
Pfi péci tento pristup zohlednuje psychologickou stranku ¢loveéka a ulehcuje situaci,
ve které se ocitl. Kristovd (tamtéz) deklaruje rozdil mezi psychoterapii
a psychoterapeutickym ptsobenim. Tedy rozdil mezi ¢innosti psychologa, psychiatra,
psychoterapeuta a sestry. Psychoterapii poskytuje kvalifikovany odbornik, ktery
absolvoval specialni vycvik, pohybuje se v samostatném védnim oboru a ¢innosti pii
1é¢bé psychiatrickych pacientii. Kvalifikovana sestra pouziva psychoterapeuticky
pristup bez specidlni (specializacni) ptipravy — pficemz aplikuje zakladni prvky

psychoterapie jako soucast 1écby pro Siroké spektrum pacientll. Cilem je v obecném
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pohledu uleh¢it situaci, nabidnout pomoc, spolupraci a emocni spojenectvi. Konkrétnim
cilem je pomoc ¢lovéku v aktudlni situaci, vyvolat zmény v jeho chovani a jednéni.
Sestra se snazi o zmény v oblasti adaptace na nemoc, situaci, akceptace nemoci,
zlepSeni schopnosti a dovednost vstupovat do vztahi v pfipadé napf. poruchy
sebekoncepce, v oblasti postojii  ksobé samému, kdruhym 1 budoucnosti.
Psychoterapeutickym pfistupem sestra ovliviiuje samotné prozivani pacienta. Mezi
psychologické prostiedky psychoterapeutického pfistupu autorka fadi komunikaci,
interakci pro vytvoreni vztahu, emoce, uceni (mlizeme také rozumét rozvoj, vyvoj,
rust), schopnost rozhodovat se, zvladani narocnych situaci, zatéze a prostredi, ve kterém

se Clovek nachazi (Kristova, 2004).

Jobankova a kol. (2006) definuji psychoterapii podobné jako 1écebné plisobeni pomoci
psychologickych prostfedkli (pfedevs§im komunikace a prostfedi) na narusenou ¢innost
organismu, ke které dochazi ve svizelnych (stresujicich) situacich. Cilem psychoterapie
pak je prestavba — zména v procesu adaptace. Autofi rozliSuji psychoterapii
a psychoterapeuticky pfiistup, ktery je — na rozdil od psychoterapie — v kompetenci
kazdého zdravotnického pracovnika. Pro psychoterapeuticky pfistup pouzivaji také
terminy psychoterapeutické chovani a produktivni chovani (také Pokorna, 2008;
Kristova, 2004), za které povazuji kladné chovani zdravotnikti k pacienttim, jez pfispiva
psychologickymi prostiedky k dosazeni zaméru 1€¢by. Usiluji jimi o snizeni ¢i
odstranéni stresu, zatéze, konfliktu a pomahaji navodit rovnovahu. Poukazuji na

rozhodujici t¢inek kladného vztahu a vyménu informaci (Jobankova a kol., 2006).

S vyuzitim prvkl terapeutické komunikace je mozné pochopit problémy a starosti
pacienta, jeho jednéani, zmirfovat emoc¢ni napéti, posilovat vhodné reakce a chovani
a oslabovat je v opatném pripade, zlepSovat socidlni adaptaci, podporovat sebetctu,
rozhodovani pacienta (Honzak, 2015). Konkrétné sestra napliiuje terapeuticky pristup
tim, Ze aktivné¢ naslouchda, projevuje porozuméni pfitakdnim, opakovanim. Reflexi
vyjadiuje z4jem o pacientovy emoce. Podporuje pacientovy rtizné pohledy na situaci,
pomaha pti hledani novych moznosti a porovnava je, stimuluje k pfijeti vybraného
feSeni. Pomaha k sebepochopeni, podporuje sebeuctu. Vyvarovava se vSak rozhodovani
za pacienta. Dale sestra akceptuje projevy a chovani pacienta a také zmény jeho
psychiky. Trpélivé pfistupuje k pacientovi, ktery nerozumi situaci ¢i sdélovanym
informacim. Negeneralizuje, ale pouziva pifi rozhovoru ich-formu. Pracuje se

souvislostmi, podporuje a povzbuzuje. Ocenuje, chvali, evaluuje. Pouziva parafrazi,

17



oteviené¢ otazky. Z dalSich terapeutickych komunikacnich intervenci pouziva
verbalizaci, objasnéni, =zacileni a sumarizaci. Uvedené intervence napliujici
terapeuticky pfistup najdeme u fady autort: Venglatova, Mahrova (2006); Spatenkova,
Kralova (2009); Nykl (2012); Rossiter (2006) a Richardson et al. (2015). Uvedeny
souhrn intervenci sestra vyuzije podle cile ptsobeni v psychoterapeutickych piistupech:
indirektivnim, kdy zajist'uje prostiedi a ptileZitost pro vyjadieni pacienta. Povzbuzuje ho
k emoc¢nim, slovnim nebo ¢innostnim projeviim; empatickém, vedoucim k sebeotevient,
k popsani emoci v souvislosti se situaci; abreakci spontanni — v ptipadé€, Ze pacient sdm
prichazi za sestrou s cilem vypovidat se, a abreakci vyprovokovanou — zamérnou,

kterou iniciuje sestra s cilem uvolnéni emoci pacienta (Kristova, 2004).

Minibergerova a DuSek (2006) v kapitole Psychoterapeuticky pfistup pouzivaji dva
terminy pfistupu pro stejnou oblast, a to psychoterapeuticky a psychologicky. I zde
popis naznacuje identicky vyznam ¢i synonymum tohoto terminu. Autofi zdlUraznuji, ze
psychologicky pristup zohlediiuje lidsky faktor, coz se shoduje s holistickym pristupem
v oSetiovatelstvi. Psychoterapeutickym pfistupem naznacuji dilezitost slova, vztahu,
emoci a specializovanych technik, pod kterymi dale nachazime ptedstavu, sdileni,
empatii, porozuméni, pomoc, dobrou informovanost a jasnd pravidla. Jednim z cila je,
aby ¢lovek ve svém trapeni nebyl sam, a také ,,pomoci pacientovi zvladat psychické
naroky nemoci, vytvofit prostor a podminky pro dobrou spolupraci mezi pacientem
a zdravotnikem. Vytvotfenim tohoto vztahu je dan zéklad pro to, aby kvalita pacientova

zivota zlstala co nejvyssi® (Minibergerova, Dusek, 2006, s. 34).

Zacharova et al. (2007) definuji terapeutickou komunikaci jako proces, ktery poméha
piekonavat stresové situace, prizptisobovat se nezménitelnym skutecnostem, jako jsou
napf. chronické onemocnéni ¢i nutnost hospitalizace, a piekonavat psychické prekazky

na cest¢ k seberealizaci v téchto podminkéch.

Pro objasnéni a porovnani terminu terapeutické komunikace bylo také vyuzito dalsi
discipliny, které se jim zabyvaji, a to psychologie, psychiatrie, medicina, socidlni péce
a pomahajici profese. Z ¢eskych autorti piisobicich v jinych disciplinach tento termin ve
vztahu k oSetfovatelstvi najdeme naptiklad v pracich K#ivohlavého (2003, 2001,1995),
Hagkovcové (2002, 1996), Spatenkové a Kralové (2009), Svatosové (2012), Venglarové
a Mahrové (2006). Castéji se v oSetfovatelské komunikaci vyskytuje termin efektivni

komunikace (ispé$nd, G¢inna).
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1.2 Efektivni a terapeuticka komunikace

Kapitola ve dvou svych ¢astech popisuje efektivni a nasledné terapeutickou komunikaci
s cilem naznacit rozdil mezi t€émito zplisoby komunikace. Jsou zafazeny dalsi definice
ataké situace, kdy je vhodné uvedené zplsoby komunikace vramci péce pouzit.
V podkapitole jsou popsany faze terapeutického rozhovoru a ¢innosti, které v nich

sestra provadi.

Pfi studiu terminu terapeutickd komunikace casto nachazime termin efektivni
komunikace (Pokorna, 2008; Kristova, 2004). Piimy pieklad vysvétluje, ze v pripadé
efektivni komunikace se jedna o ucinnou, tedy n&jakym zplisobem pisobici
komunikaci. Komunikace mé& néco zpiisobit, v piipadé oSetfovatelstvi ve smyslu
pozitivni pomoci. Terapeutickd — 1éCebnd ma I1éCit. V discipling€ oSetfovatelstvi
rozum&jme terapeutické komunikaci jako procesu pomoci ¢lovéku najit cestu ke
zvladnuti obtizné situace, pociti (Honzdk, 2015; Nykl, 2012). Podle Venglafové
a Mahrové (2006) efektivni komunikaci dochazi k pfijmu informaci srozumitelnou
formou, pfi zachovani dustojnosti, je zachovan prostor pro dotazy a zopakovani,
vyjadfeni ndzoru a komunikace je kongruentni. Terapeutickou komunikaci vnimaji jako
rozhovor, ktery poskytuje pomoc a oporu v tézkych rozhodovanich, pfijimani
nepiijemnych zprdv a pomoc pii adaptaci na zmény. Podplrny terapeuticky rozhovor
zvySuje ucinnost jinych lé¢ebnych pristupi lidem s psychickymi ¢i somatickymi

onemocnénimi.

V pracich DeVita (2001) a Burnarda, (1992, 2001) je uvedeno objasnéni pojmu
efektivni — u¢inna — produktivni komunikace. Ta zdvisi na tom, zda sestra chce, umi

a mize komunikovat a na schopnosti jejiho pfizplisobeni se situaci tim, Ze je pouZita:

1. Otevienost — empatie, to je schopnost vcitit se a porozumét pocitim druhé osoby.
Neznamena to vSak, Ze souhlasime se v§im, co druhy tika ¢i déla. Empatie umoznuje
citové 1 rozumove pochopit a popsat zazitky druhé osoby. Je vyjadfovana pozornym
naslouchanim, hodnocenim skryt¢ho vyznamu feCeného. Vytvaii atmosféru

porozument.

2. Pozitivnost je uméni zastavat pozitivni nahled na komunikaci. Hledat pozitivni prvky,
které mohou pomoci. Nelze vSak ptehlizet vyznam negativni komunikace (kritika,

vycitky, rozkazy, odmitani).
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3. Bezprosttednost vyjadfuje miru vztahu mezi mluvéim a posluchatem. Ten, kdo
demonstruje velkou miru bezprostfednosti (extrémni blizkost a spojeni), signalizuje
pocit zajmu a pozornosti. Naopak demonstrace malé miry bezprostfednosti signalizuje

odstup.

4. Expresivita — pilisobivost (mira citového zaujeti mluvciho) je mira zapojeni do
interakce. Dochazi k ptebirani odpovédnosti za osobni myslenky a pocity, podnécuje

expresivitu a otevienost u druhych a poskytuje pfimou zpétnou vazbu.

5. Orientace na druhé je zadouci zplisob komunikace. Je to schopnost vyjadfovat
pozornost a zdjem o druhé a o predmét hovoru. Nejde o sledovéni vlastnich cild, ale
o snahu spolupracovat na dosazeni spolecnych cili (DeVito, 2001; Burnard, 1992,

2001).

Efektivni komunikace piindsi urcity vysledek — produkt. Znamena to, Ze tato
komunikace ma urc€ity cil, nebo je cil definovan ¢i ocekavan. Aby tomu tak bylo, musi
sestra ovladat komunikacni dovednosti tak, aby jen ,,nemluvila“ a nepodévala informace
¢1 zadala informace pro svoji potfebu k vyplnéni dokumentace. Efektivni komunikace
vede k dobrému poznani klienta a jeho potfeb a na zakladé tohoto poznani pak
umozituje pomoc, 1é¢bu i vedeni terapeutické komunikace (Cechové et al., 1995).
Efektivni komunikace je vSeobecné vnimana jako klicova determinanta pro uspokojeni
pacienta, vyhovéni — spoluprici (compliance) a uzdraveni, zotaveni. Efektivni

komunikace je samym jadrem péce o pacienty (Chant et al. 2002).

Efektivni komunikace je védoma. Ne vSem je ,,ddno* toto uméni. Proto je nutné se
dovednostem efektivni komunikace ucit a zdokonalovat je tak, aby je bylo mozné pouzit
spontanné ve standardnich situacich i v situacich naro¢nych. Védoma komunikace
znamena, ze ¢lovek si je védom toho, CO chce fici, rozhodne se, KDY to fekne, vybere
spravné misto, KDE to sdéli a rozhodne, JAK nejlépe informaci pfedat (Janackova,
Weiss, 2008). To, ze je vhodné se komunikacnim dovednostem ucit a zdokonalovat se
v nich, je ziejmé z nekompletniho seznamu prvka, které si musime uvédomovat, kdyz
chceme, aby komunikace byla efektivni. Proto je uzite¢né uvédomovat si, Ze: to, co je
jasné nam, nemusi byt jasné druhym, sdéleni nekomplikovat nesrozumitelnou
a nezfetelnou feci, vybirat a spravné pouzivat prvky verbalni i neverbalni komunikace
(Vavrova, 2012), vnimat reakce klienta — projevy zmatku, uzkosti, hnévu apod.,

kontrolovat své neverbalni projevy, umoznit klientovi vyjadieni v dostateCné¢ mife,
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nezneklidilovat a nedrazdit klienta svym projevem, kontrolovat, zda klient informaci
ptijal a pochopil (Honzék, 1999). Neni podstatné, zda je komunikace dobra, nebo
Spatna, ale zalezi na tom, aby byla efektivni — u¢inn4a, aby pomohla k uspokojeni potieb
pacientd. Toho docilime, kdyz identifikujeme pacientovo presvédceni i o¢ekavani (Tate,
2005). Velmi podstatné je, Ze efektivni komunikace neznamend nejen umét dobie

naslouchat, ale také adekvatné — efektivné reagovat (gpatenkové, Kralova, 2009).

Terapeuticka komunikace je zpusob, jak byt napomocen zajisténi interakci, které jsou
zaméfeny na klienta a jeho zdjmy. Rozvoj védy a techniky fe$§i mnoho problému lidi
v riznych oblastech jejich Zivota. Rozbory pfinosu poskytované technické péce ukazaly
na vyznam psychologickych faktorti v 1é¢bé ¢i feSeni problémi. Také se ukazalo, ze pii
pouziti psychologickych pfistupti se zvysi efekt technické ¢i farmakologické 1éCby.
Psychoterapeutick¢é postupy jsou chapany jako cilené pouziti specifickych
psychologickych prostiedkli ve smyslu verbalni a neverbalni komunika¢ni dovednosti

a terapeutického vyuziti vztahu (Beran, 1997).

Terapeutickd komunikace nemusi byt nutné pouzivana jen Iékafi, psychology,
psychiatry ¢i psychoterapeuty. Patii k dovednostem, které by méli pouzivat vSichni
zdravotniCti pracovnici vetné sester (Honzak, 2015). Jako samoziejma néapln prace je
terapeuticka komunikace pouZzivdna oSetfujicim persondlem v zahrani¢i. Literatura
psana sestrami, kterd detailn¢ popisuje tuto komunikaci, je v zahrani¢i velmi bohata.
U nas do nedavné doby byly k dispozici jeji pieklady, ale jiz zaznamendvame postupny
rozmach 1 Ceské literatury na toto téma. Terapeutickou komunikaci sestra rozviji
pracovné funkéni vztah s klientem a naplituje ucel oSetfovatelského procesu — procesu
poskytovani péce (Potter, Perry, 1990). Hlavnim objektem terapeutické komunikace je
klient, jeho zkuSenosti a potieby. Terapeutickou komunikaci sestra usiluje o vyvolani
odpovédi pacienta, ktera je piinosem pro jeho psychické 1 fyzické zdravi (Kimmel,
2007). Vysledy terapeutické komunikace jsou zaméfeny na zlepSeni dovednosti ke
zvladani zdravotniho stavu a well-being — pohodu (zvladani jakychkoli problémil

spojenych se zdravim) samotnym pacientem.

Terapeutickd komunikace je mimo jiné interpersondlni vyménou pouzivajici verbalni
aneverbalni zpravy, ktera kulminuje tim, ze je nékomu pomahano piekonat stres,
strach, uzkost nebo jiné emocni zazitky, které zplsobuji distres. TakZe terapeutickou

komunikaci 1ze vnimat jako rtiznorodé, na emoce orientované pristupy, vcetné péce
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orientované na Cloveka, kulturni kompetence a management behavioralnich dovednosti
(Levy-Storms, 2008). Pouzivani terapeutické komunikace poskytuje sestram zpusob
vedeni (provadéni, provazeni) pacientli narocnymi ukoly a je podle Gallopova Ustavu
velmi vysoce uznavana. VSechny sestry musi mit navySené kvality, které obsahuji
ochotu a talent, aby vytvofily, podporovaly a udrzely davéryhodny vztah s pacienty.
Klicem k tomuto vztahu je integrace, pouziti a profesiondlni zvlddnuti terapeutické
komunikace. Honzak (2015) uvadi, ze se jednd o profesiondlni techniky — intervence
zalozené na empatii, udrzovani hranic ke zvyseni porozumeéni a redukci stresu na strané
pacientd i sester. Empatii vnimame jako porozuméni vciténim. Nejednd se vSak
0 emoce sestry, které vznikaji pisobenim pacientova verbalniho a neverbalniho projevu,
ale o ¢innosti — intervence sestry, kterd na tento projev profesionalné reaguje. PeCovani
si miZzeme predstavit jako fyzicky akt saturace fyzickych potieb pacienta, kdeZzto
empatie je peCovani vlozené do slov, neverbalni komunikace a chovani. Honzak (2015,
s. 205) shrnuje, ze jde o ,,JéCeni za pomoci psychologickych prostfedk, tedy predevsim
slova, ale vyznamné téz veSkerého chovani, které slova doprovazeji“. Terapeuticka
komunikace pomahd vytvofit vztah mezi sestrou a pacientem, ktery podporuje vybér
a odpovédnost, ziskava pacientiv vklad a spolupraci, maximalizuje vystupy
poskytované péce, a proto pomaha vyhnout se spornym konfrontacim (Rosenberg,
Gallo-Silver, 2011). Pokud to nefunguje, vznik4d problémova situace, kdy to nejsou
pacient/klienti, ktefi mohou byt povazovani za pfi¢inu konfliktu, ale pfi¢inou je vztah
mezi sestrou a pacientem/klientem. Komunikacni problémy pak naruSuji nebo
neumozni terapeuticky vztah a kvalitu poskytované péce (Brownie et al., 2016). Craven
a Hirnle (1992) ptedkladaji podstatu a divody pouziti terapeutické komunikace 1 jeji
ucinek velmi piehledné a jasné. Cilem terapeutické komunikace je pomoc klientovi, aby
se vyjadiil a propracoval pies city a problémy orientované na stav, 1éCbu
a oSetfovatelskou péci. Terapeutickd komunikace je cilevédoma forma konverzace,
slouzici jako bod lidského kontaktu mezi sestrou a klientem — setkdni dvou lidi
(Honzak, 2015) a umoznuje jim dosdhnout spoleénych zdravotné orientovanych cilii
pomoci ucasti na vztahu. Na rozdil od socidlni konverzace ma terapeuticka konverzace
vazny divod spojeny se zlepSenim zdravi a pohody klienta. Terapeutickd konverzace ve
zdravotni péci je urcena k pomoci klientovi, aby se poucil o své nemoci (problému)
a jak ji ma zvladat a ujistit se o tom, ze n¢kdo je tu pro n¢ho, aby mu ulehcil stradani.
Terapeuticky rozhovor pomahad snasSet nemoc (problém) nebo pozadovanou zménu

posilenim sebevédomi a podporou ptirozenych 1écebnych sil osob.
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Z uvedenych cila terapeutické komunikace vyplyvaji i situace, ve kterych sestra tento
pfistup miiZze ve prospéch pacienta pouzit. Jsou to piipady, kdy se ¢lovek ocita v urcité
zméng, resp. by mel zménou projit, aby nastalé situace zvladl. Dochazi v nich ke zméné
identity, prostoru, ve kterém se ¢loveék nachazi, zméné socidlni role, zméné osob, které
tvotily socidlni oporu, zméné perspektivy. Dale pak je cloveék postaven pred
neptedvidatelnost zdravotni situace, nejasnost v diagnéze, postoje zdravotnického
persondlu, nejasnost pti¢iny vzniku nemoci a pozadavek rychlého rozhodovani v téchto

pro n&j zavaznych vécech.

Clovek, o kterého sestra pecuje, se ¢asto nachazi v situaci piinasejici nepiijemné emoce.
Ty se mohou projevovat riznymi zplsoby a sestra je musi v ramci své diagnostické
¢innosti identifikovat. Klient, ktery tyto emoce vétSinou nepiijimé a chce se jich zbavit,
potfebuje néjakou radu, pomoc k tomu, aby se nepiijemného pocitu, stavu ¢i Zivotni
zatézujici situace zbavil. Pro porozuméni klientovych emoci jsou velmi dilezité
autenticita, empatie a akceptace vyjadiené ze strany sestry. Tyto pojmy, resp. jejich
realizace v praxi, jsou cCasto opomijeny (Hajek, 2006). Sestra pfi terapeutické
komunikaci nabizi a poskytuje pomoc, podporu, povzbuzeni a inspiraci. SnaZzi se klienty
poznat, pochopit, zjistit, co je motivuje, aby je mohla vést k uplnému rozvinuti jejich
schopnosti. Pomaha jim objevovat jejich vlastni dovednosti a dispozice. Prace
s motivaci ve spojeni s divérou a pochopenim pfiispiva k efektivit¢ terapeutické
komunikace. To je mozné realizovat pouze s vyuzitim naslouchdni a empatického
pfistupu, tedy prace s emocemi (Samankova et al., 2011; Dart, 2011). Na zaklad&
zhodnoceni sestra naplanuje a poskytne terapeuticky rozhovor. K takové c¢innosti
zduraziiuji Burnard (2001) a Brownie et al. (2016) potiebu, aby si sestry byly védomy
vlastnich kvalit ¢i aby si byly védomy samy sebe, kdyZ pecuji o pacienty (be self-aware
when caring for patients) holistickym pfistupem. Pro nazornost uvadime kontrastni
rozdil mezi béznou — socidlni komunikaci a terapeutickou komunikaci, tak jak je

publikovali Stickey a Freshwater (2006, s. 15).

Normalni konverzace Terapeuticka odpovéd’

Predem neni ureny imysl a cil Existuje problém nebo pfedem uréeny umysl a cil

SoutéZeni o pozornost — rivalita Pozornost je vénovana klientovi bez soutéZeni,
konkurovani

Informovany zivotni zkusenosti Informovany trénovanim, praxi a teorii

Prichazi na zékladé podminek nebo vybéru | Jeden je potiebny (v nouzi) druhy v roli

Umisténi pracovni nebo volnocasové V zatizeni, kde je poskytovana péce

Duivérnost a diskrétnost neni predmétem Zavazan provadécim kodexem

rozmluvy
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Spontaneita je vyjadiena emocemi a feci Hlavni koncentrace, zajem a pozornost je, ze klientovy
téla potieby jsou saturovany

Vzajemnost, oba jsou pomahajici i ti, komu | Reflektivni — sestra je pomahajici a dostava pomoc

je poméahano supervizorem

Rovnost Sestra je v roli experta

Potencialni moznost pratelského vztahu/ Hranice pro prevenci pratelského vztahu/ flirtovani
flirtovani

Je souzen a soudi (odsuzuje, je odsuzovan) | Nesoudi a neni souzen (neodsuzuje, neni odsuzovan)
Otevienost Zdrzeni se nevhodného otevieni

1.2.1 Terapeuticky rozhovor

Terapeuticky rozhovor je proces, ktery probihd v né¢kolika fazich, jez maji uréitou napln
a vyvoj ve vztahu sestra — klient, a je zaméfen na feSeni problému (pomoc)
a povzbuzeni ke spolupraci. Potter a Perry (1990) popisuji €innosti sestry v jednotlivych
fazich terapeutického rozhovoru. Ve {fazi predintegracni sestra pfed navazanim
kontaktu ziskava informace z riznych zdroji (kromé od klienta) a planuje dalsi postup

jesté pred tim, nez se s klientem osobné¢ setka.

Féaze orientacni probiha jesté pred vlastnim poskytovanim pomoci. Dtlezita je proto, Ze
by v ni mélo dojit k navazani vztahu. Dale dochazi k vyjasnéni problému
a zformulovani dohody mezi sestrou a klientem, to je mozné jen pii vytvofeni ur¢ité¢ho
stupné divéry. Potize, které mohou v této fdzi nastat, jsou zpisobeny klientovym
strachem z projeveni citli, pocitem zavislosti, obava se nepfijemnych pocitii a mozné
zmény vlastnich postoji. Sestra poklada oteviené otazky s cilem zjistit, co se skryva za
tim, co pacient fik4, a jaké jsou jeho myslenky, které ovliviiuji jeho chovani. Jsou
zaméfeny jednak na uroven pocitd, myslenek a konkrétnich divodi a na uroven
¢asovou. ,,Jaky mate pocit z toho, co se stalo? Jak se citite ted’? Jak byste se chtél citit?
Co si myslite o tom, co se stalo? Co si myslite o tom, co se déje? Co si myslite, Ze by se
meélo stat? Co se konkrétné stalo? Co se déje ted? Co myslite, Ze se stane?* (Burnard,
1992). Na konci této faze dochazi k upevnéni divéry, kterd se projevi pocitem
spokojenosti, vétsi sdilnosti, piijimadnim skutecnosti, celkovym projevem aktivity

a zajmu na péci.

Féaze pracovni — v této fazi klient pocituje zdjem o svou osobu a empatii, kterou sestra
vyjadiuje verbaln¢ 1 neverbalné. Sestra vyjadiuje uctu a ohleduplnost, je oteviena
a pfirozena a konkrétni (neuhybd klientovym vyrokiim). Sestra se projevuje laskaveé

a pozorn¢ tim, Ze se usmiva, ma piivétivy ton, pouziva dotek a oteviené drzeni téla.

24




Sestra je fyzicky a psychicky pfitomna. Na konci faze klient zacina rozumét svym
pocitim a projeviim a zacind spolupracovat na rozhodnutich a ptebira zodpoveédnost

a iniciativu, sam se vic snazi.

Zaverecna faze — pokud ptredchazejici fdze prob&hly dobfe, pak je klient dostate¢né
silny, aby feSil problémy sam v pozitivni ndladé. Ukoncit konverzaci je mozné
rekapitulaci — sumarizaci celého rozhovoru a vyzvednout pozitivni dosazené cile a také
vyjadfit osobni pocity rozhovoru i1 zdvéru, coz funguje jako motivace pro dalsi spolecna
setkani nebo samostatné aktivity klienta (Potter, Perry, 1990; Arnold, Boggs, 2003;
Kozierova et al., 1999). Piestoze by se mohlo zdat, Ze terapeutickd komunikace patii do
oboru psychologie nebo psychiatrie, ma své nezastupitelné misto i v oSetfovatelstvi,
protoze 1 lidé se somatickymi onemocnénimi mohou profitovat z tohoto piistupu
a vztahu zaméteného na Clovéka tak, Ze pomaha nalézt lepsi cestu, jak se svou nemoci
zit, jak ji zvladat, a soustied’'uje se na jejich prozivani, ,,na né samé*“. Pomaha k tomu,
aby cloveék dokazal chranit sam sebe pred stresovymi faktory, které spoustéji
nepfijemné pocity a projevy. Proto terapeutickd komunikace také slouzi i v oblasti
prevence (Siffelova, 2010; Dart, 2011). Definovat terapeutickou komunikaci, jak je
vidét, nelze jednou vétou. Mozné je to vSak v ptipadé¢ zaméfeni na jeji ucinek. Je to
pozitivni sila védomé predavana pomahajicim pracovnikem ve prospéch cloveka

v zaté€Zové situaci.

1.3 Terapeutické komunikacni techniky

Kapitola predklada konkrétni terapeutické komunikac¢ni intervence, které sestra aplikuje

v ramci péce v oblasti psychosocialnich potieb.

Terapeutické komunika¢ni techniky — dovednosti, jak je uvadéji Berman a Snyder
(2012), se prilis nelisi od jinych autort. Jejich soubor tvoii ml¢eni, udavani zakladnich
bodl rozhovoru, byt specificky a pozorny, pouzivani otevienych otdzek, pouzivani
doteku, preformulovavani nebo parafrazovani fecené¢ho, zadat objasnéni, kontrolovani
vnimaného, aby bylo mozné provést zhodnoceni, vyjadifovat svlj osobni zajem,
poskytovat informace, pod€kovani, potvrzeni, uznani, objasiiovat realitu, fokusace —

zaméfeni, reflektovat, sumarizovat a planovat.
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Berman a Snyder (2012) naznacuji, které dovednosti sestra musi ovladat k navozeni
pomocného (pomdhajiciho, terapeutického) vztahu: naslouchani, zpétnou reakci,
empatii, respekt, upfimnost, ptesnost, jasnost, konfrontaci. Dale uvadéji intervence pro
vytvofeni pomocného (terapeutického) vztahu, a to aktivni naslouchéni, pomoc
identifikovat pocity, vyjadrit empatii, byt Cestny — pfiznat, Ze sestra nevi, jak odpovédét,
byt opravdovy — vérohodny, upiimny, duchaplny, uvédomovat si kulturni odli$nosti,
zajistit ditvérné — soukromé prosttedi. V neposledni fadé€ si sestra musi uvédomovat své
limity, kompetence, které nesmi piekrocit. Podobné¢ se k intervencim k vytvofeni

pomocného vztahu vyjadiuji Kozierova et al. (1999) a Kleier (2013).

Ne ve vSech publikacich popisujicich dilezitost a vliv komunikace nalézdme odpoveéd’
na to, jak konkrétné realizovat empatii, respekt, distojnost, povzbuzeni, pomoc a dalsi
terapeutické dovednosti i¢innou formou. Je to problém jak pfi pfipravé kvalifikovanych
sester, porodnich asistentek, tak i béhem Skoleni a kurz organizovanych pro sestry
a zdravotnické pracovniky v praxi. Jako ptiklad uvadime zakladni pravidla nezbytného

spravného naslouchani:

— zajisti klid — vypni radio, televizi, jiné audio pfistroje, telefon

— zajisti neruSené prostredi, pozadej dalsi osoby, aby odesly z mistnosti

— pozadej o klid jiné osoby v okoli

— vytvor intimni (soukromé, diivéryhodné) prostiedi

— zavii dvefe, popt. okna

— zajisti pohodlnou polohu (pohodIné kiesla, polohu pro leziciho na ltizku)

— zajisti a udrzuj o¢ni kontakt — zorné pole bez oslnéni z okna nebo osvétleni

— pfestai spéchat

— zaujmi otevienou polohu k pacientovi

— posilyj divéryhodnost

— vyjadiuj spolupodileni — zdjem — Gicast

— projevuj empatii

— stale vyjadiuj pratelské klima, vnaSej do setkdni teplo lidskosti a opravdovost
vzajemného vztahu

(Ktivohlavy, 1993)
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V jinych zdrojich nalézame konkrétnéjsi navod pro aplikaci terapeutickych

komunikac¢nich intervenci i s drobnymi ptiklady:

aktivni naslouchani

sdileni pozorovaného (Vypadate unaveng.)

sdileni empatie (Musi to byt velmi tizivé, obtizné, védet, co byste chtél a nebyt
schopen to udé¢lat.)

sdileni nadé¢je (VErim, Ze najdete zplsob postavit se té situaci, protoze jste byl velmi
silny, hodné jste toho uz ptekonal v minulosti.)

sdileni pociti

pouziti doteku

mlceni

poskytovani informaci soucasné s vysvétlenim

objasniovani

zjistovani konkrétnich informaci — zacileni (Mate bolesti? Mizete mi prosim ukazat
na Skale, jak silna je ted’ vase bolest?)

parafrazovani (Nemohu se soustfedit, moje myslenky mi odbihaji. Rikate, Ze mate
obtize s koncentraci?)

kladeni otevienych otazek

sumarizovani

(Zerwekh, Zerwekh Garneau, 2015; Pokorna, 2008; Tate, 2006)

Osetiovatelské intervence terapeutické komunikace by v oSetfovatelském planu

dokumentace byly zaznamenany nésledovné:

Naslouchej pozorné&, zapoj vSechny své smysly, mluv pomalu a jasné.

Pouzij fe¢ (jazyk), ktery je srozumitelny pro klienta, a vysvétli nejasné body.

Planuj otazky, aby logicky postupovaly.

Pokladej otazky postupné (ne vice najednou), proto se pak pacient nemuze
rozhodnout, na kterou méa odpovédeét, a mize byt zmateny.

Ptipust’, Ze ma pacient prdvo na svlj vlastni pohled na véc, ktery se muze lisit od
tvého.

Neptekladej svoje vlastni hodnoty na pacienta.

Vyvaruyj se vyjadfovani svych vlastnich zkuSenosti.

Neverbaln¢ vyjadiuj respekt, zajem a pfijeti.
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— Davej pozor na svoji a pacientovu fec téla.

— Uvédomuj si paraverbalni ucinek feci své 1 pacientovy.

— Posad’ se k pacientovi, abyste byli na stejné tirovni.

— Pouzij a akceptuj mlceni, aby pomohlo pacientovi hledat vice myslenek a usporadat
si je.

— Pouzij o¢ni kontakt, bud’ klidné, nepospichej a bud’ empaticka.

(Berman, Snyder, 2012)

Uvedené intervence by nebyly mozné realizovat bez prvotni intervence, a to je
naslouchani. Naslouchani je zakladni komunikacni dovednosti sestry, kterou sestra
umoziiuje odkryt to, co se skryva za tim, co pacient fekl. Naslouchdni umoznuje
porozumét tomu, co pacient fik4, jak tomu rozumi, jak to citi a proziva. Proto je
naslouchani kli¢ k empatii, tj. porozuméni vciténim. Sestra, kterd dobie nasloucha,
muze poskytnout utéchu, uklidnéni, vzpruhu, odlehéeni pacientova biimé, potizi

(Rosenberg, Gallo-Silver, 2011; Dart, 2011).

Bulechek et al. (2013) uvadéji ve treti doméné Behavioralnich intervenci, zamétené na
péci, kterd podporuje psychosocidlni fungovani a zajiStuje zmény v Zivotnim stylu,
explicitni intervence. Tykaji se posilovani a podpory zaddouciho a potfebného chovani
a fungovani cloveka 1 =zajisténi ¢€i usnadnovani predani a pfijimani verbalnich
a neverbalnich zprav pomoci aktivniho naslouchédni. Aktivni naslouchani je dle definice
téchto autort: Blizka pfitomnost (sestry) a vénovani dalezitosti pacientovym verbalnim

a neverbalnim zpravam. Poskytuji konkrétni navod, jak tuto intervenci realizovat:

— Zjisti nebo stanov divod setkani (vzajemného piisobeni)

— Vyjadfi zdjem o pacienta

— Pouzij otazky nebo vyroky, aby posilily vyjadieni myslenek, pociti a zajmu pacienta

— Zcela se zaméf na interakci potlaCenim predsudkil, zaujatosti, domnének, osobnich
z4jmu a dal$iho rozptylovani

— Projev vnimavost a citlivost k emocim

— Pouzij nonverbalni komunikaci (uvédomuj si fyzicky postoj vyjadiujici nonverbalni
Zpravy)

— Naslouchej nevyjaddifenym zpravam a pocitiim stejné jako kontextu rozhovoru
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— Vnimej, kterym sloviim se vyhyba stejné¢ jako neverbalnim zpravam, které
doprovazeji vyjadiend slova

— Vnimej ton, tempo, hlasitost, vySku, modulaci hlasu

— Identifikuj pfevladajici témata

— Ur¢i smysl zprav reflexi postojti, minulych zkuSenosti a soucasné situace

— Nacasuj odpoved’ tak, Ze reflektuje pochopeni pfijaté zpravy

— Ozfejmi, vyjasni zpravu pouzitim otazek a zpétné vazby

— Ovét porozuméni zpravy pouzitim otdzek a zpétné vazby

— Pouzij sérii interakci k odhaleni a nalezeni smyslu a vyznamu chovani

— Vyhybej se bariéram aktivniho naslouchéni (minimalizaci pocitli, nabizeni snadnych
feSeni, vyruSovani, mluveni o sobé&, pred¢asnym zavértim)

— Pouzij tiché naslouchani k podpote vyjadieni pocitti,, mySlenek a zajmi

(Bulechek et al., 2013, s. 72)

Je prirozené, ze Clovek, ktery prichazi do zdravotnickych zafizeni, md obavy, miize
prozivat Uzkost, strach. Sestra by méla tento pacientiv stav oCekavat a byt pfipravena
asvoji komunikaci na né& aktivné reagovat. Uzkost a jeji redukce je v publikaci
Bulechek et al. (2013, s. 83) definovana jako: ,,SniZzovani obav a piredtuch, strachu,
znepokojeni, neklidu, nepfijemnych pociti souvisejicich s o¢ekdvanim neznamymi

pfi¢inami®. I zde jsou zaznamenany efektivni intervence, napft.:

— Pouzij klidny, povzbuzujici ptistup

— Vysvétli postup vykonu (vySetfeni) vCetné pocitl, které pacient mize v prub&hu
ocekavat

— Usiluj o pochopeni pacientova pohledu na stresujici situaci

— Poskytni vécné informace o daném tématu

— Zistai s pacientem k podpote bezpeci a snizeni strachu

— Naslouchej pozorné

— Vytvot atmosféru podporujici davéru

— Podpoft verbalizaci pocitd, vnimani a strachu

— Pomoz ur¢it situace, které vyvolavaji uzkost

— Pomoz vyslovit realisticky popis nadchazejici udalosti z4jmi

(Bulechek et al., 2013, s. 83)
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Z ptehledu intervenci je ziejmé, ze poskytovat terapeutickou komunikaci neni snadné,
ze se nejednd pouze o predani a piijimani informaci a také, Ze je nutné si k tomu

stanovit a zajistit urcity cas.

1.4 Terapeuticka komunikace v oSetirovatelskych modelech

Kapitola nahlizi do vybranych oSetfovatelskych modeli, kde je mozné wvnimat
komunikaci jako terapeutické pusobeni a kde se jejich autorky zabyvaji projevy

porusenych potieb v psychosocidlni oblasti.

V minulém stoleti bylo oSetfovatelstvi zaméfeno na prakticky vykon. Sestry si
osvojovaly dovednosti pfimo na nemocni¢nich oddélenich nebo Skolach, které byly
soucasti nemocnic. V 50. letech 20. stoleti sestry v USA a Kanad¢ zacaly hledat
podstatu oSetrovatelstvi, ktera by provazela praxi a fidila vyvoj oSetfovatelskych teorii.
Vyzkum, ktery v té dobé zacinaji nékteré sestry pouzivat, pfinesl novou terminologii,
konkrétni modely a teorie pro oSetfovatelstvi jako védni disciplinu. Historie
oSetfovatelstvi demonstruje vyznam teorie pro oSetfovatelstvi jako oblast vzdélavani
(disciplinu) a specializovanou ¢ést praxe — profesi (Tomey, Alligood, 2006; Buzgova,

Plevova, 2011; Ziakova, 2007; Pavlikova, 2006).

Osettovatelské  modely  vychdzeji ze  zdkladnich elementli  (paradigmat)
metaparadigmatu oSetfovatelstvi, a tim jsou osoba, prostiedi, zdravi a osSetrovatelstvi
samo. Autorky jednotlivych modelii vnimaji a pracuji s témito paradigmaty pod vlivem
filosofickych smért, které je oslovily. Pouzité filosofick¢ sméry také urcuji jejich
vnimani a pfistup k ¢loveéku, kterého oSetiuji. Nejcastéji Cerpaji z humanismu, holismu
dale pak z pozitivismu, existencionalismu, behaviorismu, fenomenologie, gestaltismu
a autord Maslowa a Rogerse (Farkasova a kol., 2001), Selyeho a Sullivana (Pavlikova,
2006) a Husserla, Bertalanffyho a E. Trondika (Tomey, Alligood, 2006). Hlavni
filosofii soucasného, moderniho oSetfovatelstvi je holismus vychazejici z humanismu,
tedy vnimani ¢lovéka jako celku pii uznavani jeho potieb, hodnot a lidskosti. Z pohledu
humanistické psychologie je navic vniman vzdy v procesu, tedy vyvoje, ristu a ne
staticky, protoze potencial ,riistu je vzdy pfitomny. Déje se tak aktualizaci vlastniho
potencidlu. Za uzdraveni se nepovazuje lé€ba nemoci, ale rdst a rozvoj do nového

zpusobu byti. Vyjadfeni lidskosti zavisi také na existenci ostatnich lidi, s nimiz
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vstupujeme do vztahli, a na naSi dovednosti popsat a sdilet subjektivni zazitky,

naslouchat a porozumét zazitkiim druhych (Siffelova, 2010; Nykl, 2012).

Kromé¢ humanismu vychazely autorky oSetfovatelskych modela a teorii z heuristiky —
sméru, ktery umoziuje fesit problémy neobvyklym, ndhodnym, intuitivnim zplsobem.
V tomto procesu mohou hrat roli rizné emoce a afekty, které pozitivné, nebo negativné
ovlivituji usuzovani a rozhodovéni cClovéka. Jiné autorky se zabyvaly zkuSenostmi
aprozitky a tim, jak se Clovéku sama skuteCnost jevi, tedy fenomenologii. Dale
vychazely z pozitivismu, ktery usiluje o spojeni védeckého pozndni jednotlivych
disciplin a odmitd spekulace, takze je mozné vychdzet pouze z pozorovani. Ve svych
pracich pouzily zplsob mysSleni, ktery vychazi jen z ,daného“, to znamena
z jednotlivych ovéftitelnych fakti — kritické mysleni. K existencialismu se ptiklanély
autorky v situaci, kdy vnimaly ¢lovéka jako jedince izolovaného od spolecnosti od
vazeb, soustfedéného na sebe, uzkostného, s pocity odcizeni, osamé¢losti,
bezvyznamnosti a nesmyslnosti existence a védomim nevyhnutelnosti smrti. Proto ve
svych teoretickych modelech zvyraziiuji pomoc a podporu sestry cloveéku, aby se
pokusil ptekonat své zoufalstvi, beznadéj i bezmoc, pohlédl na sviij stav a ziskal silu
a energii pro zménu. Autorky, které vychazely z pozorovani pacientl a jejich chovani
vyvolaného plisobenim riznych stimulli, vyuzily behaviorismu. Zajimaly se o proces
adaptace Cloveka, ktery se nachazi v situaci zmény, napiiklad v jiném prostfedi, nebo
jiném, zménéném zdravotnim stavu. Autorky, které vnimaly ¢lovéka jako jeden celek
fungujici v organickych souvislostech, byly ovlivnéné gestaltismem. Chéapaly tak
vzajemny vliv vnimani, mysleni, chovani a vile na zdravi (Farkasova a kol., 2001;

Pavlikova, 2006; Tomey, Alligood, 2006).

Rozdéleni jednotlivych osetfovatelskych modelt do kategorii naznacuje jejich zaméteni
pro roli sestry, resp. na jaké problémy budou intervence sestry pii poskytovani péce
hlavné zaméfeny. Jedna se o rozdéleni modelli na vyvojové, adaptacni, interakéni —
interpersondlnich vztahti, humanistické, teorie a modely potieb a posileni
(Archalousova, 2003; Farkasova a kol., 2001; Tomey, Alligood, 2006). Z nazvt vidime,
ze se jedna o proces ¢i cestu k rovnovaze, naplnéni potieby a vztahu k sobé samému
a k druhym (Buzgova, Plevova, 2011). Nize a také v ptiloze 4 jsou uvedeny mozné
situace a stavy klientd ikomunikacni intervence, které sestra realizuje pii péci
o pacienta v pfipadé néckterého zkonkrétnich oSetfovatelskych modeld. Popis

jednotlivych modelti pfesahuje cil prace, proto jsou vybrany prvky, kterymi je mozné
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najit souvislost, dolozit i odivodnit realizaci jak oSetfovatelskych modela, tak

terapeutické komunikace v oSetfovatelské péci.

Nightingaleova se ve svém modelu zabyva plisobenim sestry v oblasti emocionalniho
prostiedi, které je zménéné onemocnénim i prostiedim zdravotnického zatizeni ¢i mista,
kde se clovék nachédzi, coz mulze pusobit stresové na jeho prozivani izdravi
(Archalousova, 2003). Hendersonova mezi 14 potfebami uvadi komunikaci s jinymi
osobami vyjadfovanim emoci, obav, nazori (Farkasova a kol., 2001). Roperovd —
Loganova — Tierneyova mezi Zzivotni aktivity a jejich saturaci zatfazuji udrzeni
bezpecného prostiedi, coz je mozné vnimat z pohledu fyzického i psychického. Dalsi
uréenou zivotni aktivitou je dle téchto autorek komunikace. Mezi aktivitami podpory
a obnovy zdravi nachazime v tomto modelu preventivni chovdani zamétené na udalosti
a stavy narusSujici nebo poskozujici zdravi i zivot. Dal$i aktivitou je posilujici chovani
zaméfené nejen na fyzickou, ale i na psychickou a socialni pohodu (Tomey, Alligood,
2006). Podle Parseové se ¢lovek vyviji s prostredim, formuluje, komunikuje a pracuje s
terminy, které predstavuji jeho vlastni hodnoty a odrézeji jeho sny a nadéje (Tomey,
Alligood, 2006). Peplauova vnima osobu jako organismus v nestabilnim prostfedi,
snazici se sniZovat tenzi, kterou zptsobuji neuspokojené potieby. OSetfovatelstvi vnima
jako vyznamny terapeuticky a interpersonalni proces. Obsahuje vztah mezi jedincem
a sestrou, ktera pomaha v procesu interakce k rozvoji osobnosti a produktivité
v jejim osobnim 1 spolecenském zivote. Podle Peplauové terapeuticky vztah vznikd ve
vzajemné interakci pacient — sestra, kdy se vzajemné uci a rozvijeji. Komunikace
a vytvoreny vztah posiluje rlst, rozvoj a snizuje strach pacienta (Tomey, Alligood,
2006). Cilem oSettovatelstvi pro Orlandovou je zlepSeni psychického zdravi ve smyslu
komfortu a pohody. Pokud ¢lovék nemuize nebo neni schopen uspokojit potfebu pomoci
si sam, pak trpi (Tomey, Alligood, 2006). Widenbachova popisuje osobu jako jedince,
pro kterého je dilezité sebevédomi, sebehodnoceni (Buzgova, Plevova, 2011).
Gordonova se zabyva vzorci zdravi, mezi kterymi figuruje sebeucta, vztahy, stres
a zatézové situace 1 zivotni hodnoty (Buzgova, Plevova, 2011). V systémovém modelu
Johnsonové hraji roli funkéni pozadavky. A to ptredevSim ochrana, kdy je nutna
ochrana pted Skodlivymi vlivy, a podpora pro zajisténi podpory vhodnymi vstupy
z prostiedi a stimulace, aby se subsystém mohl rozvijet. V subsystémech tohoto modelu
je evidentni potieba terapeutické komunikace. V subsystému sdruzovani a prislusnosti

je vyznamny fenomén vztah vcetné soundlezitosti. Subsystém zdvislosti zahrnuje
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podporu, pomoc, bezpeci a divéru. Subsystém vykonu je zaméfeny na sebekontrolu,
kontrolu prostfedi a autonomii. Subsystém agresivné ochranny je spojen s vlastni
ochranou sebeprosazenim a obrannou odpovédi (Tomey, Alligood, 2006). Pro
Kingovou je dilezité, ze osetfovatelské intervence smétuji ke smysluplnym transakcim
ve vztahu mezi sestrou a pacientem. Tento vztah neni mozné vytvoiit v ptipad¢, ze
sestra oSetiuje pacienta v kritickém, Zivot ohrozujicim stavu, nebo kdyz se soustredi jen
na naplnéni zdkladnich potieb ¢i pracuje funkéni metodou. Neumanové zapojuje do
svého modelu plsobeni stresovych faktort na zdravi a pohodu, kdy intervence sestry
sméfuji k navozeni optiméalniho fungovani clovéka v urcité situaci. Hlavnim cilem je
jeho stabilita — rovnovaha (Tomey, Alligood, 2006). Levinova se zabyva zachovanim
osobnostni integrity. Nabizi a zajiStuje moznost vyjadieni pfani, potteb, rozhodovani.
To znamené dat prostor a ¢as pacientovi se vyjadrit. Tim sestra projevuje uctu, respekt
a respektuje jeho ptani, zajistuje soukromi, podporuje postupy spravné obrany jedince
(Tomey, Alligood, 2006). A také naplituje Prava pacienti 1 Eticky kodex sestry
(Tourville, Ingalls, 2003). Travelbee (1996) ve své oSetfovatelské teorii Lidského
vztahu vnima oSetfovatelstvi jako interpersonalni proces pomahajici jedinctim, rodindm
a komunitam ptedchdzet nebo zvladat nemoc a stradani s cilem najit smysl téchto
zkuSenosti. Meehan (2012) predstavuje model Careful Nursing Philosophy and
Profesional Practice (Pozorna — starostliva filosofie oSetfovatelské péce a profesiondlni
praxe) na zakladé provedené analyzy historickych dokumentii popisujicich mysleni
a praxi irskych sester v 19. stoleti. Vysledky prace vyjadiuji filosoficky ptistup k praxi,
zahrnujici pfirozeny a instinktivni distojnost ¢lovéka v pribéhu Zzivotnich procesu.
Profesionalni model praxe je tvofen Ctyfmi koncepty: terapeutickym prostfedim ve
smyslu nezaujaté lasky, pfenaSenim klidn€ vytvofenym, posiliiujicim prostiedim,
praktickymi kompetencemi a profesiondlni dokonalosti, managementem praxe, vlivem
zdravotnich systému a profesionalni autoritou. Vystupem publikované prace je, ze tento
model zaruCuje sestrdm poskytovat smysluplné zaméieni praxe. Potencial tohoto
modelu pro sestry, které fidi transformaci oSetfovatelstvi ve zdravotnickych zatizenich,
zalezi na jejich iniciativé zapojit persondl k porozumeéni této filosofie a konceptl

(Meehan, 2012).

Pfi pouziti urCitého oSetfovatelského modelu sestra svoji roli napliiuje objasniovanim
smyslu zmén, kterymi nemocny prochdzi, pomaha pochopit chovani a motivuje

k dosaZeni cili. Poméha k dosaZeni optimdlniho stavu, diagnostikuje problémy pacienta
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a zajiStuje teSeni problémovych aktivit. Poskytuje poradenstvi a podporu. Reguluje
aohlizi se na stabilitu chovani pacienta, ktery reaguje na pusobeni prostiedi,
mezilidskych vztahii a pfedméta, udalosti a situaci ve vnitfnim svété clovéka. Pomaha
jedincim v procesu interakce. Identifikuje  intrapersonalni, interpersonalni
a extrapersonalni stresory. Podporuje adaptacni mechanismy a chovani (Pavlikova,
2006). Vycet intervenci sestry a také nastin situaci, které na ¢lovéka pisobi, 1 jeho
z4jmu a snahy zvladat nahlé, tizivé a nepfijemné situace, pfimo vyzyva k tomu, aby
sestra v procesu pomoci vyuzila dovednosti terapeutick¢ komunikace. Aby jejich

aplikace byla efektivni, vyuziva je sestra v oSetfovatelském procesu.

1.5 Terapeuticka komunikace v oSetiovatelském procesu

Kapitola umoziuje projit fazemi oSetiovatelského procesu a ¢innostmi sestry v nich se
zaméfenim na terapeutické komunikaéni dovednosti. Text cti zasady péce
orientovan¢ho na pacienta a vychazi z teoretickych zakladl, takze se 1iSi od bézné

poskytované praxe v Ceské republice.

Pacientova situace po vstupu do zafizeni poskytujicich zdravotni péci je vyznamnou
zménou a zasahem do jeho Zivota, ¢asto neoCekavanym, provazenym pocity vykolejeni,
zklamani, selhani, beznad¢je. Nejen proto pacient proziva pocit strachu, uzkosti,
nejistoty. A proto touzi po bezpeCi a nabyti rovnovahy. Toto je hlavnim cilem

terapeutickych komunikacnich intervenci sestry v oSetfovatelském procesu.
Komunikace v 1. fazi oSetrovatelského procesu

V prvni fazi oSetfovatelského procesu sestra ziskava informace, které ji umozni
planovat péci. Na zaklad¢ oSetfovatelskych standardi je sestra povinna sebrat a zapsat
informace do anamnestického formulafe do 24 hodin po pfijmu pacienta (Vondracek,
2008). Sestra vsak tuto Cinnost nemtize vnimat jen jako povinnost, ale i z pohledu
pacienta. Proto je nutné s nim nejprve navazat kontakt, ktery se postupné vyvine
v terapeuticky vztah. Terapeutickd komunikace podporuje, podnécuje porozuméni
a muze pomoci vybudovat konstruktivni (tvofivy, ¢inorody, spolupracujici) vztah mezi
sestrou a klientem. Na rozdil od socidlniho vztahu, v némz se nejedna o piilis specifické
divody ¢i zaméteni, terapeuticky, pomahajici vztah je zamétfen na klienta a cil (Berman,

Snyder, 2012). Ten je mozné zacit budovat od prvniho kontaktu. Je velmi dileZity,
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protoze pacient od prvopocatku ziskava pocit divéry ¢i nedivéry, ktery mize ovlivnit
jeho prozivani a spolupréci na 1é€bé a péci po celou dobu hospitalizace nebo dobé, kdy
je mu péce poskytovana. Vlastni odbér anamnézy sestra nezacind tim, ze fekne: ,,Musim
se zeptat na n¢kolik véci.“ Nebo bez uvedeni klade otdzky piimo podle anamnestického
formulafe. Aby ziskani potfebnych informaci bylo efektivni a pfinosné pro ob¢ strany,

sestra si ,,pro to ptipravuje pudu‘ jiz diive.

Sestra vychazi pacientovi vstiic. Aktivné sama k nému pfichdzi z ambulance nebo na
oSetfovaci jednotce tak, aby neziskal dojem, Ze pfich4zi nevhod (Honzak, 2015). Pokud
ho jiz zna, oslovi ho jménem, nebo se na jméno zeptd a sama se piedstavi, a to svym
jménem event. funkci a sdéli mu, ze se o n¢j v dnesni sluzb¢ postara. Pokud by byl na
oddé€leni zaveden systém primarni sestry, seznami ho s tim, Ze ho bude provazet po
dobu hospitalizace. Zeptd se, s jakym problémem ptichazi, co mu schazi, jak se citi.
Podle odpovédi pacienta musi zareagovat. (Miize se stat, Ze sestra musi zménit svij
planovany postup a ptizpisobit jej pozadavkim, potiebam a aktudlnimu stavu pacienta.)
Zjisti, zda je ve zdravotnickém zafizeni poprvé, nebo zda jiz ma néjakou zkuSenost,
a podle toho nastini, co v nejblizSich minutadch bude s pacientem d¢lat, co ho ¢eka. Az
potom by se méla zaméfit na orientacni zjiSténi informaci z dokumentace, aby zjistila,
zda je néco, co musi provést neprodlené s ohledem na pacientiiv event. akutni stav
a lékafskou ordinaci. Pokud by vénovala vice pozornosti dokumentaci dfive nez
pacientovi, miize v ném vzbudit dojem nezdjmu o jeho vlastni osobu, coZ je provdzeno

pocitem devalvace — poniZeni (Sulistova, Treslova, 2012).

Informaci, které sestra bude od pacienta potfebovat zjistit, je velmi mnoho, a proto
rychlost, mnozstvi a zpiisob, jakym bude informace ziskavat, zavisi na jeho aktualnim
zdravotnim stavu, a to v souvislosti s onemocnénim i jeho psychickym a mentalnim
stavem. Nejdiive mu sdéli, pro¢ a na co se bude ptat. Tedy k cemu ziskané informace
budou slouzit, jak s nimi nalozi. Pozad4 pacienta, zda je ochoten vyjadfit se ke stavu
svych potieb. Nasledné¢ pacienta uvédomi o moznosti nesdélovat ty informace, které
sd¢lovat nechce, nebo mluvit o skutecnostech, které jsou pro né¢ho velmi osobni ¢i
intimni. Respekt, divéru a uréitou miru soukromi sestra zajisti tak, ze sbér
anamnestickych 0daji provadi v klidném prostfedi, pokud mozno bez piitomnosti
dalsich osob (pokud nejsou nutnym doprovodem nemocného), sestra se soustiedi a neni
vyruSovana osobami ani telefonem. Sedi u pacienta, ktery sedi nebo lezi na luzku

v pohodIné poloze. Sestra svoji posturologii (sed s mirnym naklonénim k pacientovi),
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mimikou, gestikulaci, hlasitosti a rychlosti fe¢i vytvari klidnou atmosféru, podporujici
pacienta k odpovédim na otazky. Cilem anamnestického rozhovoru neni jenom ziskat
dichotomické (dvojclenné — ano — ne) odpovédi. Sestra projevuje zdjem o SirSi popis
pacientovych steskti, problému. Proto poklada oteviené otazky. Odpovédi, kterou slysi,

musi také ,,naslouchat™ (T6thova a kol., 2009).

Naslouchani je zakladni komunika¢ni dovednosti sestry a umoziuje porozumét tomu,
co pacient fika, jak tomu rozumi, jak to citi a proziva. Proto je naslouchani kli¢em
k empatii tj. porozuméni vciténim. Jednoznacné odpovédi zaznamenava do
anamnestické karty, ale to, co zjistila naslouchanim, zpracovava kritickym myslenim
avytvaii zaklad pro dalsi spolupraci s pacientem v ndasledujicich fazich
oSetfovatelského procesu. Po ukonceni sbéru dat s pacientem muze jeSté ziskat
informace od doprovézejici osoby nebo jiné blizké osoby. I v tomto ptipad€ je vhodné,
aby rozhovor probéhl za stejnych podminek jako s pacientem a sestra dobie
naslouchala. Kromé¢ popisu pacientovych probléml miize zjistit vztah dané osoby
k pacientovi, ktery by mohl mit vliv na uzdravovani, moznost nasledné spoluprace na
péCi 1 na to, zda pacient bude stit o to, aby se vratil zpét do pivodniho prostredi.
Direktivnim pfistupem bychom oslovili pacienta nasledovné: ,Jak spite? Jak to mate
s vyprazdiiovanim? Mate néjakou dietu? Coz je mnoho otdzek najednou a pacient
nema moznost se k nim vyjadfit podrobnéji. Nedirektivni pfistup muize vypadat
nasledovné: a) ,.Jak spite?* ,,Spatné. , Miizete mi prosim Fici, co ovliviiuje va§ $patny
spanek? A také zdali néco délate pro jeho zlepSeni?; b) ,,Spim dobie.“ ,,Je néco, co
bychom vam mohli zajistit, aby nedoslo ke zhorseni spanku?“ (Sulistova, Treslova,

2012).
Komunikace v 2. fazi oSetrovatelského procesu

Osetiovatelskou diagnozu sestra uréuje z velmi riznorodych projevi pacienta, které
jsou jeho reakci na nemoc (Tothova a kol., 2014). Pro oblast komunikace jsou podstatna
neverbalni a verbalni vyjadfeni pacienta. Proto je velmi dllezita tieti slozka
osetfovatelské diagnozy (projevujici se vyrazem obliceje, polohou, neklidem,
neadekvatni reakci na osloveni, na situaci, rychlosti a zptisobem feci, vyjadfovanim,
verbalizaci, agitovanosti, agresivitou apod.). Vyjadfovanim rozumime jak slovni, tak
1 mimoslovni projevy. Verbalizaci rozumime tak, Ze pacient fika, co ho trapi, jaké ma

obavy a z ¢eho uvedené obavy ma, popisuje omezeni, néco popird, néco ma, nebo nema,
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neni nebo je schopen apod. (Herdman, Kamitsuru, 2015). ,,OSetfovatelska diagnéza je
usudek ¢i zavér, ktery vznika jako vysledek sesterského posouzeni (Kozierova a kol.,
1995). To znamend, Ze sestra nemize postupovat bezmysSlenkovité¢ a slepé vybrat
nékterou diagnézu ze seznamu. Bere vysilané signaly pacientem/klientem vazn¢ a snazi
se jim porozumét. Musi dobfe zanalyzovat ziskané projevy a signdly, jez pacient
projevuje, aby mohla identifikovat, které potieby jsou porusené. Aby se ujistila v tom,
zda to, jak rozumi vnimanym projevim, je ve shod¢ s tim, jak to vnima, citi a proziva
pacient, musi sestra pouzit komunikacni dovednosti. Opét je nutné nedat na prvni
dojem, ale naslouchat a také vyjadfit, jak sestra rozumi vysilanym projevim: ,,Zda se
mi, ze vam neni dobie®. ,,Vidim, Ze jste rozruseny.“ ,,Co se dé&je?* ,,Mluvi se vam
tézko?* ,,Citim, Ze néco neni poradku.* ,,To, co fikate, na mne déla dojem Ze...* Takto
sestra provadi reflexi, kterda umoziiuje pacientovi se uvolnit, vyjadfit své pocity
a prozitky. Nejenom naslouchanim, ale i pozorovanim dokaze sestra projevit empatii,
jakozto schopnost citit a porozumét emocim prozivanym druhou osobou. Je to role
sestry, pfekoncipovat zpozorované emoce do verbalni komunikace (Jones et al., 2012).
Sama pomoci analyzovani odpovédi a kritickym mySlenim mé& moZnost premyslet
o budoucim planu oSetfovatelskych intervenci — zasahti (Vorosova, 2013; Rubenfeld,
Scheffer, 1995). Dochazi k empatii, kdy pacient ziskava pocit, ze mu sestra rozumi, ze
ho chape, je s nim. Rozviji se vztah vzdjemné divéry, porozuméni a spolupréce.
Dutlezitost analyzy projevii je zfejma na uvedenych piikladech tfislozkovych
oSetfovatelskych diagnéz. Nize uvedené oSetfovatelské diagndzy naznacuji, ze
terapeuticka komunikace neni urena jen pro problematiku psychosocialnich potieb, ale

vSude tam, kde pacient potiebu této intervence projevuje.

Porucha vymény plynii v souvislosti s nerovnovahou ventilace (proudéni vzduchu do
dychacich cest) a perfuzi (prutokem krve plicemi — prokrveni), zménou alveolokapilarni
membrany, projevujici se verbalizaci nedostatku vzduchu, obtiznym dychanim,

ztizenym dychanim, klidovou dusnosti, zatéZzovou dusnosti, duSnosti pifi mluveni,

chvénim nosnich ktidel pfi dychani, neklidem, podrdzdénosti, zmatenosti, hypoxii,

somnolenci, snizenou hladinou oxidu uhli¢itého v krvi, pocenim.

Nedostate¢né znalosti v souvislosti s kognitivnim omezenim, Spatnym pochopenim
informaci, nedostateénym kontaktem s prostfedim, ze kterého lze informace ziskat,
nedostatenym zajmem o ziskani novych informaci, neobeznamenosti se zdroji

informaci, Spatnou vybavnosti, projevujici se nepiesnou interpretaci znalosti,
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nepfesnym provadénim instrukci, nevhodnym chovédnim (hysterickym, neptatelskym,

agitovanym, apatickym), ptehnanym chovanim, sdélovanim.

Jako konkrétni oSetfovatelské diagnozy pro pouziti terapeutické komunikace uvadéji
Berman a Snyder (2012) Uzkost, Bezmocnost, SniZeni sebekoncepce, Socialni izolaci.
V piehledu oSetfovatelskych diagnéz (Herdman, Kamitsuru, 2015) jsou dale uvedeny
osetfovatelské diagnozy, kde je vhodné intervenovat dovednostmi terapeutické
komunikace: Truchleni, Stresové pietizeni, Neefektivni plnéni roli, Beznad¢j a také

Deficit sebepéce.
Komunikace ve 3. fazi osetrovatelského procesu

I kdyby se mohlo zdat, ze profesionalni sestra na zaklad¢ prace v prvni a druhé fazi
oSetfovatelského procesu vi pfesn€, ¢eho se méa dosdhnout, co je tieba naplanovat
a udélat ke zmirnéni ¢i odstranéni problému pacienta, nelze to brat za rozhodujici. Tak
muze postupovat jen v ptipad¢ akutniho, zivot ohrozujiciho stavu. Jinak musi nejprve
zjistit to, co je pro pacienta samotného v tu chvili nejpodstatnéjsi, aby vytvorila
audrzela jiz zminény vztah, rovnovéhu, bezpe¢i a moznost pro klidnou spolupraci
(Honzak, 2015). Na tomto misté je také nutnd mira tolerance a respektu k pozadavkim,
pranim a potfebam pacienta. Pokud by toto sestra neprojevovala, bude ztracet ziskanou
davéru 1 spolupracujici vztah. Proto komunikace bude nedirektivni, sestra neptikazuje,
nerozkazuje, negeneralizuje, Ze to ¢i ono je, nebo neni vhodné, nehodnoti to ¢i ono by
pacient mél, ¢ nemél nebo Ze néco musi! Je na pacientovi, jak se rozhodne (Sulistova,

Treslova, 2012; Berman, Snyder, 2012).

V této fazi sestra miize pouzit terapeutickou komunikaci i jako preventivni intervence —
prevence stresujicich situaci (Dart, 2011). Pfi planovani také sestra musi pacientovi
taktné vysvétlit, ze je mozné, ze k odstranéni problému, k saturaci jeho potfeby nemusi
vzdy dojit hned nebo v brzké dob&. Proto s nim probere jednotlivé kroky (vysledna
kritéria), které spole¢né postupné udélaji, aby k odstranéni problému mohlo dojit. Stejné
tak mtze pacienta presveédcit laskavym, logickym zptisobem, aby zménil své rozhodnuti
a urceni svych priorit. Pokud pacient trvd na svém rozhodnuti a sestra vi, Ze by toto
rozhodnuti mohlo poskodit jeho zdravi, seznami pacienta s tim, jak se situace €i stav
muze vyvijet. Kdyz i tak pacient trva na svém, sestra kontaktuje lékafe a je mozné

sepsat negativni reverz. 1 ve fazi planovani je vhodné pouzit nedirektivni piistup
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a snazit se o spolupraci na zakladé vysvétleni a ne zdkazem ¢i prikazem (To6thova a kol.,

2009).
Komunikace ve 4. fazi osetrovatelského procesu

Féaze realizace je jedind z celého oSetfovatelského procesu, kde sestra opravdu ,,néco
déla* fyzicky. Ostatni faze procesu jsou v podstaté postaveny na komunikacnich
dovednostech verbalnich a neverbalnich. Tvofi tfi ¢tvrtiny celého procesu. Ale i v té
ctvrtiné oSetfovatelského procesu realizace zbylé na psychomotorickou ¢innost
je komunikace velmi dilezitd. Sestra v ni integruje komunikaci verbalni a neverbalni
s ¢iny. To znamend, ze zpusob, jakym pracuje, néco vypovida, néco tikd, n¢jak piisobi
na pacienta. Komunikace se tak stavé oSetfovatelskou intervenci — dovednosti, zdsahem.
Umoziuje sezndmeni, porozumeéni, ujisténi, posileni, podporu, sniZeni strachu,
nejistoty, vyjadifeni respektu, vytvoreni divéryhodného vztahu, aktivizaci a zapojeni
pacienta do péce. To vSe na pacienta pozitivné plisobi a usnadiiuje prozivani v nové,
nepiijemné situaci, kterou tak zvladd s menSimi obtizemi. I proto mizeme hovofit
o poskytnutych komunikacnich dovednostech jako terapeutickych — 1écebnych.
Nasledujici text popisuje kazdodenni situaci sestry 1 situaci, ktera je velmi dobfe znama
lidem, ktefi byli hospitalizovani. Jde o idedlni avSak efektivni (tedy profesiondlni)
poskytovani oSetfovatelské péce (Venglafovd, Mahrova, 2006). Sestra pfipravuje
pacienta na to nebo k tomu, co bude délat, a jak mize pacient do vykonu zasahovat, jak
svymi schopnostmi a moznostmi piispét. Sestra vysvétluje, co a jak ona bude provadeét,
co pacient muze citit, jak dlouho ¢innost nebo vykon bude trvat, kde bude ¢innost
probihat, jak se pacient bude citit po vykonu a co po vykonu bude moci, nebude moci
délat, a co bude nasledovat. Citlivé a uvazen¢ ho seznamuje a ukazuje mu pomicky,
které bude pouzivat. To opét zvyraziuje zajem o pacienta, ktery si uvédomuje, Ze sestra
vnima jeho obavy, neznalost a nezkusenost. Sestra tak piisobi preventivné a napliuje
svoji aktivni roli a pfistup v oSetfovatelstvi. Pfedchazi tim a zabraiiuje tomu, zZe se
pacient vystraSen¢ pta: ,,A co mi budete d¢lat? Bude to bolet? A kam ptjdu? A kdo tam
bude? Kdy to bude? Co mam délat?* Dale zjisti, zda s tim pacient souhlasi a nema-li

n¢jaké dotazy.

Osetiovatelské ¢innosti ve velké vétSiné vyjadiuji podporu a utéchu. Proto komunikacéni
dovednosti jsou v téchto situacich nezbytné, protoze zvySuji uUCinnost dalSich

oSetfovatelskych intervenci a také se podileji na zvySovani sebevédomi pacienta
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avyrazu jeho respektovani (Kozierovd a kol.,, 1995; Hefmanova, 2006). V praci
Kozierové a kol. (1995) nachazime ptiklad péti nejabstraktnéjSich oSetfovatelskych
intervenci — Zvladani stresu, Zména zivotniho stresu, Aktivni péce, Pomoc pfti sebepéci,
a Komunikace jako prvni uroven pro fazi realizace. Ve druhé urovni pro kazdou z nich
je celkem uvedeno 34 intervenci, které muzeme pak jeSté vice konkretizovat jako
sesterské ,,ordinace®. Za zminku a pfipomenuti stoji pozndmka, Zze 20 z nich jsou
intervence poskytované komunikacni formou a dovednostmi a 14 jako dovednosti
fyzické — technické. Jak jiz bylo uvedeno, i tyto technické dovednosti potiebuji zapojeni
ur¢itétho druhu komunikace (Tate, 2005; Venglafova, Mahrova, 2006). Zvlasté
v soucasné dob¢, kdy se stale vice zapojuje bazélni stimulace do oSetfovatelské péce,
a vime, Ze ruce jsou komunika¢nim nastrojem jak pro klienty pfi védomi a se zdravymi
smysly, tak také pro lidi s jejich poruchami a v bezvédomi (Kozierova a kol., 1995;
Friedlova, 2007). Strach, obavy, uzkost provazeji kazdého ¢lovéka v novém neznamém
prostiedi tehdy, kdy ma vykonat néco, co jesté¢ nedélal, tam, kde je zménén jeho
dosavadni Zivotni styl, rezim a ritudly. Podivame-li se do Nursing Interventions
Clasification (NIC) autortit McCloskey a Bulechek (1992) na intervenci Snizeni tizkosti,
nalezneme, ze v pfipadé z 24 uvedenych intervenci jsou ty komunikacni zminény

20krat.

Podobné, ale s vEétsi intenzitou, se s oSetfovatelskymi diagndézami a intervencemi
setkavame tam, kde se Clovék dostava do krize. Obecné termin krize miizeme vnimat
jako ,tézkou, svizelnou situaci, zmatek, potiz*“ (Linhart, 2003, s. 212) nebo jako
»extrémni psychickou zatéz, nebezpecny stav, zivotni udalost, rozhodny obrat* (Hartl,
1993, s. 93). Clovék proziva krizi jako zrafujici a osobn& doléhajici a neodbytnou.
Miuze jit o krizi vyvolanou nasilim, zndsilnénim, ndhlou nemoci, Urazem, vazné
nemocnou nebo umirajici blizkou osobou. Krizi také vyvolavaji pfirodni katastrofy
a valetné konflikty a kone¢n¢ i partnerské a rodiovské vztahy, nezaméstnanost,
finan¢ni nedostatek. PfedevSim vSak ,,ztrata* ¢asti téla, schopnosti, sob&stacnosti, blizké
osoby, bydleni, prace, viry, piesvédceni a hodnot. V méné extrémni intenzité jsou tyto
situace vnimany jako nouze nebo tisen. V cloveéku takova situace vyvold obrannou
reakci, pficemz zalezi na tom, zda jde o nahlou zménu stavu nebo dlouhodobé plisobici
stav. Jedna se o charakteristickou, ohromujici, vnitini reakci na stresor, ktery nemuze
Cloveék zvladnout obvyklymi obrannymi mechanismy. Projevuje se vyrazné extrémni

emocni nerovnovéhou, doprovazenou télesnymi piiznaky. To znamend, Ze clovék
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v pocitu nebezpeci neni schopen rozumné fungovat. Ptilezitost v této situaci Cloveka
nuti reagovat na to, co je pro n¢ho opravdu smysluplné. ZkuSenost z prozité¢ krize,
objasnéni silnych stranek a posilujicich prvkd napoméha ke snadnéjSimu zvladani
krizovych situaci v budoucnu. Krizovou situaci se ¢lovék muize urcitym zptisobem
vyvijet. Sestra ma kli¢ovou roli v péci v téchto situacich za pouziti krizovych intervenci.
Jak uvadi Kiibler-Ross a Kessler (2007), mizeme ji uplatnit ve vSech fazich zvladani
krizové situace, v situacich zamétenych na aktudlné plsobici prostiedi ¢i vystupiiované
obdobi krize a také v opakujicich se vlnach krize, uzdravovani a obdobi po krizi
anasledném smifeni (Blaha, Stankova, 2003; Linhartova, 2007). Pii feSeni
oSetfovatelskych diagn6z muizeme vyuzit mnoho intervenci. Cilem krizovych
oSetfovatelskych intervenci je pfebudovat jedince do jejich funkéniho stavu pted krizi.
Intervenéni aktivity jsou vybrdny tak, aby ovlivnily proces krize k adapta¢nimu
vysledku a aby klient tak byl schopen zvladnout soucasnou krizi a 1épe zvladat krize
budouci. McCloskey a Bulechek (1992) naptiklad uvadéji: zaméiuj se na soucasnost;
mluv o klientovych pozitivnich ¢innostech a silnych strankach béhem krize; pouzij
nafizeni v pfipad¢ reakci ohrozujici zdravi; umozni a pobizej klienta k vyjadieni citl
k uvolnéni; umozni klientovi vyjadrit myslenky; ved’ klienta procesem feseni problému;
pomoz klientovi vyjmenovat techniky, které jiz byly pouzity, a nové moznosti, k feSeni
problému otdzkami; pomoz klientovi urcit lidi a organizace, které ho mohou podpofit,
a nabidni spojeni s nimi. Z dalSich intervenci jsou to: ocen, povzbud’, pouzij klidny
ptistup, poskytni atmosféru pfijeti, pomoz identifikovat informace, poskytni faktické
informace, nabidni redlné moznosti, zhodnot’ rozhodovaci schopnosti, které klient ma,
snaz se pochopit klientiv pohled na situaci, pfipust klientovo duchovni a kulturni
pozadi, posilni spiritudlni zdroje, pokud je zada, zjisti, jak zvladal minulou krizi, posud’
pacientovy pocity, zajisti situace, které¢ posilni klientovu autonomii (Trachtova et al.,
1999; Vordsova et al., 2007). Prestoze se jedna o tizivou situaci klienta, neni vzdy
smyslem vyfesit problém klienta jako takovy, ale pomoci klientovi v procesu zvladani.
Tim nabude dostatek energie i redlného pohledu na problém a bude schopen situaci fesit

samostatné. Z naznacenych intervenci je opét ziejmé, ze jde o intervence komunikacni.
Komunikace v 5. fazi oSetrovatelského procesu

Na zaklad¢ dosazeného vysledku muize sestra pacienta povzbuzovat k dalsi ¢innosti
a k o¢ekavani brzkého uzdraveni nebo propusténi do doméciho osetieni. Podporuje ho

v sebepéci, kterou dokazal dosdhnout cile. Ujistuje ho v tom, co déla dobie a spravné.

41



K ujisténi pouziva popis, ne jednoduché chlacholeni, konejSeni a holé véty jako
naptiklad: ,,To vite, Ze vam to ptjde.” ,,Dobie.” ,,Spravné.” ,Jak jinak.“ ,Nebojte, to
pujde.“ ,,To zvladnete.” ,,To vite, ze ano.“ Konkrétnéjsi hodnoceni ma vétsi silu, je
efektivnéjsi, vice motivuje, podporuje a povzbuzuje pacienta. Napiiklad: ,,Dnes jste
toho zvladl samostatné vic nez vcera.” ,,Zda se, ze jste o néco silnéjsi, ze mate vice
sily.” ,,Dokdzete toho zvladnout jiz vice, va$ stav se zlepSuje.“ ,,Mate silnou vuli,
piekonal jste obtiz, uz se tak nezadychéavate. Proto zitra mizeme pokracovat dale
a pridat vice zatéze.“ ,,Jde vam to velmi dobie. Myslim, ze miizeme jesté pokracovat.*
,Nevidim zadné nedostatky, uz mizete pokracovat samostatné.” Sestra vyjadiuje radost
nad zlepSenim ¢i odstranénim problému. V opacném piipadé vysvétluje mozné piiciny,
pro¢ k tomu nedoslo, co je mozné d¢lat dale a nabizi dal$i postup. Pacient mohl jen
dosdhnout n¢kterych vyslednych kritérii a to sestra pouZzije k motivaci pacienta, aby
pokracoval ve snaze zmény ke zlepSeni (Téthova a kol., 2014). Hodnoceni sestra
pouziva nejen z divodu miry dosazeni stanoveného cile. Hodnoceni mtizeme také
vnimat jako ocenéni, kladné zhodnoceni ¢lovéka — evalvaci. Evalvace je jednani, které
pozitivn¢ ovlivni adresata (v tomto ptipad€ pacienta). Je to vyjadieni projevu ucty, dika
a uznani pochvalou, ocenénim, verbaln¢ i neverbalné. Dochazi ke zvySeni sebevédomi
(Ktivohlavy, 1995, 1988). Z uvedeného osetrovatelského procesu (tedy) ¢innosti sestry
je zfejmé naplnéni cilli terapeutické komunikace (viz kapitola 1.2). Struény piehled
komunikac¢nich intervenci, ve kterych stavech pacienta je mozné je pouzit a jaky maji

efekt, je zndzornén v piiloze 5.

1.6 Podminky a faktory pro realizaci terapeutické komunikace

Uvedeny ptehled problematiky terapeutické komunikace naznacuje podminky, které je
tteba zajistit i pozadovat, aby nalezity soubor dovednosti — intervenci mohl byt

realizovan a poskytnut ¢lovéku, kterému je timto zpiisobem mozno pomoci.

V prvni fad¢ je to kvalifika¢ni vzdélani pracovniki nelékaiskych profesi. Na zakladé
Setieni (Treslova, 2007) je zfejmé, Ze kurikula téchto studijnich programli nabizeji
hodinovou dotaci pro ziskdni zdkladnich komunikac¢nich dovednosti. K dosazeni
pozadované urovné¢ komunikacnich dovednosti pro zvladani zatézovych a krizovych
situaci je prostor pro seminaie ¢i cviceni nedostacujici. Praci s komunika¢nimi

intervencemi v jinych oSetfovatelskych a klinickych pfedmétech vyucujici spiSe
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nevyuzivaji. Moznost pro nacvik, resp. analyzu ¢i debriefing komunikacnich situaci
v redlném prostiedi zdravotnickych zafizeni je minimalni a zavisi na kvalité¢ vyucujici
nebo mentorky, kterd studenty vede. Komunikace v ramci celozivotniho vzdélavani
formou specialnich odbornych kurzii nebo skoleni popisovana sestrami z nemocnic je
vice zamétfena na teoreticky popis problematiky nez na Cas vénovany praktickému

nacviku.

V piipadé, ze by sestry ovladaly dovednosti terapeutické komunikace, pottebovaly by
prostor pro jejich aplikaci v harmonogramu danych povinnosti ve sluzbé. A to prostor
ve smyslu mista, kde by mohla zajistit neruseny klid, davéryhodnou atmosféru
a pohodli, ale také dostatek neruseného casu. V situaci, kdy jsou 2-3 sestry ve sluzbé na
20-30 pacienti, je terapeutickd komunikace utopii. V tomto ptipad¢ hraji roli moznosti
a pusobeni managementu, ktery by prosazoval implementaci terapeutické komunikace
do kazdodenni péce o pacienty, vytvoiil podminky pro realizaci oSetfovatelského
procesu ve vSech jeho fazich a stanovil k této problematice nalezité standardy, které by
podléhaly auditu nebo supervizim. Management je ovlivnén vysi vzd€lani, ale (a to

pfedevsim) finanénimi moznostmi a s nimi spojenym personalnim obsazenim sluzeb.

Faktorem, ktery také urcuje, zda terapeutickou komunikaci pouzit, ¢i ne, je kulturni
tradice a stav spolecnosti. Pfestoze ¢eska spolecnost prosla jiz delsi dobou spolec¢ensko-
ekonomickych zmén, na nedirektivni, otevieny rozhovor stale jest¢ nepiivykla. Lidé se
neradi oteviraji a vyjadiuji ke svym potiebam, a to 1 v piipade, kdyz jsou nespokojeni.
Nejsou zvykli popisovat svoje pocity. Proto je velmi dilezit¢ navéazat diaveéryhodny
vztah. I proto v zahrani¢nich ucebnicich a zdrojich nalézdme daleko vice informaci
k tomuto tématu, zahrani¢ni studenti dané dovednosti ovladaji snadnéji — pfirozenéji
a jejich ptsobeni je také prirozenéji piijimano. Pacienti v naSich podminkach nejsou
zvykli, ze by jim sestra mohla pomoci v tizivé situaci jinak neZz injekci i chlacholenim,
utéSovanim, konejSenim. Nakonec 1 vidi, Ze na n€ sestra nema ¢as. Otazkou také je, zda
by pacienti takovou péci chtéli, pozadovali. Rozhodujici vSak je, zda sestra tuto
moznost aktivné nabidne, nebo ne. Terapeutickd komunikace v oSetfovatelstvi
v Ceskych podminkidch neni zahrnuta do oSetiovatelské péce jako béznd soucast,
pfestoze teoreticky s ni pocitd v rolich komunikétorky, advokatky, poradkyné
i manazerky oSetfovatelské péce (Farkasova a kol., 2001; Arnold, Boggs, 2003).
Vyraznou oporu nenachdzime ani v legislativnich dokumentech (vice kapitola 2). Je

tedy obtizné az nemozné naplnit profesionalni piisobeni sestry (odborné), kdyz existuje

43



tolik bariér. Profesionalismus — profesionalita se vztahuje ¢i poukazuje na profesionalni
charakter, ducha nebo metody. Je to soubor vlastnosti, znakl a symbolii a také zplsob
zivota, ktery zavazuje, obsahuje a pfedpoklada odpovédnost (Berman, Snyder, 2012).
Muzeme konstatovat, ze sestra, ktera by chtéla naplnit Eticky kodex sestry do dasledkd,
se sama privede do tizivé situace, protoze nemize (nemd podminky) pro poskytovani
své péce pouzit nejnovejsi znalosti ve prospeéch pacienta a jeho zdravi a nemlze prevzit
zodpovédnost za dopad nesaturovanych potfeb, na které by mohla intervenovat

terapeutickou komunikaci.
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2. TERAPEUTICKA KOMUNIKACE V LEGISLATIVNICH
NORMACH A ETICKYCH KODEXECH

Cilem této kapitoly je poukazat na dokumenty, kde je, nebo neni zanesena terapeuticka

komunikace s ohledem na moznosti jejiho pouziti v praxi.

Osetiovatelstvi jako registrovand profese, stejn¢ jako kompetence sestry, jsou vyjadieny
a tim také podpofeny nejen teoretickym zakladem, ale také legislativnimi a etickymi
normami. Slouzi mimo jiné jako podklad pro tvorbu kurikula pro kvalifika¢ni
vzdélavani sester. Nelze v nich najit explicitné popsanou terapeutickou komunikaci
z divodu obecného, vSezahrnujiciho popisu. Na zakladé znéni téchto materidlii je vSak
mozné odvodit existenci terapeutické komunikace v cilech a filosofii oSetfovatelstvi
iintervencich sestry vnich uvedenych. Pokud by se tyto normy realizovaly do
dasledkd, pak by sestra terapeutickou komunikaci poskytovala jako béznou soucast své

prace a management by takovou Cinnost sledoval a kontroloval jeji kvalitu.

Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikil a jinych odbornych
pracovnikl § 4 m), deklaruje, Ze sestra provadi psychickou podporu umirajicich a jejich
blizkych a po stanoveni smrti 1ékatem zajiSt'uje péci o té€lo zemielého a Cinnosti spojené
s umrtim pacienta. Pod psychickou podporu je mozné zatadit dovednosti spojené
s terapeutickou komunikaci, stejn¢ jako pro ¢innosti spojené s imrtim pacienta, kdy by
sestra méla pracovat s pozlstalymi a vyuzivat podobné dovednosti (Kristova, 2004;

Jobankova et al., 2006; Minibergerova, Dusek, 2006).

Zadkon ¢. 105/2011 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani zplsobilosti, komunikaci
nezmifiuje. V Koncepci oSetiovatelstvi uvedené ve Véstniku & 9 MZCR (2004)
nalezneme celou fadu oblasti, kde je mozné terapeutickou komunikaci hledat. A to opét
v samotné definici oSetfovatelstvi v odstavei 1.2 ,,O8etfovatelstvi je samostatna védecka
disciplina zaméfena na aktivni vyhledavéani a uspokojovani biologickych, psychickych
a socialnich potfeb nemocného a zdravého cloveka v péci o jeho zdravi®,
,»OSetfovatelsky persondl pomaha jednotlivei, rodindm i skupindm, aby byli schopni
samostatné uspokojovat fyziologické, psychosocialni a duchovni potieby*. Jednim ze
Ctyt cilii oSetfovatelstvi je zmirnovat utrpeni nemocného clovéka. Proto Koncepce
popisuje v odstavci 1.1.1. Ze, ,,Soucasti oSetfovatelstvi je péce o nevylécitelné nemocné,

zmirfiovani jejich utrpeni a zajisténi klidného umirani a distojné smrti. OSetfovatelska
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péCe je poskytovdna v ramci integrované péce i1 paliativni péce®. Stav akutniho ¢i
chronického onemocnéni, nemluvé o nevylécitelném, naruSuje kromé jinych také
potiebu jistoty a bezpeci. Clovék v tchto situacich proziva nepiijemné pocity tizkosti,
tézkosti, tisn¢, obtizi, potizi, nesnazi, nouze, mizérie, stradani, nedostatku, ztraty,
ubytku, Uymy, deficitu ¢i utrpeni. Nelze si proto predstavit jiné dovednosti, které by

mohly byt v takovych situacich efektivni nez ty zaclenéné do terapeutické komunikace.

Odstavec 1. 9. téhoz dokumentu se vénuje potiebam clovéka v souvislosti
s poskytovanim oSetfovatelské péce. ,,Hlavni pracovni metodou oSetfovatelského
persondlu je oSetrovatelsky proces. Jeho cilem je prevence, odstranéni nebo zmirnéni
problému v oblasti individudlnich potfeb pacienti/klienti. Zdravotnicky pracovnik pti
poskytovani zdravotni péce respektuje Zivotni hodnoty obcant, jejich Zivotni zvyky,
duchovni potieby a ndbozenské presvédceni a snazi se vytvaiet podminky zohlediujici
individualni potfeby jednotlivci.* Charakteristickym rysem oSetfovatelstvi je mimo jiné
»individualizovana péce zaloZzena na vyhledavani a planovitém uspokojovani potieb
Clovéka ve vztahu k jeho zdravi nebo potiebam vzniklych nebo pozménénych
onemocnénim®. Bez efektivni ¢i terapeutické komunikace nelze odhalit, pfedev§im vSak
intervenovat na vSechny pozménéné, nesaturované potieby, a to predevSim
v psychosocidlni oblasti. Proto Koncepce klade diraz na néaro¢néjs$i a samostatnéjsi
praci oSetfovatelského persondlu, ve které muzeme spatfovat kritické mysSleni

1 terapeutickou komunikaci.

Terapeutickd komunikace se objevuje 1 v Etickém kodexu zdravotnického pracovnika
nelékarskych obori. Zdravotnicky pracovnik se snazi pii poskytovani zdravotni péce
docilit vztahu zalozeného na duvéte, ktery cti prava pacienta, reaguje na aktudlni
rozpolozeni pacienta, soucasné jsou respektovana prava a povinnosti zdravotnického
pracovnika jako poskytovatele zdravotni péce. Zdravotnicky pracovnik pii poskytovani
zdravotni péce respektuje Zivotni hodnoty obcanti, jejich Zivotni zvyky, duchovni
potieby a nabozenské piresvédCeni a snazi se vytvaret podminky zohlednujici
individualni potfeby jednotliveti (Véstnik ¢ 7. MZCR, 2004). Jak jinak vytvofit
davéryhodny vztah nez terapeutickou komunikaci — terapeutickym vztahem? (Burnard,

2001).

Na rozdil od Etického kodexu zdravotnického pracovnika nelékatskych obori znéni

Etického kodexu sestry (http://www.cnna.cz/docs/tiskoviny/eticky kodex icn.pdf;
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Zajistovani kvality oSetfovatelské péce, 1998) se timto terminem piimo nezabyva.
Ptestoze popisuje a vyzdvihuje podobné oblasti (napf. divéra, pravo pacienta, respekt),

vyjadiuje pfevazné vseobecné, moralné-profesni hodnoty.

Jiz v roce 1993 vydava WHO zasadni dokument OSetrovatelstvi v akci (Salvage, 1997),
ktery reaguje na potieby spolecnosti v souvislostech programu Zdravi pro vSechny. Text
obsahuje zavéry projektu WHO zaméteného na oSetfovatelstvi a postaveni sestry v péci
o Clov€ka. Sestru vnima jako ,nezavislou kvalifikovanou pracovnici, ktera miize
plsobit sama nebo ve spolupréci s jinymi odborniky pfi poskytovdni primarni péce
v kazdém prostiedi. Jejim ukolem nebude slouzit jiné profesi, ale informovat,
podporovat a peCovat o pacienta a spole¢nost (s. 5). Dokument vyzyva sestry, aby
,podaly konkrétni dikaz o dulezitosti vlastniho ptinosu k péci o zdravi druhych® (s. 15).
Poslanim sester ve spolecnosti je, dle tohoto dokumentu: “pomahat jednotlivclim,
zaangazovat je do aspektl zdravotni péfe a tim podpofit jejich sebedivéru
a sobéstacnost. Funkce sestry je podptrna, pomocna [mimo jiné — oSetiovatelska péce,
rehabilitacni preventivni, 1é€ebna* (s. 20-22)]. Zdaraznuje se tim nutny rozvoj a do
ur¢ité miry i ,,nadhodnota® oSetfovatelstvi: ,,Pokud se oSetfovatelstvi zredukuje na
pouhé pecovani, zélezitost selského rozumu a podfadné zaméstnani, zastird se jeho
slozitost a hodnota“ (s. 24). V textu je vyjadiena i pochybnost: ,,Bohuzel nejsou znalosti
a dovednosti, které sestry potiebuji k tomu, aby se staly propagatorkami urcité zméeny,
snadno dostupné. Osobni rlst a sebevédomi, komunikac¢ni dovednosti a asertivita
nebyvaji vzdy zatazeny do ucebnich osnov. Lidé v ¢ele zdravotnickych organizaci
podporuji tyto vlastnosti u sester malokdy. Nékdy nemaji sestry k rozvoji dostatek
prilezitosti, nékdy sama koncepce brani do jist¢ miry zméndm* (s. 24). Za dostatek
prilezitosti uvadi ,,mit dostatek casu, mit podporu vedeni i Skolskych instituci“ (Salvage,

1997, 5. 24).

V roce 2000 piedlozil mezinirodni odbor MZCR soubor dokumenti Strategické
dokumenty, které naznacuji rozvoj a sméfovani osetfovatelstvi. Soustfedi se mimo jiné
na cCinnosti (intervence) pifi naplnovani roli a funkce sestry: ,,... hodnoti, planuje,
poskytuje a vyhodnocuje svou profesionalni péci v prubeéhu nemoci, rekonvalescence,
kterd zahrnuje fyzické, mentdlni a socidlni aspekty Zivota a jejich dopady na zdravi,
nemoc, neschopnost a umirani. Sestra podporuje vhodné aktivni zapojeni jedince do
vSech forem zdravotni péce tak, aby podnécovala k sebediivéte a samostatnému

rozhodovani. Sestra identifikuje relevantni potfeby nebo problémy vztahujici se ke
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zdravi ¢i nemoci a rozhoduje o tom, jakych zasaht je z etického hlediska a podle
finan¢ni efektivnosti nutné pouzit k dosaZeni holistické a vysoce kvalitni pé€e. Sestra
komunikatorka podporuje zdravy zptsob zivota efektivni soucinnosti, obhajovanim,
vyukou a takto motivuje a posiluje jedince k ochrané a upeviiovani zdravi“ (s. 8).
Z terminologie intervenci sestry v tomto textu je opct ziejmé, Ze je nutné pouZzit
terapeutickou komunikaci k dosaZeni Zadané kvality péce (Strategické dokumenty,

2000).

Na rozdil od vysSe uvedenych informaci vztahujicich se k terapeutick¢é komunikaci
Seznam zdravotnich vykonit s bodovymi hodnotami (2016), ktery uvadi pocet bodii za
urcity provedeny oSetfovatelsky vykon, komunikaci jako takovou viibec neuvadi. Pouze
v Kapitole 925 — sestra domdci zdravotni péce (s. 600—603) nachdzime vykony,
ve kterych by event. terapeuticka komunikace mohla figurovat. Cislo vyse uvedeného
vykonu je ,,06123 Komplex — edukace, reedukace, OSetfovatelska rehabilitace. Tu je
mozné poskytovat pouze ambulantné po dobu 35 minut po piedchozi indikaci
praktického 1€kate (Seznam zdravotnich vykont, 2013, s. 570). MiZzeme konstatovat,
ze tento dokument nereflektuje doporuceni uvedena ve Strategickych dokumentech
a OSetfovatelstvi v akci zaméfenych na postaveni sestry ve zdravotni péci a podminky

pro realizaci oSetfovatelské péce v oblasti komunikacnich intervenci.

Informace o terapeutické komunikaci v zdsadnich a urcujicich dokumentech pro
oSetfovatelstvi nachazime spiSe v zahrani¢nich nebo do ceStiny prelozenych
dokumentech nez v pivodnich ¢eskych. Otazkou je, zda by existence a zvySeny duraz

na terapeutickou komunikaci ptinesl zménu ¢i vymahatelnost v praxi.
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3. CILE PRACE A HYPOTEZY
Pro zdmér nasi prace jsme si polozili vyzkumnou otazku:

Jakd je potieba a moznost pro realizaci terapeutick¢é komunikace v cCeském

oSetfovatelstvi?
Pro ziskéani odpovédi jsme stanovili nédsledujici cile:

1. Zjistit, jaké misto zaujima terapeutickd komunikace v oSetfovatelské péci z pohledu
sester a pacientd.

2. Zjistit, jaké dovednosti terapeutické komunikace pacienti postradaji v péci sester.

3. Zjistit, zda sestry maji zajem o poskytovani terapeutické komunikace.

4. Zjistit, jaké prekazky sestry vidi v poskytovani terapeutické komunikace.

HI1 Sestry vnimaji terapeutickou komunikaci Castéji jako kompetenci jinych disciplin

nez jako soucast vlastniho oboru oSetfovatelstvi.

H2 Zaneprazdnénost sester je dle pacienti vétSi prekazkou realizace terapeutické

komunikace nez jejich vlastni ostych pozadat sestru o hlubsi rozhovor.

H3 Sestry napliiuji terapeutickou komunikaci castéji formou poskytovani informaci nez

jejimi charakteristickymi dovednostmi.

H4 Sestry castéji postradaji nacvik a zdokonalovani se v konkrétnich dovednostech

terapeutické komunikace nez znalosti o tomto zpiisobu péce.
HS5 Terapeutickou komunikaci postradaji vice lidé ve véku nad 45 let nez mladsi.
H6 Terapeutickou komunikaci postradaji vice 1idé hospitalizovani déle nez jeden tyden.

H7 Piekéazkou pro realizaci terapeutické komunikace je spise Cas, ktery sestry mohou

této dovednosti vénovat, nez jejich vzdelani.

H8 Délka praxe sester je vice rozhodujicim faktorem pro aplikaci terapeutické

komunikace nez jejich vzdélani.
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4. METODIKA

Pro vyzkumné Setfeni byla pouzita kvantitativni metoda za pouziti dotazniku vlastni
konstrukce na zéklad€¢ teoretickych poznatkli zkoumaného terminu terapeuticka
komunikace. Dotaznik byl anonymni a dobrovolny a obsahoval pro sestry 45 otazek,
pro pacienty 20 otazek. Pro soubor sester (pfiloha 1) byly v uvodu polozeny tii otazky
zamétfené na znalost terminu terapeutickd komunikace. Nasledovalo stru¢né, orientacni
sezndmeni stimto terminem. V dal§i c¢asti byl zjiStovan piiklon respondentt
k Potiebnosti, Pouziti a U¢inku terapeutické komunikace za vyuziti sedmibodové $kaly
sémantického diferencidlu (viz nize). V dalsi ¢asti dotazniku byly pouzity otazky
dichotomické, polooteviené, oteviené i s nabidkou moznosti k vybéru 1 na Likertové
Skale a kontrolni. Sledovaly jak znalosti, tak nazory, prekadzky i1 doporuceni k realizaci
terapeutické komunikace v praxi. V zavéru jsme zjiStovali vzdélani a délku praxe
respondentli-sester (zen i muzid). Dotaznik urCeny hospitalizovanym respondentim-
pacienttim (ptiloha 2) sledoval v prvni ¢asti zkuSenosti a potfebu pacienti komunikace
sestry snimi tak, abychom meéli moznost zjistit pouzivani dovednosti terapeutické
komunikace sestrami. Nasledné¢ byli také seznameni sterminem terapeuticka
komunikace. V dichotomickych, otevienych a kontrolnich otdzkach s nabidkou
moznosti se vyjadiovali k pfekdzkam a ucinku plisobeni komunikace sester. V zavéru
jsme polozili dotaz na vek a délku hospitalizace respondenti-pacienti. Distribuce

dotazniki byla realizovana v obdobi biezen—kvéten 2014.

Pro posouzeni vnimani pojmu ,terapeutické komunikace® byl vyuzit koncept
sémantického diferencialu podle Osgooda. Konkrétnéji bylo sledovano vnimani
»terapeutické komunikace® prostiednictvim ndzori na vlastnosti terapeutické
komunikace: POTREBNOST, jeji POUZITI a jeji UCINEK. K tomuto G&elu byl pro
kazdou oblast vyuzit sémanticky diferencidl méteny pomoci dvojic adjektiv (antonym)
se sedmibodovou $kalou (Potfebnost — 16 adjektiv, Pouziti — 16 adjektiv, Uginek — 14
adjektiv) a z hlediska tii faktort, a to Hodnoceni, pozitivni — negativni, dobry — Spatny
(E — Evaluation), Sila, moc, schopnost, moznost (P — Potency) a Rychlost, aktivita,
¢innost, iniciativa (A — Activity). Hodnoty jednotlivych skoére byly vyneseny do grafi,
ato za cely soubor, dile s ohledem na vzdélani respondentl (stfedoskolské,

vysokoskolské) a kone¢né s ohledem na délku praxe respondentt (do 5 let, 6 az 20 let,
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21 let a vice). Z diivodu prfevazné prumérnych hodnot jsou v praci uvedeny pouze grafy
za cely soubor nikoli s ohledem na vzdé€lani respondentti na délku praxe respondentli
(Chraska, 2007; Kerlinger, 1972). Pro numerické vypocty a grafické vyhodnoceni bylo

vyuzito programovaci prostfedi R 3.0.1.

Ke statistickému zpracovani dat, kde se posuzoval vztah faktori pomoci kontingen¢nich
tabulek, které jsou zékladem pro testovani zavislosti, byl pouzit Pearsoniv chi-kvadrat
test. Pfedpokladem bylo, aby teoretické Cetnosti v jednotlivych bunkéach neklesly pod
hodnotu 5, alespont v 80 % bungk, a ve zbylych bunikach neklesly pod hodnotu 2,
protoze prazdné nebo malo zaplnéné bunky byvaji zdrojem nespolehlivosti
asymptotickych statistik. Tabulku s mensim obsazenim policek (2 % 2) jsme testovali
Fisherovym testem. Ten patii k pfesnym testiim nezavislosti. Moznost aplikace testa
vyznamnosti byla omezena v nékterych ptipadech nizkym poctem ptipadi v nékterych
buikach kontingenc¢nich tabulek. Z tohoto diivodu bylo nutné pouzit korekce, které silu
testu snizuji, presto umoznily spolehlivé dolozit a nasledné interpretovat dulezité
statistické zavislosti mezi jednotlivymi proménnymi. Byla zvolena hladina vyznamnosti
5 % a vysoka vyznamnost 1 %. Tomu odpovidaji p-hodnoty mensi nez 0,05 a 0,01. To
znamena, ze je-li p-hodnota mensi nez 0,05, hypotézu o nezavislosti zamitdme, nebot’
zavislost je vyznamna. Pro specifikaci, u kterych kategorii nastal vyznamny rozdil, byla
pouzita adjustovand standardni rezidua (znaménkové schéma), kterd se porovnavala
s kvantily standardizovaného normalniho rozdéleni pro zvolenou hladinu vyznamnosti.

Tam, kde se zavislost prokazala, hledaly se kategorie s vyznamnym rozdilem.
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5. CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Pro realizaci sbéru dat bylo osloveno vSech sedm nemocnic JihoCeského kraje.
Kontaktovany byly ndméstkyné oSetfovatelské péce a hlavni sestry a byly pozadany
o souhlas k provedeni vyzkumu. Jen zjedné nemocnice byl nutny pisemny souhlas
(priloha 3). Bylo distribuovano osobné¢ naméstkynim oSetfovatelské péce, hlavnim
a vrchnim sestram celkem 500 dotaznika pro sestry (respondent-sestra) a 300 dotaznika
pro pacienty (respondent-pacient). Vraceno bylo 273 dotaznik od sester a 174 od
pacientd. Navratnost od sester ¢ini 54,6 % a od pacientl 58,0 %. Nasledn¢ nékolik
dotaznikii muselo byt vyfazeno z divodu nedostatecného vyplnéni. Vyzkumny soubor
tvofilo 249 (100 %) respondentii-sester pracujicich na liZkovych oddélenich téchto
nemocnic a 156 respondenti-pacientii (100 %) tam hospitalizovanych. Osloveny byly
kvalifikované sestry, které ukongily studium na SZS do roku 2004, absolventi vyssich
odbornych 8kol a vysokych Skol. Respondenti-pacienti byli hospitalizovani na
chirurgickych a konzervativnich lizkach. Zajem o vyplnéni byl nizsi u pacientli nez
u sester, ale pacienti spiSe odpovidali po uvaze na rozdil od sester, kde je zfejmé, ze
casto odpovidaly tak, aby byly brzy hotové ¢i aby odpovéd’ byla v pozitivni, spravné

poloze.
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6. VYSLEDKY

Empiricka ¢ast se zabyva problematikou realizace terapeutické komunikace pii
poskytovani oSetfovatelské péce v nemocnic¢nim prostiedi z pohledu sester a pacientti.
Vysledky souboru respondentek-sester se zamétuji na zjisténi, jak respondentky-sestry
hodnoti potfebnost, pouziti a ucinek terapeutické komunikace, kdy a jak se s ni setkaly
v pribéhu vzdélavani i1 praxe. Zjistili jsme také, jakym zplsobem terapeutickou
komunikaci sestry realizuji v denni praxi. V dal$i ¢asti jsou sledovany moznosti
a prekazky pro realizaci této oSetfovatelské kompetence. Zjisténé vysledky jsou
porovnavany ve vztahu ke vzdélani a k délce praxe respondentek-sester. Vysledky
druhého souboru sleduji divody a ucinek terapeutické komunikace poskytované sestrou
z pohledu respondenti-pacientti. Sledovali jsme také piekazky terapeutické komunikace
z pohledu respondenti-pacienti i jejich doporu¢eni ve prospéch zkvalitnéni
poskytované péce. Vysledky piindseji obraz toho, jak respondenti-pacienti vnimaji

a pocituji komunikaci sestry s nimi a celkové dokresluji vzajemny vztah sestra—pacient.

54,7%

m SZ§ .kvalifikovana sestra
| DiS
BC
= Mgr
M Ph.D.

9,4%

0,5%

Graf 1 Dosazené vzdélani (NV = 249)

Zastoupeni respondentli-sester podle jejich dosazeného vzdélani zobrazuje graf 1.
Vyzkumny soubor vSeobecnych sester tvofilo z celkového poctu 249 (100 %)
dotazovanych respondenti 144 (54,7 %) sester se stiedoskolskym vzdélanim, vyssi

Skolu (DiS.) absolvovalo 34 (14,2 %) sester, vysokoskolské bakalatské 46 (21,2 %)

53



a vysokoSkolské magisterské 24 (9.4 %) sester. Jeden (0,5 %) respondent dosihl na
doktorsky titul Ph.D.

42,8%

M 21 avice let
W 6-20 let

mdo5let

Graf 2 Délka praxe u lizka (N = 249)

Obdobi, po které respondenti-sestry pracuji u lizka, zachycuje graf 2. Po dobu 6-20 let
z celkového poctu 249 (100 %) dotdzanych sester pracuje u lizka 104 (42,8 %) sester,
21 a vice let ma praxi 84 (33,5 %) oslovenych sester a praxi do 5 let uvedlo 61 (23,7 %)

sester.

Tabulka 1 Pramérné hodnoty ze sedmibodové $kaly za dimenze ,,A%, ,,E“ a ,,P“ pro celek,
nejvyssi dosazené vzdélani a délku praxe v pripadé vnimani POTREBNOSTI

Skupina Dimenze

A E P
Za celek 3,14 3,08 2,74
Stfedoskolské 3,18 3,10 2,78
vzdélani
Vysokoskolské 3,14 3,04 2,63
vzdélani
Délka praxe do 5 let 3,25 3,16 2,81
Délka praxe 6-20 3,21 3,14 2,78
let
Délka praxe 21 let 3,09 3,00 2,66
avice
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V tabulce 1 jsou uvedeny numerické hodnoty sémantického diferencialu pro dimenze E
— Evaluation — Hodnoceni, P — Potency — Sily, A — Activity — Aktivity ve vSech
vztazich s proménnymi: za celek vyzkumného vzorku, druhu vzdélani i délky praxe se
pohybuji na Skale mezi 2,63-3,25. Ptiklon k Potiebnosti terapeutické komunikace se

pohybuje v rozmezi dvou stupiiti mezi primérem a slabé pozitivnimi adjektivy.

Znama _- e Neznama
Dtilezita v Nedtilezita
Nutna ‘*\ Zbytecna
Piihodna ‘\ Nepatricna
Zajimava IL Nudna
Nalezita \l Nevhodna
Poutava k /" Fadni
Nezbytna 1/ Postradatelna
Dobra \' Spatna
Jasna ' r Rozporuplna
Srozumitelna f Nejednoznacna
Kvalitni ; Podfadna
Hodnotna 'I\ g Bezcenna
Rozsifena Sy Ojedinéla
Bézna /" Vyjimecna
Samozrejma . Neobvykla

Graf 3 Poti‘ebnost terapeutické komunikace

Graf 3 zachycuje primérné hodnoty za cely analyzovany soubor respondenti-sester.
Potiebnost terapeutické komunikace vybocujici z primérného ndzoru sestry vnimaji

jako dtilezitou, hodnotnou a dobrou, ale pfitom neznamou, ojedinélou a fadni.
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Tabulka 2 Priamérné hodnoty za dimenze ,,A“, ,E“ a ,,P“ pro celek, nejvyssi dosazené
vzdélani a délku praxe v piipadé vnimani POUZITI

Skupina Dimenze
A E P

Za celek 2,49 2,75 2,60
Stredoskolské vzdélani 2,53 2,81 2,60
Vysokoskolské vzdélani 2,30 2,56 2,50
Délka praxe do 5 let 2,42 2,67 2,56
Délka praxe 6-20 let 2,53 2,79 2,58
Délka praxe 21 let a vice 2,49 2,81 2,65

V tabulce 2 jsou uvedeny numerické hodnoty sémantického diferencialu pro dimenze E
— Evaluation — Hodnoceni, P — Potency — Sily, A — Activity — Aktivity ve vSech
vztazich s proménnymi: za celek vyzkumného vzorku, druhu vzdélani i délky praxe se
pohybuji na Skale mezi 2,30-2,81. Ptiklon k Pouziti terapeutické komunikace se
pohybuje v rozmezi dvou stupiiti mezi primérem a slabé pozitivnimi adjektivy.

Chapajici Y Odmitajici
Relaxaéni ,\ Stresujici
Profesionalni \/ Laické
Kreativni } Nicivé
Povzbuzujici \, Bolestivé
Uzdravujici \T Nehojici
Interaktivni /‘ Jednosmeérné
Pomahajici ‘\ Nepomahajici
Pecujici \ Nepecujici
Vzajemné \‘\ Jednostranné
Hojné \r Sporadickeé
Ménivé ’/ Stale
Pruzné ;PI Nepoddajné
Flexibilni ,‘ Rigidni
Ptsobici -‘ Neucinné
Aktivni ¢ Pasivni

Graf 4 PouZziti terapeutické komunikace
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Graf 4 zachycuje primérné hodnoty za cely analyzovany soubor respondentii-sester.
Pouziti terapeutické komunikace vybocujici z primérného nézoru sestry vnimaji jako

povzbuzujici, pomahajici, ale pfitom sporadické, stalé a nepoddajné.

Tabulka 3 Priamérné hodnoty za dimenze ,,A“, ,E“ a ,,P“ pro celek, nejvyssi dosazené
vzdélani a délku praxe v pFipadé vnimani UCINEK

Skupina Dimenze
A E P

Za celek 2,25 2,89 2,51
Stiedoskolské vzdélani 247 2,88 2,52
Vysokoskolské vzdélani 2,53 2,90 2,41
Délka praxe do 5 let 2,31 2,87 2,42
Délka praxe 6-20 let 2,73 2,95 2,57
Délka praxe 21 let a vice 2,42 2,90 2,52

Tabulka 3 ptredkladd numerické hodnoty sémantického diferencidlu pro dimenze E —
Evaluation — Hodnoceni, P — Potency — Sily, A — Activity — Aktivity ve vSech vztazich
s proménnymi: za celek vyzkumného vzorku, druhu vzdélani i délky praxe se pohybuji
na $kale mezi 2,31-2,88. Piiklon k U&inku terapeutické komunikace se pohybuje

v rozmezi dvou stupiili mezi primérem a slab¢ pozitivnimi adjektivy.
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Graf 5 Uéinek terapeutické komunikace

Primérné hodnoty za cely analyzovany soubor respondentli-sester jsou zachyceny
v grafu 5. Ucinek terapeutické komunikace vybocujici z primérného nazoru sestry
vnimaji jako povzbuzujici, mozny, ale pfitom neopodstatnény, konkrétni, premrstény,

utopicky.
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Tabulka 4 Setkani s terminem terapeuticka komunikace (V= 249)

Stupeii vzdélani ANO NE Celkem
Absolutni ¢etnost sttedni odborné 47 97 144
vysokoskolské 55 50 105
Celkem 102 147 249
Relativni ¢etnost sttedni odborné 32,6 % 67,4 % 100,0 %
vysokoskolské 52,4 % 47,6 % 100,0 %
Celkem 41,0 % 59,0 % 100,0 %
Znaménkové schéma sttedni odborné -- ++
vysokoskolské ++ -

Sledovali jsme, zda se respondenti-sestry sterminem terapeutickd komunikace jiz
setkali. Z celkového poctu 249 sester (100 %) se jich 102 (41,0 %) s terminem
terapeuticka komunikace setkalo a 147 (59,0 %) se s timto terminem nesetkalo.
Vysokoskolsky vzd€lané sestry se vSak s terminem terapeutickd komunikace setkaly ve
vétsim poctu (52,4 %) nez stiedoskolsky vzdélané sestry (32,6 %). Stupeit vzdélani ma
vliv na to, zda se respondenti s terminem terapeutickd komunikace setkali. Je to
potvrzeno na zéklad¢ Fisherova exaktniho testu (p = 0,003). Znaménkovy test dale
ukazuje, ze vysokoskolsky vzdélané sestry se s terminem terapeutickd komunikace

setkaly, stfedoSkolsky vzdélané sestry nikoli (tab. 4).

Tabulka 5 Setkani s terminem terapeuticka komunikace v praxi (/V = 249)

Stupeii vzdélani ANO NE Celkem
Absolutni ¢etnost stfedni odborné 23 121 144
vysokoskolské 31 74 105
Celkem 54 195 249
Relativni ¢etnost stfedni odborné 16,0 % 84,0 % 100,0 %
vysokoskolské 29,5 % 70,5 % 100,0 %
Celkem 21,7 % 78,3 % 100,0 %
Znaménkové schéma | stfedni odborné - +
vysokoskolské + -

Zajimali jsme se o to, zda se respondenti-sestry s terminem terapeutickd komunikace
setkali nejen na teoretické urovni, ale také v praxi. S terminem terapeutickd komunikace
se v praxi setkalo 54 (21,7 %) sester a 195 (70,5 %) se s timto terminem v praxi
nesetkalo. Vysokoskolsky vzd€lané sestry na rozdil od stfedoskolsky vzdélanych sester

(16,0 %) uvadély Castji, Ze se s terminem terapeutickd komunikace v praxi setkaly
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(29,5 %). Avsak z celkového poctu 105 vysokoskolsky vzdélanych sester se s terminem
terapeutickd komunikace v praxi setkalo pouze 29,5 %, podobné jako respondenti se
sttedoskolskym vzdélanim, kterych se z celkového poctu 144 s terminem terapeuticka
komunikace v praxi setkalo pouze 16,0 %. I v tomto pfipadé¢ ma stupen vzdélani vliv na
to, zda se respondenti-sestry s terminem terapeutickd komunikace v praxi setkali. Je to
potvrzeno na zdkladé Fisherova exaktniho testu (p = 0,013). Znaménkovy test dale
ukazuje, ze vysokoSkolsky vzdélané sestry se s terminem terapeutickd komunikace

v praxi setkaly, stfedoskolsky vzdélané sestry nikoli (tab. 5).

B medicina

B psychologie

M psychiatrie

M socialni péce
B oSetfovatelstvi

M sociologie

Graf 6 Zaiazeni terapeutické komunikace (V= 249)

Sledovali jsme nazor respondentl-sester na prisluSnost terapeutické komunikace
k riznym védnim disciplinam. Celkem jsme ziskali 367 odpovédi. Z celkového poctu
sester 249 (100 %) terapeutickou komunikaci nejcastéji zafadily do discipliny
psychologie (68,9 %), do oSetfovatelstvi jen ve 41,8 %, do mediciny v 12,5 %, do
psychiatrie v 9,2 %, do socidlni péce v 8,8 % a do sociologie ve 4,0 % ptipadu (graf 6).
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M po pfijeti pacienta

M pred propusténim pacienta
m kdykoli

M podle projevl pacienta

M na prani pacienta

m podle problém{ pacienta

Graf 7 Situace pouZiti terapeutické komunikace (N = 249)

Pouziti terapeutické komunikace vyzaduje dodrzeni urcitych principti, aby vysledek byl
efektivni. Proto jsme sledovali, kdy v pribéhu hospitalizace respondenti-sestry
terapeutickou komunikaci vyuzivaji. Ziskali jsme 730 odpovédi. Terapeutickou
komunikaci by pouZzilo 65,6 % sester kdykoli, 56,8 % podle problémil pacienta, 51,3 %
podle projevi pacienta, 39,6 % po prijeti pacienta, 24,5 % na prani pacienta a 16,5 %

sester by pouzilo terapeutickou komunikaci pfed propusténim pacienta (graf 7).

Tabulka 6 Situace pouZiti dovednosti terapeutické komunikace — po pfijmu pacienta (N =
249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost stfedni odborné 62 82 144
vysokoskolské 36 69 105

Relativni Cetnost stfedni odborné 43,1 % 56,9 % 100,0 %
vysokoskolské 34,3 % 65,7 % 100,0 %

Situace, za kterych by respondenti-sestry pouzili terapeutickou komunikaci, jsme dale
sledovali v souvislosti s jejich vzdélanim. V piipad¢ piijmu pacienta by 98 (39,4 %)
oslovenych sester dovednosti terapeutické komunikace pouzilo a 151 (60,6 %)

respondentli tak neuvedlo. Vysokoskolsky vzdélané sestry by méné casto (34,3 %)
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dovednosti terapeutické komunikace pouzily pii pfijmu pacienta nez stfedoSkolsky

vzdélané sestry, které by je pouZily pfi piijmu pacienta ve 43,1 % (tab. 6).

Tabulka 7 Situace pouziti dovednosti terapeutické komunikace — pred propusténim (V =
249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost stiedni odborné 24 120 144
vysokoskolské 18 87 105
Celkem 42 207 249

Relativni ¢etnost stiedni odborné 16,7 % 83,3 % 100,0 %
vysokoskolské 17,1 % 82,9 % 100,0 %
Celkem 16,9 % 83,1 % 100,0%

Sledovali jsme pouZiti dovednosti terapeutické komunikace — pfed propusténim ve
vztahu ke vzdélani respondentii-sester. Dovednosti terapeutické komunikace by pred
propusténim pacienta pouzilo 42 (16,9 %) oslovenych sester a 207 (83,3 %) sester tak
neuvedlo. Pomér rozhodnuti sester pro pouziti dovednosti terapeutické komunikace
pted propusténim pacienta mezi vysokoSkolsky a stiedoSkolsky vzdélanymi sestrami je

vyrovnany — ANO 17,1 — 16,7 %, NEUVEDLO tak 82,9 — 83,3 % (tab. 7).

Tabulka 8 Situace pouZiti dovednosti terapeutické komunikace — kdykoli (V= 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost stfedni odborné 94 50 144
vysokoskolské 76 29 105
Celkem 170 79 249

Relativni ¢etnost stfedni odborné 65,3 % 34,7 % 100,0 %
vysokoskolské 72,4 % 27,6 % 100,0 %
Celkem 68,3 % 31,7 % 100,0 %

Zda respondenti-sestry pouziji dovednosti terapeutické komunikace kdykoli pii praci
s pacienty, jsme sledovali ve vztahu kjejich vzdélani. Dovednosti terapeutické
komunikace by 170 (68,3 %) oslovenych sester pouzilo kdykoli a 79 (31,7 %) sester tak
neuvedlo. Z celkového poctu 105 vysokoskolsky vzdélanych sester uvedlo 72,4 %, ze

by dovednosti terapeutické komunikace pouzilo kdykoli. Také vétSina z celkového
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poctu 144 stfedoSkolsky vzdélanych sester uvedla, ze by dovednosti terapeutické

komunikace pouzila kdykoli (65,3 %) (tab. 8).

B psychoterapie

B hlubinna psychiatrie

m psychoanalyza

W direktivni komunikace

H nedirektivni komunikace

M na Clovéka zamérena péce

Graf 8 Obsah terapeutické komunikace (V = 249)

Co obsahuje terapeutickd komunikace dle ndzoru respondenti-sester, zobrazuje graf 8.
Celkem jsme obdrzeli 266 odpovédi. Podle nazoru 249 oslovenych sester terapeuticka
komunikace obsahuje psychoterapii (59,3 %), na Clovéka zaméfenou péci (48,7 %),
psychoanalyzu (16,10 %), nedirektivni komunikaci (17,6 %), direktivni komunikaci

(8,4 %) a hlubinou psychiatrii (4,4 %).

Tabulka 9 Souvislost terapeutické komunikace s oSetifovatelstvim (/V=273)

Frekvence Procenta
Neodpovédel/a 5 1,8 %
Ano 208 76,2 %
Ne 2 0,7 %
Nevim 58 21,2 %
Celkem 273 100,0 %

Zda podle nazoru respondentli-sester existuje souvislost terapeutické komunikace

s oSetfovatelstvim, zachycuje tabulka 9. Naznacuje, ze prevaha 208 (76,2 %) sester
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uvedla, Ze terapeutickd komunikace muze souviset s oSetfovatelstvim. Dvé dotazané
sestry (0,7) se k tomuto ndzoru nepftiklonily a 58 (21,2 %) sester nevi, zda terapeuticka
komunikace mulze souviset s oSetfovatelstvim. P&t (1,8 %) sester se k ndzoru

nevyjadtilo.

B zadny MW motivujici = uklidiujici B povzbuzujici ® informacni

Graf 9 Utinek terapeutické komunikace (V= 249)

Zajimali jsme se o to, jak vnimaji respondenti-sestry piisobeni terapeutické komunikace
v pé¢i, kterou poskytuji pacientim. Celkem sestry zaznamenaly 815 odpovédi. Uginek
terapeutick¢é komunikace vnimd jako uklidiiujici 90,8 % sester, jako povzbuzujici
v 83,2 %, jako motivujici v 63,0 %, jako informacni jej povazuje 54,2 % sester a jako

zadny ucinek terapeutické komunikace oznacily sestry v 5,9 % (graf 9).

Tabulka 10 Utinek terapeutické komunikace p¥i pé¢i — motivujici (V = 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost stiedni odborné 87 57 144
vysokoskolské 70 35 105

Relativni Cetnost stiedni odborné 60,4 % 39,6 % 100,0 %
vysokoskolské 66,7 % 33,3% 100,0 %




Vnimani motivujiciho Gc¢inku terapeutické komunikace respondenty-sestrami ve vztahu
s jejich dosazenym vzdélanim zachycuje tabulka 10. To, Ze terapeuticka komunikace
muze mit motivujici G€inek na pacienta, uvedlo 157 (63,1%) dotazovanych sester a 92
(36,9 %) sester tak neuvedlo. Vysokoskolsky vzdélané sestry castéji (66,7 %) nez
sttedoSkolsky vzdélané sestry (60,4 %) uvadély, Ze terapeutickd komunikace mize mit

motivujici G¢inek na pacienta.

Tabulka 11 Utinek terapeutické komunikace p¥i pé¢i — uklidiiujici (V = 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost stiedni odborné 132 12 144
vysokoskolské 97 8 105
Celkem 229 20 249

Relativni ¢etnost stfedni odborné 91,7 % 8,3 % 100,0 %
vysokoskolské 92,4 % 7,6 % 100,0 %
Celkem 92,0 % 8,0 % 100,0 %

Sledovali jsme, jak vnimaji uklidnujici ucinek terapeutické komunikace respondenti-
sestry ve vztahu s jejich vzdélanim. K ndzoru, Ze terapeutickd komunikace miize mit
uklidiiujici ucinek na pacienta, se priklonilo 229 (92,0 %) sester a 20 z dotazovanych
(8,0 %) tak neuvedlo. To, ze terapeuticka komunikace mize mit uklidiiujici u¢inek na
pacienta, uvedlo 97 (92,4 %) vysokoskolsky vzdé€lanych sester a 132 (91,7 %)
sttedoskolsky vzdélanych sester (tab. 11).

Tabulka 12 Nabyti dovednosti pro terapeutickou komunikaci v pribéhu kvalifika¢niho
studia (V= 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost stiedni odborné 14 130 144
vysokoskolské 36 69 105
Celkem 50 199 249

Relativni ¢etnost sttedni odborné 9,7 % 90,3 % 100,0 %
vysokoskolské 34,3 % 65,7 % 100,0 %
Celkem 20,1 % 79,9 % 100,0 %

Znaménkové stiedni odborné - +++

schéma vysokogkolské R —

65




Zda respondenti-sestry dovednosti pro terapeutickou komunikaci ziskali v prabchu
kvalifikaéniho studia, uvadi tabulka 12. Charakteristické dovednosti terapeutické
komunikace ziskalo béhem kvalifika¢niho studia 50 (20,1 %) dotazanych sester. Tyto
dovednosti neziskalo béhem kvalifikacniho studia 199 (79,9 %) sester. Vysokoskolsky
vzdélané sestry (34,3 %) Castéji nez stiedoskolsky vzdélané sestry (9,7 %) uvadély, ze
dovednost terapeutické komunikace ziskaly b&hem kvalifikaéniho studia. Stupen
vzdélani mé vliv na to, zda sestry ziskaly charakteristick¢é dovednosti terapeutické
komunikace béhem kvalifikacniho studia. Je to potvrzeno na zaklad¢ Fisherova
exaktniho testu (p = 0,000). Znaménkovy test dale ukazuje, Ze vysokoskolsky vzdélané
sestry ziskaly charakteristické dovednosti terapeutické komunikace bé&hem

kvalifika¢niho studia, stfedoskolsky vzdélané sestry nikoli.

Tabulka 13 Uroveii terapeutické komunikace — diive (V = 249)

Stupeii vzdélani NEUVEDL/A | VELMIDOBRA | ZADNA Celkem
Absolutni stiedni odborné 90 19 35 144
cetnost vysokoskolské 51 38 16 105
Celkem 141 57 51 249
Relativni stfedni odborné 62,5 % 13,2 % 24,3 % 100,0 %
Cetnost vysokoskolské 48,6 % 36,2 % 152 % 100,0 %
Celkem 56,6 % 22,9 % 20,5 % 100,0 %
Znaménkové | stfedni odborné + --- o
schéma vysokogkolské - ot 0

Zajimali jsme se o to, jak vnimaji respondenti-sestry uroven svych dovednosti
terapeutické komunikace tésn€ po ukonceni studia. Na trovni velmi dobré hodnoti svoje
charakteristické dovednosti terapeutické komunikace 57 (22,9 %) oslovenych sester
a jako zadné je vnima 51 (20,5 %) sester. Vysokoskolsky vzdélané sestry (48,6 %) se
oproti stfedoskolsky vzdélanym sestrdm (62,5 %) méné Casto nevyjadiily k tomu, na
jaké turovni jejich dovednosti po ukonéeni studia byly. Cast&ji nez stfedoskolsky
vzdélané sestry (13,2 %) také vysokoskolsky vzdélané sestry (36,2 %) hodnotily, Ze
jejich charakteristické dovednosti terapeutické komunikace jsou na velmi dobré urovni.
charakteristické dovednosti terapeutické komunikace. Je to potvrzeno na zakladé

Fisherova exaktniho testu (p = 0,000). Znaménkovy test dale ukazuje, Ze vysokoskolsky
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komunikace na velmi dobr¢ trovni, sttedoskolsky vzdélané sestry nikoli (tab. 13).

Tabulka 14 Uroveii terapeutické komunikace — nyn&jsi (V = 249)

Stupeii vzdélani NEUVEDL/A | NEDOSTATECNA | VYBORNA | Celkem
Absolutni | stfedni 20 70 54 144
Cetnost odborné
vysokoskolské 9 41 55 105
Celkem 29 111 109 249
Relativni stfedni 13,9 % 48,6 % 37,5 % 100,0 %
Cetnost odborné
vysokos§kolské 8,6 % 39,0 % 52,4 % 100,0 %
Celkem 11,6 % 44,6 % 43,8 % 100,0 %

Zajimali jsme se o to, jak vnimaji respondenti-sestry uroveil svych dovednosti
terapeutické komunikace v soucasné dobé, kdy jiz maji urCitou dobu praxe. Svoje
soucasné dovednosti terapeutické komunikace hodnoti 111 (44,6 %) dotazanych sester
jako nedostatecné a jako vyborné 109 (43,8 %) sester. Vysokoskolsky vzdélané sestry
(8,6 %) oproti stfedoskolsky vzdélanym sestram (13,9 %) mén¢ Casto neuvedly, na jaké
urovni jsou jejich soucasné dovednosti. Méné Casto také hodnotily, ze jejich soucasné
charakteristick¢é dovednosti terapeutické komunikace jsou oproti stfedoSkolsky

vzdélanym sestram (44,6 %) nedostatecné (39,0 %) (tab. 14).

Tabulka 15 Vnimani rozdilu mezi teoretickymi a praktickymi dovednostmi — nemam
Zadné z nich (N = 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost | stfedni odborné 42 102 144
vysokoskolské 15 90 105
Celkem 57 192 249

Relativni ¢etnost sttedni odborné 29,2 % 70,8 % 100,0 %
vysokoskolské 14,3 % 85,7 % 100,0 %
Celkem 22,9 % 77,1 % 100,0 %

Znaménkové stiedni odborné ++ --

schéma vysokogkolské -- ++
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To, zda respondenti-sestry vnimaji rozdil mezi vlastnimi teoretickymi a praktickymi
dovednostmi, uvadéji vysledky v tabulce 15. K vyjadfeni rozdilu mezi vlastnimi
teoretickymi znalostmi a praktickymi dovednostmi terapeutické komunikace 57
(22,9 %) sester uvedlo, ze ,,nemaji zadné z nich®, a 192 (77,1 %) sester tuto moznost
neuvedlo. K vyjadfeni rozdilu mezi vlastnimi znalostmi a dovednostmi terapeutické
komunikace vysokoskolsky vzdélané sestry (14,3 %) oproti stfedoSkolsky vzdélanym
sestram (29,2 %) mén¢ Casto neuvedly, Ze ,,nemaji Zadné z nich®. Stupen vzdélani ma
vliv na ndzor sester, jak vnimaji rozdil mezi vlastnimi teoretickymi znalostmi
a praktickymi dovednostmi terapeutické komunikace. Je to potvrzeno na zaklad¢
Fisherova exaktniho testu (p = 0,006). Znaménkovy test dale ukazuje, ze stfedoSkolsky
vzdélané sestry oproti vysokoSkolsky vzd€lanym sestrdm vyjadiuji rozdil mezi
vlastnimi znalostmi a dovednostmi terapeutické komunikace tak, ze ,,nemaji zadné

z nich*.

M na teoretické znalosti

M nacvik praktickych
dovednosti

nezajem ani o teoretické
ani praktické

M osvojit si teoretické i
praktické

Graf 10 Pfednost zaméreni Skoleni (V = 249)

Zajem respondentl-sester o obsah mozného celozivotniho vzd€lavani je znazornén
v grafu 10. Sestry zaznamenaly 256 odpovédi. Z celkového poctu 249 respondentii by
v pripad¢ konani kurzu nebo Skoleni 51,3 % oslovenych sester dalo piednost osvojeni si
teoretickych znalosti i1 praktickych dovednosti, 35,2 % jen nacviku praktickych
dovednosti, 8,8 % by uptfednostnilo pouze teoretické znalosti a 6,2 % sester nema zajem

ani o teoretické znalosti, ani o praktické dovednosti.
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Tabulka 16 Pfednost zaméieni $koleni — nacvik praktickych dovednosti (V= 249)

Stupen vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost stfedni odborné 47 97 144
vysokoskolské 46 59 105

Relativni ¢etnost stfedni odborné 32,6 % 67,4 % 100,0 %
vysokoskolské 43,8 % 56,2 % 100,0 %

Sledovali jsme preferenci obsahu $koleni nebo kurzi v rdmci celozivotniho vzdélavani
v souvislosti se vzdélanim respondentl-sester. V piipad¢ Skoleni by 93 (37,3 %) sester
upfednostnilo zaméfit se na nacvik praktickych dovednosti, 156 (62,7 %) sester tuto
moznost neuvedlo. Vysokoskolsky vzdélané sestry Castéji (43,8 %) nez stiedoskolsky
vzdélané sestry (32,6 %) uvadely, ze by daly prednost Skoleni se zaméfenim na nacvik

praktickych dovednosti (tab. 16).

H zvyseni kvality
oSetfovatelské péce

M zvySeni image
oSetrovatelstvi

M mit spokojeného pacienta

B dovednosti pro stauraci
potreb

Graf 11 Diivod pro ucast na Skoleni (V= 249)

Z jakého duvodu by se respondenti-sestry chtéli zi¢astnit kurzli nebo Skoleni, naznacuje
graf 11. Celkem jsme ziskali 328 odpovédi. Diivodem pro tcast na Skoleni je z 249
respondentli ,mit spokojeného pacienta” pro 54,9 % oslovenych sester, pro 41,8 %
sester je diivodem ,,zvySeni kvality oSetfovatelské péce®, pro 15,4 % sester je divodem
ziskani dovednosti pro ,,saturaci potfeb pacienti a 6,6 % vybralo nabizenou moZnost

rec
1.

»Zvyseni image oSetfovatelstv
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Graf 12 Zpisob aplikace terapeutické komunikace (N = 249)

Terapeutickou komunikaci je mozné aplikovat riznymi dovednostmi. Sledovali jsme,
jaké znich respondenti-sestry pouzivaji. Celkovy pocet odpovédi byl 797. Sestry
aplikuji dovednosti terapeutické komunikace naslouchanim v 72,9 %, v 71,1 %
vysvétlovanim, v 69,6 % podavanim informaci, ve 41,0 % pozorovanim, ve 35,5 %
pokladanim otazek a 7,3 % sester neaplikuje dovednosti terapeutické komunikace

zadnym zplsobem (graf 12).

Tabulka 17 Zpisob aplikace terapeutické komunikace — vysvétlovanim (V = 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost sttedni odborné 102 42 144
vysokoskolské 80 25 105

Relativni Cetnost stfedni odborné 70,8 % 29,2 % 100,0 %
vysokoskolské 76,2 % 23,8 % 100,0 %

Sledovali jsme vyuziti terapeutické komunikace — vysvétlovanim v souvislosti se
vzdélanim respondentii-sester. Dovednosti terapeutické komunikace aplikuje
vysvétlovanim 182 (73,1 %) oslovenych sester a 67 (26,9 %) sester tuto moznost
neuvedlo. Vysokoskolsky vzdélané sestry (76,2 %) castéji nez stfedoskolsky vzdélané
sestry (70,8 %) uvadely, ze dovednosti terapeutické komunikace aplikuji vysvétlovanim

(tab. 17).




Tabulka 18 Zpisob aplikace terapeutické komunikace — naslouchanim (N = 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A | Celkem
Absolutni ¢etnost stfedni odborné 100 44 144
vysokoskolské 87 18 105
Celkem 187 62 249
Relativni ¢etnost stfedni odborné 69,4 % 30,6 % 100,0 %
vysokoskolské 82,9 % 17,1 % 100,0 %
Celkem 75,1 % 24,9 % 100,0 %
Znaménkové schéma stiedni odborné - +
vysokoskolské + -

Sledovali jsme vyuziti terapeutické komunikace — naslouchanim v souvislosti se
vzdélanim respondentii-sester. Dovednosti  terapeutické komunikace aplikuje
naslouchanim 187 (75,1 %) dotdzanych sester a 62 (24,9 %) sester tuto moZnost
neuvedlo. VysokoSkolsky vzdélané sestry (82,9 %) Castéji neZ stfedoSkolsky vzdélané
sestry (69,4 %) uvadely, ze dovednosti terapeutické komunikace aplikuji naslouchanim.
Stupen vzdélani ma vliv na zpusob aplikace dovednosti terapeutické komunikace
naslouchanim. Je to potvrzeno na zékladé¢ Fisherova exaktniho testu (p = 0,018).
Znaménkovy test dale ukazuje, Zze vysokoskolsky vzdélané sestry aplikuji dovednosti

terapeutické komunikace naslouchanim, sttedoskolsky vzdélané sestry nikoli (tab. 18).

Tabulka 19 Zpisob aplikace terapeutické komunikace — pokladanim otazek (/V = 249)

Stupeii vzdélani ANO NE Celkem

Absolutni ¢etnost stfedni odborné 42 102 144
vysokoskolské 47 58 105
Celkem 89 160 249

Relativni ¢etnost stfedni odborné 29,2 % 70,8 % 100,0 %
vysokoskolské 44,8 % 55,2 % 100,0 %
Celkem 35,7 % 64,3 % 100,0 %

Znaménkové stiedni odborné - +

schéma vysokokolské T ;

Sledovali jsme vyuziti terapeutické komunikace — pokladanim otazek v souvislosti se
vzdélanim respondenti-sester. Dovednosti  terapeutické komunikace aplikuje
pokladanim otdzek 89 (35,7 %) dotazanych sester a 160 (64,3 %) sester tuto moznost
neuvedlo. Vysokoskolsky vzdélané sestry (44,8 %) cCastéji nez stiedoskolsky vzdélané

sestry (29,2 %) uvadely, ze dovednosti terapeutické komunikace aplikuji pokladanim
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otazek. Stupenl vzdélani méa vliv na zplisob aplikace dovednosti terapeutické
komunikace pokladanim otdzek. Je to potvrzeno na zakladé Fisherova exaktniho testu
(p = 0,016). Znaménkovy test dale ukazuje, ze vysokoskolsky vzdélané sestry aplikuji
dovednosti terapeutické komunikace pokladanim otazek, sttedoSkolsky vzdélané sestry

nikoli (tab. 19).

Tabulka 20 Zpusob aplikace terapeutické komunikace — pozorovanim (N = 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost sttedni odborné 56 88 144
vysokoskolské 53 52 105
Celkem 109 140 249

Relativni ¢etnost stfedni odborné 38,9 % 61,1 % 100,0 %
vysokoskolské 50,5 % 49,5 % 100,0 %
Celkem 43,8 % 56,2 % 100,0 %

Sledovali jsme vyuziti terapeutické komunikace — pozorovanim v souvislosti se
vzdélanim respondentii-sester. Dovednosti  terapeutické komunikace aplikuje
pozorovanim 109 (43,8 %) oslovenych sester a 140 (56,2 %) sester tuto moZnost
neuvedlo. VysokoSkolsky vzdélané sestry (50,5 %) Cast&ji neZ stfedoSkolsky vzdélané
sestry (38,9 %) uvadély, ze dovednosti terapeutické komunikace aplikuji pozorovanim

(tab. 20).

Tabulka 21 Rozdil terapeutické komunikace — poskytovani informaci (V= 273)

Frekvence Procenta
Neodpovédel/a 41 15,0 %
Ano 157 57,5 %
Ne 74 27,1 %
Nevim 1 0,4 %
Celkem 273 100,0 %

To, zda respondenti-sestry vnimaji rozdil mezi poskytovanim terapeutické komunikace
a poskytovanim informaci, uvadi tabulka 21. Z celkového poctu 273 (100 %) sester
potvrdilo vniméni rozdilu mezi terapeutickou komunikaci a poskytovanim informaci

157 (57,5 %) sester. Tento rozdil nevnima 74 (27,1 %) sester; 1 (0,4 %) sestra nevi, zda
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vnima rozdil mezi terapeutickou komunikaci a poskytovanim informaci. Neodpovédélo

41 (15,0 %) sester.

Tabulka 22 Nabidka moZnosti terapeutické komunikace (V= 117)

Frekvence Procenta
Neodpovédél/a 20 7,3 %
Ano 117 42,9 %
Ne 136 49,8 %
Celkem 273 100,0 %

Osettovatelsky proces predpokladd, ze Cinnost sestry je aktivni, tj. nabizi péci a neCeka
na vyzvani pacienta. Sledovali jsme proto, zda respondenti-sestry moznosti terapeutické
komunikace nabizeji. To potvrdilo 117 (42,9 %) oslovenych sester. Tuto intervenci

pacientiim nenabizi 136 (49,8 %) sester. Neodpovédelo 20 (7,3 %) sester (tab. 22).

M pacienti nevyzaduji

M pacienti nepotrebuji

M pacineti nejsou zvykli

B nemam na to ¢as

M nepatti to do mé prace

m nevim, pro¢ bych to délal/a

1 nevim, jak to délat

m nadfizeni nevyzaduji

Graf 13 Diivod nenabizeni terapeutické komunikace (V= 249)

V nabidce vice moZznosti méli respondenti-sestry oznaCit, zjakych divodi
terapeutickou komunikaci nenabizeji. Celkovy pocet odpovédi ¢ital 253; 27,8 % z 249
oslovenych sester nenabizi terapeutickou komunikaci z divodu, Ze ,,na to maji Cas®,

divod, Ze ,,na to pacienti nejsou zvykli“ uvedlo 24,5 % sester, to, Ze ,,nevédi, jak to maji
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délat* uvedlo 15,8 % sester, divod, Ze to ,pacienti nevyzaduji“ 13,9 % sester.
Terapeutickou komunikaci nenabizi z diivodu, Ze ,nadfizeni to od nich nevyZzaduji*
3,7 % sester; 1,8 % sester uvedlo, Ze ,,pacienti nepotiebuji* terapeutickou komunikaci.
Dle 1,1 % sester terapeuticka komunikace ,,nepatii do jejich prace* a 1,1 % sester ,,nevi,

pro¢ by méla nabizet terapeutickou komunikaci“ (graf 13).

Tabulka 23 Diivody nenabizeni terapeutické komunikace — sestra nema cas (/V = 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem
Absolutni ¢etnost stiedni odborné 30 114 144
vysokoskolské 37 68 105
Celkem 67 182 249
Relativni ¢etnost stiedni odborné 20,8 % 79,2 % 100,0 %
vysokoskolské 352 % 64,8 % 100,0 %
Celkem 26,9 % 73,1 % 100,0 %
Znaménkové schéma | stfedni odborné - +
vysokoskolské + -

Nenabizeni terapeutické komunikace z divodu, ze sestra nemd cas, jsme sledovali
v souvislosti se vzdélanim respondenti-sester. Terapeutickou komunikaci nenabizi 67
(26,9 %) oslovenych sester z diivodu, Ze ,,na to nema cas*“ a 182 (73,1 %) sester tuto
moznost neuvedlo. Vysokoskolsky vzdélané sestry (35,2 %) Castéji nez stiedoSkolsky
vzdélané sestry (20,8 %) uvadély, Ze nenabizi moZnost terapeutick¢ komunikace,
protoZze ,,na to nemam cCas“. Stupeit vzdélani mé vliv na nenabizeni mozZnosti
terapeutické komunikace z diivodu, Ze na to sestra nema cas. Je to potvrzeno na zaklade
Fisherova exaktniho testu (p = 0,014). Znaménkovy test dale ukazuje, zZe vysokoskolsky
vzdélané sestry oproti stiedoSkolsky vzdélanym sestrdm nenabizeji moznosti

terapeutické komunikace z divodu, Ze ,,na to sestra nema ¢as* (tab. 23).

Tabulka 24 Cekani na vyzvani pacienta (N = 273)

Frekvence Procenta
Neodpovédel/a 11 4,0 %
Ano 47 17,2 %
Ne 215 78,8 %
Celkem 273 100,0 %
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Dotazovali jsme se, zda respondenti-sestry ¢ekaji na vyzvani ¢i zadost pacienta, aby jim
poskytovali terapeutickou komunikaci. Realizovat terapeutickou komunikaci na vyzvani
pacienta ¢eka 47 (17,2 %) sester z celkového poctu 273 (100 %) dotazovanych sester
a 215 (78,8 %) sester na toto vyzvani necekd. Neodpovédelo 11 (4,0 %) sester (tab. 24).

Hano

H Casto

W ojedinéle
M ne -nikdy

M neuvedl/a

Graf 14 Zadost pacienta o terapeutickou komunikaci (V= 249)

Jak casto se respondenti-sestry setkavaji stim, ze pacient zadd o terapeutickou
komunikaci, naznacuji vysledky v grafu 14. S tim, Ze by pacient pozadoval po sestie
terapeutickou komunikaci, se setkalo 0.4 % sester z celkového poctu 249 (100 %)
dotdzanych. Velmi Casto se s timto pozadavkem setkalo 46,2 % sester, 27,4 % sester ma
tuto zkuSenost ojedinéle a 22,7 % sester se s takovou Zadosti od pacienta nikdy

nesetkalo; 3,3 % sester se viibec nevyjadfilo.

B podavani informaci

M predani informacniho letdku
m vysvétlovani

M nabizeni pomoci

H pozorovani

® naslouchani

Graf 15 Zarazeni dovednosti do terapeutické komunikace (N = 249)
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Z nabidky méli respondenti-sestry moznost vybéru dovednosti, které¢ by zaradili do
terapeutické komunikace. Ziskali jsme celkem 291 odpovédi. Z celkového poctu 249
respondentli by predavani informacéniho letdku jako moznou dovednost terapeutické
komunikace do terapeutické komunikace nezatadilo 77,3 % sester, dale by 10,2 %
sester nezafadilo pozorovani, 5,4 % sester by nezatadilo podavani informaci, 2,6 %
sester by nezatadilo nabizeni pomoci, 2,0 % sester by nezatadilo vysvétlovani a 2,5 %

sester by do terapeutické komunikace nezatadilo naslouchdni (graf 15).

Tabulka 25 Dovednost nezarazena do terapeutické komunikace — predavani informacniho
letaku (N = 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost sttedni odborné 116 28 144
vysokoskolské 84 21 105
Celkem 200 49 249

Relativni ¢etnost stfedni odborné 80,6 % 19,4 % 100,0 %
vysokoskolské 80,0 % 20,0 % 100,0 %
Celkem 80,3 % 19,7 % 100,0 %

Nezarazeni dovednosti pfedavani informacniho letadku do terapeutické komunikace jsme
sledovali v souvislosti se vzdélanim respondentii-sester. Pfedani informac¢niho letdku by
jako dovednost terapeutické komunikace nezatradilo 200 (80,3 %) sester a 49 (19,7 %)
sester tuto moznost neuvedlo. Pomér rozhodnuti sester pro nezafazeni predani
informac¢niho letdku jako dovednosti terapeutické komunikace mezi vysokoskolsky
a stfedoskolsky vzd¢lanymi sestrami je vyrovnany — ANO 80,0 % — 80,6 %,
NEUVEDL/A 20,0 % — 19,4 % (tab. 25).

Tabulka 26 Nezadaji z ostychu (N = 249)

Stupeii vzdélani ANO NE NEVIM Celkem

Absolutni ¢etnost stfedni odborné 38 27 79 144
vysokoskolské 41 17 47 105
Celkem 79 44 126 249

Relativni ¢etnost stiedni odborné 26,4 % 18,8 % 54,9 % 100,0 %
vysokoskolské 39,0 % 16,2 % 44,8 % 100,0 %
Celkem 31,7 % 17,7 % 50,6 % 100,0 %
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Nazor respondentli-sester na ostych pacientii pozadat sestru o terapeutickou komunikaci
jako dtvod, pro¢ pacienti nezadaji o terapeutickou komunikaci, demonstruje tabulka 26.
To, ze pacienti nezadaji terapeutickou komunikaci, protoZze maji ostych o ni pozadat
sestru, se domniva 79 (31,7 %) sester, 44 (17,7 %) sester se nedomniva a 126 (40,6 %)
sester nevi, zda tomu tak je. Vysokoskolsky vzdélané sestry (39,0 %) cast&ji nez
sttedoskolsky vzdélané sestry (26,4 %) uvadély, Ze pacienti neZadaji terapeutickou

komunikaci, protoze maji ostych o ni sestru pozadat.

Tabulka 27 Divod ostychu spo¢iva v neznalosti pacienta o této moznosti (/V = 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost stiedni odborné 36 108 144
vysokoskolské 28 77 105
Celkem 64 185 249

Relativni ¢etnost stiedni odborné 25,0 % 75,0 % 100,0 %
vysokoskolské 26,7 % 73,3 % 100,0 %
Celkem 25,7 % 74,3 % 100,0 %

Dalsi davod, pro¢ pacienti nezadaji sestru o terapeutickou komunikaci, naznacuji
nazory sester uvedené v tabulce 27. Divodem ostychu pacientli pozadat sestru
o terapeutickou komunikaci je podle 64 (25,7 %) respondentii-sester neznalost pacienta
o této moznosti a 185 (74,3 %) sester tuto mozZnost neuvedlo. Vysokoskolsky vzdélané
sestry (26,7 %) castéji nez stiedoSkolsky vzdélané sestry (25,0 %) uvadély, Ze pacienti
maji ostych pozadat sestry o terapeutickou komunikaci z divodu neznalosti této

moznosti.

Tabulka 28 Chut’ realizovat terapeutickou komunikace pfi idealnich podminkach (V =
249)

Frekvence Procenta
21 7,7 %
Ano 227 83,2 %
Ne 24 8,8 %
Nevim 1 0,4 %
Celkem 273 100,0 %
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Pro realizaci terapeutické komunikace jsou nutné urcité podminky. Dotazovali jsme se
respondentli-sester, zda by chtéli pouzivat terapeutickou komunikaci v ptipad¢ idealnich
podminek. Z oslovenych sester by mélo zdjem realizovat terapeutickou komunikaci
v jejich bézné praxi 227 (83,2 %) znich; 24 (8,8 %) sester by nechtélo realizovat
terapeutickou komunikaci a 1 (0,4 %) sestra nevi, zda by chtéla v ptipad€ idealnich

podminek realizovat terapeutickou komunikaci (tab. 28).

Tabulka 29 Vliv vzdélani na aplikaci terapeutické komunikace (V= 249)

Frekvence Procenta
Neodpovédél/a 18 6,6 %
Ano 205 75,1 %
Ne 50 18,3 %
Celkem 273 100,0 %

Zajimali jsme se o nazor respondenti-sester na to, zda vzdélani ma vliv na aplikaci
terapeutické komunikace. Z celkového poctu 249 (100 %) sester si 205 (75,1 %) sester
mysli, ze vzdélani mé vliv na aplikaci terapeutické komunikace, opa¢ny nazor ma 50

(18,3 %) sester; 18 (6,6 %) sester se nevyjadiilo (tab. 29).

Tabulka 30 Terapeuticka komunikace je oSetrovatelska kompetence (V= 249)

Frekvence Procenta
25 9,2 %
Ano 215 78,8 %
Ne 32 11,7 %
Nevim 1 0,4 %
Celkem 273 100,0 %

Co si mysli respondenti-sestry o terapeutick¢é komunikaci jako o oSetfovatelské
kompetenci, znazornuje tabulka 30. Podle 215 (78,8 %) sester patii terapeuticka
komunikace do oSetfovatelskych kompetenci. Takovy ndzor nevyjadiuje 32 (11,7 %)
sester; 1 (0,4 %) sestra nevi, zda terapeutickd komunikace patii do oSetfovatelskych

kompetenci.
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Graf 16 NavySeni kompetenci (N = 249)

V soucasnosti se vede diskuse o navySovani kompetenci sester. Zjistovali jsme nazor
respondentek-sester na tuto problematiku se zaméfenim na kompetenci terapeutické
komunikace. Ziskali jsme 275 odpovédi. Z 249 respondentli by v pfipadé¢ moznosti
navySeni kompetenci sester terapeutickou komunikaci vybralo 39,2 % sester, aplikaci
1.v. injekei 20,5 %, transfuzi 9,5 %, preskripci 1€kt 6,2 % a sonografii 1,8 % sester (graf
16).

Tabulka 31 Druh navySeni kompetenci — terapeuticka komunikace (V= 249)

Stupei vzdélani ANO NE Celkem

Absolutni ¢etnost stfedni odborné 91 53 144
vysokoskolské 64 41 105
Celkem 155 94 249

Relativni Cetnost sttedni odborné 63,2 % 36,8 % 100,0 %
vysokoskolské 61,0 % 39,0 % 100,0 %
Celkem 62,2 % 37,8 % 100,0 %

V souvislosti se vzdélanim respondenti-sester jsme sledovali moznost navySeni
kompetence pro oblast terapeutické komunikace. Souhlas s timto navySenim uvedlo 155
(62,2 %) sester a 94 (37,8 %) sester tuto moznost neuvedlo. Vysokoskolsky vzdélané
sestry (61,0 %) méné Casto nez stfedoSkolsky vzdé€lani sestry (63,2 %) uvadély, Ze by

kompetence pro oblast terapeutické komunikace navysily (tab. 31).
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Tabulka 32 Pacienti terapeutickou komunikaci potiebuji (V= 249)

Stupeii vzdélani ANO NE NEVIM Celkem

Absolutni ¢etnost | stfedni odborné 109 6 29 144
vysokoskolské 84 2 19 105
Celkem 193 8 48 249

Relativni ¢etnost | stfedni odborné 75,7 % 4,2 % 20,1 % 100,0 %
vysokoskolské 80,0 % 1,9 % 18,1 % 100,0 %
Celkem 77,5 % 3.2% 19,3 % 100,0 %

Jak vnimaji respondenti-sestry potiebu pacientli terapeutické komunikace, predklada
tabulka 32. Nazor, Zze pacienti terapeutickou komunikaci potiebuji, vyjadiilo 193
(77,5 %) sester. Tento ndzor nesdili 8 (3,2 %) sester. Zda pacienti terapeutickou
komunikaci potiebuji, nevi 48 (20,1 %) sester. Vysokoskolsky vzdélané sestry (80,0 %)
Castéji nez stfedoSkolsky vzdélané sestry (75,7 %) uvadély domnénku, ze pacienti
potfebuji terapeutickou komunikaci. Naopak stfedoskolsky vzdélané sestry (20,1 %)
Castéji nez vysokoskolsky vzdélané sestry (18,1 %) uvadély, Ze nevi, zda pacienti

terapeutickou komunikaci potiebuji (tab. 32).

Tabulka 33 Pacienti terapeutickou komunikaci poZaduji (/V = 249)

Stupei vzdélani ANO NEUVEDL/A NEVIM Celkem
Absolutni sttedni odborné 41 37 66 144
Cetnost vysokogkolské 32 25 48 105
Celkem 73 62 114 249
Relativni ¢etnost | stiedni odborné 28,5 % 25,7 % 45,8 % 100,0 %
vysokoskolské 30,5 % 23,8 % 45,7 % 100,0 %
Celkem 29,3 % 24,9 % 45,8 % 100,0 %

Nézor, Ze pacienti terapeutickou komunikaci pozaduji, zastava 73 (29,3 %)
respondentli-sester. Tento nazor neuvedlo 62 (24,9 %) sester a 114 (45,8 %) sester nevi,
zda pacienti terapeutickou komunikaci pozaduji. VysokosSkolsky vzd€lané sestry
(30,5 %) cast&ji nez stiedoskolsky vzdélané sestry (28,5 %) uvadély domnénku, Ze
pacienti terapeutickou komunikaci pozaduji. Skutecnost, Ze nevi, zda pacienti pozaduji
terapeutickou komunikaci, vyjadiuji ob¢ skupiny sester témét shodné (45,8 % — 45,7 %)

(tab. 33).
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Tabulka 34 Ovladani teoretickych znalosti terapeutické komunikace (V= 249)

Frekvence Procenta
Ano 45 16,5 %
Ne 228 83,5 %
Celkem 273 100,0 %

Pro poskytovéani terapeutické komunikace je nutné mit znalosti a ovladat patficné

dovednosti. Na to, zda ovlada teoretické znalosti terapeutické komunikace z celkového

poctu 249 (100 %) dotazanych respondentl-sester odpovédélo, Ze jimi disponuje 45

(16,5 %) z nich. Ovladani teoretickych znalosti terapeutické komunikace zamita 228

(83,5 %) sester (tab. 34).

Tabulka 35 Ovladani praktickych dovednosti terapeutické komunikace (/V = 249)

Stupeii vzdélani ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost stfedni odborné 77 67 144
vysokoskolské 69 36 105
Celkem 146 103 249

Relativni ¢etnost stfedni odborné 53,5% 46,5 % 100,0 %
vysokoskolské 65,7 % 343 % 100,0 %
Celkem 58,6 % 41,4 % 100,0 %

K tomu, ze ovlada praktické dovednosti terapeutické komunikace, se priklani 146

(58,6 %) oslovenych respondentl-sester a 103 (41,4 %) z nich neuvedlo, zda ovladaji

dovednosti terapeutické komunikace. Vysokoskolsky vzdélané sestry (65,7 %) Castéji

nez stiedoskolsky vzdélané sestry (53,5 %) uvadély, ze praktické dovednosti

terapeutické komunikace ovladaji (tab. 35).

Tabulka 36 Setkani s terminem terapeuticka komunikace (/V=249)

Délka praxe ANO NE Celkem

Absolutni ¢etnost 21 a vice let 39 45 84
6-20 let 35 69 104
do 5 let 28 33 61
Celkem 102 147 249

Relativni ¢etnost 21 a vice let 46,4 % 53,6 % 100,0 %
6-20 let 33,7 % 66,3 % 100,0 %
do 5 let 45,9 % 54,1 % 100,0 %
Celkem 41,0 % 59,0 % 100,0 %
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V souvislosti s dobou, po kterou respondenti-sestry vykonavaji oSetfovatelkou ¢innost
v rdmci zaméstnani, jsme sledovali, zda se s terminem terapeutickd komunikace setkali.
S terminem terapeutickd komunikace se setkalo 102 (41,0 %) sester a 147 (59,0 %)
sester nikoliv. Z toho se s terminem terapeutickd komunikace setkalo 46,4 % sester
pracujicich 21 a vice let, 33,7 % sester pracujicich 6-20 let a 45,9 % sester pracujicich
do 5 let. Casté&ji se s terminem terapeuticka komunikace setkaly sestry s délkou praxe 21

a vice let a do 5 let nez sestry s délkou praxe 6-20 let (tab. 36).

Tabulka 37 Setkani s terminem terapeuticka komunikace v praxi (V= 249)

Délka praxe ANO NE Celkem

Absolutni ¢etnost | 21 a vice let 21 63 84
620 let 20 84 104
do 5 let 13 48 61
Celkem 54 195 249

Relativni ¢etnost | 21 a vice let 25,0 % 75,0 % 100,0 %
620 let 19,2 % 80,8 % 100,0 %
do 5 let 21,3 % 78,7 % 100,0 %
Celkem 21,7 % 78,3 % 100,0 %

Zda se konkrétné v praxi respondenti-sestry s terminem terapeutickd komunikace
setkali, uvadi tabulka 37. S terminem terapeuticka komunikace se v praxi setkalo 54
(21,7 %) sester a 195 (78,3 %) sester se s timto terminem v praxi nesetkalo. S terminem
se setkalo 21 (25,0 %) sester pracujicich 21 a vice let, 20 (19,2 %) sester pracujicich 6—
20 let a 13 (21,3 %) sester pracujicich do 5 let. Castéji neZ sestry s délkou praxe 6-20
let se s terminem terapeutickd komunikace setkaly sestry s délkou praxe 21 a vice let

ado 5 let.

Tabulka 38 Zarazeni terapeutické komunikace do psychologie (V= 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A Celkem
Absolutni ¢etnost 21 avice let 49 35 84
6-20 let 85 19 104
do 5 let 40 21 61
Celkem 174 75 249
Relativni ¢etnost 21 a vice let 58,3 % 41,7 % 100,0 %
6-20 let 81,7 % 18,3 % 100,0 %
do 5 let 65,6 % 34,4 % 100,0 %
Celkem 69,9 % 30,1 % 100,0 %
Znaménkové schéma 21 a vice let - ++
620 let +++ -—
do 5 let [V} 0
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Zarazeni terapeutick¢é komunikace do védni discipliny psychologie jsme sledovali
v souvislosti s délkou praxe respondentl-sester. Do discipliny psychologie termin
terapeuticka komunikace zatazuje 174 (69,9 %) sester a 75 (30,1 %) sester tuto moznost
neuvedlo. Do discipliny psychologie zafazuje termin terapeutickd komunikace 49
(58,3 %) sester s praxi 6-20 let a 40 (65,6 %) sester s praxi do 5 let. Cast&ji nez sestry
s praxi 21 a vice let a do 5 let zatazuji do psychologie termin terapeutické komunikace
oslovené sestry s délkou praxe 6-20 let. Délka praxe ma vliv na to, zda sestry zatrazuji
termin terapeutickd komunikace do discipliny psychologie. Je to potvrzeno na zaklad¢
chi-kvadrat testu (p = 0,002). Znaménkovy test dale ukazuje, ze sestry s praxi 620 let
zafazuji termin terapeutickd komunikace do discipliny psychologie, sestry s delsi praxi

nikoli (tab. 38).

Tabulka 39 Situace pouZiti dovednosti terapeutické komunikace — p¥i prijmu pacienta (V
= 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost 21 a vice let 43 41 84
6-20 let 34 70 104
do 5 let 21 40 61
Celkem 98 151 249

Relativni ¢etnost 21 a vice let 51,2 % 48,8 % 100,0 %
6-20 let 32,7 % 67,3 % 100,0 %
do 5 let 34,4 % 65,6 % 100,0 %
Celkem 39,4 % 60,6 % 100,0 %

Znaménkové 21 avice let ++ -

schéma 6-20 let 0 0
do 5 let 0 0

V souvislosti s délkou praxe respondentii-sester jsme sledovali pouziti dovednosti
terapeutické komunikace — pii pfijmu pacienta. Dovednosti terapeutické komunikace pii
pfijeti pacienta by pouzilo 98 (39,4 %) sester a 151 (60,6 %) sester neuvedlo pouziti
dovednosti terapeutické komunikace pii piijmu pacienta. Dovednosti terapeutické
komunikace by pii pfijeti pacienta pouzilo 43 (51,2 %) sester s praxi 21 a vice let, 34
(32,7 %) sester s praxi 620 let a 21 (34,4 %) sester s praxi do 5 let. Délka praxe ma
vliv na pouziti dovednosti terapeutick¢ komunikace sestrami pfi piijeti pacienta. Je to

potvrzeno na zéklad¢ chi-kvadrat testu (p = 0,024). Znaménkovy test dale ukazuje, ze
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sestry s praxi 21 a vice let oproti sestram s jinou délkou praxe by pii pfijeti pacienta

pouzily dovednosti terapeutické komunikace (tab. 39).

Tabulka 40 U¢inek terapeutické komunikace pii péci — motivujici (V = 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A Celkem
Absolutni ¢etnost 21 avice let 43 41 84
6-20 let 68 36 104
do 5 let 46 15 61
Celkem 157 92 249
Relativni ¢etnost 21 a vice let 51,2 % 48,8 % 100,0 %
6-20 let 65,4 % 34,6 % 100,0 %
do 5 let 75,4 % 24,6 % 100,0 %
Celkem 63,1 % 36,9 % 100,0 %
Znaménkové schéma | 21 a vice let - ++
6-20 let 0 0
do 5 let + -

Zda ma délka praxe vliv na ndzor respondentii-sester o motiva¢nim ucinku terapeutické
komunikace, je zaznamenino v tabulce 40. Pro 157 (63,1 %) sester miZe mit
terapeuticka komunikace motivujici Gc¢inek, pro 92 (36,9 %) nikoli. Skutecnost, Ze
terapeuticka komunikace mize mit motivujici ucinek, uvedlo 43 (51,2 %) sester s praxi
21 a vice let, 68 (65,4 %) sester s praxi 620 let a 46 (75,4 %) sester s praxi do 5 let.
Délka praxe ma vliv na nazor sester, ze terapeutickd komunikace miize mit motivujici
ucinek. Je to potvrzeno na zakladé chi-kvadrat testu (p = 0,009). Znaménkovy test dale
ukazuje, ze si respondenti s praxi do 5 let si mysli, Ze terapeuticka komunikace miize

mit motivujici u¢inek, respondenti s praxi 21 a vice let nikoli.

Tabulka 41 Nabyti dovednosti pro terapeutickou komunikaci v pribéhu kvalifika¢niho
studia (NV = 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A Celkem
Absolutni ¢etnost 21 a vice let 13 71 84
6-20 let 17 87 104
do 5 let 20 41 61
Celkem 50 199 249
Relativni ¢etnost 21 a vice let 15,5 % 84,5 % 100,0 %
6-20 let 16,3 % 83,7 % 100,0 %
do 5 let 32.8% 67,2 % 100,0 %
Celkem 20,1 % 79,9 % 100,0 %
Znaménkové schéma 21 avice let 0 0
6-20 let 0 0
do 5 let ++ -
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S ohledem na délku praxe jsme zjistovali, zda nabyli respondenti-sestry dovednosti pro
terapeutickou komunikaci v pribéhu kvalifikaéniho studia. Tyto dovednosti ziskalo
v pribéhu kvalifika¢niho studia 50 (20,1 %) oslovenych sester. To, zda tyto dovednosti
ziskaly v pribéhu kvalifika¢niho studia, neuvedlo 199 (79,9 %) sester. Dovednosti
terapeutické komunikace ziskalo v prubéhu kvalifikaéniho studia 13 (15,5 %) sester
s praxi 21 a vice let, 17 (16,3 %) sester s praxi 620 let a 20 (32,8 %) sester s praxi do
5 let. Délka praxe ma vliv na ziskani dovednosti terapeutické komunikace v prib¢hu
kvalifika¢niho studia. Je to potvrzeno na zdklad¢ chi-kvadrat testu (p = 0,017).
Znaménkovy test dale ukazuje, Ze sestry s praxi do 5 let oproti ostatnim skupindm sester

ziskaly dovednosti terapeutické komunikace v pribéhu kvalifikacniho studia (tab. 41).

Tabulka 42 Uroveii terapeutické komunikace — diive (V = 249)

Délka praxe NEUVEDL/A | VELMIDOBRA | ZADNA | Celkem

Absolutni ¢etnost 21 avice let 46 18 20 84
6-20 let 64 20 20 104
do 5 let 31 19 11 61
Celkem 141 57 51 249

Relativni ¢etnost 21 avice let 54,8 % 21,4 % 23,8 % 100,0 %
6-20 let 61,5 % 19,2 % 19,2 % 100,0 %
do 5 let 50,8 % 31,1 % 18,0 % 100,0 %
Celkem 56,6 % 22,9 % 20,5 % 100,0 %

Za jak dobrou uroven vlastni terapeutickou komunikaci ziskanou po ukonceni studia

respondenti-sestry povazuji, jsme sledovali ve vztahu k jejich délce praxe. Jako velmi

vvvvvv

vvvvvv

46 (54,8 %) sester s praxi 21 a vice let neuvedlo, jak hodnoti svoji uroven dovednosti
terapeutické komunikace, 18 (21,4 %) sester ohodnotilo uroven svych dovednosti jako
velmi dobrou a 20 (23,8 %) sester jako Uroven Zadnou; 64 (61,5 %) sester s praxi 620
let neuvedlo, jak hodnoti svoji troven dovednosti terapeutické komunikace, 20 (19,2 %)
sester ji hodnoti jako velmi dobrou a 20 (19,2 %) sester jako uroven zéadnou;
31 (50,8 %) sester s praxi do 5 let neuvedlo, jak hodnoti svoji urovenn dovednosti
terapeutické komunikace, 19 (31,1%) sester ji hodnoti jako velmi dobrou a 11 (18,0 %)

sester jako uroven Zadnou. Sestry s praxi 620 let Castéji nez sestry s praxi 21 a vice let
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a s praxi do 5 let neuvedly, jaka je jejich uroven dovednosti terapeutické komunikace.
Sestry do 5 let Cast&ji neZ sestry s praxi 21 a vice let a s praxi 620 let uvedly, Ze jejich
uroven dovednosti terapeutické komunikace je velmi dobrd. Sestry s praxi 21 let a vice
Castéji nez sestry s praxi 620 let a do 5 let uvedly, Ze nemaji zddnou uroven dovednosti

terapeutické komunikace (tab. 42).

Tabulka 43 Uroveii terapeutické komunikace — nyné&jsi (V = 249)

Délka praxe NEUVEDL/A | NEDOSTATECNA | VYBORNA | Celkem
Absolutni 21 a vice let 10 34 40 84
Cetnost 620 let 16 46 42 104
do 5 let 3 31 27 61
Celkem 29 111 109 249
Relativni 21 a vice let 11,9 % 40,5 % 47,6 % 100,0 %
Cetnost 620 let 15,4 % 44.2 % 40,4 % 100,0 %
do 5 let 4,9 % 50,8 % 44,3 % 100,0 %
Celkem 11,6 % 44,6 % 43,8 % 100,0 %

Sledovali jsme, jak hodnoti respondenti-sestry vlastni soucasnou uroven terapeutické
komunikace s ohledem na jejich délku praxe. Jako nedostatecnou ohodnotilo svou
urovenn soucasné terapeutické komunikace 111 (44,6 %) sester, jako vybornou 109
(43,8 %) a 20 (11,9 %) sester neuvedlo, jaka je jejich uroven soucasné terapeutické
komunikace; 11 (12,8 %) sester s praxi 21 a vice let neuvedlo, jak hodnoti svoji
soucasnou urovenl dovednosti terapeutické komunikace, 34 (40,5 %) sester ji hodnoti
jako nedostate¢nou a 40 (47,6 %) sester jako vybornou; 16 (15,4 %) sester s praxi 620
let neuvedlo, jak hodnoti svoji sou¢asnou uroven dovednosti terapeutické komunikace,
46 (44,2 %) sester ji hodnoti jako nedostate¢nou a 42 (40,4 %) sester jako vybornou;
3(4,9 %) sestry s praxi do 5 let neuvedly, jak hodnoti svoji soufasnou Uroven
dovednosti terapeutické komunikace, 31 (50,8 %) sester jako nedostatecnou a 27
(44,3 %) sester jako vybornou. Sestry s praxi 620 let astéji nez sestry s praxi 21 a vice
let a s praxi do 5 let neuvedly, jaka je jejich soucasna troven dovednosti terapeutické
komunikace. Sestry s praxi do 5 let Castéji nez sestry s praxi 21 a vice let a s praxi 620
let uvedly, Ze jejich uroven soucasnych dovednosti terapeutické komunikace je
nedostate¢na. Sestry s praxi 21 let a vice Castéji nez sestry s praxi 620 let a do 5 let
uvedly, Ze jejich troven soucasnych dovednosti terapeutické komunikace je vyborna

(tab. 43).
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Tabulka 44 Pifednost zaméreni Skoleni — nacvik praktickych dovednosti (N = 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost 21 avice let 31 53 84
620 let 37 67 104
do 5 let 25 36 61
Celkem 93 156 249

Relativni Cetnost 21 avice let 36,9 % 63,1 % 100,0 %
6-20 let 35,6 % 64,4 % 100,0 %
do 5 let 41,0 % 59,0 % 100,0 %
Celkem 37,3 % 62,7 % 100,0 %

V ptipadé Skoleni by upfednostnilo zaméteni se na nacvik praktickych dovednosti 93
(37,3 %) oslovenych respondenti-sester a 156 (62,7 %) sester tuto moznost neuvedlo.
S ohledem na délku praxe by 31 (36,9 %) sester s praxi 21 a vice let dalo pfednost
zaméfeni na néacvik praktickych dovednosti, 37 (35,6 %) sester s praxi 620 let a 25
(41,0 %) sester s praxi do 5 let by dalo piednost v pfipad¢ Skoleni zaméteni se na nacvik
praktickych dovednosti. Sestry s praxi do 5 let Castéji nez sestry s praxi 21 a vice let
a 6-20 let uvadéji, ze v ptipadé Skoleni by daly pfednost zaméfeni se na nacvik

praktickych dovednosti (tab. 44).

Tabulka 45 Zpusob aplikace terapeutické komunikace — naslouchanim (V= 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost 21 avice let 61 23 84
6-20 let 78 26 104
do 5 let 48 13 61
Celkem 187 62 249

Relativni ¢etnost 21 a vice let 72,6 % 27,4 % 100,0 %
6-20 let 75,0 % 25,0 % 100,0 %
do 5 let 78,7 % 21,3 % 100,0 %
Celkem 75,1 % 24,9 % 100,0 %

Zda naslouchani jako zptsob aplikace terapeutické komunikace je rozdilné s ohledem
na délku praxe respondentl-sester, je uvedeno v tabulce 45. Dovednosti terapeutické
komunikace aplikuje naslouchdnim 187 (75,1 %) sester a 62 (24,9 %) sester tuto
moznost neuvedlo. Naslouchanim aplikuje dovednosti terapeutické komunikace 61
(72,6 %) sester s praxi 21 a vice let, 78 (75,0 %) sester s praxi 620 let a 48 (78,7 %)
sester s praxi do 5 let. Sestry s praxi do 5 let Cast&ji nez sestry s praxi 620 let a praxi 21

a vice let aplikuji dovednosti terapeutické komunikace naslouchanim. Vztah
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srovnavanych proménnych neni statisticky signifikantni. Lze potvrdit nezavislost na
zaklad¢ chi-kvadrat testu p = 0,706, tedy konstatujeme, Ze délka praxe respondentli

nema vliv na aplikaci dovednosti terapeutické komunikace naslouchanim.

Tabulka 46 Zpisob aplikace terapeutické komunikace — pokladanim otazek (V= 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost 21 avice let 33 51 84
6-20 let 29 75 104
do 5 let 27 34 61
Celkem 89 160 249

Relativni ¢etnost 21 a vice let 39,3 % 60,7 % 100,0 %
6-20 let 27,9 % 72,1 % 100,0 %
do 5 let 44,3 % 55,7 % 100,0 %
Celkem 35,7 % 64,3 % 100,0 %

Zda je pokladani otazek jako zplsob aplikace terapeutické komunikace rozdilné
s ohledem na délku praxe respondentii-sester, je uvedeno v tabulce 46. Dovednosti
terapeutické komunikace aplikuje pokladanim otdzek 89 (39,3 %) oslovenych sester
a 160 (64,3 %) sester tuto moznost neuvedlo. Pokladanim otazek aplikuje dovednosti
terapeutické komunikace 33 (35,7 %) sester s praxi 21 a vice let, 29 (27,9 %) sester
s praxi 620 let a 27 (44,3 %) sester s praxi do 5 let. Sestry s praxi do 5 let Castéji nez
sestry s praxi 620 let a praxi do 21 a vice let aplikuji dovednosti terapeutické

komunikace pomoci kladeni otazek.

Tabulka 47 Zpusob aplikace terapeutické komunikace — pozorovanim (N = 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost 21 a vice let 31 53 84
620 let 48 56 104
do 5 let 30 31 61
Celkem 109 140 249

Relativni ¢etnost 21 avice let 36,9 % 63,1 % 100,0 %
6-20 let 46,2 % 53,8 % 100,0 %
do 5 let 49,2 % 50,8 % 100,0 %
Celkem 43,8 % 56,2 % 100,0 %

Tabulka 47 znazornuje vyuziti terapeutické komunikace pomoci pozorovani ve vztahu

k délce praxe respondentl-sester. Dovednosti terapeutické komunikace aplikuje
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pozorovanim 109 (43,8 %) sester a 140 (56,2 %) sester tuto moZnost neuvedlo.

Pozorovanim aplikuje dovednosti terapeutické komunikace 31 (36,9 %) sester s praxi

21 a vice let, 48 (46,2 %) sester s praxi 620 let a 30 (49,2 %) sester s praxi do 5 let.

Sestry s praxi do 5 let ¢astéji nez sestry s praxi 21 a vice let a praxi 6-20 let aplikuji

dovednosti terapeutické komunikace pomoci pozorovani.

Tabulka 48 Diivody nenabizeni terapeutické komunikace — sestra nema cas (/V = 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost 21 a vice let 16 68 84
6-20 let 31 73 104
do 5 let 20 41 61
Celkem 67 182 249

Relativni ¢etnost 21 a vice let 19,0 % 81,0 % 100,0 %
6-20 let 29,8 % 70,2 % 100,0 %
do 5 let 32,8 % 67,2 % 100,0 %
Celkem 26,9 % 73,1 % 100,0 %

Vztah délky praxe a divodu (,,sestra nema cas“) nenabizeni moznosti terapeutické

komunikace lze sledovat v tabulce 48. Dle 67 (26,9 %) respondentii-sester je divodem

pro nenabizeni moznosti terapeutické komunikace pacientim skute¢nost, ze ,,na to

nemaji cas“ a 182 (73,1 %) sester tuto mozZnost neuvedlo. Diivodem pro nenabizeni

moznosti terapeutické komunikace pacientim je pro 16 (9,0 %) sester s praxi 21 a vice

let fakt, ze ,,na to nemaji Cas®, stejné jako pro 31 (29,8 %) sester s praxi 620 let a pro

20 (32,8 %) sester s praxi do 5 let. Sestry s praxi do 5 let Castéji nez sestry s praxi 21

avice let a s praxi 6-20 let jako divod pro nenabizeni moznosti terapeutické

komunikace uvad¢ji, Ze ,,na to nemaji Cas®.

Tabulka 49 Diivod ostychu spoc¢iva v neznalosti pacienta o této moZnosti (NV = 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A Celkem
Absolutni ¢etnost 21 a vice let 25 59 84
6-20 let 31 73 104
do 5 let 8 53 61
Celkem 64 185 249
Relativni Cetnost 21 avice let 29,8 % 70,2 % 100,0 %
6-20 let 29,8 % 70,2 % 100,0 %
do 5 let 13,1 % 86,9 % 100,0 %
Celkem 25,7 % 74,3 % 100,0 %
Znaménkové schéma | 21 a vice let 0 o
6-20 let 0 0
do 5 let - ++

89




Dtvodem ostychu pacientii nepozadat o terapeutickou komunikaci mize byt 1 neznalost
pacienta o této moznosti. Proto jsme sledovali tento nazor respondenti-sester. Podle 64
(25,7 %) sester je ditvodem ostychu pacientil pozadat sestru o terapeutickou komunikaci
neznalost pacienta o této moznosti a 185 (74,3 %) sester tuto moznost neuvedlo.
Neznalost pacienta jako diivod ostychu pozadat o terapeutickou komunikaci vyjadfilo
25 (29,8 %) sester s praxi 21 a vice let, 31 (29,8 %) sester s praxi 620 let a 8 (13,1 %)
sester s praxi do 5 let. Sestry s praxi do 5 let méné Casto neZ sestry s praxi 21 a vice let
a s praxi 6-20 let uvadéji, ze diivodem ostychu pacientti pozadat sestru o terapeutickou
komunikaci je neznalost pacienta o této moznosti. Délka praxe ma vliv na nazor sester:
divodem ostychu pacientli pozadat sestru o terapeutickou komunikaci je neznalost
pacienta o této moZnosti. Je to potvrzeno na zéklad€ chi-kvadrat testu (p = 0,035) (tab.

49).

Tabulka 50 Pacienti terapeutickou komunikaci potiebuji (V= 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A NEVIM Celkem

Absolutni ¢etnost 21 avice let 66 3 15 84
6-20 let 78 5 21 104
do 5 let 49 0 12 61
Celkem 193 8 48 249

Relativni ¢etnost 21 a vice let 78,6 % 3,6 % 17,9 % 100,0 %
6-20 let 75,0 % 4,8 % 20,2 % 100,0 %
do 5 let 80,3 % 0,0 % 19,7 % 100,0 %
Celkem 77,5 % 3,2 % 19,3 % 100,0 %

Respondenti-sestry se vyjadifovali k tomu, zda pacienti potiebuji terapeutickou
komunikaci. O potiebnosti terapeutické komunikace pro pacienty se domniva 193
(77,5 %) oslovenych sester, 8 (3,2 %) sester se nedomniva a 48 (19,3 %) sester nevi,
zda pacienti potiebuji terapeutickou komunikaci; 66 (78,6 %) sester s praxi 21 a vice let
se domniva, Ze pacienti potiebuji terapeutickou komunikaci, stejné jako 78 (75,0 %)
sester s praxi 6-20 let a 49 (77,5 %) sester s praxi do 5 let. Zda pacienti potfebuji
terapeutickou komunikaci, nevi 15 (17,9 %) sester s praxi 21 a vice let, 22 (20,2 %)
sester s praxi 620 let a 12 (19,7 %) sester s praxi do 5 let. Sestry s praxi do 5 let Castéji
nez sestry s praxi 21 a vice let a s praxi 6-20 let se domnivaji, Ze pacienti potiebuji
terapeutickou komunikaci. To, zda pacienti terapeutickou komunikaci potiebuji, astéji

nez sestry s praxi 21 a vice let a do 5 let nevédi sestry s praxi 6-20 let (tab. 50).
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Tabulka 51 Ovladani praktickych dovednosti terapeutické komunikace (/V = 249)

Délka praxe ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost 21 a vice let 52 32 84
6-20 let 53 51 104
do 5 let 41 20 61
Celkem 146 103 249

Relativni ¢etnost 21 a vice let 61,9 % 38,1 % 100,0 %
6-20 let 51,0 % 49,0 % 100,0 %
do 5 let 67,2 % 32,8% 100,0 %
Celkem 58,6 % 41,4 % 100,0 %

Hodnoceni ovladani vlastnich praktickych dovednosti terapeutické komunikace
respondenty-sestrami 1 ve vztahu k délce praxe je zfejmé z tabulky 51; 146 (58,6 %)
sester se domniva, ze ovldda praktické dovednosti terapeutické komunikace a 103
(41,4 %) sester tuto moznost neuvedlo. K ovladdani praktickych dovednosti terapeutické
komunikace se ptiklani 52 (61,9 %) sester s praxi 21 a vice let, 53 (51,0 %) sester
s praxi 620 let a 41 (67,2 %) sester s praxi do 5 let. Sestry s praxi do 5 let se Castéji nez
sestry s praxi 21 a vice let a s praxi 620 piiklanéji k faktu, ze praktické dovednosti

terapeutické komunikace ovladaji (tab. 51).

Tabulka 52 Diivod komunikace — ziskani poZadovanych informaci (V= 169)

VEKk respondenti ANO NEUVEDL/A Celkem
46 a vice let Absolutni ¢etnost 38 73 111
Relativni ¢etnost 342 % 65,8 % 100 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 21 37 58
Relativni ¢etnost 36,2 % 63,8 % 100 %
Celkem Absolutni ¢etnost 59 110 169
Relativni ¢etnost 34,9 % 56,1 % 100 %

Dtivod komunikace sestry s pacientem znazoriuje tabulka 52. Z celkového poctu 156
(100 %) dotazanych respondentt-pacientti znich 59 (34,9 %) uvadi, ze divodem
komunikace sestry s pacientem je ziskani pozadovanych informaci. K tomuto nazoru se
kloni 38 (34,2 %) pacientil ve véku 46 a vice let a také 21 (36,2 %) pacientii ve véku do
45 let. Tuto moznost neuvedlo 110 (65,1 %) pacientl, z toho 73 (65,8 %) pacientli ve
veku 46 a vice let a 37 (63,8 %) pacientd do 45 let.
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Graf 17 Diivod komunikace sestry (N = 169)

Z nabidky moznosti, pro¢ sestra s pacienty komunikuje, respondenti-pacienti uvedli
nasledujici zkuSenosti. Celkem pacienti uvedli 220 odpovédi. Dlivodem ke komunikaci
sestry s pacienty je dle jejich nazoru: ,,aby mne informovala®“ (42,3 %), ,,aby ziskala
pozadované informace* (34,3 %), ,,aby zjistila, co mne trapi“ (21,1 %), ,,aby mne
poucila, (12, 0 %), ,,aby mne povzbudila“ (10,9 %) a ,,aby mne potésila“ (7,5 %). Nikdo
z respondentd neuvedl moznost, ze s nimi sestra komunikuje proto, ,,aby fe¢ nestala*

(graf 17).

Tabulka 53 Diivod komunikace — aby informovala (N = 169)

Vék respondentii ANO NEUVEDL/A Celkem
46 a vice let Absolutni cetnost 45 66 111
Relativni ¢etnost 40,5 % 59,5 % 100,0 %
do 45 let Absolutni cetnost 24 34 58
Relativni ¢etnost 41,4 % 58,6 % 100,0 %
Celkem Absolutni cetnost 69 100 169
Relativni ¢etnost 40,8 % 59,2 % 100,0 %
Sledovali jsme vztah mezi divodem komunikace sestry s pacientem — ,,aby mne

informovala“ a vékem pacienttli, ktery uvadi 69 (40,8 %) pacientli. Z toho se vyjadiilo
45 (40,5 %) pacienti ve veéku 46 a vice let a 24 (41,4 %) pacienti ve véku do 45 let.

K této moznosti se nevyjadiilo 100 (59,2 %) pacientil, z toho ve v€kové kategorii 46
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a vice let 66 (59,5 %) pacientii a ve v€kové kategorii do 45 let 34 (58,6 %) pacientl
(tab. 53).

Tabulka 54 Diivod komunikace — aby zjistila, co mne opravdu trapi (N = 169)

VEK respondentii ANO NEUVEDL/A Celkem
46 a vice let Absolutni ¢etnost 24 87 111
Relativni Cetnost 21,6 % 78,4 % 100,0 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 13 45 58
Relativni ¢etnost 22,4 % 77,6 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 37 132 169
Relativni ¢etnost 21,9 % 78,1 % 100,0 %

ZkusSenost s tim, ze divodem ke komunikaci sestry s pacientem je, ,,aby zjistila, co mne
opravdu trapi“, ma 37 (21,9 %) respondenti-pacientl. Stejnou zkuSenost ma 24
(21,6 %) pacientl ve veku 46 a vice let a 13 (22,4 %) pacientl do 45 let véku. Moznost
divodu komunikace sestry s pacientem, ,,aby zjistila, co mne opravdu trapi“, neuvedlo
132 (78,1 %) pacientt, z toho 87 (78,4 %) ve veéku 46 a vice let a 45 (77,6 %) ve veku
do 45 let (tab. 54).

H mile

M vlidné

M neutrdlné

M pracovné

B povzbuzuje mne
B pomaha mi

formalné
7,4 % 7,4 %

% -
7 % posiluje mne

podporuje mne

srdecné

Graf 18 Pisobeni komunikace sestry (V= 169)

Respondenti-pacienti méli moznost vybéru z nabidky, jak na né komunikace sestry
pusobi. Celkem uvedli 204 odpovédi. Vlidné plisobi komunikace sestry ze 169 pacientd
na 32,0 % znich, mile uvadi 29,7 %, tak, ze pomahd 13,7 %, ze povzbuzuje vnima
8,0 %, v 7,4 % pracovné, srdecné a tak, Zze podporuje. Ve 3,4 % pusobi komunikace
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sestry neutralné a také ve stejné mife posiluje. Formalné piisobi komunikace sestry na

pacienty v 1,7 % (graf 18).

wewr

Tabulka 55 Nejpodstatnéjsi prvek komunikace sestry — jeji zajem o mne (V= 169)

VEK respondentii ANO NEUVEDL/A Celkem
46 a vice let Absolutni ¢etnost 15 96 111
Relativni Cetnost 13,5 % 86,5 % 100,0 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 10 48 58
Relativni ¢etnost 17,2 % 82,8 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 25 144 169
Relativni cetnost 14,8 % 85,2 % 100,0 %

Zajimali jsme se o to, co je pro respondenty-pacienty nejpodstatnéjSim prvkem
z komunikace sester. NejpodstatnéjSim komunikacnim prvkem je pro pacienty
prvek uvadi 15 (13,5 %) pacientii 46 a viceletych a 10 (17,2 %) pacientt ve véku do 45
let. Takto se nevyjadtilo 144 (85,2 %) pacientil, z toho 96 (86,5 %) ve v€éku 46 a vice let
a 48 (82,8 %) do 45 let (tab. 55).

M jeji Uprava

M jeji zajem o mne
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B mnoZstvi straveného casu

se mnou

B mohu sdélit, co mne
opravdu trapi

M reaguje na to, co mne
opravdu trapi

Graf 19 Nejpodstatnéjsi komunikace (N = 169)

V kontrolni otdzce méli respondenti-pacienti moznost z nabidky vybrat, co je pro né

Vv

v komunikaci sestry nejpodstatnéjsi. Uvedli 194 odpovédi. Z celkového poctu 169
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respondentll je pro 58,3 % z nich z komunikace sestry nejpodstatnéjsi ,,pfistup sestry ke
mné“, dale, ,,Ze sestra reaguje na to, co mne opravdu trapi“ (21,1 %), ,,zajem sestry
o mne* (13,4 %), ,,Zze mohu sdé¢lit, co mne opravdu trapi (9,7 %), ,,mnozstvi stravené¢ho

¢asu se mnou* (3,4 %) a pro 0,6 % pacientl je nejpodstatnéjsi ,,uprava sestry* (graf 19).

Tabulka 56 Komunikace — pomoc v situaci (V= 169)

V&K respondentii NEODPOVEDEL/A | ANO NE NEVIM | Celkem
46 a Absolutni ¢etnost 1 83 4 23 111
vice let | Relativni ¢etnost 0,9 % 74,8 % 3,6 % 20,7 % 100,0 %
do 45 Absolutni ¢etnost 1 43 0 14 58
let Relativni Cetnost 1,7 % 74,1 % 0,0 % 24,1 % 100,0 %
Celkem | Absolutni ¢etnost 2 126 4 37 169
Relativni cetnost 1.2 % 74,6 % 24% | 21,9% | 100,0 %

Utinek komunikace sestry znazortiuje tabulka 56; 126 (74,6 %) respondentii-pacientd si
mysli, Zze jim miiZze v jejich situaci pomoci zpisob komunikace sestry. Stejné¢ smysli 83
(74,8 %) pacientt ve v€kové kategorii 46 a vice let a 43 (74,1 %) respondentt do 46 let;
4 (2,4 %) pacienti si to nemysli, jedna se o pacienty ve v€ku 46 a vice let. K mozZnosti
,hevim® se vyjadiilo 37 (21,7 %) pacientt, z toho 23 (20,7 %) 46 a viceletych a 14
(24,1 %) do 45 let (tab. 56).

Tabulka 57 Komunikace — nalezita a béZna dovednost (V= 169)

V&K respondentii NEODPOVEDEL/A | ANO NE | NEVIM | Celkem
46 a Absolutni ¢etnost 2 89 5 15 111
vice let | Relativni ¢etnost 1,8% 80,2% | 4,5% 13,5% 100,0 %
do 45 Absolutni ¢etnost 0 53 0 5 58
let Relativni ¢etnost 0,0% 91,4% | 0,0% 8,6 % 100,0 %
Celkem | Absolutni ¢etnost 2 142 5 20 169
Relativni ¢etnost 1,2% 84,0 % 3,0% 11,8 % 100,0 %

Skute¢nost, Ze komunikace sestry, kterd povzbuzuje, patii do Cinnosti sestry, tedy je
nalezitou a bézné provadénou dovednosti, si mysli 142 (84,0 %) respondentli-pacientd,
89 (80,2 %) 46 a viceletych a 53 (91,4 %) do veku 45 let. Toto si nemysli 5 (3,0 %)
z celkového poctu pacientt, tj. 5 (4,5 %) ve veku 46 a vice let; 2 pacienti (1,8 %) se

nevyjadfili, ze povzbuzujici komunikace je nalezitou a béZznou dovednosti sestry. Nazor
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»hevim* vyjadiilo 20 (11,8 %) pacienti, z toho 15 (13,5 %) ve v€ku 46 a vice let a 5
(8,6 %) do 45 let (tab. 57).

B vice naslouchat
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B sama se ptat, co mne
trapi
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Graf 20 Doporuceni ke komunikaci sestry (V= 169)

Zajimalo nds, co by respondenti-pacienti doporucili k tomu, aby jim komunikace sestry
pomahala. Pacienti m¢li moznost z nabidky vybrat vice moznosti. Celkovy pocet je tak
280 odpovédi. Pacienti by sestram doporucili ,,vice reagovat na to, co fikaji* (48,0 %),
,»mit na n¢ vice ¢asu* (33,1 %), ,,vice naslouchat” (25,1 %), ,,sama sestra by se méla
ptat, co je trapi“ (21,7 %), ,,nechat je hovoftit™ (18,3 %), ,,sednout si k nim* (7,4 %) a ve
2,3 % by pacienti chtéli, aby se jich sestra dotykala a tim jim pomahala svou

komunikaci (graf 20).

Tabulka 58 Pocit, co z komunikace pomaha — vice naslouchat (V= 169)

Vék respondenti ANO NEUVEDL/A Celkem
46 a vice let Absolutni ¢etnost 25 86 111
Relativni ¢etnost 22,5 % 77,5 % 100,0 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 15 43 58
Relativni Cetnost 25,9 % 74,1 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 40 129 169
Relativni ¢etnost 23,7 % 76,3 % 100,0 %

Vztah pocitu respondenti-pacientli, Ze komunikace sestry pomaha tim, Ze vice

naslouchd, je vyjadfeno v tabulce 58. Aby pacient citil, ze sestra pomahd svou
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komunikaci, by dle 40 (23,7 %) pacientl ,,méla vice naslouchat®. Takto se vyjadiilo 25
(22,5 %) pacientil 46 a viceletych a 15 (25,9 %) pacientli ve véku do 45 let. K tomu, Ze
by sestra méla vice naslouchat, aby pomohla pacientovi, se nevyjadfilo 129 (76,3 %)

pacientd, z toho 86 (77,5 %) ve véku 46 a vice let a 43 (74,1 %) do 45 let.

Tabulka 59 Pocit, co z komunikace pomaha — mit vice ¢asu pro mne (V= 169)

Vék respondentii ANO NEUVEDL/A Celkem
46 a vice let Absolutni ¢etnost 35 76 111
Relativni ¢etnost 31,5% 68,5 % 100,0 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 21 37 58
Relativni Cetnost 36,2 % 63,8 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 56 113 169
Relativni ¢etnost 33,1% 66,9 % 100,0 %

Aby mél pacient pocit, Ze sestra pomdha svou komunikaci, by dle 56 (33,1 %)
respondentli-pacientll méla ,,mit vice ¢asu pro mne*. Podobn¢ se vyjadtuje 35 (31,5 %)
pacientll 46 a viceletych a také 21 (36,2 %) pacientl do 45 let. K tomuto ndzoru se
nevyjadrilo 113 (66,9 %) pacientll, z toho 76 (68,5 %) ve véku 46 a vice let a 37
(63,8 %) do 46 let veku (tab. 59).

Tabulka 60 Pocit, co z komunikace pomaha — reagovat na to, co fikam (V= 169)

Vék respondentii ANO NEUVEDL/A Celkem
46 a vice let Absolutni ¢etnost 57 54 111
Relativni Cetnost 51,4 % 48,6 % 100,0 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 26 32 58
Relativni ¢etnost 44,8 % 55,2 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 83 86 169
Relativni ¢etnost 49,1 % 50,9 % 100,0 %

Nézor, aby méli pacienti pocit, Ze sestra pomahé svoji komunikaci ,,reagovat na to, co
fikdm* vyjadiuje 83 (49,1 %) respondentlii-pacienti. K tomuto nazoru se kloni 57
(51,4 %) pacientt ve veéku 46 a vice let a také 26 (44,8 %) pacientd ve vékové kategorii
do 45 let. K tomuto nazoru se nevyjadiilo 86 (50,9 %) pacientl, a to 54 (48,6 %) 46
a viceletych a 32 (55,2 %) ve véku do 45 let (tab. 60).
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Tabulka 61 Pocit, co z komunikace pomaha — vice se sama ptat na to, co mne trapi (NV =
169)

VéEk respondentii ANO NEUVEDL/A Celkem
46 a vice let Absolutni ¢etnost 26 85 111
Relativni Cetnost 23,4 % 76,6 % 100,0 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 11 47 58
Relativni Cetnost 19,0 % 81,0 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 37 132 169
Relativni ¢etnost 21,9 % 78,1 % 100,0 %

Aby mél pacient pocit, Ze mu sestra pomaha svou komunikaci, by se dle 37 (21,9 %)
respondentli-pacientl ,,méla vice sama ptat na to, co mne trapi“. Stejn¢ to vnima 26
(23,4 %) pacientii ve veéku 46 a vice let a 11 (19,0 %) pacientii ve veéku do 45 let.
K nazoru, ze by se sestra ,,m¢la vice sama ptat na to, co pacienta trapi, se nevyjadfilo
132 (78,1 %) pacientli, z toho 85 (76,6 %) ve veku 46 a vice let a 47 (81,0 %) do 46 let
(tab. 61).

Tabulka 62 Pocit, co z komunikace pomaha — nechat mne hovofrit (V= 169)

Vék respondentii ANO NEUVEDL/A Celkem
46 a vice let Absolutni ¢etnost 15 96 111
Relativni ¢etnost 13,5 % 86,5 % 100,0 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 16 42 58
Relativni ¢etnost 27,6 % 72,4 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 31 138 169
Relativni Cetnost 18,3 % 81,7 % 100,0 %

K nazoru ,,nechat mne hovofit®, aby mél pacient pocit, Ze mu sestra pomdha svou
komunikaci, se ptiklani 31 (18,3 %) respondenti-pacienti. Souhlasn¢ se k tomuto
nazoru vyjadiuje 15 (13,5 %) pacientli 46 a viceletych a 16 (27,6 %) pacientli do 45 let.
Tuto moznost neoznacilo 138 (81,7 %) pacientli, ztoho 96 (86,5 %) pacientl 46
a viceletych a 42 (72,4 %) pacientll ve vékové kategorii do 45 let. V&k ma vliv na
vnimani pocitl pacienta, Ze mu sestra pomaha svou komunikaci: ,,nechat mne hovofit®.

Je to potvrzeno na zaklad¢ Fisherova exaktniho testu (p = 0,035) (tab. 62).
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Tabulka 63 Zabrana poZadat o podrobnéjsi rozhovor (N = 169)

V&K respondentii NEODPOVEDEL/A | ANO NE NEVIM | Celkem
46 a vice let | Absolutni ¢etnost 4 8 84 15 111
Relativni ¢etnost 3,6 % 7,2 % 75,7 % 13,5 % 100,0 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 0 5 45 8 58
Relativni Cetnost 0,0 % 8,6 % 77,6 % 13,8 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 4 13 129 23 169
Relativni ¢etnost 2,4 % 7,7 % 76,3 % 13,6 % 100,0 %

Ttinacti (7,7 %) respondentim-pacientim brani néco vtom, aby pozadali sestru
o podrobnéjsi rozhovor. Tuto zdbranu pocit'uje také 8 (7,2 %) pacientl 46 a viceletych
a5 (8,6 %) pacientl do 45 let véku. Zabranu k pozadani sestry o podrobnéjsi rozhovor
nepocituje 129 (76,3 %) pacientil, a to 84 (75,7 %) pacientli 46 a viceletych a 45
(77,6 %) pacienti ve veéku do 45 let. K nazoru ,,nevim“ se vyjadfilo 23 (13,6 %)
pacientd, z toho 15 (13,5 %) 46 a viceletych a 8 (13,8 %) do 45 let (tab. 63).

Tabulka 64 Oc¢ekavani nabidky podrobnéjsiho rozhovoru (N = 169)

Vék respondenti Neodpovédél/a ANO NE NEVIM | Celkem
46 a vice let | Absolutni ¢etnost 7 33 41 30 111
Relativni ¢etnost 6,3 % 29,7 % 36,9 % 27,0 % 100,0 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 3 18 17 20 58
Relativni ¢etnost 52 % 31,0 % 29,3 % 34,5 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 10 51 58 50 169
Relativni ¢etnost 5,9 % 30,2 % 34,3 % 29,6 % 100,0 %

Skutecnost, ze by sestra méla sama nabidnout moznost podrobné¢jsiho rozhovoru,
oc¢ekava 51 (30,2 %) respondentii-pacientl. Stejny nazor zastava 33 (29,7 %) pacient
ve vékové kategorii 46 a vice let a také 18 (31,0 %) do 45 let v€ku. Tento ndzor nesdili
58 (34,3 %) pacientd, z toho 41 (36,9 %) 46 a viceletych a 17 (29,3 %) ve véku do 45
let. K nazoru, Ze pacient ocekava, aby sestra sama nabizela moZnost podrobnéjsiho
rozhovoru, se odpovédi ,,nevim* vyjadiilo 50 (29,6 %) pacientii, z toho 30 (27,0 %) ve
veéku 46 a vice let a 20 (34,5 %) ve veékové kategorii do 45 let véku; 10 (5,9 %) pacientt
se k tomuto nazoru nevyjadtilo, z toho 7 (6,3 %) 46 a viceletych a 3 (5,2 %) ve v€ku do

45 let (tab. 64).
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Tabulka 65 Casté&jsi vénovani se rozhovoru (N = 169)

Vék respondenti Neodpovédél/a ANO NE NEVIM | Celkem

Absolutni 46 a vice let 9 35 27 40 111

Cetnost do 45 let 1 30 4 23 58
Celkem 10 65 31 63 169

Relativni ¢etnost | 46 a vice let 8,1 % 31,5% 24,3 % 36,0 % 100,0 %
do 45 let 1,7 % 51,7 % 6,9 % 39,7 % 100,0 %
Celkem 5,9 % 38,5 % 18,3 % 37,3 % 100,0 %

Znaménkové 46 a vice let 0 - ++ 0

schéma do 45 let 0 + - 0

Tabulka 65 vypovida, zda by se sestra méla Castéji vénovat podrobnéjSimu rozhovoru
s pacientem; 65 (38,5 %) respondentii-pacientll se domniva, Ze by se sestra méla Castéji
vénovat podrobnéjsimu rozhovoru s pacienty. Tento ndzor sdili 35 (31,5 %) pacientl ve
veéku 46 a vice let a 30 (51, 7 %) pacientil ve véku do 45 let. Negativné se k tomuto
nazoru vyjadrilo 31 (18,3 %) pacientll, z toho 27 (24,3 %) 46 a vice letych a 4 (6,9 %)
do 45 let véku. Odpovédi ,,nevim* se k tématu castéjSiho v€novani se podrobnéjsimu
rozhovoru sestrou s pacienty vyjadiilo 63 (37,3 %) pacientd, z toho 40 (36,0 %) ve
veékové kategorii 46 a vice let a 23 (39,7 %) ve vékové kategorii do 45 let. VEk pacientii
ma vliv na jejich minéni, aby se sestra Castéji vénovala podrobnéjSimu rozhovoru
s pacienty. Je to potvrzeno na zakladé chi-kvadrat testu (p = 0,004). Znaménkovy test
dale ukazuje, Ze mladsi pacienti ve véku do 45 let oproti starSim pacientim se
domnivaji, ze by se sestra méla Castéji vénovat podrobnéjSimu rozhovoru s pacienty

(tab. 65).
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Tabulka 66 Mira zajmu sestry o terapeutickou komunikaci (V= 169)
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46 Absolutni 32 9 50 15 3 2 111
avice Cetnost
let Relativni 28,8 % 8,1 % 45,0% 13,5% | 2,7% 1,8 % 100,0 %
Cetnost
do 45 Absolutni 13 7 28 6 1 3 58
let cetnost
Relativni 22,4 % 12,1% | 483 % 10,3 % 1,7% | 52% 100,0 %
Cetnost
Absolutni 45 16 78 21 4 5 169
Celkem | Cetnost
Relativni 26,6 % 95% | 46,2 % 124% | 24% | 3,0% 100,0 %
Cetnost

Dle zkusenosti 78 (46,2 %) respondentt-pacientti maji sestry casty zajem o podrobng&jsi

rozhovor o problémech pacienttl, které je trapi, stejné jako 50 (45,0 %) pacienti ve véku

46 a vice let a 28 (48,3 %) pacientli do 45 let v€ku. S vyraznou mirou z4jmu sester

o podrobngjsi rozhovor ma zkusenost 21 (12,4 %) pacientli, podobné také 15 (13,5 %)

46 a viceletych pacienti a 6 (10,3 %) pacientll ve vékové kategorii do 45 let. Zadnou

miru zajmu o podrobnéjsi rozhovor sester o problémech pacientii uvedlo 16 (9,5 %)

pacientll a stejné 9 (8,1 %) pacientl ve véku do 46 a vice let a 7 (12,1 %) pacientl do 45

let véku; 45 (26,6 %) pacientli neodpoveédélo a 5 (3,0 %) pacientl se vyjadtilo ndzorem

,hevim®; 4 (2,4 %) pacienti vyuzili nabidky ,,jiné* (tab. 66).

Tabulka 67 Diivod ostychu — citi, Ze sestra nema ¢as (V= 169)

Vék respondentii ANO NEUVEDL/A Celkem
46 a vice let Absolutni ¢etnost 59 52 111
Relativni Cetnost 53,2 % 46,8 % 100,0 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 30 28 58
Relativni ¢etnost 51,7 % 48,3 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 89 80 169
Relativni Cetnost 52,7 % 47,3 % 100,0 %
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Sledovali jsme divody, pro¢ se pacienti mohou ostychat pozadat sestru o terapeutickou
komunikaci. Jednou z nabidnutych moZnosti bylo: ,citim, Ze sestra nema €as®. Tento
diavod vybralo 89 (52,7 %) respondentl-pacientii. Toto shodné pocituje 59 (53,2 %)
pacientd ve veéku 46 a vice let a 30 (51,7 %) pacientd ve véku do 45 let. K tomuto

nazoru se nevyjadiilo 80 (47,3 %) pacientt, z toho 52 (46,8 %) ve vékové kategorii 46

a vice let a 28 (48,3 %) do 45 let véku (tab. 67).

Tabulka 68 Diivod nepozadani — stydi se (V= 169)

Vék respondenti NEUVEDL/A ANO NE Celkem
Absolutni ¢etnost 46 a vice let 0 20 91 111
do 45 let 1 19 38 58
Celkem 1 39 129 169
Relativni ¢etnost 46 a vice let 0,0 % 18,0 % 82,0 % 100,0 %
do 45 let 1,7 % 328 % 65,5 % 100,0 %
Celkem 0,6 % 23,1 % 76,3 % 100,0 %
Znaménkové schéma 46 a vice let [V} - +
do 45 let 0 + -

Dalsim divodem ostychu respondentii-pacienti pozadat sestru o terapeutickou
komunikaci je skutecnost, ,,7e se stydi“. Vyplyva to z ndzoru 39 (23,1 %) pacientd,
z toho 20 (18,0 %) ve v€ku 46 a vice let a 19 (32, 8 %) ve véku do 45 let. Tento nazor
nesdili 129 (76,3 %) pacientd, z toho 91 (82,0 %) ve veéku 46 a vice let a 38 (65,5 %)
pacientd ve véku do 45 let. Jeden (0,6 %) pacient se k tomuto nazoru nevyjadiil. Vék
pacientti ma vliv na nézor: ,,diivodem ostychu pacientii pozadat sestru o terapeutickou
komunikaci je stud“. Je to potvrzeno na zdklad¢ chi-kvadrat testu (p = 0,032).
Znaménkovy test dale ukazuje, ze mladsi respondenti ve v€ku do 45 let oproti starSim
pacientiim se domnivaji, ze divodem pro ostych pacientll pozadat sestru o terapeutickou

komunikaci je ,,stud* (tab. 68).

Tabulka 69 Zajem pacienta o terapeutickou komunikaci (V= 169)

VEK respondentii NEUVEDL/A ANO NE NEVIM | Celkem
46 a vice let Absolutni ¢etnost 10 35 36 30 111
Relativni ¢etnost 9,0 % 31,5% 32,4 % 27,0 % 100,0 %
do 45 let Absolutni ¢etnost 3 25 11 19 58
Relativni ¢etnost 52 % 43,1 % 19,0 % 32,8 % 100,0 %
Absolutni ¢etnost 13 60 47 49 169
Celkem Relativni Eetnost 7,7 % 355% | 27.8% | 29,0% | 100,0 %
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Zajimali jsme se, zda respondenti-pacienti maji zajem o podrobnéjSi rozhovor
poskytovany sestrou, ktery by se tykal jejich problémi. O takovy rozhovor by mélo
zéajem 60 (35,5 %) pacientt, 35 (31,5 %) ve véku 46 a vice let a 25 (43,1 %) ve veku do
45 let. Uvedeny zajem neprokazalo 47 (27,8 %) pacientt, z toho 36 (32,4 %) ve véku 46
a vice let a také 11 (19,0 %) ve vekové kategorii do 46 let. K z4jmu o podrobng&;jsi
rozhovor poskytovany sestrou o problémech pacientii se ndzorem ,,nevim* vyjadiilo 49
(29,0 %) pacientt, 30 (27,0 %) ve veku 46 a vice let a 19 (32,8 %) do 45 let veku.
K tomuto nazoru se nevyjadrtilo 13 (7,7 %) pacientd, z toho 10 (9,0 %) 46 a viceletych
a3 (5,2 %) do 45 let (tab. 69).

Tabulka 70 Castost terapeutické komunikace (V= 147)

VEk respondentii NEUSTALE VELMI VYJIMECNE | NEPOUZIVAJI | Celkem
CASTO
46 Absolutni 16 48 29 1 94
a vice cetnost
let Relativni 17,0 % 51,1 % 30,9 % 1,1 % 100,0 %
cetnost
do 45 Absolutni 7 28 18 0 53
let Cetnost
Relativni 13.2 % 52,8 % 34,0 % 0,0 % 100,0 %
Cetnost
Absolutni 23 76 47 1 147
Celkem | Cetnost
Relativni 15,6 % 51,7 % 32,0 % 0,7 % 100,0 %
Cetnost

Na§ zijem smeétfoval k Cetnosti setkdni respondentl-pacientll s terapeutickou
komunikaci poskytovanou sestrami. Na zdkladé vlastnich zkuSenosti pacienti oznacili
Castost pouziti terapeutické komunikace pii poskytovani péce sestrou nasledovné: 23
(15,6 %) pacientl ji oznacilo jako neustdlou, pficemz castéji méa tuto zkuSenost 16
(17,0 %) pacienti ve véku 46 a vice let, ve véku do 45 let 7 (13,2 %). Velmi ¢astou
zkuSenost s terapeutickou komunikaci poskytovanou sestrami ma 76 (51,7 %) pacienti,
z toho Castéji 48 (51,1 %) pacientl ma tuto zkuSenost ve véku 46 a vice let, ve véku do
45 let 28 (52,8 %). Vyjimeéné tuto zkusenost ma 47 (32,0 %) pacientl, z toho 29
(30,9 %) ve v€ku 46 a viceletych a 18 (34,0 %) pacientl do 45 let véku. Nazor, Ze sestry
nepouzivaji terapeutickou komunikaci, vyjadril 1 (1,1 %) z pacientl ve v€ku 46 a vice

let (tab. 70).
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Tabulka 71 Mira potieby terapeutické komunikace z pohledu pacienta (N = 152)

Vék respondentii VELMI SILNA | SLABA | MINIMALNI | ZADNA | Celkem
SILNA
46 Absolutni 14 44 25 14 1 98
a vice cetnost
let Relativni 14,3 % 44,9 % 25,5 % 14,3 % 1,0 % 100,0 %
cetnost
do45 | Absolutni 9 28 13 3 1 54
let éetnost
Relativni 16,7 % 51,9 % 24,1 % 5,6 % 1,9 % 100,0 %
¢etnost
Absolutni 23 72 38 17 2 152
Celkem | cetnost
Relativni 15,1 % 47,4 % 25,0 % 11,2 % 1,3 % 100,0 %
cetnost

Jak silnou potfebu maji respondenti-pacienti, aby jim sestra poskytla terapeutickou
komunikaci, je uvedeno v tabulce 71. Jako velmi silnou potifebu uvedlo 23 (15,1 %)
pacientii ve v€ku do 46 a vice let 14 (14,3 %) a do 45 let 9 (16,7 %) pacientd. Silnou
potiebu poskytnuti terapeutické komunikace sestrou ma 72 (47,4 %) pacientt, z toho ve
veéku 46 a vice let 44 (44,9 %) a do 45 let véku 28 (51,9 %). Slabou potiebu poskytnuti
terapeutické komunikace sestrou ma 38 (25,0 %) pacientdl, z toho ve véku 46 a vice let
25 (25,5 %) a 13 (24,1 %) do 45 let véku. Minimdlni potfebu o poskytnuti terapeutické
komunikace sestrou ma 17 (11,2 %) pacienttl, a to 14 (14,3 %) ve v€ku 46 a vice let a 3
(5,6 %) do 45 let veku. Jeden respondent z kazdé veékové skupiny se vyjadril, ze

pacienti nemaji Zadnou potiebu, aby jim sestra poskytla terapeutickou komunikaci.

M prekonat aktualni stres

H pfizplsobit se, co neslo
zménit
M zmirnit Gzkost

M citit se |épe, problémy stejné

7% B reagovala na vyjadrené
pocity
B reagovala na vyjadrené
zkuenosti
reagovala na vyjadrené
skutecnosti
nemam takovou zkuSenost

Graf 21 ZkuSenost s pomoci sestry (V= 169)
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Zajimali jsme se, jak u¢inna byla pomoc v piipadé, Ze sestra poskytla terapeutickou
komunikaci. Pacienti reagovali 351 odpovédi. Stim, ze sestra pomohla svoji
komunikaci ,,zmirnit uzkost™, ma z celkového poctu 169 respondentli zkusenost 46,0 %
respondenttl, ,,pfekonat stres” 34,9 % a ,,citit se Iépe, 1 kdyz problémy zistaly stejné*
vyjadtilo 34,9 % témito Cinnostmi: ,,reagovala na vyjadiené pocity” (28,6 %), tim, Ze
»~reagovala na vyjadiené skutecnosti® (21,7 %); 17,7 % pacientii nema zkuSenost, Ze by
sestry pomohly svou komunikaci pacientovi ,,pfizptsobit se tomu, co momentaln¢ neslo

zménit™ (14,3 %) a tim, Ze ,,reagovaly na vyjadieni zkusenosti (8,6 %) (graf 21).

Tabulka 72 Duvod ostychu poZadani o terapeutickou komunikaci — pacient si uvédomuje
zaneprazdnénost sestry (N = 169)

VEKk respondenti ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost | 46 a vice let 63 48 111
do 45 let 42 16 58
Celkem 105 64 169

Relativni ¢etnost 46 a vice let 56,8 % 43,2 % 100,0 %
do 45 let 72,4 % 27,6 % 100,0 %
Celkem 62,1 % 37,9 % 100,0 %

Znaménkové 46 a vice let - +

schéma do 45 let + -

Sledovali jsme divody, pro¢ pacienti nezadaji sestru o podrobnéjsi rozhovor. Diivodem
pro nepozadani sestry o podrobnéjsi rozhovor je pro 105 (62,1 %) respondenti-pacientli
Luvédomeni si zaneprazdnénosti sestry, a to pro 63 (56,8 %) pacientl ve véku 46
a vice let a pro 42 (72,4 %) pacientti do 45 let véku. K tomuto diivodu se nevyjadiilo 64
(37,9 %) pacientil, z toho 48 (43,2 %) ve véku 46 a vice let a 16 (27,6 %) do 45 let
veéku. Vek pacientli ma vliv na nazor, ze divodem pro nepozadani sestry o podrobnéjsi
rozhovor je ,pacientovo uvédoméni si zaneprazdnénosti sestry“. Je to potvrzeno na
zaklad¢ chi-kvadrat testu (p = 0,046). Znaménkovy test dale ukazuje, ze mladsi pacienti
ve veéku do 45 let nez star$i pacienti ve véku 46 a vice let se domnivaji, ze divodem pro
nepozaddni o podrobnéjs§i rozhovor sestru je ,pacientovo uvédoméni si

zaneprazdnénosti sestry* (tab. 72).
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Tabulka 73 Diivod ostychu poZadani o terapeutickou komunikaci — pacienti ostych nemaji
(N=169)

Vék respondenti ANO NEUVEDL/A | Celkem
Absolutni ¢etnost 46 a vice let 20 91 111
do 45 let 4 54 58
Celkem 24 145 169
Relativni ¢etnost 46 a vice let 18,0 % 82,0 % 100,0 %
do 45 let 6,9 % 93,1 % 100,0 %
Celkem 14,2 % 85,8 % 100,0 %
Znaménkové schéma 46 a vice let + -
do 45 let - +

Tabulka 73 vyjadiuje, zda ncktefi respondenti-pacienti nemaji ostych pozadat sestru
o terapeutickou komunikaci. K nazoru, ze pacienti nemaji ostych pozadat sestru
o terapeutickou komunikaci, se ptiklani 24 (14,2 %) pacientii. Z toho 20 (18,0 %)
pacientd ve véku 46 a vice let a 4 (6,9 %) pacienti do 45 let véku. K tomuto nazoru se
nevyjadfilo 145 (85,8 %) pacientll, z toho 91 (82,0 %) 46 a viceletych a 54 (93,1 %)
pacientil do 45 let véku. VEk pacientii ma vliv na nazor dotazovanych: pacienti nemaji
ostych pozadat sestru o terapeutickou komunikaci. Je to potvrzeno na zdkladé chi-
kvadrat testu (p = 0,049). Znaménkovy test dale ukazuje, ze starSi pacienti ve véku 46
a vice let oproti mladSim pacientim do 45 let véku se domnivaji, ze pacienti nemaji

ostych pozadat sestru o terapeutickou komunikaci.

Tabulka 74 Diivod komunikace — aby informovala (N = 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni ¢etnost 42 49 91
Relativni ¢etnost 46,2 % 53,8 % 100,0 %
Vicenez 1 tyden | Absolutni etnost 23 42 65
Relativni ¢etnost 354 % 64,6% 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 65 91 156
Relativni ¢etnost 41,7 % 58,3 % 100,0 %

Zjistovali jsme, jaké diivody vedou respondenty-pacienty ke komunikaci sester s nimi
ve vztahu k délce hospitalizace. ,,Aby informovala® je diivodem pro komunikaci sestry
s pacienty dle vyjadieni 65 (41,7 %) pacientii. Vyjadiuje se tak 42 (46,2 %) pacientl

hospitalizovanych do 1 tydne a23 (35,4 %) pacientd hospitalizovanych vice nez
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1 tyden. K tomuto divodu se nevyjadiilo 91 (58,3 %) pacientd, z toho 49 (53.8 %)
hospitalizovanych do 1 tydne a 42 (64,6 %) hospitalizovanych vice nezZ 1 tyden.

Tabulka 75 Diivod komunikace — aby poucila (N =156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 7 84 91
Relativni ¢etnost 7,7 % 92,3 % 100,0 %
Vice nez 1 tyden Absolutni cetnost 10 55 65
Relativni ¢etnost 15,4 % 84,6 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 17 139 156
Relativni ¢etnost 10,9 % 89,1 % 100,0 %

Dal$im divodem pro komunikaci sestry s pacientem je dle vyjadieni 17 (10,9 %)
respondentli-pacientii, ,,aby poucila“, ztoho se vyjadfilo 7 (7,7 %) pacientil
hospitalizovanych do 1 tydne a 10 (15,4 %) pacientii hospitalizovanych vice nez
1 tyden. K tomuto divodu se nevyjadiilo 139 (89,1 %) pacientli, a to 84 (92,3 %)
pacientl hospitalizovanych do 1 tydne a 55 (84,6 %) pacientll hospitalizovanych vice

nez 1 tyden (tab. 75).

Tabulka 76 Diivod komunikace — aby zjistila, co mne opravdu trapi (N = 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni ¢etnost 19 72 91
Relativni ¢etnost 20,9 % 79,1 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 16 49 65
tyden Relativni Getnost 24,6 % 75,4 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 35 121 156
Relativni ¢etnost 22,4 % 77,6 % 100,0 %

V nabidce z moznosti jako divodi pro komunikaci sestry s pacientem byla moznost
,»aby zjistila, co mne opravdu trapi“. Toto je diivodem komunikace sestry s pacientem
pro 35 (22,4 %) respondentl-pacienti, z toho pro 19 (20,9 %) pacientl
hospitalizovanych do 1 tydne a pro 16 (24,6 %) pacienti hospitalizovanych vice nez
1 tyden. K divodu komunikace sestry, aby zjistila, ,,co mne opravdu trapi“, se
nevyjadfilo 121 (77,6 %) pacientil, z toho 72 (79,1 %) hospitalizovanych do 1 tydne
a 49 (75,4 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden (tab. 76).
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Tabulka 77 Plsobeni komunikace — mile (/V = 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 26 65 91
Relativni ¢etnost 28,6 % 71,4 % 100,0 %
Vice nez 1 tyden Absolutni ¢etnost 24 41 65
Relativni ¢etnost 36,9 % 63,1 % 100,0 %
Celkem Absolutni cetnost 50 106 156
Relativni Cetnost 32,1 % 67,9 % 100,0 %

Sledovali jsme ndzor respondenti-pacientll, jak na n& pisobi komunikace sester.
Komunikace sestry na 50 (32,1 %) pacientt ptisobi mile, z toho na 26 (28,6 %) pacientil
hospitalizovanych do 1 tydne a na 24 (36,9 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden.
Takto se nevyjadiilo 106 (67,9 %) pacientd, ztoho 65 (71,4 %) pacientl
hospitalizovanych do 1 tydne a 41 (63,1 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden (tab.

77).

Tabulka 78 Puisobeni komunikace — vlidné (/V = 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Absolutni cetnost Do 1 tydne 33 58 91
Vice nez 1 tyden 14 51 65
Celkem 47 109 156
Relativni ¢etnost Do I tydne 36,3 % 63,7 % 100,0 %
Vice nez 1 tyden 21,5 % 78,5 % 100,0 %
Celkem 30,1 % 69,9 % 100,0 %
Znaménkové schéma Do 1 tydne + -
Vice nez 1 tyden - +

Zda komunikace sestry na pacienty plsobi vlidné, pfedstavuje tabulka 78. Vlidné
komunikace sestry ptisobi na 47 (30,1 %) respondentl-pacientii. Z toho 33 (36,3 %)
pacientd, ktefi jsou hospitalizovani do 1 tydne, a na 14 (21,5 %) pacientd
hospitalizovanych vice nez jeden tyden; 109 (69,9 %) pacientll tuto skutecnost
neuvedlo, a to 58 (63,7 %) hospitalizovanych do jednoho tydne a 51 (78,5 %)
hospitalizovanych vice nez 1 tyden. Délka hospitalizace ma vliv na nézor pacientl, ze
komunikace sestry plisobi na pacienty vlidné. Je to potvrzeno na zaklad¢é chi-kvadrat
testu (p = 0,048). Znaménkovy test dale ukazuje, Ze hospitalizovani pacienti do 1 tydne
oproti hospitalizovanym pacientim vice nez 1 tyden vnimaji komunikaci sestry jako

vlidnou.
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Tabulka 79 Pisobeni komunikace — pomaha mi (N = 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni ¢etnost 10 81 91
Relativni Cetnost 11,0 % 89,0 % 100,0 %
Vice nez 1 tyden Absolutni cetnost 11 54 65
Relativni ¢etnost 16,9 % 83,1 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 21 135 156
Relativni Cetnost 13,5% 86,5 % 100,0 %

Fakt, ze komunikace sestry pomaha respondentim-pacientim, uvedlo 21 (13,5 %)
pacientd, ztoho 10 (11,0 %) hospitalizovanych pacientti do 1 tydne a 11 (16,9 %)
hospitalizovanych pacientii vice nez 1 tyden; 135 (86,5 %) pacienti neuvedlo tuto
moznost, a to 81 (89,0 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 54 (83,1 %)
hospitalizovanych vice nez 1 tyden (tab. 79).

Tabulka 80 Nejpodstatnéjsi prvek komunikace sestry — jeji zadjem o mne (/V=156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 12 79 91
Relativni ¢etnost 13,2 % 86,8 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 9 56 65
tyden Relativni etnost 13.8% 86,2 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 21 135 156
Relativni ¢etnost 13,5 % 86,5 % 100,0 %

Sledovali jsme nejpodstatnéjsi prvek komunikace sestry zpohledu pacientd.
Nejpodstatnéjsim prvkem z komunikace sester je pro 21 (13,5 %) respondentii-pacienti
»jeji zdjem o mne*. Takto se vyjadiilo 12 (13,2 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 9
(13,8 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden; 135 (86,5 %) pacientl tuto skute¢nost
neuvedlo, ztoho 79 (86,8 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 56 (86,2 %)

hospitalizovanych vice nez jeden tyden (tab. 80).
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Tabulka 81 Nejpodstatnéjsi prvek komunikace sestry — jeji pristup ke mné (N = 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 59 32 91
Relativni ¢etnost 64,8 % 35,2 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 35 30 65
tyden Relativni Cetnost 53,8 % 46,2 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 94 62 156
Relativni cetnost 60,3 % 39,7 % 100,0 %

Jako nejpodstatnéjsi prvek z komunikace sester je pro 94 (60,3 %) respondentli-pacientil
»jejl pfistup ke mné“. Takto se vyjadiilo 59 (64,8 %) hospitalizovanych pacienti do
1 tydne a 35 (53,8 %) hospitalizovanych pacienti vice nez 1 tyden; 62 (39,7 %)
pacientd tuto skutecnost neuvedlo, z toho 32 (35,2 %) hospitalizovanych do 1 tydne
a 30 (46,2 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden (tab. 81).

wewr

Tabulka 82 Nejpodstatnéjsi prvek komunikace sestry — Ze reaguje na to, co mne opravdu
trapi (V= 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni ¢etnost 15 76 91
Relativni ¢etnost 16,5 % 83,5 % 100,0 %
Vicenez 1 Absolutni ¢etnost 18 47 65
tyden Relativni ¢etnost 27,7 % 72,3 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 33 123 156
Relativni ¢etnost 21,2 % 78,8 % 100,0 %

»Sestra reaguje na to, co mne opravdu trapi® je pro 33 (21,2 %) respondenti-pacientli
nejpodstatnéj§im prvkem z komunikace sester. Takto se vyjadiilo 15 (16,5 %)
hospitalizovanych pacienti do 1 tydne a 18 (27,7 %) hospitalizovanych pacientl vice
nez 1 tyden; 123 (78,8 %) pacientl tuto skutecnost neuvedlo, z toho 76 (83,5 %)
hospitalizovanych do 1 tydne a 46 (72,3 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden (tab.

82).
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Tabulka 83 Pomahajici pocity z komunikace — vice naslouchat (/V=156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 23 68 91
Relativni ¢etnost 25,3 % 74,7 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 15 50 65
tyden Relativni Getnost 23,1 % 76,9 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 38 118 156
Relativni Cetnost 24.4 % 75,6 % 100,0 %

Zajimal nas nazor respondentl-pacientli na to, co jim z komunikace se sestrou pomaha.
Aby mél pacient pocit, Ze mu sestra pomaha svou komunikaci, by dle 38 (24,4 %)
pacientd ,,méla vice naslouchat®. Takto se vyjadtilo 23 (25,3 %) hospitalizovanych do
1 tydne a 15 (23,1 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden. To, Ze by ,,sestra méla vice
naslouchat®, aby pomohla pacientovi, neuvedlo 118 (75,6 %) pacientl, z toho 68
(74,7 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 50 (76,9 %) hospitalizovanych vice nez jeden
tyden (tab. 83).

Tabulka 84 Pomahajici pocity z komunikace — mit vice ¢asu pro mne (V= 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni ¢etnost 32 59 91
Relativni ¢etnost 35,2 % 64,8 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 18 47 65
tyden Relativni ¢etnost 27,7 % 72,3 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 50 106 156
Relativni ¢etnost 32,1 % 67,9 % 100,0 %

Aby m¢él pacient pocit, Ze mu sestra poméaha svou komunikaci, by dle 50 (32,1 %)
respondentli-pacientll méla ,,mit vice asu pro mne*. Podobn¢ se vyjadtuje 32 (35,2 %)
hospitalizovanych pacienti do 1 tydne a 18 (27,7 %) hospitalizovanych pacientli vice
nez 1 tyden. K tomuto nazoru se nevyjadiilo 106 (67,9 %) pacientt, z toho 59 (64,8 %)
hospitalizovanych do 1 tydne a 47 (72,3 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden (tab.
84).
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Tabulka 85 Pomahajici pocity z komunikace — reagovat na to, co fikam (V= 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 46 45 91
Relativni ¢etnost 50,5 % 49,5 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 31 34 65
tyden Relativni detnost 47,7 % 52,3 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 77 79 156
Relativni Cetnost 49,4 % 50,6 % 100,0 %

Sedmdesat sedm (49,4 %) respondentli-pacientll vyjadiuje nazor, ze aby citili, ze sestra
pomaha svou komunikaci, by méla ,,reagovat na to, co fikim“. K tomuto nazoru se
kloni 46 (50,5 %) respondentli hospitalizovanych do 1 tydne a 31 (47,7 %)
hospitalizovanych vice nez 1 tyden; 79 (50,6 %) respondentli se k tomuto nézoru
nevyjadrilo, ztoho 45 (49,5 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 34 (52,3 %)

hospitalizovanych vice nez jeden tyden (tab. 85).

Tabulka 86 Pomahajici pocity z komunikace — vice se sama ptat na to, co mne trapi (N =
156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 23 68 91
Relativni ¢etnost 25,3 % 74,7 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 14 51 65
tyden Relativni etnost 21,5 % 78,5 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 37 119 156
Relativni ¢etnost 23,7 % 76,3 % 100,0 %

Aby pacient citil, Ze sestra pomahd svou komunikaci, by se dle 37 (23,7 %)
respondentli-pacientil ,,méla vice sama ptat na to, co ,,mne trapi*, obdobn¢ to vnimaji 23
(25,3 %) respondenti hospitalizovani do 1 tydne a 14 (21,5 %) hospitalizovanych vice
nez 1 tyden. K nazoru, Ze by se ,,sestra méla vice sama ptat na to, co pacienta trapi“, se
nevyjadrilo 119 (76,3 %) respondentil, z toho 68 (74,7 %) hospitalizovanych do 1 tydne
a 51 (78,5 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden (tab. 86).
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Tabulka 87 Ocekavani nabidky podrobnéjsiho rozhovoru (N = 156)

Délka hospitalizace Neuvedl/a ANO NE NEVIM Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 5 29 28 29 91
Relativni ¢etnost 5,5% 31,9% 30,8 % 31,9 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 2 16 28 19 65
tyden Relativni ¢etnost 3,1 % 24,6 % 43,1 % 29,2 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 7 45 56 48 156
Relativni ¢etnost 4,5% 28,8 % 359% 30,8 % 100,0 %

Sledovali jsme ndzor pacientli na to, zda by podrobné&jsi rozhovor sestra méla sama
nabizet. To, Ze by sestra méla sama nabidnout moznost podrobné¢jsiho rozhovoru,
ocekava 45 (28,8 %) respondentli-pacientli. Stejny ndzor zastava 29 (31,9 %)
respondentli hospitalizovanych do 1 tydne a 16 (24,6 %) hospitalizovanych vice nez
1 tyden. Tento ndzor nesdili 56 (35,9 %) respondentl, z toho 28 (30,8 %)
hospitalizovanych do 1 tydne a 28 (43,1 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden.
K nazoru, ze pacient o¢ekava, ze by sestra mé¢la sama nabidnout moznost podrobnéjsiho
rozhovoru, se odpovédi ,,nevim* vyjadiilo 48 (30,8 %) respondentti, z toho 29 (31,9 %)
hospitalizovanych do 1 tydne a 19 (29,2 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden.
K tomuto nazoru se nevyjadiilo 7 (4,5 %) respondentl, ztoho 5 (5,5 %)

hospitalizovanych do 1 tydne a 2 (3,1 %) hospitalizovani vice nez jeden tyden (tab. 87).

Tabulka 88 Diivod ostychu — citi, Ze sestra nema ¢as (/V = 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 49 42 91
Relativni ¢etnost 53,8 % 46,2 % 100,0 %
Vice nez 1 tyden | Absolutni cetnost 32 33 65
Relativni ¢etnost 49,2 % 50,8 % 100,0 %
Celkem Absolutni cetnost 81 75 156
Relativni ¢etnost 51,9 % 48,1 % 100,0 %

Vliv délky hospitalizace a divodu pozadat o terapeutickou komunikaci, kterym je pocit
pacientli, Zze sestra nema cCas, uvadi tabulka 88. Pokud se pacienti ostychaji pozadat
sestru o terapeutickou komunikaci, je to zplsobeno podle 81 (51,9 %) respondentii-
pacientii tim, Ze citi, Ze sestra nema Gas. Ze sestra nema ¢as citi v tomto piipadé 49
(53,8 %) respondentii hospitalizovanych do 1 tydne a 32 (49,2 %) hospitalizovanych

vice nez 1 tyden. K tomuto nazoru se nevyjadiilo 75 (48,1 %) respondentt, z toho 42
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(46,2 %) respondentil hospitalizovanych do 1 tydne a 33 (50,8 %) hospitalizovanych

vice nez 1 tyden.

Tabulka 89 ZkuSenost s pomoci — pi‘ekonat aktualni stres (V= 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 28 63 91
Relativni ¢etnost 30,8 % 69,2 % 100,0 %
Vice nez 1 tyden | Absolutni Cetnost 26 39 65
Relativni ¢etnost 40,0 % 60,0 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 54 102 156
Relativni ¢etnost 34,6 % 65,4 % 100,0 %

Sledovali jsme, jak uc¢inna byla pomoc poskytnuta terapeutickou komunikaci. Zkusenost
s tim, ze sestra pomohla pacientim, a to v pfipad¢ piekonani aktudlniho stresu, ma 54
(34,6 %) respondentli-pacientd, a to 28 (30,8 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 26
(40,0 %) hospitalizovanych vice nez jeden tyden. K této situaci se nevyjadiilo 102
(65,4 %) respondentt, z toho 63 (69,2 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 39 (60,0 %)

hospitalizovanych vice nez jeden tyden (tab. 89).

Tabulka 90 ZkuSenost s pomoci — pfizpusobit se tomu, co momentalné neslo zménit (N =
156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni ¢etnost 17 74 91
Relativni ¢etnost 18,7 % 81,3 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 8 57 65
tyden Relativni etnost 12,3 % 87,7 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 25 131 156
Relativni ¢etnost 16,0 % 84,0 % 100,0 %

ZkuSenost s tim, Ze sestra pomohla komunikaci pacientlim, a to v ptipadé ptfizptisobeni
se tomu, co momentalné neslo zménit, ma 25 (16,0 %) respondentli-pacientti, a to 17
(18,7 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 8 (12,3 %) hospitalizovanych vice nez jeden
tyden. K tomuto nazoru se nevyjadtilo 131 (84,0 %) respondentdl, z toho 74 (81,3 %)
hospitalizovanych do 1 tydne a 57 (87,7 %) hospitalizovanych vice nez jeden tyden
(tab. 90).
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Tabulka 91 ZkuSenost s pomoci — zmirnit uzkost (N =156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 46 45 91
Relativni ¢etnost 50,5 % 49,5 % 100,0 %
Vice nez 1 tyden Absolutni ¢etnost 28 37 65
Relativni ¢etnost 43,1 % 56,9 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 74 82 156
Relativni ¢etnost 474 % 52,6 % 100,0%

ZkuSenost s tim, Ze sestra pomohla komunikaci pacientim, a to v pfipadé¢ zmirnéni
uzkosti, ma 74 (47,4 %) respondentli-pacientd, a to 46 (50,5 %) hospitalizovanych do
1 tydne a 28 (43,1 %) hospitalizovanych vice nez jeden tyden. K tomuto nazoru se
nevyjadrilo 82 (52,6 %) respondenttl, z toho 45 (49,5 %) hospitalizovanych do 1 tydne
a 37 (56,9 %) hospitalizovanych vice neZ jeden tyden (tab. 91).

Tabulka 92 ZkuSenost s pomoci — citit se 1épe, i kdyZ problémy zistavaly stejné (V= 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 32 59 91
Relativni Cetnost 35,2 % 64,8 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 26 39 65
tyden Relativni ¢etnost 40,0 % 60,0 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 58 98 156
Relativni Cetnost 37,2 % 62,8 % 100,0 %

Zkusenost s tim, Ze sestra pomohla komunikaci pacientim citit se 1épe, a to 1 v piipadé,
kdyZ problémy zlstavaly stejné, ma 58 (37,2 %) respondenti-pacienttl, a to 32 (35,2 %)
hospitalizovanych do 1 tydne a 26 (40,0 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden. K této
zkuSenosti se nevyjadfilo 98 (62,8 %) respondentl, z toho 59 (64,8 %)
hospitalizovanych do 1 tydne a 39 (60, 0 %) hospitalizovanych vice neZ jeden tyden
(tab. 92).
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Tabulka 93 ZkuSenost s pomoci — reakce na vyjadiené emoce (N = 156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni cetnost 30 61 91
Relativni ¢etnost 33,0 % 67,0 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 16 49 65
tyden Relativni Cetnost 24,6 % 75,4 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 46 110 156
Relativni ¢etnost 29,5 % 70,5 % 100,0 %

ZkuSenost s tim, Ze sestra pomohla komunikaci pacientim, a to tak, Ze reagovala na
vyjadiené emoce, ma 46 (29,5 %) respondenti-pacientli, a to 30 (33,0 %)
hospitalizovanych do 1 tydne a 16 (24,6 %) hospitalizovanych vice nez 1 tyden. K této
zkuSenosti se nevyjadiilo 110 (70,5 %) respondentd, z toho 61 (67,0 %)
hospitalizovanych do 1 tydne a 49 (75,4 %) hospitalizovanych vice neZ jeden tyden
(tab. 93).

Tabulka 94 ZkusSenost s pomoci — reakce na sdélené skutecnosti (/V=156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni ¢etnost 20 71 91
Relativni ¢etnost 22,0 % 78,0 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 17 48 65
tyden Relativni ¢etnost 26,2 % 73,8 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 37 119 156
Relativni ¢etnost 23,7 % 76,3 % 100,0 %

Zkusenost s tim, ze sestra pomohla komunikaci pacientim, a to tak, Ze reagovala na
sdélené skute€nosti, ma 37 (23,7 %) respondenti-pacientli. Tuto zkuSenost ma 20
(22,0 %) respondentti hospitalizovanych do 1 tydne a 17 (26,2 %) hospitalizovanych
vice nez jeden tyden. K této zkusSenosti s pomoci sestry se nevyjadiilo 119 (76,3 %)
respondentli, z toho 71 (78,0 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 48 (73,8 %)
hospitalizovanych vice neZ jeden tyden (tab. 94).
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Tabulka 95 Diived ostychu poZadani o terapeutickou komunikaci — pacient si uvédomuje
zaneprazdnénost sestry (/V=156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Absolutni Do 1 tydne 64 27 91
Cetnost Vice nez 1 tyden 34 31 65
Celkem 98 58 156
Relativni Do 1 tydne 70,3 % 29,7 % 100,0 %
Cetnost Vice nez 1 tyden 52,3 % 47,7 % 100,0 %
Celkem 62,8 % 37,2 % 100,0 %
Znaménkové Do 1 tydne + -
schéma Vice nez 1 tyden - +

Sledovali jsme vztah divodi ostychu pacientdl pozadat sestru o terapeutickou
komunikaci a délky hospitalizace. Diivodem pro nepozadani o podrobnéjsi rozhovor
sestru je, Ze si pacient uvédomuje zaneprazdnénost sestry, a to pro 98 (62,8 %)
oslovenych respondentii-pacientli, 64 (70,3 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 34
(52,3 %) hospitalizovanych vice nez jeden tyden. K tomuto divodu se nevyjadiilo 58
(37,2 %) respondentti, z toho 27 (29,7 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 31 (47,7 %)
hospitalizovanych vice nez jeden tyden. Délka hospitalizace ma vliv na nazor
dotdzanych respondenttl, Ze divodem pro nepozadani o podrobnéjsi rozhovor sestru je,
ze si pacient uvédomuje zaneprazdnénost sestry. Je to potvrzeno na zakladé chi-kvadrat
testu (p = 0,022). Znaménkovy test dale ukazuje, ze hospitalizovani respondenti do
jednoho tydne uvadéji, ze divodem pro nepozadani o podrobnéjsi rozhovor sestru je, ze
si pacient uvédomuje zaneprazdnénost sestry, hospitalizovani vice nez jeden tyden

nikoli (tab. 95).

Tabulka 96 Divod ostychu poZadani o terapeutickou komunikaci — sestra nema cas (N =
156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem
Do 1 tydne Absolutni ¢etnost 14 77 91
Relativni Cetnost 15,4 % 84,6 % 100,0 %
Vice nez 1 Absolutni ¢etnost 7 58 65
tyden Relativni Getnost 10,8 % 89,2 % 100,0 %
Celkem Absolutni ¢etnost 21 135 156
Relativni ¢etnost 13,5 % 86,5 % 100,0 %

Diivodem pro nepozadani o podrobnéjsi rozhovor sestru je, ze sestra nemd cas pro 21
(13,5 %) respondentli-pacientd, z toho 14 (15,4 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 7
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(10,8 %) hospitalizovanych vice nez jeden tyden. K tomuto divodu se nevyjadiilo 135
(86,5 %) respondenttl, z toho 77 (84,6 %) hospitalizovanych do 1 tydne a 58 (89,2 %)

hospitalizovanych vice nez jeden tyden (tab. 96).

Tabulka 97 Duvod ostychu poZadani o terapeutickou komunikaci — pacienti ostych nemaji
(N=156)

Délka hospitalizace ANO NEUVEDL/A Celkem

Absolutni ¢etnost | Do 1 tydne 9 82 91
Vice nez 1 tyden 15 50 65
Celkem 24 132 156

Relativni ¢etnost Do 1 tydne 9,9 % 90,1 % 100,0 %
Vice nez 1 tyden 23,1 % 76,9 % 100,0 %
Celkem 15,4 % 84,6 % 100,0 %

Znaménkové Do 1 tydne - +

schéma Vice neZ 1 tyden + -

K nazoru, Ze pacienti nemaji ostych pozadat sestru o terapeutickou komunikaci, se
priklani 24 (15,4 %) respondentii-pacienti. Z toho 9 (9,9 %) hospitalizovanych do
1 tydne a 15 (23,1 %) hospitalizovanych vice nez jeden tyden. K tomuto nazoru se
nevyjadrilo 132 (84,6 %) respondentil, z toho 82 (90,1 %) hospitalizovanych do 1 tydne
a 50 (76,9 %) hospitalizovanych vice nez jeden tyden. Vztah srovnavanych proménnych
je statisticky signifikantni. Zamitdme nezavislost na zdklad¢ Fisherova exaktniho testu
p = 0,041, tedy fikdme, ze délka hospitalizace mé vliv na pfikldnéni se k nazoru, ze
pacienti maji ostych pozadat sestru o terapeutickou komunikaci. Znaménkovy test
ukazuje, ze respondenti hospitalizovani vice nez jeden tyden vyrazné Castéji uvedli, ze
divodem pro nepozéddani o podrobnéjsi rozhovor sestru je, Ze pacienti maji ostych

pozadat sestru o terapeutickou komunikaci (tab. 97).
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Hdo 25 let

H mezi 26 -45
lety

1 46 a vice let

Graf 22 Vék respondentii-pacienti (V= 169)

Vékové zastoupeni respondentii-pacientll znazoriiuje graf 22. Z celkového poctu 169
pacientll vyzkumny soubor tvofilo 65,6 % (111) pacientti ve véku 46 a vice let, 26,8 %
(45) ve v€ku mezi 26 a 45 lety a 7,6 % (13) pacientl bylo ve véku do 25 let.

H 1tyden

M vice nez 1
tyden

M neuvedeno

Graf 23 Délka hospitalizace (N =169)

Graf 23 zobrazuje délku hospitalizace. Z celkového poctu 169 respondenti-pacientd,
kteti byli hospitalizovani do 1 tydne, bylo 52,1 % (92). Vice nez 1 tyden bylo
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hospitalizovano 37,3 % (64) pacienti a 10,6 % (13) pacientd délku hospitalizace

neuvedlo.

Tabulka 98 Prokazana vyznamnost a vysoka vyznamnost — SESTRY

Fisheruv exaktni test p-value

Pearsontv chi-kvadrat test p-value

VZDELANI DELKA PRAXE

Setkénli s terminem terapeuticka 2 =0,003 Zatazeni terapeutické komunikace 2 =0.002
komunikace do psychologie
Setkani s terminem terapeuticka Situace pouziti dovednosti

. . p=0,013 | terapeutické komunikace — po p=0,024
komunikace v praxi . .

piijmu pacienta
Nabyti dovednosti pro terapeutickou Nabyti dovednosti pro terapeutickou
komunikaci v prib¢hu p=0,000 | komunikaci v prub¢hu p=0,017
kvalifika¢niho studia kvalifika¢niho studia
Uvr’oveﬁ terapeutické komunikace — »=0,000 U’éjpek ter?lpe}}ti’cké komunikace pfi P =000
diive péci — motivujici
Vnimani rozdilu mezi teoretickymi Diivod ostychu spoiva v neznalosti
a praktickymi dovednostmi — p=0,006 . , . . p=20,035
T . pacienta o t€to moznosti
nemam zadné z nich
Zpusob aplikace terapeutické »=0018
komunikace — naslouchanim ’
Zpisob aplikace terapeutické
komunikace — pokladanim otazek p=0,016
Duvod?/ nenabizeni terapeiuvtlcke »=0014
komunikace — sestra nema cas
Tabulka 99 Prokazana vyznamnost a vysoka vyznamnost — PACIENTI
Pearsontv chi-kvadrat test p-value
VEK PACIENTU DELKA HOSPITALIZACE
Cast&jsi vénovani se podrobngjsimu p=0,004 | Pusobeni komunikace — vlidné p =10,048
rozhovoru
Dtivod ostychu — Ze se stydi p=0,032
Duivod ostychu pozadani p =0,046 | Divod ostychu pozadani p=10,022
o terapeutickou komunikaci — pacient o terapeutickou komunikaci —
si uvédomuje zaneprazdnénost sestry pacient si uvédomuje
zaneprazdnénost sestry

Duivod ostychu pozadani p =0,049 | Divod ostychu pozadani p=10,041

o terapeutickou komunikaci — pacienti
ostych nemaji

o terapeutickou komunikaci —
pacienti ostych nemayji
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7. DISKUSE

V ptipadé, ze se Clovek ocitne v situaci, kdy potfebuje pomoc zdravotnika, proziva
nepiijemné pocity. Jsou spojeny nejen s tim, Ze pravdépodobné bude muset nékam dojit,
zatelefonovat, vysvétlovat sviij problém, zadat o néjakou sluzbu, vyhledat spravné
misto, spravnou osobu ve spravny ¢as, dlouho ¢ekat, ale také s tim — a to predevsSim —,
ze je v ohrozeni nemoci nebo je jiZ nemocen a neni mu dobfe. Prozivd zatézovou,
krizovou zivotni situaci (Ktivohlavy, 2001, 2003). V takovém stavu se jeho chovéni
a jednani bude liSit od bézného, piirozené¢ho zplsobu. Fyziologicky v téchto situacich
v organismu dochazi ke zméndm v endokrinnim systému, které jsou popisovany jako
poplachové a mohou se projevovat na vSech organech téla (Silbernagl, Lang, 2012) i na
psychice a chovani (Humpoli¢ek, 2014). Clovék neni schopen adekvatng informace
piijimat nebo piiméfené na pfijaté impulzy reagovat. Snadno tak miize dojit nejen
k nedorozuméni, ale také k devalvaci, kdy zdravotnik-sestra nebere na védomi tyto
zmény a pristupuje nevhodné k pacientovi/klientovi jen ze svého rutinniho pohledu,
neovlivnéného osobni situaci klienta/pacienta. Nebo se klient/pacient pod vlivem tizivé
situace, kdy se citi nejisté, ohrozeny, vykolejeny ¢i bezmocny, projevi agresivné az
nasiln¢ (Pekara, TreSlova 2011, 2013). Podle Ktivohlavého (2003) jde o kognitivni
a emocionalni stres. Clovék v takové situaci neuvazuje racionalné. V krizové situaci je
rozhodujici volit spravnou — vhodnou terapeutickou komunikaci (Kralova, 2005; Smiar,
Papenberg, 2011). Sestra musi v ramci oSetfovatelského procesu vyhodnotit situaci
a nabidnout adekvatni formu pomoci a tam, kde je to jeji oSetfovatelsky odhad
(Mastiliakova, 2014; Téthova a kol., 2014), nastinit moznost poskytnuti terapeutické
komunikace. Soubor dovednosti terapeutické komunikace by mél byt standardni
vybavou sestry (Stankova, 1999a; Potter, Perry, 1990). Cameron et al. (2005, s 64)
uvadéji, Ze ,.sestry jsou v urcujici, ustfedni pozici vytvofit hodnotny terapeuticky
vztah®, ktery umoziuje vést terapeuticky rozhovor. Predpokladem je, Ze ma dostatek
znalosti pro realizaci danych terapeutickych dovednosti. Proto jsme zjistovali, zda se
respondenti-sestry s timto terminem (terapeutickd komunikace) setkali na teoretické
urovni. Tuto skutecnost uvadi vSak pouze 41 % (tabulka 4) zcelkového poctu
respondentli bez ohledu na vzdé¢lani (graf 1). Znaménkovy test ukazuje, Ze Castéji nez
sttedoskolsky vzdélané sestry (32,6 %) se stimto terminem setkaly vysokoskolsky
vzdélané sestry (52,4 %) (tabulka 4). S ohledem na rozdil v kurikulu studijnich
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programil na SZS pred rokem 2004, kdy bylo ukonéeno kvalifika¢éni vzdélavani na
tomto druhu Skol, a pozdé&j$im obsahem studia na vysokych Skolach jsme tento vysledek
predpokladali. Piekvapivy je jen primérny vysledek pro vysokoskolsky vzdélané sestry.
Povazujeme jej za nedostatecny. Ti, ktefi se s terapeutickou komunikaci setkali, uvadeli
v oteviené otdzce, v jaké souvislosti to bylo. Nejcastéji se tak délo pii rtiznych druzich
vzdélavani, z textovych zdroji, pfi péfi o nemocné, umirajici, drogové zavislé,
onkologicky nemocné. Jedna respondentka uvedla, Ze se s terapeutickou komunikaci
setkala pfi bézné komunikaci. S tim nelze souhlasit, protoze terapeutickd komunikace
neni béZnou — socialni komunikaci, je tfeba se na ni pfipravit a poskytovat ji za urcitych
podminek (Zerwekh, Zerwekh Garneau, 2015), které¢ v pribéhu ¢innosti a bézné prace
na odd¢leni neni mozné realizovat. Protoze k terapeutické komunikaci je nutné
naslouchat — aktivné naslouchat, coz ptredstavuje zdsady, které naznacuji mimo jinych
autort také Stickley a Freshwater (2006, s. 16). Uvadé¢ji, ze umeéni naslouchani
v terapeutickém vztahu je ,,verbalni — nehodnotici — nesoudici jazyk, nefeSi rychle
a ptimo problém, vyzyva vzajemnou interakci nabidkou otevienych otdzek, vazi si
druhych tim, Ze je pouzivana reflexe, uptimnost, ton hlasu; nonverbalni — o¢ni kontakt,
zrcadlovd pozice, oteviend gestikulace, usmév, pritakavani, blizkd proxemika,
nepospichd®. Na zdklad¢ vyjadreni sester se zda, Ze se Cast z nich v praxi stale vzdelava,
ma moznost ziskat informace o terapeutick¢é komunikaci a také ji aplikovat v bézné
praxi, tiebaZze minimalné. Z pohledu délky praxe (graf 2) se nejméné s terapeutickou
komunikaci setkali respondenti-sestry s praxi 6-20 let (33,7 %) (tabulka 36). U dvou
ostatnich skupin, tedy pracujicich 21 a vice let a do 5 let kladné odpovédi nedosahly
50 % (tabulka 36). MiZeme tedy konstatovat, ze znalost terminu terapeuticka

komunikace je bez ohledu na délku praxe podpriimérna.

Pokud n€kdo nemél moznost ziskat informace o terapeutické komunikaci pfi studiu,
zajimali jsme se o to, zda se s timto terminem respondenti setkali v praxi, tedy pii péci
o pacienty, kdy mohl terapeutickou komunikaci pouzit nékdo jiny z oSetfovatelského
personalu. Vysledek je jeste¢ méne uspokojivy. Podobné jako v predchozim ptipadu,
méli respondenti-sestry moznost volné se vyjadrit. Uvadeji, Zze pokud se s terapeutickou
komunikaci v praxi setkavaji, je to nejcastéji pfi oSetfovani, pii dennim provozu, pii
informovani pacientil, pti snizovani strachu, napéti a psychické podpoie pacientii. Opét
jsme se setkali s odpovédi, ze terapeutickou komunikaci poskytuje kazda sestra pii

bézném provozu. Tato vyjadieni se ndm zdaji nehodnovérnd, protoze v bézné praxi
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nejsou zajistény vhodné podminky pro realizaci efektivni terapeutické komunikace, jak
naznacuji vysledky v tabulkdch 5, 6, 7, kdy pétina respondentli-sester pouziva
terapeutickou komunikaci pfi pfijmu a propusténi pacienta a 30 % respondentli na ni
nema cas (tabulka 23). Celkem se s terminem terapeuticka komunikace v praxi setkala
jen pétina (21,7 %) respondentll, a to jen 29,5 % vysokoskolsky vzdélanych a 16,0 %
(tabulka 5) stiedoSkolsky vzdélanych respondentli-sester. Rozdily v piipadé setkani
s terapeutickou komunikaci v praxi ve vztahu s délkou praxe jsou nevyrazné — mezi
25 % a 19,2 % (tabulka 37). MizZeme tedy predpokladat, Ze terapeutickou komunikaci
sestry v praxi pouzivaji velmi malo. To je piekvapivé, protoze jak potvrzuji Bulechek et
al. (2013), terapeuticka komunikace je oSetfovatelskou intervenci, kterou ma sestra
pouzivat v oSetfovatelském procesu, kdyZ intervenuje na oSetfovatelské diagnoézy, a to
pfevazné z domény Zvladani/tolerance zatéze: Strach, Uzkost, Neschopnost zvladat
zatéz, Truchleni, Smutek, Stresové pietizeni, dale z domény Zivotni principy: Duchovni
stradani, Konflikt pfi rozhodovani, Nonkompliance a z domény Sebepercepce:
Beznad¢j, Bezmoc, Situa¢né snizend sebeucta (Herdman, Kamitsuru, 2015; Téthova
a kol., 2014). Jsou to situace, kdy se clovék nachazi v novém, nezndmém prostiedi, pod
vlivem nepiijemnych udalosti, zprav a informaci, napt. kdyz je indikovand operace,
hospitalizace, diagnostikované chronické ¢i nevylécitelné onemocnéni, navrzené c¢i
nechténé propusténi apod. Je to stav, kdy by terapeutickd komunikace méla pomoci
zvladnout tyto emoce, problémy, adaptovat se na to, co nejde zmenit (chronicka,
nevylécitelna nemoc, porucha sobéstacnosti, ztrata apod.) a také postavit se prekazkam,
které pred ¢lovékem stoji (Damasceno et al. 2012; Spirudova, 2015). V téchto piipadech
Clovék prochazi fdzemi zvladani dle Kiibler Rossové a Kessler (2007) ¢i tak, jak je
uvadi Kiivohlavy (1995). Premysli, jak se pfizpisobit, zajistit rodinu, zaméstnani,
hospodafstvi, vyzvednuti dichodu, ale také a na prvni pohled banalni zalezitosti, jako
jsou termin u kadeinika, pedikérky, stomatologa. Nicmén¢ i soucasné studie naznacuji,
ze vjinych zemich stav poskytovani terapeutické komunikace v oSetfovatelstvi neni

idedlni a ,,vnimany jako efektivni* (Damasceno et al. 2012, s. 686).

Uvedené vysledky se shoduji i s nasledujicim poznatkem, a to, ze respondenti (sestry)
méli zafadit terapeutickou komunikaci do pfedloZzenych védnich disciplin: mediciny,
psychologie, psychiatrie, socialni péce, osetfovatelstvi a sociologie. Graf 6 uvadi, ze do
oSetfovatelstvi zaradila terapeutickou komunikaci neceld polovina respondenti-sester

(41,8 %), tedy v podstaté stejny pocet, ktery uvedl, Ze se sterminem terapeuticka
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komunikace setkal. V obou pfipadech (na teoretické 1 praktické urovni) se respondenti-
sestry nejcastéji s terapeutickou komunikaci setkali pfi oSetfovani nebo pfi studiu.
Tabulka 38 ukazuje, ze respondenti terapeutickou komunikaci hojné (69,9 %) zatazuji
do psychologie, a to nejvice respondenti s délkou praxe 6-20 let (81,7 %). To doklada
1 znaménkové schéma. Mén¢ jiZ respondenti do 5 let praxe (65,6 %) a s praxi 21 a vice
let (58,3 %). Délka praxe ma vliv na zafazovani terapeutické komunikace do
psychologie (Persontiv chi-kvadrat test p = 0,002). Ptekvapujici je, ze respondenti-
sestry automaticky nezatazuji tento druh komunikace do své vlastni discipliny (41,8 %,
graf 6). Jako prvotadou kategorii dovednosti ve standardu Americké asociace sester
kritické péce (AACN) je uvedena prave kvalifikovana komunikace a to, ze ,,sestra musi
byt zru¢na v komunikacnich dovednostech stejné jako v klinickych dovednostech*
(Zerwekh, Zerwekh Gerneau, 2015). Mizeme vysvétlit tento vysledek snad tim, ze
54,7 % respondentek dosahlo kvalifikaci na stfedni Skole (graf 1). A také tim, Ze sestry
terapeutickou komunikaci vnimaji jako psychologickou zélezitost, kterou neobhajuji
dostate¢né silné jako atribut oSetfovatelstvi. Na zdklad€¢ téchto vysledkil statisticky
hypotézu H1 Sestry vnimaji terapeutickou komunikaci castéji jako kompetenci jinych
disciplin neZ jako soucdst vlastniho oboru oSetiovatelstvi potvrzujeme pouze ve vztahu
k délce praxe respondentii a =zatfazeni terapeutické komunikace do discipliny
psychologie. V ptipad€ vzdélani zavislost nebyla potvrzena (tabulka 38). Podobny stav
ukazuji i nasledujici vysledky. Protoze jsme piedpokladali, ze termin terapeuticka
komunikace je v ¢eském oSetfovatelstvi méné znam, uvedli jsme v dotazniku kratké
vysvétleni, které umoznilo respondentim pokracovat ve vyplilovani, i kdyz jejich prvni
odpovédi byly zaporné a nenaznalovaly znalost terminu. Uvodni otizky v dotazniku
byly zamérné polozeny uvedenym zplisobem (odbornou terminologii) stim, ZzZe
nasledujici jednotlivé dovednosti terapeutické komunikace budou uvadény terminologii

v

konkrétnéjsi, jasnéjsi, srozumitelnéjsi.

Zjistovat pocity a nazory na hodnoty, vyznam myslenek, slov a ¢innosti je statisticky
obtizné. Proto jsme pro zpracovadni néazorii respondentl-sester na terapeutickou
komunikaci pouzili metodu sémantického diferencidlu, ktery v roce 1957 vytvoril C.
Osgood. Metoda umoziiuje méftit psychologické vyznamy pojmit (Chraska, 2007
Kerlinger, 1972). V dotazniku jsme sledovali, jak vnimaji respondenti-sestry vlastnosti
terapeutické komunikace Potiebnost, Pouzitelnost, U¢innost. K témto vlastnostem jsme

ptifadili pozitivni a negativni adjektiva z hlediska tii faktort: hodnoceni, pozitivni —
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negativni, dobry — Spatny (E — Evaluation), sily, moc, schopnost, moznost, (P —
Potency) a rychlosti, aktivita, Cinnost, iniciativa (A — Activity) (Chréaska, 2007). I pies
pocatecni neznalost tohoto terminu se po kratkém seznameni respondenti-sestry
vyjadfovali k témto vlastnostem vesmés s prumérnym az pozitivnim piiklonem, jak
ukazuji vysledky sémantického diferencidlu (tabulky 1, 2, 3, grafy 3, 4, 5). Zjistili jsme,
Ze potiebnost vnimaji spiSe jako neznamou a ojedinélou. V ostatnich 12 moZnostech se
priklanéji k pozitivnim vlastnostem potiebnosti terapeutické komunikace. Faktory
hodnoceni a aktivita tohoto terminu se nachazeji z pohledu respondentii-sester kolem
bodu 3, Potence pak kolem bodu 2 na sedmibodové skale, tedy pozitivni piiklon.
Pouziti se vice pohybuje kolem bodu 2, a to v ptipadé vsech tii faktora. V grafickém
znazornéni (graf 3) se pro pouziti terapeutické komunikace objevuje nejvyrazngjsi
pozitivni pfiklon pro termin ,,poméhajici a chdpajici“. Naopak ve sméru negativnim je
pouziti terapeutické komunikace ,sporadické (graf 3). Také ucinek terminu
terapeuticka komunikace vidime dle hodnoceni ve tfech faktorech kolem bodu 2
maximalné ,,povzbuzujici, uZzitecny, pottebny, podporujici a také konkrétni“. Na
zakladé téchto vyjadieni miizeme fici, Ze respondenti-sestry terapeutickou komunikaci
vnimaji pozitivn€, jako potfebnou a ucinnou, ale pouzitelnost ma urcitd omezeni —

prekazky.

Kontrolni otevienou otazkou jsme si ovétovali uvedené nazory respondentii v zavéru
dotazniku: Jaky ufinek muize podle Vas terapeutickd komunikace mit? Odpovédi
podtrhuji vyse uvedené: ,,Ma klidny dopad na pacienta, vede ke snizeni strachu,
blahodarny, doufam, Ze pouze kladny, zpusobuje lepsi pocit pacienta, vede ke
spolupraci, pomaha k lepsimu uzdravovani, velky vyznam pri uzdravovani, zmenseni
obav, zvysuje a navozuje ditveru, zlepseni péce o pacienta, vi, Ze 0o néj mame zdjem,
vede ke kratsi hospitalizaci, pozitivni motivaci, spokojenost pacienta, pozitivni
i negativni.“  Slovni vyjadfeni respondenti-sester potvrzuje vysledky ziskané

sémantickym diferencialem.

Po tom, co v dotazniku respondenti-sestry vyjadfili sviij nazor — priklon k vlastnostem
terapeutické komunikace, zajimal nds nazor, resp. jejich praxe, kdy terapeutickou
komunikaci pouzivaji. Zda zatazuji terapeutickou komunikaci pfi pfijeti, pred
propusténim, kdykoli na pfani pacienta nebo podle projevii ¢i problémil pacienta. Graf 7
naznaCuje, ze by vice nez polovina (65,6 %) respondenti-sester terapeutickou

komunikaci pouzila nejcastéji ,.kdykoli“ a 56,8 % ,,podle problému pacienta®. Zajimavé
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je, ze podle projevl pacienta/klienta by terapeutickou komunikaci pouzilo jen 51,3 %
respondentli. Piestoze na zdkladé projevl, které sestra zjiStuje dotazovanim,
pozorovanim, naslouchénim, definuje oSetfovatelské¢ diagnézy (Herdman, Kamitsuru,
2015) a realizuje efektivni intervence v ramci oSetfovatelského procesu (Bulechek et al.,
2013). Projev porusené¢ nebo zménéné potieby je tieti slozkou oSetfovatelskych
diagndéz. Miuzeme konstatovat, ze pravdépodobné jen polovina respondentl-sester
reaguje piimo na projevy pacientl, tedy ze je tak schopna cilené — efektivné
intervenovat na potieby klientii/pacienti (Téthova a kol., 2014; Berman, Snyder, 2012;
Trachtova, 1999, viz kapitola 1.5). To, jak vnimaji respondenti-sestry ,,problém
pacienta® a ,,projev pacienta“ ¢i rozdil mezi témito pojmy, jsme vSak nesledovali. Tak,
jak je uvedeno v kapitole 1.6 Podminky a faktory pro realizaci terapeutické
komunikace, je pro aplikaci terapeutické komunikace nutné klidné prostiedi a cas
k navazani vzajemného vztahu a divéry. Proto nepovazujeme za efektivni, aby tato
¢innost sestry byla realizovdna pfi pfijmu pacienta, jak uvadi 39,4 % respondenti-
sester, a to 43,1 % stiedoskolsky vzdélanych, 34,3 % vysokoskolsky vzdélanych sester
(tabulka 6), stejn¢ jako pfed propusténim, coz uvadi neceld pétina respondentt (16,9 %)
(tabulka 7). Pfi pfijmu pacienta by nejcastéji terapeutickou komunikaci pouzilo 51,2 %
respondentl s praxi 21 a vice let (tabulka 39). Na zdklad¢ Personova chi-kvadrat testu
(p = 0,024) ma délka praxe vliv na pouZiti terapeutické komunikace pfi piijmu. V obou
ptipadech jde o naro¢nou situaci pro pacienta, at’ uz je v novém prostiedi, nebo dostava
mnoho novych informaci a pokyni, nebo je ve stresu, jak se dostane domu a jak doma
zvladne opét béznou ¢innost, tak jak byl zvykly pted hospitalizaci. V této situaci, kdy je
pozadovano a pfijimano velké mnozstvi organiza¢nich informaci, neni mozné vést
hlubsi rozhovor. Naro¢nou situaci je i pro sestry, kdy vjeden moment zvladaji
a zajistuji vice Cinnosti, informace ptredavaji v béhu, ve stoje, casto na chodbé. Takové
situace jsou bariérou pro jakoukoli komunikaci, tim vice pro aplikaci terapeutické
komunikace (Sulistova, Treslova, 2012; Kristova, 2004). Za nejvhodnéjsi povazujeme
pouziti terapeutické komunikace na zéklad¢ zjiSténych problému pacienta/klienta nebo
jeho projeva (Honzak, 2015; Nykl, 2012). Odpovéd’ ,,kdykoli“, kterou uvedlo 68,3 %
respondentli-sester s pievahou vysokoskolsky vzd€lanych (72,4 %) (tabulka 8),
nepovazujeme za vhodnou, protoze na terapeutickou komunikaci je nutné vytvofit
prostfedi a dostatek Casu pro naslouchdni a aplikaci dalSich dovednosti (Stankova,
1999a; Arnold, Boggs, 2003). Zde se objevuje situace, kdy si myslime, Ze respondenti-
sestry vyplnovali Casto dotaznik tak, ,,aby uspokojili tazatele®, tak, ,,aby to bylo
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spravné®. Podminky pro terapeutickou komunikaci také zdtraziiuje Chan et al. (2011)
ve své studii kromé jiného také tim, Ze ¢as je v souc¢asné dobé omezenou komoditou na
pracovisti a také v pracovni hantyrce casto slySime, ,,neni dost Casu“ zvlasté na

komunikaci s pacientem/klientem.

Prestoze jsme respondenty-sestry v dotazniku struén€ informovali o tom, co je
terapeuticka komunikace a v uvodu dotazniku (viz Pfiloha 1) byla informace o cili
Setfeni — pouziti terapeutické komunikace v oSetfovatelstvi, odpovédi respondenti-
sester na otazku ,,Co podle Vias terapeutickd komunikace obsahuje? byly vice
zaméteny do medicinskych oborti. M¢li moznost jen jedné odpovédi z nabidky
moznosti. Piesto vybrali psychoterapii (59,3 %), kterd neni v kompetenci sestry
(vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.), psychoanalyzu (16,1 %), ktera patfi do kompetenci
psychologa a psychiatra, a direktivni komunikaci (8,4 %), kterou je mozZné
v oSetfovatelstvi pouzit jen ve vyjimecnych, specifickych situacich (Kristova, 2004).
Necela polovina respondentil (48,7 %) uvedla, Ze terapeutickd komunikace obsahuje na
Clovéka zaméfenou péci a zhruba pétina urcila z nabidky mozZnosti nedirektivni
komunikaci (pouze 17,6 %) (graf 8). Nedirektivni pfistup koresponduje s autory Nykl
(2012), Siffelova (2010) a Jones et al. (2012). Dale Jones et al. (2012) definuji
terapeutickou komunikaci jako ,,na pacienta zaméfeny interaktivni proces, zahrnujici
verbalni a neverbalni chovani a nedilnou soucast pacientova zotaveni. DeVito (2001)
a Burnard (1992) mluvi o orientaci na druhé jako o Zadoucim zplisobu komunikace,
kterd je mimo jiné charakteristickym prvkem moderniho oSetfovatelstvi, jehoz filozofii
je holismus — zaméfeni na celistvost organismu c¢loveéka. Také nékteré z autorek
oSetfovatelskych modeld vychézeji z humanismu, holismu se zaméfenim na
nedirektivni pfistup (viz kap. 1.4 Terapeutickd komunikace v oSetiovatelskych
modelech). Ani tyto vysledky nejsou uspokojivé, protoze nepiesvédcuji o moznosti
aplikace moderniho oSetfovatelstvi ve smyslu péce zaméfené na ¢lovéka jako jednoho

z atributil této discipliny (Selvage, 1997; Stankova, 1999b; Dart 2011).

Pokud je poskytovana péce se zamétenim na ¢lovéka, poskytovatelé vnimaji piijemce
péCe jako jedineCnou bytost s porusenymi ¢i nenaplnénymi potiebami, mezi které
kromé& zakladnich také patii identita ¢lov€ka (Joseph, Worsley, 2005). Ta miZze byt
poruSena nerespektovanim osoby, bezohlednosti a ponizenim a anonymitou. Je nutné
vnimat a chapat pohled pacientii/klientli na jejich vlastni stav, situaci i onemocnéni.

Obvykle se péce hodnoti z pohledu hotelovych sluzeb a miry poskytnutych informaci
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a také toho, jaka byla komunikace personalu s pacienty (Hnilicova, Bartlova, 2000;
Pochyld, 1998). Exner et al. (2005) se zabyvaji hodnocenim poskytované péce
a popisuji metodu sledovani spokojenosti pacientdl pomoci Pickerovych dimenzi.
Pacient tak nehodnoti medicinsky vykon, ale to, jak se citi jako ¢lovek v dané situaci
(pt1 pftijeti, pi1 zapojeni do péce, z pohledu télesného pohodli, miry zapojeni rodiny,
miry citové opory). Vyjadiuje se tedy k tomu, co je schopen popsat a vyjadiit.
Z dimenze citové opory a zmirnéni strachu se sleduje strach a Uzkost, které¢ cloveka
oslabuji stejné jako fyzické G¢inky nemoci. Clanek Od zdravotnich sester pacienti
ocekavaji vstiicnou komunikaci (Raiter, 2010) ptindsi data ze Setfeni ,,Kvalita oCima
pacienti“ na téma spokojenosti pacienti v Ceskych nemocnicich, ktery vyuzil
Pickerovych dimenzi. Nadstandardné bylo hodnoceno 7 nemocnic v priméru 80—-85 %.

Nejhtie byla hodnocena citova opora a zmirnéni strachu a také davéra v oSetiujici

personal, ktera je vyrazné ovlivnéna praveé tirovni komunikace v psychosocialni oblasti.

Presto za nejpodstatnéjsi dovednosti terapeutické komunikace povazuji jednotlivi
respondenti-sestry naSeho Setfeni ty, které pravé patii do nedirektivnich a jsou
orientovany na klienta/pacienta, na podporu povzbuzeni a sniZeni pocitu strachu —
,umeéni komunikovat, motivovat, naslouchat, prijemné vystupovani, empatie,
komunikace pri reseni problémii, pozorovani, schopnost vnimat druhého cloveka, umeét
urcit co, kdy a jak v jakou chvili je mozné Fici, ziskat ditveru pacienta, individualni
pristup k vekové kategorii, verbalni neverbalni projev, klast spravné otazky a chtit
komunikovat, trpélivost, pozitivni pristup, ridim se citem“. Na tuto otevienou otazku

jsme ziskali i mén¢ vhodné reakce — ,, nepotiebuji dovednosti, nevim, aplikace lékii “.

Zda muze terapeutickd komunikace souviset s oSetfovatelstvim, byla kontrolni otdzkou
na zjisténi, do jaké discipliny respondenti-sestry zatadili oSetiovatelstvi. V tomto
pfipad¢ souvislost terapeutické komunikace s oSetfovatelstvim vyjadiilo 76,2 %
respondentli (tabulka 9) na rozdil od 41,8 % respondentt (graf 6), ktefi terapeutickou
komunikaci do oSetfovatelstvi zafadili. Zajimavé je, ze tfi ¢tvrtiny respondenti uvadi,
ze vnima souvislost terapeutick¢é komunikace s oSetfovatelstvim, piestoze jen 41 %
(tabulka 4) se s terminem terapeutickd komunikace setkalo. Tuto zménu pfisuzujeme
kratkému seznadmeni s terminem, které jsme v dotazniku uvedli. Néktefi z respondentti

navic uvedli, jakym zpiisobem je tato souvislost vyjadiena.
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1. Informacemi: ,,Seznameni s priibéhem lecby, vySetrovacimi metodami, ziskavani
anamnézy, informace o pocitu pacienta, zjisteni potieb pacienta.” 2. Plsobi na stav:
., Ovliviiuje pacienta, somaticky a psychicky stav, kladné pusobeni na pacienta, urychli
lécbu, pomaha lécit, oSetrovatelska péce znamenda i oSetieni duse.” 3. Vztahy:
,,Celkovou péci, pristupem, lepSi spoluprace pacienta, ditvéera v péci, kontakt

¢

s pacientem, zlepSuje vztahy pacienta a osetiovatelského personalu. *

I ztoho diivodu jiz respondenti odpovidali tak, ze vznikl dojem, Ze terapeutickou
komunikaci znaji, védi, jak plsobi, védi, jak ji aplikovat. Kapitola 1.4 Pojem
terapeuticka komunikace v oSetfovatelstvi pojednava nejen o terminu jako takovém, ale
také usty mnoha autorti popisuje uinek terapeutické komunikace poskytované sestrou
1 dalSimi pracovniky. Hlavnim cilem je zbavit pacienta/klienta napéti, strachu a uzkosti
tim, Ze sestra vytvaii atmosféru divéry a podpory (Staikova, 1999a; Jobankova et al.,
2006; Damasceno et al., 2012). Vtom pfipad¢ terapeutickd komunikace pulsobi
motivacné, uklidiuje, zmirfiuje uzkost, povzbuzuje (Markova, 2010; Dart, 2011). Aby
bylo mozné proces zmirnéni strachu a tzkosti zah4jit a vytvofit atmosféru duvéry, je
nejprve nutné vybudovat urcity vztah. Jones et al. (2012, s. 635) pouZivaji pro tuto
situaci slovo rapport a definuji jej jako ,,0Setfovatelské intervence, které zmirnuji distres
¢loveka; tykajicich se aktivniho zajmu o druhé; viru v hodnotu, distojnost, jedine¢nost
a nezaménitelnost kazd¢ jednotlivée lidské bytosti; a akceptace nehodnoticiho
(neodsuzujiciho) pfistupu®. Vybiral (2005) vnima rapport spiS jako hodnotu (kvalitu)
rozhovoru, nikoli vztahu. Nicméné déale definuje rapport jako ¢innost odbornika, ktery
vytvaii svymi ¢innostmi (dovednostmi) takovou situaci (atmosféru), kde se ¢lovek citi
dobie. Cilem takovych cinnosti je uvolnéni, spontdnni vyjadieni myslenek a pocita.
Mezi u¢inné dovednosti — techniky rozhovoru Vybiral (2005) uvadi projevy vlidnosti,

trpélivosti, klidu, respektu, vstficnosti, shovivavosti, pochopeni a empatie.

Také poskytnuti informaci miize ¢lov€ka v nejisté situaci uklidnit i povzbudit. Pak
ovSem zalezi na tom, v jaké situaci (kontextu) a jakym zpiisobem je informace podana,
aby ji ¢lovék mohl vnimat, pfijmout, zpracovat a reagovat na ni, eventualné ji vyuzit
(Vengléatova, Mahrova, 2006). Burnard (2003, s. 678) se vénuje v této souvislosti
fatické komunikaci, kdy 1 obycejny hovor mize mit povzbuzujici, terapeuticky ucinek,
protoze umoziuje navazat vztah tim, ze vyjadiuje zdjem o druhé. (,,Vim, Ze jsi tu.”
,Uznavam té a Tvoji pritomnost.” , Divefujeme si navzajem.” Respondenti (sestry),

ktefi méli moznost nabidky, uvedli, Ze uCinek terapeutické komunikace je uklidiujici
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(90,8 %), povzbuzujici (83,2 %), motivujici (63,0 %) a informacni (52,2 %) (graf 10).
Toto je zfejmé 1 zkontingencni tabulky 10, kterd uvadi, Ze 63,1 % respondentl
povazuje ucinek terapeutické komunikace pti péci za motivujici a 92,0 % respondent
za uklidnujici (tabulka 11). V obou pfipadech vidime jen mirny rozdil v ndzoru sester
podle jejich vzdélani. Tomuto vysledku miizeme rozumét tak, Ze sestry vnimaji
terapeutickou komunikaci jako uklidiiujici nastroj, mén¢ pak jako prostfedek, ktery ma
dodat energii pro zménu v procesu adaptace (Jobankova et al., 2006) ¢i vyvolat zmény
v chovani a jednani ¢lovéka, coz piispiva k dosaZeni cile (Kristova, 2004; Spirudova,
2015; Honzak, 2015). Délka praxe ma vliv na vyjadieni respondentl-sester
o motivujicim ucinku terapeutické komunikace (Persontiv chi-kvadrat test p = 0,009)
(tabulka 98). Nejcastéji se takto vyjadrili respondenti-sestry pracujici do 5 let (75,4 %),
nasledné 65,4 % pracujicich 6-20 let (tabulka 40).

Je zajimavé, ze kdyz méli respondenti-sestry moznost volné se vyjadfit k tomu, jak
muze terapeutickda komunikace souviset s oSetfovatelstvim, ziskali jsme velké mnozstvi
jejich reakci. Ty koresponduji s vysledky autort jiz vicekrat citovanych v teoretické
casti, a to ,, vytvari, navazuje a zlepsuje vztah, pristup, posiluje somaticky a psychicky
stav, pomdaha lécit, je to oSetrovatelsky postup, podporuje, vytvari atmosferu divery,
povzbuzuje, zvysuje pohodu, snizuje obavy, vede k lepsimu poznani pacienta, pomdahda
prekonat stres, motivuje, zlepsuje spolupraci, uspokojuje psychosocialni potreby,

¢

pomaha se vyrovnat se situacti, ziska pocit bezpeci .

Jak je ziejmé z vysledka v tabulkach 4 a 5, resp. na zaklad¢ Fisherova exaktniho testu
p=0,003 a p = 0,013 (tabulka 98), ma vzdélani vliv na to, zda se respondenti-sestry
setkali s terminem terapeutickd komunikace teoreticky, ¢i v praxi. Zajimali jsme se o to,
kdy ziskali respondenti-sestry charakteristické dovednosti terapeutické komunikace.
Prestoze jen 20,1 % zcelkového poctu je ziskalo v pribéhu kvalifikaéniho studia
(tabulka 12), dle znaménkového schématu velmi vyznamné tak tomu bylo
u vysokoskolsky vzdélanych sester (34,3 %). I zde je vliv vzd€lani na proménnou
vysoce vyznamny na zaklad¢ Fisherova exaktniho testu (p = 0,000) (tabulka 98).
Ojedin€le se v moznosti ,,jin€* objevila odpovéd’, ze uvedené dovednosti respondenti
ziskali ,,praxi u luzka, dlouholetou praxi, zdajmem o potreby pacienta, intuitivne*.
[ délka praxe md vliv na ziskani dovednosti terapeutick¢é komunikace; 32,8 %
respondentli-sester pracujicich do 5 let nabylo tyto dovednosti v kvalifika¢nim studiu,

16,3 % pracujicich 6-20 let a jen 15,5 % pracuyjicich 21 a vice let (tabulka 41). Za
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predpokladu, ze terapeutickd komunikace je nezbytnou vybavou sestry (Burnard, 2001;
Beran, 1997; Venglaftovd, Mahrova, 2006), jsou vysledky spiSe podprimérné.
Naznacuji také, Ze tato oSetiovatelskd komunikac¢ni dovednost neni a nemulze byt

v pusobeni sestry bézna.

Sledovali jsme, zda podle nazoru respondentli-sester doslo ke zméné jejich dovednosti
pro terapeutickou komunikaci podle toho, jak je hodnotili po ukonceni studia a po dobé,
dovednosti — po ukonceni studia, a to na zaklad¢ Pearsonova chi-kvadrat testu p = 0,000
(tabulka 98), kdy velmi dobrou uroven uvedlo 13,2 % stfedoskolsky vzdélanych
a 36,2 % vysokoskolsky vzd€lanych respondentd, jako Zzadnou uroven terapeutické
komunikace uvedlo 24,3 9% stfedoSkolsky vzdélanych respondenti a 15,2 %
vysokoskolsky vzdélanych respondentii (tabulka 13). Neceld polovina respondentil
uvadi (tabulka 14), Ze jejich soucasna urovei terapeutické komunikace je vyborna, a to
37,5 % stredoskolsky a 52,4 % vysokoskolsky vzdélanych respondentii. Podobny
vysledek nachazime v tabulce 15, ve které 22,9 % respondentl pfizndva, Ze nema ani
teoretické ani praktické dovednosti terapeutické komunikace, a to 29,2 % stfedoskolsky
vzdélanych a 14,3 % vysokoskolsky vzdélanych respondenttl. I zde ma vzdélani vliv na
to, zda respondenti-sestry vnimaji rozdil mezi teoretickymi a praktickymi dovednostmi
v ptipad€, ze vybrali mozZnost, ze ,nemam zadnou znich“. To naznacCuje Fishertv
exaktni test (p = 0,006) (tabulka 98). V kontingencnich tabulkach 42 a 43 je evidentni,
ze ¢im krat$i doba praxe, tim vyssi troven svych dovednosti terapeutické komunikace
respondenti uvadéli. V tomto ptipad¢ sice prevazuji v pozitivnim svétle vysokoskolsky
vzdélané sestry, ale opét bychom piredpokladali a prali si, aby se vysokoSkolsky
vzdélané sestry citily vice jist¢ a vnimaly svoje dovednosti terapeutické komunikace
Castéji jako vyborné. Je s podivem, ze vysokosSkolsky vzdélané sestry mohou uvést
takovou miru nedostatku v komunika¢nich dovednostech, jako by se pii studiu s touto
problematikou vibec nesetkaly. Nicméné dalsi vysledky ukazaly, ze sestry s kratsi
dobou praxe, tedy kratce po ukonceni vysokoskolského studia, maji vys$si troven svych
komunikacnich dovednosti. Kontrolni otdzka nezjiStovala Uroven, ale pfimo to, zda
respondenti-sestry ovladaji terapeutickou komunikaci. To, Ze teoretické znalosti ovlada,
uvedlo 16,5 % respondentt (tabulka 34). Ovladani praktickych dovednosti terapeutické
komunikace uvedlo jiz vice respondentt (58,6 %), a to 65,7 % vysokosSkolsky a 53,5 %

sttedoskolsky vzdélanych respondentii (tabulka 35). Uvedené vysledky zaméfené na
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znalosti a dovednosti sester a na to, jak je nabyly, vedou k otazce a zamysleni, jak
efektivni je vyuka komunikace ve vzdé€lavacich programech a jak by bylo mozné ji
zkvalitnit, aby byla ve prospéch klientl/pacientli i pro zlepSeni pohledu na profesi
osetfovatelstvi a jeji image. To, ze vyuka komunikace a terapeutické komunikace je
problematickd nejen v Ceské republice, zjistujeme i zmnoha vyzkumnych praci
uvedenych v databazich. Naptiklad Steckler (2012) ve své disertacni praci odhaluje
problémy, nedostatky a piekdzky dosazeni vysledki uceni a aplikaci dovednosti
komunikace v praxi. Analyzuje vysledky realizace kurikula nazvaného podle
Wittenbergové-Lyles et al. COMFORT (v angli¢tiné pohodli, potésit), coz je akronym
obsahujici 7 témat v ramci vzdélavaciho kurzu. Z nazvi je ziejmé, ze jde o pfimou praci
s konkrétni realitou, se kterou se maji studenti setkat a posléze na ni byt pfipraveni. C —
komfort, O — orientace a moznost, M — pozornost, vnimavost, F — rodina, O — mit
prehled, R — opakovani a rozhodné ptizptusobivé zpravy, T — tym. Jak je vidét, jde
0 zajisténi pfijemného prosttedi pro efektivni vyucCovaci proces a také o praci
s osobnosti studenta a prostfedim, ve kterém zije, a o praci sosobami v tymu.
V neposledni fadé tento pfistup zdiraziiuje pozadavky kladené na studenta. Dalsi
otazkou je, zda mame vnimat tuto primérnou az podprimérnou uroven jako dasledek

selhani jedincii, managementu nebo systému.

S ohledem na zkuSenosti respondentii-sester, které jsme ziskali jejich odpovéd'mi, nés
zajimalo, co by upfednostnili ptfi vybéru vzdélavacich kurzl, Skoleni ¢i seminait:
51,30 % respondentli dalo ptfednost osvojeni si teoretickych znalosti i praktickych
dovednosti, 35,2 % nacviku praktickych dovednosti, 8,8 % by uptednostnilo teoretické
znalosti a 6,20 % respondentil nema zdjem ani o teoretické znalosti, ani o praktické
dovednosti (graf 10); 32,6 % respondentll se stiedoSkolskym vzdélanim a 43,8 %
s vysokoskolskym vzdélanim by dalo ptfednost nacviku praktickych dovednosti pro
aplikaci terapeutick¢é komunikace (tabulka 16). Nejvice respondentd, ktefi by
upfednostnili Skoleni zaméfené na nacvik praktickych dovednosti, ma praxi do 5 let
(41,0 %) (tabulka 44). Ukazuje se, ze 1 kdyZ respondenti-sestry s praxi do 5 let maji vice
znalosti o terapeutické komunikaci, stale maji potiebu se v praktickych dovednostech
zdokonalovat. Respondenti, kteti by cht€li rozsitit svoje vzdélani, to odivodnili tim, ze
,»chtéji mit spokojené¢ho pacienta” (54,9 %), pro 41,8 % by to znamenalo zvySeni
kvality oSetfovatelské péce, 15,4 % by tim chtélo ziskat dovednosti pro saturaci potieb

pacientll a zvySeni image oSetfovatelstvi by to pfineslo 6,6 % respondentim (graf 11).
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V nabidce ,,jiné* v této otazce jsme ziskali né€kolik pozitivnich 1 velmi negativnich
nazoru: ,, Ziskat nové informace pro praxi, umét utésit, rada bych podporila a pomohla
slovem, neni to ale tak jednoduché, zvyseni platu, umim to sama, HA HA, nemam zajem,
nepotiebuji kurz.“ Vidime, ze zdjem o vzdé€lani a zkvalitnéni vlastnich dovednosti
a znalosti respondenti maji. Znamena to také, Ze pochybuji nebo ze si uvédomuji
nedostatky v poskytovani této intervence. Ukazuje se, ze pouziti praktické dovednosti
terapeutické komunikace pro sestry v praxi je obtizné realizovat, at’ uz pro neznalost
nebo pro podminky, které k uplatnéni svych znalosti a dovednosti i v uvedené malé
mife maji. V koncepci odetfovatelstvi (Véstniku &. 9, MZCR, 2004) i v Etickém kodexu
sester je zminéna dulezitost celozivotniho vzdélavani. V ramci akreditaci
zdravotnickych zafizeni je také nutné vykazovat vzdélavaci akce. Témata vzdélavacich
akci jsou rozmanité a tykaji se také komunikace. VSeobecné jsou vsak z didaktického
hlediska zaméfena teoreticky, poskytovana frontalnim zplisobem. To znamena, Ze
nemohou byt pfili§ efektivni ani motivacni. Na druhé strané je potéSujici, ze
respondenti-sestry vyjadiuji potfebu mit predevSim ,,spokojeného pacienta® (54,9 %)
(graf 11) i pfes narocnost jejich prace. Venglafova a kol. (2011) i Markova (2010)
zdiraziuji, Ze praveé spokojenost pacientd, jejich prospivani a uzdravovani je pro sestry

dalezitym faktorem, ktery ma vliv na vznik syndromu vyhoteni.

Protoze jsme ptedpokladali, ze respondenti-sestry nebudou pfiliS obeznameni
s terminem terapeutickd komunikace, nabidli jsme v dotazniku zdkladni dovednosti
terapeutické komunikace otazkou: ,,Jakym zpiisobem aplikujete dovednosti terapeutické
komunikace svym pacientim? Graf 12 predklada, ze nejcastéji zastoupené dovednosti
aplikované sestrami v praxi jsou v 72,2 % naslouchéni, v 71,1 % vysvétlovani, v 69,6 %
podavani informaci, ve 41,0 % pozorovéni, ve 35,5 % pokladani otazek a 7,30 %
respondentli neaplikuje dovednosti terapeutické komunikace zadnym zplsobem. Pii
sledovani jednotlivych dovednosti a srovnani dvou skupin vzdélani respondentd jsme
zjistili nasledujici rozdily. Z péti uvedenych dovednosti jsou signifikantni vysledky
u dovednosti ,,naslouchéni“ na zdkladé¢ Fisherova exaktniho testu (p = 0,018)
a ,,pokladani otazek* — Fishertiv exaktni test (p = 0,016) (tabulka 98). V kontingen¢nich
tabulkach procentudlné castéji respondenti-sestry uvadéji, ze aplikuji naslouchani
(75,1 %), (tabulka 18), vysvétlovani (73,1 %) (tabulka 17) a nasledn¢ pozorovani (43,8
%) (tabulka 20). Nejméné sestry pouzivaji kladeni otazek (35,7 %) (tabulka 19). Ve

vSech pripadech vysokoskolsky vzdélané sestry uvadéji castéji nez stiedoskolsky
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vzdélané sestry aplikaci téchto dovednosti. Vyznamnost tohoto naznacuje znaménkové
schéma v tabulkach 18 a 19. To také potvrzuji vysledky v tabulkdch 45, 46, 47, kde
vidime nejvyssi zastoupeni pouziti naslouchanim, pokladanim otazek a pozorovanim
pravé respondenty s praxi do 5 let, coz jsou sestry, které ziskaly zpusobilost k vykonu
povolani jiz na jinych nez stiednich Skolach. V moznosti ,,jiné* jsme ziskali ndzory, ze
poskytuji terapeutickou komunikaci ,,vzdajemnou komunikaci, podporou, ndazornou
ukazkou, osobnim zdjmem o pacienta, ale dodnes jsem tomu nerikala terapeuticka
komunikace”. Na zakladé uvedenych vysledki hypotéza H3 Sestry napliiuji
terapeutickou komunikaci Castéji formou poskytovani informaci nei jejimi

charakteristickymi dovednostmi nebyla potvrzena.

Respondenti-sestry sice naslouchaji, ale je to v rozporu s tim, zZe podle respondentii-
pacientll by sestry mély ,,vice naslouchat® (23,7 %) (tabulka 58), ,,reagovat na to, co
fikam* (49,1 %) (tabulka 60) a ,,nechat mne hovotit* (18,3 %) (tabulka 62). Znamena to
tedy, Ze uvedené naslouchani neni efektivni. Pfesto je nutné zminit nedostateCnou
uroven charakteristickych dovednosti terapeutické komunikace, kterymi jsou predevsim
kladeni otazek a naslouchani, ,,Ten, kdo dobfe naslouchd, mize poskytnout utéchu,
vzpruhu uklidnéni a odlehéeni zatéze, tizivého biemene* (Rosenberg, Gallo-Silver,
2011, s. 7). Takové dotazovani nevnucuje tazanému piedstavy, ndzory ale naznacuji
nové pohledy na situaci, udalost a mozné zptsoby, jak se zachovat. Tyto otazky nelze
pfedem pifesné pfipravit, protoze vyplyvaji z bezprostiedni konverzace s druhym

clovékem (Vybiral, 2005; Nykl, 2012).

Poskytovani informaci klientiim/pacientim do ¢innosti v oSetfovatelském procesu sester
jisté patfi. Je to adekvatni intervence (Bulechek et al. 2013) v piipad¢ osSetrovatelskych
diagn6éz Nedostate¢né znalosti, ZhorSena pamét (Herdman, Kamitsuru, 2015)
v situacich, kdy sestra klienta/pacienta informuje o novych skute¢nostech nebo zajistuje
jeho orientaci. V terapeutické komunikaci nehraje poskytovani informaci tak zasadni
roli jako ostatni dovednosti. A to z toho diivodu, Ze prosté podani informace nevede tak
ucinné k navazani vztahu, divéry, spoluprace, nemusi pfinést dostate¢nou motivaci,
podporu a povzbuzeni. Sd€lena informace vede ¢lovéka k jejimu zpracovani. V tomto
procesu, podle druhu informace a pfedevsim podle zpisobu sdé€leni, mista a situace, kdy
k pfedani informace dochazi, ¢lov€k proziva urcité negativni ¢i pozitivni emoce. Az
poté, v nasledné fazi komunikace muize (podle projevu klienta/pacienta) byt uvazovano

o poskytnuti terapeutické komunikace (Markova, 2010). Odpovéd’ i ndzor respondenti-
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sester s timto teoretickym zakladem koresponduje v 57,5 %, kdy sestry vnimaji rozdil
mezi terapeutickou komunikaci a poskytovanim informaci (tabulka 21). Pfestoze tento
vysledek jen mirn¢ pfesahuje ndzor poloviny respondentl, za piiznivé povazujeme

slovni vyjadieni v oteviené otazce, které sdéluje, jaky rozdil respondenti vnimaji.

1. Se zaméfenim na informace: ,,Ne — neznam, prekryvaji se, zaméreni na danou
diagnozu, malo Ccasu, nedostatek Ccasu, cas staci jen na poskytnuti informaci,
o dodrzovani Zivotospravy, neni velky rozdil, temér stejny, i poskytnuti informace miize
patrit do terapeutické komunikace, souviseji spolu, je celkova péce, snazim se
informovat pacienta co nejvice, informace jsou poskytovany bez subjektivniho zaméreni,
poskytovani informaci je strohé, neosobnmi, poskytovani informaci je jednostranne,
podani informaci je nic nezjistujici, rozdil existuje pouze teoreticky, u informaci chybi
naslouchani a veSeni jeho probléemii, kazda informace miize mit terapeuticky ucinek,
dostatek informaci vede k minimalizaci strachu, informace si najde sam, zalezi jak to

kdo poda, pouze informuji.

2. Se zaméfenim na terapeutickou komunikaci: ,, Terapeuticka komunikace pomdha
pacientiim Fesit jejich problémy, sniZuje obavy, vytvari diveru a podporu a sniZuje
strach, vzajemny dialog, zpétnd vazba, vyjadiuje empatii, citlivy pristup, citové
zabarveni, spokojenost pacienta, podrobny rozhovor s lécebnym ucinkem,
psychoterapeuticky, porozuméni, povzbuzeni, terapeutickd komunikace je zpétnou
vazbou pro oba zucastnéné, zapojenim pochopeni citii oproti témeér jednostrannému
podani informaci, sestra je blize pacientovi, vzajemna duvéra, podrobnéjsi, lécebné,
temer stejny, terapeuticka komunikace vychdzi z potieb pacienta, pacient je klidnéjsi, je
vice osobni, terapeutickd komunikace je naslouchani pacientovi, terapeuticka
komunikace neni pasivni, citi se lépe, terapeuticka komunikace je zamérena na osobu,
pomiize prekonat problémy, zajimd se vice o pacienta, interaktivni proces, motivuje,
konejsi, pri terapeutické komunikaci hovori vice pacient, osobni pristup, terapeuticka
komunikace posiluje pacienta ve vSech smérech, je oboustrannd, ptam se na pocity,
pozoruji emoce, porozuméni, zalezi, jak informace podam a jak je rozvijim vzhledem
k pacientovi, neni tak chuda jako pouhé informace, aktivni zapojeni pacienta, sblizujici,

vice ucinnéjsi, povzbuzeni, pomaha vyrovnat se se situact. *

Jednoznacnou odpovéd’ jsme ziskali v ptipad¢, kdyZ jsme se chtéli ujistit o tom, jak

respondenti-sestry rozuméji terminu terapeutickd komunikace. V soufasné dobé¢
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(1z divodu nedostatku casu) je pacientim preddvano mmnozstvi informaci pomoci
informacnich letakli a brozur, tedy pisemnou formou stim, Ze jejich souhlas
a porozuméni stvrzuji podpisem. Tuto formu by do terapeutické komunikace nezatradilo
77,3 % respondentl-sester. Nicméné dale by do terapeutické komunikace nezatadilo
pozorovani 10,2 % respondentl, 5,4 % podavani informaci, 2,6 % nabizeni pomoci,
2,0 % vysvétlovani a 2,5 % respondentli by nezaradilo do terapeutické komunikace
naslouchani (graf 15). V podstaté ve stejném poméru se k nezafazeni informacéniho
letdku do terapeutické komunikace vyjadrili respondenti-sestry vysokoskolsky
a stiedoskolsky vzdélané (80,0 %; 80,6 %) (tabulka 25). Informovat pacienty formou
informovanych souhlasti o hospitalizaci, pravech pacienta, anestezii, operacnim vykonu,
vySetfovacich metodach, moznosti pouziti omezovacich prostiedkli, podani transfuze
a dal$im je pozadovano managementem i akredita¢ni komisi. Je to nezbytna rutina,
kterou se preventivné chrani zdravotnické zafizeni a napliuji tim prava pacientd.
K tomu, aby toto mnozstvi informaci pomohlo zklidnit, podpofit a posilit pacienta, by
bylo vhodné soubor potiebnych informaci pacientim ptedat v predstihu, aby si doma
v klidu tyto informace piecetli, pfipravili dotazy a dobie se orientovali v tom, na co se
pripravit a co je ¢ekd. Bylo by to eventualné mozné v ptipadé planovanych piijma.
V soucasné dobé je tento systém (kromé zahrani¢i) spiSe pouzivan v soukromych
zatizenich a klinikach jednodenni chirurgie. Takze pfedani souboru informaci pfi piijmu

pacienta nelze, jak uz jsme zminovali, povazovat za terapeutickou komunikaci.

Osetiovatelstvi patfi mezi pomahajici profese, terapeutickd komunikace ma pomoci
ptijemctim dodat energii, posilit a povzbudit je zvladnout a pieklenout obtiznou situaci.
Kozierova et al. (1995) vztah mezi sestrou a pacientem popisuji jako mezilidsky,
terapeuticky ¢i vztah pomoci. Mluvime-li o pomoci, je nutné se nad timto terminem
zamyslet. Co znamena? M4 pozitivni, ¢i negativni vyznam? Mohli bychom jednozna¢né
fici, ze samoziejmé pozitivni. OvSem z pohledu klienta/pacienta to tak jednoznacné byt
nemusi. Role pacienta v nasi zemi je stale spiSe podfizena. Pacient je omezen ve svych
socialnich rolich a ¢asto 1 ve své autonomii — rozhodovani. Pfijimat pomoc muze také
znamenat byt na ni zavisly, pfijimat milosrdnou pomoc ¢i citit se podiadny. Zptisob,
jakym je pomoc poskytovana, muize vyjadifovat paternalisticky pfistup, direktivni
nafizovani ¢i kontrolu (Moe et al., 2013). Kraus (2008, s. 135) definuje pomoc jako
»aktivni ucast pi1 feSeni konkrétni zivotni situace, a to s konkrétnim cilem, ktery

vyplyva z daného ohroZeni nebo nouze. Je to soubor Cinnosti, kterymi se snazime
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kompenzovat odhalené nedostatky, tj. aktivizovat clovéka a pomdhat mu zajistit socialni
1 psychickou stabilitu a socidlni nezavislost, tedy zkvalitnit jeho Zivot®. Proto, aby
pomoc byla vnimana klienty/pacienty pozitivnimi emocemi, je nutné, aby sestry
vnimaly, v jaké situaci se klient/pacient nachazi, jak se citi a v prvni fadé pomoc
nejdiive nabidly, aby se klient/pacient mohl sam rozhodnout, zda ji pfijme, ¢i nikoli

(Hewestone, Strobe, 2006; Ulehla, 2007).

V souvislosti s metodou prace sestry — oSetiovatelskym procesem, kdy sestra pomaha
pacientovi v procesu zvladani Zivotnich t&€zkosti vzniklych v souvislosti
s onemocnénim, hospitalizaci, ale i ve zdravi, jsme se ptali, zda respondenti-sestry sami
nabizeji terapeutickou komunikaci klientim/respondentiim. Je totiz mozné, ze ne kazdy
Clovek, 1 pres profesionalni ptistup a snahu poskytovatele péce, se chce oteviit, vyjadrit
své obavy ¢i odpovidat na otdzky. Tim spiSe, kdyz je pacient v novém prostiedi
a setkdva se s novymi — cizimi lidmi. Toto je nutné respektovat jako pravo pacienta;
42,9 % respondentli-sester moznost terapeutické komunikace nabizi (tabulka 22).
Sledovali jsme také divody, které brani nebo nedovoli terapeutickou komunikaci
nabizet. Vysledky piindsi graf 13. Respondenti-sestry méli moZnost oznacit vice
divodi: 27,8 % respondentii nenabizi terapeutickou komunikaci proto, Ze ,,na to nema;ji
¢as®, ze ,,na to pacienti nejsou zvykli“ (24,50 %), ,,nevedi, jak to maji délat™ (15,80 %),
proto, ze to ,pacienti nevyzaduji“ (13,90 %), ,nadfizeni to od nich nevyZaduji*
(3,70 %), protoZe to ,pacienti nepotiebuji (1,80 %), ,.nepatii to do jejich prace*
(1,10 %) a 1,10 % respondentd ,,nevi, pro¢ by melo nabizet terapeutickou komunikaci®.
Kontingen¢ni tabulka 23 uvadi, ze 26,9 % respondentt-sester vidi, ze hlavnim diivodem
nenabizeni terapeutické komunikace je to, ze ,sestra nema cas“. Vysledky vedou
k zamysleni, kde a jak by bylo mozné neuspokojivy stav napravit. A to nejen v oblasti
vzdelavani, aby si sestry uvédomily a naucily se ,,jak to délat”, ale ptedevSim aby si
uvédomovaly pacienta/klienta jako clovéka, aby ho poznavaly, a tak védély, co
potiebuje. Tedy aby sestry védély, jak vést pacienta k tomu, na co mé narok, co mize
vyuzivat, pokud s tim neni sezndmen a vlivem historického ¢i kulturniho vyvoje na to
neni zvykly. A aby sestry vyuzivaly atribut aktivniho oSetfovatelstvi a nabizely
moznosti pacientim (Buzgova, Plevova, 2011). V neposledni fadé¢ by management m¢l
mit zajem na tom, aby sestry realizovaly oSetfovatelsky proces se vSemi intervencemi,
které mu ptislusi, a zajistil sestram podminky k jeho realizaci (Téthova a kol., 2014).

Na zdkladé Fisherova exaktniho testu p = 0,014 (tabulka 98) je potvrzen vliv vzdélani
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na tento ndzor. Tim je verifikovana hypotéza H7 PiekaZkou pro realizaci terapeutické
komunikace je spiSe Cas, ktery sestry mohou této dovednosti vénovat, ne; Ze by
terapeutickou komunikaci pacienti nepotiebovali. Tato hypotéza je platnd pro
respondenty (sestry) vysokoskolsky vzdélané. Znaménkovy test ukazuje vyrazné
Cast&j$i vyjadreni vysokoSkolsky vzdélanych sester (35,2 %) neZ stfedoSkolsky
vzdélanych sester (20,8 %). To, Ze k nabizeni terapeutick¢é komunikace neni Ccas,
nejcastéji uvadéji respondenti s praxi do 5 let (32,8 %) a nejméné Casto respondenti
pracujici 21 a vice let (19,0 %) (tabulka 48). Shrnutim nazord respondenti-sester
zjistime, ze hlavni bariérou k nabizeni terapeutické komunikace spoc¢iva v nedostatku
Casu, v sestrach — neovladani této dovednosti, pacientovi/klientovi a managementu.
Tim, ze je nutné, aby sestra méla moZnost s pacienty hovofit, se zabyva Prezidium
Ceské asociace sester (2014) v reakci na ¢lanek ,,Chybi zdravotni sestry, které by
s pacientem hovotily®“. Jedna se o polemiku zptisobu pregradudlniho vzdélavani sester
amnozstvi dokumentace, které dle autorii zabird sestfe cas, jenz by jinak mohla
pacientovi vénovat. V oteviené podotdzce respondenti-sestry uvedli, Ze nenabizeji
terapeutickou komunikaci, protoze ,,situace tomu neodpovida, pacientim je celkem
jedno, co je terapeuticka komunikace, nikdy jsem nebyla proskolena, pacient kope,
plive, nadava, rve, lame mi ruce, prekusuje kabel od monitoru, nenabizime, rovnou
poskytujeme . Timto vysledkem se otevird pole, kam je mozné zaméfit usili pro
zlepSeni, a to v edukaci nejen v pribéhu kvalifikacniho studia, ale i sester v praxi,
managementu a také pacienttl, kteti na tento novy zpuisob spoluprace, ptistupu a pomoci
v soucasné dob¢ jeste nejsou zvykli. S podivem je, Ze management o tuto problematiku,
resp. kompetenci sester nema vyznamnéjsi zdjem. A to ptesto, ze komunikace je jednou
z oblasti sledovanou pfi hodnoceni kvality poskytované péce (Raiter, 2010; Exner et al.,

2005).

Polovina respondentii-sester terapeutickou komunikaci nenabizi (tabulka 22) a 78,8 %
respondentll necekd na vyzvani pacienta/klienta, aby mohlo realizovat terapeutickou
komunikaci (tabulka 24). Tato informace vSak netikd nic o tom, pro¢ na vyzvani od
pacienta necekaji. Mizeme se domnivat, ze je to z diivodu, Zze sestry nemaji Cas, ze
terapeutickou komunikaci neovladaji, jak dokladaji vySe uvedené vysledky, ze nedaji
prostor pro pacientovu zadost, nebo ze védi, ze pacienti neznaji takovou moznost. To
vSak uvadi ctvrtina respondenti-sester (25,7 %) v pfiblizné stejném zastoupeni

vysokoSkolsky a stfedoSkolsky vzdélanych sester (tabulka 27). Je mozné se také
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domnivat, Ze ji nenabizeji, protoze ji rovnou aplikuji. Mezi dal$i vyraznéjsi divody
nepozadani pacientii o terapeutickou komunikaci sestru je uveden dle respondenti-
sester ostych pacientl o to pozadat (31,7 %). Tento ndzor vyjadiuje vice vysokoskolsky
vzdélanych respondentt (tabulka 26). Vidime zde také rozpor v tom, kdyz respondenti-
sestry uvedli, Ze v ramci terapeutické komunikace nasloucha;ji (tabulka 18). Muzeme se
domnivat, Ze neslysi potfebu pacientl o tuto intervenci, coZ ostatné respondenti-pacienti
potvrdili (tabulka 58). Kdyby aktivné naslouchali, méli by reagovat a nabizet
terapeutickou komunikaci. I proto mozna jen 13,1 % respondentii-sester pracujicich do
5 let si mysli, ze divodem nepozadani pacientd o terapeutickou komunikaci sestru je
ostych pacienti/klientl na rozdil od obou dalSich skupin s del$i dobou praxe (30 %) —
Pearsoniiv chi-kvadrat test p = 0,035 (tabulky 49, 98). Myslime si, Ze by pacient/klient
nemél mit ostych se na cokoli zeptat, protoze tim sniZuje svoji nejistotu a obavy. Proto
se nabizi také moznost komunikovat s pacienty/klienty tak, aby se jejich ostych snizil
aktivnéjSim pristupem sester. Pozadavek ,,vice se sama ptat na to, co mne trapi* uvadi
21,9 % respondentt-pacientil (tabulka 61). Tomu vSak podle vysledkil brani predevSim
nedostatek Casu. Sami respondenti-pacienti fikaji, Ze divodem k nepozadani
o terapeutickou komunikaci sestru je jejich ostych (23,1 %) (tabulka 68) a v 52,7 % je
divodem, Ze sestra nema cas (tabulka 67) a také zaneprazdnénost sestry (62,1 %)
(tabulka 72). Jen 14,2 % respondenti-pacientli uvedlo, Ze pacienti tento ostych nemayji
(tabulka 73). Slovni vyjadfeni nékolika respondentli-sester piinasi zajimavé rozdilné
nazory: ,,Snazim se komunikovat vidy dle situace a pacientovych potieb a casu,
praktikujeme to i bez odborného oznaceni. Neni treba to nabizet jako v americkych

filmech — ,Chcete si o tom promluvit? * *

V ptipadé, Ze respondenti-sestry nenabizeji terapeutickou komunikaci, jsme se zajimali
o to, jak Casto se setkavaji s tim, ze by pacient/klient poZadoval po sestie terapeutickou
od pacientt/klientd, 46,2 % velmi Casto, 27,4 % ojedinéle a 22,7 % respondentli se
s takovou zadosti od pacienta/klienta nikdy nesetkalo; 3,3 % respondentli se vibec
nevyjadrilo. I kdyz se respondenti-sestry s pozadavkem setkavaji, zajem a mira potieby
o tuto komunikaci je z pohledu pacientt celkem vysoka. Tabulka 69 ukazuje, Ze 35,5 %
respondentli-pacientli ma zajem a vice nez polovina udava miru zajmu silnou (51,9 %)

a 16,7 % (tabulka 71) velmi silnou potifebu v poskytnuti terapeutické komunikace.
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Rozdil v odpovédich sester a pacienti opét vidime v nedostatecné dovednosti

naslouchani a pozorovani, kdy sestry nereaguji na to, co pacienti fikaji (tabulka 60).

Kontrolni otazkou jsme zjiStovali, zda si respondenti-sestry mysli, Ze pacienti/klienti
terapeutickou komunikaci pozaduji. Vysledky si odporuji. Vysledek se 1isi od toho, zda
se respondenti-sestry s touto prosbou setkdvaji. Setkava se s ni neceld polovina, ale jen
29,3 % respondentl-sester si mysli, ze ji pacienti/klienti pozaduji, a to 28,5 %
sttedoSkolsky vzdélanych a 30,5 % vysokosSkolsky vzdélanych respondenti (tabulka
33). Zajimavy je tedy rozdil v tom, Ze se respondenti-sestry vice setkavaji s tim, ze by
pacient/klient po sestfe terapeutickou komunikaci pozadoval, nez Ze si to respondenti-
sestry mysli. To znamen4, Ze o této moznosti potfeby pacienta/klienta neuvazuji! Presto
st 77,5 % respondentl-sester mysli, Ze pacienti/klienti terapeutickou komunikaci
potiebuji, a to 80 % vysokoskolsky a 75,7 % stfedoskolsky vzdélanych respondentl
(tabulka 32). Bez ohledu na délku praxe si 70-80 % respondentd mysli, Zze
pacienti/klienti terapeutickou komunikaci potiebuji (tabulka 50). To, ze pacienti/klienti
terapeutickou komunikaci potiebuji, nalezneme v odpovédich respondenti-pacienti na
nckolik poloZenych otazek. Protoze za nejpodstatnéjsi z komunikace sester povazuji
»jeji pristup ke mné* (58,6 %) (graf 19) a také to, ze 74,6 % respondentli-pacientli miize
zpisob komunikace sestry pomoci v jejich situaci (tabulka 56). Pozitivni pfistup je
provazen aktivitou, nabizenim pomoci, naslouchanim, kladenim otazek a reakci na to,
co sestra vidi a slysi, 1 to, co vyf¢eno neni, resp. se skryva za tim, co feeno bylo a je
néjakym zplisobem doprovazeno i1 neverbalné (Venglatova, Mahrova, 2006; Markova,
2010). Dalsi divody, které respondenti-sestry vidi v tom, Ze pacienti/klienti nevyzaduji
od sester terapeutickou komunikaci, vyjadfili v oteviené otazce: ,,Neznalost této
problematiky, cas, prostor, stud, ostych, nevi o ni, Ze existuje, kratsi doba hospitalizace,
pacienti vétsinou komunikaci vyZaduji, ale asi nevi, Ze je také ,terapeuticka’, generacni
rozdily, introvert, strach se zeptat, neochota nékterych sester, nepokladaji to za duleZite,
nechtéji obtézovat, nedostatek informaci.” Muzeme tedy diavody kategorizovat na

nedostatek znalosti, individualni ptistup, emoce a osobnostni predpoklady.

Protoze jsme ptfedpokladali, ze hlavni piekazkou pro realizaci terapeutické komunikace
bude nedostatek ¢asu (Treslova, 2012), zafadili jsme do dotazniku piimou otazku. Casto
jsme 1 v jinych otazkach a otevienych podotidzkach ziskali odpovéd’, kterd obhajuje
nedostateCnou realizaci terapeutické komunikace nedostatkem c¢asu. Odpovédi na

problematiku ptekézek pro realizaci ¢i moznosti realizace jsou velmi rozdilné — od
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minima po maximum c¢asu, od individualni potfeby pacienta pies zadny Cas az po
poskytovani terapeutické komunikace po celou sménu, ¢i Ze ¢as nelze urcit. Volné se
respondenti-sestry vyjadfili k problematice ¢asu a poskytovani terapeutické komunikace
takto: ,, Ruzné, nevim, hodinu denné, 2 hodiny, dle moznosti, podle casu, podle situace,
2-3 minuty, 10 minut, 20 minut, 30 minut, 50 minut, 5—-10 minut, cas nejde vymezit,
malo, jak s kym, prubezné pri sméné, pri kazdéem rozhovoru, kolik mohu, 2—3 minuty,
11, 10-15 minut, dle stavu, pribezne, kolik pacient potiebuje, podle toho, jak chape,
nevim, podle pripadu, co nejvice, jak na co, JIP — celou sluzbu, zdlezi na mnozstvi
prace, 1/3 pracovni doby.“ Za vhodné odpovédi pro ucinnou terapeutickou komunikaci
bychom mohli povazovat vyjadieni o individudlnim piistupu a podle potieby
pacienta/klienta a také to, Ze nejde Cas presné urcit a vymezit. V ostatnich odpovédich
vidime spiSe prekazku k realizaci, protoze nenapliiuji principy aplikace takovych
dovednosti. Pokud ma byt terapeutickd komunikace ucinnd, musi spliiovat zasady
(Stickley, Freshwater, 2006; Dart, 2011). K jejich realizaci je nezbytné nutny Cas — dat
klientovi/pacientovi prostor pro otevieni se a vyjadieni (Vybiral, 2005; Venglatova,
Mahrova, 2006; SvatoSova, 2012; Chan et al., 2011). Aby sestra mohla poskytnout
terapeutickou komunikaci, musi vyuzit empatického porozuméni, pfijeti, upevnéni

a ovefeni zkuSenosti Cloveka, se kterym pracuje (Miller, 1989).

Bez ohledu na uvedené realné prekazky pro aplikaci terapeutické komunikace by
v pfipad€ idealnich podminek 83,2 % respondentii-sester mélo chut’ terapeutickou
komunikaci realizovat (tabulka 28). Respondenti-sestry vyjadfovali v podotdzce
davody, pro¢ by chtéli terapeutickou komunikaci realizovat. Z uvedeného jsme si v§imli
silné potieby respondentli mit spokojen¢ho pacienta/klienta: ,,Klidny dopad na
pacienta, vice informovany pacient, snizeni strachu, pro spokojenost, pomoc
v komunikaci s pacientem, lepsi spoluprace, zlepsilo by to efektivitu moji prace
a spokojenost pacienta, pacienti chteji vice komunikovat s nékym o svém problému,
dostatek informaci pro pacienta, zvySeni diivery v sestru, pomdhd pacientovi lépe sndset
lécbu, prospiva pacientovi, zkvalitnéni péce, spokojena sestra i pacient, lepsi ziskani
anamnézy, lepsi psychicky stav pacienta, lepsi pristup k pacientovi, bavi mé, je to
dulezite, ne vsichni pacienti to potrebuji, ne, nemam chut.” Z uvedenych vyjadireni
citime velmi silny podtext charakterizujici samotnou profesi oSetfovatelstvi i1 to, Ze
sestry maji svoji profesi rady podobné, jak popisuji vztah sester k profesi Venglarova

a kol. (2011), Markova (2010), Arnold a Boggs (2003) a Crawford et al. (2006). I timto

141



vysledkem se otevird oblast, kam je mozné zamétit usili pro zlepsSeni, a to v edukaci
nejen v prubchu kvalifikaéniho studia, ale i1 sester v praxi, managementu a také
pacientd, ktefi na tento novy zpusob spoluprace a pomoci v souc¢asné dobé jeste nejsou
zvykli. Navzdory ndroCnosti povolani zlstdvaji na oddé€lenich, aby pomohly
a zptijemnily pobyt pacienta/klienta, té$i je, kdyz se pacienti/klienti citi 1épe. To
stvrzuje 1 vysledek grafu 11, Ze divodem pro i¢ast na kurzu terapeutické komunikace je

nejcastéji ,,mit spokojeného pacienta® (54,9 %).

V posledni dobé se hodné hovoii o navySeni kompetenci sester. Diskuse na toto téma se
vedou v odbornych kruzich a srovnavaji se skompetencemi se sestrami (nurse
practitioner, advanced nurse) v zahrani¢i (Zerwekh, Zerwekh Garneau, 2015). Jedna se
predev§im o preskripci konkrétné urcenych 1€ékii, sonografickd vySetieni, ockovani,
fyzikalni vySetfeni (Vrbatova, 2014; Smidova, Pelikanova, 2014; Prezidium Ceské
asociace sester, 2014). Vyskyt terminu terapeutickd komunikace jako kompetence sestry
je popsan v kapitole 1.6 Terapeutickd komunikace v legislativnich normach a etickych
kodexech. Proto nds zajimal nazor respondenti-sester na tuto problematiku; 78,8 %
respondentl si mysli, Ze terapeutickd komunikace patii mezi oSetfovatelské kompetence
(tabulka 30). Odavodnovali to nésledujicimi podnéty: , Sestra vi o pacientovi nejvic,
sestra je pacientovi bliz nez lékar, mél by byt zvlast personal, aby to délal poradne,
sestra specialistka ovliviiuje pacientitv psychicky a fyzicky stav, zlepseni zdravotniho
stavu, neustaly kontakt s pacientem, poznani pacientovych potieb, a co lékar?, sestra je
psycholog?. Je ziejmé, ze téma o terapeutické komunikaci a ndzor na ni jako na
kompetenci sestry neni jednotny a jasny. Nékteti respondenti-sestry si nejsou dostate¢né
jisti tim, Ze by mohli takovou péci poskytnout, a piesouvaji ji na lékare a psychology.
Na druhé strané jsou respondenti, kteti védi, jaky Gcinek terapeuticka komunikace ma
apro¢ by to mélo byt jejich vlastni ¢i profesni kompetenci. Dukladnd znalost
a dostate¢n¢ zvladnuté dovednosti by sestram pomohly v jistoté i prosazovani, nebojime

se pouzit vyrazu vysoce odborné — profesionalni péce.

Pfes mnozstvi ndzorti o pozitivnim ucinku a samoziejmé Cinnosti sestry vybralo pro
navySeni kompetenci terapeutickou komunikaci jen 39,2 % respondenti-sester. Pro
aplikaci i.v. injekci je 20,5 %, pro aplikaci transfuze 9,50 %. O navySeni kompetence
preskripce 1¢kt by mélo zajem 6,20 % a o sonografii 1,80 % respondenti (graf 16). Je
vidét, ze respondenti-sestry v kazdodenni praxi se knavySeni kompetenci stavi

rezervovanéji, nez uvadéji zdroje a vefejna vystoupeni. Naprosto evidentni divod jsme

142



nasli v oteviené nabidce ,.jiné*: , Zddné, mame jich dost! Stile se zvysuji kompetence,
proto pribyva papiri a ten cas? Spis dodrzovat ty své, dost persondlu, nechci navysovat
kompetence. Myslite, Ze uz tak pracovné vytizend sestra touzi po navySeni dalSich
kompetenci? To nemyslite vazneé? “ Jako dal$i moznost navySeni kompetenci se mezi
sdélenim objevilo ,,oSetrovani ran s defektem . Pro navySeni kompetenci je procento
respondentli s ohledem na vzdélani vyrovnané. O dvé procenta pievysuji stftedoskolsky
vzdélani respondenti (63,2 %) vysokoskolsky vzdélané (61,0 %) (tabulka 31). Je mozné
rozumét témto vyjadienim tak, ze vysokoskolsky vzdélani respondenti si uvédomuji, ze
by se méli a chtéli vice vénovat pacientim v oblasti psychosocidlni pomoci, coz si
sttedoskolsky vzdélani respondenti nemusi uvédomovat. Piesto obé skupiny bez ohledu

vnimaji nedostatek ¢asu pro poskytovani péce.

Respondenti-sestry, ktefi souhlasili se zafazenim terapeutické komunikace do
kompetenci sester, uvedli divod, pro¢ by tak ucinili. Podobné divody uvedli
i v ptipad¢, kdyby chtéli realizovat terapeutickou komunikaci za idealnich podminek.
., Klidny dopad na pacienta, vice informovany pacient, snizeni strachu, obav, sestra
zajistuje psychosocidalni pohodu pacienta, diilezitost pro pacienta, lepsi spoluprace
s pacientem a jeho rodinou, zkvalitnéni oSetrovatelské péce, zvyseny blizky kontakt
sestra—pacient, ziskani divery, ovlivnéni jeho stavu, prospivd pacientovi, prdce
s pacientem, sestra nejvice v kontaktu s pacientem, zlepSeni psychického stavu, castéjsi
komunikace s pacientem, lepsSi pozmnani problémii pacienta, pomoc ke zklidnéni
pacienta, informovanost, ditvera pacienta v lécbu, blaho pacienta, ona uz funguje,
nevim, kompetenci mame c¢im dal vice a casu c¢im dal méné, nemam diivody. Tato
vyjadieni presn¢ kopiruji a vystihuji definice terapeutické komunikace (Berman,

Snyder, 2012; Jones et al., 2012; Kristova, 2004).

Podle respondentli-sester ma vzdélani vliv na aplikaci terapeutické komunikace. Toto
vyjadiilo 75,1 % respondentti (tabulka 29). Pfesto vice nez polovina respondentil
dosahla kvalifikaci stfedoskolskym studiem (graf 1). I vtomto piipad¢é respondenti
potvrzovali sviij ndzor dal§im popisem: ,, Neni to o vzdeladni, ale o case a zahlceni sester
praci, ano — profesionalita, zdlezi sice na znalosti, ale empatie je diilezZitd, ne — empatie,
naslouchani by mel umét kazdy, kdo pracuje s lidmi, zalezi na lidskosti, vice znalosti, ne
— i kandidat véd miize byt blb, na SZS jsme termin terapeutickd komunikace neméli, ano
i ne. “ Popsané nazory vedou k myslence, do jaké miry ¢lovek, ktery se ma stat sestrou,

ma mit ,talent” pro tento druh komunikace nebo pro empatii, ¢i zda se terapeutické
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komunikaci Ize opravdu naucit. Vliv vzd€lani jsme zaznamenali i v mnoha dalSich

vysledcich (tabulka 98).

Zjistili jsme, jak se respondenti-sestry stavi k terapeutické komunikaci a jaky maji
pifinos a jaké prekazky existuji proto, aby je mohli realizovat. Abychom zjistili, co je
mozné udélat pro zkvalitnéni poskytovani terapeutické komunikace, polozili jsme
respondentim-sestram nasledujici otevienou otazku: ,, Abyste mohl/a realizovat
(aplikovat, uskutecnit) terapeutickou komunikaci, potfeboval/a byste*: Jejich pozadavky
lze rozdélit do nékolika kategorii: 1. Vzdélani: ,, studium, kurz, psychologické znalosti,
zkuSenosti, dovednosti, empatii; 2. Cas: , cas, méné administrativy, mit cas na
pacienta“; 3. Informace: ,,informace o pacientovi, vice dostatek informaci, pacienta
s problémem “; 4. Podminky: ,, klidné prostredi, soukromi, vhodné podminky, vyhrazeny
prostor — mistnost, motivaci“. Ojedinélou pfipominkou mezi témito odpovédmi byl
nazor: ,,Jiz nyni se snazime zbavit pacienta strachu a navodit atmosféru diivery

I3

a pohody, vzdy se snazim mluvit. Jen chtit, potiebuji odbornika na obor.

Predpokladame, ze kdyz nékdo néco potiebuje pro svoji ¢innost, také by tuto potiebu
doporucil i nékomu jinému. S timto imyslem jsme polozili dalsi otazku. Respondenti-
sestry by nejcastéji doporucili k osvojeni efektivnich terapeutickych komunikaénich
dovednosti vzdélavani formou ,,Skoleni, poutavych seminaru, kurzu, dalsiho studia,
konferenci, edukace zdravotnického personalu*. Opét uvedli dulezitost Casu: ,,zmirnéni
pribyvajici administrativy, rozhovory s lidmi, malo persondlu.” S tim koresponduji
piekazky, které respondenti uvedli, ze brani v realizaci terapeutické komunikace, a to
ptedevsim , nedostatek casu, pracovni vytiZenost, pretizenost, nedostatek persondlu,
administrativa, nechut, neochota (pacientii i sester) pri komunikaci, apatie, motivace
neinformovanost, neznalost, malo informaci o metodé”. V jednom piipadé

respondent/ka uvedl/a, Ze nebrani ,, nic “.

Zajimavé je, ze krealizaci terapeutické komunikace respondenti potiebuji cas,
podminky a informace, ale nikdo v oteviené otdzce neuvedl, Ze potiebuji dovednosti.
I kdyz jsme to nepredpokladali, byla tato otdzka v dotazniku jako kontrolni. Potfebovali
by ,,zkuSenost, slovni zdsobu, vice naslouchat, pozorovat, vysvétlovat, znalost,
schopnost empatie, komunikativnost, skoleni, vyjadrovani, verbalni neverbalni projev,
asertivitu, umeét poradit, uklidnit, kurz psychologie”. Tyto odpovédi koresponduji

s vysledky v tabulkéach 34, 35, kdy se respondenti-sestry vyjadiili k tomu, jak ovladaji

144



teoretick¢é znalosti a dovednosti terapeutické komunikace. Z celkového poctu
respondentli teoretické znalosti neguje 83,5 %. Naopak praktické dovednosti ovlada
53,5 % sttedoskolsky vzdélanych a 65,7 % vysokoSkolsky vzdélanych respondentti. Zda
se vsak, ze vysokoskolsky vzdélané sestry jsou v tomto piipadé vice sebekritické. To
terapeutické komunikace respondenti. Ke zvySeni urovné doSlo u obou skupin dle
vzdélani cca o 20 %, ale celkovy vysledek soucasné urovné klasifikované jako
,vyborna“ nedosahuje 50 %. Také respondenti pracujici do 5 let v 67,2 % uvedli, ze
dovednosti terapeutické komunikace ovladaji, méné Casto se takto vyjadrili respondenti
pracujici 21 a vice let (61,9 %) a nasledn€ respondenti pracujici 6-20 let (51,0 %)
(tabulka 51). Z toho bychom mohli usuzovat, ze sestry pracujici do 5 let absolvovaly
kvalifikacni vzdélani na typu vysokych Skol a maji tak hlubsi i ,,Cerstvéjsi® vzdélani
v problematice terapeutické komunikace. Celkové je vSak nutné konstatovat, ze znalosti
a dovednosti terapeutické komunikace oslovenych respondentii-sester jsou primérné az
podprimérné. Statisticky vSak hypotéza H4 Sestry Ccastéji postradaji ndcvik
a zdokonalovani se v konkrétnich dovednostech terapeutické komunikace nez znalosti

o tomto zpuisobu péce nebyla verifikovana.
PACIENTI

Kvili prekazkam, které respondenti-sestry uvedli ve svych odpovédich, sestry pii
kazdodenni praci vice ¢i mén¢ vykonavaji svoji ¢innost automaticky, rutinné. Mize se
snadno stat, ze dostate¢né¢ nemohou vnimat klienta/pacienta. Lépe feCeno, sestra mtize
mit dojem, ze jej vnima dostatecné, Ze reaguje na jeho verbalni i neverbalni vyjadireni
potfeb a pifani. Z pohledu klienta/pacienta to muze byt jiné. Sestra Casto nevnima
(nechce, neumi, nemuze) klienta/pacienta jako jedince, ale je soustfedénd na celek —
svoji sluzbu, ordinované vykony a vSechny klienty/pacienty, které ma ten den na svém
uréeném useku. Proto jsme také respondenty-pacienty pozadali, aby odpovédéli na
nékolik otdzek. V prvni ¢asti byly zamétfeny na nazor respondentti na komunikaci sestry
snimi. Nasledné¢ jim byla poskytnuta v dotazniku kratkd informace o terminu
terapeuticka komunikace. Respondenti-pacienti za diivod komunikace sestry s nimi
uvedli ,,aby mne informovala® (42,3 %), ,,aby ziskala pozadované informace (34,3 %),
,»aby mne poucila® (12,0 %). Jen pétina respondentli-pacienti uvedla, Zze diivodem ke
komunikaci sestry snimi je, ,aby zjistila, co mne trapi“ (21,1 %), ,,aby mne

povzbudila®“ (10,9 %) a 7,46 % respondentt uvedlo diivod komunikace sestry ,,aby mne
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potesila“ (graf 17, tabulky 52, 53). Stav pacienta, jeho akutni ¢i chronické onemocnéni
ovliviiyje to, jak pacient vnimé komunikaci sestry, coz souvisi s délkou hospitalizace
(Jobankova et al., 2006). Cast pacientl sledovaného souboru byla hospitalizovana do
1 tydne (52,1 %) a 37,3 % pacientil vice nez jeden tyden (graf 23). Respondenti
hospitalizovani do 1 tydne Castéji uvadeji (46,2 %), ze diivodem ke komunikaci sestry
s nimi je, ,,aby je informovala“, coz uvadi 35,4 % hospitalizovanych vice nez jeden
tyden (tabulka 74). Naopak divodem ,pouceni“ je komunikace pro 15,4 %
dlouhodobéji hospitalizovanych a pro 7,7 % hospitalizovanych do 1 tydne (tabulka 75).
Stejn¢ tak z divodu, aby zjistila, ,,co mne opravdu trapi“, je zkuSenost Castéjs$i pro
dlouhodobéji hospitalizované (24,6 %), nez pro hospitalizované do 1 tydne (20,9 %)
(tabulka 76). Povazujeme tyto vysledky =za pfirozené, protoze kratkodobé
hospitalizovani pozaduji a potiebuji vice informaci pii piijmu a pted propusténim.
Dlouhodobé hospitalizovani informace ziskavaji postupné zkuSenostmi, nepospichaji na
n¢ a vice premysleji o svém stavu, potfebuji intervenovat v oblasti psychické, tedy

sdilet, komunikovat (Jobankova et al., 2006; Kiivohlavy, 2001, 2006).

Ze siroké nabidky moznosti o tom, jak na pacienty pisobi komunikace sestry, nejcastéji
respondenti-pacienti odpovidali, ze vlidné (32,0 %) a mile (29,7 %). Mén¢ Casto jsme
shledali odpovédi, které jsou charakteristické pro terapeutickou komunikaci (viz
kapitola 1.3) a také tak, jak je najdeme v praci autori Arnold a Boggs (2006), Jones et
al. (2012), Kimmel (2007), a to, ze pomaha (13,7 %), ze povzbuzuje (8,0 %) a Ze
posiluje (3,4 %) (graf 18). Z pohledu délky hospitalizace je pro dlouhodobé
hospitalizované, resp. déle nez jeden tyden podstatnéjsi to, ze na né sestra pisobi mile
(36,9 %), Ze jim pomdha (16,9 %). Vlidn€ pasobi komunikace sestry castéji pro
kratkodobéji hospitalizované (36,3 %) neZ pro dlouhodobé¢ hospitalizované (tabulky 77,
78, 80). Vlidny a mily pfistup povazujeme za samoziejmou socidlni komunikaci. Jinak
se pacient/klient mize citit, ze obtéZzuje a nemize dojit k navazani spolupracujiciho
vztahu (rapportu) (Baumann et al., 2008; Vybiral, 2005;). Pokud by pfistup mily
avlidny nebyl, mize to snadno vést ktomu, Ze poskytovatelé péce oznaci
pacienta/klienta za nespolupracujiciho, odmitajictho pomoc event. i 1é€bu, nebo ze
iracionaln¢ reaguje. Nemusi to vSak znamenat pacientovu/klientovu noncompliance
(Jones et al., 2012; Berman, Snyder, 2012), ale jen vyjadifeni nepiijemného pocitu

a nejistoty, neduvéry z divodu zptsobu, jakym sestra vystupuje.
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Dilezitost vztahu — ptistupu k pacientim/klientiim zobrazuji 1 vysledky sledujici to, co
je pro n¢ (pacienty) nejpodstatnéjsi, kde jsme oproti dvéma piedchozim otazkdm zjistili
jiz vetsi rozdily mezi respondenty-pacienty s ohledem na jejich vék (graf 22).
Nejpodstatnéjsi je pro vice nez polovinu respondentt (58,3 %) ,,pfistup sestry ke mné®,
dale, pro necelou pétinu respondentti (21,1 %), Ze ,,sestra reaguje na to, co mne opravdu
trapi®, ,,zajem sestry o mne* (13,4 %), Ze ,,mohu sdélit, co mne opravdu trapi“ (9,7 %)
»mnozstvi stradveného casu se mnou* (3,4 %). Nejmén¢ podstatnd je podle respondentti
uprava sestry (graf 19). Délka hospitalizace ovlivnila odpovédi na to, co je opravdu
trapi, a to pro 27,7 % dlouhodobé hospitalizovanych ve srovnani s kratkodobou
hospitalizaci do jednoho tydne (16,5 %). Naopak pro kratkodobé& hospitalizované je
podstatngj$i pfistup sestry k nim (64,8 %) nez pro 53,8 % hospitalizovanych vice nez
jeden tyden. Bez ohledu na délku hospitalizace shodné respondenti urcuji ve 13,2 % za
nejpodstatnéjsi zajem sestry o né¢ (tabulky 80, 81, 82). Opét je vidét nutnost zmény
pristupu sestry podle toho, jak dlouho je nemocny hospitalizovan. Jeho potieby
v psychosocidlni oblasti se méni. Pro jejich uspokojeni a nastoleni pocitu pohody,
jistoty, bezpeci, ktery mimo jiné vede ke spolupraci pii péci a 1écbe, je terapeuticka

komunikace velmi vhodnou intervenci (Baumann et al., 2008; Zacharova et al., 2007).

Prestoze je v grafu 18 uvedeno, Ze jen na 13,7 % respondentl-pacienti komunikace
sestry puisobi tak, Ze pomaha, odpovéd’ na pfimou otazku, zda si respondenti-pacienti
mysli, ze jim komunikace sestry miZe pomoci v jejich situaci, 74,6 % respondentl
odpovédélo, ze ANO (tabulka 56). V oteviené otazce uvedeny pozitivni ndzor vysvétlili
tim, ze komunikace sestry ,, informuje, co mne ceka, jeji pristup prindsi povzbuzeni v mé
situaci, vysvetli a odpovi na otazky, psychicky zlepsi stav, uklidinuje mne, abych se citila
lépe, ziskam ditveru, viidny pristup sestry napomaha rychlejsi rekonvalescenci, odstrani
strach, snizi obavy, je prvni a stdle dostupna pro pacienta, i klidné slovo léci, poradi, je
to lidské, poskytne radu, zajem o moje ja, castecné ulevi od bolesti, je oporou, mohu se
na ni obratit, pouci mne, podporuje, clovek miize prijit na jiné myslenky, reaguje na to,
co mne opravdu trapi, pomaha mi, prijemné, usmeév téz léci, pozitivni ladeni, snazsi
pobyt, mohu se svérit, co mne trapi, pomaha resit moje problémy, ale sestra musi mit
zdjem, kazdému pomiize, kdyz si mize s nekym vymenit par slov, kdyz se sestra usmiva
avi, co jste rikala, jsem klidnéjsi, podrzi mne, ulevim si, vypovidam se, zna miij
zdravotni stav, vidim, Ze ji nejsem lhostejnd, nedostatek casu, zprijemnéni prostredi,

PSYCHICKA PODPORA, NAJIT RESENI PROBLEMU, zlepseni psychického stavu,
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v pripadé kladného pristupu sestry se citim lépe, vlidny pristup na mé piisobi dobre,
zlepseni psychiky, jeji odborné znalosti a vlidné jednani, pohoda, je castéji s pacientem,
protoze o mne pecuje, povzbuzuje mou psychiku, moralni podpora, protoze jsou lide,
nestresuji se, je kontaktni, rychla pomoc, zklidnuje nervy, neuspokojuje, pomohl by

‘

predevsim zdjem lékare, protoze pacient predevsim veri lékari“.

Z vypovédi respondenti-pacientii (bez ohledu na vék nebo délku hospitalizace) je
evidentni, Ze pacienti/klienti chtéji, maji zajem komunikovat, protoze 84 % znich si
mysli, ze komunikace, kterd povzbuzuje, patii do Cinnosti, jeZ maji sestry bézné
provadét (tabulka 57). Pokud mame vychazet ze zkusenosti respondentli-pacienti, jejich
odpovéd’ se velmi lisi od nazoru respondenti-sester, ktefi povazuji v 83,2 % (graf 9)
terapeutickou komunikaci za povzbuzujici a v 63,1 % za motivujici. Nicméné v grafu
18 o piisobeni komunikace sestry na pacienty/klienty jen 8,0 % uvedlo, Ze tato
komunikace povzbuzuje. Protoze se pravdépodobné jednd o osobni zkuSenosti
respondentli-pacienttl, je tato informace hodna zamysleni. Ocekavani pacienti/klientt
o naplnéni role sestry v tomto piipad¢ neni uspokojeno. Je jist€¢ vyzvou pro obhajobu

této kompetence v oSetfovatelské profesi.

Pocitali jsme s tim, ze respondenti maji urc¢itou kratkodobou ¢i dlouhodobou zkuSenost
s komunikaci sester. Podle toho, jaka zkuSenost to byla, mohla ovlivnit dalsi otazku,
0 jejiz odpovéd’ jsme se zajimali. Na zaklad¢ vlastniho prozitku by respondenti-pacienti
doporucili sestram ,,vice reagovat na to, co pacienti fikaji“ (48,0 %), ,,mit vice ¢asu na
pacienta® (33,1 %), pétina by doporucila ,,vice naslouchat* a také Ze by se sestra méla
»vice sama ptat, co je trapi*; 18,30 % by doporucilo, aby je sestra nechala hovofit
a 7,40 % aby si sestra k nim sedla (graf 20). Bez teoretickych znalosti, z laického
pohledu respondenti-pacienti vyjadiuji presné to, co terapeutickd komunikace obsahuje.
Redi ofetifovatelského procesu a oSetfovatelskych diagnoz verbalizuji, popisuji projev
své nenaplnéné potieby Identity, Jistoty a bezpeci, i projevy oSetfovatelskych diagnéz
Duchovniho stradani, Strachu, Stresového ptetizeni a dalSich (Herdman, Kamitsuru,
2015; Stickley, Freshwater, 2006). Takze pouhé aktivni naslouchani mize snadno vést
sestru ke spravné intervenci zamétené na klienta/pacienta. Vice naslouchat doporucuji
mladsi pacienti (25,9 %) nez ti starsi (22,5 %) (tabulka 58) a také doporucuji, aby sestra
méla pro né€ vice casu (36,2 %) nez starsi (31,5 %) (tabulka 59). Naopak respondenti ve
veéku 46 a vice let Castéji nez mladsi (44,8 %) doporucuji, aby sestra reagovala na to, co

tikaji (51,4 %) (tabulka 60) stejné€ jako v pifipad¢, kdy doporucuji, aby se sestra sama
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ptala, co je trapi (23,4 %). Jen 19,0 % respondenti do 45 let v€ku uvedlo toto
doporuceni (tabulka 61). Zda se, ze respondenti, kteti jsou hospitalizovani krat§i dobu,
potiebuji vétsi kontakt se sestrou, protoze v mirné vétsi mife uvadéli, ze aby citili, ze
jim sestra svou komunikaci pomaha, méla by vice naslouchat, mit vice ¢asu pro n¢, vice

reagovat na to, co fikaji (tabulky 83, 84, 85, 86).

Na zékladé vysledki lze hypotézu HS5 Terapeutickou komunikaci postrdadaji vice lidé
ve véku nad 45 nez mladsi statisticky potvrdit v piipadé, ze jde o konkrétni terapeutické
dovednosti naslouchani a ¢asu pro pacienta. Ale pro postradani dovednosti terapeutické
komunikace ,,reakce na to, co pacient fika, a aktivity sestry v kladeni otdzek® tato
hypotéza neplati. Statisticky také nelze potvrdit hypotézu H6 Terapeutickou

komunikaci postradaji vice lidé hospitalizovani déle nez jeden tyden.

Pokud sestra pouziva aktivni naslouchéni, coz je védoma ¢innost, méla by také na to, co
slysi, reagovat (Stickley, Freshwater, 2006; Taylor 2006). Vybiral (2005, s. 23) tika, Ze
»aktivni naslouchéni vyvolava v hovoficim jedinci, jemuz je naslouchano, pozitivni
pocity... Je povazovano za nespecificky, témét za univerzalni 1écebny faktor”. To je
cilem terapeutick¢ komunikace, ptfi¢emz aktivni naslouchani je jednou z efektivnich
intervenci vedouci k oSetfovatelskym vystupim. V tomto piipadé je to uklidnéni,

navozeni klidu, sniZeni strachu, nabyti jistoty a bezpeci (Moorhead et al., 2013).

I kdyZ jsme se ze zkuSenosti respondentii-pacientli dovédeli, jak jim komunikace sestry
muize pomoci, na druhé strané¢ respondenti uvedli, co nejvice v komunikaci sestry
postradaji: ,, Cas a dostatek casu, vice casu na pacienta, casova tisei, ismév, vhodné
misto ne na pokoji, kde jsou ostatni pacienti, trpélivost, povzbuzeni, zdajem, vlidny
pristup, empatii, uprimnost, vice komunikace, profesionalitu, vstiicnou naladu, zajem
o pacienta jako cloveka, ochota, nelze specifikovat, casova tisen, slusné vystupovani,
vSe je na urovni, srdecnost, ochota, zdajem o to, co mne boli, trapi, neda se jednoznacné
Fici, nic, nesetkala jsme se s negativnim chovanim, jsem spokojen, komunikace je
v poradku, vse je na urovni“. Faktor ¢asu hral roli i v reakci na dalsi oblasti. Sestra ma
pacienty/klienty povzbuzovat a posilovat v jejich nelehké situaci. Co podle Vas vede
k tomu, ze to ned€la? ,, Nemda cas, malo casu, dost velika vytizenost, moc prace,
nedostatek casu na pacienta, maji dost své prdce, maji jinou prdci, nestihaji, mnoho
pacientii, zaneprazdnénost, casovd tisei, pracovni pretizeni, ma vice svych povinnosti,

je jich malo, malo sester, administrativa, nedostatek empatie (hlavné u mladych sester),
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nezajem, byl by to neprofesiondlni pristup, SESTRA NENI K TOMU PREDURCENA,
unava, myslim, zZe to déla v ramci moznosti a ¢asu, co ja znam, vSechny jsou vyborné, je
unavena povaha, nalada, stereotyp, mnoho pacientii ji otravi, takze ma po zbylej den
averzi, nemélo by to byt, ale je to pochopitelné, neumi se snizit k pacientovi, déla to —
kdyz ma na to cas, nechce se ji, sama ma nelehkou situaci, pres vikend a v noci velka
vytizenost, zZe by osobni problémy?, individualni moralni viastnosti sestry, nechut,
osobnost sestry, ndlada, dela to, nemam takovou zkuSenost, nemdam Spatnou zkusenost,
nemam vyhrady k pristupu sester, co ja znam, vSechny jsou vyborné.” Pokud opét
vychazime ze zkuSenosti respondentl-pacientl, ziskdvame obraz pilisobeni sester
vrealném prosttedi. A klademe si otazku, zda miZze byt v téchto podminkach
poskytovéana kvalitni profesionalni oSetfovatelskd péce. Minimum respondentt (7,7 %)
uvedlo, ze jim néco brani v tom, aby pozadali sestru o terapeutickou komunikaci
(tabulka 63). Tuto zkuSenost upfesnili dal§im vyjadienim v podotazce. Je to ,, ostych,
stud, strach, pokud vidim, Ze neni vstiicna, nezacinam hovor, sestra nemad cas, vetSinou
se prezentuji jako, Ze nemaji cas, ale jsou i vyjimky — méla by nabizet, pocit zdrzovani,

nekdy obtezovani, nevidim diivod, proc¢ by méla “.

Jednim z atributll oSetfovatelské péce je aktivni péce, to znamend, Ze sestra by méla
svlj zajem, péci a jeji moznosti nabizet, neCekat na vyzvani od pacienta, na jeho zadost.
K tomu napomahd realizace fazi oSetfovatelského procesu (Téthova a kol.,, 2009;
Kozierovi et al., 1995). To, zda terapeutickou komunikaci od sester ocekavaji (ze jim ji
sestra sama nabidne, ,,ma se sama vic ptat™ — graf 20) je ziejmé z tabulky 64. Od 30,2 %
respondentli se dozvidame divody, pro¢ takovou komunikaci ocekavaji: ,, Navaize se
oboustranna duvera, zbaveni mého strachu z vySetieni — vysvetli, co mne ceka, aby mne
lépe informovala a uklidnila, viidné slovo, ne — sam je vyhledavam, prvni by mél zacit
pacient — vi, co ho trapi, nékdy stud pacienta, pochopeni, zajem by mél byt z obou stran,
ma vetsi zkusenost a zna vice pripadu z praxe, c¢lovek se pak miize citit lépe, pacient
ziska diveru, kdyz neni pozZadan, tak proc, pomaha to rFesit mozind nedorozumeéni
v pristupu k lécbe, urcite, kdyz vidi, Ze clovek neni ve své kiizi, tak by méla pomoci prave
ona, pacient to v sobé stale drzi, Ze otravuje, kdyz ma sestra mnoho jiné prace, ziska si
tim u mne divéru, pripad od piipadu, je to na mné, POVINNOST, NA ZBYTECNOSTI
NEMA CAS, sestra i pacienti jsou rizni, uklidiiuje mé pocit, Ze se o mne nékdo zajimd,
ziskavam jistotu, veérim jim, nekdy pacient ma klid, radéji nez hovor, pokud budu

potiebovat, pozadam o to, nemd cas, neni cas vénovat se pacientium, neznam jeji
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povinnosti, neni to jeji povinnost, pro ni to bude tézsi, o vvkonu urcité, rada se dovim,
co budu potrebovat, rada se dovim o své nemoci, to by mélo prisluset lékari, jeste jsem
nebyla v takovém stavu, abych to potrebovala, sestricky vzdy zvladaji zodpovédet
Jakékoli dotazy, neni tedy ditvod vice je zatézovat. “ To, ze v prvnich dnech hospitalizace
je Clovek nejisty a plny obav, je nejen piirozené, ale i1 zfejmé z vyjadieni respondentii-
pacientll v kontingen¢ni tabulce 87: 31,9 % hospitalizovanych do jednoho tydne na
rozdil od 24,6 % hospitalizovanych delsi dobu o¢ekava od sestry nabidku podrobnéjsiho

rozhovoru.

Kromé nabidky terapeutické komunikace jsme se také zaméfili na to, co si respondenti-
pacienti mysli o tom, ze by se sestra mé¢la ¢astéji vénovat podrobnéjs§imu rozhovoru
s pacienty. I zde je mira pozitivni odpovédi podobna jako v pfedchazejici otazce
(38,5 %) (tabulka 65). V tomto ptipadé Pearsoniiv chi-kvadrat test naznacuje zavislost
veéku respondentll a uvedené proménné (p = 0,004 (tabulka 99). Znaménkové schéma
upozornuje na to, ze se starSi respondenti Castéji nez respondenti ve véku do 45 let
vyjadiuji negativné k této proménné. Svoje ndzory odivodnili tim, ze ,fo0 je
individualni — pokud si to pacient preje, neméla bych takovy strach z vysetreni a obavy,
lidé se citi lépe, ditveru, snizi napéti, ne kazdy pacient najde odvahu, lepsi vztah mezi
sestrou a pacientem, rozhovor pacienta uklidni, pouceni, ziskda duleZité informace
o pacientovi, kdyby méla cas, maji mdlo casu, nemocnych je moc, nemd cas, md toho
sama dost, lepsi léceni, to by nebylo na skodu — ale tyto problémy zde nemam, plni jiné
ukoly, zase je to ovlivnéno potrebou a stavem pacienta, vzdy jde o prvni krok, kdyz
pacienti nevi, na koho se muze obratit, i tak se pak urcité rad o rozhovor prihlasi sam,
odtud az potud, ne moc casto, do urcité miry, je to lepsi, jsem pak klidnejsi, podle
potieby, pomdahd mi to lépe se vyrovnat se svou nemoci, pokud je sestra fundovand,
poskytuje jistotu a ditveru, pokud o to budou stat, posiluje tim moralni sebevédomi
pacienta, abych méla vic informaci, stav je vyhovujici, nejen sestra, ale i lékar, je to
prace lékare, ma byt vécna“. Vidime zde jiz dvousmérné plisobeni pomoci a nutnost
uvazeni, kdy, komu a jak ji nabidnout, aby sestra misto povzbuzeni v pacientovi
nevyvolala pocit ponizeni, nemohoucnosti (Baumann et al., 2008; Vyrost, Slaménik,

2008).

Sledovali jsme nejen ndzory respondentl-pacientti, ale také jejich konkrétni zkusenosti
s komunikaci sester a to, jak vnimaji tuto Cinnost oSetfujiciho persondlu. V tomto

piipad¢ v podstaté polovina respondenti-pacientd ohodnotila miru zajmu sester
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o vedeni podrobnéjsiho rozhovoru o problémech, které pacienty trapi, pozitivné. A to
nejcastéji jako zajem casty (46,2 %) a vyrazny (12,4 %) (tabulka 66). Nezaznamenali
jsme vyrazny rozdil v nadzorech respondenti-pacientli na miru zajmu sester, at’ byli
star$i ¢i mladsi, nebo kratce ¢i dlouho hospitalizovani. Pfesto v nabidce o zdivodnéni
odpovédi respondentli nachdzime tentokrat spiSe negativni vyjadieni o zajmu sester:
. Maly, vseobecny, kdyz je nic nenuti, nehrnou se do sirstho hovoru, moc ne, pracovni,
nekdy, jak ktera, néktera vice, néktera vitbec, bezny, dle casu, jak kdy, nemaji na to cas,
obcasny, jedna z deseti, podle casu, je u nich vidét zdajem, nedokazu posoudit*.
Pravdépodobné jsou sestry tak zaneprazdnéné, Ze nejsou schopny projevit zajem, ktery
by piekracoval nezbytny kontakt pii aplikaci ordinaci a poskytovani informaci

(Baumann et al., 2006).

Abychom zjistili, zda sestry pouZzivaji charakteristické dovednosti terapeutické
komunikace, ptali jsme se respondentii-pacientli, jakym zplUsobem sestry vyjadiuji
zajem o vedeni podrobnéjsiho rozhovoru o problémech, které pacienty trapi: ,, Ptaji se,
otazkami, komunikuji, povidaji si, jsou vdecné a psychicky vyrovnanéjsi, usmivaji se,
slovné, jsou privétivé, dotazuji se casto, vyptdvaji se, pozorovani stavu, sezndmeni
s lécbou, vyjadruji zdajem, profesionadlné i lidsky, zdjem prichazi ze strany sester,
uklidnuji, rozhovor véetné otazek, sami zacnou s rozhovorem, mile, ochotné, rozpovida
mne, PAK UPRESNUJE NA DANY PROBLEM, ptaji se, co mne trdpi, vstricné, jak kdo,
reaguji na otdazky, rozhovorem, ustné, vyslechnou probléemy a potize, vielou laskavou
komunikaci, poptaji se na problémy, zajimaji se, jak pokracuje lécba, navazuji hovor,
ptaji se na mé problémy, odpovi, na co se ptam, individualné, mluvi, viidnou ucasti,
pacienta oslovi a navazou hovor, otevienou komunikaci, samy zacnou rozhovor,
pristupem ke mné, naslouchanim, Ze vyslechnou, sednou si k nam, snazi se komunikovat
co nejvice, chovanim, maji zajem o vas celkovy stav fyzicky i psychicky, péci, ptaji se
mne na muj zdravotni stav, otazkami, co se déeje, co vas boli, co potrebujete, odpovida
na dotazy, ochotné uklidni, profesionalnim pristupem, v ramci svych moznosti, znalosti,
odpovi na otazky, tim, Ze vas v klidu vyslechnou, neumim odpovédet.” Z téchto
individudlnich vyjadfeni nabyvame dojmu, Ze sestry dovednosti terapeutické
komunikace uméji pouzivat, a také se ujiStujeme v tom, co je pro pacienty podstatné,
kdyz je néco trapi: ptfitomnost sestry — ,,sedne si u mne*“, aktivni dotazovani sestrou

a tim vyjadieny zajem, naslouchani.
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Podobné¢ jako u respondentli-sester jsme se i u pacientii zabyvali otazkou ostychu, ktery
muze byt prekazkou pro komunikaci obecné a tim spiSe o pozadani o terapeutickou
komunikaci. Z péti nabizenych moznosti diivod, Ze pacienti ,,citi, Ze sestra nema cas®, je
vSak jednozna¢né nejcastéjsi (52,7 %) (tabulka 67). Pocit studu neni tak castym
divodem pro nepozadani o terapeutickou komunikaci jen v 23,1 %, ale zajimavé je, Ze
Castéji tento pocit vyjadiuji respondenti do 45 let véku nez ti starsi, jak ukazuje
znaménkové schéma. Tento vliv je signifikantni dle Pearsonova chi-kvadrat testu p =
0,032) (tabulky 68, 99). Hospitalizovani kratsi dobu si vice uvédomuji, Ze sestra nema
¢as, protoze Castéji na rozdil od hospitalizovanych vice nez jeden tyden (49,2 %) tento
faktor uvedli jako ditvod ostychu pozadat sestry o rozhovor (53,8 %) (tabulka 88).
Dlouhodobéji hospitalizovani jsou jiz obeznameni s provozem a zplsobem prace sester,
a tak je mozné, ze se jejich pocit studu zeptat se snizil. Nicméné€ je to kolem 50 %
respondentt, ktefi se v téchto chvilich citi nepfijemné. Jako dalsi prekazky, respondenti
jednotlivé uvadéli napt. ,,vzdy se ptam, osobné se neostycham, nemam problém, dle
situace, kazda zkuSena rada poradi, mdlo sester velka vytizenost, pacienti pocituji

urcity typ vyzvidani, pacienti jsou hloupi, zalezi na okolnostech “.

Kontrolni otazku, ktera zjiStovala to, ¢im je zpisoben ostych pacientli nepozadat sestru
o podrobnéjsi rozhovor, sledujeme v tabulce 73. To, ze respondenti-pacienti ostych
nemaji, vyjadiuje jenom 14,2 % z nich, ale €astéji to plati pro starsi respondenty nez pro
ty ve véku do 45 let (stejné jako v tabulce 68), jak naznacuje znaménkové schéma
a tento vliv podtrhuje Persontiv chi-kvadrat test p = 0, 049 (tabulka 99). Ostych ziejmé
ztraceji pacienti hospitalizovani delsi dobu, protoze Castéji se 23,1 % z nich vyjadtilo,
ze na rozdil od 9,9 % respondentt hospitalizovanych do jednoho tydne ostych pozadat
sestru o terapeutickou komunikaci nemaji (viz znaménkové schéma). Zavislost
proménnych dokladuje i Fishertv exaktni test p = 0,041 (tabulky 95, 99). Usuzujeme, ze
starsi lidé, ktefi maji vice zkuSenosti 1 s dlouhodobé&jsi hospitalizaci, nevnimaji tak silné

ostych kontaktovat sestru. Pravdépodobné jsou jiz vice orientovani v prostiedi,

s nastalou situaci i moznostmi, které mohou vyuzivat a berou to za pfirozené.

Jak jsme se jiz zminili, oteviend komunikace a partnerské postaveni, resp. vztah sestra—
pacient je v nasi spole¢nosti celkem novym fenoménem, na ktery si postupné zvykaji
jak pacienti/klienti, tak sestry. Jsme presvédceni, Ze tento stav se odrazi i na vétSing
ziskanych vysledkli. Proto nds neptekvapily ndzory ve vyjadieni sester i pacienti-

respondentli, ze je mimo jiné podstatné, zda pacienti/klienti maji vibec zijem
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o podrobngjsi rozhovor o svych problémech, Ze je to velmi individualni. Proto jsme
polozili konkrétni otazku. A 1 zde se odrazil soucasny stav ve spolecnosti. Zajem
o podrobnéjsi rozhovor ma 35,5 % respondentii-pacientd, zdjem nema 27,8 % a 29,0 %
je nerozhodnych, coz vyjadfili odpovédi ,nevim®. Dal§im ukazatelem je vysledek
naznacujici zménu ve vnimani a jednani mladsi generace, protoze 43,1 % respondentil
do 45 let projevilo z4jem o tuto komunikaci, ale jen 31,5 % ve véku 46 a viceletych
respondentll (tabulka 69). Mladsi generace je vice 1 z médii sezndmena s pravy pacientd,
aktivnéji pozaduji pro né diilezité informace a také Castéji vyjadiuji svoji nespokojenost,
a to agresivnim az nasilnym zplUsobem (Pekara, Treslova, 2011). Tento postoj se
projevil 1 v dalSich ndzorech, kdy jsme se kromé zajmu ptali i na miru potieby pacient
o terapeutickou komunikaci. I mira potfeby o terapeutickou komunikaci je respondenty-
pacienty oznacend jako silna (47,4 %) nebo velmi silna (15,1 %) cCastéji vyjadiovana
mlad$imi respondenty (silna 51,9 %) a jako velmi silnd (16,7 %) v porovnani
s respondenty ve v€ku 46 a viceletymi (silnd 44,9 % a velmi silna 14,3 %) (tabulka 71).
Nézor respondentli-sester na zdjem pacientii/klientli o terapeutickou komunikaci se
ptiliS nelisi: 77,5 % respondentl-sester si sice mysli, ze terapeutickou komunikaci
pacienti/klienti potfebuji, ale jen 29,3 % sester uvedlo, ze pacienti/klienti terapeutickou
komunikaci pozaduji (tabulky 32, 33). Naopak vék respondentii-pacienti nema vliv na
zkuSenost s tim, jak Casto sestry pouzivaji terapeutickou komunikaci dle vyjadieni
pacientl, jak ukazuje tabulka 70. ZkuSenosti pacientli v ni demonstruji, Ze ji sestry

pouzivaji neustale (15,6 %) a velmi Casto (51,7 %), vyjimecné pak ve 32,0 %.

Terapeutickd komunikace je jednoznac¢né povazovana za rozhodujici a urcujici kli¢ pro
spokojenost pacienti/klientti, zotaveni, dodrzovani a souhlas s péci a 1écbou (Chant et
al., 2002). ,Je to interpersondlni vyména verbalnich a nonverbalnich zprav, které
kulminuji pfi pomoci ¢lovéku piekonavat stres, tizkost, strach nebo emocni prozitek,
ktery zpisobuje distres (Levy-Storms, 2008). Cilem terapeutické komunikace je
pomoci ¢lovéku samostatné piekonat obtiz tim, ze je mu poskytnuta podpora, posileni,
povzbuzeni, smysl a energie pro tento proces zmény. ,,Pouziti terapeutické komunikace
pomaha vytvorit vztah sestry a pacienta, ktery podporuje vybér, uvazeni a odpovédnost,
ziskani zapojeni a spolupraci, coz maximalizuje vysledky péce a tim poméaha vyvarovat
se spornym konfrontacim. Zacélenénim znalosti spole¢né se souciténim je dovednost
terapeutick¢ komunikace nejvétsi aktivem (majetkem, vkladem) sestry pro sniZeni

stresu a vybudovani vztahu* (Rosenberg, Gallo-Silver, 2011, s. 7). Pfedlozili jsme
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respondentim-pacientim v dotazniku (viz pfiloha 2) nabidku dovednosti, abychom
zjistili konkrétnéji, jakou zkuSenost maji se situacemi, ve kterych sestra terapeutickou
komunikaci pomohla pacientim. Jinymi slovy jaky vysledek (vystup) méla
komunika¢ni intervence pro pacienty/klienty (Moorhead et al., 2013). Respondenti-
pacienti maji zkuSenost s tim, Ze nejcastéji sestra pomohla v situacich, kdy potfebovali
»zmirnit uzkost™ (46,0 %), ,,pfekonat stres* a ,.citit se 1épe, 1 kdyz problémy ziistaly
stejné” (34,9 %), tim, Ze ,,reagovala na vyjadiené pocity* (28,6 %), tim, Ze ,,reagovala
na vyjadiené skutecnosti* (21,7 %), ,,ptizpisobit se tomu, co momentalné neslo zménit*
(14,3 %), a tim, ze ,reagovala na vyjadieni zkuSenosti“ (8,6 %); 17,7 % respondenti
nema takovou zkusenost, ze by sestry svou komunikaci pomohly pacientovi (graf 21).
Opétovné vidime charakteristicky ucinek terapeutické komunikace, resp. situace, kdy
ma byt pouzita (Crawford et al., 2006; Kimmel, 2007; Rossiter, 2006). Kratkodobé
hospitalizovani respondenti maji zkuSenost s tim, Ze sestra pomohla pacientim svoji
komunikaci pfizplisobit se tomu, co nesSlo zménit, zmirnit tizkost, tim, Ze reagovala na
vyjadiené emoce pacientii (tabulky 90, 91, 93). Naopak dlouhodobé hospitalizovani
respondenti uvadéji pomoc sestry pii piekonani stresu, citit se 1épe, i kdyz problémy
zustaly stejné, a tim, Ze reagovala na vyjadiené skuteCnosti (tabulky 89, 92, 94). At uz
respondenti-sestry pouzili jakykoli zptisob komunikace, je vidét, ze jeji ucinek pocitila
maximalné¢ neceld polovina respondentii-pacientl. S ohledem na zminované prekazky
pro realizaci terapeutické komunikace, zkuSenosti a nazorti pacientli konstatujeme, ze
sestry dostateéné nenaplituji roli komunikatorky a poradkyné (Sulistova, Treslova,

2012; Spirudova, 2015).

Kontrolni otazkou jsme zjistovali, ¢im je zplsoben ostych pacientl, Ze nepozadaji
sestru o podrobnéjsi rozhovor. Opét je to ¢as a zaneprazdnénost sester, jak vidime
v tabulce 72 (62,1 %). Nedostatek ¢asu v tomto ptipadé€ vice vnimaji mladsi respondenti
neZ ti ve v€ku 46 a vice let, jak ukazuje znaménkové schéma. Vliv véku je signifikantni
1 podle Pearsonova chi-kvadrat testu p = 0,046 (tabulka 99). I zde zaneprazdnénost
sester vnimaji vice hospitalizovani krat$i dobu (70,3 %) nez hospitalizovani vice nez
jeden tyden (52,3 %) (viz znaménkové schéma, tabulka 95). Zavislost proménnych je
vyznamna dle Pearsonova chi-kvadrat testu p = 0,022 (tabulka 99). Tento nazor
potvrzuje 1 kontingen¢ni tabulka 96, kde respondenti hospitalizovani do jednoho tydne
(15,4 %) oznacili na rozdil od dlouhodobé hospitalizovanych (10,8 %) za diivod

ostychu pozadat o podrobnéjsi rozhovor, ze ,sestra nema cas®“. Tabulka 99 piinasi
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statisticky vyznamny vysledek Pearsoniiv chi-kvadrat test p = 0,041), ktery predklada
Castéj$i nazor respondentil hospitalizovanych vice nez jeden tyden a to, ze si mysli, Ze
pacienti nemaji ostych pozéadat sestru o terapeutickou komunikaci (23,1 %), na rozdil od

hospitalizovanych do jednoho tydne (9,9 %) (tabulka 97).

Vysledky zabyvajici se divody pozadat sestru o terapeutickou komunikaci jsou
obousmérné, a to, Zze bud’ je prvotni ostych se viilbec zeptat, nebo védomi pacientl, ze
sestra nema Cas. Hypotéza H2 Zaneprazdnénost sester je dle pacientii vetsi prekazkou
realizace terapeutické komunikace nez jejich vlastni ostych poZadat sestru o hlubsi
rozhovor je potvrzena v piipad¢é respondenti-pacientti do 45 let hospitalizovanych do
jednoho tydne. Pro respondenty starSi 45 let a hospitalizovanych vice nez jeden tyden
tato hypotéza neplati (tabulka 99). Pro ptipad, kdy zjakéhokoliv divodu vcetné
pracovnich podminek ¢i aktudlni situace nema sestra Cas na pacienta orientovanou
terapeutickou komunikaci, uvadéji Bentley et al. (2016) moznost vyjadieni ,,ujisténi*

jako interaktivniho prvku tspésného setkani — vztahu sestra—pacient/klient.

Hypotézu HS8 Délka praxe sester je vice rozhodujicim faktorem pro aplikaci
terapeutické komunikace ne? jejich vzdélani nelze statisticky potvrdit. Vysledky vSak
ukazuji (tabulka 98), Ze vyznamnost byla ¢astéji potvrzena pro skupinu vysokoskolsky
vzdélanych respondentl-sester, ktefi se castéji setkali s terminem terapeuticka
komunikace, v praxi nabyli dovednosti pro terapeutickou komunikaci v prubéhu
kvalifika¢niho studia, maji vyssi Groven terapeutické komunikace po jeho ukonceni,
neuvadeji, ze nemaji zaddné teoretick¢ a praktické dovednosti, Castéji pouzivaji
naslouchani a pokladani otdzek, Ccastéji vyjadiuji, Ze na nabizeni terapeutické
komunikace nemaji Cas. A také sestry spraxi do 5 let (rozumime vysokoskolsky
vzdelané) méné Casto zatazuji terapeutickou komunikaci do psychologie, nepouzivaji
terapeutickou komunikaci po pfijmu pacienta, nabyly dovednosti pro terapeutickou
komunikaci v pribéhu kvalifikaéniho studia, ¢astéji uvadéji, ze je Gcinek terapeutické
komunikace pii péfi — motivujici a nemysli si, ze by divod ostychu spocival

v neznalosti pacienta o této moznosti.

Podobn¢ jako Meehan (2012) zjistujeme znepokojivé vysledky naznacujici nevyuziti
(a tim nedostatec¢né citlivou) oSetiovatelskou praxi, kdy sestry samy vyjadiuji bezmoc
pro zapojeni svych profesnich hodnot v nékterych situacich. V z4jmu vSech

zucCastnénych, tj. sester, pacientt/klienti i jejich rodin je, aby terapeutickd komunikace
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meéla uritou uroven, resp. byla U¢innd, ale hlavné realizovana. Proto Steckler (2012)
doporucuje vytvoteni nafizeni urcitych doporuceni pro tuto komunikaci. Ta mohou byt
naplnéna, pokud v pfipravé budoucich sester bude terapeutické komunikaci vénovana
veétsi pozornost a v praxi vramci celozivotniho vzdélavani sester. Vhodné by bylo
zam¢tit vzdélavani na tuto problematiku s vyuzitim efektivnich didaktickych metod
vcetn¢ videa interaktivnich technik a simulace. Richardson et al. (2015) na zaklad¢
svych vyzkuml doporucuji vytvoreni studijniho materialu, kterym by se studenti
oSetfovatelstvi naucili pouzivat soucit a empatii. Naznacuji, Ze oSetfovatelskymi
1é¢ebnymi (komunikacnimi) postupy mohou studenti zvysit ucinek i pii kontaktu
s pacienty/klienty, a to zvlasté pii rutinnich oSetfovatelskych postupech. Ve své studii
popisuji pro pochopeni terapeutického vztahu Muetzeliv model, ktery pomize
studentlim uznat a ocenit vytvoieni — vybudovani takového vztahu a podpofi je k pouziti

terapeuticky vyhodné péce se soucitem a empatii.

Vhodné by bylo pouzivat efektivni monitorovani spokojenosti pacientli, kde jsou
sledovany jejich prozitky a emoce v souvislosti s komunikaci a pfistupem sester

1 nasledné efektivity jejich komunikac¢niho plsobeni.
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8. ZAVER

Habilitaéni prace na téma Terapeutickd komunikace v kontextu oSetfovatelstvi se
zabyvala problematikou této oSetfovatelské intervence v Ceské oSetfovatelské praxi
s podtextem zkvalitnéni péCe orientované na pacienta. Ziskali jsme odpovéd na
vyzkumnou otazku ,,Jaka je potfeba a moznost pro realizaci terapeutické komunikace
v ¢eském oSetfovatelstvi?‘. Potiebu terapeutické komunikace podporuji jak vSeobecné
sestry, tak pacienti. Obé vyzkumné skupiny vnimaji omezenou moznost v realizaci této

osetfovatelské intervence predevsim v nedostatku Casu sester.

V ramci cile ,,Zjistit, jaké misto zaujima terapeuticka komunikace v oSetfovatelské péci
z pohledu sester a pacienti” jsme shledali vysledky primérné a ambivalentni. Sestry si
uvédomuji ucinek a vyznam, avSak nezafazuji dostatecné terapeutickou komunikaci do
oSetfovatelstvi jako samozfejmou a nutnou dovednost. Z pohledu pacientd je pro né
terapeuticka komunikace dulezitd, ale vnimaji, ze sestry k jeji realizaci nemaji

podminky.

V ramci cile ,,Zjistit, jaké dovednosti terapeutické komunikace pacienti postradaji v péci
sester jsme zjistili, Ze pacienti postradaji predevsim, aby sestry mély vice Casu se
pacientiim vénovat — hovofit s nimi a nechat pacienta hovofit. Také aby reagovaly na to,

co pacienti fikaji, byt vice aktivni, aby se jich samy ptaly na to, co pacienty trapi.

V ramci cile jsme zjistili, ze sestry maji zajem o poskytovani terapeutické komunikace,
je vSak podminén vhodnymi podminkami a dostate¢nym vzdélanim v oblasti teoretické

i praktické.

V neposledni fadé jsme v ramci naplnéni posledniho cile zjistili, jaké prekazky sestry
vidi pro poskytovani terapeutické komunikace. Vyraznou piekdzkou je nedostatek ¢asu
zpisobeny nizkym poctem personalu, vysokym poctem pacientii na jednu sestru,
rozséhlou administrativou a také tim, Ze managementem neni tato dovednost

podporovana, sledovana ani dokumentovana.

Pro vyzkumné Setfeni byla pouzita kvantitativni metoda za pouziti dotazniku vlastni
konstrukce. Ke statistickému zpracovani dat, kde se posuzoval vztah faktorti pomoci
kontingen¢nich tabulek, které jsou zakladem pro testovani zavislosti, byl pouzit
Pearsoniiv chi-kvadrat test o vzdjemné nezavislosti v kontingencni tabulce a Fisherv

exaktni test za pouziti SPSS programu verze 16,0. Déle byl zjistovan piiklon
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respondentdt k Potiebnosti, Pouziti a U¢inku terapeutické komunikace za vyuziti
sedmibodové Skaly sémantického diferencidlu. Pro numerické vypocty a grafické

vyhodnoceni bylo vyuZito programovaci prostiedi R 3.0.1.

Pro realizaci sbéru bylo osloveno 7 nemocnic JihoCeského kraje. Bylo distribuovano
500 dotaznikil pro sestry a 300 pro pacienty. Vyzkumny vzorek v konecné fazi tvofilo
249 (100 %) sester pracujicich na ltizkovych odd¢€lenich téchto nemocnic a 156 pacientli

(100 %) tam hospitalizovanych.

Stanovena hypotéza H1 Sestry vnimaji terapeutickou komunikaci Ccastéji jako
kompetenci jinych disciplin nez jako soucdst vilastniho oboru oSetrovatelstvi byla
potvrzena pouze ve vztahu k délce praxe respondenti a zafazeni terapeutické

komunikace do discipliny psychologie. V ptipadé vzdélani zavislost nebyla potvrzena.

H2 Zaneprazdnénost sester je dle pacientu vetsi prekazkou realizace terapeutické
komunikace nez jejich vlastni ostych pozadat sestru o hlubsi rozhovor je potvrzena
v ptipad¢ respondentii-pacientii do 45 let hospitalizovanych do jednoho tydne. Pro

respondenty starsi 45 let a hospitalizovanych vice nez jeden tyden tato hypotéza neplati.

H3 Sestry napliji terapeutickou komunikaci castéji formou poskytovani informaci nez

Jjejimi charakteristickymi dovednostmi nebyla potvrzena.

H4 Sestry castéji postradaji nacvik a zdokonalovani se v konkrétnich dovednostech

terapeutické komunikace nez znalosti o tomto zpiisobu péce nebyla verifikovéna.

HS5 Terapeutickou komunikaci postradaji vice lidé ve veku nad 45 let nez mladsi 1ze
statisticky potvrdit v ptipadé, ze jde o konkrétni terapeutické dovednosti ,,naslouchani‘
a ,,Casu pro pacienta®. Ale pro postradani dovednosti terapeutické komunikace ,,reakce

na to, co pacient fikd a ,,aktivity sestry v kladeni otdzek* tato hypotéza neplati.

H6 Terapeutickou komunikaci postradaji vice lidé hospitalizovani déle nez jeden tyden

nebyla potvrzena.

H7 Prekadzkou pro realizaci terapeutické komunikaci je spise cas, ktery sestry mohou
této dovednosti vénovat, nez ze by terapeutickou komunikaci pacienti nepotrebovali byla

verifikovana. Tato hypotéza je platna pro respondentky-sestry vysokoskolsky vzdélané.
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H8 Délka praxe sester je vice rozhodujicim faktorem pro aplikaci terapeutické
komunikace nez jejich vzdelani nelze statisticky potvrdit. Vysledky vSak ukazuji, ze

vyznamnost byla ¢ast&ji potvrzena pro skupinu vysokoskolsky vzdélanych sester.

Ziskané vysledky ptindSeji fakta o realité v oSetfovatelské praxi, tedy nedostatecné
aplikované oSetrovatelské dovednosti, kterou je terapeutickd komunikace. Ptestoze je
teoreticky opodstatnéna a podle mnohych autorti klicova pro poskytovani péce, v realné
praxi pro jeji uskute€néni neni mnoho prostoru. Vysledky jsou vyzvou pro odbornou
vetejnost, kterd by méla usilovat o navySeni této kompetence v bézné praxi
vSeobecnych sester 1 seznamu vykonll ve prospéch spokojenosti klientti/pacientl i ve

prospéch vlastni profese a image moderniho oetiovatelstvi v Ceské republice.
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10. PRILOHY

Seznam priloh

1. Dotaznik — sestry

2. Dotaznik — pacienti

3. Z4dost a souhlas s realizaci vyzkumného $etieni

4. Terapeuticka komunikace v oSetfovatelskych modelech
5. Duvody pro pouziti terapeutické intervence a jeji ucinek
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Piiloha 1: Dotaznik — sestry
Viézena kolegyné, vazeny kolego,

dovoluji si Vam piedlozit dotaznik, jehoz vysledky by mély zmapovat pouziti
terapeutick¢é komunikace v oSetfovatelstvi. Vase zkuSenosti, ndzory a postiehy jsou
proto velmi pfinosné. Pfedem dékuji za Cas, ktery vyplnéni vénujete. Dotaznik je vSak
dobrovolny a s daty bude nakladdno anonymné. Navrhované moznosti vyberte podle

toho, ktera je nejblize Vasemu nazoru.

Oznacte vzdy jen jednu Vami vybranou moznost v piipad€, Zze neni uvedeno jinak.

Dékuji
Marie Treslova

JihoCeskd univerzita v Ceskych Budg&ovice, Zdravotnd socialni fakulta, Ustav

oSetfovatelstvi, porodni asistence a neodkladné péce

1. Setkal/a jste se s terminem terapeutickd komunikace?

NE  ANO — v jaké sOuvislosti.......ovvuiiiiiiiiiiii i,
2. Setkal/a jste se ve Vasi praxi s terminem terapeutickd komunikace?
NE  ANO — v jaké SOuVISIOSt . ...ouviniiiiiitiiiiii i,
3. Do jaké discipliny podle Vas terapeuticka komunikace patii?

a) medicina b) psychologie c¢) psychiatrie d) socidlni péce e) oSetfovatelstvi

f) sociologie

SEZNAMTE SE s terapeutickou komunikaci:

— Sestra terapeutickou komunikaci snizuje napéti, strach a uzkost.

— Sestra terapeutickou komunikaci vytvari atmosféru divéry a podpory.

Na 8kéle vyznacte u jednotlivych dvojic slov, do jaké miry se ke které z nich spiSe

priklanite (priklad Cerna 1...2...3...4...5...6...7...Cervena, ozna¢im-li 6, znamena, 7e
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se priklanim k ¢ervené, nebo 3 ptiklanim se k ¢erné). Cim vice ke krajiim Skaly, tim

vEtsi miru ptiklonu vyjadiujete.

4. Jak vnimate POTREBNOST terapeutické komunikace
Znama 1...2...3..4...5...6...7 Neznama
Diulezita 1...2...3...4...5...6...7 Nedilezita
Nutna 1...2...3...4...5...6...7 Zbytecna
Ptihodna 1...2...3...4..5...6...7 Nepatiicna
Zajimava 1...2...3...4...5...6...7 Nudna
Nalezita 1...2...3..4..5...6...7 Nevhodna
Poutava 1...2...3...4...5...6...7 Fédni

Nezbytna 1...2...3..4..5...6...7 Postradatelna

Dobra 1..2..3..4..5...6...7 Spatna

Jasna 1...2...3...4..5...6...7 Rozporuplna
Srozumitelna 1...2...3...4...5...6...7 Nejednoznacna
Kvalitni 1...2...3...4..5...6...7 Podradna

Hodnotna 1...2...3...4..5...6...7 Bezcenna

Rozsitena 1...2..3..4...5...6...7 Ojedinéla

Bézna 1...2...3..4...5...6...7 Vyjimecna
Samoziejméa 1...2...3...4...5...6...7 Neobvykla

5. Pokud by se Terapeutickd komunikace pouzila, je jeji POUZITI
Aktivni 1...2...3..4..5...6...7 Pasivni

Piisobici 1...2...3...4..5...6...7 Neucinné

Flexibilni 1...2...3...4..5...6...7 Rigidni
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Pruzné 1...2...3...4...5...6...7 Nepoddajné
M¢nivé 1...2..3..4..5...6...7 Stalé

Hojné 1...2...3...4..5...6...7 Sporadické
Vzajemné 1...2...3...4...5...6...7 Jednostranné
Pecujici 1...2...3...4..5...6...7 Nepecujici
Pomahajici 1...2...3...4...5...6...7 Nepomahajici
Interaktivni  1...2...3...4...5...6...7 Jednosmérné
Uzdravujici  1...2...3...4...5...6...7 Nehojici
Povzbuzujici 1...2...3...4...5...6...7 Bolestivé
Kreativni 1...2...3..4...5...6...7 Nicivé
Profesionalni 1...2...3...4...5...6...7 Laické
Relaxacéni 1...2...3...4...5...6...7 Stresujici
Chapajici 1...2...3...4..5...6...7 Odmitajici

6. Pii pouziti terapeutické komunikace je jeji UCINEK

MozZny 1...2...3...4..5...6...7 NemozZny
Silny 1...2...3..4...5...6...7 Slaby
Podporujici 1...2...3...4...5...6...7 Nepodporujici

Potiebny 1...2...3...4..5...6...7 Zbytecny
Uzite¢ny 1..2..3..4..5...6...7 Skodlivy
Reélny 1...2...3...4..5...6...7 Utopicky
Prakticky 1...2...3...4...5...6...7 Beztcelny
Funk¢ni 1...2...3...4...5...6...7 Nefungujici

Povzbuzujici 1...2...3...4...5...6...7 Odrazujici
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Pifiméfeny 1...2...3...4...5...6...7 Premrstény
Obecny 1...2...3...4..5...6...7 Konkrétni
Skutecny 1...2...3...4..5...6...7 Neopodstatnény
Motivujici 1...2..3...4...5...6...7 Demotivujici
Inspirujici 1...2...3...4...5...6...7 Odvracejici

7. Kdy byste pouzil/a dovednosti terapeutické komunikace? (miiZete oznacit vice

moznosti)

a) po pfijeti pacienta b) pted propusténim pacienta c) kdykoli d) podle projevii

pacienta ¢) na prani pacienta f) podle problému pacienta
8. Co podle Vas terapeutickd komunikace obsahuje?

a) psychoterapii b) hlubinnou psychiatrii c¢) psychoanalyzu d) direktivni

komunikaci e) nedirektivni komunikaci f) na ¢lovéka zaméienou péci
9. Mize terapeutickd komunikace souviset s oSetfovatelstvim?

ANO —jak?.

NE = Pro€?...ceeeeiieeieeeeeeeee e

NEVIM

10. Jaky ucinek mize terapeutickd komunikace na pacienta mit pii poskytovani péce?

(muzete oznacit vice moznosti)
a) zadny b) motivujici c) uklidiujici d) povzbuzujici e) informacni f) jiny

11. Abyste mohl/a realizovat (aplikovat, uskutecnit) terapeutickou komunikaci,

potieboval/a byste:

12. Charakteristické dovednosti pro terapeutickou komunikaci jste ziskal/a (pokud jste

odpovédél/a c), d), pokracujte otazkou 14).
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a) v prabehu kvalifika¢niho studia b) v pribéhu celozivotniho studia c) neziskal/a

studiem d) neziskal/a Zddnym jinym zplsobem €)jiné........................

13. Na jaké urovni tyto ziskané dovednosti byly? (oznacte kiizkem na stupnici)
Zadné Velmi dobré

0, | 2 R 4o, 5

14. Vase soucasné dovednosti terapeutické komunikace hodnotite jako (oznacte

kfizkem na stupnici):

Nedostatecné Vyborné

15. Pro osvojeni si efektivnich terapeutickych komunika¢nich dovednosti byste

doporucil/a?

17. Jaky rozdil vnimate mezi VaSimi teoretickymi znalostmi a praktickymi dovednostmi

terapeutické komunikace?

a) jsou na stejné urovni b) teoretické aplikuji prakticky c) teoretické existuji,

prakticky jsou nerealizovatelné¢ d) nemdm Zadné z nich e) mam jen teoretické
18. V ptipad¢ Skoleni (kurzu) terapeutické komunikace byste dal/a prednost:

a) zaméteni na ziskani teoretickych znalosti b) nacviku praktickych dovednosti
¢) nemam zajem ani o teorii, ani o praktické dovednosti d) osvojenti si teorie

1 praktickych dovednosti

19. Pokud byste mél/a z4jem tcastnit se kurzu terapeutické komunikace, jaky divod by

to byl?

a) zvysilo by to moji kvalitu oSetfovatelské péce
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b) prispélo by to ke zvyseni celkové image oSetfovatelstvi
¢) mit spokojeného pacienta

d) ziskat dovednosti pro saturaci psychosocialnich potieb

20. Jakym zptisobem aplikujete dovednosti terapeutické komunikace svym pacientim?

(muzete oznacit vice moznosti)

a) zadnym Db) vysvétlovanim c¢) podanim informaci d) naslouchanim e) pokladanim

otazek f) pozorovanim g)jinym...........cevvviiiiiiiiiiiiiiinnnn..

21. Vnimate rozdil mezi terapeutickou komunikaci a poskytovanim informaci?

22. Kolik vénujete ¢asu (minut) terapeutické komunikaci s pacientem?.................

23. Nabizite moZznost terapeutické komunikace pacientim?

ANO NE

24. Pokud NE, jaké k tomu vedou diivody? (A z pohledu pacienta, B z pohledu sestry)
A a) pacienti to nevyzaduji b) pacienti to nepotiebuji c¢) pacienti na to nejsou zvykli
B a) nemam na to ¢as b) nepatii to do mé prace c) nevim, pro¢ bych to mél/a délat

d) nevim, jak to délat e) nadfizeni to po mn¢ nevyzaduji

25. Cekéte na vyzvani od pacienta, abyste realizoval/a terapeutickou komunikaci?
ANO NE

26. Setkavate se s tim, ze by pacient pozadoval po sestie terapeutickou komunikaci?

(podrobné;jsi rozhovor)
ANO Casto Ojedinéle NE
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27. Jaké dovednosti podle Vas jsou v terapeutické komunikaci nejpodstatnéjsi?
28. Kterou dovednost byste do terapeutické komunikace nezaradil/a?

a) podavani informaci b) pfedani informacniho letdku c) vysvétlovani d) nabizeni

pomoci e) pozorovani f) naslouchani

29. Myslite si, ze pacienti nezadaji od sester terapeutickou komunikaci, protoze maji

ostych sestry o ni pozadat?
ANO NE NEVIM

30. Pokud ANO, v ¢em podle Vs spociva ostych pacientl sestru pozadat

o terapeutickou komunikaci?

a) zaneprazdnénost sestry b) tradice c¢) kultura spole¢nosti  d) neznalost této

moznosti

31. Jaké dalsi diivody vidite v tom, ze pacienti nevyzaduji od sester terapeutickou

komunikaci?

32. Jaké podminky byste potfeboval/a k realizaci terapeutické komunikace? (uved’te

maximalné 3)

33. Jaké dovednosti byste potfeboval/a k realizaci terapeutické komunikace? (uved'te

maximalné 3)

34. Kdyby byly idealni podminky, chtél/a byste realizovat terapeutickou komunikaci ve

Vasi bézné praxi?
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35. Myslite si, ze vzdélani ovliviiuje aplikaci terapeutické komunikace?

ANO NE (Pro€?)..ceuiiiiiiiiii i

36. Patii podle Vas terapeutickd komunikace do osetfovatelskych kompetenci?
ANO — pro¢

NE — pro¢ (komu nélezi tyto kompetence?)

37. Z jakych duvodul byste zatadil/a terapeutickou komunikaci do kompetenci

osetfovatelské praxe?
38. Kdybyste mél/a moznost navysit oSetfovatelské kompetence, které by to byly?

a) terapeutickd komunikace b) preskripce €kt ¢) sonografie d) aplikace i.v.

injekci  e) transfuze — (sangui test, biologicka zkouska)

40. Myslite, ze pacienti terapeutickou komunikaci potfebuji?
ANO NE Nepremyslel/a jsem o tom

41. Myslite si, ze pacienti terapeutickou komunikaci pozaduji?
ANO NE NEVIM

42. Pokud byste mé¢l/a moznost zdokonalit se v dovednostech terapeutické komunikace,

byly by to:
43. Myslite si, ze vice ovladate:
a) teoretické znalosti terapeutické komunikace

b) praktické dovednosti terapeutické komunikace
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44. Vase dosazené vzdélani je:

SZS — kvalifikovana sestra DiS.  Bc. Mgr. Ph.D.
45. Délka Vasi praxe u lizka:

do 5 let 620 let 21 avice let

46. Na jakém oddéleni pracujete?

Operacnim Konzervativnim
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Piiloha 2: Dotaznik — pacienti
VézZena pani, pane,

dovoluji si Vam piedlozit dotaznik, jehoz vysledky by mély zmapovat pouziti
terapeutick¢é komunikace v oSetfovatelstvi. Vase zkuSenosti, ndzory a postiehy jsou
proto velmi pfinosné. Pfedem dékuji za Cas, ktery vyplnéni vénujete. Dotaznik je vSak
dobrovolny a s daty bude nakladdno anonymné. Navrhované moznosti vyberte podle

toho, ktera je nejblize Vasemu nazoru.

Oznacte vzdy jen jednu Vami vybranou moznost v piipad€, Zze neni uvedeno jinak.

Dékuji
Marie Treslova

Jihoeska univerzita v Ceskych Budgjovicich, Zdravotné socialni fakulta, Ustav

oSetfovatelstvi, porodni asistence a neodkladné péce

1. Z jakého davodu s Vami sestra komunikuje? (oznacte jednu moznost)

a) aby ode mne ziskala pozadované informace b) aby mne informovala c¢) aby mne
poucila d) aby o mné zjistila, co mne opravdu trapi ) aby mne potéSila f) aby mne

povzbudila g)abyfe€nestdla h)jiné..................
2. Jak na Vs pasobi komunikace sestry? (oznacte jednu moznost)

a) mile b)vlidné c)neutrdlné¢ d) pracovné e) povzbuzuje mne f) pomaha

mi g) formalné¢ h) podporuje mne 1) posiluje mne j) srde¢né
3. Co z komunikace sestry je pro Vas nejpodstatnéjsi? (oznacte jednu moznost)

a) jeji uprava b) jeji zajem o mne c¢) jeji piistup ke mn€¢ d) mnozstvi ¢asu, ktery
u mne stravi ) zZe ji mohu sdélit to, co mne opravdu trapi  f) Ze reaguje na to, co mne

opravdu trapi

4. Myslite si, Ze zptisob komunikace sestry Vam miize pomoci ve Vasi situaci?
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5. Myslite, ze komunikace sestry, kterd povzbuzuje, patii do ¢innosti sestry, které by

méla bézn¢ provadet?
ANO NE NEVIM

6. Abyste citil/a, ze Vam sestra pomaha svou komunikaci, méla by sestra (muzete

oznacit vice moznosti):

a) vice naslouchat b) sednout si ke mné¢ c¢) mit vice ¢asu pro mne d) reagovat na to,
co fikam e) vice se mne sama ptat na to, co mne trapi  f) nechat mne hovofit

g) dotykat se mne
7. Co nejvice postradate v komunikaci sestry?

8. Sestra ma pacienty povzbuzovat a posilovat v jejich nelehké situaci. Co podle Vas

vede k tomu, Ze to ned€la?

SEZNAMTE SE s terapeutickou komunikaci:

— Sestra terapeutickou komunikaci snizuje napéti, strach a uzkost.

— Sestra terapeutickou komunikaci vytvaii atmosféru davery a podpory.

9. Brani Vam néco v tom, abyste sestru pozadal/a o podrobnéjsi rozhovor

(terapeutickou komunikaci) o Vasich problémech?

ANO NE NEVIM

10. Ocekavate, ze by Vam sestra sama meéla nabidnout moznost podrobnéjsiho

rozhovoru? (terapeutickou komunikaci)

ANO NE NEVIM
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Prosim zdOVOANELE. . ...ov ettt e

11. Myslite, ze by se sestra méla Castéji vénovat podrobnéj$imu rozhovoru s pacienty

(o jejich problémech)?
ANO NE NEVIM
ProSim zdOVOANELE. .....vnne et e

12. Podle Vasi zkuSenosti, jaky zajem sestry maji pro vedeni podrobnéjsiho rozhovoru

(terapeutické komunikace) o problémech, které¢ pacienty trapi?
Zadny Casty Vyrazny Jiné.....oooo
13. Pokud maji zajem, jakym zptisobem ho vyjadiuji?

14. Pokud se pacienti ostychaji pozadat sestru o terapeutickou komunikaci, je to

zpusobeno tim, ze pacienti (vyberte jednu moznost):

a) citi, ze sestra nema Cas b) Ze sestra nema zajem c¢) Ze nema opravneéni

d) ze jinedlveiuji e)Zesestydi ) Jiné.........oooiiiiiiiiiiiiiii
15. Mate zajem o podrobné;jsi rozhovor se sestrou o Vasich problémech?

ANO NE NEVIM

16. Na zakladé Vasich zkuSenosti uved’te prosim, jak Casto sestry pouzivaji

terapeutickou komunikaci pti poskytovani péce:
Neustale Velmi ¢asto  Vyjimecné  Nepouzivaji

17. Jakou podle Vas maji pacienti potfebu, aby jim sestra poskytla terapeutickou

komunikaci?
Velmi silnou  Silnou Slabou Minimalni Z4dnou

18. Mate zkuSenost se situaci, kdy sestra pomohla pacientiim (miiZzete oznacit vice

moznosti):

a) prekonat aktualni stres
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b) prizptsobit se tomu, co momentalné neslo zménit

¢) zmirnit uzkost

d) citit se Iépe, i kdyz problémy (priznaky) zlstavaly stejné
e) tim, Ze reagovala na vyjadrené pocity (emoce)

f) tim, Ze reagovala na vyjadiené zkuSenosti

g) tim, Ze reagovala na sd¢lené skutecnosti (informace)

h) nemam takovou zkusenost

19. Cim je podle Vas zptisoben ostych pacienttl, Ze nepozadaji sestru o podrobng;jsi

rozhovor? (oznacte jen jednu moznost)

a) tim, Ze si pacient uvédomuje zaneprazdnénosti sestry
b) tim, Ze sestra pacientiim nenasloucha

¢) tim, ze sestra nema cas

d) tim, Ze si sestra neuvédomuje takovou potiebu pacientii
) pacienti nemaji ostych pozadat sestru o hlubsi rozhovor

20. Jste ve veéku:

do 25 let mezi 26 a 45 lety 46 a vice let
21. Jste hospitalizovan/a na odd¢leni opera¢nim neopera¢nim
22. Jak dlouho jste hospitalizovan/a 1 tyden vice nez jeden tyden

23. Pokud byste chtél/a doplnit néco k tomuto tématu, prosim vyuzijte tento prostor.

Dékuji
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Piiloha 3: Zadost a souhlas s realizaci vyzkumného Setfeni

Véazena pani naméstkyné,

obracim se na Vas s nasledujici zadosti o spolupraci. Vyucuji komunikaci na Zdravotné
socialni fakulté JU v Ceskych Budéjovicich a zabyvam se problematikou terapeutické
komunikace v oSetfovatelstvi. Bylo by mozné distribuovat dotazniky kvalifikovanym
sestram a pacientim ve Vasi nemocnici? Pro ziskani respondenti oslovuji vSechny

nemocnice v Jiho¢eském kraji.

Dotaznik je k posouzeni v pfiloze. Pokud by bylo mozné Setfeni realizovat, pocet
dotaznikd by zaleZel na poctu kvalifikovanych sester zaméstnanych ve Vasi nemocnici.
Na webovych strankdch se mi nepodafilo najit pocet kvalifikovanych sester pracujicich
ve Vasi nemocnici. Je mozné Vas pozadat o tuto informaci? Uvédomuji si, Ze jsou
v soucasné dob& nemocnice zahlceny dotazniky, proto piredpokladany pocet by byl cca

20 % z nich.

Bylo by mozné, v ptipad¢ souhlasu s realizaci, abych dotazniky zaslala poStou na Vasi
adresu a pozadala Vas o distribuci pfes vrchni nebo stanicni sestry? Pokud by bylo
nutné, piijela bych a rozdala osobné. Vyplnéné dotazniky bych v kazdém ptipade
osobn¢ vyzvedla.

Predem dé¢kuji za Vase vyjadieni. S pfanim ptijemného dne

Marie Treslova

Jiho&eska univerzita v Ceskych Budg&jovicich

Zdravotné socialni fakulta

Ustav o$etfovatelstvi, porodni asistence a neodkladné péce
U Vystavisté 26

370 05 Ceské Budgjovice

tel.: +420 777 960 431; +420 389 037 535

e-mail: treslova@zsf.jcu.cz
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Piiloha 4: Terapeuticka komunikace v oSetfovatelskych modelech

Os. model Zaméfeni na Poti'eba Hodnota pro zdravi | Intervence
Slovika terapeutické
komunikace
Nightingale Emocionalni Jistota, bezpeci Nadg¢je, vira, klid
. Prostiedi
prostiedi
Cas
stress
. “ . Klid
Henderson Komunikace Bezpecdi Seberealizace,
s ostatnimi smysluplnost Nabidka
vyjadfovanim emoci,
potieb, strachu, Aktivni
nazord naslouchani
Roper — Zivotni aktivity — Bezpeci Aktivita Miéeni
Logan — bezpecné prostiedi, i . .
. . Byt specificky
Tierny komunikace, .
L a pozorny
preventivni
a posilujici chovani Kladeni otdzek
Parse Vlastni hodnoty, sny | Jistota, bezpeci, Seberozhodovani Parafrazovani
a nadgje seberealizace,
uznani, sebetcta Zadat objasnéni
Kontrolovani
Peplau Interakce, rozvoj Jistota, bezpeci Klid vnimaného —
reflexe
Orlando Reakce na zmény Komfort, pohoda
V procesu vyvoje Vyjadfovani
: - osobniho zajmu
Wiedenbach | Pomoc Seberealizace Sebevédomi,
sebehodnoceni Podékovani
Gordon Zivotni hodnoty Sebekoncepce Naplnéni Potvrzeni, uznani
Fokusace —
Johnson Ochrana pied Sebekoncepce, Sebehodnoceni, zam&Feni
Skodlivymi vlivy L sebeveédomi, bezpeCi, | g na i ovat
sounalezitost -
davéra, pomoc,
autonomie Empatie
King Transakce — Uznani, sebeticta | Identita Respekt
smysluplnost
Distojnost
Neuman Stresové faktory Jistota, bezpeci Pohoda — rovnovaha
Levin Osobni integrita Sebekoncepce, Respekt, intimita
sebetlicta
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Piiloha S: Diivody pro pouziti terapeutické intervence a jeji icinek

Diivody pro pouZiti terapeutické intervence a jeji u¢inek

Projevy stavu pacienta

Intervence

Vysledek sniZeni, vymizeni

neporozumeéni
nespoluprace
nejistota
neklid
nervozita
nevole
smutek
uzkost

strach

zlost
vyjadieni beznad¢je

vyjadieni bezmoci

aktivné naslouche;j

sdilej pozorované

sdilej empatii

sdilej nad¢ji

sdilej pocity

pouzij doteku

pouzij ml¢eni

poskytuj informace
s vysvétlenim

vyzadej objasnéni

parafrazuj

pokladej oteviené otazky

sumarizuj

zajisti soukromi

podporuj autonomii

unahlené neodsuzuj

vyjadiuj respekt

vyjadiuj srdecny zajem

rozumi

spolupracuje

aktivné se podili

projevuje jistotu

neni neklidny

neprojevuje nejistotu

ma zajem

nevyjadiuje smutek

neni uzkostny

nema strach

je uvolnény

projevuje nadéji — planuje

ma zajem o feseni

je vyrovnany

soustfedi se

fyziologické funkce jsou v normé

pfijima nabizenou pomoc
a zéjem

VETi si, citi se jisté

citi se bezpecné

vyjadiuje ulevu

adaptuje se

Zdroje: Honzak (2015),; Bulechek (2013); McCloskey, Bulechek (1992); Moorhead et al. (2013),; Nykl
(2012); Richardson et al. (2015); Venglarova, Mahrova (2006); Kristova (2004); Craven et al. (1992);

Dart (2011); Zerwekh, Zerwekh Garneau (2015); Spirudova (2015)
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