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    Předmluva


    Současné politické, ekonomické asociokulturní změny se odrážejí nejen ve společnosti jako celku, ale zasahují do našeho každodenního života. Není tomu jinak ani na úseku zdravotnictví. Nové trendy vošetřovatelském vzdělání přinášejí vyšší nároky na odbornou připravenost poskytovatelů ošetřovatelské péče vrámci přípravy na povolání arealizace sociální rolevšeobecná sestra.


    Kvalitní zvládnutí ošetřovatelské péče si proto stále více žádá od každého zdravotníka znalosti, vědomosti apoznatky také omechanismu fungování mezilidských vztahů. Zdravotník by měl respektovat lidské amorální zásady vzájemného kontaktu spacienty amít na paměti, že základním sociálním vztahem na tomto úseku činnosti je vztah pacient–zdravotnický pracovník. Důležitou oblast vošetřovatelské praxi tvoří vzájemná interakce sestra–pacient asní spojená sociální komunikace.


    Učební text, který právě otevíráte, přináší základní poznatky zoblasti sociální komunikace aplikované na úseku ošetřovatelské péče.


    Tato publikace by měla studující seznámit se základy dobré aefektivní profesionální komunikace verbální ineverbální. Pozornost je věnována také empatii, interakci ve zdravotnictví azpůsobům chování zdravotníků. Speciální část tvoří závěrečná kapitola zaměřená na komunikaci vošetřovatelské péči sdůrazem na problémové oblasti komunikace vklinické praxi.


    Domnívám se, že efektivní uplatňování komunikace aempatický přístup ve vztahu kpacientům jsou klíčovým směřováním při dalším zefektivňování ošetřovatelské péče.


    Přeji všem studujícím, aby si ztextu odnesli kromě nových poznatků také inspiraci amotivaci při hledání cest, jak zkvalitnit vzájemný vztah se svými klienty, aaby je získané poznatky vedly krozvoji osobnosti aknovým profesionálním dovednostem.


    autorka

  


  
    1Vymezení pojmu komunikace


    Člověk je tvor sociální aod jiných živočichů na zemi se odlišuje schopností využívat řeč jako nástroj dorozumívání amyšlení.


    Komunikace je univerzálním jevem lidské společnosti apřímým regulátorem úrovně mezilidských vztahů. Zároveň je podmínkou existence každého sociálního systému. Bez ní nemůže existovat žádná sociální skupina. Přispívá kuspokojování potřeby sociálního styku, je prostředkem sociálního začlenění jednotlivce do skupiny.


    Slovo komunikace pochází zlatinského slova communicare, jehož význam je „činit něco společným, společně něco sdílet, něco spojovat, radit se, jednat nebo povídat si“ (Rieger, Vyhnálková, 1996, s. 93). Thesaurus linguae latinae, jeden znejobsažnějších latinských slovníků, říká: „Communicare est multum dare“, tj. komunikovat znamená hodně dávat.


    „Sdílení vyjadřuje, jak je sdělení prožíváno, jaké emoční zaujetí aintenzitu emocí sdělení vzbuzuje. Týká se všech zúčastněných…Sdělení neznamená přijetí…může probíhat itehdy, když se sdělovatelem nesouhlasíme“ (Gulášová, 2000, s. 139).


    Na naší komunikaci sdruhými lidmi je pozoruhodné, že ji vždy spoluvytváříme aovlivňujeme, přispíváme kní azároveň jsme její součástí. Bývá proto obtížné porozumět komunikační výměně, když se na ní ve stejnou chvíli podílíme. Autoři kalifornské apobaltské školy Watzlawick, Bavelas aJackson charakterizovali lidskou komunikaci jako médium pozorovatelných manifestací lidských vztahů. Není vždy viditelná, např. vpřípadě vnitřní, intrapsychické komunikace, ale většinou ji můžeme zaregistrovat aanalyzovat. Podle těchto autorů má každá komunikace svou syntax, která zkoumá jevy jako kódování, komunikační kanály, kapacity komunikace, ruchy; sémantiku, jejíž podstatou je význam slov, apragmatickou stránku, jejímž úkolem je analyzovat vztah mezi produktorem apříjemcem vkonkrétním kontextu, porozumění záměru arozbor takových fenoménů, jakými jsou ovlivňování, přesvědčování, povzbuzování, přijímání aodmítání komunikovaného sebepojetí druhého. Podle uvedených autorů komunikace téměř splývá spojmem chování. Komunikace není „jenom řeč, nýbrž veškeré chování akaždá komunikace, včetně komunikačních aspektů jakéhokoliv kontextu“ (Watzlawick, Bavelas, Jackson, 1999, s. 18).


    Některé definice lidského komunikování jsou zúžené azaměřují se buď na předávání informací, nebo na vzájemný kontakt. Tubbs (1991, s. 15) uvádí, že lidská komunikace je „proces vytváření významu mezi dvěma nebo více lidmi“.


    Vpsychologii amedicíně není komunikace považována za pouhý přenos informací mezi sdělujícím apříjemcem. Jde omnohem více, jde osebeprezentaci, osebepotvrzování. Jde ovyjádření postojů kpředmětu, ke komuniké, ale ikpříjemci informace. Jde orůznou úroveň působení, ovlivňování, znesnadňování či usnadňování porozumění. Komunikaci je možné označit také jako dorozumívání. Podle Čížkové (1997, s. 62) je komunikace „sdělování významů vsociálním chování avsociálních vztazích lidí“. Křivohlavý (1988, s. 20) popisuje akt komunikace velmi podobným způsobem, neboť „hovoří osdělování, ale navíc zdůrazňuje sdílení“. Nakonečný (1999, s. 16) definuje komunikaci také jako „sdělování určitých významů vprocesu přímého nebo nepřímého sociálního kontaktu“. Vybíral (2005, s. 27) zdůrazňuje „nezbytnost reciprocity vkomunikační aktivitě“, alespoň vpodobě možnosti.


    Definicí by bylo možné uvádět velké množství. Některé zdůrazňují více aspekty obsahové, jiné formální, některé zdůrazňují stránku prožitkovou, jiné logickou.


    Nejdůležitější charakteristiky je možné shrnout do základních bodů (Mikuláštík, 2003, s. 19):


    ■Komunikace je nezbytná kefektivnímu sebevyjadřování.


    ■Komunikace je přenosem avýměnou informací vmluvené, psané, obrazové nebo činnostní formě arealizuje se mezi lidmi, což se projevuje nějakým účinkem.


    ■Komunikace je výměna významů mezi lidmi použitím běžného systému symbolů.


    ■Komunikace je proces, jímž jedna osoba předává sdělení jiné osobě prostřednictvím nějakého kanálu asurčitým efektem.


    Spojmem sociální komunikace úzce souvisí pojem sociální interakce. Sociální interakce je obecnějším avurčitém smyslu iširším anadřazenějším pojmem. To, co zahrnuje navíc, se týká spíše aktivity konativní apotenciální možnosti. Aktivitou zúčastněných vpřípadě mezilidského chování mohou být itělesné pohyby.


    Sociální komunikace se dá více specifikovat jako interakce prostřednictvím kódovaných symbolů verbálních nebo neverbálních. Jde ointerakční proces mezilidského dorozumívání. Touto cestou si lidé sdělují významy pomocí konvenčních znaků. Oba uvedené pojmy, tedy sociální interakce asociální komunikace, lze také označit jako dva aspekty jednoho procesu. Řada výzkumů rovněž potvrdila, že komunikační úroveň jedince je ovlivněna sociálním kontextem, ato jak vnějším, tak vnitřním.


    Shrnutí


    Komunikace je univerzálním jevem lidské společnosti apřímým regulátorem mezilidských vztahů. Přispívá kuspokojování potřeb sociál­ního styku aje prostředkem sociálního začlenění jedince do skupiny.


    1.1Účel lidského komunikování


    Komunikace má zpravidla svůj účel, smysl. Můžeme také hovořit ofunkci, kterou chce splnit nebo kterou běžně plní. Každá komunikační výměna má zpravidla jednu či více funkcí (synchronně nebo asynchronně). Účelem (funkcí) arovněž dopadem na příjemce dostává komunikace smysl.


    Hranice mezi jednotlivými funkcemi komunikace nejsou jednoznačné, často se překrývají.


    Základní funkce komunikování (Mikuláštík, 2003, s. 21)


    ■informativní– předávání informací, faktů, dat mezi lidmi


    ■instruktivní– navazuje na funkce informační, ale spřídavkem vysvětlení významů, popisu, postupu, návodu, jak něco dělat


    ■přesvědčovací– působení na jiného člověka se záměrem změnit jeho názor, postoj, hodnocení nebo způsob konání


    ■posilovací amotivující– souvisí sfunkcí přesvědčovací; jde oposilování určitých pocitů sebevědomí, vlastní potřebnosti, oposilování vztahu kněčemu


    ■zábavná– jde oto pobavit, rozesmát, vyplnit čas komunikováním, které vytváří pocit pohody aspokojenosti


    ■socializační aspolečensky integrující– vytváření vztahů mezi lidmi, sbližování, navazování kontaktů, posilování pocitu sounáležitosti avzájemné závislosti; komunikace závisí na určité společenské úrovni, vjakých společenských segmentech se nacházíme ado jakých chceme patřit


    ■osobní identity– na úrovni osobnosti: pro Já je komunikace velmi důležitou aktivitou; pomáhá nám ujasnit si věci osobě samém, uspořádat si své postoje, názory, sebevědomí aosobní aspiraci; jde oratifikaci sebepojetí


    ■poznávací– souvisí sfunkcí informativní; umožňuje sdělovat si každodenní zážitky, vzpomínky aplány; prostřednictvím zkušenosti jiných získáváme ve zkrácené podobě informace, které bychom vlastními zkušenostmi nebyli schopni vtakové šíři prožít


    ■svěřovací– slouží ke zbavování se vnitřního napětí, kpřekonávání těžkostí, sdělování důvěrných informací, většinou sočekáváním podpory apomoci; může jít rovněžopouhé akceptování pocitové úrovně vpodobě porozumění bez jakýchkoliv snah hodnotit


    ■úniková– když je člověk sklíčený, znechucený, může mít chuť si sněkým nezávazně popovídat ověcech neutrálních, odreagovat se od starostí, od shonu


    Vběžných situacích se nevyskytuje mnoho čistě informativních, oznamovacích apopisných komunikačních výměn. Často jde oskryté instruování, nebo ještě častěji opřesvědčování itam, kde je promluva nabízena jako pouhé informování. Někteří komunikující se více zaměřují na formu než na obsah, vjejich vystupování je důraz kladen na zdvořilost či spisovnost. Účel jejich komunikace je zcela jiný.


    1.1.1Komunikační styly


    Každý kontakt slidmi, tedy každé mezilidské komunikování má nějaký účel anějakou funkci, může jich mít ivíce najednou: utvořit, potvrdit, posílit nebo pozměnit vztah, získat informaci, udělit pokyn, přesvědčit, oněco požádat nebo se prezentovat ajen tak se projevovat, třeba se pobavit.


    Má-li se účel azáměr lidských setkání naplňovat, je namístě komunikovat určitým způsobem. Označením „komunikační styl“ spojujeme účel, způsob iokolnosti mezilidského komunikování (Plaňava, 2005, s. 47).


    Podle účelu aprůběhu mezilidského komunikování můžeme rozlišit pět stylů, které se projevují vnašem kulturním okruhu– konvenční, konverzační, operativní, vyjednávací aosobní.


    Konvenční styl


    Účelem je konverzovat astvrdit daný stav. Komunikace probíhá krátce, na bázi výměny pozdravů anezávazných vět. Vzájemná pozice adistance se nemění. Pokud je konvenční styl zažitou součástí osobního komunikačního repertoáru, pomáhá ktomu, že člověk neprožívá nejistotu či rozpaky. Hladké výměně konvencí přispívá znalost norem chování adovedností, což lze označit slovem bonton. Konvenční styl předpokládá určitou optimální distanci mezi lidmi, psychologickou iprostorovou. Při výměně konvenčních vět nebývají emoce. Pravidla azásady chování se mění včase aprostoru. Konvenční komunikace nedisponuje pochybnostmi ani dotazy.


    Konverzační styl


    Patří kzákladům zdravého komunikování. Při konverzaci si vyměňujeme zajímavé informace, názory nebo se chce člověk jen pobavit, potěšit, popovídat. Konverzační styl může být střídán skonvenčním vzávislosti na okolnostech asituaci. Nejdůležitější psychologickou charakteristikou, atím nejvýznamnějším předpokladem zdařilé konverzace je symetrický vztah mezi zúčastněnými. Zdařilá konverzace bývá provázena příjemnými pocity, emoční bilance bývá mírně pozitivní.


    Operativní styl


    Je využíván zpravidla při asymetrii, kdy vzájemné pozice jsou komplementární vtom, že jedna je „nad“ adruhá „pod“. Jde oúčelné ajasné vymezení rolí, pozic akompetencí, kde jeden je nadřízený, druhý podřízený. Obě strany to vědí apodle toho jednají. Při běžné asprávně probíhající operativě dochází kvýměně jasných, stručných, někdy až strohých sdělení. Znakem operativního stylu je oboustranná korektnost, zdvořilost, přičemž emoční projevy mají být uměřené, minimální avjistém smyslu formální. Čistý operativní styl se nejčastěji používá upolicie, hasičů, záchranářů, ale má své místo ivcivilních povoláních mezi pracovníky vrozdílných vertikálních pozicích. Komunikační styly se mohou střídat, zejména při složitých anáročných činnostech. „Jestliže má změna stylu probíhat tak, aby komunikace probíhala správně abyla funkční, je namístě meta-komunikace čili komunikování okomunikování“ (Plaňava, 2005, s. 62).


    Vyjednávací styl


    Jde ovýznamnou anáročnou komunikační dovednost. Zúčastněné strany jsou vrovnováze, tj. ve stejné mocenské pozici. Vyjednává se tehdy, když je nezbytné se nějak rozhodnout. Účastníky bývají zpravidla dvě strany. Vyjednávat lze kompetence, aby nebylo nutné okaždé záležitosti dlouze diskutovat. Vdemokratické společnosti je umění vyjednávat jednou znejdůležitějších komunikačních dovedností.


    Osobní, až intimní styl


    Liší se od všech ostatních tím, že je prostředkem isamotnou cestou uspokojování lidských potřeb atužeb. Významná je rovina horizontální, to znamená distanc mezi lidmi, psychologická iprostorová. Nejvýznamnější charakteristikou osobního komunikačního stylu jsou emoce, vžádném jiném komunikačním stylu nehrají tak velkou roli. Intimita předpokládá avyžaduje důvěru, umění zúčastněných naslouchat, empatii, akceptaci druhého, opravdovost.


    Vlidském životě se komunikační styly běžně střídají. Nelze je úzce specifikovat nebo omezovat, neboť komunikování vnašem kulturním okruhu je proměnlivé apopisované styly nevyčerpávají širokou paletu našeho komunikování, ikdyž zahrnují většinu našich každodenních kontaktů ainterakcí slidmi.


    Vztah akomunikace mezi sestrou apacientem se vyvíjí vzávislosti na aspektu vyváženosti nebo převahy (Kristová, 2004, s. 93).


    Sestra může uplatnit komunikační styl:


    ■Symetrický– zdůrazňuje rovnost vztahu mezi sestrou apacientem. Oba mají vkomunikačním procesu stejná práva, možnosti asvobodu projevu. Přiměřeně se zde střídá role hovořícího anaslouchajícího. Komunikují na stejné úrovni, ato nejen verbální, ale ineverbální. Tento vztah se vyznačuje projevy přátelství, úsměvem, přiměřeným hlasovým projevem anabídkou pomoci.


    ■Asymetrický– do popředí vstupuje vztahová nerovnost, závislost pacienta na sestře, přičemž ona je aktivnější akritičtější. Vkomunikaci převládají příkazy, zákazy, rady adoporučení, které vyvolávají dominanci vinterakci. Charakteristickým prvkem je rozpor vneverbální úrovni.


    Současné ošetřovatelství je zaměřené na aktivního pacienta, to znamená, že neplní jen roli pasivního příjemce ošetřovatelských služeb. Ošetřovatelská péče bude účinná jen tehdy, když se splní podmínka symetrického vztahu mezi sestrou apacientem. Základním prvkem tohoto vztahu je „společně“, ne „vedle sebe“. Sestra tak staví na poznání důležitosti přátelství spacientem ve všech fázích oše­třovatelského procesu. Buduje si kněmu vztah založený na lidském holistickém principu.


    Shrnutí


    Komunikace má zpravidla svůj účel asmysl. Účelem arovněž dopadem na příjemce dostává smysl. Má-li účel azáměr lidských selhání naplňovat, je namístě komunikovat určitým způsobem. Spojení účelu, způsobu aokolností mezilidského komunikování označujeme jako „komunikační styl“.


    1.2Motivace vkomunikaci


    Motivaci komunikovat má každý člověk. Omotivaci je možné uvažovat jako olatentní funkci všude, kde máme na mysli dynamizující odhodlání, často iskryté. Učlověka se vyskytuje vrůzné intenzitě, která kolísá azávisí na řadě okolností, např. zda je unavený nebo svěží, zda ovládá jazyk partnera, zda si sním rozumí, zda jsou obsahy vnaší mysli dostatečně naléhavé, že se oně chceme podělit. Vybíral (2005, s.33–35) uvádí následující motivy, které vedou ke komunikování:


    ■Motivace kognitivní– slouží kpotřebě něco sdělit, vyjádřit se, podělit se omyšlenku, znalost, názor nato, co jsme se dozvěděli. Chceme vtáhnout komunikačního partnera do tematického světa naší mysli. Komunikace je vpodstatě předáváním smyslu.


    ■Motivace zjišťovací aorientační– pomáhá orientovat se vnázorovém světě druhého člověka nebo vdaném aktuálním tématu. Ptáme se na informace, postoje knim ana prožitky. Tázáním můžeme přispět ktomu, že si dotazovaný strukturuje téma.


    ■Motivace sdružovací– cílem je navázat vztah, uspokojit potřebu bližšího kontaktu. Tato potřeba spoluvytváří základní pyramidu lidských potřeb, přičemž lidská spokojenost vmnoha dalších oblastech je bezprostředně závislá na naplnění právě potřeby komunikovat aněkam přináležet. Celé úseky komunikace neslouží sdělování obsahu, ale realizaci vztahových záměrů, tj. navázání kontaktu, jeho udržení, rozvíjení, obnovení, přerušení.


    ■Motivace sebepotvrzovací– vyplývá zochoty druhého člověka se mnou mluvit. Jedná se ojedno znejvětších potvrzení toho, že máme pro něj cenu. Komunikováním sdruhými nalézáme, rozvíjíme apotvrzujeme svou osobní identitu, zpevňujeme aupřesňujeme vlastní sebeobranu. Komunikací se stáváme sami sebou.


    ■Motivace adaptační– signalizuje azdůrazňuje náš status, naši pozici vsociálním světě nebo profesní roli. Řečí těla avystupováním se přizpůsobujeme rolovým stereotypům, hrajeme komunikační hry,signalizujeme jimi svou konformitu, nebo se konvencím vzpíráme. Všemi těmito postupy se sociálně integrujeme, začleňujeme, aby nás druzí neodmítali. Komunikováním se přizpůsobujeme okolí.


    ■Motivace přesilová– vede ke komunikování zpotřeby uplatnit se. Mívá potřebu upoutat na sebe pozornost, předvést se. Motivací může být vyniknout vporovnání sdruhým, být lepší.


    ■Motivace požitkářská– vede jedince krozptýlení, odpočinku, úniku od starostí.


    ■Motivace existenciální– ovlivňuje komunikování sdruhými lidmi, se sebou, ale isniterným opěrným konstruktem (bůh). Tuto motivaci můžeme vnímat jako významně nadřazený pojem nad výše uvedenými.


    Komunikací člověk uspokojuje smysl života– proto máme zájem komunikovat. Je-li výsledkem uspokojivé komunikace životní spokojenost, naplňujeme svůj životní úkol. Život dostává smysl právě tím, že sněkým vyměňujeme asdílíme myšlenky, vzpomínky, prožitky, že onich hovoříme, že je sdílíme beze slov ise slovy. Komunikujeme, abychom se udrželi psychicky zdraví alidsky celiství.


    Komunikační motivy hrají vživotě člověka významnou roli, jak potvrzuje Plaňava (2005, s. 22, 23). Popisuje pět komunikačních motivů, které lze vkomunikačním procesu uplatnit akteré se mohou vzájemně prolínat aovlivňovat:


    ■kontaktně-vztahový


    ■mocensko-kontrolní


    ■poznávací


    ■relaxačně-rekreační


    ■sebeprezentační


    Autor zdůrazňuje, že porozumění, procítění izhodnocení interakcí sdruhými lidmi není jen záležitostí komunikační motivace, ale idalších faktorů, které do celého procesu vstupují. Také Kristová (2004, s.13) hovoří ovýznamu jednotlivých druhů motivace voblasti sociální komunikace aplně se ztotožňuje sVybíralem (2005, s. 33–35).


    Motivace voblasti komunikování má své místo ivošetřovatelské péči. Vinterakci sestra–pacient dochází často kjednání, které má svůj důvod ivýznam. Motivaci zde nelze přímo pozorovat, ale lze na ni usuzovat zprojevů pacientů, ztoho, jak za určitých okolností jednají, jak se chovají. Ztoho, že se různí jedinci liší vodpovědích na stejné podněty, se usuzuje, že každého vedla kčinnosti jiná pohnutka– motiv.


    Navázat arozvíjet vzájemnou komunikaci patří kzákladním potřebám člověka. Také pacient je veden svou (pro něj novou) situací ke komunikaci se zdravotníky. Jde oproces aktivity vyvolané motivem akončící jeho realizací. Vmotivech nacházíme odpověď na otázku, proč se člověk chová ajedná tak, jak se chová ajedná, proč usiluje oto, ane oněco jiného.


    Motivaci ke komunikaci, ať už přiměřenou, zvýšenou nebo sníženou, má každý člověk. Motivy ke komunikaci mohou vycházet zvnitřní potřeby komunikovat, nebo jsou podmíněny prostředím, situacemi, vnichž je komunikace pro člověka nevyhnutelná.


    Shrnutí


    Motivace souvisí saktivní lidskou činností. Motivy vysvětlují, proč má chování člověka určitý směr aprobíhá surčitou silou.


    Motivaci komunikovat, ať už přiměřenou, zvýšenou nebo sníženou, má každý člověk. Své významné místo zaujímá iv každodenní ošetřovatelské péči.


    1.3Komunikační modely akomunikační proces


    1.3.1Komunikační modely


    Komunikace není nic statického. Lze ji zachytit vpodobě záznamu, ale její proměnlivost včase je jednou znejdůležitějších charakteristik, protože je závislá na celé řadě podmínek avlivů.


    Pochopit napsané nebo mluvené zprávy můžeme pouze tehdy, když jsou známy fáze přípravy, způsoby navazování myšlenek, vztahy krůzným jiným vlivům. Ze strany člověka ovlivní komunikaci nejen určitá racionální schémata, ale iemoční stavy, které mohou určitou informaci změnit zásadním způsobem.


    Vdřívějších modelech se na komunikaci pohlíželo jako na něco, co jde jednosměrně přímou cestou od mluvčího kposluchači. Vtomto lineárním pohledu na komunikaci mluvčí hovořil aposluchač naslouchal. Mluvení anaslouchání se považovaly za děje probíhající vrůzných časech. Pearsonová aNelson (1994), výzkumníci zoblasti komunikace, uvádějí pro lineární pojetí komunikace následující schéma:
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    Když někdo mluvil, nenaslouchal, akdyž naslouchal, nemluvil. Tento lineární model nedokáže zachytit vzájemné přizpůsobení názorů mezi dvěma jedinci, které je charakteristické např. pro konverzaci nebo při interakci členů vmalé skupině (DeVito, 2001, s. 18).


    Lineární pojetí bylo brzy nahrazeno interakčním, podle kterého mluvčí aposluchač současně střídají své pozice.
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    Mnohem uspokojivější názor, jenž je zastáván vsoučasné době, považuje komunikaci za transakční proces, vněmž každá osoba funguje současně jako mluvčí aposluchač. Ve stejném okamžiku, kdy vysíláme svá sdělení, přijímáme sdělení ze své vlastní komunikace izreakcí druhé osoby (DeVito, 2001, s. 18).
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    Transakční pojetí považuje každou osobu za mluvčího iposluchače zároveň, za komunikujícího asoučasně přijímacího sdělení (Watzlavick, 1999).


    Ošetřovatelská péče probíhá ve specifických podmínkách, avyžaduje proto iupravené komunikační způsoby. Vhodnou aplikací modelů komunikace může sestra volit nejlepší přístup kpacientovi se zřetelem na momentální situaci. Ve zdravotnické praxi jsou nejčastěji využívány tyto modely komunikace:


    ■Terapeutický model– vznikl jako součást ošetřovatelské péče zaměřené na pacienta. Zdůrazňuje zodpovědnost za kladný průběh péče. Je zaměřen hlavně na praxi aschopnosti nemocného, jako jsou aktivní naslouchání nebo empatické reakce. Lze jej využít při edukaci pacienta.


    ■Model kvalifikovaných lidských vztahů– předpokládá, že komunikace má vliv na zdraví člověka. Tento mezilidský model je založen na schopnosti sestry zprostředkovat pacientovi určitý obsah informací zrůzných pohledů.


    ■Sociální model– představuje způsob komunikace, jenž sestra uplatňuje vpraxi. Vychází zjednání achování, které je vsouladu sběžnými normami apravidly dané společnosti. Jde např. opředstavení se pacientovi, podání ruky, představení pacienta ostatním aj.


    ■Informační model– soustředí se na poskytování informací bez emocionálního projevu, např. „Zítra nebudete snídat, půjdete na odběr krve.“


    ■Hovorové modely– jsou ve zdravotnictví často využívány. Pacient spontánně vypráví oudálostech, rodině, zaměstnání při běžném kontaktu se sestrou vprůběhu ošetřovatelské péče.


    ■Dialogický model– umožňuje reciproční aobsahově hlubokou komunikaci. Pro tento model je typická otevřenost, akceptace adůvěra. Poskytuje pacientovi prostor pro vyjádření vlastních myšlenek, pocitů, nálad, postojů, problémů či potřeb (Kristová, 2004, s. 94).


    Sestra ve své každodenní práci střídavě využívá různé modely komunikace. Může je použít jak izolovaně, tak ve vzájemné kombinaci. Podstatou aplikace modelů vpraxi musí být kvalitní ošetřovatelská péče.


    1.3.2Komunikační proces


    Mluví-li spolu dva lidé, něco se děje mezi nimi iuvnitř každého znich– tomuto dění říkáme komunikační proces (Plaňava, 2005, s. 32).


    Komunikace probíhá vždy mezi dvěma nebo více lidmi. Toto vzájemné působení je ukázkou jejího procesuálního charakteru, protože každý ze dvou komunikujících lidí se snaží partnera ovlivňovat, hledat uněj podporu, sebepotvrzování. Snaží se vprojevu dát najevo, jaká pravidla jsou pro něj přijatelná: zda je ochoten ustoupit, naslouchat, zda chce dominovat, co nesnáší, co má naopak rád, co by uvítal. Může se stát, že něco neprobíhá tak, jak by si jeden zkomunikujících přál, pak tedy mění svou taktiku, snaží se zapůsobit více na city nebo argumentovat něčím, co původně neměl vůbec vúmyslu. Je to tedy proces proměnlivý, účastníci vždy iniciují nějakou změnu. Pokud někdo chce změnu iniciovat, vystupuje aktivně, odesílá zprávu příjemci. Při vnímání komunikace platí, že snadněji se zachytí to, co má větší informační váhu. Celý proces vnímání komunikace probíhá vpodobě sinusoidy, jak uvádí Mikuláštík (2003, s. 22). Počátek (působí novost) akonec komuniké jsou vnímány pozorněji. Lidské podvědomí se snaží zachytit co nejvíce informací vokamžiku, kdy zjistí, že už nebude nic dalšího následovat než střední část informace.


    Základní schéma komunikačního procesu vychází ztoho, že lidé spolu chtějí hovořit, chtějí sdělit nejen informace, ale isvé vztahy, postoje, pocity, nálady. Důležité je pochopení souvislostí, ve kterých jsou zprávy předávány. Většina vztahových informací je předávána neverbálními aparalingvistickými signály. Sociální jednání má často podobu určitého schematického, pravidelného apostupného chování, takže určité kroky jsou očekávány, dají se označit jako pravidla. Je to proto, „že se jedná ochování rolové, kde jsou stanovena pravidla, která umožňují zjednodušit způsob chování, nepřemýšlet zbytečně nad každou situací ataké očekávat určité chování, které je vrůzných situacích vhodné“ (Mikuláštík, 2003, s. 29).


    Role, jež postupně vkaždodenním životě naplňujeme, se stávají součástí naší osobnosti. Lidé jsou schopni komunikovat, protože ovládají určitá pravidla, která se týkají myšlení ajednání souvisejících skomunikací. Záleží pouze na každém člověku, zda se jimi bude řídit, zda je bude dodržovat, nebo ignorovat.


    Pravidla komunikačního procesu (Gibson, Hanna, 1992)


    ■Vnímání dat– souvisí se silou podnětu anaší selekcí. Buď se podnět stane součástí našeho komunikačního kontextu, nebo nikoliv. Důležitou úlohu zde hraje míra pozornosti avýznam podnětu.


    ■Spojování dat významem– data přeměníme na informaci. Vybraná auspořádaná data jsou spojena anaplněna podle významu.


    ■Vkládání záměru apostoje– konkretizujeme ve smyslu postoje (citového vztahu).


    ■Epizodické uspořádání dat– informace mají podobu jednotek, které účastník spojuje, atím si vytváří představu ominulosti, přítomnosti abudoucnosti určité skutečnosti vjednotlivých epizodách.


    ■Hlavní smlouva– jde ovnímání naší role ve vzájemných vztazích. Uvědomujeme si, co je normální, správné, nevhodné.


    ■Soubor předpokladů, očekávání apravidel– je něco, co se dá označit jako životní scénář, naučené vzory chování, které jsme získali působením výchovy.


    ■Kulturní model– je široké spektrum vztahů, které jsou vymezeny kulturou, vníž žijeme. Svou roli zde hrají politické, ideologické amytologické standardy, celkový kulturní vzorec.


    Při koordinaci naší vzájemné komunikace se spoléháme na složitý aucelený soubor pravidel. Pravidla nás nutí chovat se vurčitých mezích, abychom dosáhli svých cílů. Čím je náročnější komunikace ačím déle trvá, tím více může docházet kproblémům aknedorozuměním. Mnohdy celou informaci, její formu iobsah ovlivňují inevědomé aspekty osobnosti. Sdělování je oboustranný proces, to znamená, že role komunikátorů akomunikantů se střídají. Časové vstupy se řídí určitými pravidly, která naznačují charakter vztahu vmíře dominance, mocenské pozice asebevědomí.


    Zvláštní pozornost zasluhuje proces komunikace voblasti přeměny procesu myšlenkového vproces komunikační během kódování aprezentování. Brichcín (1996) jej shrnul do čtyř fází:


    ■Pomocí vnitřní řeči si komunikátor uvědomuje aprecizuje myšlenku či pocit, který chce někomu sdělit. Vúvahu bere ikomunikační kontext aočekávání partnera.


    ■Vtéto fázi se zapojuje formulátor. Zpaměťové zásoby vybírá slova, která by nejvýstižněji zastoupila představy.


    ■Informace je zakódována ave vědomí vnímána jako „obraz výroků“.


    ■Vlastní artikulovaný projev, včetně zpětnovazebního kruhu.


    Mnoho autorů– DeVito (2001), Mikuláštík (2003), Kristová (2004), Gruber (2005), Plaňava (2005), Vybíral (2005), Venglářová (2006), Linhartová (2007)– zaujímá shodná stanoviska kvlastní struktuře sociál­ní komunikace. Sociální komunikaci obdobně definují jako proces, který se uskutečňuje vurčitém časovém sledu, prostředí aza určitých podmínek.


    Vkomunikačním systému jsou rovnoměrně zastoupené jednotlivé složky. Mikuláštík (2003, s. 24) hovoří oprvcích, které se prolínají.


    Struktura sociální komunikace (obr. 1)
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      Obr. 1 Struktura sociální komunikace (Kristová, 2004, s. 14)

    


    ■Komunikátor– ten, kdo vysílá nějakou zprávu jiné osobě nebo sociální skupině apředpokládá, že příjemce má společný nebo podobný repertoár poznatků, jež umožňují porozumět tomu, co mu chce sdělit, aže má podobný kódovací systém.


    ■Komunikant– představuje člověka, jemuž jsou informace určené akterý přijímá vyslanou zprávu, již následně dekóduje. Jeho vnímání je ovlivněno osobnostní rovnicí, vlastními zkušenostmi, prožitky avlastními záměry acíli.


    ■Komuniké– zahrnuje obsah zprávy, informace, názory, myšlenky, potřeby, postoje, problémy aemoce. Vyslaná zpráva má podobu verbálních aneverbálních symbolů.


    ■Komunikační jazyk– umožňuje předávat komunikační zprávu. Ikdyž mluvíme stejným jazykem, neznamená to, že si vždy rozumíme. Význam slov, zejména abstraktních, je individuálně odlišně chápán. Svou důležitou roli vkomunikačním jazyku hrají procesy kódování adekódování.


    ■Komunikační kanál– cesta, způsob přenosu informací. Při komunikaci tváří vtvář– face to face (bezprostřední komunikační kanál) vzniká přímý kontakt mezi komunikujícími, ato:


    –verbálně


    –neverbálně


    –prostřednictvím skutků ačinů


    Zprostředkovaný komunikační kanál představuje nepřímý kontakt mezi komunikátorem akomunikantem. Mezi nejčastější komunikační kanály patří:


    –telefonický


    –písemný


    –vizuální


    –audiovizuální


    –elektronický


    Sociální komunikace nespočívá jenom vtom, že si ve vzájemné interakci vyměňujeme informace. Vkomunikačním systému má nezastupitelné místo.


    ■Zpětná vazba– poskytuje jedinci prostor reagovat na přijatou zprávu vpodobě potvrzení azpůsobů interpretace. Zpětná vazba je reciproční děj, ve kterém jde ozjištění, zda příjemce správně porozuměl. Její funkce je regulativní, sociální, poznávací, podpůrná, provokující. Je důležité, aby zpětná vazba následovala co nejdříve po přijetí zprávy.


    ■Komunikační prostředí– je důležitým prvkem komunikace amá na ni nemalý vliv. Zahrnuje prostor, kde se komunikace odehrává, podněty, které působí aovlivňují komunikátora ikomunikanta, ale také formu zkreslení, jež působí jako komunikační šum.


    ■Komunikační kontext– situace, celkový rámec, ve kterém komunikace probíhá. Má svoji složku vnitřní– ta se odehrává vnás naslouchajících, avnější, která obsahuje všechny stimuly, jež na nás působily dříve apůsobí nyní. Kontext je záležitostí nejen psychologickou asociální, ale ikulturní. To, co na nás vkontextu působí aco ovlivňuje komunikaci, se označuje jako komunikační modalita. Mikuláštík (2003, s. 28) uvádí následující stimulační vlivy:


    –čas (kdy komunikace probíhá)


    –hmotný prostor, vněmž komunikace probíhá


    –emoční vybavení


    –mezilidské vztahy, míra formálnosti


    –míra shody vjazyku, dorozumívání azpůsob vzájemného chápání ainterpretace obou stran


    –stereotypy aočekávání chování vymezeného rolemi


    –záměry amotivace účastníků


    –sociální situace


    –věk účastníků komunikace, pohlaví


    –pozice účastníků komunikace zhlediska moci, kvalifikace, společenské role


    Komunikace probíhá vkontextu, který je určován významem verbálních aneverbálních informací. Stejná slova nebo formy jednání mohou mít úplně jiný význam za předpokladu, že jsou použity vodlišných souvislostech. Např. otázka: „Jak se máte?“ má jiný význam při setkání dvou přátel ajiný při návštěvě pacienta vnemocnici.


    Na komunikační proces má vliv iprostředí, ve kterém se odehrává. Negativní vliv zde mají šumy, ato jak fyzické (např. hluk zulice), fyziologické (špatná výslovnost, porucha řeči), psychologické (hněv, smutek), sémantické (odlišné pochopení významu, cizí slova).


    Vošetřovatelské praxi se často setkáváme se selháváním komunikace zdůvodů nevhodného prostředí nebo velkého množství šumů, jež působí na pacienta. Jedná se např. orušení telefonem, signalizačním zařízením, bouchání dveřmi, rušné prostředí ambulance, komunikaci před pacienty. Komunikační proces probíhá jak vobecné, tak ve specifické rovině podle určitých pravidel. Zvláště ve zdravotnictví je nutné si uvědomit, že do tohoto procesu vstupuje člověk vnáročné životní situaci aprůběh sociální komunikace může být zásadně ovlivněn.


    Shrnutí


    Komunikační modely informují ozpůsobu komunikace mezi účastníky. Významnou roli sehrává komunikační proces, který má svá pravidla avychází ztoho, že lidé spolu chtějí hovořit, chtějí sdělit nejen informace, ale isvé vztahy, postoje, pocity análady. Jde tedy oproces, jenž se uskutečňuje vurčitém časovém sledu, prostředí aza určitých podmínek.


    1.4Interpersonální vztahy


    Způsob, jakým lidé reagují na chování jiných, záleží na tom, vjaké situaci se nacházejí, jaké jsou mezi nimi vztahy, ataké na tom, zda spolu komunikují mezi čtyřma očima, nebo za přítomnosti dalších lidí.


    „Interpersonální vztahy pomáhají zlepšit fyzické iemocionální zdraví“, uvádí Goleman (1995). Dobrý vztah je vždy založen na nějakých vazbách, na silné touze obou stran pokračovat vprohlubování vztahu. Důležité je, ojaký vztah jde (osobní, pracovní, přátelský, intimní, formální nebo neformální, krátkodobý či dlouhodobý). Obecně každý vztah začíná povrchní komunikací, až následně jsou činěny další kroky kjeho rozvoji. Na základě výzkumu bylo potvrzeno, že celý proces rozvoje vztahů probíhá vněkolika krocích (Mikuláštík, 2003, s. 79). Jak vztah vzniká, rozvíjí se ikomunikace, která má vkaždé fázi svá specifika.


    ■Počátek vztahu– důležitou roli zde hraje fyzická přitažlivost, oblečení, názory, postoje. Začíná se rozvíjet konverzace, vytváří se první dojem, na jehož základě se posiluje nebo neposiluje rozhodnutí, zda vztah dále rozvíjet. Ive zdravotnictví se vytváří první dojem, který např. informuje, zda je pacient zanedbaný, po úrazu, dezorientovaný atd.


    ■Sondování– lidé vzájemně vyvíjejí úsilí při zjišťování zájmů azkušeností. Předkládají druhému svá stanoviska, názory na různé problémy ačekají na reakci. Jsou-li zájmy ahodnoty shodné, rozšiřuje se spektrum na další tematické okruhy, vzniká uvolněná atmosféra. Praktická realizace probíhá vrámci ošetřovatelského procesu při zjišťování ošetřovatelské anamnézy adochází zde kprvnímu navazování vztahu mezi sestrou apacientem.


    ■Zintenzivnění vztahu– lidé spolu začínají trávit více času akomunikace je vedena ovelmi osobních věcech. Rozvíjí se silná vzájemná důvěra. Pro klinickou praxi je důvěra základem ošetřovatelské péče auměním zdravotníků by mělo být tuto důvěru získat.


    ■Přizpůsobení se– vztah má charakter identifikace, kdy se lidé vzájemně ztotožňují. Jedná se ohluboký avážný vztah. Tato etapa utváření vazeb může nastat vzařízeních sdlouhodobou ošetřovatelskou nebo sociální péčí mezi příjemci aposkytovateli daných služeb (Hudáková, 2007, s. 211).


    Proces vývoje vztahů je obvykle postupný, neprobíhá skokem zjedné fáze do druhé (Graham, 1997). Ve všech vztazích je důležitá citlivost na zpětnou vazbu partnera. Jestliže se jedna osoba odkrývá příliš rychle, druhá se může cítit nejistě anemusí mít pak zájem postoupit do další fáze. Čím pokročileji se vztah rozvíjí, tím větší nároky obvykle bývají na ústupky apřizpůsobování. To bývá jedno zrizik, kdy vztah může začít selhávat arozpadat se.


    Iproces selhávání vztahu prochází určitými stadii, jak uvádí Hudáková (2007). Jde zde opostupné odlišování spojené se vzdalováním. Následuje omezování se asebekontrola, kdy se zmenšuje vzájemná komunikace. Stagnace vztahu spojená sodcizením přechází do úplné separace, kde už spolupráce ani komunikace není možná. Vyvrcholením je pak následné ukončení vztahu.


    Vdobrém vztahu probíhá vzájemná výměna názorů, jsou hledány cesty při řešení problémových situací akonfliktů. Konflikt je třeba řešit, zvláště když oběma stranám záleží na stejné věci. Ve vztazích může docházet kpřenosu, to znamená knevědomému využívání vztahů dřívějších unových situací aknovým lidem (Hudáková, 2007, s. 275).


    Velký význam vzniku arozvoje interpersonálních vztahů lze sledovat na úseku zdravotnictví. Vzájemně se zde prolínají vazby profesní apřátelské, běžné každodenní, ale ivzájemné podpory asolidarity. Vpracovních vztazích stejně jako vnepracovních je důležitá vzájemnost, kdy jeden na druhého může působit jako zdroj síly aenergie, vlivu, ale také podpory aosobní spokojenosti.


    Každý vztah, každá interakce mají vsobě vždy nějaký náboj hodnocení, tedy náznak něčeho pozitivního nebo negativního. Vkaždém vztahu je vyjadřována určitá míra úcty, uznání, vážnosti nebo naopak neúcty, odmítání, odporu, pohrdání. Dá se říci, že neutrální postoj neexistuje. Pozitivně vyjádřený vztah se označuje jako evalvace, negativní pak devalvace. Devalvační projevy mohou snižovat sebevědomí toho, vůči němuž jsou zaměřeny, ale také problematizují komunikaci.


    Devalvace znamená snižování hodnoty druhého člověka, snímž přicházíme do styku, ato jak vočích druhých lidí, kteří sledují naše jednání, tak ivočích toho, snímž tak jednáme (Křivohlavý, 2002, s.35). Devalvace je projevem neúcty kpacientovi, snižování aponižování mezilidského vztahu. Bývá vnímána velmi intenzivně, až bolestivě (Venglářová, 2006, s. 57).


    Příklady devalvace vpráci sestry


    ■hrubé, necitlivé, nepřátelské chování


    ■nereagování na dotazy


    ■skákání do řeči


    ■nastolení jiného tématu, ikdyž původní ještě nebylo ukončeno


    ■zlehčování zdravotních problémů spojené sironizováním


    ■bezdůvodné osočování, až šikanování pacienta


    ■zneužívání důvěrných informací


    ■křivé obviňování bez možnosti se bránit


    Lidé, kteří se takto chovají, jsou vnímáni jako nepřátelští, necitliví, hrubí, namyšlení, nadřazení. Kromě zdravotníka se takto může chovat ipacient, který je devalvován svojí nemocí.


    Evalvace je sdělení kladného hodnocení druhé osobě– to, co její kladné sebepojetí asebevědomí posiluje (Křivohlavý, 1995, s. 35). Evalvace je spojena sprojevem úcty avzájemné vážnosti. Když sestra projeví pacientovi úctu apochopení, lze očekávat, že pacient bude citově vyrovnanější.


    Příklady evalvace vpráci sestry


    ■Jednat otevřeně bez zastírání.


    ■Mít opravdový nefalšovaný zájem opacienta.


    ■Snažit se pacientovi pomáhat.


    ■Odpustit/přehlédnout drobný nedostatek bez očekávané vděčnosti.


    ■Zastat se pacienta při neoprávněném obvinění.


    ■Neuzavírat se před pacientem.


    ■Chyby zdůraznit mezi čtyřma očima, ne před ostatními.


    ■Udělat si čas na pacienta, ikdyž je zaneprázdněna.


    ■Umět pochválit, naslouchat, urovnat konflikt.


    Lidé stěmito projevy chování bývají vnímáni jako laskaví, všímaví, přátelští, zdvořilí, taktní, uctiví, slušní auznalí. Jsou schopni spolupracovat apomáhat (Křivohlavý, 1988, s. 188). Pozitivní– evalvační– působení na pacienta může probíhat iprostřednictvím návštěvy. Ta poskytuje přiměřené informace orodinném dění, rozptyluje pacienta aposiluje odvahu.


    Vodborné literatuře se spojmem evalvace úzce pojí ipojem produktivní chování sestry, které je vyjádřeno pozitivním jednáním sestry kpacientovi vošetřovatelském procesu. Mezi základní prvky produktivního chování patří vhodné uvítání pacienta, redukce záporných emocí, vyhýbání se nepříjemnostem, zainteresovaný osobní vztah, projevy empatie, úsilí ospolupráci, udržování vzájemného kontaktu– výměny informací, vytvoření ovzduší optimismu atrpělivost sestry při vyslechnutí pacienta (Kristová, 2004, s. 97).


    Ne všechny projevy sestry jsou ryze pozitivní, vtomto případě lze použít označení neproduktivní chování. Toto chování vychází znegativního postoje kpacientovi ike své profesi. Neproduktivní chování charakterizují tyto znaky: poskytování polopravdivých anepravdivých informací, neochota anezájem spolupracovat spacientem, projevy nepřátelství, agresivity, neproduktivní utěšování, uzavřenost, nedostatek uznání, vymáhání projevů vděku, nevhodná kritika, odmítnutí emocionální vazby, neobjektivní hodnocení druhých, neuctivé jednání avneposlední řadě ikřivé obviňování (Gulášová, 2006, s. 140).


    Správný psychologický přístup vpráci sestry je nesmírně důležitý. Sestra bývá tím prvním zdravotníkem, se kterým se pacient setkává apodle kterého si mnohdy utváří aovlivňuje názor na úroveň akvalitu zdravotnické péče. Ve vzájemné interakci sestra–pacient, pacient–sestra vzniká celá řada problémů, které by sestra jako profesionální pracovník měla vyřešit. Dobrá sestra umí porozumět problémům pacienta aprofesionálním přístupem ajednáním by měla zvládnout ošetřovatelskou péči také uproblémových klientů.


    Procesy devalvace aevalvace mají ve zdravotnictví své místo alze se snimi setkávat na úrovni medicínské iošetřovatelské praxe. Nejde vždy jen ovztahy mezi personálem apacienty, ale také mezi zdravotníky navzájem.


    Shrnutí


    Interpersonální vztahy pomáhají zlepšit fyzické iemocionální zdraví. Proces vývoje vztahů je obvykle postupný aprochází určitými stadii. Vkaždém vztahu je vyjadřována určitá míra úcty, uznání, vážnosti, která je označovaná také jako evalvace. Snižování hodnoty druhého člověka, spojené sprojevy neúcty, odporu či pohrdání, se nazývá devalvace. Vodborné ošetřovatelské literatuře se spojmem evalvace úzce pojí pojem produktivní chování sestry. Negativní postoj kpacientovi ak profesi lze označit jako neproduktivní chování.


    Kontrolní otázky


    1.Které společné rysy se vyskytují vsociální komunikaci vdefinicích uvedených autorů?


    2.Jakou úlohu hraje komunikace vmedicíně aošetřovatelské péči?


    3.Jaké znáte komunikační styly?


    4.Které základní komunikační motivy ovlivňují komunikační proces?


    5.Který komunikační model je vošetřovatelské péči využíván nejčastěji?


    6.Jakou znáte strukturu sociální komunikace?


    7.Co znamená pojem evalvace/devalvace vinterpersonálních vztazích?

  


  
    2Formy komunikace


    Nejčastěji používané dělení komunikace, které vychází zpotřeb klasifikace komunikačního procesu, je dělení na verbální aneverbální komunikaci. Tyto dvě formy se navzájem doplňují, nebo dokonce může jedna druhou zastupovat. Verbální aneverbální projevy mohou být vněkterých situacích vrozporu. Lidé často něco říkají, ale chování tomu neodpovídá. Může tak vzniknout tzv. dvojná vazba, tedy rozpor mezi slovy achováním. Neverbální sdělení je možné vtakové situaci považovat za věrohodnější než chování verbální.


    Vběžné zdravotnické praxi kromě komunikace interpersonální (tj. komunikace mezi dvěma nebo více lidmi) využíváme ikomunikaci intrapersonální (např. získáváním informací zpočítače nebo zarchivu při opakovaných hospitalizacích) akomunikaci masovou (zprostředkovanou masmédii), kterou lze využít při osvětě nebo seznámením se srůznými medicínskými problémy (např. brožurky, odborná literatura, televize, rozhlas).


    Komunikaci proto musíme vždy chápat jako výměnu informací mezi lidmi ainterakci jako vzájemné působení, při němž se nevyměňují jen informace, ale dochází také kbezprostřední společenské činnosti.


    2.1Verbální komunikace


    Největší vymožeností lidstva je jazyk, řeč. Řeč umožňuje vzájemnou výměnu informací, názorů azkušeností. Komunikace je vzájemná výměna informací mezi lidmi.


    „Verbální komunikací rozumíme dorozumívání se jedné, dvou avíce osob pomocí jazyka nebo jinými znaky jazykového systému“ (Vybíral, 2005, s. 106). Mikuláštík (2003, s. 113) uvádí, že „verbální komunikací je míněno vyjadřování pomocí slov prostřednictvím jazyka“. Verbální komunikace může být přímá nebo zprostředkovaná, mluvená nebo psaná, živá nebo reprodukovaná.


    Význam verbální komunikace je nepopiratelný. Je nezbytnou součástí sociálního života anutnou podmínkou myšlení. Hybels (1989, s.74) věří, že jazyk omezuje myšlení lidí, kteří jej používají, aže jazykové hranice každého člověka se stávají hranicemi světa daného jedince.


    Porozumění je jádrem pochopení významu. Jedná se odvoustranný proces. To znamená, že mluvčí zodpovídá za jasné vyjádření myšlenky aposluchač se snaží pochopit co nejpřesněji to, co mu mluvčí sděluje. Význam řeči tedy určují lidé, ne slova. Specifičnost užívání jazyka je dána iosobnostními zvláštnostmi/rysy osobnosti:


    ■Introvert mluví málo, akdyž mluví, tak klidně, tiše, bez emočního akcentu.


    ■Extravert mluví hodně, většinou řekne vše, co má na srdci.


    ■Egoista mluví hodně osobě, co udělal, co by udělal, co si myslí.


    ■Autokrat tvrdě prosazuje své názory amyšlenky, vyžaduje, aby se mu co nejvíce lidí podřídilo.


    ■Submisivní osobnost se naopak poddává, nestaví se do opozice, je konvenční.


    ■Liberál je nestranný, lhostejný, kproblémům nemá potřebu se vyjadřovat, nic nekomentuje, nemluví do věcí jiných (Mikuláštík, 2003, s. 115).


    Všechny jazyky fungují vurčitém prostředí. Jazykové prostředí je tvořeno čtyřmi základními prvky: lidmi, jejich úmysly, komunikačními pravidly, sjejichž pomocí dosahují svých úmyslů, askutečně používanou řečí vdané situaci.


    Jazykové prostředí může být velmi specializované. Zdravotníci při komunikaci spacienty musí svůj způsob komunikování změnit. Výrazové prostředky se liší vzávislosti na tom, ským hovoříme, protože hledáme úmyslně ten nejvhodnější jazykový styl, kterému by partner rozuměl. Kdykoliv se změní naše role, změní se také náš způsob vyjadřování, někdy ibez našeho vědomí. Svůj jazyk měníme vhodně apřiměřeně prostředí, vněmž se nacházíme.


    Specifický systém komunikace má ioblast zdravotnictví, ato nejen zpohledu odbornosti používaného jazyka, ale ibezprostředního vztahu mezi zdravotníkem apacientem. Zdravotník musí svůj styl hovoru podřizovat mnoha okolnostem, např. zdravotnímu stavu pacienta, věku, bolesti nebo také handicapu (tj. zda pacient špatně slyší či vidí atd.).


    Shrnutí


    Nejčastěji používané dělení komunikace vychází zpotřeb klasifikace komunikačního procesu aje to dělení na verbální aneverbální komunikaci. Verbální komunikací je míněno vyjadřování pomocí slov, tj. prostřednictvím jazyka. Je nezbytnou součástí sociálního života adůležitou podmínkou myšlení. Specifický systém komunikace má ioblast zdravotnictví.


    2.2Verbální komunikace ve zdravotnictví


    Verbální komunikace je jedním znástrojů profesionální práce zdravotnických pracovníků. Je nezbytné, aby si každý zdravotník osvojil schopnosti účelné sociální komunikace, která je neoddělitelnou součástí procesu zaměřeného na podporu, uchování aprevenci zdraví.


    Společným cílem všech zdravotnických pracovníků by mělo být dosažení spokojenosti pacientů, ato nejen voblasti somatické péče, ale ivoblasti psychické asociální. Komunikace je důležitým aspektem ošetřovatelské činnosti. Při vzájemné komunikaci mezi zdravotníkem apacientem je zapotřebí navodit ovzduší důvěry, které by nemocného uspokojovalo azbavovalo ho obav astrachu. Na dosažení vzájemné kvalitní komunikace je potřebné respektovat některé požadavky.


    ■Individuální přístup– patří kzákladním požadavkům úspěšné komunikace. Jde opřizpůsobení našeho jednání specifickým zvláštnostem pacienta. To, co se může zdát jednomu pacientovi jako nepřijatelné, je pro druhého samozřejmostí. Slova, která po­užíváme při hovoru sjedním klientem, se mohou druhého dotknout nebo vyvolat negativní reakci. Neustále je nutné zdůrazňovat potřebu citlivého ataktního přístupu. Je podstatné zjistit všechno, co by mohlo daného pacienta nepříznivě ovlivnit aco by mu naopak mohlo pomoci.


    ■Úcta kpacientovi– znamená vážit si ho jako člověka vždy aza všech okolností, respektovat ho jako osobnost aponechat mu určitou autonomii. Pacient může mít jiný názor, než má zdravotník, může mít svou vlastní představu apostoj bez obav, že si ho přestaneme vážit.


    ■Pozitivní vztah kpacientovi– vyvíjí se vprůběhu vzájemné interakce. Vše, co sestra udělá nebo neudělá, má svůj psychologický vliv na pacienta. Postoj sestry knemocnému se projeví nejen vřeči, vkaždém jejím slově, ale ive výrazu tváře, pohledu či pohybech těla. Vobecné rovině můžeme říci, že sestra verbálně ineverbálně odráží postoj kpacientovi, ikdyž by ho chtěla zakrýt.


    ■Empatie– znamená schopnost vcítění se do toho, co pacient právě prožívá, jaký má vztah knemoci, jak hodnotí svět asebe vněm. Jde zde osetkání dvou subjektů, ato světa pacienta asvěta sestry.


    Vprofesionálním chování zdravotnických pracovníků má významné místo schopnost navazovat audržovat spacientem slovní kontakt. Slova představují značnou část sociální komunikace. Mají velkou cenu ainformační hodnotu vkomunikaci ve vztahu sestra–pacient, pacient–sestra. Prostřednictvím slov sestra vysvětluje, získává, přesvědčuje, motivuje, povzbuzuje nebo informuje pacienta oúčelnosti odborných postupů při udržování, podpoře aobnově zdraví. Se slovy musíme pracovat obratně, volit je uváženě, uvědoměle ačasto icíleně. Při jejich vyřčení je nemůžeme vzít zpět, ani je vymazat.


    Každé slovo je originál, který musí být funkčně použit ve vztahu kosobnosti pacienta, kjeho individuálním zvláštnostem, ke zdravotnímu stavu pacienta vrůzných situacích. Slova mají obrovskou sílu amoc. Mohou člověka potěšit, povzbudit, ale mohou mu iublížit. Zdravotnický pracovník, zejména sestra, která je snemocným vbezprostředním kontaktu, může využívat vkaždodenní činnosti sílu slova. Citlivé, uvážlivé využití slova může navodit pocit důvěry, klidu amnohdy pomoci při těžkém rozhodování pacienta. Nevhodná, nesprávná aneuvážená slova se mohou odrazit nejen na psychickém stavu pacienta, ale dále ovlivňovat bio-psycho-sociální jednotu organismu.


    Nemocný žije ve stavu citové ambivalence, střetávají se vněm pocity naděje adůvěry spocity strachu anejistoty. Zájem, pochopení, porozumění apodpora ze strany sestry mohou pacientovi ulehčit zvládání pro něj nové náročné situace, překonávání krizových okamžiků života anegativních pocitů. „Podmínkou léčebné síly slova je vzájemná důvěra“ (Křivohlavý, 2002, s. 64).


    Chceme-li, aby komunikace mezi sestrou apacientem byla efektivní apřinesla to, co od ní očekáváme, musíme sledovat řadu prvků, které se na úspěšnosti podílejí (Venglářová, 2006, s. 21–22). Jedná se orychlost řeči, která je úměrná znalosti tématu. Může zakrývat nejistotu, potřebu mít hovor rychle za sebou nebo obavu ztoho, abychom pacienta nechali domluvit. Hlasitost je rozdílná podle povahy sdělení. Nemocný ztiší hlas při hovoru na intimní či nepříjemné téma, při obavách anejistotě. Pomlky nebo úplné přerušení hovoru mohou mít různé příčiny. Sestra může dávat pacientovi prostor pro přemýšlení, odpočinek. Mlčet nutně neznamená, že není co říci. Pacient se zastaví, pokud se blíží nepříjemná témata, neví, jak se dobře vyjádřit, zvažuje, zda se vůbec do hovoru pustit. Výška hlasu bývá odrazem emocí. Pokud jsme ve stresu, bojíme se, máme-li velkou radost, projeví se to na výšce hlasu. Při edukaci pacientů, kdy velmi záleží na srozumitelnosti projevu, působí značně rušivě přítomnost embolických slov.


    Rovnocennost partnerů vdélce projevu určuje prostor, který má každý kdispozici. Při vzájemné komunikaci pozorujeme reakce, neklid, nervozitu, známky nudy. Věnujeme pozornost všem signálům upacientů. Někdy nás nechají mluvit zúcty nebo obavy, ikdyž už nejsou naladěni na poslouchání arádi by také něco řekli nebo odešli pryč. Význam sdělení podtrhuje intonace. Může být pomocníkem při zdůraznění významu, pochopení, naléhavosti. Mění význam sdělovaného.


    Druhou stránkou verbálního projevu je, že si sestra musí uvědomit, jakým způsobem spacientem komunikuje. Musí hledat odpovědi na otázky, zda jí pacient rozuměl, do jaké míry informace zpracoval apochopil. Kritéria úspěšné verbální komunikace jsou spjata spožadavky na mluvený projev sestry.


    Jednoduchost řečeného projevu znamená používání krátkých, stručných ajasných vět. Sestra by měla podávat informace onázorech, vysvětlovat nejasné pojmy, dodržovat pauzy vřeči. Vzávěru by si měla ověřit, zda pacient sdělovanému porozuměl. Rozčleněný slovní projev by měl mít logický sled, návaznost apřehlednost informací. Stručnost působí profesionálně. Sestra by měla hovořit kvěci, soustředit se na podstatné informace avynechat ty, které jsou pro pacienta nedůležité. Po stručném sdělení je nutné nechat prostor pro dotazy. Stručnost by neměla být na úkor srozumitelnosti aneměla by být zaměňována se strohostí či neochotou mluvit.


    Při komunikaci spacientem je nutné vyjádřit podstatu věci zřetelně. Svoji roli zde sehrávají ineverbální projevy. Pozor na dvojsmyslná sdělení (odchod– úmrtí) nebo osobní názory („to vám bude chutnat“).


    Načasovanost by sestra měla zohlednit zvláště uzávažných témat. Podmínkou je klid pro sdělení, soukromí, nerušený prostor, dostatek času. Sestra by neměla pokračovat vrozhovoru dříve, dokud pacient nezareaguje nebo neodpoví. Požadavek načasovanosti předpokládá ito, že se kpacientovi informace dostanou včas.


    Důvěryhodnost je spolehlivost informací. Vzniká jako odpověď pacienta na důvěryhodné chování sestry. Aby se sestra stala důvěryhodnou, musí být seznámena sdaným problémem amusí mít přesné informace.


    Adaptabilita je nezbytným prvkem řečového projevu. Přizpůsobivost představuje schopnost pozměňovat podávané informace vzávislosti na tom, jak reaguje pacient. Nálada achování se mohou unemocného změnit vprůběhu několika minut, hodin nebo dnů. Sestra by se měla vyhýbat rutinnímu nebo automatickému projevu aměla by sledovat odpovědi nemocného, včetně neverbálních projevů. Pokud sdělení pacienta rozruší, měla by mu poskytnout čas na vstřebání.


    Vneposlední řadě mezi významná kritéria úspěšné komunikace patří ioboustrannost vdialogu. Znamená to, že by se cyklicky měla měnit role hovořícího aposlouchajícího. Jen tak se vzájemná komunikace stane účinnou avztah mezi sestrou apacientem plnohodnotným (Gulášová, 2000, s. 139).


    Sestra je součástí komunikace, ikdyž je „pouze“ přítomna rozhovoru slékařem nebo roznáší léky apacienti si povídají. Zprofesního hlediska je uverbální komunikace podstatná aktivita aosvojení si speciálních verbálních dovedností. Pacient azdravotník jsou ve vzájemném vztahu akomunikace je druhem péče.


    Ktomu, aby komunikace byla úspěšná, by sestra ipacient měli zvládnout několik základních pravidel (viz kap. 5.3).


    Komunikovat neznamená jenom hovořit. Při správně vedené komunikaci spacientem by sestra měla:


    ■Vědět, co chce říci.


    ■Vybrat vhodné místo.


    ■Rozhodnout se, kdy ajak informaci poskytnout.


    ■Myslet na skutečnost, že informace jasná pro zdravotníka nemusí být tak jasná pro pacienta.


    ■Hovořit zřetelně asrozumitelně.


    ■Zvolit přiměřené tempo řeči atón hlasu.


    ■Sledovat azaznamenávat reakce pacienta, všímat si projevů strachu, úzkosti, hněvu, zmatku.


    ■Brát vúvahu pocity pacienta.


    ■Udržovat podle možností oční kontakt.


    ■Kontrolovat své neverbální projevy aemoce.


    ■Umožnit pacientovi, aby se mohl vdostatečné míře vyjádřit.


    ■Nedráždit pacienta svým chováním.


    ■Zkontrolovat, zda pacient informaci přijal apochopil.


    Vošetřovatelské praxi se nejčastěji setkáváme snedostatky, které si sestra většinou neuvědomuje:


    ■Tvoří příliš dlouhé věty– vše by chtěla říci rychle anajednou.


    ■Používá odborná, moderní slova– některým nemusí ani sama rozumět, neumí je vysvětlit.


    ■Klade především uzavřené otázky, očekávajíc od pacienta jasnou odpověď (např. „ano, ne“).


    ■Hovoří příliš rychle, bez přestávek.


    ■Prosazuje hlavně sebe– zdůrazňuje svůj podíl na ošetřovatelské péči (např. „já zajistím, já zavolám, já podám…“).


    ■Vyhýbá se očnímu kontaktu při verbální komunikaci.


    ■Nadměrně ubezpečuje ouzdravení.


    ■Komunikuje bezobsažně– to vyvolává dojem, že sestra pacienta neposlouchá, nerozumí mu (např. „To bude určitě dobře“, „Vy si toho ještě vživotě užijete“).


    Komunikace je dovednost, kterou je možné rozvíjet kdykoliv vživotě člověka. Pokud je splněna základní podmínka, ato je chtít, pak se může jen zdokonalit. Při komunikaci pomáhá sestra rozšířit pa­cientovy sociální kompetence. Nemoc, odloučení od rodiny, vytržení zpracovního procesu, to vše může mít za následek zhoršení jeho komunikačních dovedností. Zde je velký prostor pro práci sestry na rozvoji komunikačních dovedností nemocného.


    Shrnutí


    Verbální komunikace je jedním znástrojů profesionální práce zdravotníků. Je nezbytné, aby si každý pracovník osvojil schopnosti účelné sociální komunikace, která je neoddělitelnou součástí ošetřovatelské péče. Významnou roli zde sehrává individuální přístup, pozitivní vztah kpacientovi, schopnost empatie avzájemná důvěra. Ktomu, aby komunikace byla úspěšná, je nutné zvládnout základní dovednosti mezilidského vztahu sdůrazem na specifika věku adruh onemocnění.


    2.2.1Rozhovor– základ psychosociální komunikace


    Rozhovory jsou formou interpersonální komunikace, ve které se setkávají dva lidé aprostřednictvím otázek aodpovědí dosahují svých cílů. Rozhovory mohou mít ivíce účastníků (DeVito, 2001, s. 217).


    Rozhovor sestry spacientem, případně sdůležitými osobami jeho života, nabývá stále více na významu, neboť je cenným prostředkem kvytváření vhodného pracovního prostředí, jehož páteř tvoří vztah sestra anemocný člověk. Pacient cítí postoj sestry nejen zjejího konkrétního jednání, nýbrž především ztoho, jak sním sestra mluví. Spokojenost pacienta se zdravotníkem aošetřovatelskou péčí bývá do značné míry založena na spokojenosti se „zacházením“, jehož hlavní součástí je právě komunikace.


    „Rozhovor je plánovaná komunikace nebo konverzace, která se uplatňuje ve všech fázích ošetřovatelského procesu“ (Kristová, 2004, s. 56).


    Každý rozhovor má stránku věcnou (informace získáváme adodáváme) astránku sociálně-emoční, která je dána postojem sestry kpacientovi (otevřenost, transparence, neosobnost), mírou její direktivity aschopností vcítit se do nemocného. Předchozí stránky vytvářejí osobní styl vedení rozhovoru, jenž je pro danou sestru typický anejvíce vyhovující. Promítá se do všech jejích verbálních aktivit spa­cienty. Osobní styl pak lze posoudit podle dimenzí, které jsou vlastní každému rozhovoru.


    Pro vedení rozhovoru– azvláště pak spacientem– platí zásada, že postupujeme pomalu, obezřetně, taktně, tedy empaticky anedirektivně. Obrazně lze říci, že jdeme pouze tam, kam nás druhý „pustí“ na základě důvěry asympatií, jež vůči nám cítí. Je to tedy otázka vztahu mezi pacientem asestrou, který určuje sdílnost aspolupráci. Častým důvodem počáteční neochoty hovořit osvé subjektivitě adůvěrných vztazích je domněnka, že se to nehodí aže to sestru nezajímá.


    Komunikaci může znesnadňovat ito, že mnozí lidé nejsou zvyklí aneumějí hovořit osvých prožitcích (mají malou schopnost introspekce) avůbec se špatně orientují ve svém vnitřním světě (Vymětal, 2003, s. 154).


    Nebývá to neochota, nýbrž neschopnost se zabývat vlastní subjektivitou, jež je spíše leká, neboť se občas „přihlásí“ silnějším prožitkem, až emocí, která je zaskočí– např. pláč, za který se stydí, záchvat úzkosti či výbuch hněvu. Úroveň introspekce je nutné respektovat, tím vlastně pacienty učíme osobě přemýšlet auvědomovat si, co prožívají aco vlastně chtějí.


    Rozhovor je základní metodou psychologického působení na pacienta. Vošetřovatelské praxi sestry může rozhovor plnit dvě funkce:


    ■Prostřednictvím rozhovoru poznáváme osobnost pacienta.


    ■Prostřednictvím rozhovoru se snažíme navodit změnu vosobnosti nebo vjejím chování ajednání, např. dodržování diety, zanechání kouření.


    Základem verbální komunikace je schopnost navazovat audržovat spacientem slovní kontakt. Prostřednictvím slov sestra vysvětluje, získává, poučuje, přesvědčuje, povzbuzuje nebo motivuje. Měla by si však počínat opatrně, uvědoměle acíleně.


    Hlavní cíle rozhovoru (Kristová, 2004, s. 56)


    ■Získat informace opostojích, názorech aživotním stylu pacienta.


    ■Doplnit aupřesnit informace získané zdokumentace apozorování.


    ■Doplnit aupřesnit anamnestické údaje potřebné krealizaci oše­třovatelského procesu.


    ■Získat aobjektivizovat údaje osubjektivních příznacích nemoci aproblémech pacienta.


    ■Poučit auklidnit pacienta.


    ■Zajistit potřebu sociálního kontaktu, bezpečí ajistoty.


    ■Získat určitou představu oosobnostních vlastnostech, typu atemperamentu pacienta.


    ■Získat orientaci osociální situaci aemočních vazbách pacienta.


    ■Získat pacienta pro spolupráci vléčebném aošetřovatelském procesu.


    Dobře připravený avedený rozhovor má svoji strukturu, kterou by měla sestra nejen teoreticky ovládat, ale vpřístupu kpacientovi iúčinně aplikovat.


    Fáze rozhovoru


    Rozhovor se skládá zčástí, které na sebe navazují.


    Přípravná aplánovací fáze


    Na rozhovor je potřeba se připravit. Je vhodné, aby měl ráz přirozené rozpravy, dialogu, kdy sestra získává informace, které jí pomohou při realizaci ošetřovatelského procesu. Sestra vtéto fázi hledá odpovědi na otázky:


    ■ským?– se kterým pacientem bude rozhovor realizovat; před zahájením je vhodné se seznámit sdokumentací pacienta, sosobní arodinnou anamnézou, včetně postoje pacienta knemoci


    ■proč?– jaký bude cíl rozhovoru, co chce apotřebuje opacientovi vědět vrámci plánování ošetřovatelské péče


    ■co?– obsah rozhovoru, který vyplývá zcíle rozhovoru


    ■jak?– je dáno formulací otázek, které bude sestra volit, ajaké zásady vedení rozhovoru bude uplatňovat


    ■kdy?– načasování rozhovoru; jde osprávný okamžik, dobu, kdy sestra spacientem hovoří


    ■kde?– určuje prostor pro vedení rozhovoru; sprostorem souvisí vhodná místnost, soukromí, klidné prostředí bez rušivých vlivů


    Komunikační dovednosti inedostatky mohou do dialogu vnášet jak všeobecné sestry, tak pacienti. Sestra by měla být tím, kdo umí rozhovor dovést ke vzájemné kooperaci azvládne komunikovat sjakýmkoliv pacientem.


    Předinterakční fáze rozhovoru má svoje specifika vtom, že ses­tra má zvláště na oddělení opacientovi určité informace, od nichž se rozhovor může odvíjet. Při prvním setkání, vúvodní fázi rozhovoru snemocným, kdy jej neznáme, je nutné navázat kontakt, který vychází zvhodného pozdravu asprávného oslovení pacienta. Zkomolené nebo nesprávné jméno může vyvolat neklid anervozitu, která vede kostražitosti anedůvěře. Při prvním kontaktu spacientem je vhodné, aby se sestra představila aměla připraveno několik jednoduchých vět, jimiž dovede pacienta zaujmout apřeklenout napětí, které vzniká.


    Podle specifik lůžkové nebo ambulantní péče by sestra měla mít připravenou strukturu rozhovoru, která jí pomůže při realizaci oše­třovatelského procesu. Samotný ošetřovatelský proces vjednotlivých etapách vede sestru kplánování rozhovoru spacientem. Důležitou roli zde však také hraje lidský faktor, ato jak usestry (její tělesná aduševní pohoda, koncentrace na danou problematiku), tak unemocného, který novou situaci prožívá jako náročnou, se všemi důsledky sní spojenými.


    Atmosféru vztahu sestra–pacient vytvářejí ivěci aprostředí kolem, např. úprava čekárny, informační tabulky, osvětové letáčky, systém vstupu do ordinace, počet pacientů na pokoji, možnost elektronického kontaktu se sestrou apod.


    Oblečení zdravotníka aúprava zevnějšku jsou symbolem profesionality aurčité sociální role, kterou sestra vdaném okamžiku zastává. Vpřípravné aplánovací fázi rozhovoru si sestra doplňuje potřebné údaje ainformace opacientovi, jež zapracovává do plánovaného oše­třovatelského procesu, který je realizován vprůběhu ošetřovatelské péče. Velmi důležitým prostředkem ke zvládnutí této etapy rozhovoru je ijazyk, kterým se sestra spacientem dorozumívá. Jde oto, aby úroveň komunikace odpovídala úrovni klientů. Jinak bude hovořit se zdravotníkem, jinak slaikem bez orientace ve zdravotnictví, se starým člověkem, sdítětem apod. Vždy je nutné volit jasná, všeobecně srozumitelná slova.


    Zahájení rozhovoru


    Ovnitřním světě druhého člověka ajeho problémech lze hovořit teprve tehdy, jestliže nám plně důvěřuje anebojí se. Pak se může sobě inám otevřít amluvit skutečně upřímně abez zábran. Před zahájením rozhovoru je důležité, aby sestra zjistila, zda je pacient vpsychické afyzické pohodě, azabezpečila maximální možnou míru soukromí. Průběh avýsledek rozhovoru často ovlivňuje první dojem. Mluvené slovo vždy provází neverbální komunikace. To vše je závislé na psychice všech účastníků komunikační situace. Základem je správné oslovení pacienta, při kterém se mu díváme do očí. Při vlastním rozhovoru je vhodná horizontální úroveň komunikujících smožností uhýbat pohledem.


    Zahájení rozhovoru by mělo začít navázáním kontaktu (warmingup) apokračovat nastíněním tématu rozhovoru. Kontakt navazujeme pozdravem, správným oslovením pacienta apřivítáním. Rozhovor začínáme vždy osobní tematikou, např. oknize na nočním stolku, ofotografiích, květinách. Tato část rozhovoru by neměla být příliš dlouhá, aby pacienta nerozrušila aneměl dojem, že sestra příliš vstupuje do jeho soukromí. Při nastínění tématu rozhovoru je nutné, aby sestra upozornila pacienta na čas, který na vzájemnou komunikaci má: „Mám chvilku čas, asi 15minut.“ Pak následuje vysvětlení důvodu rozhovoru: „Zítra ráno vám odeberu krev na ordinované vyšetření. Od půlnoci byste neměl nic jíst ani pít.“ Pacient má také právo neposkytnout informace, které zrůzných důvodů nechce sdělit. „Pokud je něco, očem nechcete hovořit, nemusíte.“


    Ten, kdo vede rozhovor, by nad ním neměl ztrácet kontrolu. Někdy není vhodné zacházet příliš do podrobností. Je nutné si uvědomit, že kvalita průběhu rozhovoru závisí na tom, jakým způsobem se rozhovor zahájí (Kristová, 2004, s. 58).


    Průběh rozhovoru


    Pro tuto fázi se používá také termín jádro rozhovoru. Pacient hovoří, jak se cítí, co prožívá, odpovídá na naše otázky. Bývá to nejdelší fáze rozhovoru. Přechod zúvodu kjádru by měl být plynulý, nejlépe smožností kladení otázek typu: „Co vás přivedlo do nemocnice?“ Vtéto části rozhovoru může povídat pacient asestra zaujme roli posluchače, pacient odpovídá na otázky nebo sestra má hlavní roli informátora.


    Komunikace sestry spacientem (verbální ineverbální) značně ovlivňuje kvalitu vzájemně utvářeného vztahu. Záleží nejen na způsobu vedení rozhovoru, na formě, ale také na obsahu, očem spolu mluví. Zdravotnický pracovník svou mluvou, jednáním achováním na sebe může prozradit neochotu, nezájem, aroganci či hrubost. Nemocného vůbec nezajímá, čím je sestra khrubému neprofesionálnímu jednání motivována, zda je to její přirozenost, nebo momentální reakce na osobní problémy. Namístě je tu slovo profesionalita ajejí neodmyslitelnou součástí je profesionálně vedená komunikace zhlediska obsahu (očem spacientem mluvíme) iformy (jak sním mluvíme). Profesionalita znamená přijetí arespektování určitých pravidel, což vyžaduje utlumit vlastní nepříjemné pocity. Úspěšný průběh komunikace sestry spacientem je základní podmínkou pro kvalitně vedenou ošetřovatelskou péči.


    Všeobecné zásady pro vedení rozhovoru mezi sestrou apacientem


    ■Na rozhovor je nutné se připravit– stanovit cíl.


    ■Rozhovor správně zahájit (pozdrav, oslovení, vymezení časového prostoru) azjistit, co od nás pacient očekává.


    ■Získat důvěru pacienta aubezpečit ho, že svěřené informace nebudou zneužity.


    ■Udržovat přiměřený oční kontakt.


    ■Projevit upřímný zájem orozhovor.


    ■Využívat pozitivní neverbální projevy (přikývnutí, pohlazení).


    ■Přizpůsobit se jazykové úrovni pacienta, nepoužívat odborné termíny, nevstupovat do sdělovaných informací, nezasahovat do odpovědí.


    ■Hovořit pomalu, zřetelně vyslovovat, pozor na sílu hlasu.


    ■Otázky formulovat jasně, srozumitelně. Pokládat jen jeden dotaz ačekat na odpověď. Vyhýbat se sugestivním otázkám. Dotazy klást vlogickém pořadí. Užívat pacientův slovník.


    ■Neovlivňovat pacienta svými názory. Nehovořit osobě ani osvých problémech. Vyhýbat se osobním příkladům („Kdybych byl na vašem místě…“).


    ■Při rozhovoru uplatňovat umění pacientovi naslouchat, nenechat se unést svými city.


    ■Profesionálním chováním přesvědčit pacienta, že oněj máme upřímný zájem.


    ■Vpéči opacienta podle možností využívat nedirektivní empatický rozhovor.


    ■Nepokládat příliš osobní otázky– ty lze využít jen ve výjimečné situaci, beze svědků.


    ■Akceptovat pacientovo mlčení (Kristová, 2004, s. 61; Honzák, 1999, s. 19).


    Při realizaci zásad úspěšného rozhovoru hrají svoji úlohu vhodně položené otázky. Informační hodnota odpovědi je vymezena právě kvalitou otázky. Mezi nejčastěji používané otázky vpraxi sestry patří:


    ■Úvodní– zahajují komunikaci. „Jak vám mohu pomoci?“


    ■Otevřené– předpokládají volnou odpověď. „Jak na vás zapůsobilo rozhodnutí lékaře, že si budete píchat inzulin?“


    ■Uzavřené– umožňují pouze velice stručnou odpověď. „Kolik nyní vážíte?“ „Kdy jste byl naposledy usvého lékaře?“


    ■Polouzavřené– umožňují širší odpověď. „Co vám lékař řekl při vaší poslední návštěvě?“


    ■Přímé– zaměřené na podstatu věci. „Co způsobuje zvyšování bolesti?“


    ■Nepřímé– vyhýbavé otázky. „Nepůjdeme raději sledovat televizi?“


    ■Hlavní– používané scílem začít nové téma. „Co je příčinou vašeho nechutenství vposledním období?“


    ■Podněcující– pomáhají stimulovat pacienta kposkytování informací. „Zajímalo by mě, které další hodnoty kromě jídla ještě vyznáváte?“ „Docela by mě zajímalo, jaký je váš názor na…“.


    ■Sugestivní– předurčují aovlivňují odpověď. „Vyspal jste se dnes dobře?“ „Bolí vás pořád hlava?“ Sugestivně položené otázky směřují pacienta kurčitému typu odpovědi aneumožňují objektivitu odpovědi. Vrozhovoru bychom měli dávat pozor na správné formulace asugestivní otázky používat co nejméně.


    ■Alternativní– vytvářejí možnost výběru zvíce možností. „Bolí vás břicho více před jídlem, nebo po něm?“


    ■Motivující– povzbuzují, motivují kdalším diagnosticko-terapeutickým výkonům. „Zkusíme to ještě společně, určitě se to podaří.“


    ■Kontrolní– mají za úkol ověřit, zda pacient pochopil sdělení. „Rozumíte tomu, co jsem říkala?“


    Vprůběhu rozhovoru sestra postupně dosahuje cílů, které si stanovila. Ktomu, aby jeho výsledky mohly být využity vplánovaném ošetřovatelském procesu, slouží kromě dodržení všech zásad pro vedení rozhovoru asprávného kladení otázek iumění využít speciálních komunikačních dovedností. Aktivita ineaktivita, slova imlčení, vše má význam sdělení. Jakékoliv sdělení ovlivňuje příjemce aten nemůže neodpovídat, atedy také komunikuje (Watzlawick, 1999, s. 43).


    Naslouchání je jednou znejdůležitějších komunikačních dovedností. Naslouchání bývá označováno jako zásadní součást rozhovoru. Je to jeho aktivní složka. Jde vněm nejen oto, že slyšíme, ale také oto, že chápeme arozumíme. Naslouchání pomáhá sestře rozvíjet sociální percepci, vyhýbat se problémům, racionálněji se rozhodovat, navazovat audržovat interaktivní proces, ovlivňovat postoje, jednání achování pacienta (Hudáková, 2010, s. 126). Aktivní naslouchání vytváří podmínky pro rozvoj rozhovoru. Pacientovi se plní jedno zjeho přání, že ho někdo vyslechl apodělil se sním ojeho starosti.


    Aktivní naslouchání znamená více než jen vnímání slov. Vyžaduje soustředění pozornosti, otevřenou mysl azájem otéma sdělení. Aby byla sestra dobrým posluchačem, musí se zbavit vlastních předsudků, zaujatosti, zaneprázdněnosti ajiných rušivých vjemů. Kpravidlům aktivního naslouchání ze strany sestry také patří udržování očního kontaktu, hledání podstaty toho, co pacient říká. Všímá si obsahu, ale izpůsobu komunikace, všímá si, čemu se pacient vrozhovoru vyhýbá, nemluví, aby nepřerušila jeho myšlenky, av neposlední řadě interpretuje informace apozorování (Hudáková, 2005, s.327). Sestra může naslouchat ipasivně, povrchně, nezainteresovaně. Poslouchá jen slova, ale ne jejich význam. Aktivní naslouchání je podporováno neverbálními prostředky imlčením.


    Studie dokazují, že ženy mají schopnost lépe naslouchat. Je to proto, že používají více neverbálních způsobů komunikace (Juřeníková, 2010, s. 26). Zásadní převaha sester-žen ve zdravotnické profesi by proto mohla být zárukou kvalitnějšího vnímání potřeb pacientů. Ne vždy tomu tak ve skutečnosti je. Sestra-matka, sestra vtřísměnných službách či na specializovaných pracovištích, tedy přetížená náročným provozem nebo rodinnými problémy, nenaslouchá pacientům tak, jak by mohla. Jako způsob aktivního naslouchání lze uvést tento příklad: Sestra vrámci zpracování ošetřovatelského procesu potřebuje doplnit některé informace opacientovi. Když přijde na pokoj, dotyčný luští křížovku. Sestra se ptá, zda si může sednout adoplnit některé údaje. Pacient souhlasí, ale noviny neodloží aani se na sestru nepodívá. Jedna zreakcí sestry by mohla být: „Vidím, že momentálně nemáte moc chuť, já přijdu později.“


    Pasivně naslouchat může kdokoliv, kdo je ochoten být vpřítomnosti mluvčího. Jde ozpracování zvukových signálů bez snahy jim porozumět. Pasivní naslouchání neposkytuje pacientovi zpětnou vazbu, která je výrazem porozumění. Ipasivní naslouchání má však pro něj svoji hodnotu, jelikož dává možnost uspořádání vlastních myšlenek. Sestra může poslouchat sluchem, zrakem, srdcem. Slova, která sestra poslouchá, mají širokou paletu významu. Někdy to může způsobit nesprávné pochopení toho, co pacient říká. Sestra kromě obsahu rozhovoru poslouchá iakustický doprovod mluveného slova (intonaci, řečové tempo, výšku hlasu, rytmus). Nestačí však jen poslouchat, rozhodující je interpretace– výklad, vysvětlení, pochopení smyslu toho, co pacient říká. Jako způsob pasivního naslouchání lze uvést: Sestra přinese pacientovi dietní jídlo. Ten je celý rozmrzelý aposteskne si, že by si je rád osolil. Sestra jej odbude slovy: „Uvidíte, zvyknete si.“


    Naslouchání vkaždodenní ošetřovatelské praxi je potřebné. Jsou zde vytvořeny podmínky kdalšímu rozhovoru. Tím, že nasloucháme, umožňujeme druhému splnění jeho přání, možnost se svěřit. Nasloucháním dáváme najevo ochotu pomoci.


    Do verbální komunikace patří také mlčení. Vtichu můžeme přemýšlet ahledat, jak vkomunikaci dál pokračovat. Důvodů, proč pa­cient ztichne, je mnoho. Patří zde únava, upoutání pozornosti na nějaký předmět nebo osobu, strach, respekt, zamyšlení, rozpaky, nepochopení toho, co sestra řekla, hněv. Pacient se také bojí, aby neřekl něco, co nebude moci odvolat, sbírá odvahu. Může potřebovat prostor kpřemýšlení nad otázkou, kterou chce položit, nebo si rozmýšlí odpověď. Je tedy zapotřebí být citlivý ktomu, kdy dát pacientovi prostor, aby si rozmyslel, co chce říci, akdy ho povzbudit, aby mohl dál pokračovat. Ticho může nastat při velkém šoku, kdy nemocný přestane mluvit po nepříjemné zprávě, která ho zasáhne tak, že není schopen slova. Mlčení plné rozpaků bude vpraxi sestry spojeno srozhovory na intimní téma. Hluboké ticho nastává také tam, kde už bylo vše řečeno azavládne klid. Je to ozdravné ticho, ve kterém je dobré setrvat (Křivohlavý, 1993, s.20). Pauzy, ticho, mlčení jsou součástí každého rozhovoru. Když se pacient vprůběhu rozhovoru odmlčí, sestra by měla ticho tolerovat. Není vhodné ho nabádat, aby hned vrozhovoru pokračoval, když je mu to nepříjemné. Ticho je účinné itehdy, když nemocný pláče nebo je velmi emotivní. Když však mlčení trvá dlouho, neplní svoji funkci, může ho sestra přerušit. Lze ktomu použít věty: „Dlouho mlčíte, očem přemýšlíte? Chcete dále vrozhovoru pokračovat?“


    Rozhovor je základní technický instrument komunikace, zněhož vyplývá, že celý průběh setkání sestry apacienta je možné řídit, dávat mu určitou podobu atvar.


    Ukončení rozhovoru


    Na závěr rozhovoru by sestra měla stručně shrnout, očem se hovořilo. Je vhodné zopakovat azdůraznit, co považuje za relevantní zhlediska pochopení situace nemocného ajeho potíží. Rozhovor přináší sestře nové poznatky, které může dále využít vošetřovatelské péči. Pacientovi rozhovor přináší úlevu aněkdy ipochopení souvislostí mezi zdravotními potížemi, povahou azpůsobem života.


    Sestra by měla rozhovor ukončovat pozvolna asignalizovat časový limit, který byl vyčleněn. Vtéto době už není vhodné začínat nové téma. Je nutné ubezpečit pacienta, že získané informace nebudou zneužity, aocenit dosažené výsledky. Pacientovi je potřeba za rozhovor poděkovat.Ukáže-li se, že je žádoucí vrozhovorech pokračovat, sestra si sním dohodne příští setkání.


    Záznam rozhovoru


    Při rozhovoru si sestra dělá poznámky jen výjimečně. Pokud jsou poznámky nutné, seznámí stím klienta dopředu. Nejčastěji se zaznamenávají do ošetřovatelské dokumentace, která je součástí celého spisu vedeného opacientovi. Po ukončení rozhovoru je však vhodné, aby si sestra zapsala několik bodů ke každému diskutovanému tématu. Poznámky by neměly být volně přístupné nebo někde pohozené. Mnohé získané informace mohou pomoci při řešení problémů ve vlastní ošetřovatelské péči.


    Shrnutí


    Rozhovor je plánovaná komunikace nebo konverzace, která se uplatňuje ve všech fázích ošetřovatelského procesu. Dobře připravený avedený rozhovor má svoji strukturu, kterou by měla sestra nejen teoreticky ovládat, ale vpřístupu kpacientovi iúčinně aplikovat. Rozhovor se skládá zfází, jež na sebe navazují amají logický systém. Vošetřovatelské péči musí být respektovány zásady pro vedení rozhovoru mezi sestrou apacientem. Kvýznamným dovednostem zdravotnických pracovníků patří iumění naslouchání.


    2.2.2Typy rozhovoru vklinické praxi


    Vošetřovatelské praxi sestra využívá různé typy rozhovoru, jež jsou závislé na cíli, který sledujeme, např. rozhovor informační (získáváme nebo předáváme informace), motivační (stimulujeme ke spolupráci, změně návyků), ventilační (slouží kodreagování, uvolnění napětí), hodnoticí (využívá se při hodnocení aktivity, samostatnosti, úrovně spolupráce) apervazivní (využívá se při přesvědčování opotřebnosti aúčelnosti jednotlivých diagnosticko-terapeutických aošetřovatelských postupů).


    Podle počtu zúčastněných je rozhovor individuální, když sestra vede dialog sjedním pacientem, nebo skupinový, kdy sestra komunikuje svíce lidmi, např. na pokoji.


    Podle obsahového zaměření, tj. podle charakteru údajů, které ses­tra chce nebo potřebuje získat, využíváme rozhovor diagnostický (díky němuž sestra zjišťuje informace, jež jí pomohou lépe poznat pacienta ajeho problémy) aterapeutický (při působení psychologickými prostředky se záměrem pacienta ovlivnit, poučit auspokojit). Vošetřovatelské praxi se často setkáváme ještě srozhovorem informačním aedukačním.


    Diagnostický rozhovor


    Využívá ve své práci sestra zcela běžně. Při realizaci ošetřovatelského procesu jí pomáhá shromáždit informace opacientovi, analyzovat jeho chování nebo odkrýt problémy, které mohou mít úzký vztah kdanému onemocnění. Záleží pouze na dovednostech sestry, jakým způsobem je schopna spacientem komunikovat avýsledky rozhovoru využít při realizaci ošetřovatelské péče.


    Terapeutický rozhovor


    Vychází zteorie, že dobré slovo léčí. Sestra je tím, kdo přichází spa­cientem do bezprostřední blízkosti aje sním velmi často. Od běžných hovorů se dostává do oblastí, kde hlavní roli hrají pocity pacienta. Naslouchání tomu, co nemocný cítí, je to nejdůležitější, ato jak na verbální, tak neverbální úrovni. Nejčastějšími pocity, snimiž se vpraxi setkává, budou strach, úzkost, smutek, zklamání, tíseň, ale také pozitivní emoce, knimž patří radost, potěšení, klid. Důležité je nezůstat kpocitům druhých lhostejný adovolit si je sdílet. Akceptovat pocity znamená dávat druhým najevo, že vnímáme to, co prožívají. Dovednosti, kterými to vrozhovoru vyjádříme slovy, se mohou sestry naučit. Podpůrně lze říci: „Domníváme se, že vás něco trápí.“„Vím, jak bývá lidem před operací, je to pro vás těžké.“ Důležité je nehodnotit pocity druhých, nebagatelizovat, nechlácholit, např. „To přece nebolí, nesmíte být smutná.“


    Pokud se sestře podaří pocity akceptovat, bude pacient vjejich sdělování pokračovat, asníží se tak jeho napětí. Povede to ke zmírnění jeho úzkosti aknavázání důvěry, jak uvádí Křivohlavý (1988, s. 160).


    Informační rozhovor


    Je používán při sdělování informací. Může ho vést sestra, když podává pacientovi určité informace, např. poučení před ošetřovatelským výkonem, nebo pacient sdělující informace osobě. Je nutné si uvědomit, že vtomto případě nejde omonolog, ale odialog. Spacientem je zapotřebí pohovořit asdělit si, zda informacím rozuměl. Sohledem na nedostatky byl utěchto typů rozhovorů ve zdravotnictví zaveden pojem informovaný souhlas, kdy pacient svým podpisem stvrdí, že nejen surčitým výkonem souhlasí, ale také rozumí tomu, sčím souhlasí. Uinformačních rozhovorů klademe důraz na jasnost, srozumitelnost, stručnost acitlivost při sdělování informací. Často jsou sdělovány informace, které jsou velmi osobní, až intimní, aproto je potřeba zvolit správný čas amísto. Také otázky by měly odpovídat dané situaci. Mezi otevřené otázky nejčastěji patří např.: „Můžete mi říci, co vás ke mně přivádí?“ „Mohla byste mi co nejpodrobněji potíže popsat?“ „Co si otom myslíte?“ „Jaký je váš názor?“ Využíváme také tzv. uzavřené otázky, kdy pacient odpovídá ano/ne, nebo vybírá zněkolika odpovědí, např.: „Ta bolest je vystřelující, tupá, bodavá, nebo pálivá?“ „Kouříte?“ „Má někdo zrodiny podobné obtíže?“


    Pozor na vhodnou volbu otázek. Sestry by nikdy neměly spěchat na odpověď. Volba velkého množství uzavřených otázek tlumí rozhovor.


    Edukační rozhovor


    Dnešní medicína aošetřovatelská péče kladou stále větší důraz na zapojení pacienta do jeho léčby. Ktomu se využívá edukační rozhovor, který slouží nejen kpředávání teoretických informací, ale je rozšířený opraktické dovednosti, jež sestra nemocnému předává. Jde zde hlavně onázornost azapojení co nejvíce smyslů pacienta. Sestra by vtakových situacích měla být trpělivá, klidná při opakování ošetřovatelských úkonů, měla by pacienta motivovat, poskytnout mu schopnost empatické podpory, vhodně kladenými otázkami se přesvědčit, že rozumí aví, co má dělat. Velmi důležité je závěrečné shrnutí ačastá pochvala ipři malém posunu.


    Edukační rozhovory se dnes stávají běžnou součástí denní praxe sester ajsou využívány na všech úsecích jejich práce. Jako příklad lze uvést edukační rozhovor udiabetika při nácviku aplikace inzulinu aměření hladiny glykemie, postup při ošetřování kolostomie nebo základní ošetření novorozence.


    Nedílnou součástí rozhovoru jsou vhodně kladené otázky, vtomto případě krátké oznamovací, např. „Jak tomu rozumíte?“ Nevhodná je ale otázka: „Rozumíte tomu?“


    Shrnutí


    Vošetřovatelské praxi využíváme různé typy rozhovoru, jež jsou závislé na cíli, který zdravotníci sledují, např. rozhovor informační, motivační, ventilační apod. Významnou roli sehrává pocit účastníků rozhovoru ajeho obsahové zaměření, např. rozhovor diagnostický, terapeutický, informační, edukační apod.


    2.2.3Nedirektivní empatický rozhovor


    Nedirektivní rozhovor je považován za jednu znejvýznamnějších dovedností sestry. Vychází zpsychoterapeutického směru nazvaného psychoterapie rozhovorem, jehož zakladatelem je C. G. Rogers.


    Nedirektivní empatický rozhovor obsahuje mnohé ztoho, co je příznačné pro psychologický přístup kpacientovi. Při jeho vedení je snahou zdravotníků vytvořit přátelskou apro pacienta bezpečnou atmosféru, jež zvyšuje důvěru asdělnost. Má ráz reálné apřirozené rozmluvy scílem porozumět tomu, co je pro nemocného subjektivně významné aco zpravidla souvisí sjeho zdravotními aživotními problémy. Iniciativu necháváme spíše na nemocném, jemuž dáváme najevo, že sním sympatizujeme. Akceptujeme to, co říká, projevujeme zájem asnažíme se být empatičtí. Při sdělování vlastních názorů jsme opatrní.


    Základní principy nedirektivního rozhovoru spočívají vaktivním podporování rozhovoru, kdy sestra povzbuzuje pacienta ke sdílnosti anabízí mu svou přítomnost, ale neprosazuje své názory.


    Rozhovor závisí na empatii, jež slouží kpochopení reakcí druhých. Profesionálně vystupující sestra by se měla snažit oaktivní aempatické chování. Měla by si všímat situací, vnichž se pacient nachází, sledovat další vývoj nemoci ajejí důsledky. Měla by se naučit vcítit se do nemocného vcelé rozmanitosti jeho životních rolí.


    Emoční blízkostí by sestra měla dát najevo zájem osituaci pacienta. Měla by mu umět nabídnout rozhovor na různá témata (rodina, práce, zájmy), ale také ukázat, že má kněmu vztah jako kečlověku.


    Osvojení dovedností potřebných knedirektivnímu vedení rozhovoru je velmi obtížné asestry se je musí učit. Nedirektivní vedení rozhovoru se využívá vsituacích, jež jsou pro sestru ipacienta emočně silné. Lze předpokládat, že sám pacient nepotřebuje přímo odpověď, ale jde spíše onavázání kontaktu.


    Vklinické praxi se často můžeme setkat stématy, která ukazují na potřebu emoční blízkosti apochopení ze strany sestry: „Celou noc jsem nemohl usnout.“„Já se bojím operace.“„Nic mě netěší, nejraději bych se už neprobudil.“ „Rodina za mnou už dlouho nebyla na návštěvě.“


    Při nedirektivním rozhovoru mohou být využity některé dovednosti, mezi něž patří aktivní apasivní naslouchání (viz kap. 2.2.1).


    Při naslouchání nestačí vnímat jen slova, velmi důležité je vysvětlení apochopení smyslu celého hovoru. Kinterpretaci podstaty věci se sestra dostane vhodnou rezonancí, kdy opakuje smenšími úpravami výroky pacienta. Tím mu dává najevo, že ho poslouchá. „Chápu vás, že máte strach zoperace.“


    Reflexe je technika vpraxi často využívaná, kdy sestra formuluje vlastními slovy obsah sdělené informace. „Jestli vám dobře rozumím, něco vás trápí anemůžete spát.“


    Sumarizace shrnuje rozhovor se zaměřením na nejdůležitější informace, apacient si tak může ověřit, zda sestře řekl vše, co jí chtěl říci. Součástí každého rozhovoru jsou pauzy imlčení, které mají svůj důvod.


    Vyjádření porozumění by mělo být vpráci sestry zcela běžnou záležitostí, např. „Cítím zvás napětí, říkám si, co se stalo.“ „Co se děje?“ „Vaše situace není jednoduchá… Vidím, že máte obavy ztoho, jak moc to ovlivní váš život.“


    Vpraxi jsou situace, kdy sestra spacientem asjeho řešením problémů nesouhlasí, ale je nutné akceptovat jeho rozhodnutí ajednat sním súctou. Velmi důležitá je autentičnost, jejímž principem je upřímnost při vedení rozhovoru, aniž by to poškodilo pacienta. Sestra někdy nemusí bezprostředně reagovat na všechny otázky, které nemocný položí. „Teď jste mě zaskočil, na to vám hned neumím odpovědět.“


    Nedirektivní rozhovor představuje jeden zmožných způsobů poskytování psychické podpory. Přináší pacientovi úlevu, uklidnění ačasto ipoznání příčin neklidu, nepohody azměn vjeho psychickém stavu.


    Shrnutí


    Nedirektivní empatický rozhovor obsahuje mnohé ztoho, co je příznačné pro psychologický přístup kpacientovi. Má ráz reálné apřirozené rozmluvy scílem porozumět tomu, co je pro pacienta subjektivně významné aco zpravidla souvisí sjeho zdravotními aživotními problémy. Základní principy nedirektivního rozhovoru spočívají vaktivním podporování vzájemné komunikace, povzbuzování pacienta ke sdílnosti, neprosazování jednotného názoru, vaktivním naslouchání aempatii.


    2.2.4Typy odpovědí ajejich význam vpraxi


    Vprůběhu komunikace se sestra setkává srůzným stupněm soustředění se pacientů na obsah informací, které přijímají. Nemusí brát vúvahu situaci, vníž se pacient nachází, zohledňuje specifika vprojevech chování ajednání avneposlední řadě iosobnostní vlastnosti apsychický stav nemocného.


    Součástí rozhovoru jsou iodpovědi, kterými sestra reaguje na pacientovy otázky. Zde hraje velkou úlohu osobnost sestry, její profesionalita, odbornost ivěk. Sestra může odpovídat prostřednictvím všech komunikačních kanálů ajejí odpovědi mohou být ve vzájemném vztahu nebo vrozporu mezi verbálním aneverbálním sdělením. Při odpovědi je nutné brát vúvahu zdravotní apsychický stav pacienta, emocionalitu, bolest, kterou trpí, strach, prožívanou úzkost. Odpovědi by proto měly být ze strany sestry voleny tak, aby pacientovi neublížily abyly správnou reakcí na danou situaci, vníž se nachází. Cílem odpovědí sestry směrem kpacientovi je především poskytnutí dostatečného množství informací, potvrzení daného problému, shrnutí tématu rozhovoru avneposlední řadě ipodpora verbálního vyjádření. Sestra si musí uvědomit rozdíl mezi věcným aemocionálním obsahem výpovědi pacienta ana základě toho regulovat svoji odpověď.


    Odpovědi lze zařadit do několika skupin (Kristová, 2004, s. 72):


    ■empatické


    ■věcné


    ■generalizující


    ■moralizující


    ■vyhýbavé


    ■interpretující


    Příklady aplikace aanalýza odpovědi vrozhovoru sestry spacientem


    „Sestřičko, zítra jdu na tu operaci, moc se bojím.“


    ■Empatická odpověď– akceptuje vyjádřené emoce pacienta adává mu najevo svou účast apochopení. „Chápu váš strach aobavy. Dnes tady budu celou noc, přijdu za vámi.“ Sestra dává najevo, že vyjádřený pocit pochopila, rozumí mu, projevuje svou účast. Je připravena aochotna si spacientem popovídat.


    ■Věcná odpověď– zaměřuje se na věcný způsob řešení problémů. Sestra nebere vúvahu emocionální stránku, tj. strach, který pacient prožívá. Ipřes kvalitu ošetřovatelské péče je zde podceněna emocio­nalita pacienta. Strach jako doprovodný jev bude nemocnému bránit ve spánku. „Večer vám podám lék, po kterém se dobře vyspíte.“


    ■Generalizující odpověď– realizuje se na úrovni, kdy sestra vnímá úzkost astrach pacienta, ale reaguje neempaticky. Nedává mu prostor kvyjádření, že strach je neopodstatněný, azdůrazňuje, že takto reagují všichni. „Všichni mají strach aobavy zoperace.“ Pacienta vtuto chvíli nezajímá, co prožívají všichni ostatní, prožívá své emocionální napětí.


    ■Moralizující odpověď– je typem odpovědi, kdy sestra porovnává výroky areakce pacienta snormami, které platí pro ni samotnou. Sestra neakceptuje prožívání pacienta aodpovědi jsou spojovány se zákazy apříkazy. „Medicína hodně pokročila. Tyto operace se dělají zcela běžně. Zkuste něco zvládnout isám.“


    ■Vyhýbavá odpověď– je typem, kdy zodpovědnost za obsah sdělení je přenosem na někoho jiného nebo ina jiné téma. Sestra se vyhýbá rozhovoru apřenáší ho na lékaře. „Bude nejlepší, když se zeptáte pana doktora.“ „Přinesu vám noviny, ať se rozptýlíte.“


    ■Interpretující (diagnostikující) odpověď– uplatňuje sestra buď všeobecně, nebo vkomplexu ošetřovatelského procesu. Může pacienta charakterizovat jako přecitlivělou anevyrovnanou bytost. „Reagujete zbytečně přecitlivěle, nic mimořádného se neděje.“


    Odpověď vrámci rozhovoru je součástí ošetřovatelské péče, jež je pacientům poskytována. Není možné, aby odpověď sestra vpraxi nepoužívala nebo se jí vyhýbala. Pacient většinou po komunikaci prahne. Sestra by proto měla být vrámci přípravy na svoji profesi nasměrována na umění efektivní komunikace aempatického přístupu.


    Shrnutí


    Součástí rozhovoru jsou iodpovědi, jimiž sestra reaguje na pacientovy otázky. Velkou úlohu zde sehrává osobnost sestry, její profesionalita, odbornost ivěk. Sestra si musí uvědomit rozdíl mezi věcným aemocio­nálním obsahem výpovědi pacienta ana základě toho regulovat svoji odpověď. Odpovědi řadíme do několika skupin (empatické, věcné, generalizující, moralizující, vyhýbavé, interpretující).


    2.2.5Navázání rozhovoru


    Sestra používá dovednost komunikovat spacientem jako součást profesionální vybavenosti. Schopnost komunikovat slouží knavazování arozvíjení kontaktu snemocným. Při denním kontaktu spacientem poskytuje oporu apomoc vtěžkých chvílích. Vcelém širokém systému sociální komunikace ve zdravotnictví má zásadní význam navazování rozhovoru.


    Sestra navazuje kontakt akomunikaci spacientem vprůběhu hospitalizace při různých příležitostech asituacích.


    ■Při každém výkonu na pokoji, ať se jedná oúpravu postele, vyvětrání, dezinfekci či přinesení čaje.


    ■Při každém výkonu upacienta počínaje hygienickou péčí přes diagnosticko-terapeutické výkony, podávání jídla, rehabilitační cvičení, včetně lékařské asesterské vizity.


    ■Při individuálním rozhovoru spacientem, který se začíná realizovat při prvním vzájemném kontaktu na oddělení.


    Sestra by měla využít všechny schopnosti adovednosti, aby pa­cienta vhodně seznámila sléčebným řádem, poskytla mu dostatek informací oprovozu oddělení, osystému diagnosticko-terapeutické činnosti oddělení amožnostech konzultací problémů čidotazů ze strany pacienta.


    Svým profesionálním asoučasně lidským vystupováním vrámci tohoto prvního kontaktu dává určitý směr, od kterého se upacienta může odvíjet isnaha aochota maximálně spolupracovat na zlepšení svého zdraví. Vzhledem ktomu, že vyšetření aléčebné výkony se dějí se souhlasem nemocného, je nutné, aby měl dostatek informací, které mu dají možnost se správně rozhodnout. Informace získané při individuálním rozhovoru spacientem se dají využít jak pro práci lékaře, tak pro sestru při realizaci ošetřovatelského procesu. Nedostatek informací vede knevhodné ošetřovatelské péči (Gulášová, 2009, s. 62).


    Významnou roli hraje individuální rozhovor vsituaci, kdy se chce pacient sněčím nebo ho sestra hodlá oněčem důležitém informovat či poučit (např. edukování při ošetření stomie). Pacient může prožívat hospitalizaci negativně, se strachem, úzkostí nebo ismyšlenkami na smrt. Zde by svou roli měla sehrát právě sestra, jež mu úplně obyčejnými otázkami pomůže nahlas projevit obavy apojmenovat problém, atím mu ulevit. Jen co se to podaří, strach se opolovinu zmenší (Hudáková, 2009, s. 24). Nemocný má právo na důvěrný dialog.


    ■Při zaměstnávání pacienta, ať už ve dvojici, nebo skupinově. Zaměstnávání pacientů nachází svůj význam především na dětských odděleních, kde si sestra může při hře sdítětem vytvořit velmi hezký vztah anaprosto přirozenou formou pak naplňovat ošetřovatelskou péči. Navazování kontaktu při hře či zaměstnávání pacientů je vhodné na klinikách avléčebnách při delší hospitalizaci.


    ■Při doprovodu pacienta na vyšetření vzniká vhodný prostor nejen knavázání, ale ikrozšíření rozhovoru mezi sestrou anemocným. Pacient bývá vtěchto situacích neklidný, nervózní apotřebuje oporu, kterou by měl zdravotník běžně zvládnout. Vhodně volená slova asprávně vedený rozhovor může být začátkem pro uklidnění arozvoj dalších vztahů.


    ■Při návštěvě příbuzných vzniká vhodné emoční klima, které se přenáší na pacienta,asestra tuto situaci může využít pro navázání rozhovoru. Skutečností však zůstává, že ne všechny návštěvy zanechají příznivou atmosféru, sestra by ale měla svými komunikačními dovednostmi situaci zvládnout.


    ■Při příjmu, přeložení apropuštění pacienta je více než kdy jindy sestra vkontaktu srealitou, která může být zvýrazněna emocemi, strachem, úzkostí, bolestí nebo radostí zukončení léčby. Vytváření vhodného vztahu kneklidným pacientům na základě komunikace patří kprofesionálním dovednostem sestry.


    Modelové situace kvedení empatického rozhovoru nazákladníchodděleních


    Modelová situace pro rozhovor spacientem na chirurgickém oddělení


    Kazuistika: Na chirurgickém oddělení byl hospitalizován 52letý muž pro prudké bolesti vystřelující do pravého podžebří. Na ambulanci jej doprovodil spolupracovník. Po stanovení diagnózy bylo přistoupeno ke klasickému operačnímu zákroku.


    Cílem rozhovoru je zjistit, co předcházelo akutnímu stavu, kdy vznikly bolesti– kolika, jak dlouho leží vnemocnici, jaké osobní problémy mu vznikly, kdo zajistil odvoz do nemocnice, zda vnoci dobře spí, zda ho bolí operační rána, kdy nejvíce, zda už vstává azvládne osobní hygienu, jak se vyrovná sdietním opatřením, kdo jej navštěvuje ajestli nepotřebuje něco důležitého vyřídit (zatelefonovat, nechat vzkaz).


    Modelová situace pro rozhovor spacientem na interním oddělení


    Kazuistika: Na interní oddělení byla přijata khospitalizaci 70letá žena sbolestmi na hrudi, silnou dušností aznačnou dehydratací. Do nemocnice ji přivezla sanita od praktického lékaře, ke kterému se ráno dostavila sama.


    Cílem rozhovoru je zjistit, jak pacientka snáší pobyt vnemocnici, co ji nejvíce sužuje fyzicky ipsychicky, zda je hospitalizována poprvé, nebo opakovaně, kdo ji do nemocnice přivezl, jak je spokojená se spolupacientkami, jak je spokojená sošetřovatelskou péčí, jak se kní chová personál, jak vnoci spí, co ji budí, zda má bolesti, jak jí chutná strava, kdo ji navštěvuje, zda je rodina informována ojejí hospitalizaci, zda nemá mimořádné starosti nebo přání, snimiž by se mohlo pomoci.


    Modelová situace pro rozhovor na dětském oddělení


    Kazuistika: Na dětské oddělení byla přijata 5letá holčička sakutním zánětem dýchacích cest. Dítě má vysokou teplotu, je neklidné, plačtivé adovolává se matky.


    Cílem rozhovoru je dítě uklidnit avprůběhu dalších dnů hospitalizace zjistit, proč nenavazuje kontakt sjinými dětmi. Je zde možnost, že dítě je silně vyčerpané onemocněním, aproto se do činnosti sostatními nezapojuje, nebo nenavštěvuje mateřskou školu, atedy není zvyklé na kolektiv. Má bolesti, špatně se mu dýchá, je introvertní typ osobnosti, nejraději si hraje samo jen shračkami zdomova.


    Shrnutí


    Sestra navazuje kontakt akomunikaci spacientem vprůběhu hospitalizace při různých příležitostech asituacích. Kromě kontaktu snemocným je potřebné vhodným způsobem navázat rozhovor isrodinou pacienta.


    2.3Neverbální komunikace


    „Neverbální komunikace zahrnuje širokou oblast toho, co signalizujeme beze slov či spolu se slovy jako doprovod slovní komunikace“ (Křivohlavý, 1988, s. 50; Vybíral, 2005, s. 81). Neverbální komunikaci lze definovat jako „řeč těla ařadíme do ní všechny projevy, které vysíláme, aniž bychom mluvili, ity, kterými řeč doprovázíme“ (Venglářová, 2006, s. 39).


    Mnohé studie ukázaly, že stejně jako mluvená řeč jsou ineverbální projevy plynulým jazykem se svým zvláštním tempem, rytmem, slovníkem agramatikou. Imimoslovní způsoby komunikace naznačují kvalitu vzájemných vztahů vmezilidské interakci. Jejich prostřednictvím člověk naznačuje svůj emocionální stav, interpersonální postoje, ale hlavně podporuje nebo úplně nahrazuje řeč. Neverbální zprávy nám dávají ive zdravotnictví hodně informací opocitech apostojích pacientů. Neverbální chování je sice dobře viditelné, ale nesnadno interpretovatelné.


    Ve zdravotnické praxi budou projevy neverbální komunikace velmi významné. Potřeba dorozumění se je zde velká, stejně jako navázání vzájemného vztahu anavození důvěry. Zdravotníci si musí být vědomi, že pracují nejen ve specifických podmínkách, ale že se setkávají sčlověkem, který se ocitá vnelehké situaci. Jde tady jak opacienta, tak rodinného příslušníka či doprovázející osobu.


    Druhým problémem může být ito, že vněkterých případech nelze dodržet určité zásady správné komunikace. Vždyť jen podat ruku zraněnému člověku je mnohdy obtížné, gesta zraněného či nemocného mohou být zkreslená, poloha vleže je vmezilidské komunikaci mimo intimní sféru neobvyklá. Pacienti se nacházejí vnáročné životní situaci isdoprovodným emocionálním podtextem,my jim při ošetřovatelských výkonech vstupujeme do intimní zóny, kam pouštíme jen ty nejbližší, anaše dotyky bývají spojovány snepříjemnými prožitky.


    Je proto nezbytnou adůležitou dovedností sestry vyznat se vřeči těla aumět pracovat jak se svými neverbálními projevy, tak „naslouchat“ neverbálním projevům svých pacientů. Vkaždodenní péči opacienta se objevuje řada neverbálních interakcí. Neverbální chování však nemůžeme chápat zcela odděleně jako něco, co se odehrává vpozadí. Promluva ajednání probíhají současně. Tate (2005, s. 10) zdůrazňuje, že „komunikace je celek amluvíme vní slovy, tělem, činy“.


    Mezi prostředky verbální aneverbální komunikace není ostrá hranice. Rozdíl spočívá vtom, že verbální komunikace je úmyslná aneverbální neúmyslná. Neverbální komunikace ve společenském životě napomáhá řeči, nahrazuje řeč, vyjadřuje postoje aemoce.


    Neverbální prostředky sociální komunikace mají význam při:


    ■vyjadřování postojů, nálad aaktuálního prožívání


    ■utváření aregulaci vzájemného vztahu– náklonnost nebo odmítání vrámci interakce


    ■vytváření prvního dojmu vúvodu interakce akomunikačního procesu


    ■oznamování emocí


    ■naznačování, jak se sestře ipacientovi daří emoce ovládat


    ■vytváření dojmu „kdo je kdo“


    ■ovlivňování názorů, postojů, myšlení ajednání


    ■posuzování charakteru avlastností


    ■řízení rozhovoru


    ■synchronizace (sladění) pohybů těla více lidí (Kristová, 2004, s. 21)


    Neverbální komunikace je tedy komunikace prostřednictvím „řeči těla“, zde se „zakresluje obraz duše“– nálady, emoce, prožívání. To, co přichází přes verbální kanál, jsou většinou fakta ainformace.


    Shrnutí


    Neverbální komunikaci lze definovat jako řeč těla. Řadíme do ní všechno, co vysíláme, aniž bychom mluvili, ito, čím řeč doprovázíme. Neverbální zprávy nám dávají ive zdravotnictví hodně informací opocitech apostojích pacientů.


    2.4Neverbální komunikace ve zdravotnictví


    Ošetřovatelské situace výrazně ovlivňují interakce mezi sestrou apacientem. Okolnosti, za kterých se oba setkávají akomunikují, mají nesporně vliv na výběr, použití aintenzitu neverbálních projevů. Zážitky azkušenosti pacienta zpředešlých setkání se sestrou ovlivňují jeho neverbalitu vnásledujících kontaktech. Osobnostní faktory ses­try inemocného, jako je např. věk, charakterové vlastnosti, typ osobnosti atemperament, dotvářejí obraz mimoslovní komunikace. Vprůběhu delší interakce může pak sestra od pacienta očekávat určité vžité způsoby neverbálního projevu.


    Neverbální projevy vpráci sestry mají svůj význam. Mohou jí pomoci ovlivňovat komunikaci potřebným směrem, zvýšit efektivitu vlastní komunikace, lépe zvládat apřekonávat komunikační překážky, kontrolovat ausměrňovat vlastní jednání achování, ovlivňovat dojem, kterým působí na jiné, lépe pochopit prožívání, emocionální stavy apotřeby pacientů, vneposlední řadě lépe porozumět těm, kteří nemohou komunikovat slovem ajsou odkázáni na „řeč těla“.


    Neverbální komunikace se ive zdravotnictví mění podle toho, kde se odehrává (příjmová ambulance, lůžkové oddělení), kdo je vroli odesílatele akdo vroli příjemce (sestra–pacient, pacient–lékař), jaké jsou vztahy mezi komunikujícími (autorita, nadřazenost, přátelství, kolegialita), vjakém čase se odehrává (před operací, při propuštění do domácí péče) ajak dlouho trvá (krátký kontakt při vizitě, cíleně naplánovaný rozhovor).


    Neverbální projevy jsou členěny do různých kategorií. Autorem nejčastěji používaného členění je Křivohlavý. Uvádí, že neverbální komunikace obsahuje komponenty vzávislosti na jednotlivých částech těla, které zaujímají určitou polohu nebo vykonávají určitý pohyb. Autor zdůrazňuje, že jde oto, co si sdělujeme mimikou, proxemikou, haptikou, posturologií, kinetikou agesty.


    Neverbální signály by sestra měla umět nejen vnímat, ale idešifrovat ve vztahu ksituačním faktorům typu atemperamentu osobnosti iaktuálnímu prožívání.


    Proxemika


    Proxemika je chápána jako věda opodvědomém členění vlastního prostoru snásledným dodržováním hranic. Termín zavedl americký antropolog Edward T. Hall zlatinského proximitas– blízkost, což vedlo knovému chápání našeho vztahu kjiným lidem. Hovoříme zde omíře fyzické– prostorové vzdálenosti člověka ke člověku, která je chápána ve dvou rovinách, vnašem případě vzdálenost sestry od pacienta aopačně.


    ■Horizontální rovina– vzdálenost komunikujících od sebe– přiblížením nebo odstoupením (např. sestra, která se od pacienta vzdaluje, nemá zájem pokračovat vkomunikaci).


    ■Vertikální rovina– představuje výškovou úroveň vztahu kjinému člověku. Lze ji vyjádřit výškou očí při rozhovoru. Pohled „nad“ působí dominantně, „pod“ submisivně. Příkladem je sestra, která stojí nad ležícím pacientem apodává mu informace.


    Fyzická vzdálenost často kopíruje pomyslnou psychickou hranici od druhé osoby. Nejde přitom jen oto, jak daleko od sebe lidé stojí, ale iocelkovou dynamiku pohybu při činnosti či rozhovoru. Vzájemná citlivost pro prostorové chování významně ovlivňuje úspěch komunikace. Vklinické praxi se běžně setkáváme stermínem „osobní zóna člověka“ nebo také „distanční či proxemická zóna“.


    Zónové oblasti


    ■Intimní zóna (15–30 cm)– je pro člověka velmi důležitá, protože splývá stělesným hmatovým dotykem. Vstup zde mají jen nejbližší osoby, např. manželé, rodiče, děti, blízcí přátelé. Vzájemné dotyky jsou namístě. Pokud je intimní zóna narušena člověkem, který do ní nepatří, vyvolá to vždy nepříjemné pocity asnahu ztakového postavení uniknout. Sestra se často ocitá vintimní zóně pacienta– při hygienické péči, odborných ošetřovatelských výkonech atd. Měla by si proto uvědomit, že před vstupem do intimní zóny je nutné snemocným komunikovat, informovat ho, vysvětlit důvod ačasové trvání vstupu. Zároveň by kněmu měla přistupovat snejvyšší možnou mírou taktu. Když sestra bez upozornění naruší intimní zónu nemocného, nemůže očekávat pozitivní reakce.


    ■Osobní zóna (45–120 cm)– vzdálenost setkání dvou lidí, např. vúředním jednání, diskuzi, ale také se zde odehrává komunikace mezi zdravotníkem apacientem. Jejím limitem je možnost fyzického dosahu, možnost sledování mimiky aočí, možnost vnímat tělesné teplo toho, ským hovoříme. Je zde umožněn kontakt vrámci podání ruky nebo položení ruky na rameno. Jako příklad lze uvést kontakt sestry spacientem při podávání léku nebo uvizity.


    ■Společenská zóna = sociální (120–360 cm)– je charakterizována jasným zrakovým vjemem celé osoby, prohlubuje se oční kontakt aslovní vyjádření je dostatečně hlasité. Tato komunikace je více formální, není zde možný tělesný dotyk ani vzájemná výměna myšlenek nebo pocitů. Je vhodná ke komunikaci mezi více lidmi vdaném čase. Společenská vzdálenost bývá ve zdravotnické praxi často zneužívaná, ato tím, že sestra hovoří spacientem astojí ve dveřích pokoje. Pacient tuto situaci může vnímat jako sociální odstup.


    ■Veřejná zóna (více než 360 cm)– je typická vnímáním nejen celé postavy, ale iprostorovým pohybem, hlasitou řečí ajasnou výslovností. Vtéto zóně se pohybují zdravotničtí pracovníci na různých přednáškách aseminářích.


    Osobní zóny jsou životními prostory naší duše. Vrámci daného rozmezí jsou individuálně rozdílné. Vliv má iprostředí, ve kterém žijeme.


    Haptika


    Haptika zahrnuje taktilní sdělení vsociální interakci, lze ji chápat jako komunikaci prostřednictvím dotyků. Podle různých autorů se jedná osamostatný způsob komunikace. Dotyk člověka je určen různými společenskými konvencemi, které předepisují možnosti dotykové interakce. Dotyk je důležitý znak kupevnění vztahu apatří většinou kprvnímu kontaktu při seznámení.


    Haptický kontakt je zprostředkovaný tlakem na kůži, působením tepla, chladu, vibrací či chvění, ale ibolestí. Dotyková komunikace si od sestry vyžaduje schopnost empatie. Ruka je silným indikátorem vnitřního napětí ajiž její podání dává očlověku první informaci. Existuje podání ruky, které nám nabízí pocit přátelství, náklonnosti, vitality člověka, snímž jsme vkontaktu, ale jsou itaková, při kterých až zamrazí. Správné podání ruky se vyznačuje přiměřeným stiskem, který má trvat asi 5 sekund. Ruka by měla být suchá, aby svojí vlhkostí neprozrazovala nervozitu člověka. Při podání ruky je vhodný zrakový kontakt, což naznačuje čestné úmysly, sebedůvěru aúctu. Je vhodné se mírně pousmát. Důležité je vnímat podání ruky, sílu stisku, ne­ochotu amechanické nebo letmé podání, případně podání jen prstu. Pro zdravotníka to může být signálem nedůvěry, nejistoty, nesmělosti nebo iagrese.


    Kromě bezprostředního kontaktu „kůže na kůži“ můžeme voše­třovatelské praxi využít idotyky, které mají široký význam, např. pohlazení, podržení za ruku, objetí, letmé dotyky končetin nebo dotyk úst. Zvláštní pozornost představuje tzv. sebehaptika, kdy se jedinec dotýká sám sebe. Ve zdravotnictví prezentuje upacienta široký rozsah záporných emocí, jako jsou nedůvěra, napětí, strach, úzkost, nepohoda, stud při obnažování.


    Posturologie


    Posturologie je řeč našich fyzických postojů, držení těla apolohových konfigurací. Slovo je odvozeno zlatinského posture– držení těla. „Poloha, kterou člověk vsociální interakci zaujímá, do určité míry vyjadřuje jeho postoj ktomu, co se kolem děje“ (Křivohlavý, 1998, s. 55).


    Jde okonfiguraci všech částí těla. Pacient může různě ležet, sedět nebo stát. Tělesná poloha naznačuje nejen to, co se spacientem děje vsoučasné době, ale ito, co se stalo před chvílí. Sladění poloh nabízí prostor pro spolupráci. Pokud chceme získat informace, uskutečnit jakákoliv sdělení, je vhodné volit vzájemně rovnocennou polohu. Pokud sestra inemocný sedí, vyhnou se konfrontační poloze tváří vtvář, ze které není úniku. Specifická je situace, kdy sestra stojí anemocný leží.


    Mezi posturologické prvky, které mají vypovídající schopnost, patří také polohy končetin, hlavy, naklonění těla, jež mají vřeči těla svůj význam. Vposturologii jsou zdůrazněny dva dominantní jevy ve vzájemném vztahu, ato kongruence, která vpraxi vyjadřuje soulad vztahu mezi sestrou apacientem, ainkongruence představující nesoulad, neshodu (např. pacient chce sestře ještě něco říci, ale ona polohou těla naznačuje, že chce odejít).


    Základní posturologické ukazatele


    ■otevřený, zúčastněný postoj– tělo je lehce nakloněné dopředu, úsměv, oční kontakt, ruce jsou otevřené, prsty uvolněné, nohy nepřekřížené, tendence rozepínat si sako


    ■uzavřený postoj– tělo je lehce nakloněné dozadu, uhýbá, sevřené rty, oči jako štěrbiny, paže zkřížené, ruce sevřené vpěst, svěšená ramena, oblečení zapnuté


    ■podezřívavý postoj– tělo se lehce odklání pryč, pohled jen koutkem oka, zakrývání úst vprůběhu řeči, ruce vkapsách, tichý hlas, komunikant více poslouchá audržuje vzdálenost


    ■nervozita– mnoho pohybů, gest, přesouvání pohledu zlidí na stěnu, překřížené ruce, nohy položené těsně vedle sebe, kývání se, pohrávání si spředměty, rukama, krčení oděvu, klepání tužkou


    Vnímané sledování posturologie, včetně jejích drobných odstínů, pomáhá podat ucelený obraz oduševním životě člověka (Gruber, 1991).


    Kinetika


    Tento druh neverbální komunikace zahrnuje sledování aanalýzu různých pohybů těla ajeho částí vmezilidském komunikačním stylu. Název je odvozený od řeckého slova kinezein– pohybovat. Kinetika se zabývá rychlostí, trváním, ohraničením, akcelerací, prostorovostí akongruencí pohybu. Popisuje pohyb rukou, nohou, jednotlivých částí těla, případně celého těla (Venglářová, 2004, s. 47). Výzkumu kinetiky se věnoval Birdwhistell, který sledoval nejrozšířenější druhy pohybů. Zatímco posturologické sblížení je statické, kinetické je dynamické. Dynamika pohybů zahrnuje tempo střídání pohybů částí těla. Ve zdravotnické péči pohyby signalizují zlepšující se nebo zhoršující se zdravotní stav.


    Vrámci kinetiky si všímáme některých projevů ajejich významu:


    ■rychlé pohyby– živý temperament, citlivost, vitalita


    ■pomalé pohyby– nedostatek vitality, ponoření se do sebe, lenivost, deprese


    ■pohybová plynulost– silná citová složka, bezstarostnost


    ■neuspořádané pohyby– malá odolnost, nedostatek vůle


    Druhou kategorií vkinetice je rytmika, která představuje určitý rytmus pohybu těla, např. stereotypní kývání udětí trpících hospitalismem, ladné pohyby při rehabilitačním cvičení. Kinetika může mít vnemocničním prostředí ioznamovací význam, např. chůze pacienta na ortopedickém oddělení. Velká pozornost je věnována pohybům hlavy akrku vinterakci zdravotnického pracovníka apacienta, kde strnulost naznačuje mimořádné napětí (případně sociální odpor) aživost naopak sociální aktivitu (hyperaktivní děti). Rozsah pohybů přímo souvisí sintenzitou emocionálního prožívání. Vošetřovatelské praxi se pohyby využívají také vrehabilitačním ošetřovatelství aznakové řeči.


    Mimika


    „Mimika je komunikace prostřednictvím svalů tváře, které vyjadřují psychický stav člověka“ (Kristová, 2004, s. 28). Slovo je odvozené zřeckého mimos, což znamená jemné, citlivě napodobující.


    Zvýrazu tváře se dá vyčíst mnoho, ale nejčastěji se uvádí úzké spojení mezi výrazem obličeje asdělováním emocí. Mimikou lze však vyjádřit ikulturně tradovaná gesta, jako je zdvořilostní úsměv, nebo instrumentální pohyb, např. zívnutí.


    Vpokusech Ekmana aFriesena se ukázalo, že na tváři je možné vyčíst sedm základních druhů emocí (Brindza, 1996, s. 22). Jedná se o:


    ■štěstí– neštěstí


    ■radost– smutek


    ■klid– rozčílení


    ■zájem– nezájem


    ■spokojenost– nespokojenost


    ■neočekávané překvapení– splněné očekávání


    ■pocit jistoty– strach


    Vedle nich pak existují odvozené mimické výrazy. Mimika má především adaptační ausměrňovací funkci. Znaky mimické komunikace vytváří svalstvo očí aúst. Tyto pohyby jsou regulované vůlí, ale svoji roli zde hrají imimovolní aspekty.


    Ústa mohou být indikátorem prožívání, např.:


    ■otevřená ústa– údiv, ale itupost


    ■pokleslé koutky úst– pesimismus, sebepodceňování, ale ideprese


    ■úsměv jen napůl– pohrdání, cynismus, nesmělost


    ■úsměv jen ústy, oči zůstávají chladné– vypočítavost


    Mimo jakoukoliv diagnostiku úsměvu nesmí zdravotník zapomenout na úsměv vlastní. Úsměv je nejúčinnější prostředek komunikace, naznačuje přátelství, je stimulem ktoleranci. Pacient je na tyto komunikační prostředky velmi citlivý. Chvilka úsměvu řekne více než verbálně vyznávané přátelství. Je to výpověď odůvěře, neskrývaný prostředek intimní aosobní řeči.


    Metakomunikační funkce úsměvu slouží kodlehčení napětí nebo konfliktní situace. Znamená to, že sestra se může na pacienta usmát, přičemž nemusí navzájem mezi sebou verbálně komunikovat. Úsměv jako prostředek boje adominance působí při překonávání bariér. Lidé, kteří se na sebe dovedou usmát akteří se dokáží usmát, zvládnou překonat vzniklé bariéry, uvádí Gulášová (2009, s. 38).


    Antiagresivní funkci úsměvu považujeme za povzbuzující. Znamená to, že ten, kdo se usmívá, naznačuje, že mu nejde ovítězství či útok. Autentický úsměv sestry je vnímán jako posilující apovzbuzující.


    Druhým významným prostředkem neverbální komunikace, který má výraz emocionálního vztahu, je pláč. Intenzita pláče nemusí vždy odpovídat intenzitě smutku či problému.


    Vmimice rozlišujeme tzv. mimické zóny, které jsou tvořeny voblasti čela aobočí, voblasti očí adolní části obličeje, tj. části tváře, nosu aúst. Dobrý pozorovatel je schopen vyčíst izde prožívání člověka, jeho pocity, někdy itěžkou životní pouť.


    Pro sestru je důležité citlivě vnímat signály, které pacienti vysílají, ať už se jedná oprojevy bolesti, studu či psychického napětí. Pokud vyčte zchování pacienta tyto neverbální signály, může se pokusit je zmírnit komunikací na zcela nezávazné téma. Také zdravotnický pracovník by se měl naučit ovládat své citové reakce tak, aby nepoškodil nemocného. Jedná se ovysoký stupeň profesionálního přístupu achování.


    Gestika


    Gestika je součástí kinetiky ahovoříme oní jako onauce opohybové činnosti člověka. Název je odvozený od latinského slova gero, gerere– vést, projevovat emoce, chovat se. Vobecném pojetí mají gesta výrazný sdělovací účel anaznačují, co by mohlo být řečeno slovem. Gesto může doplnit verbální projev, atím jej izesílit. Mezi základní gesta řadíme pohyby hlavy, rukou, pohyby ramen. Tyto části těla jsou při komunikaci většinou vpohybu. Je známo, že mezi všemi neverbálními kanály je řeč gest nejbohatší. Ukazuje se, že gestikulace je vurčitém vztahu sintelektem. Lidé svyšším IQ používají méně gest, snižším IQ využívají gesta jako náhradu slovní zásoby. Bylo také zjištěno, že lidé svyšším postavením používají méně gest. Také věk redukuje jejich množství. Gesta mají široký význam. Vmnohých případech nahrazují slova, zvyšují názornost řečeného, mají určitou tvořivou sílu, dokreslují obsah sděleného, významově jsou často důležitější než slova, podporují azvýrazňují to, co chce člověk říci (Kristová, 2004, s. 38).


    Všeobecně známými gesty jsou např. pohyby hlavy, které mohou vyjadřovat souhlas, nesouhlas či smutek. Ruce vyjadřují volání, odmítání, prosbu, zvedají se kpozdravu. Je mnoho gest, jež si neuvědomujeme. Část znich plní funkci paralingvistickou. Zdravotnický pracovník se ve své klinické praxi setkává denně smnožstvím gest, která je díky empatii schopen analyzovat, atak vniknout do prožívání pacienta. Zkušený zdravotník by měl umět tyto skryté duševní obsahy dekódovat (Capponi, Novák, 1998, s. 65).


    „Ve stavu nemoci mnohem víc platí nutnost uvědomit si, že člověk může reagovat individuálně, nepředvídatelně nebo zcela paradoxně. Pozor tedy na unáhlené soudy azaručené návody, které nás mohou odvést od toho, abychom byli sami sebou“ (Vybíral, 2005, s. 83).


    Pohledy


    Pohled je nejdůležitější neverbální projev již při prvním setkání pacienta se sestrou. Řeč očí patří skutečně knejdůležitějším komunikačním kanálům. Oči jsou nejcitlivější receptor přijímaných informací. Signalizují nejen momentální emoce, ale jsou prostředkem regulace vztahu. Když jim chceme porozumět, musíme si všímat:


    ■Zaměření pohledu– směr oka kmístu, na něž se díváme. Déle ačastěji se díváme na věci alidi, kteří nás zajímají, tzv. „terče pohledu“.


    ■Délka pohledu– vyjadřuje, jak dlouho se dívá sestra na pacienta apacient na sestru. Trvání pohledu je vyjádřeno ivzájemným vztahem. Doporučuje se, aby sestra pacienta „neustále sledovala“, ale přímý pohled by neměl přesáhnout 3 sekundy.


    ■Četnost pohledů– je orientována na určitý objekt, místo, kde se pacient vprůběhu rozhovoru nejvíce dívá. Stím je spojeno ipořadí pohledů, které vyjadřuje, na co se nejčastěji dívá.


    ■Vošetřovatelské praxi má vypovídající význam iprůměr zornic, které reagují kromě intenzity světla ina emoční prožitek, bolest, drogy, alkohol.


    ■Pohled zočí do očí– může být projevem přátelství, vjiné situaci nepřátelství. Vrozhovoru může pacient uhýbat pohledem zdůvodu rozpaků, nebo se jedná očlověka uzavřeného, pro kterého je kontakt sdruhými lidmi problematický.


    ■Mrkání, pootevřená víčka– mohou vyjadřovat nervozitu, napětí, stejně jako změnu psychického stavu či neurologický problém.


    Když někdo při komunikaci zavře oči na delší časový interval, je to neklamná známka, že potřebuje oddech (Gulášová, 2009, s. 60).


    Komunikace prostřednictvím pohledů je většinou nevědomá. Oči nám napoví hodně oosobnosti člověka, na kterého se díváme. Podle obrazu vočích můžeme odhadnout nejen jeho psychický stav, ale ivlastnosti avztah knám. Oči můžeme hodnotit jako přísné, nejisté, vzrušené, zoufalé atd. „Oči jsou oknem do duše,“ říká rčení. Sestra se při kontaktu spacientem dostává do různých situací, jež vnímají obě strany po svém. Za jeden znepříjemných způsobů komunikace sestry spacientem se považuje ten, kdy se sestra při rozhovoru dívá stranou nebo nad jeho hlavu. Když si však naopak nemocný sestře na něco stěžuje, není vhodné upjatě sledovat jeho tvář. Při delším trvání pohledu zočí do očí se může projevit vzrušení, nepokoj aněkdy iagresivita. Zde je doporučována verbální komunikace doprovázená úsměvem, která vede kpřirozenému očnímu kontaktu na obou stranách– uses­try iupacienta.


    Nejčastější druhy pohledů


    ■oči napůl sklopené– percepčně vyjadřují skromnost


    ■oči široce otevřené– vyjadřují upřímnost, naivitu nebo teror


    ■přivřené oči– spojené súnavou, nezájmem nebo vyjadřují aroganci informátora otom, že nejsme hodni plného pohledu


    Komunikační proces je výměna verbálních aneverbálních zpráv. Pacient může pohybem prstů, poposedáváním, nesoustředěným pohledem atd. neverbálně prosazovat svoji nejistotu. Zde může svoji pozitivní roli sehrát sestra, která je nablízku aje ochotna ho vyslechnout, uklidnit apomoci.


    Tyto apodobné neverbální způsoby komunikace ze strany pacienta asestry sehrávají důležitou úlohu. Pro zdravotníky je důležité naučit se usvých klientů vyčíst strach aúzkost, případně emoce doprovázející bolest.


    Oči poskytují přítomným první informace okvalitě komunikačních schopností sestry. Vinterakci sestra–pacient aopačně jsou oči nejdůležitějším prvkem komunikace.


    Shrnutí


    Neverbální projevy vpráci sestry mají svůj význam. Pomáhají ovlivňovat komunikaci potřebným směrem, zvýšit efektivitu vlastní konverzace, lépe zvládat apřekonávat komunikační překážky, kontrolovat ausměrňovat vlastní jednání achování, ovlivňovat dojem, kterým působí na jiné, lépe pochopit prožívání, emocionální stavy apotřeby pacientů. Vneposlední řadě pomáhají lépe porozumět pacientům, kteří nemohou komunikovat slovem ajsou odkázáni na „řeč těla“. Neverbální projevy jsou členěny do různých kategorií. Mezi základní používané formy patří mimika, proxemika, haptika, posturologie, kinetika agesta. Ve zdravotnické praxi jsou projevy neverbální komunikace velmi významné. Zdravotníci si musí uvědomit, že pracují nejen ve specifických podmínkách, ale že pracují sčlověkem, který se ocitá vnelehké životní situaci.


    2.5Paralingvistická komunikace


    „Paralingvistika je dotváření denotačního významu jazyka konotativními prvky, svrchními tóny řeči. Tím, co řečník zesiluje nebo zeslabuje, zpochybňuje nebo potvrzuje vobsahu projevu, dává najevo postoj, za­ujetí, vřelost, sympatii, zlobu“ (Mikuláštík, 2003, s. 119).


    Paralingvistika tvoří určitý přechod od mimoslovních kslovním způsobům poskytování informací. Nejde zde však oto, co říkáme, ale jak to říkáme. Je to akustika mluveného slova řečí. Hlas je bohatým aobsažným projevem lidské sociální komunikace. Netlumočí jen obsah sděleného, ale je zároveň účinným znázorněním psychického stavu hovořící osoby. Tento psychický stav se přitom zvlášť výrazně odráží ve zbarvení hlasu avhlasitosti slovního projevu. Hlasový důraz ajeho umístění na jednotlivých slovech ve větě, změna melodie hlasu, pauzy vřeči, to vše je vyjádřením emocí, postojů, které se projevují vcelku nezávisle na obsahu mluveného.


    Při studiu zbarvení hlasu se po­užívá složitý přístroj spektrometr, který zjišťuje intenzitu zastoupení různých frekvencí ve slovním projevu. Někteří lidé mají mimořádnou schopnost vycítit zhlasu čitónu, co se děje vosobnosti nebo duši druhého člověka. Hlas zvlášť citlivě zachycuje vnitřní nepohodu, vybočení řečníka zplánované komunikace, náhle se zvyšující napětí vprůběhu rozhovoru. Vklinické praxi se vokální signály staly jedním znejdůležitějších indikátorů stavu pacienta. Empatie vůči těmto projevům se stává důležitým pracovním nástrojem vprofesích, jejichž součástí je pomoc člověku, vnašem případě ve zdravotnictví (DeVito, 2001, s. 143).


    Zhlasu můžeme identifikovat nejen pohlaví hovořícího, ale ijeho věk, do jisté míry ipovahu, charakter. Můžeme tak určit původ hovořícího, nářečí, úroveň vzdělání, vnímavost, pochopení problémů apod.


    Akustické projevy řeči jsou výrazem osobnosti, mohou měnit význam slova, mají informační aemocionální hodnotu, vyjadřují iduševní stav hovořícího.


    Zdravotnický pracovník si musí při své práci uvědomit, že pacient prochází různými etapami nemoci asnimi dochází ke změnám paralingvistických aspektů verbálního projevu.


    Základní vokální projevy jsou spojeny shlasitostí projevu:


    ■silný hlas– vitalita, sebeuvědomění, potřeba sebeuplatnění, ale inízké sebeovládání, zastírání vnitřní nejistoty


    ■tichý hlas– vitální slabost, nesmělost, skromnost, nejistota, strach, jemnost


    ■rychlá řeč– vitalita, vnitřní nedisciplinovanost, citové napětí, radostná nálada, jistota, znalost obsahu, projev nervozity


    ■pomalá řeč– projev věcnosti, rozvahy, vyrovnanosti, znak váhavosti, celková zpomalenost vaktivitě


    ■nečistý zastřený hlas– nízké sebevědomí, duševní nevyrovnanost, ale také nachlazení


    ■měkký hlas– ohleduplnost, poddajnost, převaha citů


    ■monotónní, jednotvárná intonace– citová chudost, vnitřní prázdno, nezájem oprobírané téma


    ■uvolněný tón– široká osobnost


    ■stísněný tón– potlačenost


    ■pevný tón– sebevědomí, otevřenost, kladný vztah kživotu


    ■rozechvělý, plačtivý tón– stud, přílišná citlivost, deprese


    ■náhlé pauzy– vědomá regulace myšlení, přemýšlení, ale také blokáda řeči, afektivnost


    Výška hlasu je dána naším anatomickým uspořádáním mluvidel, ale imomentálním rozpoložením. Součtem kmitočtů pak vzniká vyšší tón signalizující radost, překvapení, nebo nižší tón, který je projevem nezájmu, únavy.


    Tempo řeči je dáno momentálním rozpoložením, temperamentem inárodností. Nejrychleji hovoří např. Japonci aAngličané. Podle Mikuláštíka (2003, s. 120) člověk hovoří pomalu tehdy, když se nudí nebo je smutný. Rychlé tempo řeči vyjadřuje radost.


    Přestože ve zdravotnictví hraje podstatnou úlohu nemoc, musí si zdravotník uvědomit, že je zde pacient aten je předmětem našeho záj­mu, nikoliv jen jeho potíže. Setkání zdravotníka spacientem probíhá jako setkání dvou konkrétních lidí vkonkrétním čase amístě azároveň se začleňuje do širších souvislostí. Svůj nemalý význam zde má jazykové prostředí se svými zvláštnostmi, které je zvýrazněno právě zdravotním stavem nemocného ajeho osobnostními vlastnostmi. Ses­tra zde může sehrát významnou roli nejen při aplikaci své odbornosti vošetřovatelské praxi, ale ivumění použít získané komunikační dovednosti přímo ulůžka pacienta.


    Shrnutí


    Paralingvistika tvoří určitý přechod od mimoslovních kslovním způsobům poskytování informací. Nejde zde však oto, co říkáme, ale jak to říkáme. Je to akustika mluveného slova, tj. řeči. Akustické projevy řeči jsou výrazem osobnosti, mohou měnit význam slova, mají informační aemocionální hodnotu, vyjadřují iduševní stav hovořícího.


    Kontrolní otázky


    1.Jaké dělení komunikace používáme nejčastěji?


    2.Proč má komunikace ve zdravotnictví tak důležité místo?


    3.Jakou funkci má vošetřovatelské praxi rozhovor?


    4.Vyjmenujte fáze, ve kterých rozhovor probíhá.


    5.Jaké typy rozhovoru používá sestra ve své klinické praxi?


    6.Jaký je základní princip nedirektivního rozhovoru?


    7.Podle čeho by měla sestra volit odpovědi při komunikaci spacientem?


    8.Jaké formy neverbální komunikace znáte?


    9.Proč by měla sestra ovládat řeč těla?


    10.Co znamená paralingvistická komunikace ajaký má význam ve zdravotnické praxi?

  


  
    3Sociální komunikace


    „Pojem sociální komunikace vyjadřuje spojení mezi dvěma lidmi apřenos informací mezi nimi, tj. od člověka ke člověku“ (Křivohlavý, 1998, s. 9).


    Jedná se okomplexní anáročnou zručnost, která vyžaduje zvládnutí různých podmínek, osvojení si takových dovedností, jež umožní rozhovor nejen začít, ale irozvíjet, udržovat adokončit ho.


    Vsociální komunikaci dochází ke vzájemné interakci mezi dvěma nebo více lidmi, přičemž se tito lidé nemusí znát. Je to takový způsob komunikace, při němž vystupuje do popředí její neverbální složka. Tento způsob sociální komunikace probíhá např. mezi lidmi včekárně ulékaře. Je zde ticho, lidé sedí, ale vzájemně se vnímají, registrují pohyby těla, gestikulaci iparalingvistické projevy (vzdechy, kašlání).


    Sociální komunikaci můžeme vnímat ijako proces odevzdávání apřijímání zpráv. Tím, že se mezi dvěma nebo více lidmi uskutečňuje vzájemná výměna, stávají se tyto informace společné. To, co bylo doposud informací jen pro jednotlivce, se prostřednictvím slova nebo „řeči těla“ předává ostatním jako něco nového. Sociální komunikace vede nejen kdorozumívání, ale ikvzájemnému porozumění. Vytváří prostor pro formování mezilidských vztahů.


    Křivohlavý (1998, s. 43) uvádí, že prostřednictvím komunikace můžeme vsociálním styku:


    ■Oznamovat informace– slovní předávání patří kzákladům sociál­ní interakce. Jsou to sdělení vprůběhu léčby, vyšetření, provozu oddělení nebo jména ošetřujícího personálu.


    ■Oznamujeme itzv. „metakomunikační klíče“– jde onaznačení toho, jak má být informace pochopena, zda to myslíme vážně, nebo ironicky.


    ■Oznamujeme si své postoje kproblémům, okterých hovoříme.


    ■Oznamujeme svůj postoj kposluchačům (zájem, lhostejnost).


    ■Oznamujeme si pravidla našeho vzájemného styku (jak dlouho hovoříme my, kolik času poskytneme jiným, pauzy vkomunikaci).


    ■Oznamujeme druhým své sebepojetí (zda chceme vzbudit důvěru, udělat dojem).


    ■Oznamujeme si žádosti (včem potřebujeme vyhovět, co udělat) nebo imetakomunikační dojmy (můžeme něco vycítit).


    Jako každá jiná oblast má ikomunikace svůj vlastní způsob vyjadřování. Úspěšná sociální komunikace není možná bez pochopení aporozumění, vnímání aempatie knemocnému člověku.


    Sociální komunikace tvoří teoretický základ komunikace ve zdravotnictví. Rozlišujeme tři druhy:


    ■Sociální komunikace– neplánovaná, často se uskutečňuje při neformálních setkáních. Jedná se oběžný hovor, kontakt spacientem. Celkové ladění vytváří vztah nemocného kosobám, které oněj pečují. Pacient má vnemocniční nebo domácí péči omezenou možnost sociálních kontaktů, proto pozitivně přijímá možnost hovoru sdalšími lidmi. Uzdravotníka navázání vztahu spacientem usnadní další komunikaci vrámci ošetřování. Komunikace vtéto rovině zpravidla uspokojuje obě zúčastněné strany.


    ■Strukturovaná (specifická) komunikace– je částí komunikace, kdy zdravotník sděluje důležitá fakta, motivuje pacienta kdalší léčbě, působí edukačně apod. Jde onaplánovaný postup. Tato oblast komunikace klade zvýšené nároky na srozumitelnost aformu sdělení, často vnávaznosti na aktuální stav pacienta. Problémy vznikají unemocných se sníženou schopností komunikovat, proto je nutné na závěr ověřit, zda pacient sdělení rozuměl aakceptuje ho. Jako příklad lze uvést rozhovor spoučením pacienta oprůběhu před­operační přípravy nebo dodržování dietních opatření udiabetiků.


    ■Terapeutická komunikace– odehrává se často formou rozhovoru spacientem. Při denním kontaktu snemocným zdravotník poskytuje oporu apomoc vtěžkých chvílích rozhodování, přijímání nepříjemných či velmi vážných skutečností, při adaptaci na změnu. Podpůrný terapeutický rozhovor má za úkol zvýšit účinnost jiných léčebných přístupů. Ruesch definuje terapeutickou komunikaci jako proces, který „pomáhá překonávat přechodný stres, dobře vycházet slidmi, přizpůsobit se nezměnitelným skutečnostem azároveň překonávat psychologické překážky, které stojí vcestě kseberealizaci“ (Zacharová, 2007, s. 88).


    Sociální komunikace probíhá ve dvou úrovních:


    ■Obsahová úroveň– oznamování informací se děje prostřednictvím slov, věcné informace.


    ■Vztahová úroveň– je určována neverbálně (beze slov). Jde oto, jakým způsobem je informace podávána, např. tón hlasu, gestikulace, postoj. Když podáváme pacientovi nějaké informace, obyčejně se tento proces odehrává na obou úrovních, které by se měly navzájem prolínat.


    Problémy nastávají tehdy, když jsou obě úrovně vrozporu. To znamená, že zdravotník něco říká, ale neverbálně naznačuje opak. Jako příklad lze uvést sestru, která se ptá pacienta, jak se vyspal, jak se dnes cítí, asteploměrem vruce míří ke dveřím pokoje. Sestra položila otázku jen jako formální způsob komunikace anemocného se dotklo, že si na něj neudělala čas.


    Sestra ve své práci uplatňuje různé druhy aúrovně komunikace. Jejich výběr aaplikace závisí nejen na vnějších faktorech, situaci, vzájemném vztahu kpacientovi, ale ina momentální disponovanosti. Nejlepší cesta, jak komunikaci zkvalitnit, je snažit se postupovat jako přítel, pochopit druhého amít ohled na jeho názory apotřeby (Hudáková, 2009, s. 55).


    Shrnutí


    Sociální komunikaci můžeme vnímat jako proces odevzdávání apřijímání zpráv. Jde okomplexní anáročnou zručnost, která vyžaduje zvládnutí různých podmínek aosvojení si takových dovedností, jež umožňují rozhovor nejen začít, ale irozvíjet, udržovat adokončit. Sociál­ní komunikace tvoří teoretický základ komunikace ve zdravotnictví.


    3.1Empatie


    Termín empatie je řeckého původu asvé místo našel zejména vliteratuře psychologické azdravotnické. Hartl aHartlová (2008, s. 83) empatií rozumějí „schopnost vcítit se do pocitů myšlení ajednání druhých“. Jde přitom oemocionální ztotožnění sviděním, slyšením ichápáním jednání druhých lidí. Je to kognitivní schopnost– schopnost poznávat, porozumět apochopit důvod, příčinu aúčel jednání verbálních ineverbálních projevů druhých. Pochopit to, oco usilují, čemu se chtějí vyhnout, co pečlivě skrývají.


    Rogerovský přístup zaměřený na člověka chápe empatii jako „vcítění se do druhého člověka, vidění světa jeho očima tak, jako by byl tím druhým člověkem“ (Rogers, 1995, s. 83). Empatie je zde definována jako porozumění jiné osobě přes sebe sama.


    Český rogerovský psycholog Vymětal zdůrazňuje, že „skutečné azdravé umění vciťovat se předpokládá oscilaci mezi ztotožněním se sdruhým (na krátkou dobu) aoddálením se od druhého (uchování si své vlastní integrity, nesplynutí sdruhými)“ (Vybíral, 2005, s. 211).


    Empatie úzce souvisí se schopností naslouchat asprávně vykládat, co si člověk myslí. Ukázalo se, že někteří lidé dovedou nejen sledovat neverbální projevy druhých, ale že jsou schopni jim irozumět apřiměřeně na ně reagovat. Ztakových apodobných zjištění se usuzuje, že vpozadí empatických schopností je určitá vrozená schopnost.


    Mearns aThorne srovnávají empatii (umění vcítit se) sprojevením sympatií azároveň formulují podstatný rozdíl. „Kým sympatia pramení zo súcitného dojatia, empatia vyžaduje omnoho zložitejší ajemnejší proces ponorenia sa do vnútorného sveta avidenia vonkaj­šieho sveta očami toho druhého“ (1997, s. 63). Autoři odmítají definovat empatii jako pouhou komunikační dovednost aobecně ji charakterizují jako proces bytí sklientem.


    Vošetřovatelské literatuře se setkáváme stím, že schopnost reagovat empaticky patří mezi faktory zlepšující vztah mezi sestrou apacientem. Zde je empatie považována za jeden znejdůležitějších asoučasně inejsložitějších faktorů působících na vzájemnou komunikaci mezi sestrou apacientem.


    Empatie bývá definována jako „schopnost sestry pochopit stav apocity pacienta aoznamovat mu, že mu rozumí“ (Juřeníková, 2010, s. 12). Současné ošetřovatelství ve svém holistickém pojetí orientuje svoji pozornost na člověka, na poznání jeho bio-psycho-sociální stránky vcelém komplexu. Nejde jen opochopení nemoci aproblémů, které jsou sní spojené vprůběhu diagnosticko-terapeutického procesu. Nestačí jen vcítit se do citového stavu pacienta, to není pravá empatie. Je potřeba pochopit situaci komplexně, uvažovat oní, umět reagovat na potřeby nemocného, přemýšlet otom, co mu říci, jak, kdy akde mu to říci.


    Empatie je jednou zpodmínek lidského přístupu kpacientovi aKristová (2004, s. 105) do ní řadí:


    ■vcítění se do duševního stavu pacienta


    ■poznání apochopení prožívání pacienta


    ■schopnost emocionálního porozumění toho, jak pacient svoji nemoc prožívá, jak vidí sám sebe ve změněné situaci, co se vněm odehrává


    ■vědomý pozitivní vztah kpacientovi


    ■sounáležitost spacientem


    ■pozitivní naladění bez kladení podmínek


    Sestra schopná empatie vstupuje ve své klinické praxi na chvíli do subjektivity pacienta ausiluje oprožití jeho nálady, myšlenek, emocí, vztahů apochopení změněných potřeb. Prostřednictvím vlastního prožívání je schopna projevit pacientovi porozumění apochopení.


    Proces empatie probíhá ve třech etapách, které se navzájem prolínají. Předpokladem působení empatie je sociální situace abezprostřední komunikační kontakt mezi osobou uplatňující empatii (tj. sestrou) aosobou empaticky pochopenou (tj. pacientem). Obyčejně se empatie odehrává mezi dvěma osobami, ale může probíhat imezi více lidmi. Zde však významnou úlohu sehrává bezprostřední komunikace. Empatie může probíhat itehdy, když slova nejsou vyslovena, stačí pohled očí, drobná gesta, řeč, mimika (Wage, 1999, s. 83).


    Ktomu, abychom pochopili empatii jako samostatný jev, je nutné vědět ojejích úrovních, které charakterizuje Křivohlavý (1995).


    ■Promyšlení situace druhého logickou substitucí– jde opokus sledovat věci zpohledu druhého člověka. Vpodstatě jde ocílevědomé uplatnění znalostí situace aprojekce.


    ■Pochopení schématu citových vztahů druhého člověka– zde je již empatie nutná. Pracuje se semocemi, které má druhý člověk knám nebo kjiným lidem. City hrají zásadní roli.


    ■Správné vysvětlení podstaty komunikace druhého člověka– pomáhá objasnit iskryté vzkazy pro druhého člověka. Ve skrytých vzkazech se většinou objevuje citová touha. Vmezilidských vztazích má uspokojování potřeb velký význam.


    ■Empatické chápání citových protiřečení aambivalentnosti– odráží význam ahloubku vcítění se do druhého člověka.


    ■Pochopení jedinečných souvislostí psychických procesů– umožňuje vysvětlit prožívání achování jiných na základě jeho projevů.


    ■Pochopení vývojových aspektů skrytých psychických procesů druhého člověka– dokazuje vnitřní souvislosti prožitků vnávaznosti na minulost.


    Empatie je podstatným prvkem mezilidských vztahů ajejím hlavním cílem asmyslem by mělo být pomoci člověku, který naši pomoc potřebuje. Empatie, jež tvoří dvě na sebe navazující složky, poskytuje ucelený obraz opacientově prožívání, ato voblasti poznávací– kognitivní, tj. vjakém duševním stavu se pacient nachází, jakou má náladu, co potřebuje, co očekává ajaký je způsob jeho myšlení. Umožňuje tím sestře předvídat myšlenkové procesy areakce pacienta apomáhá jí sledovat věci zjeho pohledu. Emocionální složka představuje již samotné vcítění do stavu pacienta.


    Tyto dvě složky nemohou existovat odděleně. Navzájem se prolínají adeterminují. Empatická sestra usiluje ovnímání, poznání apochopení vnitřního světa pacienta adívá se na svět jeho pohledem. Poznání emocí se nazývá identifikace neboli ztotožnění avpraxi jde ovnitřní naladění sestry na pacienta. Jeho podstata spočívá vtom, že sestra dovede být, ikdyž jen malou chvilku, vroli pacienta, vzdát se vlastní identity. Empatie odráží zážitky apsychický stav, proto jsou emoce na prvním místě.


    Pokud nemocný zjistí, že se jej někdo snaží pochopit, aby mu pomohl, pak empatii nebrzdí, ale usiluje ospolupráci, což je vošetřovatelském vztahu velmi potřebné. Zaměřenost na hlubší porozumění druhého si vyžaduje zvláštní nastavení, které vsobě zahrnuje jakoby úplné zapomnění na sebe.


    Předpokladem empatie vošetřovatelských situacích je bezprostřední komunikační kontakt mezi sestrou apacientem. Empatické pochopení sestra vyjadřuje především neverbální složkou komunikace. Kladení otázek může vyvolávat dojem manipulace srozhovorem apacient na tuto situaci nemusí být připraven, nebo komunikovat nechce. Komunikační základy empatie tedy obsahují jak neverbální, tak verbální složku ve vzájemném vztahu. Vneverbální komunikaci jde odorozumívání se avýměnu informací nezávisle na řeči aslově, tj. mimikou, gestikulací, pohledy očí, pohyby rukou atěla, ale idodržováním odstupu při interakci. Vtéto souvislosti můžeme hovořit oempatii jako ozvnitřnělém informačním propojení mezi člověkem ačlověkem. Vzniká zde vzájemné porozumění na vyšším stupni, které zohledňuje individualitu druhého zúčastněného. Empatii tedy můžeme chápat jako určitý druh komunikace. Dialog zde má své místo ajako otevřená komunikace je vhodným prostředkem pro empatii.


    Uplatnění empatie vpráci sestry by se mělo stát základem pro zkvalitnění vzájemného vztahu mezi sestrou apacientem, mělo by vést kporozumění avzájemnému pochopení.


    Sestra, která je schopna empatie, působí na pacienta pozitivně, když:


    ■Vzbuzuje vpacientovi jistotu abezpečí: „Jsem svámi.“


    ■Poskytuje citovou pomoc adéletrvající citovou oporu.


    ■Poskytuje pocit spoluúčasti: „Dovedu vás pochopit.“


    ■Vytváří podmínky pro smysluplný, efektivní rozhovor.


    ■Vzbuzuje vpacientovi pocit chápající spoluúčastnice: „Konečně mi někdo rozumí, konečně někdo chápe.“


    ■Rychle rozezná psychické potřeby pacienta– ví, co pro něj může udělat.


    ■Rozumí odchylkám vjeho chování– umí zvolit nejlepší přístup kněmu.


    ■Věří subjektivním pocitům pacienta– bolest, strach, úzkost.


    ■Rozumí životní situaci pacienta.


    ■Pomáhá pacientovi zmírňovat tíhu jeho problémů.


    ■Zvyšuje vočích pacienta kulturu ošetřovatelské péče (Kristová, 2004, s. 108).


    Když pacient hovoří se sestrou, ne vždy sděluje vše, co cítí. Nemocný však potřebuje mít jistotu, že sestra reaguje na jeho prožívání, podněty, připomínky, prosby. Potřebuje se ubezpečit, že sestra je tu pro něj, že mu naslouchá, že chce pomoci. Empatie je schopnost, kterou má vsobě každý člověk, jen se ukaždého projevuje jinak. Obecně se předpokládá, že lidé pracující ve zdravotnické nebo jiné pomáhající profesi mají vsobě větší empatické schopnosti. Tyto schopnosti však nejsou trvalou vlastností, mohou být vrůzných fázích života ovlivněny událostmi, jež prožíváme, nebo životními zkušenostmi, které jsme získali.


    Mezi nejčastější činitele ovlivňující rozvoj empatie patří např. množství akvalita životních zkušeností, specifické zážitky, životní orientace, intenzivní účast vblízkých arodinných vztazích, životní situace spojené skonflikty anapětím, častější změny společenského prostředí, povolání, ve kterém je neustálý styk slidmi, prožité krizové situace, vhodné rysy rodinné atmosféry. Činitelů, kteří empatii snižují, je také velké množství. Patří zde zejména nemoc, záporné emoce, funkční poruchy, neuspokojené bio-psycho-sociální aspirituální potřeby, velká míra zodpovědnosti, egoismu, faktory komplikující komunikaci, duševní nemoci, požívání alkoholu, nevhodné rodinné či pracovní prostředí, společenská atmosféra.


    Empatie ulehčuje interakci akomunikaci na úseku zdravotnictví. Záleží na každé sestře, jak ji dovede rozvíjet auplatňovat vpraxi. Empatická sestra neomezuje, ale ulehčuje vyjádření pocitů pacienta, aby mohla pochopit jeho aktuální emoční stav. Sestra tyto pocity může chápat, ale ne prožívat. Empatie je velmi blízká soucitu, který může sestru negativně ovlivnit tím, že ztrácí vlastní soudnost avstupuje do pocitů pacienta ajeho reakcí, jako by byly její. Emoce mohou dominovat nad racionálním hlediskem, impulzivnost může ohrozit vlastní bezpečnost aintervence ve prospěch pacienta se stává neefektivní. Umění sestry proniknout do duše nemocného abýt mu nablízku vtěžké životní situaci je profesionálním mistrovstvím, které by měl zdravotník vprůběhu své profese zvládnout.


    Shrnutí


    Pod pojmem empatie rozumíme schopnost člověka vcítit se do pocitů, myšlení ajednání druhých. Empatie úzce souvisí se schopností naslouchat asprávně vykládat, co si člověk myslí. Vošetřovatelské praxi bývá takto označována schopnost sestry pochopit stav apocity pa­cienta aoznamovat, že mu rozumí. Empatie je jednou zpodmínek lidského přístupu kpacientovi.


    3.2Interakce ve zdravotnictví


    Sociální interakci zlatinského překladu inter (mezi) aaction (činnost) definuje Sociologický slovník (1996, s. 440) vširokém významu jako procesy, které „spočívají vpůsobení jednoho jednajícího (nebo jedné skupiny) na jiného jednajícího (na jinou skupinu jednajících)“.


    Pojem sociální interakce je úzce spjat spojmem sociálních vztahů. Některé formy interakce mají silný osobní náboj. Silně osobní charakter se přisuzuje interakcím vmalých skupinách, které jsou založeny na osobních znalostech členů azávisejí vširoké míře na jejich osobních charakteristikách.


    Křivohlavý (2002, s. 59) uvádí, že ve vztahu pacient–zdravotník je termín interakce chápán šířeji než termín rozhovor, azdůrazňuje, že obsah slova je nutné vnímat jako akci, která se děje mezi dvěma lidmi. Ta pak dál může zahrnovat nejen sociální komunikaci (slovní imimoslovní), ale ijednání obou, zdravotníka apacienta.


    Pojetí dyadické interakce (otu při jednání zdravotníka spacientem apacienta se zdravotníkem jde) se soustředí na to, co se děje mezi danými dvěma aktéry, ale ina to, co se vprůběhu této interakce děje vobou partnerech, tj. vpsychice pacienta izdravotníka, ajak probíhá vzájemná komunikace.


    Vzájemný kontakt mezi zdravotníkem aklientem vyžaduje od zdravotníka nejen psychologické znalosti, nýbrž ischopnost empatie, osobní angažovanost, postřeh apohotovost, které proměňují psychologické znalosti vumění správně jednat. Chování zdravotníka kpacientovi by mělo být vymezeno pevnými pravidly. Vedle obecného postoje musí být uplatněny izřetele profesionálně terapeutické, které zdravotníka nutí, aby se zamyslel nad vnitřní náplní ivnějšími formami role, vníž vůči nemocnému vystupuje.


    Pacient se na zdravotníka neobrací snemocí jako sněčím, co lze léčit aošetřovat bez vztahu kjeho osobnosti, nýbrž vurčité životní krizi. Čím více je člověk přesvědčen ovážnosti anebezpečí své nemoci, tím komplikovanější je jeho vztah ke zdravotníkovi. Zdravotník apacient se setkávají ve zvláštní situaci, atím ive vyhraněných sociálních rolích, které nejsou vždy plně zvládnuty. Bylo prokázáno, že vztah mezi zdravotníkem apacientem může zabránit mnohým konfliktním situacím. Zvyšuje také účinnost terapeutických zásahů ave svých důsledcích příznivě ovlivňuje průběh nemoci.


    Od lékaře pacient očekává vysokou odbornost, sníž je schopen nemoc diagnostikovat aléčit. Předpokládá taktní aohleduplné jednání avneposlední řadě ipsychickou podporu ve složitých situacích.


    Postavení sestry je složitější, protože pacient ji vnímá jako součást celého zdravotnického týmu, tj. vúzké spolupráci slékařem, ale také samostatně. Sestra musí vpacientovi budit důvěru ve své odborné znalosti, projevit vysokou dávku taktu atrpělivosti, často je zasvěcována do jeho problémů astarostí, do jeho nálad, depresí či osobnostních zvláštností. Její role vyžaduje více porozumění, pochopení, laskavosti. Harmonické jednání zdravotníků by mělo odrážet jak příjemné vnější prostředí, tak ikvalitu mezilidských vztahů. Vztahy mezi zdravotníkem apacientem by měly být založeny na vzájemné důvěře arespektu. Měly by se odvíjet od obecného psychologického přístupu knemocnému, který vpodstatě znamená překlenutí rozporů mezi pozicí zdravotníka asituací pacienta. Zdravotník by měl dodržovat zásady profesionálního chování ajednání, měl by jednat sklientem jako srovnocenným partnerem. Takový vztah můžeme označit za psychologickou pomoc ajeho podstata spočívá ve faktu, že zdravotník vytváří pro nemocného příznivý psychosociální terén, na němž se pak diagnosticko-terapeutické zákroky mohou uplatnit optimálním způsobem.


    Vztah lékaře apacienta je často složitý aplný rozporů, je to tzv. vztah ambivalentní. Hovoříme otom, že je kladný azároveň záporný.


    Pacient vzhlíží ke zdravotníkovi, obzvlášť klékaři, sdůvěrou inedůvěrou. Na jedné straně věří, že mu chce pomoci, že se oněj stará. Na straně druhé vzniká strach avědomí, že není zasvěcen do všeho, co lékař myslí akoná. Jde ostav spojený spocitem závislosti avzbuzující nedůvěru. Rozporné pocity se snaží potlačit rozumovými úvahami. Čím je však více oslaben acítí se vohrožení, tím více citová stránka tohoto vztahu působí na jeho slova ačiny.


    Pro jednání zdravotníka (zejména lékaře) apacienta by měly platit zásady etického apsychologického přístupu, které vsobě obsahují myšlenky důvěry, pochopení, naděje, empatie aléčby, jež by měla být realizována svlastní angažovaností lékaře.


    Všeobecně se pod vztahem lékař–pacient rozumí soubor sociálních podmínek azpůsobů jednání ve vzájemném působení kpředmětu své činnosti (Bártlová, 2005, s. 120). Pokud má být léčení úspěšné, vyžaduje aktivní účast nemocného apartnerský vztah mezi lékařem apacientem.


    Charakteristiku tohoto vztahu vymezili Stewart aRotter (1989) podle stupně kontroly zlékařovy apacientovy strany ve čtyřech typech interakčních vztahů:


    ■paternalistický– role lékaře je vysoká apacientova poměrně nízká


    ■partnerský (vzájemný)– vyznačuje se vysokou kontrolou ulékaře ipacienta, kdy oba přinášejí do interakce vlastní poznatky, základ vzájemného vztahu tvoří výměna názorů


    ■konzumentský– aktivně dominuje lékař, který je však závislý na přání pacienta vdůsledku svého finančního zabezpečení


    ■zanedbaná (nevýrazná) interakce– je dána nízkou kontrolou jak ze strany lékaře, tak pacienta; lékař redukuje svou kontrolu po dobu konzultace spacientem, pacient je bojácný, nejistý (Scambler, 1997, s. 96)


    Problematika vztahu lékař–pacient byla aje předmětem zájmu medicínské ilaické veřejnosti již řadu let. Gulášová (2000, s. 141) popisuje tři typy vztahů, které se dají aplikovat ivsoučasném systému zdravotní péče:


    ■Vztah aktivita–pasivita → odráží pasivní chování pacienta. Ten není schopen jednat, odpovídat, zatímco lékař je vůči pacientovi aktivní. Není zde žádné prolínání vztahů mezi osobnostmi. Ve zdravotnictví vzniká tato situace při šoku, kómatu apod.


    ■Vztah vedení–spolupráce → vtéto interakci se pacient podílí vrámci svého psychického stavu na procesu uzdravování. Lékař působí na nemocného tak, aby aktivně spolupracoval na svém uzdravení: „Řekněte mi, co mám dělat, ajá budu postupovat podle vašich rad.“ Role pacienta spočívá vkooperaci slékařem avztah je považován idnes za demokratičtější apoměrně nejrozšířenější.


    ■Vztah vzájemné participace → odráží vztah, kde je lékař pacientovi rádcem, pomáhá mu, aby si sám pomohl. Jde osituaci, kdy pacient potřebuje radu apomoc, ale není zde slepá závislost na lékaři. Vztah se týká převážně chronických onemocnění, kdy probíhají konzultace mezi nemocným alékařem.


    Vsoučasné době je preferován především třetí typ vztahů– vzájemná participace. Moderní medicína stále více zdůrazňuje vztah partnerský, kdy se lékař zautoritativní osobnosti postupně stává vedoucím týmu, který je koordinátorem činnosti jednotlivých partnerů, apacient se zvolna angažuje vúčasti na léčebném procesu. Dozvídá se osvé nemoci vjazyce pro něj srozumitelném azároveň to, jak nemoc interpretuje, jak ji prožívá ajak jí rozumí, má velký význam při realizaci diagnosticko-terapeutického procesu.


    Vztah sestry apacienta aschopnost optimální spolupráce je silně závislý na vzájemném dobrém osobním vztahu azejména na účinné výměně informací mezi nimi. Vhodná komunikace mezi zdravotnickým personálem apacientem může zabránit nejen mnohým konfliktním situacím, ale zvyšuje iúčinnost ošetřovatelské péče apříznivě ovlivňuje průběh nemoci.


    Na vytváření správného vztahu mezi sestrou apacientem se podílí celá řada okolností, mezi něž patří např.:


    ■zážitky pacienta zpředchozího léčení, kde se odráží prostředí, vlastní léčba ainterpersonální vztahy zdravotnického týmu


    ■aktuální psychický stav nemocného


    ■dodržování společenských pravidel chování


    ■umožnění psychické ventilace stesků apotíží


    ■získání důvěry pacienta pochopením jeho stavu apotřeb


    ■tolerantní přístup, který může upravit chování pacienta ajeho vztah knemoci


    Povolání sestry je zhlediska odborné přípravy aprofesionálního výkonu velmi náročné. Objektem práce sestry je člověk. Od sestry se očekává, že vedle řady činností ovlivňuje prožívání ajednání pacientů, že unese fyzické nároky své profese adokáže se vypořádat sostatními problémy spojenými svýkonem tohoto povolání. Dnes dochází ke změnám vsystému poskytování zdravotní péče, vztahů společnosti vůči zdravotníkům, kpřehodnocení postavení sestry do role odborného pracovníka plně zodpovědného za svá rozhodnutí ajednání. Sestra by měla brát vúvahu nejen následky svých rozhodnutí, ale především morální hodnoty. Mezi nejdůležitější patří úcta kčlověku.


    Sestra by měla být vočích pacienta vždy člověk, který má pochopení pro jeho problémy apomáhá je svelkou tolerancí alaskavostí řešit. Má možnost poznat pacienta po psychické stránce mnohdy lépe než lékař. Sestra stráví snemocným poměrně mnoho času, více než lékař. Kromě profesionální schopnosti poskytuje porozumění aoporu, pečuje ojeho psychosociální stav.


    Sestra vstupuje do interakce spacientem do jisté míry preformována. Tento určitý handicap je dán slovníkem, který používá (odborné výrazy), auměním, jemuž říkáme naslouchání. Ne každý pacient rozumí achápe sdělení, snímž sestra přichází. Na druhé straně interakce, kde jde onaslouchání, bývá pro sestru velmi náročná, protože kromě somatických obtíží se na ni pacient obrací sproblematikou vlastních psychických zážitků aprožitků, kterým by měla rozumět. Ne vždy má sestra dostatek prostoru pro vlastní rozhovor spacientem.


    Sestra vstupuje do interakce spacientem isurčitým sebevědomím, jež je dáno možnostmi medicíny akvalitou ošetřovatelské péče. Svou významnou roli zde sehrává isamotná osobnost lékaře, který je vtéto formě sociální interakce chápán jako odborník sui generis (Křivohlavý, 2002, s. 63).


    Vztah pacient asestra


    Probíhá obecně ve dvou rovinách interakce, vrovině profesionální asociální či psychosociální. Profesionální rovina je dána samotnou náplní ošetřovatelské péče zpohledu klasické medicíny. Vpsychosociální oblasti jde opoznání toho, co se děje mezi pacientem asestrou, ato již při prvním kontaktu. Tyto zážitky zcela určitě podbarvují atmosféru dalšího setkání.


    Vpsychice pacienta se odehrává něco voblasti kognitivní, např. vmyšlení, kde probíhají určité představy, úvahy, domněnky, očekávání, ale ivoblasti konativní– snahové, volní, kde se snaží pacient tlumočit sestře své představy oošetřovatelské péči aona se snaží sdělit, že to může být jinak. Oba jsou vurčitém emocionálním stavu, mají nějakou náladu, prožívají kladné či záporné emocionálně laděné zážitky.


    Kontaktem pacienta se sestrou se vytváří určitá sociálně-psychologická atmosféra, jež ovlivňuje kvalitu vztahu, kterou Křivohlavý (2002, s. 66) nazval rapport. Vtomto případě jde ovzájemné psychické přiblížení se obou partnerů. Pacienti jsou tohoto psychického přiblížení schopni adá se říci, že po něm většinou touží avyhledávají ho. Pacient vstupující do kontaktu ainterakce se sestrou nežádá jen, aby ho sestra vyslechla aporozuměla jeho obtížím. Aniž by otom hovořil, přeje si, aby se mu dostalo určité sociální opory.


    „Ivživotě nejuzavřenějšího pacienta přijdou chvíle, kdy by chtěl vrozhovoru ulehčit svému srdci. To jsou okamžiky– třeba vnoci nebo kránu– kdy dochází kupřímnému rozhovoru se sestrou. Jeho výsledek může být pro lékaře stěžejním bodem pro stanovení správné diagnózy akurčení cíleného léčení“ (Hardi, 1972, s. 83).


    Mezi nemocným asestrou se často vytváří přechodné, ale poměrně silné citové vztahy významné hlavně pro pacienta. Pouto je tím silnější, čím více při ošetřování dochází ktělesnému kontaktu, např. při úpravě lůžka ležícímu pacientovi, převazech, cvičení apod. Čím déle je pa­cient hospitalizován ačím méně má kontakt svnějším světem, tím více tělesně trpí atím větší strach prožívá.


    Péče sestry opacienty je někdy psychicky velmi náročná. Nemocní na ni čekají, sledují každé její slovo agesto, povídají si oní, usilují ojejí přízeň, bojí se, že se jí nějak dotkli, dokonce ižárlí na přízeň, kterou věnuje jiným. Sestra se musí naučit poznat, kdy bude tyto projevy trpět akdy zaujme jiný postoj. Sestra tím, že zůstává vroli prostředníka mezi pacientem alékařem, může pravidelným kontaktem snemocným vytvářet ovzduší důvěry apohody tak, že mu poradí, uklidní ho, ujistí, že se není čeho obávat, doporučí otázky situované klékaři atd.


    Výzkumy zaměřené na vztah mezi sestrou apacientem konstatují, že schopnost apohotovost koptimální vzájemné spolupráci je silně závislá na vzájemném dobrém osobním vztahu azejména na účinné výměně informací mezi nimi. Správná komunikace mezi zdravotníkem apacientem může zabránit nejen mnohým konfliktním situacím, ale zvyšuje iúčinnost terapeutických zásahů apokynů zdravotníka apříznivě ovlivňuje průběh nemoci.


    Shrnutí


    Pojem sociální interakce je úzce spjat spojmem sociálních vztahů. Vširokém významu jde oprocesy spočívající vpůsobení jednoho jednajícího na jiného nebo na jinou skupinu jednajících. Vklinické praxi jde zpravidla odyadickou interakci mezi zdravotníkem apacientem, zdravotníky navzájem amezi zdravotníkem arodinou pacienta. Pro jednání zdravotníka apacienta by měly platit zásady etického apsychologického přístupu, jež jsou základem pro vytváření vzájemných pozitivních vztahů.


    3.3Sestra apacient jako vykonavatelé sociálních rolí


    Vzájemná interakce mezi pacientem asestrou probíhá vprostoru malé sociální skupiny, jež má svou atmosféru. Každý člen této skupiny za­ujímá specifickou roli, která je dána společenskou dělbou práce akaždému jedinci určuje vzorec chování. Voblasti sociologie medicíny musí být proto brán zřetel na nemoc, jež provází pacienta, na jeho reakce sní spojené, na postavení pacienta asestry vdané dyádě vztahu. Role sestry apacienta jsou naprosto odlišné. Sestra se vtéto pozici často dostává do dominantní role (určité nadřazenosti) anemocný vzhledem ke svým neuspokojeným potřebám do role „žadatele“, tedy do submisivního postavení. Jde oroli velmi specifickou. Pacient, který nemůže vprůběhu nemoci vykonávat své běžné sociální role, je znich uvolněn, tudíž je mu přidělena „role pacienta“. Očekává se od něj, že se vní bude určitým způsobem chovat, že se bude snažit, aby vzájmu kvalitního arychlého vyléčení spolupracoval slékařem asestrou. Ne každý člověk je na tuto roli připraven aje schopen, třeba jen na krátkou dobu, se sní ztotožnit. Vtéto nelehké situaci sehrává svoji významnou úlohu sestra.


    Role pacienta


    Zpsychologického asociologického hlediska znamená onemocnění zpravidla omezení normálních činností apovinností člověka. Nemoc není pouhým stavem, ale současně vytváří ispolečenskou roli. Role pacienta patří ktěm, okteré člověk většinou příliš nestojí. Křivohlavý (2002, s. 23) definuje nemoc jako „poruchu schopnosti individua plnit očekávané úkoly arole“. Následně dodává, že společenská role pacienta zahrnuje dvě práva advě povinnosti, které zdané role vycházejí. Pacient je soustředěn na své onemocnění, je zproštěn běžných společenských závazků anení plně zodpovědný za své uzdravení. Kjeho povinnostem patří, aby vyhledal pomoc zdravotníků apři svém léčení snimi spolupracoval (Bártlová, 2005, s. 79).


    Nemocný člověk je vyřazen ze společnosti zdravých aocitá se vpostavení člověka psychicky aspolečensky podřízeného. Jde vpodstatě ozásadní změny oproti normálnímu životu, aikdyž jsou většinou dočasné, vyvolávají často různé reakce vznikající zejména strachem znemoci astrachem zmožnosti přechodu do trvalejší role pacienta. Role pacienta se neustále vyvíjí arozšiřuje podle toho, jak se vyvíjí onemocnění, ato buď kuzdravení, nebo ke zhoršení zdravotního stavu, ktrvalému poškození zdraví, kchronickému stavu, někdy až ke smrti. Omezení nebo změna možností pohybu, výživy, společenského kontaktu, prostředí apod. zasahují do duševní oblasti nemocného. Role nemocného přináší zúžení osobních zájmů, nezájem ověci, které se pacienta nebo jeho nemoci bezprostředně netýkají, egocentrismus aemocionální závislost, někdy dochází až k„odsocializování“. Tyto uvedené dispozice chování nejsou přirozeným následkem chorobného stavu, ale jsou do jisté míry iindividuálně aspolečensky žádoucím činitelem vprocesu uzdravování. Reakce je nutné považovat za koncentraci energie na vlastní osobu ke zvládání boje snemocí. Na druhé straně neexistují žádná pravidla anormy, podle nichž by se měl pacient chovat areagovat na změněnou životní situaci.


    Střídání strukturovaných rolí, atím izměny sociální pozice nazýváme kariéra nemocného (Bártlová, 2005, s. 81). Kariéra nemocného je představována vdimenzích, jako jsou uzdravení, onemocnění, důchod, finanční jistoty, rodina, povolání, osobní život. Je zřejmé, že sociální role nemocného se individuálně liší. Hlavními příčinami jejich modifikací jsou charakter aprůběh onemocnění aodlišnosti vsociální si­tuaci nemocného. Kromě těchto objektivních faktorů hraje podstatnou úlohu pacient jako subjekt, tj. jeho psychika, prožitky bolesti, strachu aúzkosti, obavy, nejistoty zvývoje nemoci či smrt.


    Role pacienta je velmi komplikovaná, prochází různými stadii vývoje nemoci, přivádí jej do nových sociálních situací, ve kterých má své místo zdravotnický pracovník. Jejich vzájemná interakce je nezbytná aje silně ovlivněna úrovní komunikace.


    Role sestry


    Jen málo povolání prodělalo vrelativně krátkém období takové změny jako profese sestry. Dosažení audržení standardu péče vyžaduje po sestrách nové dovednosti, ato zejména ve vztahu ksociálním problémům, které obklopují aprovázejí nemoc azdraví jedince či skupiny. Sociologické teorie týkající se rozhodujících funkcí role sestry vsoučasné etapě vývoje se proto stávají součástí vzdělání sester apodmiňují ikvalitu jejich výkonu vléčebné péči. Poznání vlastní role je usestry nesmírně důležité apromítá se do celé její osobnosti.


    Parsons specifikoval některé základní znaky role sestry do čtyř oblastí (Bártlová, 2002, s. 109):


    ■Funkční specificita– vyjadřuje nutnost formální ifaktické odborné kompetence pro výkon povolání, včetně požadavku na ochotu aschopnost komunikace se spolupracovníky.


    ■Emocionální neutralita– je orientována na způsob jednání bez emocionální účasti. Nejedná se zde obezcitnost, ale ovyjádření sympatií aporozumění bez plného rozvinutí. Tento požadavek se nevztahuje jenom na pacienta, ale na všechny role, které se nacházejí ve vztahovém poli sestry. Jde tedy také odalší zdravotnické pracovníky, protože vzájemná součinnost aúsilí vkonsenzu je podmínkou úspěšného léčení.


    ■Univerzalismus– vyjadřuje skutečnosti, že příjemcem ošetřovatelské péče může být kterýkoliv jedinec dané společnosti. Nemoc je tedy univerzální fenomén. Sestry zde široce uplatňují očekávanou sociální roli rovnocenného poskytování ošetřovatelské péče.


    ■Kolektivní orientace– sestra ve svém jednání nevychází ze svých zájmů, ale ze zájmů druhých, tedy pacientů. Staví blaho pacientů nad zájmy vlastní.


    Ikdyž se jednotlivé znaky rolí projevují vrůzné míře nebo se modifikují, ve svém celku dobře vystihují roli sestry ve zdravotnickém systému. Podat charakteristiku role sestry je ipřesto velice obtížné, protože vtomto povolání se nevykonávají stejné činnosti, na něž musí být sestra připravena, ikdyž je momentálně nepotřebuje pro výkon funkce role, kterou zastává (Bártlová, 2005, s. 136). Vpodstatě jde o„dílčí“ role vnásledujících oblastech: ošetřovatelská péče, expresivní, výchovná, instrumentální (technická), poradenství (rodina, veřejnost), podpora výchovy ke zdraví (prevence),organizace aadministrativa.


    Osvojení si role,adaptace na nové funkce aodpovědnost za nové vzory chování závisí do značné míry na společenské prestiži povolání.


    Průběh komunikace ainterakce sestra–pacient


    Komunikace vinterakci sestra–pacient prochází určitým vývojem aje závislá na uvědomění si podstaty sociální role pacienta. Na počátku zde může být bezmezná důvěra nemocného ksestře aochota ke spolupráci. Problémy nastávají při komplikacích vprůběhu nemoci, které narušují trpělivost avýdrž pacienta, vztah se začíná měnit. Jde zde onarušení míry spolupráce obou partnerů. Vpraxi to znamená, že sestra poslouchá názory aproblémy pacienta, snaží se naslouchat inevyjádřeným sdělením. Komunikace postupuje dále přes průběh léčebné aošetřovatelské péče, ustupující nebo přetrvávající obtíže do fáze, kdy pacient nabízí prezentaci problémů, tzv. „laickou diagnózu“, kterou sestra musí vyslechnout apomoci ji nemocnému analyzovat. Balint hovoří otom, že se zde často komunikace dostává do „slepé uličky“ asestra by se měla vtěchto situacích zaměřit na celou oblast psychosociální osobnosti pacienta, ne jen na část biologickou (in Křivohlavý, 2002, s. 69).


    Kzákladním dovednostem sestry ve vzájemné interakci sestra–pacient ivsociální komunikaci by mělo patřit pozitivní ovlivňování vzájemné důvěry, ato využitím zpětné vazby ivyužitím empatie vkaž­dodenní klinické praxi.


    Shrnutí


    Vzájemná interakce mezi pacientem asestrou probíhá vprostoru malé sociální skupiny, která má svou atmosféru. Každý člen této skupiny zaujímá specifickou roli, která je dána společenskou dělbou práce akaždému jedinci určuje jediný vzorec chování. Role sestry apacienta jsou naprosto odlišné. Osvojení si role sestry, adaptace na nové funkce aodpovědnost za nové vzory chování závisí do značné míry na společenské prestiži povolání. Zpohledu psychologického asociologického má role pacienta vtomto procesu zásadní význam. Konkrétní ajedinečný průběh vztahu tvoří sestra apacient jako reálné osobnosti avýsledky jejich jednání jsou závislé na skutečných činech.


    Kontrolní otázky


    1.Jaký význam má sociální komunikace vošetřovatelské péči?


    2.Jak můžeme využít sociální komunikaci vsociálním styku?


    3.Co je empatie ajak jí lze vpraxi využít?


    4.Jaké znáte interakční vztahy mezi lékařem apacientem?


    5.Na jakých úrovních probíhá interakce mezi sestrou anemocným?


    6.Jaké znáte role sester?


    7.Porovnejte odlišnosti vzákladních znacích urole sestry arole pacienta avysvětlete je.

  


  
    4Způsoby chování


    Člověk si sám sebe uvědomuje vprožívání, druzí lidé si jej uvědomují na základě jeho jednání achování. Chování je taková aktivita jedince, kterou můžeme pozorovat zpohledu druhé osoby. „Chování je soubor všech vnějších zjistitelných nebo měřitelných projevů duševního života člověka“ (Čížková, 1997, s. 62).


    Při kontaktu sdruhým člověkem vjakýchkoliv situacích můžeme reagovat různým způsobem. Chování aprožívání se navzájem podmiňují aovlivňují, jde otzv. psychickou regulaci chování. Zchování člověka můžeme usuzovat nejen na jeho prožívání (např. zda prožívá radost, nebo smutek), ale také na jeho osobní vlastnosti, jako je charakter, temperament. Také ve zdravotnické praxi se setkáváme srůznými skupinami pacientů, kteří určitým způsobem reagují na vzniklou svízelnou situaci adalší osobní problémy.


    Vkaždodenním životě, zvláště pak ve zdravotnické praxi, kde jsme vkontaktu snemocným člověkem, který má vdané situaci naprosto změněný pohled na realitu, se dostáváme do situací, jež jsou pro nás složité amohou nás vyvést zmíry. Jak reagovat? Jak se má sestra prosadit, aby pacienta neurazila? Při prosazování svého názoru auplatňování svých oprávněných požadavků apráva při řešení konfliktů mezi lidmi se projevují tři základní typy chování:


    ■pasivita– potlačování vlastních práv


    ■agresivita– porušování práv jiných


    ■asertivita– dodržování práv svých iostatních, dorozumění se


    Specifickým způsobem chování je manipulace, kterou můžeme považovat za skryté chování akterá obsahuje prvky pasivního iasertivního chování. Manipulující svou skutečnou žádost skrývá za něco úplně jiného. Je vždy na nás, jaký způsob chování si vdané situaci vybereme. Také komunikace vycházející zrůzných typů chování má svá specifika (viz tab. 1).


    4.1Pasivní chování


    Pasivní chování vede člověka nejen kporušování vlastních práv, vzdávání se svých cílů, ale iknejistotě avelmi často ikvyužívání jinými lidmi. Neumí se přiměřeně uplatnit atrápí ho to. Pasivní člověk, vnašem případě sestra nebo pacient, ustupuje ostatním, vyhýbá se výměně názorů, obviňuje okolí zagresivity, vjednání je nejistý, nedokáže odolat manipulaci. Přizpůsobuje se silnějším, ze strachu se podřizuje ačasto přebírá jejich názory. Vrůzných situacích zaujímá roli „oběti“, nemožného, neschopného člověka. Pasivní člověk je terčem politování ahněvu jiných. Dochází zde knenaplnění potřeb, přetrvává úzkost astrach. Vzásadních věcech nedosahuje pokroku. Negativní důsledek představuje uvědomění si, že se chová ajedná tak, jak nechce, nedokáže jasně vyslovit svá přání apotřeby, aproto nedostane to, po čem touží ana co má právo.


    Tab. 1 Rozdíl mezi agresivitou, asertivitou apasivitou vneverbální komunikaci (Praško, Prašková, 1996, s. 21)


    
      
        
          	
            Neverbální složka

          

          	
            Agresivita

          

          	
            Asertivita

          

          	
            Pasivita

          
        

      

      
        
          	
            výraz obličeje

          

          	
            ■napjatý, zlostný výraz


            ■upřený pohled na druhého člověka

          

          	
            ■uvolněný, příjemný


            ■zrakový kontakt


            ■oči na stejné úrovni

          

          	
            ■nervózní vzhled


            ■sklopené oči

          
        


        
          	
            držení těla

          

          	
            ■ruce vbok


            ■popocházení azasahování do osobního prostoru pacienta


            ■často stojí aostatní sedí


            ■snaží se být dominantní

          

          	
            ■uvolněné, vzpřímené


            ■zachovává pacientům vlastní prostor

          

          	
            ■shrbené, nepohodlné


            ■je vždy připraven utéct

          
        


        
          	
            tón hlasu

          

          	
            ■hlasitý


            ■přeskakující


            ■vymáhající


            ■výhrůžný


            ■nadřazený

          

          	
            ■pevný, sebejistý


            ■přívětivý


            ■projevující úctu kdruhému

          

          	
            ■tichý, chvějící se


            ■má blízko kpodceňování

          
        


        
          	
            gesta

          

          	
            ■ostrá, příkrá


            ■zaťaté pěsti

          

          	
            ■přiměřená pro zdůraznění problému

          

          	
            ■nervózní aneklidná

          
        

      
    


    4.2Agresivní chování


    Agresivní chování je způsob, při kterém člověk předkládá svoje myšlenky anázory jiným lidem avynucuje si jejich přijetí, přičemž porušuje práva druhého člověka. Svých cílů dosahuje na úkor jiných, druhé podceňuje. Agresivní sestra je připravena kdykoliv zaútočit, zraňuje aponižuje, nepřipouští si vlastní chyby aze všeho obviňuje ostatní. Bývá neoblíbená, často se cítí osamělá, ale má přehnané sebevědomí. Ve svém chování plní roli „diktátora“ nebo také „moralisty“. Kagresivnímu chování patří ihrubá slova, sarkasmus, ironie adevalvace druhých. Negativní důsledek agresivního chování se odráží vochlazování mezilidských vztahů aznemožnění otevřené komunikace.


    Shrnutí


    Chování je taková aktivita jedince, kterou můžeme pozorovat zpohledu druhé osoby. Chování je soubor všech vnějších zjistitelných nebo měřitelných projevů duševního života člověka. Při prosazování svého názoru auplatňování svých oprávněných požadavků apráva, při řešení konfliktů mezi lidmi se projevují základní typy chování, ato pasivní, agresivní aasertivní.


    4.3Asertivní chování


    Asertivita je způsob chování, kterým člověk otevřeně apřiměřeně vyjadřuje aprosazuje své myšlenky, city, názory apostoje.


    Asertivně jednající člověk dokáže jasně apřesně říci, co chce, oco mu jde, co si myslí aco prožívá. Má přiměřené sebevědomí apozitivní postoj kdruhým lidem iksobě. Umí naslouchat apřistoupit na kompromis. Je schopný změnit svůj názor pod tlakem argumentů. Celou svojí osobností dává na vědomí, že ví, že jeho požadavky jsou oprávněné asplnitelné aže druhá strana je korektní amá zájem na kladném vyřešení.


    Asertivní člověk vytváří kolem sebe pohodu. Považuje lidi za dobré anedělá mu problém požádat je olaskavost, ale také být laskavý. Navenek působí uvolněně, klidně, hovoří zřetelně, dívá se do očí tomu, ským hovoří. Brání se manipulaci asdruhými nemanipuluje. Respektuje morální zásady. Asertivní člověk může dosáhnout vytyčený cíl.


    „Asertivní člověk zvyšuje sebedůvěru, utváří podmínky pro vzájemnou otevřenou komunikaci. Rozvíjí upřímné, přímé ipřátelské vztahy sdruhými, vytváří atmosféru spolupráce aje vždy sám sebou“ (Praško, Prašková, 1996, s. 21).


    Asertivní práva


    „Asertivita je komunikační styl, přímé, přiměřené aupřímné vyjádření vlastních názorů, negativních ipozitivních, aniž bychom porušovali práva jiných lidí isvá vlastní“ (Jobánková, 2004, s. 157).


    Když chce člověk jasně ajednoznačně vystupovat podle pravidel slušného chování, odolávat manipulaci okolí, dokázat stát na svém, měl by znát auplatňovat asertivní lidská práva. Ta jsou univerzálně použitelná např. ivpráci sestry. Jejich cílem je, aby se člověk dovedl ubránit manipulačním praktikám ze strany jiných lidí. Formování asertivních lidských práv vzniklo ztzv. manipulačních neasertivních pověr, které jsou odrazem výchovných vlivů. Jejich autorem je M. J. Smith. Klepšímu pochopení asertivního práva je vtextu doplněna manipulační pověra (Rogers, 1998, s. 112).


    Asertivní práva apověry


    ■Právo každého člověka samostatně posuzovat své vlastní chování, myšlenky aemoce abýt za jejich důsledky zodpovědný. Pokud se člověk chová mravně jen proto, že je pod dohledem, je to nejnižší vývojová úroveň mravnosti. Maxima vtéto sféře dosahuje, jedná-li mravně bez kontroly. Manipulační pověra: Nikdo nemůže posuzovat nezávisle sám sebe, musí být posuzován autoritou, která je moudřejší než on sám.


    ■Právo každého člověka nenabízet žádné výmluvy aomluvy ospravedlňující jeho názory, postoje, rozhodnutí achování. Neakceptujeme-li tato svá práva, můžeme se zaplést do vysvětlování azdůvodňování, můžeme nabízet agresorovi další informace. Ten je obratně použije proti vám. Manipulační pověra: Musíš druhým zdůvodnit avysvětlit svůj názor či chování, zejména tehdy, když se odlišuje od ostatních.


    ■Právo každého člověka sám se rozhodnout, zda ajak se zapojí do řešení problémů jiných lidí. Právo odmítnout odpovědnost za činnost institucí alidí. Právo vyjadřuje chování např. sestry, která si cení míru zodpovědnosti vůči sobě samotné avůči jiným. Tuto míru ahranici zodpovědnosti umí přesně rozlišit. Není zodpovědná za chyby anedostatky jiných. Manipulační pověra: Jsi zodpovědný za své blízké, za skupiny lidí. Měl bys obětovat své vlastní hodnoty apřizpůsobit se.


    ■Právo každého člověka změnit svůj názor (např. pod tíhou argumentů nebo prostě proto, že se mi něco přestalo líbit). Máme právo rozhodnout se, že změníme pracoviště, názor na kolegyni, lékaře. Často lidé na svém názoru trvají, protože je to pro ně výhodnější, snaží se onenápadnost. Je to snazší, ale nepřináší to vnitřní spokojenost. Manipulační pověra: Seriózní člověk za svým názorem stojí. Názor, ke kterému se jednou přikloní, už nemůže změnit. Musel by se omluvit nebo přiznat, že se mýlil, ato znamená, že je nezodpovědný.


    ■Právo každého člověka dělat chyby abýt za ně zodpovědný. Ises­tra může při své náročné profesi pochybit. Na chybu se většinou přijde. Asertivní je kritiku přijmout apřevzít za chybu zodpovědnost. Manipulační pověra: Nikdo nesmí dělat chyby, když nějakou někdy udělá, je neschopný aostatní by jej měli kontrolovat.


    ■Právo každého člověka říci: „Já nevím.“ Toto právo je charakterizováno upřímností. Když sestra něco neví, je upřímná apřizná to. Manipulační pověra: Má-li někdo autoritu, musí znát odpověď na různé otázky, měl by být neomylný. Když odpovědi nezná, je nezodpovědný aměl by být kontrolován.


    ■Právo každého člověka být nezávislý na dobré vůli jiných. Lidé smenším sebevědomím bývají citliví na názory svého okolí, mají strach, aby neztratili lásku kolem sebe. Manipulační pověra: Chovej se tak, ať tě druzí lidé mají rádi. Potřebuješ druhé lidi, bez nich se nedá žít.


    ■Právo každého člověka dělat nelogická rozhodnutí. Chování sestry má zpravidla cíl. Ten je dopředu jasně promyšlený avůlí usměrňovaný. Když se vyskytne jednání achování, které nesplňuje uvedená kritéria, sestra se může stát bezradnou. Manipulační pověra: Člověk by se měl držet logiky, zdravého rozumu aumět zdůvodnit to, co dělá. Pokud něco logicky zdůvodnit nemůže, není to rozumné adělat by to neměl.


    ■Právo každého člověka říci: „Já ti nerozumím.“ Sestra není povinna předpokládat myšlenky apotřeby jiných lidí či pacientů. Když potřebuje informace, vyžádá si je. Manipulační pověra: Máš-li sdruhými vycházet dobře, musíš se vcítit do jejich myšlení, předvídat jejich otázky, přání apotřeby. Musíš chápat, co potřebují.


    ■Právo každého člověka říci: „Je mi to jedno.“ Sestra nemusí být dokonalá podle požadavků druhých. Nemá ani povinnost chovat se podle nějakých směrnic či pokynů. Vživotě vzniknou situace, kdy sohledem na zachování duševního zdraví musí umět říci: „Je mi to jedno.“ Manipulační pověra: Člověk se musí snažit, aby byl pořád lepší adokonalejší, jinak si nezaslouží úctu ani respekt ostatních (Praško, Prašková, 1996, s. 61–64).


    Asertivita je důležitým prvkem na úseku sociální komunikace. Právě vkomunikaci je nezbytná vzájemná spolupráce. Asertivní člověk dovede vyjádřit to, co chce nebo nechce, jak situaci vidí, jaký má názor, nesnaží se nic skrývat, je otevřený aupřímný. Je zde však ipotřeba respektovat slušnost, galantnost aohleduplnost. Nemůžeme za každých okolností říci, co si očlověku myslíme. Jsou situace, kdy musíme pravdu skrývat, abychom druhému neublížili. Asertivní člověk trvá na svých právech, ale dělá to způsobem, který nepoškozuje práva jiných. Chová se sebejistě, respektuje druhou stranu, ctí její důstojnost, její práva adovede naslouchat ijejím požadavkům. Je ochoten změnit svůj názor, přiznat svoji chybu, přistoupit ke kompromisu, protože považuje lidi za rovnoprávné. Dovede říci ne, dovede kritizovat tak, aby to bylo přijatelné, ataké přijmout vlastní kritiku. Dovede jednat klidně auvolněně. Mluví srozumitelně, hlasitě, udržuje oční kontakt, chová se jistě, vytváří atmosféru pohody. Dovede naslouchat, být empatický, většinou je příjemný akomunikativní společník (Mikuláštík, 2003, s. 90).


    Vběžném životě uplatňujeme nejen svá práva, ale patří sem iurčité povinnosti. Ty se projevují při asertivním chování iasertivní komunikaci azáleží jen na člověku, jak je bude dodržovat.


    Zásady asertivity


    ■Učme se kontrolovat své emoce. Při nesprávném zvládnutí emocí můžeme sklouznout do agresivity nebo pasivity (pláč, křik, beznaděj). Tyto reakce vyplývají ztoho, že se snažíme zbavit zodpovědnosti za důsledky svého chování. Zvláště ve zdravotnictví je nutné, aby sestra při kontaktu spacientem dovedla dobře ovládat své city anedávala najevo negativní emoce.


    ■Respektujme atolerujme osobnost druhého. Jde zde opřijímání názorů, práv, myšlenek aživotního stylu ostatních lidí. Sestra by měla mít tuto zásadu stále na paměti ařídit se jí.


    ■Stručně aupřímně vyjadřujme své pocity. Máme právo vyjádřit, co cítíme, čeho se bojíme, co prožíváme. Naučme se vyjádřit příčiny svého chování, umožníme tím okolí pochopit situaci. Tato zásada je důležitá např. vsituacích, kdy sestra ošetřuje znečištěného či zraněného pacienta. Pacienti vnímají své utrpení aproblémy velmi citlivě, zdravotník by však měl mít svoje negativní emoce pod kontrolou.


    ■Snažme se vidět sebe idruhého reálně. Kdo chce ovládat tuto zásadu, měl by se umět podívat pravdě do očí. Než bude sestra hodnotit pacienta, musí jej nejdříve poznat abrát vúvahu isamotný chorobný proces.


    ■Pokusme se poznat stanovisko druhého. Snažme se pochopit chování druhého člověka aporozumět mu. Neodsuzujme ho hned. Při vzájemném kontaktu akomunikaci můžeme zjistit, že pacient má svůj problém, svoji agresi, tzv. oprávněný nárok, avdané situaci by zdravotník reagoval podobně (Křivohlavý, 1993, s. 19).


    ■Poslouchejme druhého avyslechněme ho. Buďme pozornými posluchači asnažme se druhého vnímat. Pacientovi se často uleví, když se někomu svěří se svými problémy nebo strachem.


    ■Važme si názorů druhých. Dejme druhému najevo, že jeho názor tolerujeme, že si jej vážíme. Není vhodné používat ironii, nebo dokonce hádky. Pacient by měl mít prostor pro vyjádření vlastního názoru. Společné řešení zdravotníka apacienta může být tím nejúčinnějším.


    ■Nesnažme se zvítězit za každou cenu. Vyhýbejme se zbytečným konfliktům. Respektujme práva druhých. Vošetřovatelské praxi je vhodné respektovat práva apřání pacienta, ne vždy musí být vše podle sestry nebo lékaře.


    ■Učme se nacházet kompromis. Hledejme ho scílem, že chceme to nejlepší pro obě strany. Podmínkou pro něj je dobrovolné rozhodnutí. Vnemocnici se setkávají různí lidé srůznými zvyky anázory. Právě zde je velký prostor pro kompromisní situace.


    ■Přiznejme si chybu apokusme se ji napravit. Když uděláme chybu, uznejme ji bez ironie apřetvářky. Je vhodné rozhodnout se podle sebe asvá rozhodnutí nesvalovat na druhé. Sestra se musí umět rychle asamostatně rozhodnout. Když udělá chybu, musí ji uznat, hned ji napravit apoučit se zní.


    ■Uvědomme si včas, co chceme. Když přesně víme, co chceme, jaký máme cíl, lépe toho můžeme dosáhnout. Někdy jsou situace, kdy něco chceme azároveň nechceme, protože se bojíme (ambivalentní prožívání). Činnost sestry musí mít jasný cíl asprávnou organizaci práce. Jen tak bude její práce kvalitní anebudou vznikat nečekané situace.


    Práce sestry je velmi náročná. Vklinické praxi se dostává do různých problémových situací, které musí řešit. Při jejich zvládání jí může pomoci realizace asertivity vpraxi, ato jak uplatňování asertivních práv, tak ivyužívání asertivních zásad. Ktomu jí pomáhají asertivní techniky.


    Asertivní techniky


    Uplatňování asertivních technik vpraxi nedává sestře jednoznačný návod ani záruku úspěšnosti při zvládání náročné situace, kterou nemoc bezesporu je. Každý má právo rozhodnout sám osobě, zda akterou techniku použije avpraxi uplatní. Mikuláštík (2003, s. 92–93) doporučuje využít následující asertivní techniky:


    ■Ohraná gramofonová deska– jde omechanické avytrvalé opakování požadavků, které vedou kdosažení alespoň přijatelného kompromisu. Důležité je, aby se sestra nenechala vtáhnout do argumentace ani odvést od tématu. Podstatou je naučit se uplatňovat své nároky bez rozrušení, bez útoků na protivníka. Je to metoda určená kvyhnutí se manipulaci ze strany druhého člověka. Sestra ji může využít např. upacienta, který odmítá léčbu, osobní hygienu nebo příjem stravy.


    ■Technika otevřených dveří– učí sestru přijímat manipulativní kritiku tak, že ji nepopírá, nebrání se ani nereaguje na odvetu. Sestra zůstává vklidu aodpovídá co nejstručněji. Technika jí umožňuje, aby hodnotila sama sebe areagovala pouze na pravdivé informace, invektivy jí umožňuje přehlížet. Sestra je pacientem neustále sledována ačasto kritizována. Když vpraxi použije tuto techniku, předejde konfliktu, který by mohl nastat.


    ■Negativní dotazování– technika založená na zjišťování pravé příčiny kritického nebo vyčítavého postoje mezi sestrou apacientem či sestrami navzájem. Vyjádřením konkrétní výhrady vůči osobě může vést koslabení kritiky adalšímu dotazování. Tím se člověk může dozvědět, jaké má ten druhý představy aco je důvodem konfliktu. Při negativním dotazování je potřebné kritiku přijmout vklidu, vyžádat si další sdělení adotazovat se bez ironie. Ve zdravotnické praxi je vhodné interakci ukončit pozitivními projevy, kompromisem nebo klidným rozhovorem.


    ■Negativní asertivita– způsob, který nás učí přijímat vlastní chyby aomyly bez povinnosti se omlouvat. Jde ouvědomění si svých nedostatků, astím spojený souhlas skritikou bez obrany, úzkosti nebo popírání chyby. Negativní asertivita pomáhá ve zdravotnictví sebepřijetí při neúspěchu, atím udržení integrity osobnosti.


    ■Volné informace– vkomunikaci mezi sestrou aklientem vznikají situace, kdy pacient sděluje soukromé, podstatné asestrou nevyžádané informace. Těm by měla sestra věnovat zvýšenou pozornost, protože pomáhají rozvíjet rozhovor avedou klepšímu poznání pacienta.


    ■Sebeotevření– technika, která ulehčuje sestře interakci akomunikaci tím, že redukuje manipulaci pomocí vyjádření kladných azáporných aspektů naší osobnosti achování. Pomáhá vyjádřit takové názory, postoje amyšlenky, které předtím vzbuzovaly strach, úzkost apocity viny. Vběžné praxi sestry se tato technika příliš nevyužívá. Lze ji však využít vsoukromém životě.


    ■Přijatelný kompromis– postup, který je zárukou uspokojení na obou stranách. Vmezilidských vztazích je nejlepším řešením. Sestra jej využívá vsituacích, kde by mohlo dojít ke snížení sebeúcty. Sestra tento postup může využít jak směrem kpacientům, tak ike zdravotnickému personálu. Kompromis může zlepšit komunikaci avzájemné vztahy.


    ■Asertivní „ne“– schopnost odpovídat „ne“ na nepřijatelné požadavky bez pocitu viny. Odmítnout je třeba jasně, klidně, ale rozhodně. Vklinické praxi lze využít tento způsob převážně mezi zdravotnickými pracovníky, ve vztahu kpacientovi by se měl využívat méně.


    ■Selektivní ignorování– způsob, který nám umožňuje nereagovat na manipulativní kritiku. Sestra dává najevo, že slyší, ale kpodstatě věci se nevyjadřuje. Záměrně nereaguje na informace, které nepovažuje za důležité ajsou sdělovány vhněvu. Umožňuje tím vyhnout se zkratkovitým reakcím. Když je pacient kritický vůči sestře, ta může dát najevo, že jej slyší, ale dále se tím nezabývá. Obdobné řešení může být využito ive vztahu mezi zdravotnickými pracovníky.


    Role sestry vmoderním ošetřovatelství si vyžaduje osvojení technik správné komunikace. Jednou znich je iasertivita. Umožňuje sestře přiměřeně reagovat na různorodost vztahů akomunikace, zvyšuje sebedůvěru, produktivně řeší konflikty aproblémy, pomáhá odhalit manipulaci abránit se jí, rozhodovat se za sebe apřistupovat ke kompromisu. Asertivita přispívá kudržování arespektování vzájemných sociálních vztahů akontaktů. Asertivita je chování, které je namířeno na dosažení našich cílů. Spolupráce je pak namířena na dosažení cílů jiných lidí. Asertivní člověk si vytváří mozaiku svého vnitřního přesvědčení, umí podle toho myslet, jednat, komunikovat ažít. Umožňuje mu to nepopírat svoje potřeby, ale sporozuměním chápat požadavky druhých. Asertivní komunikace vysoce pozitivně ovlivňuje atmosféru vjakékoliv sociální skupině.


    Shrnutí


    Asertivita je způsob chování, kterým člověk vyjadřuje aprosazuje otevřeně apřirozeně své myšlenky, city, názory apostoje. Asertivita je komunikační styl, přiměřené aupřímné vyjádření vlastních názorů, negativních ipozitivních, aniž bychom porušovali práva jiných lidí isvá vlastní. Vživotě iklinické praxi můžeme využívat asertivní lidská práva, asertivní zásady aasertivní techniky. Asertivita přispívá kudržování arespektování vzájemných vztahů, sociálních vztahů akontaktů.


    4.4Manipulativní chování


    Manipulativní chování popisují Mikuláštík (2003, s. 94) aPraško (1996, s. 21) jako „ovlivňování druhých pomocí různých rafinovaných manévrů, které zasahují bolavá místa, sebevědomí avyvolávají pocity viny“.


    Manipulativní chování je opakem chování asertivního. Je záludné anevypočitatelné, často se nedá poznat na první pohled. Manipulující využívá citového nátlaku, apeluje na morálku, na pomoc bližnímu, na míru odpovědnosti adalší lidské hodnoty. Manipulátor často udělá oběť zodpovědnou za vývoj ařešení situace.


    Způsoby manipulace mohou být velmi různorodé ačasto bývají závislé na typu osobnosti. Mohou mít formu předstírané bezmoci, vyhrožování, předstírání stejných zájmů nebo zakrývání vlastních záj­mů. Vpozadí bývá posilování pocitu sebeuspokojení ovlivňováním toku informací.


    Nejčastěji se používá dělení manipulativního chování podle Shos­t­roma, které uvádějí Capponi aNovák (1998, s.23). Ten rozeznává devětcharakteristických stylů manipulace:


    ■Diktátor– tvrdě prosazuje své názory, zájmy, využívá vhodně vybrané citace.


    ■Chudáček– zdůrazňuje své nedostatky, svou neschopnost azávislost na druhých. Zdůrazňuje svůj handicap. Naznačuje, že pokud mu nepomůžeme, jsme za něj zodpovědní.


    ■Počtář– rád by něčeho dosáhl, ale vždy je nějaká překážka, která tomu brání. Rychle si spočítá, co je pro něj vdané situaci nejvýhodnější. Volí taktiku cukru abiče, nebo zase raději na vše zapomene, onemocní.


    ■Břečťan– předstírá naprostou závislost na druhých, atím snimi manipuluje. Neustále zdůrazňuje svoje těžkosti. Chce, aby se ostatní oněj starali aon na nich mohl parazitovat.


    ■Drsňák– má tendenci všechny ukřičet. Manipuluje hrubostí ajistotou, že právě on má patent na rozum. Lidé mu ustupují, protože je jim jeho chování nepříjemné.


    ■Obětavec, nejhodnější anejlaskavější– všechno dělá pro jiné, pro jejich dobro. Udělá pro druhé všechno, nic nechce, jen maličkost. Obětuje se, ale vybírá si daň. Svůj názor staví na první místo.


    ■Poslední spravedlivý– využívá formu manipulace kneustálé kontrole, kritice avyvolávání pocitů nedostatečnosti. Uokolí vzbuzuje pocity viny adojem, že jsou špatní amálo charakterní. Sám se považuje za člověka bez chyb.


    ■Paternalista (máma–táta)– chrání ty, které si vyvolil, před vlivy běžného života. Stará se oně, ale vnávalu povinností se jich zapomněl zeptat, zda to či ono chtějí. Sám ví, co je pro druhé nejlepší. Nepřipouští, že by se mohl mýlit.


    ■Mafián– působí jako ochránce druhých, ale oni mu musí sloužit, nebo alespoň nedělat nic, co by mu vadilo. Když se někdo postaví na vlastní nohy, zničí ho. Když mu slouží, bude odměněn.


    Pokud se naučíme rozpoznávat manipulaci, můžeme se jí bránit. Také ošetřovatelská praxe může být vystavena různým způsobům manipulativního chování, ato jak ze strany zdravotníka či pacienta, tak rodinného příslušníka. Zdravotníci by měli umět při komunikaci rozpoznat různé formy manipulace aodmítnout je. Samo odmítnutí ale kasertivitě nestačí, byť by bylo jakkoliv oprávněné. Kasertivnímu jednání dospějeme až tehdy, když je odlišíme od agresivity apasivity.


    Shrnutí


    Manipulativní chování je ovlivňování druhých pomocí různých manévrů. Jde ozáludné anevypočitatelné činnosti, které se často nedají poznat na první pohled. Toto chování je opakem chování asertivního.


    Kontrolní otázky


    1.Sjakými způsoby chování se můžeme setkat vklinické praxi?


    2.Co je asertivita?


    3.Jaký význam má asertivita vpráci zdravotníků?


    4.Proč je důležité dodržovat vošetřovatelské praxi zásady asertivity?


    5.Jaké znáte asertivní techniky?


    6.Jaký způsob chování ajednání považujeme za manipulativní?

  


  
    5Komunikace vošetřovatelské péči


    Nové poznatky vmedicíně, vybavení zdravotnických zařízení, počítačová technika aměnící se způsob práce přinášejí stále nové anové požadavky na odborné znalosti adovednosti všeobecné sestry. Nemocnice se vdaleko větší míře otevřely rodinám klientů, návštěvám, dětská oddělení jsou vybavena lůžky pro rodiče, kteří setrvávají po celou dobu hospitalizace dítěte, vporodnicích je běžná přítomnost otce uporodu. To vše mění iroli sestry, která je vdaleko větší míře vystavena komunikování narůzných úrovních. Zdokonalování komunikačních schopností adovedností zdravotnických pracovníků je proto nezbytné.


    Sestra byla aje chápána jako součást týmu, který se stará onemocné osoby. Její role spočívá vzákladní péči opacienta. Profese sestry však vyžaduje nejen schopnost pečovat ofyzickou stránku pacienta, ale ischopnost pečovat oněj po stránce psychické aschopnost maximálně profesionálně komunikovat srodinou ipříbuznými.


    Psychologický přístup kpacientům lze chápat jako souhrn psychologicky působících vlivů, které zahrnují šetrné zacházení slidmi, zohledňování lidského faktoru vmedicíně, respektování lidských práv či etických otázek zdravotnictví. Nárůst zájmu oprožívání pacientů zvyšuje nároky na způsob zacházení snimi ana komunikační dovednosti zdravotníka.


    Vsoučasné klinické praxi se klade důraz na kombinaci odborných vědomostí zdravotníka se správně uplatňovaným psychologickým přístupem kpacientovi.


    Kvalitní ošetřovatelská péče je nemyslitelná bez vzájemné komunikace mezi sestrou apacientem. Sociální komunikace tvoří teoretickou základnu komunikace vošetřovatelství. Sestra by měla být schopna zahájit, podporovat audržovat správnou komunikaci, často na tom závisí úspěch léčby aspokojenost obou stran. Stížnosti astesky pacientů se nejčastěji týkají právě toho, že nebyli vhodným způsobem nebo dostatečně informováni tak, jak by si přáli. Mnohdy můžeme slyšet: „Nic mi neřekli.“ „Ani mě pořádně neposlouchali.“


    Rozsypalová, Říčan aSingule (1990, s. 110) uvádějí důležité úseky voblasti sociální komunikace vošetřovatelské praxi ve vztahu pacient azdravotník. Patří sem:


    Potřeba informovanosti pacientů


    Ivpraxi existují skupiny pacientů, kteří nevyžadují žádné informace aspokojí se spokyny zdravotníků. Jedná se zejména oseniory nebo osoby somezeným vzděláním arozhledem. Většina pacientů však má zájem ocelou řadu informací, jež se jejich nemoci týkají. Zajímá je jak závažnost onemocnění, tak jeho průběh (např. kdy ustoupí bolesti, kdy bude soběstačný, kdy bude chodit do školy, zda nehrozí zhoršení nebo zda nevzniknou nějaké komplikace). Vrámci diagnostiky aléčby pacienta zajímají informace, které mu je zdravotník schopen zprostředkovat nebo poskytnout. Pacient, který nedostává odpověď na své otázky nebo si ani netroufá je položit, je postupně stále úzkostnější, nejistější, méně zdravotníkům důvěřuje avznikají uněj obavy znejhoršího. Jeho zdravotní stav se většinou nezlepšuje.


    Prospěšnost aškodlivost podávaných informací


    Když je pacient dobře informován ovšech relativních ipotenciálních problémech, které ho zajímají nebo mu působí starost, dochází kurčitému uklidnění. Jeho kognitivní kontrola nad situací, možnost zařídit si pracovní asoukromé záležitosti vněm vzbuzují důvěru ke zdravotníkům ausnadňují spolupráci. Má-li pacient dostatek informací (např. ovyšetřeních, životosprávě), udělá vprůběhu léčebného procesu méně chyb aodliší důležité pokyny od méně důležitých. Na druhé straně není možné od zdravotníků očekávat, že klientovi zodpoví všechno, nač se zeptá. Informace sdělované pacientům je nutné poskytovat účelně, mohou mít vliv na další průběh nemoci. Informace, které pacientovi uškodí ajsou vdané situaci nebezpečné, nazýváme iatropatogenní. Oiatropatogenii hovoříme tehdy, když došlo vrámci vyšetření nebo léčby kbio-psycho-sociálnímu poškození pacienta ze strany lékaře. Poškození pacienta sestrou nazýváme sororigenie. Iatrogenní poškození pacienta vzniká poměrně snadno. Někdy stačí, aby lékař nebo sestra při jeho informování projevili rozpaky, použili při dvojím rozhovoru spacientem poněkud jiná slova aten zneklidní, protože se domnívá, že se mu zdravotník snaží zatajit nepříznivé informace. Iatrogenie je pro pacienta obzvlášť nebezpečná, protože organismus zesláblý vlastním onemocněním vykazuje velkou psychickou labilitu. Je proto důležité, aby sestra ilékař zacházeli se slovy opatrně, cílevědomě auvážlivě.


    Při informovanosti pacienta by měl zdravotník dodržovat některé zásady, které mohou pomoci zmírnit dopad sdělených informací. Jedná se o:


    ■zatajení nejistoty, když zdravotník své pochybnosti nikdy nevyslovuje před pacientem


    ■odklad špatné zprávy (pravda po lžičkách)– vede kpostupné adaptaci pacienta na špatnou zprávu


    ■připomenutí nebezpečí, při kterém jsou nedisciplinovanému pa­cientovi silně zdůrazněny imálo pravděpodobné následky jeho nedisciplinovanosti


    Informování pacientů ojejich zdravotním stavu


    Pacienti nejsou vždy spokojeni sinformacemi, které dostali, asnaží se je různými způsoby rozšířit, získat další. Ktomu využívají možnosti nahlédnutí do dokumentace adotazování usestry. Informace vyzvídají na sestře různými oklikami, drobnými dárky ilichotkami. Sestra těmto způsobům jednání nesmí podlehnout. Sestra nesmí poskytovat informace ozdravotním stavu ani oprůběhu léčby pacientovi či rodinným příslušníkům. Je však vhodné, aby vrámci ošetřovatelské péče působila optimisticky, např. povzbuzením: „Hezky se vám to hojí.“ Sestra si musí dávat pozor, aby neposkytla některé inepříznivé informace mimoslovně. To se může stát nevhodným projevem soucitu nebo úleku nad zhoršeným stavem pacienta, bezradností, úzkostným tónem, mimikou či gesty.


    Poskytování pokynů apoučení oléčbě


    Zdravotník se často mylně domnívá, že pokud sdělí pacientovi pokyny jasně asrozumitelně, rozumí jim abude se podle nich řídit. Ve skutečnosti však většina nemocných chápe pokyny poněkud zkresleně auž ve chvíli informovanosti část znich zapomíná. Příčin může být několik:


    ■Iluze samozřejmosti uzdravotníků– vychází ze skutečnosti, že sestra považuje některé věci za samozřejmé. Neuvědomuje si, že pacient sice slovům rozumí, ale uniká mu logika vět asdělených informací. Velký problém také často vzniká při orientaci pacienta vprostoru zdravotnického zařízení, které je pro sestru domácím prostředím.


    ■Inteligence aúroveň vzdělání pacientů– prvek, který ovlivňuje přijímání informací. Vpochopení informací jsou značné rozdíly. Mnoho nemocných zastírá svou slabší chápavost apředstírá, že všemu rozumí. Právě zde může vzniknout řada nedorozumění.


    ■Smyslové vady– patří kdalším okolnostem, které ztěžují komunikační proces. Problémy mohou nastat upacientů starších itěch, kteří se snaží svůj defekt skrýt před ostatními.


    ■Poruchy paměti– vyskytují se jak ustarších pacientů, tak nadprůměrně inteligentních. Problémy vznikají zvláště voblasti zapamatování si nových pokynů aúdajů.


    ■Úzkost adeprese– zhoršují chápavost aschopnost vštípit si informace do paměti. Pacient si často zinformací zdravotníka vybere jen některé sdělení, které vnímá jako varovné nebo negativní, aostatní část mu uniká. Depresivní pacient bývá navíc relativně lhostejný ajeho myšlení je zpomaleno.


    ■Nerozlišování příkazu, doporučení adovolení– často bývá problém při větším množství pokynů ainformací, které pacient dostává otom, co musí aco nesmí. Pokud mu sestra sdělí, že musí ležet, aneověří si, jak to pochopil, může se stát, že si to vysvětlí jako příkaz přísného klidu na lůžku. Proto je nezbytné nejen vydávat pokyny jasně, ale také si ověřovat, jak jim nemocný rozumí. Zdravotník může využít imožnosti nechat pacienta zopakovat uvedený pokyn nebo informaci. Někdy je vhodné, aby si pacient pokyny zapsal.


    Získávání informací od pacienta


    Mnozí pacienti své problémy sdělují jasně avěcně, někteří však věci zamlčují, informace zkreslují nebo je nesdělují vůbec. Někdy mají pocit, že jejich informace nebyly přijaty aže je zdravotník dostatečně nevyslechl. Je to dáno iurčitou komunikační neobratností pacienta, nepřesným azdlouhavým vyjadřováním. Nemocný bývá často při rozhovoru se zdravotníkem rozrušen apozději nabývá dojmu, že zapomněl upozornit na důležité okolnosti nebo problémy. Je vhodné pacientovi doporučit, aby si písemně připravil základní problémy, jež chce řešit, atím předejde napětí aúzkosti, které při komunikaci vznikají. Psychologicky je důležité vědět, co pacient prožívá, co mu působí starosti, znát jeho subjektivní obraz nemoci. Pak je možné přiměřeným vysvětlením zlepšit jeho spoluúčast na léčebném procesu aošetřovatelské péči.


    Shrnutí


    Vsoučasné klinické praxi se klade důraz na kombinaci odborných vědomostí zdravotníků se správně uplatňovaným psychologickým přístupem kpacientovi. Vtomto procesu má nezastupitelnou úlohu zdokonalování kombinačních schopností adovedností zdravotnických pracovníků. Mezi důležité úseky voblasti sociální komunikace voše­třovatelské praxi patří potřeba informovanosti pacientů, prospěšnost aškodlivost podávaných informací, informování pacientů ojejich zdravotním stavu, poskytování pokynů apoučení oléčbě avneposlední řadě izískávání informací od nemocného.


    5.1Sestra apacient– aktivní účastníci komunikačníhoprocesu


    Sociální komunikace tvoří teoretickou základnu komunikace voše­třovatelské péči. Komunikace probíhající mezi sestrou apacientem je zde nezbytná, nezvratná aneopakovatelná.


    ■Nezbytnost zdůrazňuje neustále probíhající komunikační proces. Jde ovyjádření toho, že sestra je spacientem ve stálé interakci, ato buď verbální, nebo neverbální.


    ■Nezvratností komunikace se rozumí, že sestra vyřčená slova nebo neverbální signály již nemůže vzít zpět. Musí počítat stím, že pacient jí nevhodný projev nemusí odpustit.


    ■Neopakovatelnost znamená jedinečnost dané komunikační situace. Žádná situace se už více nebude vdaném čase aprostředí opakovat.


    Termínem profesionální komunikace sestry je vyjádřena komplexní anáročná zručnost, která vede kosvojení takových způsobilostí adovedností, jež umožní sestře sociální interakci akomunikaci nejen začít, ale irozvíjet aukončit.


    Ktomu, aby proces komunikace vznikl aproduktivně se rozvíjel, musí být splněny tři základní požadavky. První požadavek je chtít komunikovat. Ten splňují jak sestra, tak pacient. Převážná většina pacientů chce komunikovat. Jen výjimečně se vyskytnou takoví, kteří komunikaci odmítají. Problém může nastat uzdravotníků, kteří si neumí přiměřeně zpracovat získané informace; někteří nechtějí komunikovat zrůzných důvodů (např. nezájem oprofesi, nízká motivace, nedostatečný rozvoj komunikačních dovedností nebo také profesionální deformace).


    Druhý požadavek efektivní komunikace zdůrazňuje, aby sestra ipacient uměli komunikovat. Pacient většinou skomunikací nemá problémy, využívá obvyklý způsob, na který byl zvyklý před onemocněním. Sestra však stradičními komunikačními technikami nevystačí. Neustále si musí rozšiřovat vědomosti adovednosti onové poznatky, jež bude aplikovat vpraxi. Jedná se např. okomunikaci sproblémovými skupinami, jako jsou agresivní adepresivní pacienti ipacienti pod vlivem návykových látek.


    Třetím aposledním požadavkem na zabezpečení průběhu komunikace je vytvoření možnosti ke komunikování, tj. moci komunikovat. Tento požadavek nesplňují (nebo splňují jen částečně) handicapovaní pacienti sporuchou sluchu, zraku ařeči, ale také dementní nebo vbezvědomí apod.


    Profesionální využití komunikace vošetřovatelství má význam nejen při ošetřovatelských zákrocích, ale ipři realizaci všech kroků ošetřovatelského procesu. Správně vedený avyužívaný komunikační proces může pomoci zdravotníkům azvláště sestře kzískání pacienta ke vzájemné spolupráci.


    Shrnutí


    Zvládnutí profesionální komunikace je náročnou dovedností, které se sestra musí neustále učit.


    Osvojení si správných způsobů komunikování umožní sestře komunikaci nejen začít, ale irozvíjet avhodně ukončit.


    5.2Překážky vkomunikaci mezi sestrou apacientem


    Vklinické praxi apravidelné ošetřovatelské péči mohou vzniknout mezi sestrou apacientem nejrůznější překážky bránící kvalitní komunikaci.


    Překážky mohou být všeobecného rázu atýkají se obou zúčastněných subjektů (Kristová, 2004, s. 99). Rušivými vnitřními avnějšími vlivy nebo příliš tichým hlasem sdělovatele zprávy je způsobena praktická překážka. Překážka jazyková bývá dána rychlým nesrozumitelným projevem, ale také dlouhými větami smnožstvím důležitých informací. Je dána iodlišným mateřským jazykem ucizinců. Překážka emotivní překrývá soustředěnost, intelektová charakterizuje rozdílnost odborného vyjadřování apřekážka vchápání poukazuje na různé pochopení komunikačního obsahu. Důležitou úlohu mají ipřekážky fyziologické, které jsou dány bolestí, únavou, nedostatkem spánku nebo smyslovými poruchami.


    Na straně sestry se však mohou vyskytnout idalší překážky vkomunikaci, mezi něž můžeme zařadit nejasné, nepřesné informace, postoje anázory, polopravdivé informace, únik od tématu nebo vyhýbání se určité problematice. Problémem může být jednosměrnost komunikačního prostoru ze strany sestry nebo klienta, ale také dvoukolejnost, kdy se sestra spacientem navzájem neposlouchají. Nevhodná je manipulace, kdy sestra „tlačí“ pacienta do kouta. Neprofesionální je inadměrné množství informací směrem kpacientovi nebo neetické chování spojené svýsměchem, dvojsmyslností, urážkami.


    Mezi další překážky vkomunikačním procesu při realizaci péče můžeme zařadit např. neochotu vyslechnout pacienta, nadměrné ubezpečování ouzdravení, vnucování vlastních návodů na řešení problémů, zatěžování nemocného vlastními problémy, nadměrné přitakávání, negace emocí, používání odborné terminologie avneposlední řadě ičasový deficit ze strany sestry. Vážnou překážkou aproblémem ze strany ses­try je bezobsažná komunikace, která vyvolává oprávněný dojem, že sestra pacienta neposlouchá anerozumí mu. Takové poznání uněj může vyvolat lhostejnost, uzavřenost apřestává se zdravotníky spolupracovat.


    Také ze strany nemocného mohou vzniknout překážky ve vzájemné komunikaci. Vošetřovatelské praxi se nejčastěji vyskytují situace, za kterých pacient neumí, nechce nebo nemůže komunikovat. Pacient neumí komunikovat, např. když je cizinec anerozumí jazyku, nebo se jedná očlověka snízkou komunikační schopností. Mezi nejčastější důvody, kdy nechce komunikovat, řadíme bolest, záporné emoce– strach, úzkost, deprese, nedůvěra ksestře, hospitalismus, maladaptační projevy, únava, narušená komunikační schopnost– koktavost. Pacient nemůže komunikovat při vážném onemocnění (afázie), po operacích krku, intubacích dýchacích cest, při kvalitativních poruchách vědomí avbezvědomí.


    Zvládnutí problematiky komunikace pomáhá sestře rozvíjet kvalitní vztah spacientem, ale ivrámci ošetřovatelského týmu. Zlepšení komunikačních schopností významnou mírou přispěje kzefektivnění vzájemných vztahů na nejširší úrovni, povede ke zvýšení kvality života pacienta akplnému uspokojování jeho potřeb.


    Shrnutí


    Vklinické praxi apravidelné ošetřovatelské péči mohou mezi ses­trou apacientem vzniknout nejrůznější překážky, které brání kvalitní komunikaci. Překážky mohou vzniknout jak ze strany sestry, tak pacienta ajejich výsledkem jsou problémy vdorozumívání se mezi uváděnými subjekty.


    5.3Komunikační chyby aomyly vklinické praxi


    Vztah mezi sestrou apacientem patří ve zdravotnické praxi ke vztahům základním. Navazuje ho každý, kdo se stane nemocným nebo žadatelem olékařskou službu, případně ošetřuje vdomácím prostředí osobu blízkou.


    Linhartová (2007) poukazuje na některé problémové oblasti ve vzájemné komunikaci mezi lékařem apacientem. Informace získala zvýzkumu Institutu zdravotní politiky aekonomiky (2005). Ten mapoval vztah pacientů klékařům vnemocnicích aambulancích ikpraktickým lékařům. Jeho závěry obsahují přání pacientů ahodnotí chyby ve vztahu lékaře knim.


    Nejčastějším problémem anedostatkem byla právě komunikace. Dotazovaní pacienti ji hodnotili jako špatnou, nedostatečnou, hrubou, zlehčující, nepřiměřenou situaci vůči sobě (Linhartová, 2007, s. 53). Lékaři se kritice brání sodkazem na velký počet pacientů, tedy na nedostatek času kindividuálnímu přístupu. Lékař se ocitá vpasti, protože praxe zdravotních pojišťoven ho vede krozporu se zásadami správné komunikace ačasto ilékařské etiky. Nezbývá mu čas na edukační rozhovory oprevenci, životním stylu, případně na rozhovor srodinou pacienta, atak ilékař často řeší dilema, jak se zachovat. Nedostatek času mnohdy vyvolává psychický tlak, atak je jen na vůli lékaře, jaký způsob jednání azacházení spacientem zvolí.


    Problematika komunikace lékaře spacientem patří ve zdravotnictví kzákladům vzájemného vztahu. Jde oto, aby se tento vztah nejen rozvíjel, ale izkvalitňoval. Ke škodě je iskutečnost, že touto tematikou se unás zabývá málo odborníků. Jedním znich je Radkin Honzák se svou monografií Komunikační pasti vmedicíně (1999), která neztratila na aktuálnosti aje oporou pro mnohé navazující autory alékaře vpraxi. Také Tate (2005) vpříručce Komunikace pro lékaře řeší problematiku, jak získat důvěru pacienta. Výše uvedené publikace se však vždy věnují interakci lékař–pacient aproblematika vztahu sestra–pacient zde není rozpracována nebo se jí autoři věnují pouze okrajově.


    Některé poznatky pro klinickou praxi sester vyplývají zuvedeného výzkumu Linhartové (2007, s. 54). Pacienti uváděli jako základní problém nedostatek informací oléčbě, prevenci či alternativních způsobech léčby. Mezi další chyby patří nesrozumitelnost informací (cizí slova), zlehčování problémů, ponižující zacházení, hrubost avulgárnost, nerespektování studu, bolesti avlastního názoru pacienta. Lékař málo vysvětluje předpokládaný vývoj nemoci, neptá se na souhlas sléčbou, sděluje důvěrné informace vpřítomnosti dalších osob ainformuje bez souhlasu pacienta (např. příbuzné či zaměstnavatele). Značným problémem je časový prostor pro komunikaci, nekvalitně vedený rozhovor, zaneprázdněnost personálu, málo času, ochoty azájmu vyslechnout problémy nemocného. Pacienti si také stěžovali na dlouhé objednací lhůty apříliš dlouhou dobu pobytu včekárnách, ale ina nevlídnost přijetí vordinaci, ambulanci amnohdy ina neupravenost personálu.


    Přetechnizovaná společnost (atedy imedicína) využívá nové dokonalé přístroje kdiagnostice aléčbě, při nichž se může ztratit osobnost lékaře isestry. Tím se přístup kpacientům stává neosobní, bezdotykový. Ani preference různých skupin pacientů nesvědčí oprofesionalitě zdravotníků. Pacienta vůbec nezajímá, čím jsou lékař asestra ke špatnému jednání motivováni, zda je to jejich přirozenost, nebo momentální reakce na osobní problémy. Namístě je zde slovo profesio­nalita ajejí neodmyslitelnou součástí je zdatně vedená komunikace zhlediska obsahu iformy. Vzájmu profesionálního chování je třeba, aby si zdravotník osvojil určité požadované modely chování, aje-li to potřeba, ischémata rozhovorů, ovšem sjistou mírou citu pro jedinečnost situací, typů pacientů izávažnost jejich zdravotního stavu. Nejde tedy onějaké předem stanovené mechanické návody apostupy, pacient vnich musí cítit především zdravotníkovu spoluúčast aempatii.


    Kumění léčit, tj. kodborné kvalifikovanosti patří iumění komunikovat. Většinou si zdravotníci myslí, že to umí. Pravda je, že všichni ne, nebo ne kvalitně. Svědčí otom mnohé negativní zkušenosti, soudní žaloby ispory, veřejné iskryté kritiky astížnosti pacientů.


    Do zdravotnických zařízení denně přicházejí ti, kteří jsou pro práci vnich kvalifikováni, ale také pacienti, lidé nejrůznějšího vzdělání, odlišných profesí, nejrůznějších povah, mentálně itělesně zdraví či postižení, bez ohledu na věk. Kdo připravuje avychovává pacienta na kontakt sodborníkem, který bude vdaném čase řešit jeho problémy avstupovat do intimní sféry jeho Já?


    Při jednání akomunikaci spacientem vyžadujeme od zdravotnického personálu určité dovednosti. Pacienti takto vybaveni nejsou. Můžeme sice brát do úvahy určitou zdravotnickou osvětu ahojnou zdravotnickou literaturu určenou veřejnosti, ale to může ataké nemusí být dostačující. Zkušenost pacient získává až vpřímém kontaktu se zdravotníkem. Proto je nutné počítat stím, že přichází naprosto nepřipraven, ale má tendenci kontrolovat péči, která se realizuje. Vnímá chování ajednání personálu, chyby aomyly lékařů asester (třeba izdánlivé) aochybách aomylech pak mluví mimo zařízení, čímžvytváří jeho pověst. Ivmédiích můžeme najít stížnosti pacientů, které nesměřují kléčebnému procesu, ale jsou zaměřeny na nevhodné chování, nedostatečnou informovanost či špatnou komunikaci spersonálem.


    Pacienti očekávají otevřený arovnocenný dialog, aby lékař ases­tra říkali pravdu srozumitelným jazykem. Chtějí dostatečné množství informací, ato nejen osvém aktuálním stavu, onemoci aprůběhu její léčby, rekonvalescenci, ale iozdravém životním stylu, prevenci, případně opracovišti, kde se na typ jejich onemocnění specializují, kde ho léčí jinak, kde mohou své potíže ještě konzultovat. Edukační rozhovory by proto měly být součástí denní praxe všech zdravotníků. Pacienti oceňují aktivní přístup při řešení svých problémů, včetně profesionální komunikace na úrovni verbální ineverbální složky, avelmi pozitivně hodnotí umění vést rozhovor. Kladně hodnotí empatické chování aprofesionální přístup zdravotníků. Při dodržování těchto postupů vterapeuticko-ošetřovatelské činnosti se nám může podařit snížit počet stížností pacientů na zdravotníky aeliminovat ichyby vdané praxi, na něž nemocní poukazují.


    Míra spokojenosti pacienta se tedy týká jednak poskytnuté péče, ale iverbální aneverbální komunikace spersonálem. Lékař asestra, kteří umí se svým pacientem dobře promluvit, už tím začínají léčit. Do ordinace či nemocnice přicházejí lidé vurčitém diskomfortu aočekávají profesionální pomoc. Proto je nesmírně důležité, aby péče oně byla zahájena už vstupem do místnosti/do zařízení.


    Existují obecné návody pro lékaře asestru, jak se chovat, ale izde platí určitá omezení. Pacient je ten, kdo žádá určitou službu. Bylo by proto ideální, kdyby přišel připraven, znal svá práva, věděl, co chce, auměl se chovat. Přispěl by tak vlastní mírou kzefektivnění rozhovoru aléčebné péče. Skutečnost však je mnohdy jiná.


    Honzák (1999, s. 8) doporučuje vrámci prevence chyb vkontaktu pacient–zdravotník dodržovat několik pravidel. Těmto pravidlům musíme pacienta postupně naučit, musíme mu je vysvětlovatanásledně je dodržovat. Lze ktomu využít prostředí čekáren, ale iosvětové materiály, letáky, pojišťovny.


    Požadavky na pacienta směrem klékaři či sestře


    ■Ptejte se na vše, co považujete za nejasné nebo nesrozumitelné.


    ■Poskytněte všechny nutné informace.


    ■Řekněte, co, kde ajak vás bolí.


    ■Pečlivě dodržujte všechny pokyny.


    ■Buďte upřímní.


    ■Sdělte všechny své pochybnosti, ať už se týkají čehokoliv.


    ■Nedělejte si nepřiměřené nároky na lékařův (sestřin) čas anepřipravujte zdravotníka očas zbytečně.


    ■Důvěřujte svému lékaři (sestře).


    ■Sdělte všechny své problémy najednou.


    ■Při rozhovoru se dívejte lékaři (sestře) do očí.


    Specifické je, nakolik je možné pacientům říkat, aby svému lékaři důvěřovali. Důvěra je právě to, co se vytváří spontánně při opakovaných kontaktech jak se zdravotníky, tak ise zařízením– to, co je právě tak závislé na celkovém dojmu akomunikaci hned od prvního okamžiku.


    Ktomu, abychom předcházeli možným chybám anásledně omylům ve vztahu pacient–zdravotník, by měly obě strany znát pravidla vztahu apodle možností je respektovat. Také zdravotníci mohou být příčinou oprávněné kritiky ze strany pacientů, která bývá způsobena podceněním dané situace aprofesionálním selháním.


    Honzák (1999, s. 7) doporučuje dodržování pravidel komunikace achování ipro lékaře (sestry):


    ■Poslouchejte pacienta vždy pozorně.


    ■Vysvětlujte vše jasně asrozumitelně. Přesvědčte se, zda vám pa­cient rozuměl.


    ■Vyptejte se pacienta na všechno, co by mohlo vaši spolupráci ztěžovat (obavy, nechuť, odmítání, vliv druhých).


    ■Zachovejte vždy důvěrnost informací.


    ■Respektujte přání pacientů.


    ■Nekritizujte pacienta veřejně.


    ■Dejte pacientovi najevo svou emocionální podporu.


    ■Respektujte pacientovo soukromí.


    ■Sdiagnózou aléčbou seznamte pacienta způsobem, který je pro něj přijatelný asrozumitelný.


    ■Během rozhovoru udržujte oční kontakt.


    ■Vystupujte před pacientem vždy vnejlepším světle.


    ■Buďte poctiví ačestní.


    Uváděná doporučení, která si obě strany (tedy zdravotníci ipacienti) většinou uvědomují, mohou být základem pro omezení negativ, jež se vprůběhu vzájemného kontaktu vyskytují. Mnohé problémy (můžeme je nazvat chyby) vznikají právě znevyjasněné anedořešené situace, jež je vdaném okamžiku krizová aoba účastníci ji dostatečně nezvládli. Nepříjemnosti, kritika, invektivy, nedorozumění aneporozumění vyvolávají napětí, nepohodu, při níž vzniká množství chyb adomněnek, jež nevrhají dobré světlo na profesionalitu zdravotníků. Na druhé straně pak zdravotníci poukazují na neobjektivnost anesoudnost pacientů arodinných příslušníků. Bylo by proto vhodné, aby si obě strany uvědomily své nedostatky, atím odbouraly bariéry ve vzájemném vztahu asnížily výskyt možných chyb iomylů vklinické praxi.


    Od začátku setkání zdravotníka spacientem, adokonce ipřed ním začíná komunikace, která bude mít pro další vývoj jejich vztahu iléčby rozhodující význam. Přestože vmedicíně hraje nemoc dominantní úlohu, musíme mít na paměti, že je to jen nezávislý asamostatně existující jev. Ve svém okolí nenajdeme izolovanou nemoc, nacházíme však nemocného člověka. Čím dříve si zdravotníci tuto skutečnost uvědomí, tím snáze budou schopni rozlišovat přístup zaměřený na pacienta ina jeho osobnost.


    Shrnutí


    Problematika komunikace zdravotníka spacientem patří kzákladům vzájemného vztahu. Vpraxi jde oto, aby se tento vztah nejen rozvíjel, ale izdokonaloval. Vobecné rovině existuje soubor požadavků, jak by měli zdravotníci spacienty komunikovat. Důležité je uvědomit si potřebu anutnost seznámit stěmito požadavky širokou zdravotnickou veřejnost.


    Kontrolní otázky


    1.Jakým způsobem může sestra využít získané poznatky opacientovi vošetřovatelské praxi?


    2.Co si představujete pod pojmem profesionální komunikace?


    3.Jaké jsou nejčastější překážky vkomunikaci mezi sestrou apacientem?


    4.Popište nejčastější chyby při komunikaci mezi sestrou apacientem.

  


  
    Závěr


    „Komunikace představuje moc. Kdo se ji naučí efektivně využívat, může změnit svůj pohled na svět ipohled, kterým svět pohlíží na něj.“


    Anthony Robbins


    Vztah mezi sestrou apacientem patří ve zdravotnické praxi ke vztahům základním. Navazuje jej každý, kdo se stane pacientem nebo žadatelem oošetřovatelskou péči.


    Učební text vymezuje na základě psychologických asociologických poznatků základní oblasti sociální komunikace sdůrazem na efektivní komunikaci ve vztahu zdravotnický pracovník–pacient. Pozornost je věnována správnému využití auplatnění sociální komunikace voše­třovatelské péči.


    Itato publikace je určitým prostředkem knabytí nových poznatků azdůrazňuje skutečnost, že sestra kromě ošetřovatelské odbornosti musí vpéči onemocného uplatňovat humánní apsychosociální přístup, který realizuje kvalitním profesionálním chováním.


    Pouze systematickou prací všech zdravotníků může postupně docházet ke zvýšení kvality ošetřovatelské péče, prestiže povolání sestry avneposlední řadě izkvalitnění úrovně sociální komunikace.
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    Souhrn


    Nové trendy vošetřovatelském vzdělávání přinášejí vyšší nároky na odbornou připravenost poskytovatelů ošetřovatelské péče vrámci přípravy na povolání arealizaci sociální role všeobecná sestra. Kvalitní zvládnutí ošetřovatelské péče si od každého zdravotníka stále více žádá znalosti, vědomosti apoznatky omechanismu fungování mezilidských vztahů.


    Zdravotník by měl respektovat lidské amorální zásady vzájemného kontaktu spacienty amít na paměti, že základním sociálním vztahem na tomto úseku činnosti je vztah pacient–zdravotnický pracovník. Důležitou oblast vošetřovatelské praxi tvoří vzájemná interakce pacient–všeobecná sestra asní spojená sociální komunikace.


    Komunikace vrámci profese vyžaduje zcela zvláštní dovednosti, kterým se musí zdravotník naučit již během profesní přípravy. Porozumění pacientům usnadní komunikaci ispolupráci snimi, porozumění spolupracovníkům pomůže vytvořit kvalitnější vztahy na pracovišti apříjemné pracovní prostředí.


    Ošetřovatelská praxe klade schopnost interakce akomunikace spacienty aspolupracovníky na významné místo. Zdravotník používá dovednost komunikovat spacientem jako součást profesionálního vybavení. Schopnost komunikovat slouží knavázání arozvíjení vzájemného kontaktu. Správně aplikovaná komunikace vošetřovatelské praxi je dovednost, kterou je nutné neustále rozvíjet aupevňovat.


    Předložený text je orientován na oblast sociální komunikace voše­třovatelské praxi.


    Klíčová slova: komunikace, ošetřovatelská praxe, všeobecná sestra, pacient, sociální interakce

  


  
    Summary


    New trends in nursing education places greater demands on the professional preparedness towards providers of nursing care in preparation for their profession and also the implementation of social roles, with regards to the general nurse. Managing and mastering the quality of nursing care and health care knowledge is increasing being requested with an increase of health care knowledge, along with knowledge and understanding of the techniques of interpersonal relations.


    The medic should respect the human and moral principles of mutual contact with patients and keep in mind that the fundamental social relationship in this field of activity is the relationship with the patient and the health worker. An important area of nursing practice is the interaction with the patient with focus on the nurse and the associated social communication.


    Communication within the profession requires very special skills which the health worker must learn during their training. By understanding patients by facilitating communication and cooperation with them, the knowledgeable co-workers will help to create better workplace relations and apleasant working environment.


    Nursing practice places the ability to interact and communicate with patients and colleagues as an important step forward. The health worker uses the ability to communicate with patients as part of their professional skills. The ability to communicate is used to establish and develop mutual contact. Properly applied this communication in nursing practice is askill that is necessary to constantly develop and strengthen further.


    The present text focuses on the area of social communication in nursing practice.


    Key words: communication, nursing practice, general nurse, patient, social interaction
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