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Uvod

Psycholégia je v odbornej priprave zdravotnickych profesiondlov
obvykle zastipend len symbolicky. Skromné je aj ich zvy€ajné povedomie
o tom, aki pomoc by im mohla tito veda v redlnej praxi poskytovat. Jej
vyznam pre Zivot a pracu zdravotnickych profesiondlov ma v ich ponimani
obvykle dve podoby. Nedostato¢ni psychologicku pripravu si zdravotnicki
pracovnici uvedomuji najmé vtedy, ked’ sa necitia dobre v komunikacii
s naro¢nej$imi pacientmi aich rodinami, alebo pokial si uvedomuju
neprijemnosti vo vlastnom fungovani. Vedia, Ze by sa so svojimi
tazkostami mohli obratit na psycholégov, ale tito mozZnost zvycajne
nevnimaji ako zmysluplny zdroj podpory. Ostatné moZnosti psycholdgie,
ktoré by mohli vyraznou mierou skvalitnit’ ich pracu a Zivot, im ostavaji
skryté. Niektoré z nich predstavuje tito kniha.

Viaceré vyskumy kvality poskytovania zdravotnej starostlivosti
dokazujui, Ze aj ked medicina ako veda obsahuje mnoZstvo cennych
informacii, l'udia, ktori ju vykondvaji, st limitovani rovnakou Skdlou
fyzickych i psychickych obmedzeni ako vSetci ostatni. Preto toto mnoZstvo
poznatkov nedokdzu vyuZit' vzidy optimélne. Vysoké naroky na vykon
zdravotnickych pracovnikov dostato¢ne nezohladiujui ich prirodzené
Pudské potreby a mozZnosti. Casto chyba tieZ adekvitna forma ich
materidlnej, emocnej, socidlnej, ¢i inStrumentdlnej podpory (napr.
v zmysle pravidelnych simulaénych tréningov a supervizie). Specifickym
zdrojom stresu pre zdravotnickych profesiondlov na Slovensku sme sa
podrobnejSie venovali v predchddzajicej monografii (Guriidkovd a kol.
2013). Psychickd pohodu a kvalitu vykonu zdravotnickych profesionédlov
okrem vSeobecne znidmeho nedostatku financii, do vel'kej miery negativne
ovplyviiuje aj neadekvdtna priprava, vnimany nedostatok vlastnych
schopnosti a skisenosti, nejasnosti tykajice sa tuloh a cielov, neistota
ohl'adne liecby, kontakt s r6znymi typmi pacientov aich rodin, zvySené
emocné ndroky poskytovanej starostlivosti, nizka socidlna opora na
pracovisku, problémy s vlastnymi kolegami, nadriadenymi alebo vedenim
organizicie, konflikty sinymi zdravotnickymi profesiondlmi, obvykly
nedostatok persondlu, vysokd pracovnd zataz a s nim suvisiaca Unava
(Mrayyan, 2009).

Dosledkom zna¢ného nepomeru medzi vysokymi pracovnymi
narokmi a nizkou podporou, ktord zdravotnicki profesiondli v krajindch
s vysokym HDP dostdvaji, si do znacnej miery aj alarmujice Statistiky
010% vyskyte neziaducich komplikacii a imrti pacientov v dosledku
Pudskych pochybeni pri poskytovani zdravotnej starostlivosti (Henricksen



et al.,, 2008). Odhady presného mnozZstva strat na Zivotoch v dosledku
pochybeni zdravotnikov variuji v zdvislosti na kritéridch hodnotenia,
spol’ahlivosti detekcie a zverejilovania udajov o ich vyskyte. No autori
prehl'adovych sprav svorne upozoriiuju, Ze k neziaducim dopadom tychto
udalosti treba prirdtat’ tiez menej zdvazné poskodenia zdravia, zniZend
kvalitu Zivota pacientov, ako aj ich pribuznych, velké financné straty
v dosledku zvySenej potreby ndslednej zdravotnej starostlivosti
o poskodenych pacientov a sticasne ich zniZenu schopnost’ spolo¢enského
uplatnenia. DoleZité je tieZ to, Ze podobné neZiaduce udalosti maji
destruktivny vplyv aj na psychickd pohodu a fyzické zdravie samotnych
zdravotnikov.

V bliz§om patrani po tom, preco k tymto chybam dochadza, ma velky
vyznam prave psycholégia. Vo viacerych Stididch sa ukazuje, Ze takmer
polovica chyb pri poskytovani zdravotnej starostlivosti nastiva skor
v dosledku nedostatoénych Kkognitivnych a socidlnych (netechnickych)
zrufnosti, ako odbornych (technickych) zruénosti zdravotnickych
profesiondlov (Vincent, 2010; Panesar et al., 2012; Uramatsu et al., 2017).
Netreba zabudnit ani na vyznam zniZenej motivicie vykondvat svoju
pracu ¢o najlepsie, ¢i uz v désledku, dlhodobého pracovného pretazovania,
zvySeného preZivania stresu alebo aj syndrému vyhorenia zdravotnickych
pracovnikov (napr. Kebza, Solcova, 1998:; 2010).

Hoci objektivny vyskum pochybeni pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti v dosledku zlyhania l'udského faktora je vel'mi potrebny,
v dosledku opatreni na ,,ochranu informdcii je zaroveii znaCne
komplikovany. Vychodisko pontka aplikicia metéd naturalistického
vyskumu rozhodovania, podrobnejsie charakterizovanych v prvej z naSich
dvoch predchadzajicich monografii (vid. Guriidkova a kol., 2011). Tento
pristup sa rozvinul v priamej reakcii na potreby praxe pri vyskume
rozhodovania profesionalov, ktori nesi zodpovednost’ za Zivoty a zdravie
mnohych l'udi v naliehavych, komplexnych, neprehladnych a dynamicky
sa meniacich situdcidch. Medzi skdmanymi profesiondlmi dominovali
povodne najmi letci, hasi€i, vojaci, operdtori jadrovych elektrdrni, letovi
dispecleri, velitelia vrtnych plo$in a ¢iastocne aj lekdri. Jeho zdkladnym
principom je analyza redlneho sprdvania a komplexnych kognitivnych
procesov — makrokognicii — skiisenych profesiondlov v situdcidch, ktoré
su sucastou ich obvyklej prace a v ktorych sa citia takpovediac “doma”.
Ukazuje sa tiez, ze je zmysluplné sledovat’ schopnost’ regulacie a vyznam
prezivanych emdcii v rozhodovani profesionalov.

Psycholégovia — vyskumnici — ostdvajd pritom v pozicii vonkajSich
pozorovatelov, ktori sa snazia odhalit' pri¢iny doterajSich pochybeni



a detailne popisat’ tajné receptiry najucinnejSich postupov z dielne
uznavanych majstrov svojho remesla. Kym rozdiely medzi vykonmi viac
a menej uspesnych profesiondlov si pre ich kolegov obvykle zjavné, ich
skuto¢né pri¢iny a menej zndme ingrediencie v podobe Specifickych
socidlnych a kognitivnych zrucnosti si vcelom rozsahu nemusia
uvedomovat’ ani najlepsi profesionali.

Vyskum tychto dolezitych netechnickych zruénosti v oblasti
poskytovania zdravotnej starostlivosti sa vo svete rozvija len v poslednych
dvoch desatrociach. Netechnické zru€nosti (NTS) predstavuji ,.kognitivne,
socidlne a osobnostné zdroje zruénosti, ktoré dopliaju technické (odborné)
zruénosti a prispievaji k bezpecnému a efektivnemu plneniu dloh* (Flin,
O“Connor & Crichton, 2008, s. 12). NepovaZujui sa za stabilné osobnostné
Crty ale skor za zrucnosti, ktoré je mozné cielene rozvijat.

Zakladom identifikdcie kldcovych netechnickych zru¢nosti pre
jednotlivé povolania je systematickd analyza existujicich problémov
a pochybeni v danej oblasti; procesov, predpisov a pisanych i nepisanych
pravidiel v konkrétnych organizdcidch alebo ich castiach; nédzorov
profesiondlov a najmid expertov v danej oblasti; pozorovania uspeSnych
a menej dspeSnych postupov v teréne i v simulovanych tlohdch (tamZe).

Vramci poskytovania zdravotnej starostlivosti boli doposial
dokladnejsie popisané klIti¢ové netechnické zru€nosti anestéziologov
(Fletcher et al., 2004), chirurgov (Yule et al, 2009), technickych
pracovnikov a zdravotnych sestier na operacnych salach (Flin et al., 2014).
Vznikli tieZ niektoré ndstroje pre hodnotenie netechnickych zru¢nosti na
urovni Specifickych timov (Hull et al., 2010) alebo postupov, akym je
napriklad resuscitdcia (Walker et al., 2011).

Pretoze kazda praca a kazdé pracovné prostredie mé svoje Specifika,
mechanické prendSanie systémov hodnotenia netechnickych zrucnosti
medzi réznymi Specializiciami sa neodportica. Klicové netechnické
zruénosti vo vicSine ostatnych zdravotnickych Specializicii tak ostdvajd
neprebddané. V oblasti tejto “slepej Skvrny” je vhodny priestor pre pricu
psychologickych vyskumnikov. Hoci sami zdravotnd starostlivost
neposkytuju, aplikdciou metdd naturalistického vyskumu rozhodovania
mdZu z rozprdvania, pozorovania a porovndvania zdravotnickych
profesiondlov extrahovat’ silné aj slabé stranky ich skrytého poznania
a vyndSat’ ich vo forme konStruktivnej spitnej vidzby na svetlo sveta.
Rovnaky ciel sleduje aj tito monografia.

Vyskum makrokognicii a emocii v rozhodovani zdravotnickych
profesionalov je v poradi tretou kolektivnou monografiou, priblizujicou
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zédkladné vychodiskd, metédy a vysledky ndsho pdsobenia v tejto oblasti.
Stubor Studif, ktoré prindSa, predstavuje zdujemcom zradov odbornej
verejnosti vybrané vysledky rieSenia projektu VEGA 2/0080/14:
Rozhodovanie v emocne ndro¢nych situdcidch: Vyskum makrokognicii
aemécii v paradigme naturalistického rozhodovania. Zameriavame sa
vnich na vybrané psychologické faktory ovplyviiujice efektivitu
rozhodovania v praci  zdravotnickych  zachranarov, lekarov -
zachrandrov azdravotnych sestier, ktoré sa Ciastocne prelinaji
s konceptom vyznamnych netechnickych zru¢nosti.

Jednotlivé kapitoly (s vynimkou tretej a Stvrtej kapitoly, ktoré na seba
nadviézujui), predstavuju samostatné vyskumné Stidie. Prvé Styri kapitoly sa
tykaji rozhodovania zdravotnickych profesiondlov v zichrannej zdravotnej
sluzbe (ZZS). Dve zdvere¢né Kkapitoly si venované rozhodovaniu
zdravotnych sestier. Pre lahSiu orienticiu pribliZime v nasledujicich
riadkoch ich stru¢nu charakteristiku:

V prvej kapitole M. Sedlar hlbsie analyzuje tému profesiondlnych
vedomosti, skdsenosti a zrucnosti lekdrov ZZS. Jeho zistenia, zaloZzené na
analyze rozhovorov o redlnych vyjazdoch lekdrov ZZS, poukazuji na
vyznam a zdroje ich explicitnych a skrytych vedomosti, na vyuZivanie
viacerych typov kognitivnych, interpersondlnych a psychomotorickych
zruénosti, ako aj na pozitivnu a eventudlne i negativnu funkciu niektorych
skisenosti.

O tom, €o zdravotnicki zachrandri a lekdri ZZS preZivaju pri rieSeni
obvyklych — rutinnych situdcii, ako so svojimi emdciami nardbajd a aky
vplyv to malo na kvalitu ich vykonu v simulovanej udlohe , Kdmen®,
pojedndva na zdklade idajov z medzindrodnej sitaze posddok ZZS Rallye
Rejviz 2015 druha kapitola B. Uhreckého a J. Guriidkove;.

Specifické ~ charakteristiky —postupu viac amenej tspe§nych
zdravotnickych zachranarov — velitelov zdravotnickeho zdsahu -
v simulovanej nerutinnej udalosti s hromadnym postihnutim oséb (UHPO)
s ndzvom ,,Velky $éf*, ktord bola sucastou sitaze Rallye Rejviz o jeden
rok neskor, predstavuje z hladiska vonkajsich pozorovatelov v tretej
kapitole J. Gurndkova a tvorcovia tejto tdlohy: S. Trnovskd, D. Osinovd, R.
Remes, a D. Majerova.

Vo Stvrtej kapitole J. Guriidkovd nésledne analyzuje skryté
psychologické stvislosti rozdielov v dspeSnosti roznych typov postupov
vtej istej simulovanej UHPO z hladiska makrokognicii a emocného
prezivania samotnych velitel'ov zdravotnickeho zasahu.
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P. Halama, L. Martincekovd a M. Kostecka v piatej kapitole
popisuju  prostrednictvom  konsenzudlnej  kvalitativnej  analyzy
polostrukturovanych rozhovorov pritomnost’ negativnych emdcii pri praci
sestier v zdravotnictve, ich vnimany vplyv na proces rozhodovania
a sposoby, akymi sa zdravotné sestry snaZia regulovat’ negativne emocie
pri rozhodovani.

L. Pitel vzdvereCnej Siestej kapitole predstavuje vysledky
kvantitativnej Stddie o vztahoch preferovanych Stylov rozhodovania
a osobnostnych ¢ft Velkej piatky s pracovnym vykonom a efektivnym
rozhodovanim nemocni¢nych zdravotnych sestier na Slovensku.

Tieto Stidie predstavuji mdlo zndmy potencidl naturalistického
vyskumu rozhodovania pre zvySovanie bezpec¢nosti pacientov v systéme
poskytovania zdravotnej starostlivosti. NaSe zistenia ukazuju, Ze teoretické
ovlddanie spravnych postupov pre schopnost’ ich aplikicie v praxi obvykle
nesta¢i. Tak, ako sa Clovek nestane dobrym Soférom len na zdklade
absolvovania autoSkoly, nestane sa ani vynikajicim zdravotnikom bez
moznosti postupného nadobidania skdsenosti a zrucnosti v mnoZstve
roznych redlnych ¢i realite blizkych situdcif, v pozitivnej atmosfére
podpory a konstruktivnej spétnej vizby.

Hoci je pre lepsie zaistenie bezpecnosti pacientov, ktori zdravotnd
starostlivost’ poberaji, déraz na rozvoj profesiondlnych zru¢nosti radovych
pracovnikov potrebny, sdm o sebe nestaci. Skusenosti zo zahranicia
dokazuji, Ze pre dosiahnutie pozitivnych zmien v nepriaznivych
Statistikdch o dosledkoch l'udskych pochybeni pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti je do6lezitd siéinnost’ preventivnych opatreni na trovni
celého systému. Jednostranné vyvijanie dalSieho tlaku na dlhodobo
pretazovanych zdravotnikov bez sicasného reSpektovania ich limitov by
bolo kontraproduktivne. Ak maji byt budiice opatrenia pre zvySovanie
kvality poskytovanej starostlivosti uc¢inné, mali by zohladnovat aj
prirodzené zakonitosti a obmedzenia I'udského usudzovania,
preZivania a spravamia v redlnych, casto ndro¢nych situdcidch
a zabezpecovat’ naplnenie zakladnych Pudskych potrieb tak na strane
pacientov, ako aj na strane tych, ktori im zdravotni starostlivost’
poskytuju.

Nasg ciel bude splneny, ak bude tito monografia slizit’ ako inSpirdcia
pre d’al$i vyskum a inovacie nielen v oblasti zdkladného vyskumu, ale aj
v oblasti redlneho poskytovania zdravotnej starostlivosti. Venujeme ju
vSetkym zdravotnickym profesiondlom a ich sdcasnym i budicim
pacientom, ktori méZu mat’ dZitok z naSich Stadii.
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Pod’akovanie za podporu pri vzniku tejto monografie patri jednak
velkej komunite zdravotnickych zachranarov, lekdrov ZZS a zdravotnych
sestier z roznych typov zdravotnickych zariadeni, ktori boli ochotni zapojit
sa do naSich Stidi; organizdtorom, ucastnikom a priatelom
z medzindrodnej sitaze posiddok ZZS Rallye Rejviz a vSetkym kolegom
z timu vyskumnikov UEP CSPV SAV, ktori ndm so zberom dat na tejto
sitazi pomdhali. NaSim odbornym recenzentom dakujeme za cenné
namety a pripomienky, zvySujice kvalitu a zrozumitel'nost' jednotlivych
textov. Za dlhodobtd podporu chceme pod’akovat’ tieZ naSim najbliz§im —
partnerom, priatel'om, rodicom i detom, ktori ndm v tejto praci priamo
a neutichajicu l'udsku i profesiondlnu podporu patri jednému z najlepSich
predstavitel'ov svojho povolania - doc. MUDr. Viliamovi DobidSovi, PhD.

J. Gurnakova a kol.

Literatara

Fletcher, G., Flin, R., McGeorge, P., Glavin, R., Maran, N. & Patey, R.
(2004). Rating non-technical skills: Developing a behavioural marker
system for use in anaesthesia. Cognition, Technology and Work, 6,
165-171.

Flin, R., Mitchell, L., & McLeod, B. (2014). Non-technical skills of the
scrub practitioner: the SPLINTS system. ORNAC Journal, 32(3), 33-38.

Flin, R., O"Connor, P., & Crichton, M. (2008). Safety at the sharp end: a
guide to non-technical skills. Hampshire, England: Ashgate Publishing
Limited.

Guridkova, J., Adamovovd, L. Ci¢manov4, L., Halama, P. & Kamhalov4,
I. (2011). Uvod do naturalistického rozhodovania. Bratislava: Ustav
experimentdlnej psycholégie SAV.

Gurnakova, J., Halama, P., Pitel, L., Harenc¢arova, H., & Adamovova, L.
(2013). Rozhodovanie profesiondlov: Sebareguldcia, stres a osobnost.
Bratislava: UEP SAV.

Mrayyan, M. (2009). Job stressors and social support behaviors:
Comparing intensive care units to wards in Jordan. Contemporary
nurse, 31(2), 163-175.

13



Henriksen, K., Dayton, E., Keyes, M. A., Carayon, P., & Hughes, R.
(2008). Understanding adverse events: A human factors framework. In
R. G. Hughes (Ed.), Patient safety and quality: An evidence-based
handbook for nurses (pp. 167-186). Rockville, MD: Agency for
Healthcare Research and Quality.

Hull, L., Arora, S., Kassab, E., Kneebone, R., & Sevdalis, N. (2010).
Observational teamwork assessment for surgery: content validation and
tool refinement. Journal of the American College of Surgeons, 212,
234-243.

Kebza, V., golcové, 1. (1998). Burn out syndrom: Teoretickd vychodiska,
diagnostické a intervenéni moznosti. Ceskoslovenskd psychologie, 42
(5), 429-448.

Kebza, V., Solcov4, 1. (2010). Syndrom vyhoteni, vybrané psychologické
proménné a rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni.
Ceskoslovenskd psychologie, 54 (1), 1-16.

Panesar, S. S., Carson-Stevens, A., Mann, B. S., Bhandari, M., & Madhok,
R. (2012). Mortality as an indicator of patient safety in orthopaedics:
lessons from qualitative analysis of a database of medical errors. BMC
Musculoskelet Disorders, 13:93.

Uramatsu, M., Fujisawa, Y., Mizuno, S., Souma, T., Komatsubara, A., &
Miki , T. (2017). Do failures in non-technical skills contribute to fatal
medical accidents in Japan? A review of the 2010-2013 national
accident reports. BMJ Open, 7, e013678.

Vincent, C. (2010). Patient safety (2nd ed.) Oxford, UK: Wiley-Blackwell.

Walker, S., Brett, S., McKay, A., Lambden, S., Vincent, C., & Sevdalis, N.
(2011). Observation skill-based clinical assessment tool for
resuscitation (OSCAR): development and validation. Resuscitation, 82,
835-844.

Yule, S., Rowley, D., Flin, R., Maran, N., Youngson, G., Ducan, J., &
Paterson-Brown, S. (2009). Experience matters: comparing novice and
expert ratings of non-technical skills using the NOTSS system. ANZ
Journal of Surgery, 79, 154-160.

14



I. IDENTIFIKACIA A POPIS PROFESIONALNYCH
VEDOMOSTI, SKUSENOSTI A ZRUCNOSTI LEKAROV
ZACHRANNEJ ZDRAVOTNEJ SLUZBY

Martin SEDLAR

Ustav experimentalnej psycholégie CSPV SAV, Bratislava
Obsah kapitoly

1.2 ZEUCTIOSTT .ottt
1.3 Zdroje vedomoSti @ ZFPUCTIOSTT .......eeevveeeueeeciieeiieeeiiesiieeeieenaeennne
1.4 Clel VISKUIML ..ottt
2. METODY ..ottt ettt ettt ettt b ettt be e
2.1 VYSKUMIY SUDOT .....oveeevieeeiieeeeeiieeeieeeesvteeesieee e svaeeesesaeeenes
2.2 VYSKUMNE NASITOJE ....veeeeeieeeeeieeeeeeeeeee et
2.3 POSHUD ettt ettt sttt et
2.4 SpOSOb ANAIYZY AT ......ccccuveeeeeiaiieaiieeaiiieeiieeeee et eieeeciee s
3. VYSLEDKY .eiitiieiintiteiteiiteit ettt stestesesne et be et sneaese b sae e sne e
3.1 TYPY VEAOMOSTL.....veeeeeiieeiieeiieeiee st eieesieeeieesteesaeesbaesneas
3.2 ODIASH: VEAOMOSH........c..coeeeeeiiiiieiieiieieeieseeseee e
3.3 TYDY ZVUCTIOSTT .ottt sttt teeeteestee s e sbaeeeneas
3.4 Funkcia vedomosti @ ZFUCHOSH .........cc.coceeeuereueneeneenenicneeneenae
3.5 Zdroje vedomosti a ZFUCHOSE ...........ccceveeirceenienieiieiieieneeneens
4. DISKUSTA. ...ttt ettt sttt ettt e

-

4.1 TYPY VEAOMOSI. ...
4.2. ODlaAStE VEAOMOSIL ......cceveeeeiieeeeiieeeeieeeesieeeesee e saeeeeevee e
4.3 TYPY ZVUCTIOSIT ...t
4.4 Funkcia vedomosti @ ZFUCHOSTT ..........ccceuueeeecrieeeeeieeeecieeeseieeeenns
4.5 Zdroje vedomosti @ ZFUCTIOSHT ......cccuveeeueeeeeeeiiieeiieeecieeecieeeiee e
4.6. Limity @ OdpOTUCANIQ . .......c..cceeeeeceeeaciieeiieeiiieecieeeieeeeieesieenneas
S.ZAVER ..ot

LITERATURA «..vvviiieeeieeeeeee e eeeeee et eeee e eeaeee e s et e s saaeeesenaeeessnaeessnnns

15



1. Uvod

Praca v zachrannej zdravotnej sluzbe (ZZS) vyZzaduje rieSenie
dynamickych, ¢asovo stresujucich, zle Struktdrovanych situdcii, v ktorych
¢lenovia posddok ZZS vykondvaju vela dblezitych rozhodnuti. Skimanie
profesiondlov v takomto kontexte je typické pre paradigmu naturalistického
rozhodovania (Zsambok, 1997). Podla tejto paradigmy, aj podla
niektorych tedrif rozvoja expertnosti, kvalita vykonu r6znych profesiondlov
stvisi sich vedomostami, skdsenostami a zrucnostami (napr. Patel &
Groen, 1991; Phillips, Klein, & Sieck, 2004; Ross, Shafer, & Klein, 2006;
Salas, Rosen, & DiazGranados, 2010), ¢o predstavuje hlavni tému tejto
kapitoly. Tidto tému najskor priblizujem z hl'adiska doterajSich zisteni
a teoretickych konceptov. V dalSej casti sa ndsledne venujem popisu
vysledkov vlastného vyskumu, zameraného na analyzu vedomosti,
skdsenosti a zrucnosti lekdrov ZZS atieZz na analyzu zdrojov,
prostrednictvom ktorych mozu byt’ ich vedomosti a zru€nosti zlepSované.

1.1 Vedomosti a skiisenosti

Tradicne sa ludom termin vedomosti spdja s faktickymi alebo
akademickymi vedomostami ziskanymi formdlnym alebo neformalnym
u¢enim. Tento termin sa ale v odbornej literatiire pouZiva na oznacenie
roznych typov vedomosti. Literatdra o naturalistickom rozhodovani uvidza
dva zdkladné typy vedomosti — explicitné askryté (Klein & Militello,
2004; Phillips a kol., 2004). Podl'a Kleina (2009) sa explicitné vedomosti
daji lahko vyjadrit’ slovami a l'ahko si ich ¢lovek vSimne ¢i uvedomi.
K explicitnym vedomostiam zarad’uje:

* deklarativne vedomosti — predstavuju sibor faktov a pravidiel;

e rutiny — su chdpané ako postupy a taktiky, ako nieco urobit’.
Profesiondli vykondvajui niektoré postupy ako keby nasledovali kroky
v nejakom zozname. Vedia si ich uvedomit’ a vyjadrit. Iné postupy ale
nemusia byt pre nich natol’ko zrejmé asi skor zdvislé na skrytych

vedomostiach. Rutiny teda m6zu mat’ explicitny aj skryty charakter (pozri
Klein, 2009).

Skryté vedomosti st v podstate opakom explicitnych vedomosti. Ako
naznaCuje ich ndzov, nie si natol’ko zjavné, nedaji sa lahko vyjadrit
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slovami, tazko si ich ¢lovek uvedomi a zahffiaji tieto aspekty' (Klein,
2009; Phillips a kol., 2004):

o percepéné zrucnosti — poznanie toho, na aké podnety sa
ststredit’, ako medzi nimi rozliSovat’ a rozpoznavat’ spojenia;

* mentalne modely — st vniitorné reprezentcie vonkajsieho sveta,
ktoré maju aspekt mentdlnej predstavivosti a aspekt porozumenia
tomu, ako veci funguji, ¢o zahfila porozumenie dynamike
situdcif, principom v urcitej profesijnej oblasti, vztahom priciny
a nasledku;

* repertoar vzorcov (resp. asociativne vedomosti) — st sdbormi
informdcif spajajicich vsetky doterajSie skisenosti a ich jednotlivé
elementy do zmysluplnej podoby.

Tieto aspekty skrytych vedomosti si spdjané s intuiciou (Klein,
2015). Intuicii je pripisovand velkd ddlezitost’ pri rozhodovani priamo
v akcii, pretoZe umoziluje prist’ k rychlym a vhodnym rozhodnutiam, ¢o je
potrebné najmid pre profesiondlov, pracujicich v ¢asovo stresujicich
a dynamickych pracovnych oblastiach. Hoci modZe byt ndrocné
identifikovat’ skryté vedomosti €i intuiciu, nie je to nemozné. Ich dobre
pozorovate'nou manifestaciou st kognitivne procesy, napr. usudzovanie
(Wyatt, 2003), ktoré sa daji identifikovat’ metédami analyzy kognitivnych
dloh (Clark, Feldon, Van Merriénboer, Yates, & Early, 2007).

Skryté vedomosti st ziskavané prostrednictvom skusenosti (praxou,
empiriou) (Klein, 2009) a ¢asto sa na ich oznacenie pouZiva prave termin
skiisenosti. V pracach z oblasti naturalistického rozhodovania je ale mozné
postrehnit’ (napr. Klein, 1999; Salas a kol., 2010), Ze tento termin sa
pouZziva celkovo v troch vyznamoch, ku ktorym priSiel Watson (1991)
analyzou konceptu skusenosti. Podla jeho slov mo6zu byt skiisenosti
chipané ako:

¢ vedomosti alebo zru¢nosti ziskané v priebehu ¢&asu, ¢o
odzrkadl'uje naznacent prepojenost’ vedomosti a skisenosti;

o ¢as straveny v urditej profesii, zvycajne vo forme pocétu rokov
skusenosti;

* vystavenie sa urcitej situacii, informacii ¢i emocii, ¢o naznaduje
dolezitost’ zndmosti a predchadzajicej skisenosti.

Klein (2009) medzi skryté vedomosti zarad’uje aj rozpozndvanie vzorcov,
usudzovanie o a/typickosti a prispdsobenie procedir, ¢o si ale procesy, anie
vedomosti v zmysle urcitého siboru informacii.
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Predchadzajice teoretické vychodiskd naznaCuji, Ze je moZné
diskutovat’ o rdznych definicidch a typoch vedomosti. Pritom sa ale zd4, Ze
pre precizne charakterizovanie vedomosti a pre porozumenie ich podstate
je vhodné zamerat’ sa na spdsob, akym st vedomosti ziskané (Eraut, 1994).
Ak hovorime o profesiondlnych vedomostiach, ktoré si priamo naviazané
na Specificki profesijnd doménu, je zrejmé, Ze takéto vedomosti st zdvislé
na formalnom i neformdlnom ziskavani informacii a vo velkej miere si
zavislé aj na neustdlom ziskavani, vyberani a interpreticii skiisenosti
(tamtiez). Vzhladom na uvedené skutoCnosti vtomto texte povaZujem
termin vedomosti za zastreSujici achdpem nim explicitné aj skryté
vedomosti, ktoré moézu byt ziskané ucenim a skdsenost’ami.

1.2. Zrucénosti

Spominané typy vedomosti mdzu profesiondli vyuZivat’ pri réznych
kognitivnych procesoch (pozri Klein & Militello, 2004; Phillips a kol.,
2004), ktoré v tejto kapitole oznacujem prevazne terminom zru¢nosti.
Tento termin podla mia lepSie zdoraziuje skutocnost, Ze mozu byt
u profesiondlov podporované a rozvijané smerom k expertnej irovni.

Kognitivne zru¢nosti popisuje koncept makrokognicie, ktory svojim
zameranim rozSiruje rdmec paradigmy naturalistického rozhodovania aj
mimo samotného rozhodovania. Termin makrokognicia sa pouZiva ,,na
oznacenie suboru kognitivnych procesov a funkcii, ktoré charakterizuju to,
ako ludia myslia v prirodzenych prostrediach® (Crandall, Klein, &
Hoffman, 2006, s. 136). PouZiva sa aj na oznacenie trovne vyskumu
kognicie v prirodzenych a komplexnych socio-technickych podmienkach,
ktord je v kontraste s mikrokognitivnou droviiou vyskumu, zameranou na
skimanie ,,zakladnych* a univerzalnych charakteristik myslenia l'udi, ¢o sa
najlepSie skima v laboratérnych podmienkach (tamtiez.). RozliSuji sa
primirne makrokognitivne funkcie, ktoré si chipané ako hlavné ciele
v préci, pretoZe sa opakovane vyskytuji v ré6znych pracovnych doménach,
a podporné makrokognitivne procesy, ktoré si povazované skor za
spdsoby dosahovania tychto cielov (Klein akol.,, 2003; Patterson &
Hoffman, 2012). K primarnym makrokognitivnym funkcidm patri:

* naturalistické rozhodovanie — je o volbe jednej moZnosti
z viacerych moZnostf;

e utvaranie zmyslu ¢i hodnotenie situacie — je o porozumeni
tomu, ¢o sa v situdcii deje, vratane toho, aké st jej priciny a ako sa
moZze d’alej vyvinit;
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planovanie — je o vytvdrani postupu krokov scielom zmenit
aktudlny stav situdcie na Zelany stav situdcie;

preplanovanie ¢i adaptacia — je o modifikdcii, prisposobeni
alebo nahradeni pdvodne vytvoreného planu postupu krokov
s cielom reagovat’ na situacné zmenys;

detekcia problému — je o vS§iman{ si potencidlnych problémov
v ich pociato¢nom S$tadiu;

koordinacia — je o tom, ako ¢lenovia timu organizuji postupnost’
svojich krokov pri realizdcii nejakej spolo€nej tlohy (Crandall
a kol., 2006).

Makrokognitivne funkcie sui uskuto¢tiované za pomoci podpornych
makrokognitivnych procesov:

udrziavanie spolo¢ného porozumenia — je nepretrZity proces
udrZiavania a napravania porozumenia medzi ¢lenmi timu;
rozvijanie mentalnych modelov — sa deje aktivne a zamerne
vzdy vtedy, ak profesiondl vnima situdciu alebo stibor dat;
vytvaranie pribehov — sa pouZiva na porozumenie tomu, ako sa
situdcia mohla pravdepodobne vyvimit do aktudlneho stavu,
amentalna simuldcia — je pouZivand na predstavenie si
pravdepodobnej budiicej série udalosti aj s ich pravdepodobnymi
nisledkami (Klein, 1999, vSak piSe o pouZivani mentélnej
simuldcie v suvislosti s oboma popisanymi procesmi, t. j. na
vysvetlenie minulosti aj anticipaciu budicnosti);

identifikacia a vyuZivanie prilezitosti - je schopnost
identifikovat’ v problémovej situdcii slubné moznosti a ndjst’
sposob, ako z nich vytvorit’ adekvatny postup krokov;
manaZzment pozornosti — je o pouZivani percepénych filtrov na
ziskanie potrebnych informécif;

manazment neistoty — je o zvladani neistoty a schopnosti konat’
napriek neistote (tamtieZ.).

Profesiondli Casto vykondvaji v prirodzenom prostredi viaceré
funkcie a procesy sucasne, pricom tieto funkcie a procesy si navzdjom
prepojené (Klein akol., 2003). Napr. zhodnotenie situdcie poskytuje
dolezité informécie pre uskutoCnenie ndleZitého rozhodnutia. Napokon
medzi vyznamné kognitivne procesy je zahrnuté aj zohl'adiiovanie svojich
silnych aslabych strdnok, ¢o sa tyka vlastného myslenia a vedomosti
(Klein & Militello, 2004; Phillips a kol., 2004). To stvisi s reflexiou, ktord
je definovand ako metakognitivny proces zamerany na dosiahnutie lepSieho
porozumenia situdcie a seba, o poskytuje informdcie pre budiice situdcie
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a akcie (Sandars, 2009). Reflexia je vnimand ako ndstroj ucenia
a profesiondlneho rozvoja zdravotnickych profesiondlov (Willis, 2010).

Naturalistické rozhodovania sice umoziiuje porozumiet’ kognitivnym
procesom ¢i zru€nostiam profesiondlov, ale v medicine st vyZadované aj
interpersondlne a psychomotorické zru¢nosti (Norman, Eva, Brooks, &
Hamstra, 2006). Interpersonalna zrucnost’ je akikol'vek zrucnost, ktora
ulah¢uje interakciu medzi Tud’'mi. DoleZité interpersondlne, ale aj
kognitivne zrucnosti su stcastou koncepcie netechnickych zru¢nosti.
Netechnické  zrucnosti  prispievaji  k bezpe€nému  a t¢innému
vykondvaniu dloh vo vysoko rizikovych oblastiach, ako je zdravotnictvo
a zéchrandrske sluzby (Flin, O’Connor, & Crichton, 2008; Shields & Flin,
2012). Patria knim okrem spominanych kognitivnych zru¢nosti
rozhodovania a porozumenia situdcii v jej komplexnosti, aj interpersondlne
zruénosti komunikécie, tfmovej price, vodcovstva a zru€nosti sidvisiace
skdr s osobnymi zdrojmi, ako je manaZment stresu a zvlddanie Unavy.
Tieto netechnické zruénosti dopiiaji technické zruénosti. Ako pise Kovacs
(1997), terminy technické  zrucnosti, procedurdlne  zrucnosti
a psychomotorické zrucnosti sa vodbornej literatire zamienaji a
psychomotorické zru¢nosti jednoducho definuje ako mentdlne
a motorické ¢innosti, ktoré su potrebné na vykonanie manudlnej dlohy.

1.3 Zdroje vedomosti a zrucnosti

Profesiondli ziskavaju vedomosti, skdsenosti a zrucnosti z rdéznych
zdrojov. Vyskum zdravotnickych zachrandrov ukdzal, Ze skusenostné
vedomosti boli zdkladom ndleZitych klinickych dsudkov na pracovisku,
ktoré nadobudli bud’ v pracovnom prostredi, alebo mimo neho, a to
z r6znych zdrojov — skisenosti zo Zivota, priama skisenost’, pozorovanie
inych zdravotnickych zichrandrov pri praci, pacienti aich pribuzni, ini
zdravotnicki profesiondli (Wyatt, 2003). Iny vyskum ¢lenov posadok ZZS
upozoriiuje na vyznam sutazi, na ktorych posiadky ZZS rieSia rdzne
simulované situdcie (Guriidkovd, Sedlar, & Gropel, 2017, Guridkova,
2017). SutaZe umoznuju precviCit zrucnosti, ziskat nové vedomosti a
spatni vizbu, ktord Casto absentuje v praci mnohych zdravotnickych
profesiondlov. Niektoré zuvedenych zdrojov sa zhoduji so zdrojmi
vedomosti zdravotnych sestier pracujicich v nemocnici, ktorych taxonémiu
vytvorili Estabrooks a kol. (2005). T4to taxondémia obsahuje Styri Siroké
kategdrie, z ktorych prvé dve boli povaZované sestrami za najddlezitejsie:

¢ socialna interakcia — m6ze byt neformalna (vedomosti ziskané
interakciou s inymi zdravotnymi sestrami a inymi profesiondlmi
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v rdmci oddelenia a nemocnice a s pacientmi a ich pribuznymi)
alebo formélna (vedomosti ziskané prostrednictvom konferencii,
seminarov, kurzov, stdzi, doskolovania ainych formdalnych
stretnuti na drovni nemocnice ¢i konkrétneho oddelenia);

o skiisenostné vedomosti — si ziskané vlastnou pricou
apozorovanim kolegov pri prici atykaji sa osvedCenych
aj neosved&enych postupov, vlastného badania a intuicie;

* dokumenty - ide o také dokumenty, ku ktorym je pristup priamo
na nemocni¢nom oddeleni (vedomosti ziskané zo zdznamov o
pacientovi, zdsad a manudlov s postupmi, videi ainych médii,
informacnych bulletinov, oznamovacich tabul’, internetu) alebo
mimo neho (vedomosti ziskané z knih, ¢asopisov, vyskumov);

e apriori vedomosti — autori Stidie medzi ne zaradili osobné
presvedcenia, vzdelanie potrebné na vykon profesie a zdravy
rozum.

1.4 Ciel’ vyskumu

Vychodiskom tejto Stidie je paradigma naturalistického rozhodovania
a téma vedomosti, skisenosti a zrucnosti ¢lenov posadok ZZS. Z doposial
uvedenych charakteristik je zrejmé, Ze sa dd hovorit’ o rdéznych typoch
vedomosti (explicitné a skryté vedomosti), o rdznych zrucnostiach
(kognitivne, interpersondlne, psychomotorické zruc¢nosti) aroéznych
zdrojoch tychto vedomosti a zru€nosti (napr. ziskané formdlnou alebo
neformélnou socidlnou interakciou, skdsenostami, vyuzivanim rdznych
tlacenych aj elektronickych dokumentov, vzdeldvanim potrebnym na
vykon profesie), ale komplexnejSia a ucelenejSia koncepcia tejto témy
s dérazom na profesiondlov zo ZZS chyba. Preto je predmetom tejto Stidie
analyzovat’" vedomosti a zrucnosti lekdrov ZZS s vyuzitim kvalitativnej
metodolégie. Pritom je pozornost’ ststredend na profesiondlne vedomosti
a zrucnosti, ktoré bezprostredne stvisia s ich profesiou, a nie tie, ktoré skor
sivisia s ich sdkromnym Zivotom, hoci urdity prienik profesie
a stkromného Zivota je nepopieratelny. Konkrétnymi cielmi je
identifikovat’ a bliZSie popisat’:
* typy vedomosti atypy zru¢nosti lekdrov ZZS, ktoré vo svojej
praci vyuzivaju;
* zdroje vedomosti azru€nosti lekdrov ZZS, prostrednictvom
ktorych Cerpaji vedomosti a zlepSujui zru€nosti;
o dalSie aspekty vedomosti a zru¢nosti lekdrov ZZS, ktoré mdzu
priamo stvisiet’ s témou vedomosti a zru¢nosti.
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2. Metédy
2.1 Vyskumny siibor

Vyskumny stbor tvorilo 15 lekdrov pozemnej ZZS (muzi = 7,
Zeny = 8), ktori pochadzali z r6znych miest z dvoch S$titov (Slovenska
republika = 11, Ceskd republika = 4) a ktori pracovali pre rdzne spolo&nosti
zabezpeCujlice poskytovanie ZZS. Ich vek bol od 29 do 62 rokov
(M =44.40; SD = 10.20). Ich pocet rokov praxe v zdravotnictve sa
pohyboval od 4 do 37 (M = 18.87; SD = 9.98) a pocet rokov praxe v ZZS
bol v rozsahu od 3 do 37 (M = 15.73; SD = 9.43). Nébor participantov
prebehol vyuZitim kontaktov poskytnutych dvomi lekdrmi, ktori sa
nezucastnili tohto vyskumu, a kontaktovanim participantov zapojenych do
predchadzajiceho vyskumu posddok ZZS na medzindrodnej sut'azi Rallye
Rejviz 2015, na ktorom som sa podiel’al.

2.2 Vyskumné ndstroje

Vo vyskume som zistoval sociodemografické udaje o participantoch
(vek, dizka praxe v zdravotnictve, dizka praxe v ZZS, atesticie) a pouzil
som metédu kritickych rozhodnuti (Critical Decision Method; Klein,
Calderwood, & MacGregor, 1989). Ide o metédu retrospektivneho
polostruktirovaného rozhovoru s profesiondlom o nim vybranej ndroc¢nej,
nerutinnej situdcii z jeho praxe, ktord bola pre neho vyzvou, v ktorej bol
hlavnym rozhodujicim sa a robil v nej zdsadné rozhodnutia. Patri k
metédam analyzy kognitivnych tloh (Cognitive Task Analysis), ktoré sa
snazia zistit vedomosti a kognitivne procesy pouZivané pri vykondvani
komplexnych tloh (Clark akol., 2007). Rozhovor zaloZeny na metdde
kritickych rozhodnuti je vedeny v niekolkych krokoch, ktoré popisuji
Hoffman, Crandall, Klein aEndsley (2008). Najskor je participant
inStruovany, aby si spomenul a prerozpraval nejakd nerutinni situdciu.
Potom vyskumnik tiito situdciu prerozprava, co slizi na overenie spravnosti
porozumenia. Nésledne vyskumnik v spolupréci s participantom zostavia
Casovu os situdcie a identifikuji rozhodovanie body (ide o také body, kde
rozhodujuci sa, participant, potreboval zhodnotit situdciu alebo urobit
nejaké rozhodnutie). V d’alsich krokoch sa situdcia prechddza opit
pomocou prehlbujicich a hypotetickych otdzok, ktoré umoZziuji rozobrat
situdciu do detailov a z rdznych hl'adisk.

Metdédu kritickych rozhodnuti som pouzil nie len na rozhovory
o nerutinnych situdcidch, ale aj na rozhovory o rutinnych situdcidch, ¢o
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vyzadovalo jej adaptovanie. Vedenie rozhovoru o nerutinnej situdcii podl'a
origindlnej verzie metédy trvalo priblizne 1,5 az 2 hodiny a vedenie
rozhovoru o rutinnej situdcii podl'a adaptovanej verzie trvalo priblizne 30
minit. Tymto spdsobom som zozbieral detailny popis 15 rutinnych a 15
nerutinnych situdcii (od vyzvy z operacného strediska po transportovanie
pacienta do nemocnice/ponechanie pacienta na mieste), ale v rozhovoroch
sa vynorili aj kritke popisy inych situdcii a generalizované informécie,
a preto boli pre ticely tejto Stidie analyzované celé rozhovory.

Do6vodom realizovania rozhovorov o rutinnych aj nerutinnych
situdciach bolo SirSie vyskumné zameranie na rozhodovanie lekarov ZZS
v rutinnych a nerutinnych situdcidch. Tieto rozhovory pokryvali r6zne
témy, medzi ktoré patria uz publikované vysledky analyzy ohladne témy
rozhodovacich stratégii lekdrov ZZS v rutinnych a nerutinnych situdciach
(Sedlér, 2017), ale aj téma vedomosti, skisenosti a zru¢nosti lekdrov ZZS,
ktord je analyzovand v tejto Stidii. Prezentovand Stiidia teda vyuZiva tie isté
rozhovory, ktoré uz boli predtym vyuZité pri inej analyze.

2.3 Postup

Zber dat formou rozhovorov prebiehal od novembra 2015 do marca
2016. Vyber konkrétnych situdcii zavisel prioritne od participantov, ale bol
Ciasto¢ne korigovany vyskumnikom tak, aby situdcie zapadali do cielov
vyskumu. Participanti si teda mohli vyberat’ akékol'vek relevantné situécie
zich praxe s vynimkou udalosti s hromadnym postihnutim osdb, ktoré
predstavuju Specificky typ zdchrandrskych situdcii. Kazdé sedenie, na
ktorom boli vedené vyskumné rozhovory, sa uskutocnilo na vopred
dohodnutom mieste, mimo pracovnej doby participantov, bez pritomnosti
inych o0s6b a v neruSenom prostredi. Po rozhovore bola kazdému
participantovi poskytnutd finanénd odmena vo forme daréekovej poukdzky.
VSsetky rozhovory boli so sihlasom participantov nahrané na diktafén a ich
audiozdznamy boli doslovne prepisané. VSetky rozhovory a transkripciu
vdcsiny z nich som realizoval sdm, mensSiu €ast’ rozhovorov prepisovala
nezavisla osoba.

2.4 Sposob analyzy didt
Prepisy som analyzoval v softvéri na kvalitativnu analyzu Atlas.ti
prioritne pomocou pristupu vynarajicich sa tém (Wong, 2004; Sedldr,

2015), ktory je vhodny pri skimani neznamych aspektov oblasti, ked’ze ma
explorativny charakter. Patri k tzv. zhora-nadol pristupom a od zaciatku
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pracuje so vSetkymi prepismi naraz v Styroch fdzach. V prvej fize ide
o identifikdciu  Sirokych tém, ktorou bola vtejto Stidii téma
profesiondlnych vedomosti, skisenosti a zrucnosti. V druhej faze ide
o identifikdciu Specifickych tém, vdaka Comu sa vynori detailnejSia
Struktdra dat, ktord sa v tretej faze dalej analyzuje. V poslednej faze
dochidza ku konceptualizécii a syntéze tychto dat, co umoZznuje dospiet
k celkovému pohladu na ne. Pri takejto analyze som vyuzival na
pomenovanie tém a kategorii nie len vlastné ndzvy, ale aj ndzvy zndmych
teoretickych konceptov — vysSie definované typy vedomosti (Klein &
Militello, 2004) a zoznam makrokognicii (Crandall a kol., 2006). Postup
analyzy a vyznamy niektorych vyrokov som prediskutoval s nezdvislou
osobou (absolventkou psycholdgie).

3. Vysledky

Zo sirokej témy profesiondlne vedomosti, skisenosti a zru¢nosti sa
vynorilo pit Specifickych tém. Niektoré ztém koreSponduji so
znadmymi teoretickymi konceptmi, ktoré som popisal v dvode, iné boli
neocakdvané. Tieto témy a ich jednotlivé kategérie vzisli zo vSeobecnych
vyrokov lekdrov ZZS, ktoré satykali ich osoby a profesie, alebo
z konkrétnych vyrokov, ktoré sa viazali k ich konkrétnym zaZitym
situdcidm. Poukazovali na ne priame a/alebo nepriame vyroky.
Identifikované Specifické témy zodpovedaji tomu, ako st radené jednotlivé
Casti podkapitoly o vysledkoch. V prvej €asti sa venujem typom vedomosti
— explicitné a skryté vedomosti vritane intuicie. Druhd Cast’ pojedndva
o zékladnych oblastiach, ku ktorym sa vztahuji vedomosti a skisenosti
lekdrov ZZS, medzi ktoré patria napr. vedomosti tykajice sa pacienta, ale
aj vedomosti tykajice sa materidlno-technickej vybavy ambulancie.
V tretej Casti s rozoberané najmi rdozne kognitivne zruc¢nosti z hl'adiska
makrokognicii, ale analyza odhalila aj pritomnost kategérie
interpersondlnych a psychomotorickych zruénosti. Stvrtd ¢ast’ pribliZuje
pozitivnu a negativnu funkciu vedomosti a skiisenosti a posledna Cast’ riesi,
aké zdroje vedomosti a zru€nosti vyuZzivaju lekari ZZS vo svojej praci. Pre
lepsi celkovy nahl'ad na Specifické témy (Casti v podkapitole o vysledkoch)
a ich jednotlivé kategérie poniikam prehlad vysledkov v tabul’ke 1.
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Tabul’ka 1. Prehl'ad vysledkov z hl'adiska identifikovanych tém a kategdrii

Téma vedomosti, skiisenosti a zru¢nosti lekarov ZZS

Funkcia Zdroje
Typy vedomosti Oblasti vedomosti Typy zruénosti vedomosti vedomosti
a zrucnosti a zruénosti

Explicitné Vedomosti tykajuce sa: Makrokognitivne funkcie: * pozitivna Vedomosti a zruénosti
vedomosti: * pacienta « naturalistické rozhodovanie funkcia ziskavané prostrednictvom:
* deklarativne * inych l'udi (laikov) « utvéranie zmyslu/hodnotenie * negativna * vysokogkolského a

vedomosti * kolegov situdcie funkcia §pecializacného Stidia
* rutiny * inych zdravotnickych * pldnovanie e price v ZZS

Skryté vedomosti:

* percepcné
zru€nosti

* mentdlne modely

* repertodr vzorcov

profesionédlov
* nezdravotnickych
profesionédlov
¢ vlastnej osoby
¢ fyzického prostredia
* vyziev z opera¢ného
strediska
materidlno-technickej
vybavy ambulancie
* postupov

* prepldnovanie
« detekcia problému
* koordindcia

Makrokognitivne procesy:

 udrziavanie spolo¢ného
porozumenia

¢ rozvijanie mentdlnych modelov

vytvaranie pribehov a mentdlna

simuldcia

identifikdcia a vyuZivanie

prilezitosti

* manazment pozornosti

* manazment neistoty

Dalgie zruénosti:

* reflexia

* manaZment emocii

* interpersondlne zru¢nosti
* psychomotorické zru¢nosti

* prace v nemocnici

tréningov, Skolent,

semindrov

¢ simuldcif, sit'azi

* kolegov

* inych zdravotnickych
profesiondlov

¢ nezdravotnickych
profesiondlov

* pacientov a ich pribuznych

¢ informacnych zdrojov
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3.1 Typy vedomosti

Pri analyze boli identifikované uz vopred definované explicitné
a skryté vedomosti aj sich jednotlivymi aspektmi (Klein & Militello,
2004), ktorych priklady vyrokov st uvedené v tabul’ke 2.

K explicitnym vedomostiam patria deklarativne vedomosti a rutiny.
K deklarativnym vedomostiam som zaradil vSetky medicinske aj
nemedicinske faktické informécie. K rutinAm som zaradil vSetky
medicinske aj nemedicinske informdacie popisujice postupy ¢i taktiky.
Tieto aspekty boli lahko identifikovatené prostrednictvom priamych
vyrokov.

K skrytym vedomostiam patria percepéné zrucnosti, mentdlne
modely a repertodr vzorcov, ktoré st spdjané s intuiciou zaloZenou na
skdsenostiach (Klein, 2015). K percepénym zruénostiam som zaradil
informacie o tom, na aké podnety sa sustredit’ a ako medzi nimi rozliSovat’.
K mentalnym modelom som zaradil popisy, v ktorych sa odzrkadl'ovalo
porozumenie nejakému typu situdcii, vratane pri¢inno-naslednych vztahom
a principov profesie. K repertoaru vzorcov som zaradil popisy doterajsich
zazitych situdcii aich spojenie do zmysluplnej podoby, ktoré umoZiuji
postrehnut’ typickost’ aj atypickost’. Identifikacia tychto aspektov skrytych
vedomosti v podobe nejakého uceleného stboru vedomosti bola
narocnejsia, ked’Zze som na ne usudzoval skor na zdklade nepriamych
vyrokov participantov.

Tabul’ka 2. Priklady vyrokov demonstrujice typy vedomosti

Deklarativne vedomosti ... celosvetovo vsetky tie Stidie uddvaju, Ze proste urcité
percento tych ludi je nezachranitelnych. To je takd td krivka
tych dmrti na iirazy, md v podstate tri vrcholy. Ten prvy je
vtych prvych 60 minitach. To su ludia, ktori si
nezachranitelni viacmenej a umieraji priamo na mieste alebo
tesne po prijazde do nemocnice a nikto nic s tym neurobi.
Potom je ten druhy, to su ti, o umierajui v prvych dvoch aZ
troch hodindch, alebo troch az Siestich hodindch ... s to tzv.
teoreticki preventabilné vimrtia, Ze sa s tym nieco dalo robit,
teoreticky... A potom v tom Stvrtom aZ piatom dni je ten treti,

spojené s tym poranenim. (P1/126)*

% Prvé &islo oznacuje identifikacné Cislo participanta, resp. prepisu rozhovoru,
z ktorého bol priklad vyroku vybrany. Druhé ¢islo oznacuje poradové ¢islo vyroku
v prepise (importovaného do programu Atlas.ti), z ktorého bol vybrany priklad
vyroku.
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Rutiny

. vdcsinou ti cievni pacienti, maji zlé Zily, tak sme najprv
pozerali teda na ruke, na predlakti, Ze ¢i tam nieco je...ona
bola uz trosku takd rozpichand, Ze viackrdt sa v tom
zdravotnickom zariadeni snaZili pichnit Zilu, ale sa to
nepodarilo. Tak som videla, Ze teda jedna ruka, druhd ruka,
keby bolo treba teda noha a keby som naozaj chcela, tak
zaistit intraosedlny pristup. TakZe to boli také alternativy, ale
ja som sa napriek tomu rozhodla, Ze teda dno, Ze idem do
toho, pichniit’ do tej Zily na krku. (P13/194)

Percepéné zruénosti

Pre mna bolo déleZité, vtedy sa sistreduje arista,
anesteziolog na dve, tri vitdlne hodnoty, ktoré sii podstatné v
tejto situdcii, tlak, pulz, stav vedomia. TakZe dieta bolo v
bezvedomi, prakticky bez tlaku a s vyraznou bradykardiou,
ako to my voldme, alebo spomalenym pulzom. (P10/064)

Mentalne modely

A to ma viedlo k podozreniu, ¢i sa nejednd o tazky stav, ktory
sa vola disekujiica aneuryzma, kedy sa hlavnd cieva,
najvicsia cieva v tele, a to je aorta, natrhne vplyvom roznym
a vlastne prasknutim tejto cievy by doslo k okamZitej smrti,
pretoZe td krv, ktord je vyvrhovand zo srdca by jednoducho sa
nedostala do tela. Tam je strasne hrubd elastickd hmota, ¢o
sa tyka tej aorty, tdka rira, ktord sa natrhne vo svojej tej
vniitornej casti a vznikd takd dutina a td sa vydiiva, vold sa to
preto aneuryzma. Td aneuryzma je zld v tom, Ze vlastne
pokracuje dalej to trhanie a oslabuje sa td cieva. Td cieva je
v podstate prispésobend na tie vysoké tlaky, ktoré z toho
srdca idii. No a pokial praskne to oslabené miesto, tak ten
clovek okamZite umrie. Je to diagndza, ktord sa velmi taZko
diagnostikuje v teréne. Je potrebné to diagnostikovat a overit
echo vySetrenim srdca, teda ultrazvukom srdca, ale si isté
zndmky, a na ktoré sme aj my trénovani, a ktoré aj byvaji,
ktoré ndm moézu dat teda suspekciu, teda napovedat, Ze by sa
mohlo jednat o tito diagnozu. A takyto clovek je v priamom
ohrozent Zivota, ktory musi ist okamZite na operacnii sdlu, na
VUSCH [Vychodoslovensky iistav srdcovych a cievnych
chordb], alebo proste u vdas na NUSCH [Ndrodny istav
srdcovych a cievnych chordb], proste na cievnu chirurgiu,
kde musi podstipit zdvaini operdciu, Zivot zachranujiicu.
(P8/034)

Repertoar vzorcov

Ja si myslim, Ze skiisenosti, ktoré som mala dovtedy a videla
som, povedzme, vymyslim si cislo, vobec neviem ¢i to je
redlne cislo, 100 cievnych prihod za tych dvadsat rokov, ktoré
vyzerali velmi typicky alebo vidy mali nejaké priznaky, ktoré
ulahéili rozhodnutie, aspon 3 z desiatich napriklad, a mi
pomohli aj v tejto situdcii. (P7/188)

LahSie sa dali identifikovat' vyroky lekdrov ZZS o intuicii pri
usudzovani (priklady vyrokov si v tabulke 3), kedy bolo najviac zjavné
vyuZivanie repertodru vzorcov (asociativne vedomosti) pochddzajicich

z nahromadenych

skidsenosti.  V pripade  usudzovania o typickosti

pouzivanie intuicie naznaCovali bud’ vyroky o automatickom, rychlom
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rozpoznani ¢i zhodnoteni situdcie ako zndmej, alebo priame vyroky
o vyuzivani intuicie za tymto ucelom. Usudzovanie o atypickosti sa
objavilo vtedy, ked’ lekari ZZS nedokazali hned’ jasne rozpoznat’ situdciu,
ale povSimli si vnej nejaki anomdliu alebo novost, ¢o spustilo
deliberativne usudzovanie o charaktere situdcie. Identifikdcia atypickosti
suvisi s detekciou problému, o ktorej viac piSem v podkapitole o funkcidch
vedomosti a zru€nosti. Takéto atypické pripady viedli k priamejSim
vyrokom o vyuZivani intuicie. Zo vSetkych vyrokov odkazujicich na
intuiciu, len jedna lekdrka ZZS ju oznacila pojmom intuicia, u inych bola
intuicia evidentnd z pomenovani — vnidtorny hlas, Siesty zmysel, nos ¢i
pocit, Ze nie€o nie je v poriadku, alebo nie€o nesedi.

Jedna lekédrka ZZS v suvislosti s intuiciou poznamenala aj pravidlo jej
vyuZivania, ktoré sa tyka Specifického pripadu detekcie problému, kedy
doSlo k naruSeniu ocakdvani ak identifikdcii atypickosti — slabych,
nejasnych priznakov védZnych zdravotnych problémov (cievna mozgova
prihoda, ktord ma zvycajne jasné priznaky). Pravidlo znie, Ze ak je rozpor
medzi slabym objektivnym ndlezom u pacienta, ktory nenaznauje vdZne
zdravotné problémy, a intuiciou, ktord naznaCuje moznost vaZnych
zdravotnych problémov, tak zohladni intuiciu ako dblezity zdroj informdcii
pri vytvoreni kone¢ného tsudku. Opacne vSak toho pravidlo neplati. Ak je
rozpor medzi intuiciou, ktord naznaCuje, Ze pacient je v poriadku,
a objektivnym ndlezom, ktory naznaCuje vdzne zdravotné problémy, tak
samozrejme sa objektivny ndlez nespochybiiuje aje povaZovany za
dostato¢ny pre vytvorenie kone¢ného tsudku. Uvedené pravidlo funguje
v pripade nedostatku informdcii (priznakov a symptémov pacienta)
alekdrka ZZS ho pouZiva v zdujme bezpecnosti pacienta, aby sa jeho
eventudlne vdzne zdravotné problémy vcas rieSili. V spominanom pripade
lekdrka neprijala intuitivny dsudok nekriticky, ale snaZila sa ndjst aj
objektivne fakty, ktoré by ho podporili alebo vyvritili, ale takéto hl'adanie
bolo nedspesné, a tak vyuzila popisané pravidlo.
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Tabul’ka 3. Priklady vyrokov demonstrujice vyuzivanie intuicie pri usudzovani

Intuicia pri usudzovani | Vicsinou sa snaZite toho cloveka odhadnit’ alebo vam pride
o typickosti nejaky odhad automaticky. Pozriem na neho, tak toto bude
cukrovka alebo nieco také. Clovek si uz vypestuje taky Siesty
zmysel, ktorym vie odhadniit pacienta aj ludi. (P8/172)

Intuicia pri usudzovani | Pouzila som také pravidlo, Ze ked' je intuicia a objektivny ndlez
o atypickosti a pravidlo | v rozpore, tak pouZi intuiciu. Znie to smiesne, ale je to pravidlo

spoliehania sa na aja ho reSpektujem. Lebo ja som velmi raciondlny clovek
intuiciu, ak je intuicia a mdm strasne rada, ked’ mdm objektivne fakty, ktorymi viem
V rozpore doloZit aj dalej a opakovane, aj dodatocne svoje rozhodnutie.

s objektivnym nalezom | V tomto pripade som nemala takmer nic, ¢o by objektivizovalo
moje rozhodnutie, ale mala som velmi silny pocit, Ze ho proste
musim zobrat, lebo snim nieco nie je v poriadku, tak sa
nehanbim priznat tym, Ze som sa spolahla na intuiciu, najmd
ked’ td je... Opacne to nefunguje. Mdm objektivny ndlez, ktory
hovori, Ze pacient md Cerstvy infarkt, ale intuicia mi hovori, Ze
vyzerd dobre, nechdme ho doma. Tak toto nefunguje
samozrejme... toto funguje v pripade, ked’ je skor nedostatok
priznakov a mdm pocit, Ze nie je pacient v poriadku a to
rozhodovanie je smerom pre bezpecnost pacienta... Cize ked' sii
objektivne priznaky, Ze pacient md vdiny problém, tak
samozrejme tie priznaky reSpektujem a nespochybnujem ich.
(P7/144)

3.2 Oblasti vedomosti

Vynorili sa tieZz oblasti vedomosti, ku ktorym sa vedomosti
a skusenosti lekdrov ZZS vztahuju. Ide o desat’ oblasti, z ktorych prvych
Sest’ sa tyka l'udi aostatné sa tykaji prostredia, vyzvy z operacného
strediska, vybavy ambulancie, postupov. Tieto oblasti dalej
charakterizujem a relevantné priklady vyrokov prezentujem v tabulke 4.

Tykajtce sa pacienta, konkrétne jeho zdravotného stavu (napr. aké
zranenia sa vyskytuji po dopravnej nehode), jeho behaviordlnych
a psychologickych charakteristik (napr. ako sa spravaju nespolupracujuci ¢i
vysoko inteligentni pacienti).

Tykajice sainych DPudi (laikov), konkrétne behaviordlnych
a psychologickych charakteristik pribuznych pacienta alebo prizerajicich
sa pocas zdsahu (napr. ako reaguji na nezlepSujiici sa zdravotny stav
pacienta alebo na jeho smrt).

Tykajice sa kolegov, konkrétne vykonovych, behaviordlnych
a psychologickych charakteristik (napr. ako sa sprdvaji vo vyhrotenych
situdciach, nakol'ko sa dd na nich spolahnit’) spolupracovnikov z jednej
stanice ZZS, odkial’ chodi posddka s lekdarom na zdsah (napr. kolega lekar

29



778, zdravotnicky zachrandr), a spolupracovnikov na nemocni¢nom
oddeleni, kde lekar pracuje (napr. kolega anestéziol6g, internista).

Tykajice sa inych zdravotnickych profesionalov, konkrétne
vykonovych, behaviordlnych a psychologickych charakteristik (napr. aké
si ich kompetencie, ako dobre dokdZu zvladat pracovné ulohy)
pracovnikov podiel’ajicich sa na zachranarskych zdsahoch ZZS (napr.
lekdri ZZS azdravotnicki zidchrandri inych stanic ZZS, operatori
opera¢ného strediska, lekdri jednotlivych nemocni¢nych oddeleni alebo
Specializovanych zdravotnickych pracovisk, do ktorych si transportovani
pacienti) alebo pracovnikov nemocni¢ného oddelenia, v ktorom lekar
nepracuje (profesiondli z inych oddeleni, napr. neuroldg, psychiater).

Tykajice sa  nezdravotnickych  profesionalov, konkrétne
vykonovych, behaviordlnych a psychologickych charakteristik (napr. ako
dobre dokdzu zvladat pracovné dtlohy, akd materidlnu vybavu majd
k dispozicif) pracovnikov podielajicich sa na zachrandrskych zdsahoch
Z7S (napr. hasici, policajti, krizovi interventi).

Tykajtce sa vlastnej osoby lekdra, konkrétne vlastnych vykonovych,
behaviordlnych a psychologickych charakteristik (napr. aké kompetencie
mad lekdr, ako reaguje na vyhrotené situdcie, aké ma silné a slabé stranky).

Tykajice sa fyzického prostredia, konkrétne exteriéru a interiéru
(napr. aké prostredia mdzu stazovat’ efektivny zachranarsky zasah).

Tykajice sa vyziev z operacného strediska, ¢o konkrétne zahfia
poznanie toho, ako chodia vyzvy a nakolko sa d4 na vyzvy spoliehat’.

Tykajice sa materialno-technickej vybavy ambulancie, konkrétne
tykajice sa pristrojov, ndstrojov, liekov, dokumentacie, zdpisnych archov
a inej materidlnej vybavy ambulancii ZZS (napr. na ¢o slizi EKG pristroj,
ako ho pouzivat, kedy mdze zlyhavat).

Tykajice sa postupov, konkrétne medicinskych ¢iastkovych postupov
(napr. ako zabezpelit Zilovy aintraosedlny vstup), medicinskych
celkovych postupov (napr. aké si odporuc¢ané klinické diagnostické
a liecebné postupy) a nemedicinskych postupov (napr. ako komunikovat’
s ¢lenmi timu, s pacientom a jeho pribuznymi).
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Tabul’ka 4. Priklady vyrokov demonstrujice oblasti vedomosti

Pacient

Pri dplne prvom, co som takto videl bolo, Ze mi
priviezli na ambulanciu do nemocnice pdna kvéli
bolestiam brucha, ndhle vzniknuté bolesti brucha
v hornej casti. (P1/228)

Ini Pudia (laici)

. na to treba mat nejaké tie skiisenosti, Ze vediet
odhadniit tych pribuznych ... (P14/419)

Kolegovia

Siicastou tej skiisenosti sii aj vztahy s posddkou do istej
miery, lebo to sa navzdjom ovplyviiuje. Posddka vidi vo
vds nejakii kvalitu alebo nekvalitu, oporu alebo pritaZ.
Podla toho sa automaticky nastavi a podla toho
reaguje. (P15/410)

Ini zdravotnicki profesionali

A potom behom toho transportu do tej nemocnice tych
15 minit som skér premyslala, ako to zddovodnim
chirurgovi, pretoZe oni ti chirurgovia sii trosku inaksi
a ak to nie je zlomend noha, tak ono je to kolkokrdt
tazké s nimi, trosku parafrdzujem, ale je to tak, ako im
to zdovodnim, pretoZe s tymto tu sa tam este nestretli.
(P11/185)

Nezdravotnicki profesionali

Zhodnotite, Ze je tam niekto, kto je kompetentnejsi ako
vy na dani c¢innost, napriklad koordindciu transportu
toho pacienta [v strmom zalesnenom teréne], ¢o hasici
st na to kompetentnejsi, tym pddom, myslim, Ze sa mi
ulavilo, ked’ som videl, Ze oni to zvlddajii velmi dobre
a nemusim uZ za to preberat’ zodpovednost plnii a ich
tam koordinovat, okrikovat ... (P15/160)

Vlastna osoba

Prizndm sa dobrovolne, Ze utych deti nemdm tu
zrucnost. (P2/054) ... Na to sa nedd ani naucit, pretoZe
zatial’ vSetky tie malé deti, co boli zlé, tak kazdé bolo
tiplne iné. (P2/056)

Fyzické prostredie

Takychto zdsahov v niecom podobnych bolo viac.
V tom, Ze islo sa do terénu, aj daleko, Ze to bolo fyzicky
velmi ndrocné dostat’ sa na miesto, odniest’ tam vSetko,
¢o bolo treba a odtransportovat’ pacienta, Ze to bolo
Jfyzicky ndrocné. (P15/288)

Vyzvy z opera¢ného strediska

. td vyzva mnohokrdt vyzerd inak, ako to na tom
mieste je. PretoZe ti ludia hovoria len nieco, co si
myslia, Ze je doéleZité anepovedia niektoré veci ...
(P3/042)

Materialno-technickej vybavy
ambulancie

No skiisenosti prdace s monitorom. Tak by som povedal.
Pocas cesty to inac vyzerd neZ stojite. (P10/200)

Postupy

Boli Specializacné kurzy, kde sme sa o tom rozprdvali,
kde sme si vlastne sumarizovali také tie diagnostické
procesy, trénovali, boli sme z nich skiisani. (P7/318)
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3.3 Typy zrucnosti

Kvalitativna analyza prepisov rozhovorov d’alej odhalila, Ze lekari
Z7S maju kognitivne, interpersondlne aj psychomotorické zru¢nosti, ktoré
vyuzivaji najmd pocas pracovnych situdcii, ale aj mimo nich. Zistil som
u nich kognitivne zru¢nosti zndme zo zoznamu makrokognicii (Crandall
akol.,, 2006), zktorého som prevzal ndzvy pre tieto zrucnosti. Ide
o primdrne makrokognicie, ktoré si chdpané ako hlavné kognitivne
zruénosti potrebné v prici, ktorym dopomdhaji podporné makrokognicie
(pozri Patterson & Hoffman, 2012). V nasledujicom texte uvddzam
zistenia vztahujice sa k Siestim identifikovanym hlavnym kognitivnym
zruénostiam (makrokognicia), ku ktorym uvddzam priklady vyrokov
v tabul’ke 5.

Naturalistické rozhodovanie som identifikoval u vSetkych lekarov
Z78S, ktori sa rozhodovali, ¢o maji urobit. To bolo zjavné najmé z ich
spravania, z toho, ¢o skutocne urobili. Zru¢nost’ rozhodovania potrebovali
pocas celej situdcie, hoci niektoré rozhodnutia boli skor trividlne, na rozdiel
od tych kritickych, od ktorych skor zdviselo celkové rieSenie situdcie.
V kazdej situdcii lekari ZZS urobili viaceré rozhodnutia (v zavislosti od
ndrocnosti a dynamiky situdcie), ktorych prevaznd Cast’ bola zaloZend na
moznostiach generovanych z vlastnej bazy vedomosti, a nie zvonka, t. j. na
zdklade nejakej rady alebo odporucania. Robili prevazne intuitivne
rozhodnutia, teda rychle, milo uvedomené, a deliberativne rozhodnutia
robili skor vtedy, ak si neboli isti, co by bolo vhodné urobit’.

Utvaranie zmyslu ¢i hodnotenie situacie je zru¢nost’ v porozumeni
situdcii, ¢o sa tykalo najméd aktudlneho zdravotného stavu pacienta, jeho
pricin a d’al§ieho vyvoja jeho stavu. Rovnako ako v pripade rozhodovania,
aj tato funkcia bola u lekdrov ZZS v podstate stdle ,,v pohotovosti® pocas
celej situdcie, zatial' ¢o ju nepretrZite monitorovali a upravovali svoje
porozumenie situdcii (pocet akychsi kognitivnych posunov v hodnoteni
situdcie zdvisel od ndrocnosti a dynamiky situdcie). Lekdri casto
porozumeli situdcii intuitivne, ked’ bolo jasné, o akd situdciu ide
(rozpoznanie). Deliberativne sa snaZili porozumiet’ situdcii vtedy, ak boli
nejaké nejasnosti, pochybnosti alebo neakané elementy v situicii. Pocas
doby dojazdu na miesto situdcie bolo takéto porozumenie situdcii znacne
limitované z dévodu obmedzeného mnoZstva informdcii (len v podobe
struéného popisu situdcie, ktord bola stcastou vyzvy z operacného
strediska a ktord lekari vo vSeobecnosti povaZovali za mélo reliabilni).
Lekari v snahe porozumiet situdcii vyuZzivali nie len podnety a informécie
z prostredia, ale aj svoje predchddzajice vedomosti a skdsenosti. Vdaka
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porozumeniu, €o sa v situdcii deje, potom dokdzali odvijat' aj svoje
rozhodnutia.

Planovanie sa objavovalo pred prijazdom k pacientovi, kedy si lekdri
Z7S vytvdrali akési predbezné hodnotenie situdcie, ktoré sa opieralo
o generovanie predpokladov a ocakdvani. Ztoho potom vychddzalo
samotné pldnovanie, ktoré ale nesmerovalo k vytvoreniu komplexného
a detailného pldnu, ale bolo skor zamerané len na priority a s tym suvisiace
urcenie celkového vSeobecného akéného planu v hrubych rysoch a urcenie
nejakej Specifickej akcie ¢i procedury. Z vyrokov lekdrov usudzujem, Ze
tieto vSeobecné pliny a Specifické akcie im napadli intuitivne
(preblesknutie v mysli, na ¢o bude potrebné sa zamerat’, ¢o bude treba
robit’). V pripade ak sa lekdrom nezdali vhodné alebo nemali Ziadne zndme
plany, snazili si ich deliberativne predstavit. Pritom vyuzivali aj svoje
vedomosti a skisenosti, ktoré im slidZili ako zdroje informécii a moZnosti.

Preplanovanie sa vyskytlo v situdciach, v ktorych si lekari ZZS
v§imli nieCo neoCakdvané, teda situdcia nebola tplne podla ich predstav,
alebo bolo zrejmé, Ze zvyCajny plan nie je vhodny. Preto museli
prehodnotit’ situdciu, teda zmenit’ svoje mentdlne nastavenie, a prispdsobit’
alebo uplne nahradit’ zamyslané aktivity. Ako som naznacil pri planovani,
aj preplanovanie bolo u lekarov spojené s hodnotenim situdcie.

Detekcia problému bola zrejma v situdciach, v ktorych si lekdri ZZS
v§imli nejaké neoCakdvané situacné elementy (nejaki anomdliu alebo
novost), ¢o signalizovalo potrebu prehodnotenia situdcie. Lekari problémy
detekovali vdaka monitorovaniu situdcie, pricom vyuZivali senzorické
podnety, verbalizované informicie od pacienta ajeho pribuznych
a vyznamnd rolu vtom zohrali aj predchddzajice skisenosti v podobe
intuicie. O vyzname intuicie v kontexte detekcie problému piSem vo
vysledkoch v sekcii o typoch vedomosti a v sekcii o funkcidch vedomosti.

Koordinacia timu bola potrebnd najmi medzi ¢lenmi posadky ZZS,
v ktorej bol ¢lenom aj skimany lekdr (participant). V niektorych pripadoch
ale tito Clenovia posddky museli koordinovat’ svoju Cinnost’ aj sinymi
profesiondlmi, ktori boli volani k zdchrandrskej situdcii, ako su hasici,
policajti ainé posadky ZZS. Z prepisov bolo zrejmé, Ze pri koordinicii
bola dodlezitd komunikécia, ktord sldZila k zosiladeniu porozumenia
situdcie a k rozhodovaniu o postupe. Vyznamnu dlohu v tom zohrdvalo aj
vodcovstvo. V skimanych situdcidch bol vzidy vodcom zdravotnickej
stranky zdsahu lekdr ZZS, ktori zabezpeCoval koordindciu vratane
rozdelenia dloh medzi ostatnych ¢lenov posadky. Takato koordinécia bola
niekedy automatickd, inokedy viac zdmernd, o siviselo so zohratostou,
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vzdjomnym poznanim sa clenov posddky a sndrocnostou situdcie.
V jednom pripade lekar ZZS ponechal koordiniciu prepravy pacienta
v strmom zalesnenom teréne na hasiov, pretoze su na to podla neho
kompetentni a maju k tomu aj nalezité materidlne vybavenie.

Tabul’ka 5. Priklady vyrokov demonstrujice primdrne makrokognicie

Naturalistické rozhodovanie Tak u tohto sme to [intraosedlny vstup] tieZ zavddzali,
ale to nebolo pod nejakym rozhodovanim ... teda pichla
sa Zila na hlavicke, ktord ale nebola, neviem,
dostatocne priechodnd ¢i ndm praskla potom, alebo
nejako tak, tak potom automaticky sme presli na ten
intraosedl. Ale nebolo to také, Ze by som zvaZovala, ¢i
do toho ist ¢i neist. (R6/050)

Utvaranie zmyslu/hodnotenie ... zistil som, Ze sii volné dychacie cesty, Ze to dychanie
situacie je hladké, Ze nie je chrcivé, ale je jednoznacne v
hlbokom bezvedomi. Pri pozreti na tvdr, na ocné
zrenice, bolo hned vidno, Ze sa jednd o vniitrolebecny
alebo mozgovy iiraz. (R4/074)

Planovanie Tak samozrejme, Ze pocas cesty, ako sme tam isli, tak
som rozmyslala nad tym, Ze som hladala vo vSetkych
tych zdvitoch, Ze o sme sa ucili na gynekoldgii a Ze co,
ako mdm urobit ... (P12/082)

Preplanovanie/ ... sme to mali nejako nahldsené, Ze psychiatrickd
adaptacia pacientka a Ze ohrozuje alebo napdda rodicov ...
(R14/087) ... to bolo tak na rozhrani sluZieb, Ze som
chcela nech to rychlo vybavime ... (R14/099) ... a uz
ked’ som potom vosla, reku toto nebude tak rychlo ...
(R14/101) ... tak ako ona zabiehala, tak som sa snaZila
ja s nou debatovat. (R14/125) AkoZe to, co ona proste
cheela, tak na to som sa ja vidy snaZila reagovat, aby
bola tak nejako spokojnd ... (R14(127)

Detekcia problému [Pacientka povedala] Ze bola rdno u lekdra. (P11/107)
Ja som sa pytala na com, ona povedala na
kolonoskopii, a pretoZe bola polyvalentne alergickd,
tak som sa jej opytala, aké lieky dostala na ti
premedikdciu. Ona mi povedala ten dolsin a
dormicum. A potom som si hovorila, mohla by to byt
alergickd reakcia, ale je to dost dlho. PretoZe ak
nastane alergickd reakcia, tak ihned. Nie dve hodiny
alebo tri hodiny. (P11/109)

Koordinacia Ten stav sme urgentne riesili a vlastne lekdr je lider
timu, ciZe v podstate oni ti zdchrandri mdlokedy vdam
radia. Vicsinou oni cakajii od vds nejaky ten impulz,
¢o vy poviete, Co proste vds napadne, pretoZe toto pre
nich si situdcie, s ktorymi oni sa nestretdvaju aZ tak.
(P9/208)
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U skimanych lekdrov som identifikoval aj Sest podpornych
kognitivnych zrucnosti (makrokognicif), ku ktorym relevantné priklady
vyrokov uvddzam v tabul’ke 6.

UdrzZiavanie spolo¢ného porozumenia sa dialo spontdnne
a prirodzene prostrednictvom komunikicie, ku ktorej dochddzalo
niekol’kokrat pocas celej situdcie, kedy si ¢lenovia posadky ZZS vymienali
informdcie o situdcii, o pravdepodobnom a zistenom stave pacienta,
o zamyslanych a vykonanych aktivitich. Tato zru€nost napomdhala pri
koordinécii timu.

Rozvijanie mentalnych modelov sa vyskytovalo vtedy, ked lekdri
Z7S deliberativne prehodnocovali situdciu alebo nejaku svoju vedomost’ ¢i
skdsenost, ato pocas situdcie alebo mimo nej, ¢o viedlo k prehlbovaniu
porozumenia réznych zachranarskych situdcii. Z prepisom bolo evidentné,
Ze rozvijanie mentdlnych modelov prispieva najméd k hodnoteniu situdcie.

Vytvaranie pribehov a mentalna simulacia boli niekolkokrat
pouzité vtedy, ked si lekdri ZZS potrebovali deliberativne vysvetlit
pravdepodobné priCiny aktudlneho stavu situdcie, predpovedat’ jej buduci
stav alebo zhodnotit’ vhodnost’ pouzitia nejakého postupu. Vd’aka tomu si
dokédzali vysvetlit nejednoznacné informdcie, vyplnit chybajice
informdcie a detekovat’ potencidlne problémy. Vypovede teda naznacili, Ze
mentdlna simuldcia pomdha k hodnoteniu situdcie, rozhodovaniu a detekcii
problému.

Identifikacia a vyuZivanie prilezZitosti sa vyskytli v situdciach,
v ktorych bol nejaky neocakavany problém, pricom lekdri ZZS nemali na
jeho rieSenie vopred dany postup. Napriek tomu dokazali zaznamenat
prilezitosti na rieSenie situdcie a spontdnne ich premenit na adekvatny
postup rieSenia problémovej situdcie, ktory ndsledne implementovali. To
by nebolo mozné bez bohatych vedomosti a skisenosti, ktoré tiito zru¢nost’
pohéanaju.

ManaZment pozornosti bol ddlezity najmi pocas rieSenia situdcii.
Identifikoval som, Ze skimani lekdri ZZS mali na pamiti sibor dolezitych
podnetov a informdcii, ktoré aktivne vyhl'addvali a priebeZne monitorovali.
Tento sibor pdsobil aj ako filter, ktorym dokézali odfiltrovat’ nepodstatné
alebo vyruSujice podnety. Z rozhovorov tieZz vyplynulo, Ze lekdri ZZS
museli presivat pozornost medzi réznymi aspektmi situdcie, ako je
pacient, jeho pribuzni, kolegovia z posddky, informdcie z pristrojov,
fyzické prostredie alebo profesiondli z inych timov.

ManaZzment neistoty sa ukazal dolezity v celej situdcii, kedZe
neistota bola pritomnd pocas jazdy k pacientovi, pocas rieSenia
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zdravotnych problémov pacienta, ale aj pocas transportu pacienta do
nemocnice. Zdrojom prezivanej neistoty bol zvy€ajne nedostatok
informdcii a nejasné informadcie, s ¢im suviseli pochybnosti o charaktere
situdcie, pochybnosti o tom, aké rozhodnutie urobit, a ako dopadne celad
situdcia. Lekdri zvladali neistotu vedome alebo nevedome, niekedy ale
zniZenie neistoty nebolo moZné, a tak prijali a implementovali rozhodnutia
aj napriek neistote (napr. podanie lieku v titracnej davke).

Tabul’ka 6. Priklady vyrokov demonstrujiice podporné makrokognicie

UdrZiavanie ... pytal sa ma Sofér, co budeme konkrétne na adrese riesit.
spolo¢ného Povedala som, zoberieme sterilné Sstvorce, sterilné balicky,
porozumenia wvidime podla situdcie, v akej to bude... Rozprdvame sa stdle,

ked' ideme na vyjazd podla zadanej vyzvy, ako sa budeme
sprdvat, co budeme robit, co bude priorita, dohodneme sa na
postupe. (P9/082)

Rozvijanie mentalnych | No kritické rozhodnutie bolo, Ze som proste musela si povedat,
modelov Ze ten vzduch sa moZe do toho krku z tej brusnej dutiny dostat.
PretoZe, rozumiete, v tej chvili anatomicky to musite tak nejako
si premysliet, ¢i to tak je, pretoZe premyslate ... anatomicky
kadial teda, aby to skutocne sedelo, aby som ti pacientku
neposkodila tym, Ze ju nebudem liec¢it' na ti alergiu. (P11/225)

Vytvaranie pribehov Ked' som rozmyslala nad tym, Ze ho nechdm doma, tak som si
a mentalna simulacia akoZe presne predstavila vsetky scendre a jeden z nich sa mi
vobec nepdcil. Jeden z tych scendrov, ktory sa mi zdal ovela
pravdepodobnejsi, objektivne, Ze zacina mu virdza, dd si
paralen, prejde ho to, moZno sa spoti, mozno dostane teploty a
tak dalej. To bol jeden scendr. Ale druhy scendr, aj ked velmi
mi prisiel nepravdepodobny, ale predsa len som ho asi
pripustala, ked’ som ho nenechala doma, Ze proste sa tam nieco
odohrdva, to nemusela byt len cievna prihoda, to mohol byt
nejaky tumor v mozgu, to mohlo byt nejaké, ja neviem atypické
infekcné ochorenie alebo nieco. Pravdepodobne sa to vSetko
tocilo okolo tej cievnej prihody, uZ ¢i nedokrvenie alebo
krvdcanie, to je jedno. Tak som zvaZovala, Ze ¢i nespadol, Ze ¢i
nezatlka nejaky iraz hlavy, ale ni¢ som na fiom nenasla, Ziadnu
modrinu nemal. Predstavovala som si, Ze sa v tej hlave nieco
odohrdva, ja ho nechdm doma a on upadne do bezvedomia a
zomrie do rdna. Akondhle som pripustila, Ze akdkolvek mdla,
ale je pravdepodobnost, Ze tento scendr by sa mohol stat, tak
uZ som ho potom nemohla nechat doma. (R7/172)
Identifikacia a Ze by sa drénovali iplne dva hrudniky, to sa nestdva iplne
vyuZivanie prileZitosti rutinne a s tym, Ze sme museli vela improvizovat, pretoZe tam
vilastne bol len jeden set na hrudnii drendz... Vlastne z jednej
strany sme dali hrudny drén alebo nejaky set na hrudny drén,
ktory sme mali, a z druhej strany sme tam dali tenkii intubacnii
kanylu, ktord je primdrne urcend na zaistenie dychacich ciest,
tak sme ju pouZili ako drendZ do hrudniku. (R10/130)
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Manazment pozornosti | On [novdcik] by mohol v rdmci toho stavu, ktory bol, to
znamend hyperventilacnd pacientka, ktord rychlo nedycha, je
Cervend, poti sa, teraz do toho ten syn, ktory je proste
vynervovany, tak ono to vsetko odvddza pozornost toho
Cloveka. A ak nie je trénovany a nedokdZe eliminovat tieto
vonkajsie vplyvy, tak moZe nieco prehliadnut. (P11/355)

ManazZment neistoty ... pokial’ je nieco jasné, ide plnd ddvka [lieku]. Pokial’ si nie
som isty, tak idem, my to nazyvame titracne, to znamend
postupne po nejakych malych mnoZstvdch, ktoré uz moéZu zacat
zaberat, ale v pripade, Ze na to bude nejakd zld reakcia alebo
to nebude sprdvne, tak zase neuskodia natolko, ako keby sme
dali plne tii ddavku, ktord by tam podla nds mala byt. (P8/048)

Okrem uvedenych kognitivnych zru¢nosti som v rozhovoroch
identifikoval aj dve kognitivne zru¢nosti (priklady vyrokov prezentuje
tabul’ka 7), o ktorych koncept makrokognicie nepojedndva.

Reflexia ako forma prehodnocovania situdcie a svojich vlastnych
vedomostiach, skisenostiach  a zrunostiach  bola  zaznamenana
u niekol’kych participantov. Hoci v prepisom bolo mozné identifikovat
znamky reflexie pocas situdcie, o sa prelinalo s rozvijanim mentalnych
modelov a utvaranim zmyslu, lekdri ZZS priamo referovali len o reflexii po
situdcii ako o ich v§eobecnom spdsobe prehodnocovania. Takato reflexia sa
diala bud’ spolu zo zdmernou snahou ziskat dodato¢né relevantné
informdcie a postrehy (od kolegov ainych profesiondlov, od pacientov,
z informaénych zdrojov), alebo sa diala automaticky len na zdklade
doteraj$ich vedomosti a skisenosti.

ManaZzment emdécii sa objavoval pocas celej situacie, ale aj po
situdcii. Zaznamenal som emodcie, ako empatické citenie, obavy
ohl'adne nedostato¢nosti vlastnych schopnosti, obavy z nepriaznivosti
situdcie, obavy o vlastnd bezpecnost, uzkost’ ¢i nervozita zo zdravotného
stavu pacienta, pocitovanie casového tlaku/nabudenia z celej situdcie,
nddej na uspes$né zvladnutie situdcie, pocit netispechu ¢i smutok v pripade
smrti pacienta. Lekdri ZZS niekedy zahffiali emécie do makrokognicii
(napr. emocie ako podnety tvoriace rdmec hodnotenia situdcie
arozhodovania alebo emdcie ako kritérium vhodnosti urCitého
rozhodnutia) alebo sa snazili niektoré emdcie regulovat’ (napr. pldnovanie
ako redukcia negativnych emdcii, komunikicia s kolegom po situécii ako
forma odbuirania stresu).
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Tabul’ka 7. Priklady vyrokov demonstrujice reflexiu a manazment emdécii

Reflexia Vicsinou neskor trochu, lebo clovek nejako odbiira stres najskor,
prestane mysliet iplne a potom... To je automaticky. To si také
automatizmy, Ze bez toho aby som to chcel, tak sa mi to zacne
premietat’ v hlave a prehodnocovat. (P15/556)

ManaZment emocii Ten emociondlny stres bol z celkového prostredia, ktoré bolo
znacne zneprijemnujiice danii prdcu a jednak z toho, Ze v akom
ona bola stave. Proste ten jej stav vyvoldval pocity obavy, pocity
tizkosti... (P9/510) ... Ovplyvnilo to to, Ze som vedela, Ze ju musim
do toho sanitného vozidla dostat, ¢im skor. (P9/512)

V prepisoch sa objavili aj dve dalSie kategérie zrucnosti —
interpersondlne a psychomotorické (relevantné priklady vyrokov sud
v tabul’ke 8).

Interpersonalne zruénosti pri kontakte s pacientom a inymi I'ud’'mi
(laikmi) boli doleZité pri rieSeni situdcie a pri transporte pacienta, a to
najmi ak bol pacient pri vedomi a v pripade pritomnosti inych l'udi pri
zdsahu (zvycajne pribuznych). Prostriedkom interpersondlnej interakcie
bola komunikacia, pomocou ktorej dochddzalo k: presviedCaniu pacienta
na transport do nemocnice alebo na sdhlas s podanim nejakého lieku;
popisovaniu a vysvetlovaniu momentalneho zdravotného stavu a ¢innosti,
ktoré sa posddka ZZS chysta s pacientom d’alej urobit’; vysvetl'ovaniu rizik,
d’alsej liecby a preventivnych opatreni pacientovi aj pribuznym;
zosuladeniu vlastnych cCinnosti so stavom a cinnostou pacienta
a pribuznych; empatickému ¢ sicitnému  pristupu  k pacientovi
a pribuznym.

Vyuzivanie psychomotorickych zruénosti bolo identifikovatel'né
z vyrokov o akcii, konani, implementacii postupu krokov. VSetci skimani{
lekdri ZZS referovali o pouZivani rdznej materidlno-technickej vybavy
ambulancie, o manipuldcii s pacientom, o jeho transporte do sanitky
a jeden aj o zvlddani ndro¢ného terénu. To sa spdja s manudlnou a telesnou
¢innostou, ktord zohrdvala vyznamnu tulohu prioritne vo faze rieSenia
situdcie a ktord nadvézuje na prijaté rozhodnutia.

Tabul’ka 8. Priklady vyrokov demonstrujiice interpersondlne a psychomotorické zru¢nosti

Interpersonalne zrué¢nosti Ten clovek prestal tak plytko dychat, vysvetlil som mu o
co ide, povedal som mu, Ze mdme dobry cas, ukludnil ho
aj slovne aj liecebne, zavolal na ti linku a uZ sme isli.
KaZdy krok sa snaZime pacientovi vysvetlovat, aby vedel,
c¢o sa s nim deje. Aj to je jeden zo spdsobov, ako ho
ukludnit. (P10/256)

Psychomotorické zru¢nosti Plus zrucnosti manudlne. Ked' neviete pichnit Zilu
a neviete zaintubovat, tak ste iiplne v hdji. (P15/324)
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3.4 Funkcia vedomosti a zrucnosti

Pri analyze sa objavila pozitivna aj negativna funkcia vedomosti
a zrucnosti (priklady vyrokov su tabulke 9). Niektori lekari ZZS vo
vSeobecnosti referovali o pozitivnej funkcii vedomosti a zrué¢nosti,
uinych lekdrov bol tento pozitivny vyznam pritomny skor implicitne
v nepriamych vyrokoch. Pozitivna funkcia spoc¢ivala v tom, Ze ak mal lekér
Z7S predchéadzajice vedomosti a skiisenosti, sltiZili mu pri niektorych jeho
zru¢nostiach. Celkovo vedomosti, skusenosti a zru¢nosti umoznovali
zvladat’ a rieSit’ pracovné situdcie.

Osobitne sa d’alej venujem detekcii problému, pretoze sa v stvislosti
sfiou objavila nie len pozitivna, ale aj negativna funkcia vedomosti.
Detekcia problému sivisi s prehodnotenim situdcie a je potrebnd vtedy, ak
sa v situdcii nachddza nejakd anomalia alebo novost’ (pozri napr. Patterson
& Hoffman, 2012), ktorou sa odliSuje typicky pripad od netypického, ale
inak sa v podstate podobaji. O tom sved¢ia tri pripady: 1. odliSenie
disekujicej aneuryzmy aorty od prekolapsového stavu, hypertenzie,
infarktu myokardu, problémov s chrbticou; 2. odliSenie tazkosti s opuchom
krku spdsobenym perfordciou Ereva pri kolonoskopickom vysetreni od
alergickej reakcie; 3. odliSenie cievnej mozgovej prihody s vel'mi slabymi,
nejasnymi priznakmi od virézy, hypertenzie, hypertenznej krizy s bolest'ou
hlavy, cievnej prithody so silnymi priznakmi. V nich iSlo o odliSenie
navzdjom rozdielnych diagnéz avtrefom pripade aj o odliSenie
netypickych prejavov od typickych prejavov tej istej diagndzy.
V spominanych netypickych pripadoch lekari ZZS dokézali identifikovat
anomdlie ¢i novosti, ktorymi sa tieto pripady liSili od typickych pripadov,
¢o viedlo k ndlezitym hodnoteniam situdcii s ohl'adom na ich netypicky
charakter. Pomdhali im pri tom: prevaZzne bohaté predchddzajice
vedomosti a skuisenosti s typickymi pripadmi, diagnézami (1., 2., 3.
pripad); jednorazovd skudsenost s netypickym pripadom, diagnézou
disekujicej aneuryzmy aorty a vedomosti onej (1. pripad); vSeobecné
vedomosti z anatémie a vedomost’ o tom, Ze pri kolonoskopii mdze dojst
k poraneniu sliznice Creva (2. pripad); a vedomost’ otom, Ze typicky
pripad, diagnéza napr. cievnej mozgovej prihody, moZe mat netypicky
priebeh (3. pripad).
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Tabulka 9. Priklady vyrokov
a zrucnosti

demonstrujice pozitivnu a negativnu funkciu vedomosti

Pozitivna funkcia vo
vSeobecnosti

Vidy sa lepSie zasahuje pri stavoch, ktoré md clovek
rutinne viackrdt zvlddnuté aj edukacne, aj prakticky, ako u
stavov, ktoré sii raritné. CiZe clovek md takii viicSiu istotu,
prebiehat’ a je na to pripraveny, aj vie sa na to lepSie
pripravit. Ak ide o nejaké nestandardné veci, ktoré robi
prvykrdt, vidy je to isty stresovy faktor ... (P8/284)

Pozitivna funkcia —
detekcia problému

KaZdd jedna skiisenost je doblezitd aj v ramci tych diagnoz.
Cim viac normdlnych §tandardnych cievnych prihod vidis,
tak tym podla miia lahSie by si mal... Jednak stdle musis
mat otvoreni hlavu a pripustat, Ze pride raz takd, ktord
bude iiplne indc vyzerat ako vsetky tie doteraz a pomoZe ti
to. Urcite ti to pomdZe. Jasné. Lebo podla mia minimdlne
preto pomdZze cloveku, ked' vidi mnoho Standardnych veci,
poméZe mu to rieSit také tie neStandardné alebo tie
nerutinné, Ze vie presne odlisit, ako to vyzerd beZne a vie
mozno docenit to, Ze musi pripustat, Ze existuje aj uiplne
nestandardny priebeh kaZdého ochorenia, samozrejme to
musi pripustat, ale moZno to vie potom porovnat... Ja si
myslim, Ze skiisenosti, ktoré som mala dovtedy a videla
som, povedzme, vymyslim si cislo, vobec neviem, Ci to je
redlne cislo, 100 cievnych prihod za tych dvadsat’ rokov,
ktoré vyzerali velmi typicky alebo vidy mali nejaké
priznaky, ktoré ulahcili rozhodnutie, aspon 3 z desiatich
napriklad, a mi pomohli aj v tejto situdcii. Ze minimdlne
som vedela s istotou, Ze [pacient] nemd Ziadne
neurologické priznaky, lebo vedela som, ako maji vyzerat
... (P7/188)

Negativna funkcia —
zlyhanie detekcie problému

.. za urcitych okolnosti by ma mohlo to, Ze som doteraz
rieSila 100 [cievnych mozgovych] prihod a vsetky boli
podobné a tdto nemd Ziadne priznaky, tak za urcitych
okolnosti by ma mohla poskodit' v tom, Ze to by mohol byt
prdveZe taky rutinérsky pristup, Ze nie, Ze ked je tam
cievna, musi mat’ priznaky, a ked’ nemd, tak to nie je cievna
a nechdm ta doma, lebo mds chripku. TakZe mozno si viem
predstavit’ ale Ze absurdni situdciu, kde naozaj velmi dlhd
skiisenost, ktord je plnd samych Standardnych situdcii
moZe oslabit moju, otupit moju pozornost pri nerutinnej ...
(P7/188)

Jedna lekdrka ZZS si uvedomila aj eventudlnu negativnu funkciu
niektorych skisenosti, kedy mnoZstvo skiisenosti s urcitym typickym
pripadom moZe podla nej viest k oslabeniu pozornosti vo¢i anomélidm
alebo novostiam. Inak povedané, mnoZstvo skisenosti s ur€itym typickym
pripadom mdze viest k neschopnosti odliSit' ho od netypického pripadu,

atak neddjde k detekcii

problému a vytvoreniu ndlezitého hodnotenia

situdcie. Této lekarka ZZS to vztahovala k pripadu, kedy by nejaky lekar
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nedokazal diagnostikovat cievnu mozgovi prihodu s netypickym
priebehom (slabé, nejasné prejavy) kvoli velkému mnozZstvu skisenosti
s diagnostikovanim cievnej mozgovej prihody s typickym priebehom
(silné, jasné prejavy), o by viedlo k nendleZitému hodnoteniu situécie.
Ako prevencia pred takouto formou chyby mdze podla nej pdsobit’ prave
vedomost’ o tom, Ze aj typické pripady ¢i diagnézy mdéZu mat’ netypickd
podobu.

3.5 Zdroje vedomosti a zrucnosti

Celkovo som v rozhovoroch identifikoval desat’ zdrojov vedomosti
a zrucnosti, ktoré sa moézu spolupodielat’ na formovani nejakej konkrétnej
vedomosti, skisenosti ¢i zrucnosti. Ked’Ze pri niektorych vypovediach
nebolo mozné ur€it’ zdroj vedomosti a zrucnosti, analyzované boli len
priame vypovede. Identifikované zdroje d’alej strucne vysvetlujem aich
relevantné priklady vyrokov uvddzam v tabul’ke 10.

Ziskavanie vedomosti a zrucnosti pocas vysokoskolského
a Specializa¢ného Stidia, ¢o zahfiia $tidium a prax atyka sa mediciny
a konkrétneho Specializacného odboru, ktory je predmetom atestacnej
skidsky. Lekari ZZS spominali vedomosti a skidsenosti, ktoré sa tykali
prostredia ZZS a urgentnej mediciny, ale aj inych medicinskych odborov
(internd medicina, gynekoldgia, vSeobecnd medicina, psychiatria,
anestézioldgia). Hoci len siedmi participanti referovali o vyuZiti tohto
zdroja, vSetci participanti si presli vysokoSkolskym a Specializacnym
Stidiom (pripadne v Case vyskumnych rozhovorov sa zicastiovali
$pecializacného Studia).

Ziskavanie vedomosti a zru¢nosti pracou v zachrannej zdravotnej
sluzbe, ¢o sa tyka vykondvania profesie lekdra ZZS, pripadne aj konkrétne;j
spolo¢nosti zabezpecujicej poskytovanie ZZS, v ktorej su lekdri ZZS
zamestnani. VSetci participanti v ¢ase vyskumnych rozhovorov pracovali
v ZZS avsetci na tento zdroj vrozhovoroch poukazovali ako na zdroj,
vd’aka ktorému dokdZu rieSit komplexné ardznorodé zachrandrske
situdcie.

Ziskavanie vedomosti a zru¢nosti pracou v nemocnici alebo inom
zdravotnickom zariadeni, ¢o sa tyka vykondvania profesie lekdra v rdmci
svojho Specializaéného odboru na konkrétnom nemocni¢nom oddeleni
alebo v nejakom zdravotnickom zariadeni (napr. ambulancia vSeobecného
lekdra). Niektori participanti bud’ v ddvnejSej minulosti pracovali
v nemocnici/nejakom zdravotnickom zariadeni, alebo v ase vyskumnych
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rozhovorov stdle pracovali v takomto zariadeni. Celkovo o tomto zdroji
referovali 6smi participanti, niektori z nich povaZzovali tento zdroj za
rozhodujici pri rieSeni niektorych zdravotnych tazkosti pacientov,
s ktorymi sa stretli po€as prace v ZZS. Dokonca jeden participant uviedol,
Ze vedomosti a skusenosti z tohto zdroja mu umoZznili pacienta lepSie
pripravit’ s ohl'adom na to, ¢o s nim budu d’alej robit’ nemocni¢ni lekdri. Inf
dvaja participanti povaZovali tie nemocni¢né oddelenia, na ktorych
nepracovali, ako potencidlne ndpomocné pri rieSeni budicich situdcii.

Ziskavanie vedomosti azrucnosti zdcasthovanim sa rdznych
tréningov, Skoleni, ktoré sa zvycajne tykaju medicinskych ¢iastkovych
postupov a price s materidlno-technickou vybavou vyuZitel'nou v ZZS
alebo v nemocnici/nejakom zdravotnickom zariadeni. Urcité tréningy
a Skolenia formou pracovnych semindrov byvaju aj stucastou kongresov,
na ktorych su spravidla prezentované najnovSie poznatky z oblasti
mediciny, ale odznievaji aj kazuistiky raritnych zdsahov ¢i diagnéz.
Dvanisti participanti spomenuli tieto zdroje, niektori ich oznacili za
prinosné vo svojej doterajSej prdci aniektori ich vnimali ako
pravdepodobne ndpomocné pri rieSeni d’al§ich situdcii. Podla slov
participantov tréningy a Skolenia umoziuji skvalitnit' vybrané technické
zrucnosti a kongresové prednasky referujice o raritnych zdsahoch ich vedd
k ostrazitosti vo€i atypickostiam (vyhnutiu sa rutinnému posudzovaniu
pacientovho zdravotného stavu). Jeden participant videl zmysel aj vo
fyzickom tréningu, ktory by mal byt zamerany na zlepSenie fyzickej
kondicie aschopnosti prekondvat naroCny terén. Podla jedného
participanta Cas strdveny tréningom ¢i kongresom mu zamestndvatel
nepocita do pracovného cCasu, o videl ako prekdZzku ucasti na takejto
vzdeldvacej aktivite.

Ziskavanie vedomosti a zru¢nosti prostrednictvom ucCasti na
simulaciach a sutaziach, ktoré umoziiujui trénovat nie len Ciastkové
postupy a pracu s materidlno-technickou vybavou, ale umoziuji zaZit' aj
celd komplexnost’ rdznych situdcii, co slizi ako priprava na to, keby sa
tieto situdcie stali v realite. O simuldciach a sut'aziach referovali piati lekari
Z7S, ktorym bud pomohli pri rieSeni minulych situdcii, alebo ich
povazovali za potencidlne ndpomocné pri rieSenf situdcii v budicnosti.

Ziskavanie vedomosti prostrednictvom kolegov, t. j. od
spolupracovnikov zo stanice ZZS, odkial' lekdr s posddkou chodia na
zdsahy, a od spolupracovnikov z nemocni¢ného oddelenia/ zdravotnickeho
zariadenia, na ktorom lekdr pracuje. Na zdklade analyzy vyrokov je zrejmé,
Ze vedomosti z tohto zdroja su ziskavané bud’ pomocou spitnej vizby
ohl'adom vlastného spdsobu prace vratane poskytnutia rady ¢i odporicania,
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alebo pomocou sprostredkovanych vedomosti a skdsenosti od druhych.
O svojich kolegoch ako o vyznamom zdroji vedomosti a skisenosti sa
vyjadrili piati participanti.

Ziskavanie vedomosti prostrednictvom inych zdravotnickych
profesionalov, t. j. od pracovnikov inych stanic ZZS a od pracovnikov
inych nemocni¢nych oddeleni ¢i zdravotnickych pracovisk. Vedomosti
z tohto zdroja su ziskané pomocou spitnej vizby od tychto profesiondlov
alebo sprostredkovanim ich vedomosti a skisenosti. Pit’ lekdrov ZZS
spomenulo, Ze tento zdroj vyuZivaji, a dvaja z nich ho vnimaji ako
potencidlne ndpomocny pri d’alSich zdsahoch. Pre dvoch participantov boli
tito inf zdravotnicki profesionali zaroven aj kamarati a pribuzni.

Ziskavanie vedomosti  prostrednictvom nezdravotnickych
profesionalov spomenul jeden lekdar ZZS, ktory nevedel ako bezpecne
transportovat’ pacienta do sanitky v strmom, klzkom a zalesnenom svahu.
Dozvedel sa, ako to urobit,, vd’aka pritomnosti hasicov, ktori sa podl’a neho
vedia s takymito staZzenymi podmienkami vyrovnat, kedZe si na to aj
lepsie materidlne vybaveni.

Ziskavanie vedomosti prostrednictvom informécif od pacienta a jeho
pribuznych, ktoré sa tykaji konkrétneho pacienta, s ktorym sa lekar ZZS
stretol poCas prace vZZS. O vyuzivani tohto zdroja sa vyjadrili dvaja
participanti, ktori sa niekedy snazia s odstupom urcitého casu ziskat
informdcie o pacientovom zdravotnom stave, ¢o povazuju za uzitocné
vzhl'adom na nedostato¢nu spitnd vidzbu v praci v ZZS.

Ziskavanie vedomosti prostrednictvom vyuZivania r6znych tlacenych
a elektronickych informaénych zdrojov, ako st odborné ¢lanky, knihy,
audio a videozdznamy, ktoré niektori participanti pouzivajui pre ucely
opakovania a oZivovania si vedomosti, pre tucely zlepSovania svojho
vykonu (ako forma pripravy na zasah alebo ako forma reflexie vlastnych
zasahov), ale aj pre ucely koncipovania prednasky alebo vyucby (ked’ze
niektori lekdri sa aktivne ziCastiiuji kongresov a vyu€uji na rdznych
kurzoch alebo na vysokej Skole). U Siestich participantov som
identifikoval, Ze tento zdroj vyuZivaji a vnimaji ho ako ndpomocny.
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Tabul’ka 10. Priklady vyrokov demonstrujice zdroje vedomosti a zru¢nosti

Vysokoskolské
a Specializa¢né Stidium

Vidy, pri kazdom vyjazde pouZivate informdcie, ktoré ste
sa naucili v skole ... (P12/202)

Praca v zachrannej
zdravotnej sluzbe

Tak tie znalosti v tom, Ze opakovane uZ sme prevddzali
resuscitdciu dospelého, takZe uZ je clovek nachystany.
(P6/501)

Praca v nemocnici,
zdravotnickom zariadeni

Cize skor som Cerpala tie vedomosti, ktoré som ziskala
v nemocnici na oddelent, kde som videla tie rozpadnuté
rany, nehojace sa rany, krvdcajicich pacientov
(P9/158)

Tréningy, Skolenia,
kongresy

... bola som na skoleni na klasickom tom Srébovacom
[zaisteni intraosedlneho vstupu], bola som na tom
strielacom, bola som teraz na tych vrtackdch, na tych
vitackdch dokonca dvakrdt. A ono tym, Ze to clovek
nerobi, tak je dobré si to aspon skisit alebo aspoi
pripomeniit’ tym Skolenim. (P2/234)

Simulacie, sut’aze

... velmi pomdhajii v tom akurdt to, ¢o sme mali na sitaZi,
simuldcie situdcie. Ddvajii niekedy ponorenie do takej
situdcie, ktord si nezaZil, ale teraz moZes v simulovanych
podmienkach uvidiet jej ndrocnost a ndsledne sa
pripravit. (P10/278)

Kolegovia

V lekdrskej komunite na zdchranke to funguje normdlne,
Ze ked sa striedame, tak co si mal? Hovori, mal som
zaujimavii takii vec. No aon povie, ako to zvlddal
a clovek si to ako tak pamditd. Potom ja poviem, ¢o som
mal a takto si to tradujeme medzi sebou a také zaujimavé
kiisky sa potom snaZime publikovat’ a hlavne medzi sebou
vyuZit' na edukdciu. (P8/140)

Ini zdravotnicki
profesionali

Mdm kamardta, ktory sa tomu venuje ako neuroldg, ciZe
s nim sme to tie? riesili. CiZe mal som informdcie z prvej
ruky. (P8/258)

Nezdravotnicki profesionali

A ten transport bol tieZ... Nastastie tam boli ti hasici a oni
mali nejaké gurtne, povrazy si tam niesli so sebou hore.
Lebo bez toho by to nebolo moZné. (P15/062) ... Skor
[som potreboval ziskat' radu] ohladom toho transportu
s tymi hasi¢mi. Ako sa premiestnit' okolo toho boardu,
kam sa fixovat, ako to spravit. (P15/224)

Pacienti a ich pribuzni

... ked’ dodatocne pdtram po svojich pacientoch, sem tam
som prekvapend, Ze je tam nieco lplne iné ako bolo.
(P7/220)

Informaéné zdroje

To je moja literatiira, doma mdm daleko vicsiu kniZnicu.
Ako mdm nejakii kapacitu a veci, ktoré clovek nerobi ... Ja
tie veci si potrebujem pravidelne nejakym spdosobom
zopakovat. (P3/204)
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4. Diskusia

V tomto vyskume bolo cielom popisat’ typy vedomosti lekarov ZZS,
ich rdzne zru€nosti, zdroje tychto vedomosti azrunosti, ale aj
identifikovat’ dalSie Specifické témy, ktoré modzu priamo sudvisiet
s problematikou tohto vyskumu. Ako dalSie Specifické témy sa vynorili
oblasti a funkcie vedomosti. Zistenia o vSetkych uvedenych témach spolu
s limitmi a odporidc¢aniami pre d’alsi vyskum diskutujem v samostatnych
Castiach.

4.1 Typy vedomosti

Zistil som, Ze vedomosti lekdrov je mozné rozliSit na explicitné
askryté, ocom piSe aj Klein (2009). Explicitné vedomosti stvisia
s nadobudnutymi faktami a tedriou a skryté vedomosti st zviazané skor
s praktickymi skisenost’ami (pozri Wyatt, 2003). Identifik4cia explicitnych
vedomosti (deklarativne vedomosti a rutiny) u lekdrov ZZS bola pomerne
jednoznacna, kedZe na ne poukazovali priame vyroky. Hoci aspekty
skrytych vedomosti (percepéné zru€nosti, mentdlne modely, repertodr
vzorcov) su vo vSeobecnosti tazSie identifikovatel'né, v rozhovoroch boli
o nich zjavné zndmky. Pozorovatel'nejSie vSak boli v situdcidch, v ktorych
sa objavil nejaky necakany element. Vtedy lekdri ZZS uvéadzali priame
vyroky odkazujice na intuiciu, ktord je zaloZend na aspektoch skrytych
vedomosti (Klein, 2015), ato ich paradoxne viedlo k delibericii,
prehodnoteniu situdcie. Inak povedané, intuicia ich upozornila na ne¢akany
element, Co spustilo zdmerné usudzovanie o situdcii, vdaka Comu
referovali a uvedomili si pritomnost’ intuicie. Tieto zistenia sd v sulade
s tvrdenim, Ze intuicia je vyuZivand na rychle, neuvedomené usudky
tykajice sa porozumenia situdcie (rozpoznanie), ale slizi aj pri detekcii
problému, ¢o vedie k zdmernej diagnostike situdcie (pozri Klein, 1999). Je
ale potrebné zdoraznit’, Ze podl'a vysledkov vedomosti a skusenosti sliZia
nie len pri porozumeni situdcie a detekcii problému, ale aj pri inych
zru€nostiach.

4.2. Oblasti vedomosti
Dalej sa objavilo niekol’ko oblasti vedomosti, ktoré umoZiuji robit

predpoklady o tom, pri akych zrucnostiach ich lekdri ZZS vyuZivaju.
Vedomosti tykajice sa pacienta si pravdepodobne vyuZivané najmi pri
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hodnoteni zdravotného stavu pacienta, pri rozhodovani o jeho liecbe, pri
detekcii pripadnych problémov, ale zdaju sa byt uzitocné aj pre adekvatny
interpersondlny kontakt s pacientom ajeho pribuznymi. Vedomosti
tykajice sa kolegov a inych ne/zdravotnickych profesiondlov, pritomnych
pri zachrandrskom zdsahu, by mohli mat zmysel pri koordinacii
profesiondlov a udrZiavani spolo¢ného porozumenia. Lekdri zrejme vyuZiju
vedomosti tykajice sa postupov a materidlno-technickej vybavy pri
roznych psychomotorickych Einnostiach, potrenych pre diagnostiku
a lieCbu pacienta. Vedomosti tykajice sa vyziev z operacného strediska
a prostredia, kam je posddka ZZS vysland, moézu zohrdvat’ rolu pri
plénovani zdsahu eSte pred prijazdom k pacientovi. A vedomosti tykajice
sa vlastného sprdvania, vlastnych silnych aslabych stranok, ktoré su
produktom reflexivnej Cinnosti (Sandars, 2009), je podla mma Ziaduce
zohl'adiiovat’ v praci vo vSeobecnosti, aby sa predislo chybnym tsudkom
a rozhodnutiam.

4.3 Typy zrucnosti

Analyza tiez odhalila r6zne  kognitivne, interpersondlne
a psychomotorické zrucnosti lekarov ZZS. Hoci som sa pri analyze zameral
na jednu zrucnost, nedala sa prehliadnut’ jej stvislost’ s inou. To znamend,
7e tieto zru¢nosti sa navzdjom prelinali, dopliali alebo podporovali. To
zodpoveda faktu, Ze ,,vSetko moze byt spojené so vsetkym* (Klein a kol.,
2003, s. 83). Pri identifikcii kognitivnych zru¢nosti som sa opieral
o zoznam makrokognicii (Crandall akol., 2006). Identifikoval som
primiarne kognitivne zrucnosti (rozhodovanie, hodnotenie situdcie,
planovanie, prepldnovanie, detekciu problému, koordindciu) aj ich
podporné zrucnosti (udrZiavanie spolo¢ného porozumenia, rozvijanie
mentdlnych modelov, identifikdcia vyuZivanie prilezZitosti, vytvdranie
pribehov a mentdlna simuldcia, manazment pozornosti a neistoty). Podl'a
vysledkov lekdri ZZS hodnotia situdcie a rozhodujui sa prevazne intuitivne,
¢o v Stadii (Sedldr, 2017) skor sdviselo s jasnymi, rutinnymi situdciami.
Dominantné vyuZivanie intuicie je aj u profesiondlov z inych oblasti, napr.
u poziarnych a armadnych veliteloch (Klein, 1999). V nejednoznac¢nych
situdcidch skimanym lekdarom pomdhalo pri snahe porozumiet im
vytvdranie pribehov, mentdlna simuldcia alebo aj rozvijanie mentdlnych
modelov. Nejednozna¢né situdcie si zdrojom pochybnosti a neistoty, a tak
aj uvedené kognitivne zrucnosti mdzu byt zaroveil vnimané ako formy
manazmentu neistoty. Zvladanie neistoty podrobne skimala Harencarova
(2017), podla ktorej fazy zachrandrskej situdcie predikuji typ prezivanej
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neistoty, ¢o spolo¢ne predikuje stratégie zvlddania neistoty definované
v koncepte RAWFS heuristiky (Lipshitz, Omodei, McClellan, & Wearing,
2007). Co sa tyka planovania, lekdri skor vytvarali len zbeZné plany
v hrubych obrysoch, a to pravdepodobne kvoli nizkej reliabilite vyziev
z operacného strediska. Napriek tomu urcitd pripravenost na nastdvajicu
situdciu pokladdm za adaptivnu, ale len ak sa skibi s otvorenostou vogi
neocCakdvanym udalostiam, ktord je ponimand skoro ako zdkladny princip
pri pldnovani, prepldnovani arozhodovani c¢lenov posddok ZZS
(Sundstréom & Dahlberg, 2012). Neoc€akdvané udalosti dokdzali lekdari
postrehnit’ vd’aka detekcii problémov, na ktorych rieSenie niekedy
vyuZivali naskytnuté situacné prileZitosti, a vd’aka manaZmentu pozornosti,
ktory je o monitorovani a filtrovani vybranych podnetov a informécif.

Ku kognitivnym zru¢nostiam som okrem uvedenych makrokognicii
zaradil aj reflexiu. Zistenia u lekdrov ZZS podporuji existenciu reflexie
v akcii (priamo pocas prebiehajicej situdcie) a reflexie o akcii (po skoncen{
situdcie) (Schon, 1983). Podla Sibson (2008) proces analyzovania
klinickych situdcii a vysledkov v zmysle reflexie je zdkladny element
kazdej praxe, aak sa vykondva dobre, zlepSuje ucenie, ziskavanie
vedomosti, tzn. prispieva k profesiondlnemu rozvoju. Manazment emocii
sa ukdzal ako d’alSia zru¢nost’, ktord md sice kognitivny zdklad, ale moze
byt vnimand aj ako zru¢nost’ suvisiaca s osobnymi zdrojmi (pozri Flin
akol., 2008). Zvladanie emdcii a stresorov suvisi s kvalitou rieSenia
situdcie a s vlastnou pohodou lekdrov ZZS (pozri Gurndkovd, 2013).
Pomerne rozsiahlu paletu emdcii relevantnych airelevantnych k dlohe
identifikovala Adamovova a Halama (2013), ktoré zdravotnicki zachranari
regulovali najmé dimyselnou pracou s pozornostou. Téme regulacie emdcif
u zdravotnickych zichrandrov sa podrobne venuji spoluautori tejto
monografie (Uhrecky & Guriidkova, v tlaci).

Spominand koordindcia timu a udrZiavanie spolo¢ného porozumenia
si sice zaradené medzi kognitivne zru€nosti (Klein a kol. 2003), ale pri
analyze rozhovorov bolo zrejmé, Ze sa prekryvaju s interpersondlnymi
zruénostami, ako je komunikicia, timovd praca a vodcovstvo, ktoré su
zaradené medzi kli¢ové netechnické zruénosti (Shields & Flin, 2012).
O koordindcii je zndme, Ze jej charakter je dany konkrétnymi
kompetenciami jednotlivych ¢lenov posiddky ZZS (Harencarova, 2013) a Ze
vedie k redukcii chyb (Guriidkovd, 2013). Z vysledkov vyplyva, Ze dolezity
je nie len interpersondlny kontakt s ¢lenmi vlastného timu, ale aj s inymi
profesiondlmi, ak sd pritomni pri zdsahu (napr. hasici, policajti). Ako
samostatnd kategdria boli identifikované interpersondlne zru€nosti
vyuzivané v kontakte s pacientom ajeho pribuznymi (vyjadrenie
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empatického porozumenia, oboznamovanie so zdravotnym stavom,
presviedcanie prijat zdravotnd starostlivost, zostladenie vzdjomnych
¢innosti), ktoré mdzu sdvisiet' s tym, nakol’ko su pacienti a ich pribuzni
spokojni s prdcou posadky ZZS. Poslednou kategériou u skdmanych
lekdrov ZZS boli psychomotorické zrucnosti, ¢o poukdzalo na vyznam
nardbania s materidlno-technickou vybavou ambulancie a s pacientom, ale
aj na opodstatnenost’ telesnej zdatnosti pri zvladani niro¢nych terénov.
Priklady psychomotorickych zru¢nosti zdravotnickych zachrandrov, ktoré
signifikantne pozitivne suvisia sich netechnickych zru¢nostami, uvadza
von Wyl a kol. (2009).

4.4 Funkcia vedomosti a zruénosti

Vysledky d’alej ukdzali, ze lekdri ZZS vnimaji najmid pozitivnu
funkciu vedomosti a zru¢nosti. To vyplyva z toho, Ze pouZivaji svoje
vedomosti a skdsenosti pri niektorych zru¢nostiach, o Ccom piSu aj Klein
a Militello (2004), ¢o lekdrom celkovo pomdhalo pri rieSeni situdcii. Jedna
lekdrka ZZS ale pripustila, Ze mnozstvo skisenosti s pripadmi, v ktorych
nejaké ochorenie malo vzdy priblizne rovnaké priznaky, mdze viest
k nerozpoznaniu tohto ochorenia, ak sa v aktudlnom pripade priznaky tohto
ochorenia v nieCom liSia. Tym poukdzala aj na eventudlnu negativnu
funkciu niektorych skisenosti. Takéto zlyhanie mozZe byt ale v koneCnom
dosledku pripisané nedostatoénym skisenostiam s pripadmi, v ktorych by
sa toto ochorenie manifestovalo prostrednictvom rdznorodych priznakov,
ktoré by ho umoznili rozpoznat’ kedykol'vek (pozri Klein, 1993).

Akokol'vek, zistenia vyplyvajice zo subjektivneho vnimania
vlastnych vedomosti a zru¢nosti mdzu byt nedostatocné pri debate o tom,
¢i tieto vedomosti a zru¢nosti maji skutocne pozitivnu funkciu v zmysle
expertnosti — zabezpecenia vysoko kvalitného vykonu. Existujica literattira
totiZto upozoriiuje, Ze subjektivne tisudky o vedomostiach a zru¢nostiach
nemusia byt dostatocne reliabilné (pozri napr. Guridkova a kol., 2017) a Ze
existuju znacné rozdiely v kvalite vedomosti a zru¢nosti medzi novacikmi a
expertmi (pozri napr. Ross a kol., 2006).

4.5 Zdroje vedomosti a zrucnosti
Poslednou analyzovanou témou boli zdroje, prostrednictvom ktorych
lekéri ZZS nadobudli alebo nadobtudaji svoje vedomosti a zru¢nosti. Medzi

tieto zdroje patri vysokoSkolské Stidium, ktorého absolvovanie je
nevyhnutnym predpokladom pre pricu na pozicii lekdr ZZS, ale aj
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Specializacné S$tddium (pozri napr. Vynos Ministerstva Zdravotnictva
Slovenskej Republiky z 11. marca 2009 ¢. 10548/2009-OL, ktorym sa
ustanovuji podrobnosti o zdchrannej zdravotnej sluzbe) a samozrejme
prica v ZZS. Dalej je to praca v nemocnici, ktord uz skor predstavuje akisi
nadstavbu, pretoZe nie kazdy lekar pracuje zaroveil v ZZS aj v nemocnici.
Priaca v nemocnici teda rozSiruje bdzu vedomosti a skdsenosti, ktord je
vyuZitelnd v prednemocnicnej zdravotnej starostlivosti. Identifikovanym
zdrojom sd aj tréningy, Skolenia akongresy, na ktorych sd priamo
ziskavané vedomosti a precvi¢ované skor technické zru€nosti, ale zdrojom
su aj sut'aZe a simulacie, ktoré poskytuji mozZnost’ zazit' celi komplexnost’
situdcii, atak sa na ne pripravit v pripade, Ze sa objavia v realite.
Prirodzenou sucastou sutazi je aj spitnd vidzba ohladne spravneho, resp.
odpordcaného postupu. Ukdzalo sa, Ze zdrojom vedomosti st aj kolegovia
aini ne/zdravotnicki profesiondli, ktori mdézu lekdrom ZZS prerozpravat
svoje skudsenosti, poskytnit’ im rady alebo spitni vdzbu. Zdroje zahfnaju
abyvalych pacientov aich pribuzni, od ktorych moézu lekari ziskat
informdcie o diagnéze stanovenej po dokladnom vySetreni v nemocnici a o
vyvoji zdravotného stavu pacienta, Co tieZ povaZujem za formu spitnej
vizby (mdze slizit’ k prehodnoteniu celého pripadu). Poslednym zdrojom
st tlacené a elektronické informacné zdroje, ktoré maju potencidl rozsirit
vedomosti, oZivovat zabudnuté fakty a poslizia aj ako spdtnd vizba.
Uvedené spdsoby ziskavania spétnej vdzby maji opodstatnenie pri reflexii
vlastného vykonu (Sandars, 2009).

Estabrooks akol. (2005) identifikovali u sestier pracujicich
v nemocnici podobné zdroje vedomosti ako som identifikoval u lekdrov
Z7S s vynimkou S$pecializacného S$tidia a prdce v ZZS. Okrem toho ale
zistili zdroje, ako pozorovanie kolegov pri prici, rézne pisomné
dokumenty, ktoré si k dispozicii na nemocni¢nom oddeleni, osobné
presvedcenia a zdravy rozum. Vyskum zdravotnickych zachranarov neriesil
zdroje tykajice sa vzdelania, ale upozornil na vyznamnost skusenosti
ziskanych v praci (priama skdsenost, pozorovanie kolegov pri préci,
pacienti aich pribuzni, ini zdravotnicki profesiondli) aj skusenosti zo
zivota (Wyatt, 2003). Celkovo sa kategérie zdrojov vedomosti v mojej i
v spomenutych $tddidch do urcitej miery liSia pravdepodobne kvoli
pouZzitiu odliSnych vyskumnych metdéd a postupov analyzy. Niektoré
rozdiely medzi zdrojmi vedomosti lekdrov ZZS, sestier pracujicich
v nemocnici a zdravotnickych zdchrandrov prirodzene vyplyvaji aj zich
odli§ného pracovného prostredia ¢i poZzadovaného vzdelania.

K diskutovanej téme zdrojov je napokon potrebné podotknuit, Ze
okrem vysokosSkolského Stidia aprdce v ZZS je vyuzivanie ostatnych
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zdrojov skor otdzkou vdle kazdého lekdra ZZS. Lekéri teda nemusia
vyuzivat’ vSetky uvedené zdroje, aj ked’ sa javia prinosné pre profesiondlny
rozvoj. Dévodom ich pripadného nevyuzivania moze byt podl'a mna slaba
motivécia, ktord ma negativny dopad na rozvoj expertnosti (Phillips a kol.,
2004; Salas a kol., 2010). Motivovani lekari, ktori chci profesiondlne rést’,
sa pravdepodobne nie len dobrovolne a aktivne zapdjaji do vyuZivania
mnohych identifikovanych zdrojov, ale sinformdciami ziskavanymi
z tychto zdrojov nardbajui ddslednejsie.

4.6. Limity a odporicania

Uvedomujem si aj niekolko limitov tohto vyskumu. Velkost
vyskumného stboru bola mensia, ¢o je pomerne zvyCajné v kvalitativne
orientovanych vyskumov, ktoré ale prindSaji hlbsi a komplexnejsi pohl'ad
na skimand problematiku. Pritom treba poznamenat, Ze pristup
naturalistického rozhodovania ma sice kvalitativny vyskumny charakter,
ale ma svoje Specifikd akym je aj odporicany vyskumny stibor o velkosti
troch aZz piatich expertov vdanej oblasti na porozumenie rieSeniu
kognitivnych uloh v redlnych podmienkach (Militello & Hutton, 1998).
Napriek tomu odporicam overit’ zistenia u viacerych participantov, ked’ze
tento vyskum sa snaZzil postrehnmit’ Siroku paletu nie len kognitivnych
fenoménov u lekdrov ZZS, ktorych expertnost’ je otazna.

Nedostatkom mdzZe byt aj spdsob vyberu participantov, ktory bol
zaloZeny na samovybere, teda zdvisel od ochoty a motivicie participantov.
Takito participanti moézu mat isté Specifické osobnostné charakteristiky,
ale mohla mat’ vyrecnost’ participantov a miera uvedomenia si vlastnych
kognitivnych procesov a vedomosti, o sa v takomto type vyskume t'azko
odkontroluje.

Dalsie obmedzenia mdZu vyplyvat z pouZitej metédy kritickych
rozhodnuti. Ide o metddu, ktord je zaloZend na zbere retrospektivnych
a subjektivnych dat. Spolahlivost’ takychto dat ovplyviiuju charakteristiky
zapamitdvania a zabidania ataktieZ aj spominany ndhlad na vlastné
kognitivne fenomény. Na obhajobu tejto metddy je ale nutné zddraznit’, Ze
patri k spolahlivym a dobre etablovanym metédam v naturalistickom
vyskume rozhodovania (Hoffman, Crandall, & Shadbolt, 1998). V kontexte
skimanej témy vedomosti, zrucnosti aich zdrojov mdze byt skor
obmedzujiice zameranie samotnej sady otdzok rozhovoru, ktoré sa tykali
len jedného €lena posddok ZZS a ktoré boli primarne orientované na jeho
individuédlne kognitivne zru¢nosti a s tym stvisiace vedomosti. To stvisi
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s tym, Ze prezentovand Stidia vyuZiva rozhovory, ktoré uz boli predtym
vyuzité pri inej analyze a ktoré sa tykali SirSieho vyskumného zamerania na
rozhodovanie lekdrov ZZS v rutinnych a nerutinnych situdcidch. Inak
povedané, otdzky neboli prioritne namierené na timovy charakter
kognitivnych zru¢nosti atieZ na interpersondlne a psychomotorické
zruénosti. Z uvedenych ddvodov povaZujem podrobnejsi vyskum tejto
problematiky s vyuZitim relevantnych otdzok rozhovoru a s angaZzovanim
vSetkych €lenov vybranych posddok ZZS za Ziaduci. Zistenia vyplyvajiice
z realizovanych rozhovorov si tieZ obmedzené zameranim sa len
zéchranarske situdcie nehromadného charakteru. Vyznamu emdcii
a makrokognicii v situdcidch s hromadnym postihnutim osdb sa v Stvrtej
kapitole tejto monografie venuje Guriidkova (2017)

Limitom mozZe byt aj nevyuZitie validizaénych metdd pri ziskavani
a analyze dat. Pri ziskavani dit by mohli byt v buddcnosti vyuzité okrem
rozhovorov aj pozorovania bud’ v redlnych, alebo simulovanych situdciach,
arozne dokumenty, ktoré maji lekdri ZZS kdispozicii v rdmci
vzdeldvania, tréningovych aktivit aprdce v konkrétnej spolo¢nosti
zabezpecujicej poskytovanie ZZS. Na kontrolu analyzy dit moéze byt
pouzitd trianguldcia analyzatorov uskuto¢nena za pomoci nezavislych osoéb
s naslednym vypoctom zhody analyzatorov. Hoci v tomto vyskume nebola
realizovand takdto trianguldcie, bola tu vyuZitd nezdvisla osoba, s ktorou
boli konfrontované postupy analyzy anejasnosti ohladne vyznamov
niektorych vypovedi.

V neposlednom rade chcem dat’ do pozornosti, Ze tento vyskum
nemal za ciel' odhalit’ kvalitu vedomosti a zrucnosti, a tak robit zdvery
o expertnosti lekdrov ZZS. NavySe by to pravdepodobne viedlo
k nespol'ahlivym zaverom alebo zlyhaniu, ak by postupy rieSenia situdcii
neboli konfrontované s medicinsky zdatnymi posudzovatel'mi, ktor{ by sa
zhodli na spravnosti postupu (pozri Kahneman & Klein, 2009). Dalsie
kapitoly tejto monografie (Guriidkovd a kol., 2017; Uhrecky & Guriidkov4,
2017) zaclefiujui do svojich vyskumov postidenie kvality vykonu externymi
posudzovate'mi. Tato kapitola len naznacuje Siroké spektrum aspektov
vedomosti, zruc¢nosti aich zdrojov spolu sich potencidlnou sivislost'ou
s kvalitou vykonu lekdrov ZZS. Bolo by dobré v budicich vyskumoch
rieSit, aké konkrétne vedomosti a skusenosti, aké konkrétne spdsoby
realizdcie zru€nosti prispievaju ku kvalitnému vykonu a nakolko k tomu
prispievaju rdzne zdroje vedomosti a zru¢nosti.
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5. Zaver

Téato kapitola priniesla ucelenej$i pohl'ad na problematiku vedomosti,
skdsenosti a zrucnosti lekdrov ZZS z hl'adiska paradigmy naturalistického
rozhodovania. ~ Okrem  teoretického  prinosu = mo6Zu  zistenia
o identifikovanych aspektoch vedomosti a zru¢nostf slizit’ ako jednotky pre
detailnejsiu analyzu v budidcich vyskumoch. Zistenia mdZu mat’ vyuZitie aj
v kontexte vzdeldvania €lenov posddok ZZS, napr. ako podklad pre tvorbu
Studijnych materidlov, pretoZe urcité vedomosti a zru€nosti si lekdri
neuvedomujui, ¢o moze byt problém pri ich zlepSovani.

Konkrétne vysledky upozoriiuji na to, Ze lekari ZZS dokazu l'ahko
verbalizovat’ svoje explicitné vedomosti, ale svoje skryté vedomosti
v zmysle vyuZitia intuicie maji tendenciu si uvedomit’ az vtedy, ked’ sa pri
rieSeni situdcie objavi nejaky nefakany element, ktory nezapadd do ich
vytvoreného porozumenia situdcie. Analyza ukdzala aj viaceré oblasti
vedomosti lekdrov ZZS, ktoré sa tykaju nie len pacienta, vlastnej osoby
ainych l'udi, ale tykaji sa aj fyzického prostredia, vyzvy z opera¢ného
strediska, materidlno-technickej vybavy a postupov. Uvedené typy a oblasti
vedomosti povaZzujem za doleZité, pretoZze mdzu zohravat rolu pri
uplathovani réznych zru¢nosti lekdrov. Preukdzalo sa, Ze lekdri vyuzivaji
viaceré kognitivne zru€nosti, o ktorych piSe koncept makrokognicii, ale
identifikovana bola navyse aj kognitivna zru¢nost’ reflexie a manaZovania
emdcii. Okrem nich sa ako vyznamnd objavila aj kategéria
interpersondlnych a psychomotorickych zru€nosti. Zrozhovorov tiez
vyplynulo, Ze lekdri vnimaji najmid pozitivnu funkciu vedomosti
azrucnosti. Len jedna lekdrka si uvedomila aj hypoteticki negativnu
funkciu opakovanych skiisenosti s rovnakym pripadom. D4 sa povedat’, Ze
uvedené zistenia o vyuZivany ro6znych vedomosti a zrucnosti prispievaji
k zvlddaniu pracovnych situdcii, ato z technickej i netechnickej stranky.
Preto povazujem za zmysluplné venovat’ sa d’alSiemu vyskumu a rozvoju
vedomosti a zrucnosti u tychto profesiondlov, ato nie len za dcelom
zvySovania kvality ich vykonu, ale aj za uc¢elom bezpecnosti a spokojnosti
pacientov. Tento vyskum odhalil aj viaceré zdroje, prostrednictvom
ktorych st vedomosti a zrucnosti ziskavané a zlepSované. Patri k nim
vysokoskolské Stidium, praca v ZZS, ale aj praca v nemocnici, S$kolenia,
sutaze, kolegovia, pacienti a informa¢né zdroje. Domnievam sa, Ze tieto
zdroje maji opodstatnenie pre profesiondlny rozvoj, apreto je doleZité
lekdrov motivovat, aby ich vyuzivali, a zdrovenn vytvarat podmienky pre
bezproblémovy pristup k niektorym tymto zdrojom.
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1. Uvod

Zdravotnicki zdchrandri alekdri — zdchrandri sa pri svojej praci
pravidelne stretdvaju s ludskym utrpenim, bolestou a strachom, ale aj
s hnevom a agresiou. Casto vstupuji na miesta, o bezpeénosti ktorych
moZzu pochybovat’, alebo sa stdvaji sti€astou viac ¢i menej vyhrotenych
konfliktov. Z €asu na ¢as st konfrontovani so situdciami, v ktorych uz ani
ich odborna erudicia nestaci a musia sa vyrovnat stym, Ze niektorym
ludom nedokdzali pomdct. Podobné situdcie aj v najvécsich
profesiondloch prirodzene evokuji mnoZstvo emécii. Emécie ovplyviiuji
vykon aj za menej dramatickych okolnosti. O tom, nakolko aakym
spdsobom emdcie ovplyviiujui ich uvazovanie a konanie, rozhoduje sposob,
akym ich reguluji. Tato kapitola prindSa prehlad o stave sucasného
poznania problematiky emocnej reguldcie u zdravotnickych zdchranirov
a predstavuje vysledky nasej pilotnej Stidie, zameranej na analyzu stratégii
emocnej reguldcie pouzivanych zdravotnickymi zdchrandrmi a lekarmi —
zachrandrmi v priebehu jednej zdloh medzindrodnej sutaze posadok
zachrannych zdravotnych sluzieb Rallye Rejviz 2015 s ndzvom ,,Kdmen*.

V prvej Casti kapitoly predstavujeme zdkladné koncepty, nevyhnutné
pre lepSie porozumenie prehl'adu empirickych $tudif, ako aj nasho spdsobu
analyzy a interpretdcie dat v pilotnej $tadii, ktorej je venovand druhd cast’
tejto kapitoly.

1.1 Emocnad reguldcia

V poslednych dvoch desatrociach vyskumu, zameraného na emdcie,
je vpopredi pojem emocna regulacia, ktord je vyznamnou stcastou
celkovej sebareguldcie ako schopnosti riadenia vlastného sprivania
a vnutornych procesov pri dosahovani stanovenych cielov (Vohs &
Baumeister, 2004). Pojem emo¢nd reguldcia sa da vysvetlit viacerymi
spOsobmi. Jej najastejSie akceptovand definicia tvrdi, Ze si to vSetky
vedomé i automatické procesy, ktorymi je modulovand pritomnost,
intenzita, expresia ¢i trvanie emoécii (Gross, 2000). Emocna regulécia
prebieha zakazdym, ked’ chceme ovplyvnit’ nd§ aktudlny emocny stav, ¢i
uz rieSenim problému, vyhybanim sa, alebo prehodnotenim vyznamu
neprijemnej udalosti a d’al$imi intrapsychickymi procesmi. Emocnej
reguldcii v kontexte naturalistického vyskumu rozhodovania sa venuje
Halama (2011) a Halama et al. (2017) v piatej kapitole tejto monografie.
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Emocnd reguldcia ma sémanticky blizko k zndmejSiemu pojmu
zvladanie stresu (coping). Jeden z rozdielov medzi tymito dvoma
konceptmi spociva podl'a Grossa (1998) vtom, Ze emocnd reguldcia sa
nemusi tykat’ len modifikdcie prezivania s negativnou valenciou, ale zahfna
aj procesy zamerané na udrZanie pozitivnych emécii. Co je azda eite
dolezitejSie, tedria emocnej reguldcie viac rozliSuje medzi jednotlivymi
emocnymi stavmi, najmi ¢o sa tyka preZivanej kvality (ako hnev, smitok
atd’.). Snazi sa tieZ identifikovat’ psychické mikroprocesy, zodpovedné za
zmeny v prezivani. Stres je naproti tomu Sirokou kategdriou, obsahujticou
niekol’ko rozli¢nych emocnych stavov, ktorych spolocnym menovatel'om je
stav napitia. Jeho zvlddanie — coping — byva vymedzené globdlnymi
behaviordlnymi a kognitivnymi stratégiami na tdrovni makroprocesov
v §irSom Casovom intervale. Tato optika je preto menej vhodnd pre
pochopenie psychickych procesov na situacnej urovni, pri strete so
$pecifickym emociogénnym podnetom. Emoc¢ni reguldciu je - na rozdiel
od copingu - vhodné skdmat odliSnymi metédami, napriklad
experimentdlnym dizajnom (Sheppes et al., 2011). Nie je vela Stadii, ktoré
by pouzivali ind ako experimentidlnu metodolégiu, hoci by to mohlo byt
prospesné pre porozumenie emocnej reguldcii v prirodzenej$ich situanych
podmienkach.

Aj ked sa tradiCne spomina slovné spojenie emoc¢na regulacia,
niektori autori pouZivaji vyraz emo¢na sebaregulacia (Halama, 2011;
Wesphal & Bonanno, 2004). Obidva pojmy sa ¢asto zamiefiaji, no emocna
reguldcia ma skor SirSi vyznam a je sicastou celkovej reguldcie spravania.
Oznacenie emoc¢na sebareguldcia sa dd chdpat’ ako podmnoZina emocne;j
regulédcie, pricom zdoéraziiuje nutnost’ reguldcie vlastnych emdcii v situacii
rieSenia problému ¢&i dosahovania cielov. Vytyéenie ciela povazuji
Baumeister a Heatherton (1996) za prvid anajdoleZitejSiu zloZku
sebareguldcie. V nasledujicom texte sa budeme prikldiat’ k pouZivaniu
SirSieho pojmu — emoc¢nd regulacia.

1.2 Stratégie emocnej reguldcie

Na tomto mieste prindSame prehlad hlavnych stratégii emocne;j
reguldcie a niektorych ich Specifickych variant z procesudlneho modelu
Grossa (1998, 2000, 2014). Prednostou tohto modelu je usporiadanie
stratégii emocnej reguldcie na zdklade postupnosti jednotlivych faz
v procese vzniku emocnej odpovede. Zikladnym predpokladom vzniku
emoc¢nej odpovede je vystavenie sa urcitej situacii, ktorej je venovand
pozornost’. Kvalita a intenzita emdcie zdvisi od nasledujiceho
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zhodnotenia situicie, po ktorom nasleduje odpoved’ zahfnajica v sebe
okrem samotnej emdcie aj jej sprievodné spravanie a fyziologické zmeny
(Gross, 2014). Podrobne sa tomuto modelu ako aj inym konceptualizacidm
a teéridm emocnej reguldcie v slovenske;j literatire venovala napr. JuriSova
(2016). Model Grossa sme zvolili ako zdkladnd explanacnu Struktiru tejto
Stidie preto, Ze stratégie rozpracované inymi autormi (napr. Larsen &
Prizmic, 2004) povaZujeme do znacnej miery za pribuzné varianty alebo
siCasti nim popisanych stratégii a faz. Stratégie uvddzame v ich
postupnosti podla jednotlivych fiz modelu Grossovho procesudlneho
modelu reguldcie emdcii.

Vyber situacie je sprdvanie, ktorym ovplyviiujeme stret
s konkrétnymi  emociogénnymi podnetmi. Vyhladdvame podnety,
o ktorych predpokladdme, Ze v nds vyvolaju pozitivne emdcie a vyhybame
sa podnetom, ktoré by v nds mohli vyvolat’ negativne emdcie (JuriSova,
2016). Vyber situidcie moze byt prevenciou vzniku problému, ale moze
v extrémnych pripadoch nadobudnit podobu vyhybavého sprdavania
(Campbell-Sills & Barlow, 2007).

Modifikacia situacie predstavuje spravanie, ktoré zniZuje emoény
dopad situdcie a nastdva po vzniku emocnej odpovede (Gross, 1998).
Stratégie spadajice do tejto fizy by sa dali oznacit' ako behaviordlne
stratégie a Casto sd ekvivalentom rieSenia problému, i ked mézu mat aj
odlisné podoby, ako napriklad vyhl'adavanie socidlnej opory alebo socidlna
izolacia (JuriSov4, 2016).

Zameranie pozornosti je obzvlast dolezité v situdcii rieSenia
problému. Nejde pritom len o samotné rieSenie dlohy, ale aj o modifikaciu
prezivanych emdcii. Stratégie v tejto faze spocivajui v nasmerovani
pozornosti k ur€itému emocnému stimulu alebo od neho (Gross, 1998)
afunguji ako prevencia pred pOsobenim vyruSujicich stimulov.
Predstavuju spdsob, ako regulovat’ emoc¢né stavy vyvolané po vystaveni sa
stimulu, ktory nie je relevantny pre rieSenie ulohy, alebo je jeho posobenie
prili§ intenzivne na to, aby doSlo k adekvitnej behaviordlnej reakcii.
Prednostou stratégii zamerania pozornosti je to, Ze sa 'ahko automatizuji
a vyZaduji menej vedomého usilia nez prehodnotenie, ¢i potlacenie.
Oproti ostatnym stratégidm su efektivnejSie v tom pripade, pokial ma
stimul vysoku intenzitu (Sheppes et al., 2011). Zarovenn mdZu nadobudnuit’
aj podobu nutkavého upriamovania pozornosti na nepriaznivé aspekty
situdcie, alebo jej negativne budice dosledky (Campbell-Sills & Barlow,
2007), ¢im dochddza ku vzniku cyklu, ktory sa pokusili zobrazit teoretické
modely predstavené v d’alSich castiach tejto kapitoly (1.3 a 1.4).
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Kognitivna zmena zahina stratégie, ktorych spolo¢nym znakom je
zmena vo vnimani situdcie (Gross, 1998). Ochsner a Gross (2008) popisuji
dva spdsoby kognitivnej zmeny s odliSnym predpokladanym psychickym
mechanizmom. Prvym z nich je emo¢ny odstup a druhym reinterpretacia.
Emocény odstup definuji ako zaujatie odosobnenej perspektivy z pohl'adu
tretej osoby. Za formu emoc¢ného odstupu modze byt oznaceny aj humor.
Samsonova a Gross (2012) poukazuji na to, Ze existuje viacero vysvetleni
pre to, ako humor reguluje emocny stav, pricom nie je vylicené, Ze
niekol’ko mechanizmov sa na tom podiela paralelne. Humor mdZe
odtiahnut’ pozornost od negativne sytenych podnetov, oslabit’ intenzitu
negativnych emdcii vyvolanim pozitivnych emdcii alebo moéze byt
zaujatim odosobnenej perspektivy. Reinterpretacia alebo prehodnotenie,
je pripisanie nového vyznamu stimulu, ktory meni kvalitu ¢i intenzitu
emdcii, vztahujucich sa k nemu (Ochsner & Gross, 2008).

Modulacia odpovede zahfa stratégie povaZované za metddy
poslednej vol'by a najcastejSie sa spomedzi nich skloiiuje emo¢na supresia
— potlacenie prejavu prezivanej emocie. Gross (2014) poukazuje na
zédklade predoslych vyskumov na slabSiu efektivitu a negativne dopady
potlacenia, ako napriklad zvySenie aktivity sympatického nervového
systému, v porovnani s kognitivnym prehodnotenim. Zv14st’ pri pretrvavani
emocnej odpovede moze moduldcia odpovede zahfnat’ aj snahu o redukciu
napitia ventilaciou emdcie (Larssen & Prizmic, 2004), fyzickou aktivitou
¢i pozivanim navykovych latok (Gross, 1998, 2000).

1.3 Emdécie a emocnd reguldcia v kontexte rozhodovania profesiondlov

Emocie su ako predmet skimania vo vyskume rozhodovania podl'a
JDM (Judgement and Decision Making) paradigmy etablované dostato¢ne,
zatial C¢o vyskum naturalistického rozhodovania (NDM) ich prili§
nezohladiiuje avenuje sa najmd makrokognicidm (Halama, 2011;
Gurndkovd, 2017). To pravdepodobne suvisi s tym, Ze kym laboratérny
vyskum sa vo velkej miere spolieha na kontrolu podmienok, meracie $kaly,
fyziologické merania a priming ako metédu vyvolania urcitej emocnej
odpovede u sledovanych 0sob, povaha naturalistického vyskumu takéto
prostriedky pouZit' neumoziuje.

Klein (1997), jeden zo zakladatelov naturalistického vyskumu
rozhodovania, spocCiatku vyznam pdsobenia negativnych emdcii — stresu —
v rozhodovani profesiondlov spochybiioval. KedZe hlavnym efektom
stresu bolo podl'a neho najmi zdZenie pozornosti (tzv. tunelové videnie),
rozhodovanie skisenych profesiondlov, zaloZené prevazne na implicitnych
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procesoch, by podla Kleina (1997) nemalo byt stresom vyrazne
ovplyvnené. Implicitnymi procesmi mal pritom na mysli predovSetkym
model rozhodovania zaloZeny na rozpozmani (v angl. Recognition
Primed Decision — RPD), ktory skuseni profesiondli vyuzivaji najmi
v rutinnych situdcidch. Ako sa neskor ukdzalo, model RPD je menej
analytickych procesov a kde sa CastejSie uplatiiuji deliberativne spdsoby
rozhodovania (Sedlar, 2015, 2017a, 2017b). Pretoze zvladaniu stresu sa
v tejto paradigme venovala menSia pozornost (napr. Driskell & Salas,
1997), jeho vplyv na vykon profesiondlov v nerutinnych situdcidch tak
ostal nevyjasneny. V Stidii Guriidkovej (2017), ktord predstavujeme vo
Stvrtej kapitole tejto monografie sa vSak zistilo, Ze subjektivne vnimany
nedostatok vedomosti a schopnosti pre zvladnutie ndrocnej nerutinnej
situdcie, sa CastejSie spdja s prezivanim negativnych emdcii a tie spétne
vedd ku kontraproduktivhemu odkloneniu pozornosti od samotného
rieSenia ulohy na iné, pre rieSenie ulohy irelevantné aspekty situdcie.

Vysvetlenie tohto zistenia je mozné ndjst’ v teoretickom prispevku
Mosierovej a Fischera (2010), ktori emdcidm v NDM priznali dolezitd
a dosial’ neprebddant rolu. Podobne ako v linii JDM, aj oni rozliSuji medzi
emdciami relevantnymi k dlohe a irelevantnymi eméciami, ktoré od ulohy
odvddzaji pozornost. Emécia relevantna k tlohe je reakciou na
prebiehajici dej a zdroveil je jeho adekvatnym vyhodnotenim. Mo6Ze fiou
byt spravny intuitivny odhad, ktory ale nevieme raciondlne podloZit
(Lipshitz & Shulimovitz, 2007), alebo pocit neistoty v situdcii, ktord je
redlne ohrozujica alebo si vyzaduje akviziciu dal§ich informacif
(Adamovova & Halama, 2013). Podl’a tohto konceptu vedia dobri a skiseni
profesiondli vyhodnotit' kognitivnu signifikanciu informécie, ktord
relevantnd emdcia poskytuje, a pouzit’ ju ako kI'i¢ k rozhodovaniu, zatial
¢o emécie irelevantné kilohe, ako napriklad podrdzdenost
z prechddzajticeho vyjazdu (Halama & Gurnidkovd, 2012), dokdzu potlacit
do dzadia. AvSak aj emdcia tykajica sa tlohy moZe byt rusiva, pokial jej
intenzita neumoziiuje primerand koncentraciu pozornosti (vid. Guriidkova,
2017). Z uvedeného vyplyva, Ze akékol'vek prili§ intenzivne emécie a
emdcie irelevantné k tlohe je potrebné regulovat’, aby nezhorsovali
vykon v ulohe. Zlyhanie v ich reguldcii mdZe viest’ k strate pocitu kontroly
nad situdciou a vzniku intruzivnych negativnych mysSlienok (Mosier &
Fischer, 2010). Reguldcia emdcii v§ak nekon¢i zvladnutim tlohy, pretoze
emécie méZu pdsobit’ aj nad’alej, ¢i uz opitovnym preZivanim alebo na
drovni psychosomatickych priznakov (Halpern et al., 2012).
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O popis emocnej reguldcie pri naturalistickom rozhodovani
v podmienkach stresu sa pokdsili svojim teoretickym modelom Baumann,
Sniezek a Buerkle (2001). KI'i¢ovou tézou ich modelu je, Ze k redukcii
uzkosti  dochadza meotivovanym sebahodnotenim. Motivované
sebahodnotenie spoc¢iva v zamerani pozornosti na pozitivne aspekty
vykonu, aby nedo$lo ku vzniku cyklu medzi negativnym hodnotenim
vykonu aanxietou, kedy negativne hodnotenie vyvoldva anxietu
a pocitovanie anxiety posililuje zameranie na negativne aspekty vykonu.
Tym stipa aj pravdepodobnost’ chybovosti, nasledkom ¢oho je tazSie sa
zcyklu vymanit. Sebahodnotenie vykonu je sucastou dynamického
procesu ofakavania uspechu/ neispechu, kde st porovndvané vnimané
vlastné schopnosti s vnimanou ndro¢nostou dlohy. Ocakdvania
uspechu/netispechu maji dopad jednak na vynaloZenu energiu, ktora je
najvyssia, ak sd zdroje androcnost’ ekvivalentné, ako aj dopad na
preZivani anxietu. Zdrojom anxiety je nielen strach zo zlyhania, ale aj
neistota ohladom sebahodnotenia vykonu a zdrojov. KedZe ide
o rozhodovanie expertov, Baumann et al. (2001) zohladfiuji aj predosld
skiisenost’ s danou ulohou (v angl. task experience), ktord redukuje
vSeobecnd neistotu ohladom prostredia ako aj neistotu v hodnoteni
vlastnych zdrojov. Cely model bliZSie popisuje Halama (2011).

1.4 Emécie a emocnd reguldcia u zdravotnickych zdchrandrov

VysSie spomenuty argument Kleina (1997) o nizkom vplyve stresu na
vykon v naturalistickom rozhodovani nepotvrdzujui ani $tddie Motowidla,
Packarda a Manninga (1986) a LeBlanca et al. (2005). Podl’a prvej Stddie,
subjektivne prezivany stres ma u zdravotnych sestier a oSetrovatelov
negativny sivis so vSetkymi oblastami pracovného vykonu, ktory bol
zadefinovany cez charakteristiky ako rozvaha, kvalita starostlivosti
0 pacienta, tolerancia vo¢i pacientom a kolegom, interpersondlna efektivita
a kognitivno-motivacnd efektivita, pri€om tieto charakteristiky vykonu boli
u kazdého ohodnotené jednym nadriadenym a jednym kolegom. LeBlanc et
al. (2005) experimentdlnou Stidiou (situdcia s niZ§im vs. situdcia s vy$§im
mnoZzstvom stresorov) na zdravotnickych zdchrandroch zistili, Ze miera
stresu ovplyviiuje spravnost’ rieSenia aj pri odhade indikovanej davky
lieku. Ak su implicitné procesy len mélo ovplyvnené stresom, ako tvrdi
Klein (1997), potom vysledok Stidie LeBlanca et al. (2005) modze
nasvedCovat’ tomu, Ze podiel analytickych procesov pri rozhodovani
zdravotnickych zachranarov vobec nie je zanedbatelny (vid’. Sedlar, 2017a,
2017b; Gurndkova et al, 2017, Gurnakova 2017).
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V stididch o emoc¢nom prezivani zdravotnickych zachrandrov zatial
nad’alej prevazuje pojem zvladanie stresu namiesto emocnej regulacie
(napr. Mildenhall, 2012). Vynimkou je napriklad pilotny vyskum Halamu
a Guriidkovej (2012), ktorf na priklade troch kazuistik rieSenia simulovane;j
tlohy posidkami RZP ilustrovali, ako mneschopnost’ regulacie
irelevantnych negativnych emécii (z predchddzajiceho negativneho
zézitku vinej udlohe aj zprdve prebiehajiceho konfliktu s pacientom
v aktudlnej situdcii) moze viest' k intruzivnym myslienkam, obmedzeniu
kognitivnej kapacity, andsledne aj k chybnym zaverom o diagnéze
pacienta. Vychddzajuc z teoretickej Stidie Mosierovej a Fischera (2010), sa
neskdr Adamovovd a Halama (2013) pouZitim metédy kritickych
rozhodnutf pokdusili identifikovat’ relevantné a irelevantné emdcie spolu so
spdsobom ich reguldcie v retrospektivnych vypovediach o nerutinnych
vyjazdoch zdravotnickych zachranarov.

Naproti tomu, $tddif o zvladani stresu u zdravotnickych zachranarov
je viacero. Mildenhall (2012) napisal prehladovy C¢lanok, v ktorom
sumarizuje ich zistenia. Podotyka, Ze aj ked jednotlivé Stidie maju
nedostatky, ato predovSetkym mald a nereprezentativnu vzorku, ich
validitu podporuje predovsetkym konzistentnost’ ich zisteni. Mildenhall
(2012) rozlisil pat kategérii zvladacich stratégii, ktoré pouzivaji
zdravotnicki zachrandri:

1) Kkognitivne stratégie — spdsoby inhibicie emoc¢nej odpovede pri
strete s emoc¢ne nabitymi zazitkami (Mildenhall, 2012), na vyznam
ktorych poukdzala aj Stddia u slovenskych zdravotnickych
zachranarov (Gurnakova, 2013).

2) reflexia vykonu — sposob zvlddania stresu po incidente, napriklad
pozitivnym prerdmcovanim neuspechu na motivaciu poucit’ sa
z chyb (Mildenhall, 2012).

3) socialna podpora od rodiny — mdZe byt pre niektorych
prospesnd (Regehr, 2005), zatial ¢o ini oddelujui pracovny
arodinny Zivot, aby neprendSali negativne emdcie na svojich
blizkych (Shakesphere-Finch et al., 2002).

4) socialna podpora od kolegov — zohrdva ddlezitejSiu rolu ako
podpora od rodiny. Miera preZivaného stresu u zdravotnickych
zachrandrov suvisi dost’ izko prave s mierou vnimanej socidlnej
podpory od kolegov (Regehr, 2005).

5) socialna podpora od nadriadenych - je skor zriedkava
a zdravotnicki zachranari nezvyknd vnimat nadriadenych ako
podpornych (Mildenhall, 2012).
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6) humor a rozpravanie pribehov — spdsob socidlne akceptovanej
ventilidcie negativnych emdcif, najmd pocas sluzby medzi
vyjazdmi (Tangherlini, 2000).

7) uzivanie alkoholu a liekov/drog — zatial malo preskimany
sposob zvlddania na vzorke zdravotnickych zachranirov, o mbze
stvisiet’ s niZSou ochotou sa k nemu priznavat’ (Mildenhall, 2012).
Nacrt tejto problematiky v subore zloZenom zo slovenskych
zachrandrov, zdravotnickych operdtorov a zdravotnych sestier
predstavuje Stidia Pitela a Guriidkovej (2017).

Velka cast $tadii sa zaoberd copingovymi stratégiami, ktoré
Mildenhall (2012) oznacuje ako Kkognitivne, azdroven maji svojou
terminoléogiou blizko ku stratégidm procesudlneho modelu emocnej
reguldcie, zostavenym Grossom (2000). Zhodne byvaji tieto stratégie
oznaCované aj ako vyhybavé a patria sem hlavne:

a) potlacenie emocnej expresie ako plne vedoma stratégia dana
nevyhnutnost'ou situdcie pocas zdsahu (Williams, 2013);

b) odstrihnutie sa od emdcii ako viac automaticky a chronicky
proces, ktory sa pravdepodobne rozvija opakovanym
vystavenim emocne zaplavujicim podnetom (Clompus &
Albarran, 2013);

c) presunutie pozornosti, ktoré sa da pouZzit’ aj v ramci zasahu,
napriklad na motivované sebahodnotenie (Baumann et al.,
2001), alebo mimo sluzby ako hl'adanie rozptyl'ujicej ¢innosti
(Llizanne, Goodman, & Wallis, 2015).

Podl'a Avrahama, Goldblatta a Yafého (2014) je pri zvladani stresu
u zdravotnickych zéachrandrov ustrednym motivom zachovanie pocitu
kontroly nad svojim emo¢nym stavom aj vonkajSou situdciou. Stratégie na
reguldciu negativnych emdcii zdchrandri vyuZivaji, aby zabranili
emocnému zaplaveniu, a teda nedegradovali svoj vykon. VyuZivaju ich
zdroven aj preto, aby nemali pochybnosti otom, ako napliaji svoju
profesijnu rolu. Ked’Ze situdcia zdsahu si vyZaduje sustredenie pozornosti
na ulohu, emdcie ju mdzu strhnit’ na seba, a tak vykon znizit'.

Z predpokladaného rizika vzniku cyklu medzi kogniciami a eméciami
vo vztahu kvlastnému vykonu vychadza, podobne, ako model
motivovaného sebahodnotenia (Baumann et al., 2001), aj cyklicky model
dopadu emécii poc¢as kritického incidentu Avrahama et al. (2014; vid’.
obr. 1). Centrdlnou premennou tohto modelu je vnimana kontrola nad
situaciou, ktorej nedostatok si zdravotnicki zachranari spdjaji so zlyhanim
vo svojej profesii. Nasledkom je znizend sebaistota a pochybnosti
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o vlastnych schopnostiach, ¢o vedie k negativnym emdécidm. Ich preZivanie
zniZuje percipovanu kontrolu, ¢im sa dostdvame opit’ na zaciatok cyklu.

Model Avrahama et al. (2014) bol zostaveny z hibkovych rozhovorov
o kritickych incidentoch traumatického charakteru (ako napr. resuscitdcia
malého dietata), pricom by podla nds mohol platit’ aj v situdciach
rutinného typu. V ¢om st zavery ich Stidie pravdepodobne odlisné od
reality v rutinnych situdcidch, je forma emocnej reguldcie, ktord
zdravotnicki zachrandri popisuji. Niektori odliSuji vzdialenie sa od
emdcii, pri ktorom len zniZuji emoc¢ny dopad situicie, od odstrihnutia,
kedy emdcie nie si vObec uvedomované. Pri kritickych incidentoch
popisujui svoj spdsob zvlddania skér ako odstrihnutie (Avraham et al.,
2014). Domnievame sa, ze pri rutinnych situdcidch sa da predpokladat
mensie usilie vynaloZené na reguldciu emocii, kedZe ich intenzita si
nemusi vyZadovat uplné odstranenie z pol'a vedomej pozornosti.

Vnimanie a

pocitovanie

nedostatku
kontroly

MNaroéné
negativne emdocie
ako frustracia a
bezradnost

MNaruienie
profesnej identity
asebaobrazu

Pochybnostio
vlastnych
schopnostiach v
profesii

Maruiena
sebaistota v
profesnej éinnosti

Obrazok 1 Cyklicky model dopadu emdcii u zdravotnickych zdchranarov pocas kritického
incidentu podl'a Avrahama et al. (2014)

Regula¢né mechanizmy zdravotnickych zachranarov, vzhl'adom
na naroky profesie, prirodzene nadobtidaji charakter opakovanych vzorov
pocas aj mimo zdsahov, aZ sa postupne stavaju stcastou ich zvladacej
(copingovej) vybavy. Podla viacerych stidii (Boyle, 2005; Clompus &
Albarran, 2016; Filstadt, 2010; Williams, 2013) v extrémnych podobich
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prerastaji az do chronického emoc¢ného odstrihnutia, ¢o sa moze
prejavovat cynizmom, [lahostajnostou, pocitom ,umftvenosti aZ
depersonalizdciou. Dolezitymi formami zvlddania stresu u zdravotnickych
zachrandrov mimo zdsahov je upriamovanie pozornosti na rozptylujice
¢innosti (Gurndkova, 2013; Llizanne, Goodman, & Wallis, 2015) ¢i ¢ierny
humor a pocit kolektivnej identity (Tangherlini, 2000). Komunikécia
medzi zdravotnickymi zachrandrmi podl'a niektorych Stidii (Clompus &
Albarran, 2016; Williams, 2013) sldzi viac uisteniu sa o technickej
spravnosti  postupov neZ emocnej abreakcii. Podla  vyskumu
Mitmansgrubera, Becka a Schiiflera (2008), sid skiseni zdravotnicki
zachrandri menej vSimavi vof¢i vlastnym emodcidm oproti menej
skidsenym, €o je zdroven prospesné pre ich well-being. Pilarik a Sarmany-
Schuller (2011) zaznamenali podobny vysledok, i ked’ nie v podmienkach
naturalistického vyskumu. Zdravotnicki zichrandri Zenského pohlavia,
ktori mali lepSi vykon v Iowskom hernom teste, si menej uvedomovali
vlastné emécie, ¢o vSak neplatilo u muZzov.

Opacnou stranou argumentu je, Ze nevSimavost voci vlastnym
emdciam by mohla viest’ k prehliadaniu niektorych kI'i€ov z integralnych
emécii. Emoéné uvedomovanie je totiz ddlezitou stcastou emocnej
inteligencie (Goleman, 2011) a emoc¢nej reguldcie (Gratz & Roemer, 2004).
Potvrdzuji to napriklad Halpern et al. (2012) zistenim, Ze schopnost
identifikdcie vlastnych emoc¢nych stavov po kritickom incidente predikuje
rychlej$i pokles fyzického arousalu po tomto incidente. Okrem toho je
emo¢né uvedomovanie predpokladom dspeS$nej emoc¢nej prace pri
komunikdcii s pacientom (Williams, 2013). Podla autorky konceptu
Hochschildovej (1983) je emoc¢nd prica potld€anim ¢i navodzovanim
emocnych stavov, ktoré vedie k vyvolaniu pocitu starostlivosti a pohody
u druhej osoby (napr. pacienta). Emo¢nui pracu teda mdZeme chdpat’ ako
emocnu reguldciu s ur€itym Specifickym cielom (blizsie vid. Uhrecky,
2017).

Z uvedenych empirickych a teoretickych poznatkov by sa dala
formulovat’ hypotéza, Ze pre zdravotnickych zachranirov je nevyhnutna
urcitd miera reguldcie emo¢nych odpovedi na dianie v priebehu zésahu,
aby nebola naruSend vnimand kontrola a poddvany vykon. AvSak privysoka
miera tejto reguldcie ¢i jej rigidné pouzivanie pocas rutinnych i kritickych
zdsahov ako ajmimo nich, modZe mat negativne dopady pre nich
samotnych, pre rieSenie uloh i pre pocit pohody u pacientov. Existujice
empirické vystupy ozvlddani ¢i reguldcii emécii sa nezameriavali
Specificky na situdciu konkrétneho zdsahu (Clompus & Albarran, 2016;
Filstadt, 2010; Llizanne, Goodman, & Wallis, 2015) alebo sa tykali len
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nerutinnych, kritickych incidentov (Adamovovd & Halama, 2013;
Avraham et al., 2014; Williams, 2013), pricom boli skoér explora¢ného
charakteru. Preto zatial' nebol vyvinuty systém, podla ktorého by sme
mohli priamo analyzovat' a kategorizovat stratégie emocnej reguldcie
v konkrétnej simulovanej ulohe. Dostupné Stidie doposial taktiez neriesili
vztah medzi emocnou reguldciou akvalitou poddvaného vykonu
v naturalistickych podmienkach v tej istej dlohe.

1.5 Vyskumny problém

Uvddza sa, Ze v rutinnych situdcidch experti uvaZuji smerom vpred
(od dat k hypotéze) a rozhoduju sa prevazne podl'a modelu zaloZeného na
rozpoznani vzorov (napr. Patel & Arocha, 2001; Sedlar, 2015), pricom
tento spdsob vysoko koreluje so spravnostou. V medicine to predstavuje
ret’az ivah od dat (napr. pacientove prejavy a symptomy) k tvorbe hypotéz
a findlnej diagnéze. V rutinnom pripade skuseny lekdr vygeneruje spravnu
diagnézu na zdklade rozpoznania priznakov v priebehu niekol’kych minuit,
¢i dokonca sekind od zadiatku interview (Gurnakova, 2011; Gurnakova,
Sedlar, & Gropel, 2017). Naopak, novéacikovia a stredne pokroc€ili obvykle
zvyknud pouzivat’ ret'az uvazovania smerom vzad. V tomto type uvaZovania
je najprv vytvorend jedna alebo viacero mozZnych hypotéz, ktoré su
nésledne testované porovndvanim s dostupnymi ddajmi. Toto je menej
efektivna stratégia rieSenia problému, vyZadujica mentdlnu simuliciu
a predstavujica zvySend zataz pre pracovni pamit (Patel & Arocha,
2001). Kedze pri rozhodovani skidsenych expertov podla modelu
rozpoznania vicSina kognitivnych procesov prebieha automaticky, ostdva
vicsia kognitivna kapacita ostdva vol'na pre d’alSie aktivity, medzi ktoré
patri aj reguldcia emdcii.

Predpokladali sme, Ze uspeSnej$i velitelia posddok zachrannej
zdravotnej sluzby (ZZS) reguluji svoje preZivanie tak, aby si uchovali
subjektivny pocit kontroly, ako to vo svojom modeli ilustrovali Avraham,
Goldblatt a Yafé (2014). Vzhladom na cyklicky charakter tohto modelu
suCasne plati, Ze subjektivny pocit kontroly vedie k niZSej intenzite
evokovanych negativnych emdécii a nevyzaduje preto ich d’alsiu intenzivnu
reguldciu. NavySe, subjektivny pocit kontroly mdze byt prirodzene vyssi
v dobre zndmych — rutinnych situdcidch. O tom, ¢i je tloha subjektivne
povazovand za rutinnd, rozhoduje kvalita doterajSich skusenosti
konkrétneho zdravotnickeho zédchrandra. Simulovand situdciu, ktorej
analyzu ponidkame v tejto Stidii, sme nazvali dlohou rutinného typu preto,
Ze s podobnym typom situdcii mali zo svojej praxe skiusenost’ vSetci
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profesiondlni zachranari z ndSho vyberu, priCom ju oznacovali za pomerne
frekventovand. Pre mladych medikov vsak t4 istd sitaznd situdcia, rovnako
ako vicSina ostatnych, predstavovala nerutinnd vyzvu, mimo rdmec ich
doterajsich skusenosti.

Hlavnym cielom tejto $tidie bolo vytvorenie pilotného prehladu
emdcii a regulacnych stratégii, pouzivanych velitePmi posadok ZZS
v priebehu ilohy rutinného typu, ktory budeme postupne v inych
$tadidch dopliiat’ prostrednictvom analyz z inych typov situdcif.

Okrem toho nds zaujimalo, ako sa vo svojom emo¢nom preZivani
a jeho regulacii v rovnakej situacii liSia velitelia posadok s réznou
mierou praktickych skiisenosti a teoretickych medicinskych vedomosti.
Posadky s malym mnozstvom praktickych skdsenosti predstavovali
troj¢lenné posadky medikov (kategéria MUC). Skisenych praktikov
reprezentovali  trojclenné  profesiondlne  posadky  zdravotnickych
zachrandrov (RZP) a posadky zdravotnickych zachranarov s lekdrom ZZS
(RLP), ktori mali okrem praktickych skusenosti navySe aj vyhodu
najhlbsich teoretickych vedomosti.

Aby sme aspoii orientacne overili adekvatnost modelu dopadu
negativnych emdcii na kvalitu profesiondlneho vykonu v tejto situdcii,
porovndvali sme tieZ preZivanie a reguldciu emocii u najviac a najmenej
uspesnych velitel'ov posddok v rdmci jednotlivych kategérii profesiondlnej
sitaze posadok ZZS. Zaujimalo nis aj akymi charakteristikami
v emo¢nom preZivani a jeho regulacii sa vyznacuju velitelia Gspesnych
posadok a naopak, ¢im mozu byt sposobené omyly velitePov najmenej
uspesnych posadok v kazdej sit’aznej kategorii.

2. Metéda

Zber dat bol uskutoéneny sedemélennym timom vyskumnikov z UEP
SAV v roku 2015 na medzindrodnej sutazi posadok zachrannej zdravotne;j
sluzby Rallye Rejviz, kde boli dvoma profesiondlnymi kameramanmi na
videozdznam nahravané vykony Ceskych a slovenskych posadok RLP, RZP
a medikov v simulovanej ulohe Kdmen (ilustracné foto vid’. obrazova
priloha). Tuto ulohu vytvoril ana zdklade detailne Struktirovanych
zdznamovych hdrkov hodnotil tim rozhodcov sutaze — expertov na
urgentnd medicinu pod vedenim MUDr. Heleny Kocumovej (dostupné na
http://rallye-rejviz.cz/pdf/nat_ukoly_rr2015.pdf). Bezprostredne po tlohe
boli medzi Styrmi ocami realizované anahrivané cca 10 minttové
polostruktirované rozhovory s velitelmi posddok ZZS o spdsobe ich
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uvazovania aoich prezivani pocCas rieSenia tejto ulohy. Rozhovory
s veliteI'mi posddok medikov, v rdmci sitaze medikov, sa konali o dva dni
skor, ako hlavné kolo sitaze. Z organiza¢nych dévodov boli v porovnani
s rozhovormi s velite'mi posddok RLP a RZP o nieco kratSie. Vo vedeni
rozhovorov sa striedalo 5 ¢lenov timu z UEP SAV. Vietky rozhovory boli
neskdr doslovne prepisané.

Prvi informéciu o dlohe vo forme vyzvy z opera¢ného strediska ZZS
dostali sutaZiace posadky spolu s opakovanou informéciou o jej filmovani
z dovodu prebiehajiceho vyskumu bezprostredne pred nastupom na dlohu.
Pisomna inStrukcia obsahovala nasledujice informacie:

Vyzva z KOS: Muz, asi 35 rokov, nahla bolest’ v chrbte, nauzea,
volala manzelka.

Dalej nasledovali vieobecné pokyny o tom, Ze je potrebné spravne
vyhodnotit’ situdciu na mieste, urCit' spravny pracovny postup, vysetrit
a oSetrit’ pacienta, stanovit' spravnu pracovnu a diferencidlnu diagnézu,
podat’ liecbu, urcit smerovanie, spdsob transportu a ozndmit rozhodcom
pripadné dal3ie kroky. Casovy limit na splnenie tlohy bol 12 miniit.

Po Starte dlohy prichddzali posddky do budovy, kde ich uz cakala
manZelka pacienta aza pochodu Kku miestnosti s pacientom im
vysvetl'ovala, ¢o sa stalo. V miestnosti nasli asi 35 roéného muza, ako si
v miernom predklone rukou podopiera chrbdt a vzdychd. Doteraz bol
zdravy, s ni¢im sa nelie¢il. Ulohou posidky bolo urobit vysetrenia,
odobrat’ anamnézu, stanovit pracovnui diagnézu rendlnej koliky, podat
krystaloidny roztok a analgetikum. Do procesu liecby zasahovala aj
manzelka pacienta, naliechanim na posddku, aby manZelovi ¢o najskor
pomohli a utiili mu bolest’. V dosledku akéhokol'vek podania analgetik sa
podl'a scendra tlohy u pacienta rozvinula neoc¢akdvand alergickd reakcia
(svrbenie, sCervenanie, staZené dychanie) s potencidlom rozvoja do
anafylaktikého Soku a do 6 minit bez podania adekvitnej liecby aj do
néslednej tiplnej z4stavy ¢innosti srdca.

Od sdtaziacich posdadok sa ocakdvalo okamzité rozpoznanie
a optimalne zalieCenie priznakov rychlo sa rozvijajicej alergickej reakcie
(antihistaminikd, kortikoidy, adrenalin). Hodnotend bola tiez kvalita
komunikacie c¢lenov posddky medzi sebou, ako aj ich komunikécia
s pacientom a jeho manZelkou — tak z pohl'adu dvoch rozhodcov, ako aj zo
strany samotnych figurantov. Doraz sa kliddol tieZ na podanie jasnej
informdcie o zisteni novej alergie na lieky, sprdvne smerovanie do
nemocnice a spdsob transportu pacienta.
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Pretoze rendlna kolika a alergickd reakcia predstavuju pomerne Casté
diagnézy v zachrandrskej praxi, tito situdcia bola viacerymi sutaZziacimi
v kategérii posddok RZP a RLP povazovand za rutinnd. Jej nerutinnym
aspektom bol velmi rychly rozvoj alergickej reakcie az do stavu
anafylaktického Soku, v dosledku podania liecby priamo pocas zdsahu,
s ¢im sa doposial’ stretla iba mald Cast’ sutaziacich. Napriek tomu, Ze
vzdjomny vyskyt oboch diagnéz nebyva Casty, zdravotnicki zachrandri by
mali vediet' rozpoznat' priznaky rychlo sa rozvijajicej alergickej reakcie
a zareagovat’ okamZitou liecbou.

2.1 Vyskumny siibor

Vyskumny sdbor celkovo pozostival z 50 vybranych velitelov’
posddok ZZS, sutaziacich v troch kategdridch. Skupiny najispeSnejsich
tvorilo 8 velitel'ov najuspesnejSich posddok v kazdej kategérii: RLP, RZP
a MUC (spolu Nipesni = 24). Skupiny najmenej GspeSnych velitelov tvorilo
8 velitelov najmenej dspesnych posddok RLP, 9 velitelov posidok RZP
a MUC (spolu Npenej dspesni = 26). Velitelia posddok boli do vyskumného
suboru vybrani na zdklade konsenzu medzi bodovymi rozostupmi
jednotlivych posddok a teoretickym sytenim dit z celkového poctu 68
sitaziacich posddok ZZS v ndrodnej kategérii sutaze (17 posidok MUC,
27 posadok RZP a 24 posddok RLP).

Tabul’ka 1 Popis stiboru velitelov stitaziacich posddok ZZS z hl'adiska ndrodnosti a pohlavia

Typ posadky
RLP RZP MUC
v.i. | m.i. | v.i. | m.d. | v.4. | m. 4. | Spolu
Ceskd 5 5 4 6 3 5 28
Narodnost’ | slovenskd 3 3 4 3 5 4 22
muz 7 4 4 6 5 2 28
Pohlavie Zena 1 4 4 3 3 7 22

RLP — posddka s lekdrom, RZP — posddka bez lekdra, MUC — posddka medikov
V. U. — viac uspesni, m. . — menej vispesni

KedZe u velitelov RLP a RZP posadok sa uz vyber blizil k pasmu,
kde sa stieral vyznamny bodovy rozdiel medzi najlepSie a najslabSie
ohodnotenymi posddkami, d’alSsie posddky do vyberu doplnené neboli.
V kategérii MUC bolo len 18 sutaziacich posadok, preto boli do vyberu

* Pre lepSiu zrozumitelnost’ textu uvddzame oznacenia jednotlivych roli medik,
zachrandr, lekér, velitel a pod. v muZskom rode, bez rozliSovania konkrétneho
pohlavia respondentov. MuZi a Zeny boli pritom v tomto stibore zastipeni takmer
rovnomerne (Tabulka 1).
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zahrnuti velitelia vSetkych posddok, s vynimkou jednej posddky pol'skej
ndrodnosti, s ktorou bolo mozné komunikovat’ len po anglicky.

Analyza rozptylu poukdzala na existenciu Statisticky vyznamnych
rozdielov v pocte ziskanych bodov vtejto tlohe medzi Uspes$nejSimi
skupinami posddok v kategérii MUC, RZP a RLP (p = .011), spésobenych
slabsim vykonom najuspe$nejSich posddok medikov. Rozdiel medzi
uspesnejSimi posadkami v kategérii RLP a RZP nebol vyznamny (p = 858).
U menej dspeSnych posddok podla analyzy rozptylu boli rozdiely tesne
pod hranicou Statistickej vyznamnosti (p = .054). Bodovy rozdiel medzi
viac a menej uspeSnymi posddkami sa u vSetkych troch typov posddok
pohyboval okolo hodnoty 100 bodov, pricom maximdlny pocet bodov bez
bonusu za ¢as bol 1350. Zaroven, rozdiely priemerov medzi skupinou
uspeSnych a menej uUspeSnych posddok osobitne v kazdej kategérii boli
podl'a ukazovatela velkosti efektu takmer totozné (Tabul’ka 2). Koeficient
poradovej koreldcie medzi dosiahnutym bodovym hodnotenim v tlohe
Kamen a bodmi ziskanymi v celej sitazi u posddok z vyberového stiboru,
poukdzal na  Statisticky  vyznamnd, stredne silnd  koreldciu
(r = .648; p < .000), u vSetkych zicastnenych posddok rovnako (r = .606;
p <.000).

Tabulka 2 Aritmetické priemery dosiahnutych bodov u rdéznych kategérii posiadok ZZS
v ulohe Kdmen, bodovy rozostup a velkost efektu podl'a Mann-Whitneyho U-testu pre rozdiel
riemerov medzi viac a menej tspeSnymi posddkami ZZS.

MUC RZP RLP
Priem. pocet bodov u tspesnejSich posddok 1258 1312 1309
Priem. pocet bodov u menej tspe$nych posddok 848 1047 1027
Bodovy rozostup” 112 94 96
r .842 .840 .840

“rozdiel medzi poslednou posddkou z viac lispesnych a prvou z menej lispesnych;
r = velkost efektu pre Mann-Whitneyho U-test

Pred uskutocnenim sutaZe boli vSetci ucastnici poziadani, aby
vyplnili elektronicky dotaznik, ktory pozostival z vyskumnikmi
zostavenych otdzok a niekolkych Standardizovanych metodik. V rdmci
dotaznika mali uviest’ aj niektoré osobné udaje, ako napr. vek, roky praxe,
motiviciu pre ucast v sitazi, oCakdvané umiestnenie apod. Opidtovné
ziskavanie tychto tidajov z ¢asovych dévodov nebolo stcast'ou rozhovoru.
Elektronicky dotaznik nevyplnili vSetci velitelia posddok, takZe u 8
sitaziacich, zahrnutych do tejto $tidie, tidaje o veku a dizke praxe neboli
dostupné. Zikladné deskriptivne charakteristiky ostatnej Casti stboru
(N =43) predstavuje Tabul’ka 3.
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Tabul’ka 3 Popis siboru z hl'adiska veku a rokov praxe podl'a aritmetického priemeru (pocet
0s0b, od ktorych pochddzaju tieto idaje N = 43, chybajice tdaje N = 8§)

Typ posadky
RLP RZP MUC
Vek 41.46 29.54 24.56
Roky praxe v zdravotnictve 16.23 7.62 2.63
Roky praxe v ZZS 8.77 6 0.31
Celkovy pocet respondentov 16 17 17
Pocet chybajiicich tidajov 3 4 1

Prvd informécia o pldnovanom zbere dat v priebehu sitaze bola
zdujemcom o sitaz poddvand 5 mesiacov vopred — v Case ich registracie na
podujatie prostrednictvom webstranky sitaze. Dva tyZdne pred sitaZzou im
boli prostrednictvom webstranky a e-mailovej komunikicie poskytnuté
blizsie informacie, tykajice sa zberu dat na sitaZi prostrednictvom
videozdznamov, rozhovorov a on-line dotaznika. Na priebeh tohto
vyskumu boli neskdr upozorneni aj osobne, bezprostredne pred ndstupom
na ulohu. Ich dcast vo vyskume bola po tlohe odmenend symbolickym
darc¢ekov vo forme 8GB USB kl'ica.

2.2 Analyza

Nas$im primdrnym cielom bolo na zdklade kvalitativnej analyzy
prepisov rozhovorov identifikovat’ pouzivané stratégie emocnej regulécie
a s flou spojené emdcie a motivacné zameranie v sledovanej simulovanej
situdcii. Vzhl'adom na velké mnozZstvo tdajov sme sa rozhodli porovnat
len vypovede vybranych 50 velitelov posddok z troch kategérii narodne;j
sitaze posadok medikov (MUC, N = 17), zdravotnickych zdchranarov bez
lekara (RZP, N = 17) a posadok s lekdrom (RLP, N = 16), reprezentujicich
extrémne skupiny s najvyS$$im a najniZ§im vykonom (podla hodnotenia
rozhodcov) v tlohe Kamen.

Analyzované rozhovory boli uskutocnené individudlne s vedicimi
poséddok bezprostredne po siit'aznej tlohe. Na tivod polostruktirovaného 10
mintitového rozhovoru boli stitaZiaci znovu oboznameni s priebehom tohto
vyskumu a uisteni o tom, Ze ich vypovede si povaZované za doverné a nie
si sdcastou hodnotenia sitaze. Otazky vrozhovore smerovali
k individudlnemu priebehu uvazovania, spdsobu rozhodovania a preZivania
v priebehu rieSenia sutaznej ulohy. KedZe cielom tejto Stidie nie je
tematickd analyza, ale popis psychickych procesov a obsahov, pri kédovan{
sme sa zamerali na popisované emdcie, spdsoby emocnej regulécie, ako aj
na motivacny aspekt resp. ciele velitelov stutaZiacich posddok. Rovnako
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Koole aRothermund (2011) poukazuji na to, Ze reguldcia emodcii je
usmeriiovand uvedomovanymi 1 neuvedomovanymi cielmi. Pri
identifikdcii  emocnych stavov ~sme vychddzali predovSetkym
z fenomenologicko-interpretativneho pristupu. Opierali sme sa o vypovede
a slovd respondentov pri opise vlastného zazitku tak, ako tomu bolo aj pri
analyze motivacného zamerania. Na identifikdciu procesov regulicie
emécii bol pouZity kombinovany Struktirovane-exploracny sposob
analyzy, ktory ponechdval priestor ditam, aby sa znich fenomény
spontdnne vynorili, no zdroveii mal aj oporu v existujicich teoretickych
modeloch (Gross, 2000; Koole & Rothermund, 2011; Larsen & Prizmic,
2004). Opodstatnenie uvedeného postupu vychddza z komplexnej povahy
mentdlnych procesov emocnej reguldcie, pretoze su tazsie postrehnutelné
bez znalosti konceptu. Zirovenn sme chceli prepojit nase zistenia
s aktudlnym poznanim o emocnej reguldcii. Tym sa ale zvySuje riziko
skreslenia zo strany vyskumnikov. Za ucelom zabezpecenia validity
vysledkov boli jednotlivé kédové oznacenia rdéznych fenoménov medzi
autormi prekonzultované. Do akej miery mohli existujice prekoncepcie
ovplyvnit’ vysledky a pohl'ad na tieto data, pojednavame viac v diskusii.

Pre porovnanie posadok z hl'adiska expertizy, skiisenosti a tspeSnosti
v ulohe sme pouzili kvantitativne metédy. Data ziskané kvalitativnou
analyzou (kédy a kategérie) sme previedli do frekvencii vyskytu, avSak len
sohladom na ich (ne)pritomnost v rozhovore ujedného pripadu.
Opakovany vyskyt v jednom rozhovore sa neséitaval, ked’ze ten bol do
znac¢nej miery zavisly od otdzok a Stylu vedenia rozhovoru.

BlizSou optikou sme sa prostrednictvom kvalitativnych postupov
pozreli na uspe$né a menej uspeSné posddky v ulohe Kamen. Metédou
hl'adania vzorov (Miovsky, 2006) sme sa pokusili zachytit' rtézne podoby
sebareguldcie emdcii u dspesnych posadok. U posddok, ktoré v ulohe
Kamen uspeli horSie, sme sa pokusili identifikovat moZné zdroje
chybovosti v motiva¢no-sebaregulacnej oblasti, pricom sme tidaje ziskané
z rozhovorov interpretovali aj za pomoci zdznamového hirku rozhodcov.

3. Vysledky

Popis vysledkov je rozdeleny do Styroch sekcii. V prvej
predstavujeme naS systém kodov, priCom podrobnejSie (so slovnym
komentirom) sa venujeme stratégidm emocnej reguldcie. Nasleduje kratka
kvantitativna cCast, pribliZujica rozdiely medzi vykonom posddok
z hladiska jednotlivych sutaznych kategérii (MUC, RLP a RZP), ktoré
mozu ilustrovat’ vplyv ich rdéznych doterajSich vedomosti a skiisenosti na

74



vykon v tejto situdcii, ataktieZ z hladiska tuspeSnosti posddok. Tretia
astvrtd Cast popisu vysledkov blizSie charakterizuje Specifické
charakteristiky emoc¢ného prezivania aemocnej reguldcie u velitelov
uspesnejsich a menej uspesnych posddok ZZS. Charakteristiky emoc¢ného
prezivania a emocnej reguldcie vedicich bodovo najuispesnejSich posadok
sme usporiadali do niekolkych typov orientacii. Na zaklade analyzy
rozhovorov s veliteI'mi najmenej ispeSnych posddok predstavujeme mozné
zdroje chybovosti v oblasti emo¢ného preZivania, motivaéného zamerania
a emocnej reguldcie ich velitel'ov.

3.1 Systém kategorii a kodov
3.1.1 Emocné stavy

Kategorizaciu emocnych stavov sme urobili podla obsahov, voci
ktorym sa vzt'ahovali, ¢i uz boli pozitivne alebo negativne, relevantné ¢i
irelevantné k tdlohe atd’. Specificki kategériu predstavuje emo&né
uvedomovanie, kde sme rozliSovali, ako sa participant vyjadruje o svojom
prezivani. Vyroky, pri ktorych bohato a precizne popisoval svoje
pocitované vyznamy (Gendlin, 2007), robil predpoved svojich budicich
emocnych stavov, hypoteticky konStruoval, ako by sa citil pri odliSnej
situdcii, alebo porovndval svoje preZivanie v rieSenej dlohe s preZivanim
vinej situdcii, napr. zredlneho vyjazdu, boli okédované ako kontakt
s prezivanim. Ako vzdialenost od prezivania sme oznacili vyroky,
v ktorych si participant pri priamej otdzke nepripustal Ziadne emdcie.
Netykalo sa to vyrokov, kde si emdcie pripustal, no nebol schopny ich
aktudlne opfisat’.
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Tabulka 4 Kategdrie a kédy emocnych stavov u velitelov vybranych posddok RLP, RZP
a MUC pri rieSeni ulohy Kdmen

Kategorie Kédy
nabudenie tnava
Arousal vyvolany néhle vystupiiovanie napitia telesné prejavy napitia
dlohou prekvapenie pohoda
stres ulava

Emocie vodi
postihnutym

empatia voci pacientovej bolesti
zaujem o pacienta

zaujem o reakciu pribuznych

spokojnost’ so spolupracou
manzelky

spokojnost’ so spolupracou
pacienta

Miera istoty vo
zvoleny postup

istota v dg.

mierna neistota v dg.

istota v spravnosti postupu

relativna istota v spravnosti
postupu

Emécie z anticipacie
vlastnych chyb

pochybnosti o dg. kritické hodnotenie vykonu
obavy z chyb pod vplyvom strach z nepripravenosti
stresu

obava z prehliadnutia ddleZitej
informdcie

obavy z neusporiadanych
myslienok

opatrnost’ pred nadmernou
sebaddverou

Emécie z anticipacie
diania

obava z alergickej reakcie

obava pred hor§im vyvinom
situdcie

Emoc¢né uvedomovanie

kontakt s prezivanim

vzdialenost’ od preZivania

Emocie viazané na
stresory v prostredi

neistota z nedostatku informacii
stres zo stitaze
nervozita z prihliadajicich

strach z hodnotenia druhymi
podnet nardajuci rutinny postup

nervozita z manzelky
nervozita z figurantov
nervozita z ¢akania na
konzultdciu

Casovd tiesen

Emécie vnimanej
kontroly

pocit kontroly
sebaistota

pocit hrdosti

pocit zodpovednosti
zmitenost’

strach zo zodpovednosti
bezmocnost’

stav zaseknutia
zaplavenie

Emoc¢né reakcie na
vlastny vykon

pochybnosti o predchddzajicom
rozhodnuti
hnev na seba

pochybnosti o vlastnych
zdrojoch

uzkost’ zo zlyhania

Emodcie vodi praci timu

chybajica opora v kolegoch

spokojnost’ s pracou timu
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3.1.2 Motivacné zameranie (ciele)

Pocas analyzy dat sa preukdzalo, Ze emocné prezivanie a emocna
reguldcia boli uzko previazané s explicitnymi ciel'mi velitelov posadok.
Preto sme do analyzy pribrali aj tito premennd, kedZe ndm relativne
malym mnozstvom distinktnych kédov, ktoré nebolo potrebné triedit’ do
kategorif, priniesla vel’kd informacni hodnotu. Napriklad velitelia s cielom
splnit’ Standard minimdlnej starostlivosti ¢i rieSit' aktudlny symptom,
udavali menej pochybnosti ainych negativnych emdcii. U velitelov,
kladicich doraz na dlavu pacientovi, sa stretdvame s empatickou reakciou
na pacientovu bolest. Velitelia, pre ktorych bolo délezité dodrziavat
predpisané postupy, dokladne pacienta vySetrit, ¢i podat’ ¢o najlepsi vykon
z hl'adiska bodového hodnotenia tlohy rozhodcami, mali tendenciu emécie
odsuvat’ do pozadia a koncentrovat’ sa plne na tlohu.

Tabul’ka 5 Druhy motivacného zamerania (ciel'ov) velitel'ov posddok ZZS

Kody
dodrziavat’ predpisané postupy splnit’ Standard (neubliZit’ a previezt))
dokladné vysetrenie podat’ maximélny vykon
ulava pacientovi rychla reakcia na budice komplikdcie
rieSit’ aktudlny symptém

3.1.3 Rozbor stratégii emocnej reguldcie
3.1.3.1 Stratégie zamerania pozornosti

Stratégie zamerania pozornosti sme definovali a v kratkosti priblizili
v podkapitole 1.2. Poukazali sme na ich ddlezitost, ktord sa preukdzala aj
pri analyze naSich dit. OdliSili sme od seba vytesnenie emdcii a ststavni
pozornost’ na tulohu ztoho dbdvodu, Ze vypovede niektorych vedtcich
posddok naznacovali formu reguldcie, pri ktorej si neuvedomovali svoje
emocné stavy v danej situdcii, a ani po nej. Nemusi sa v§ak nevyhnutne
jednat’ o emocnu reguldciu, kedZe tento jav mdZe suvisiet aj stym, Ze
emdcie osoby sa pohybovali okolo hladiny, na ktord je beZne zvyknutd
alebo je pre nu zlozité sa okamzite zorientovat’ vo svojom prezivani pri
priamej otizke smerovanej na emdcie. Preto je dolezité zohladiiovat
kontext celého rozhovoru.

Sistavnym sdstredenim na tlohu bola oznaCend takd forma
emocnej regulicie, ktord umoZnila, aby bol participant po zdsahu schopny
reflektovat’ svoje emocné preZivanie, ale nebola v popredi jeho pozornosti
a nehovori o nej ako intenzivnej ¢i rusivej. Specifickym pripadom bolo,
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ked’ jeden participant udal, Ze poCas zdsahu sa musi oprostit’ od predoslého
zdsahu ¢i svojej aktudlnej rodinnej situdcie. Ako presunutie pozornosti
z emécii na vykon sme oznacili momenty, ktoré vedidci posddky opisuje
ako kratke vyruSenie z ¢innosti emocne sytenym stimulom, avSak vzapiti
zmobilizoval svoju koncentraciu spit’ k poziadavkdm prebiehajicej dlohy,
¢o sa stdvalo najméd pri vypuknuti alergickej reakcie pacienta. TieZ mdze
taky pripad nastat’ pri vynoreni pochybnosti o sebe, pricom subjekt si je
vedomy, Ze tieto vnitorné procesy odvadzaji jeho pozornost od ulohy.
V tomto pripade i$lo o samostatni podkategdriu SirSieho javu.

Specifickou a komplexnej$ou podobou emoénej regulcie je postup
podla vlastnej rutiny atempa. Okrem zamerania pozornosti ma aj
behaviordlnu zloZku, no domnievame sa, Ze jej primdrna funkcia spociva
vudrzani koncentricie. Vypovede veddcich posddok vo viacerych
pripadoch hovoria o tom, Ze maji potrebu vykonavat’ ¢innosti tak, ako su
zvyknuti, ato aj vpripade, Ze ich postup nemusi byt optimilny
v podmienkach tejto situdcie (napr. spésob bodového hodnotenia ulohy,
Casova tiesent), ale funguje ako nauceny automatizmus, ktory umoZiuje
lepsie filtrovat’ rusivé podnety a udrZiavat’ pocit kontroly nad situdciou,
o ¢om hovoria tieZ Avraham et al. (2014). NaruSenie tohto automatizmu by
mohlo zamestnat’ cast’ kapacity vedomej pozornosti a negativne vplyvat’ na
percepciu vlastnych zdrojov. V stvislosti s tym sa niektori zdravotnicki
zachrandri a lekdri — zdchrandri vyjadruji o zvySenej ndroCnosti sitaze,
kde sa kladie vdcsi doraz na rychlost’ vySetrenia. Preto nie je tolko
priestoru postupne spracovavat jednotlivé prichddzajice informadcie.
NavySe, vysledky niektorych vySetreni z dovodu limitov simuldcie nie su
ziskané Standardne (napr. pocuvanie spastického dychania ¢i poruchy
srde¢ného rytmu), ale po vySetreni zdravého figuranta ich hodnoty
oznamuje rozhodca. Dochddza tak k naruSeniu obvyklého stereotypu —
rutinného postupu vysetrenia a kognitivneho spracovania jeho zdverov —
najmi u starSich, skisenejsich zdravotnikov. V simulovanej situdcii preto
moze byt tento sposob sebareguldcie aj prekdzkou vo vykone, zatial ¢o
v redlnej rutinnej situdcii je vyhovujici.
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Tabul’ka 6 Emocnd reguldcia — stratégie zamerania pozornosti

Sposob emoc¢nej regulacie Priklad

Riesim to ako chod udalosti idiicich za sebou. Bez

Vytesnenie emdcii nejakého emotivneho interesu. (RLP/P106/43)

Spis jsem se snaZil prosté pracovat tak, jak je clovek

Ststavné sistredenie na dlohu zvykly, jo? Na nic nezapomenout. (RZP/P183/30)

Ale potom, o niekolko miniit od toho, od zaciatku toho,
tilohy naozaj som sa citil ako, ako na redlnom vyjazde.
(RLP/P109/34)

(Emdcie) Urcite sii a oni potom dolahnii, ked’ pacienta
odovzddme, tak urcite dolahnii a clovek potom zacne
rozmyslat, Ze co bolo dobré, ¢o bolo zlé, ¢o mohlo byt
indc, ¢o sa vlastne udialo, ono to tak spdtne pride
neskor. (RZP/P176/38)

Presunutie pozornosti z emdcii
na vykon

Potlacenie pochybnosti

Tak se snaZim vySetiit vSechno — pomalu, postupné.
A treba zjistim, jo? Srdicko, EKG. Pomalu. Jo? VSechno.
(RLP/P94/17)

Postup podl'a vlastnej rutiny
a tempa

3.1.3.2 Kognitivne stratégie emocnej reguldcie

Analyza dat ukdzala, Ze na zdklade rozhovorov je mozZné
identifikovat’ vyuzitie emo¢ného odstupu ako spdsobu regulacie
prezivania. Velitelia posddok takyto postoj k celej tlohe alebo urcitému jej
aspektu deklaruji priamo, no mdze byt ndpadny aj z opisu situdcie.
Spolahlivo postrehnutelny je tento fenomén skor u tych zdravotnickych
zachranarov, uktorych prebieha viac vedome. D4 sa predpokladat aj
u velitelov,  ktorych  vypovede pdsobia dojmom  Tahostajnosti
a nezainteresovanosti, avSak neverbalizovali svoje vnimanie explicitne.
Ako formu emoc¢ného odstupu sme identifikovali humor, iked sme uz
v podkapitole 1.2 poukdzali na to, Ze mechanizmov emo¢nej reguldcie pri
humore mdze byt niekolko. Tangherlini (2000) zistil, Ze humor
zdravotnickych zachrandarov ma casto prvky cynizmu a neodkldna
pozornost’ od negativnych udalosti, ale zaujima k nim odli$nd perspektivu.
Je potrebné brat’ v kazdom jednom pripade na vedomie, ¢i humor ma
funkciu rozptylenia pozornosti alebo zaujatia odliSnej perspektivy. NasSe
data zodpovedali hypotéze, Ze humor zdravotnickych zachranirov je
formou emoc¢ného odstupu. Od emoc¢ného odstupu sa vSak odliSuje
bagatelizacia, za ktord sme povaZovali vyhodnotenie situdcie ako
bezproblémovej a bezrizikovej velitelom posddky. Tykalo sa to
predovsetkym prvej fazy dlohy aZ po vypuknutie alergickej reakcie, €o je
v kontraste s pristupom inych velitel'ov, ktor{ ocakavali tazkosti vzhl'adom
na charakter sutaze, zndmej komplikovanej§imi sitaznymi scenarmi. To
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moze mat’ kognitivny aj motivacny aspekt. Suvisi s vyhodnotenim situécie,
ale zarovenl prindSa ulavu od napitia, ktorym sa vyznacuje celodenné
plnenie dloh na sutazi.

Pozitivne preramcovanie skisenosti sa vyskytovalo u vedicich
posddok, ktori si boli vedomi nedostatkov vo svojom vykone, ale
reinterpretovali svoju skdsenost’ do pozitivneho rdmca, Cize pripisali
udalosti novy vyznam (vid Gross, 1998). To sa ale pravdepodobne
odohrava azZ po vykone, ked’Ze zaoberanie sa myslienkami by len odviedlo
pozornost od ulohy. Moze ist vSak aj o nastavenie pred ulohou resp.
celkovy postoj, podobne ako u emo¢ného odstupu. Naopak, za kognitivnu
stratégiu v zmysle zvySenia intenzity emocného stavu povaZujeme
ofakavanie tazkosti, pretoZe usudzujeme, Ze zvySuje psychicki
a fyziologickd pripravenost reagovat na zmeny V situacii zvySenim
arousalu.

Tabulka 7 Emocnd reguldcia — kognitivne stratégie

Sposob emo¢nej regulicie Priklad

Hlavné nestresovat, protoZe pri tom stresu, kdyz clovék
zacne stresovat, tak hodné véeci zapomene. To je jedna
Emocny odstup vec a miiZe ji udélat Spatné, dalsi véc, anebo si
neuvédomit ani tu chybu, kterou udélal v tu chvili,
prosté vypadne to z hlavy. (RZP/P172/27)

Humor, odl'ah¢enie SnaZime se uvolnit, i tady timto (ukdZe na komicki blond
parochiu na svojej hlave), jo? Prosté sranda.
(RLP/P94/43)

Bagatelizcia Jsem to bral jako spis tak lehcejc. Pak to bylo horsi,
kdy? prisli komplikace, Ze md tu alergickou reakci.
(RLP/P94/05)

Teda ked’ som zistila, Ze pacient md tazkost, md bolest,
som sa rozhodla podat analgetikum s tym, Ze moZe byt
Ocakévanie tazkosti na neho... na kazdy jeden liek méze byt reakcia. To
znamend, Ze som pocitala s tym, Ze také nieco sa moZe
stat. Vlastne mysliet krok dopredu. (RZP/P175/08)

Je to dobrd skiisenost. VSetci to takto. Je to lepsie ako
Pozitivne preramcovanie prist’ k pacientom a bez pripravy. CiZe, ak je toto nieco
skudsenosti ako medzistupen, tak som rada, Ze som sa sem dostala
vyskiisat’ si to. (MUC/P76/25)

3.1.3.3 Reguldcia emdcii zamerand na situdciu

Do tejto kategérie patria regulacné mechanizmy, ktoré neprebiehaji
intrapsychicky, ale posobenim na externé faktory. Z hladiska modelu
Grossa (1998) sa jednd o procesy na trovni modifikacie situacie. Zahfiaji
napriklad druhé osoby pri redukcii neistoty (¢lenovia timu ¢i lekdr pre
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telefonickd konzultdciu). Inym pripadom je utiSenie manzelky alebo
odovzdanie zodpovednosti za komunikéciu s fiou kolegovi, aby nerusila
koncentraciu velitela posddky na vySetrovanie pacienta. Zaroven by
v pripade pocitu opory v kolegoch mohlo ist’ aj o kognitivnu stratégiu,
kedy uvedomovanie si pritomnosti ostatnych clenov posddky pdsobi ako
redukcia strachu z vlastného pochybenia a zniZzeny pocit individudlnej
zodpovednosti.

Tabul’ka 8 Emocnd reguldcia — stratégie zamerané na situaciu

Sposob emod¢nej regulacie Priklad
Ze sme boli spolu. V podstate sme partia a zohrand.
Komunikdcia s timom Snazime sa komunikovat a spolu rieSime veci. Ze nie je

tam len jeden a ostatni, ale sme spolu. (RZP/P176/61)

Uistenie sa o diagnéze s ¢lenmi | V tomto pripade som sa radsej poradil s kolegami.
timu (MUC/P82/28)

Spoluprdce s tymem (V: Mhm). Na tohle se miZu
Dovera a del'ba zodpovednosti spolehnout (V: Ano?). Jsme sehrani, rozumime si,
pracujeme spolu a vim, Ze jsou rychli, Sikovni. Mdme
dobrou atmosféru. Ta mi taky pomdhd. (RLP/P108/77)

My do téch ledvin nevidime. V tu chvili je pro mé
Uistenie sa o dg. konzulticiou dileZité, Ze mél pdleni, Fezdni pri moceni napadlo mné
s lekdrom to, Ze je to ledvinovy kdamen asi. V tu chvili jsem
konzultoval poddni algifenu ... (RZP/P172/3)

Jd spis jsem proto, abych nechal mluvit toho pacienta,
kdyZ je toho schopen a ona (manZelka) méla furt
Eliminécia rusivého podnetu tendenci se ndm do toho vmésovat, takZe jsem ji tak
trosku usmeérnil, aby nechala mluvit manZela nebo
pritele. (RZP/P181/21)

Identifikovali sme pomerne Siroku paletu emoc¢nych stavov, ktoré sme
zatriedili podl'a ich obsahu, resp. objektov, voci ktorym sa vztahovali
(napr. vlastny vykon, pacient, tim, budici vyvoj situdcie atd’.). Stratégie
emocnej reguldcie sme zaradili do troch $irSich kategoérii, inSpirovanych
procesudlnou  konceptualiziciou od Grossa (1998). Za mozZno
najdolezitejSie sa daji povazovat stratégie zamerania pozornosti, ktoré
predovsetkym odklanaji koncentraciu od prezivania (vnidtornych procesov)
a emociogénnych podnetov. Z kognitivnych stratégii bol vyznamne
zastipeny obzvldst emoény odstup. Reguldcia zamerand na situdciu sa
tykala najmid redukcie preZivanej neistoty komunikiciou stimom ¢i
lekarom po telefone, alebo eliminicie vyruSovania manZelky.
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3.2 Porovnanie posddok podla siit’aZnej kategorie a tispesnosti

Frekvencie vyskytu niektorych emdcif a sposobov emocnej regulécie
poukazuji na rozdiely medzi velitelmi najispes$nejSich a najmenej
uspesnych posddok, ale tak isto aj medzi posddkami podla sutaznej
kategérie. Posadky s menSim po¢tom bodov celkovo uddvaji viac
stresorov (Tabulka 11) inegativnej emocionality (emoc¢né stavy
s negativnou valenciou) amenej pozitivnej emocionality (napr.
nabudenie, pohoda, spokojnost’ s pracou timu, istota v spravnost’ postupu
atd’.). Velitelia viac dspesnych posadok uvadzali takmer dvakrit viac
pozitivnych emdcii (Tabulka 9), zatial’ ¢o vyskyt negativnych emdcii je u
nich menej nez polovicny v porovnani s velitelmi menej uspesnych
poséadok (Tabul’ka 10) .

Okrem rozdielu medzi posddkami podla bodov je pozoruhodné, Ze
RLP posadky bez ohladu na tuspeSnost mali rovnaky vyskyt emdcii
s negativnou valenciou (Tabulka 10). Chi-kvadrat test homogenity vSak
nepreukdzal, Ze by sa vyskyt kédov negativnych emdcii u dspesnych
amenej uspesnych posadok signifikantne odliSoval s ohladom na typ
posadky
(p = .152), rovnako ako pri frekvencidch ostatnych kategorii.

Tabul’ka 9 Frekvencie vyskytu pozitivnych emdcii v rozhovoroch s velitelmi posddok ZZS

Viac dspesni Menej tspesni Spolu
RLP 19 11 30
Pozitivna RZP 25 11 36
emocionalita MUC 15 ] 23
Spolu 59 30 89

Tabul’ka 10 Frekvencie vyskytu negativnych emdécif v rozhovoroch s velitelmi posddok ZZS

Viac dspesni Menej tispesni Spolu
RLP 8 8 16
Negativna RZP 7 21 28
emocionalita MUC 6 19 25
Spolu 21 48 69

Tabulka 11 Frekvencie vyskytu vnimanych stresorov v rozhovoroch s veliteI'mi posddok
778

Viac tispesni Mene;j tispesni Spolu
RLP 3 5 8
Vnimané RZP 4 11 15
stresory MUC 1 7 8
Spolu 8 23 31
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Viac negativnych emdcii a menej pozitivne nabitého prezivania mdze
pOsobit’ nepriaznivo na vykon, ale ziroven mdze byt dosledkom
sebahodnotenia vykonu. Aj preto sme medzi kédmi negativnych emdocii
rozlisili Specificky koédy, ktoré boli vysledkom negativnej percepcie
vlastného vykonu v tdlohe (Tabulka 12). Ukazalo sa, Ze obzvlast’ vysoky
podiel na negativnom emo¢nom preZivani mali u menej tspesnych posadok
medikov (57.89%).

Tabulka 12 Frekvencie vyskytu negativnych emocii zo sebahodnotenia vykonu
v rozhovoroch s veliteI'mi posadok

Viac dspesni Menej uspesni Spolu
. . RLP 2 3 5
7o sebaodnotenia | —RZP 2 5 7
vykonu MUC 4 11 15
Spolu 8 19 27

Vyskyt regulacnych stratégii poukazuje iba na malé rozdiely vo
vyuzivani stratégii zameranych na situaciu. Viac velitelov posidok RZP
oproti lekdrom — zdchrandrom vyuZiva napr. uistenie sa o dg. s kolegami,
vyuzitie konzultdcie s lekdrom na redukciu neistoty ¢i utiSenie manZelky
ako rusivého podnetu (Tabulka 13). To plati tak pre uspesSnejsie, ako aj pre
menej uspeSné posddky. Spolichanie sa na tim, ¢i lekdra na teleféne,
prirodzene vyplyva jednak =z kvalifikicie atiez rovnocennejSiecho
postavenia ¢lenov posddky u RZP. U Styroch velitel'ov dspesnych posadok
medikov sa stretdivame sdoérazom na doveru adelbu zodpovednosti
a vyuzitie ostatnych ¢lenov posadky na uistenie sa o diagnéze (u jedného sa
vyskytli obe moznosti), zatial’ o u menej tspesnych sa podl'a ich vypovedi
z rozhovorov nestretdvame s tymto spdsobom reguldcie ani raz. To mdze
byt ovplyvnené aj pretrvavajicim emocnym zaplavenim v priebehu
rozhovoru, no zaroven to mdZe poukazovat' na dolezitost timovej
spolupréce u neskisenych posddok, kde rozdelenie tiloh a komunikécia nie
s nacvicené a zautomatizované.

Tabulka 13 Frekvencie vyskytu regulacnych stratégii zameranych na situdciu v rozhovoroch
s velitel'mi posddok ZZS

Viac dspesni Menej dispesni Spolu
Stratégie RLP 1 1 2
zamerangé na LYA 4 3 7
situdciu MUC 5 0 5
Spolu 10 4 14

Statistické ~ analyzy dostupnych tdajov  zon-line dotaznika
nepreukdzali, Ze by boli medzi viac a menej UspeSnymi velitel'mi posadok
vyznamné rozdiely v premennych, ako st roky praxe v zdravotnictve, roky
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praxe v zdravotnej zdchrannej sluzbe, pocet absolvovanych sutazi, celkovo
¢i v jednotlivych kategéridch sutaze zvlast. Podobne tomu bolo aj vtedy,
ked sme na zdklade rozhovorov kvantifikovali predosld skisenost
s podobnou situdciou (0 — Ziadna skusenost’, 1 — skdsenost’ s alergickou
reakciou alebo rendlnou kolikou, 2 — skisenost’ s oboma diagnézami, 3 —
skdsenost’ s rendlnou kolikou a s alergickou reakciou po podani lieku),
medzi veliteI'mi posddok podl'a ich ispesnosti vyznamny rozdiel nebol. Na
jednej strane sd to pomerne prekvapujice zistenia, ktoré nie su v sulade
s paradigmou NDM ¢i modelom emocnej sebareguldcie pri rozhodovani
v podmienkach stresu od Baumanna et al. (2001), ktory predpoklada
redukciu tzkosti predoslou skisenostou s ulohou. Na druhej strane,
velitelia. MUC posadok spravidla nemali skdsenost so Ziadnou z dvoch
diagnéz v dlohe Kdmen alebo len s jednou, zatial’ ¢o vSetci velitelia RLP
a RZP posddok uz mali skdsenost’ s obomi a liSili sa iba v tom, ¢i zazili
v praxi alergickd reakciu na podanie lieku, ¢o bolo u 13 z 30 velitelov
(u troch nebolo z odpovede zrejmé, ¢i uz takito skisenost’ mali), pricom sa
rovnocenne nachddzali u lepSich i horSich posddok (p = .713, vid’. Tabulka
14).

Tabulka 14 Rozlozenie velitelov RZP aRLP posadok podla tuspesnosti a predoslej
skisenosti s alergickou reakciou na podanie lieku

Viac dspesni Menej uspesni Spolu
Predosla skisenost’ Nie 8 2 17
s alergiou na liek Ano 7 6 13
Spolu 15 15 30

Velitelia posddok medikov maji voci skisenej$im lidrom RLP a RZP
posddok pomerne 3pecifické emociondlne reakcie. Castej$ie sa u nich
vyskytuji zaplavenie, zmitenost’ ¢i pochybnosti o vlastnych zdrojoch, ¢o
prirodzene vyplyva zabsencie expertizy. Menej hovoria o svojich
regula¢nych mechanizmoch, ¢o moze suvisiet’ jednak s tym, Ze ich nemaji
natol’ko funk¢éné a pevne vybudované, no zaroven to moze byt sposobené
o niec¢o krat§im rozsahom rozhovorov. Najl'ahSie sme u nich identifikovali
stratégie zamerania pozornosti (7 zo 17). Specificki si aj lekdri —
zachrandri tym, Ze aj vtedy ked’ v ulohe neuspeli medzi najlepsimi,
nevyskytuji sa unich castejSie negativne emoécie. To mdZe podla nds
stivisiet s dvomi skutonostami. Castejiie sa vypovede velitelov tychto
posddok centrovali okolo jednej negativnej emodcie — napr. strach
z hodnoteniami druhymi ¢i stres zo stitaze. Rolu ale mdZe zohravat aj
prestizZ socidlnej role a z nej vyplyvajice oCakdvania, Ze lekari by nemali
prezivat’ negative emdcie (Aase, Nordrehaug, & Malterud, 2008) ako aj
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niz§ia miera uvedomovania si nedostatkov vo svojom vlastnom vykone
(Specificky v tejto ulohe vid’. Guriidkova, Sedlar, & Gropel, 2017).

Podl'a ocakdvani bol rozlozeny vyskyt negativnych a pozitivnych
emocnych stavov podl'a dspesnosti velitelov posddok, pricom podla ich
sebahodnotiacich reakcii bol skor niZ§i vykon spdsobeny negativne
nabitym prezivanim neZ opacne. OdliSnosti vzhladom na kategériu
posddky sa ukdzali v menSom vyskyte negativnhych emdcii u slabSich
posadok s lekdrom v porovnani so slab$imi posddkami RZP a MUC, zatial
¢o u velitelov medickych posddok bol vyrazne vys$si podiel negativnych
sebahodnotiacich reakcii v celkovej negativnej emocionalite oproti

ostatnym kategoridm.
3.3 Analyza vypovedi velitel’ov najispesnejSich posidok RZP a RLP

UZ zpopisu vyskumného stiboru vyplyva, Ze skupina tdspeSnych
posddok v kategéridch RLP a RZP sa pohybovala blizko optimdlneho
vykonu. Pri maximdlnom pocte 1350 bodov bolo ich priemerné skére nad
1300, priCom Ziadna z nich neziskala menej ako 1260 bodov. Na zdklade
podrobnejsej analyzy, pri ktorej sme sa snazili hl'adat’ ich spolo¢né znaky,
boli identifikované Styri typy orientacii velitePov tspesnych posadok.
Tato analyza sa netyka MUC posadok, pretoze rozhovory s nimi nepriniesli
dostatocne rozsiahle data. Boli prili§ kritke, azdrovenn pomerne
monotematické, ked’ze ¢asto opakujiicim sa vzorom bol strach zo zlyhania
na sutazi.

3.3.1 Orientdcia na vykon

Devit velitelov najispesnejsich posadok (5 RLP a4 RZP) sa podla
nasej analyzy vyznaovalo predovsetkym sastredenost’ou
a doslednostou. Ich cielom bolo napriklad dokladné vySetrenie,
dodrZiavanie predpisanych postupov alebo odvedenie maximdlneho
vykonu, aj vzhl'adom na skutocnost’, Ze rieSend tloha bola sicastou sttaze.
Vich rozpriavani sa mdlo vyskytuji emdcie viazané na prebiehajicu
situdciu. Na priamu otdzku, smerovani na uvedomovanie ich emdcii
v priebehu zdsahu, odpovedaji zdporne, alebo svoj emocny stav popisuji
ako bezny, pokojny, ¢i ako nabudenie. Zo stresorov spominaji ¢asovi
tiesenl (3x), limity simulovanej situdcie (2x) a nervozitu z manZelky (1x).
Dokézali regulovat’ svoje emdécie prevazne tak, Ze ich odsunuli do
pozadia, alebo si ich vobec neuvedomovali a plne sa sustredili na
vykon, vdaka comu mozu uvazovat’ smerom vpred. U niektorych z nich sa
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vyndraju obavy pred prehliadnutim dolezitej informécie, zo zhorSenia
pacientovho stavu alebo znepripravenosti. Castejsie vSak popisuji
prehrdvanie moznych scendrov ako viac kognitivny, nez afektivny proces,
¢o je mozné chdpat’ ako formu emocnej reguldcie (vid podkapitola
3.1.3.2), iked’ zéaroveni ide aj ojednu zkldcovych makrokognitivnych
funkcif — mentdlnu simuldciu (Adamovovd, 2011). V Styroch pripadoch
uvadzaju ako ddleZiti pomoc v sustredeni na tlohu delbu prace, ked sa
jeden z kolegov sa postaral o komunikaciu s manZelkou.

Tabul’ka 6 Charakteristické znaky orientdcie na vykon u velitelov najispesnejsich posddok
RZP a RLP.

Kod Vyrok

Samozrejme, v rdmci toho stdle, stdle diferencidlno-
diagnostickymi vySetreniami este sa vracia aj k tym menej
pravdepodobnejsim veciam a snaZime sa ich vylucit.
dokladné vysSetrenie (RLP/P106/10)

ProtoZe nejjednodussi je, prosté, s cistou hlavou toho ¢lovéka
vySetrit, odebrat anamnézu a postupné, postupné se ta
diagnoza... udeélat diagnozu az na zdver. (RLP/P100/140)

podaf’ &0 najlep¥ vykon A tych bodov nech je ¢o najviac. Chceme vyhrat, samozrejme.

(RLP/P89/34)
pohoda Ani né. Pohoda, jasné, jako. (RLP/P100/106)
sustavné sustredenie na Spis jsem se snaZil prosté pracovat tak, jak je clovek zvykly,
vykon Jjo? Na nic nezapomenout. (RZP/P183/30)

Nie, idem a riesim, nemdm cas zaoberat' sa sebou. Moje
emdcie nie si podstatné. (RZP/P175/28)

vytesnenie emocii

3.3.2 Orientdcia na pacienta

Ako orientujici sa na pacienta boli identifikovani 4 velitelia
najdspesnejsich posddok (1 RLP a 3 RZP), pricom tri z tychto posddok sa
v celej sitazi umiestnili vrdmci vlastnej kategdrie na prvych troch
miestach. Ustrednymi charakteristikami ich vypovedi si zAujem
o pacienta, preZivanie empatie voci jeho bolesti a pocit zodpovednosti.
Zodpovednost’ prezivali nielen voci pacientovi, ale zdroven vyjadrovali aj
zaujem o prezivanie vystresovanej manzelky. Tomu nasvedCuje aj vysoké
hodnotenie od figurantov, ktoré je v priemere 95 bodov zo 100, iked
figuranti do znacnej miery zohladnuji okrem pristupu a komunikdcie aj
medicinsky aspekt rieSenia dlohy. V rozprdvani sa utychto velitelov
posddok objavuje viac emocii v porovnani s velitelmi s vykonovou
orientdciou, si emoc¢ne vSimavejsi, ich rozpravanie je obsiahlejsie.
Asociuji sa im situdcie zredlnych vyjazdov, kde ich emocny stav bol
podobny, alebo naopak popisuji ako preZivaji odliSnosti simulovanych
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situdcii od reality. Je mozné dedukovat, Ze dokazu svoje emécie pocas
zasahu odsunit’® do pozadia, ale nasledne si ich wuvedomuji
a pripastaju. Pomdhat im k tomu mdZe aj urcitd miera vzdialenia sa od
emodcii (emo¢ny odstup), scim sme sa stretli udvoch velitelov.
Podobnostou s vykonovou orienticiou je, Ze sa u nich vyskytuje sistavné
sustredenie na dlohu, avsak nie vytesnenie emdcii.

Tabulka 7 Charakteristické znaky orientdcie na pacienta

Kod Priklad

Jd jsem ho pak se snaZil aj poucit at na to prosté aj do
budoucna mysli a prosté si to musi vést v patrnost, Ze kdyZ
zaujem o pacienta prosté kdykoli v budoucnu navstivi zdravomické zarizeni,
tak prosté to hned dopredu hldsit, Ze tuto zkuSenost mél, aby
se neopakovala. (RZP/P181/17)

Sme v 21. storoct a pacient nemd trpiet. (RZP/P173/18)

Tak v podstaté vybudi to c¢lovéka. Snazi se vic vcitit do té
situace a snaZi se v podstaté délat maximum pro toho
clovéka. (RLP/P137/41)

empatia

Samozrejme, dileZité je, jak si figuranta nebo jak si
pocit zodpovednosti pacienta usmérnite a jak dokdZe s vama spolupracovat. Jak
se k nému, samoziejmé, chovdte. (RLP/137/59)

...trosku by som si vedel predstavit' moju dcéru, ako by som
postupoval. (RZP/P173/30)

kontakt s prezivanim Moznd v redlu bych se citil trosku vic iizkostnej. Takovou
lizkost z toho, abych ten stav zvlddnul, aby ten pacient na tu
lécbu dalsi zareagoval dobie. (RZP/P171/38)

Mné je vidycky lito, Ze ty lidi nemiiZeme vzit sebou, Ze jim
prosté musime vysvétlit, Ze prosté bohuZel v té sanitce jsme

z4dujem o reakciu P r . v . p o
tFi a Ze uZ se tam dalsi nevejde a Ze, alespon u nds, miiZeme

pribuzného brdt doprovod pouze nezletilym a nesvéprdvnym.
(RZP/P181/23)
Ja nejako mdm tu svoju hlavu nastavenii ako stroj. To
znamend, Ze tam sa tych emdcii nejako vyvarujem v tom
sistavné sustredenie na vyjazde, takZe tam sa snaZim postupovat' presne podla
ulohu danych S$tandardov atak, atie emdcie do toho vndsat

minimdlne, ... ndsledne prideme na stanoviste a potom, ked’
si to tak nechdm uleZat' v hlave. (RZP/P173/30)

3.3.3 Orientdcia na udrZanie subjektivneho pocitu kontroly

Dvaja velitelia RLP posddok mali znaky, ktorych spoloénym
menovatelom bola emo¢na neangaZovanost. V ich vypovediach sa
neobjavuje vykonova ¢i pomdhajica orienticia, ale vyznacuji sa emo¢nym
odstupom od situdcie. Zarovei sa ale tieto dva pripady od seba vyznamne
odlisuju Stylom rozprdvania, ked’ze u jedného prevlada humor, vyrecnost
a veseld ndlada, zatial' co druhy je extrémne strohy a stru¢ny, so suchym
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humorom. Mozno sa domnievat’, Ze regulacnd stratégia emocného odstupu
vich vykone kompenzuje motivaény aspekt, kedZe by im mohla
umoziiovat’ udrzat' si pocit kontroly a maximédlnu koncentriciu na
relevantné aspekty dlohy. Zaujimavost'ou je, Ze obaja popisuju alergickd
reakciu na lieCbu ako prekvapenie i Sok, avSak dokdzali pohotovo
a spravne zareagovat. Takisto v ndroc¢nej nerutinnej tlohe s hromadnym
postihnutim 0s6b (,,Narozeniny®, blizsie vid. Gurndkova, 2017) patrili
bodovo k tym lepsim posddkam.

Tabul’ka 15 Charakteristické znaky orientécie na udrZanie subjektivneho pocitu kontroly

Kéd Vyrok

...zas clovek si musi védeét zachovat takovou tu, takovou, ten
klid a tu pohodu, protoZe pokud je clovek vyplaseny, tak

emocny odstu . P, y oy e . .
Y P Jjako spis udéld vic paseky neZ, neZ, neZ neZ uZitku, jo?

(RLP/P99/57)
néhle vystupiiovanie To jsem byl prekvapeny, Ze miiZe byt i takovd jako alergickd
napitia reakce na ten Novalgin. (RLP/P99/55)

A kdyby ndhodou to bylo horsi tak vim, jak postupovat ddl,
asi. (RLP/P99/51)

sebaistota P: Na kolko percent odhadujete, Ze ste iilohu zvlddli?Z: Tak
101? (smiech) (RLP/P107/59)

udrZanie pozornosti pri Ale tim, Ze si clovek furt kontroluje ten stav, to dejchdni... Ze

dlohe to se meni v case, takZe pak to ...(RLP/P107/45)

3.3.4 Orientdcia na tim a uznanie

Aj ked’ iba u jednej velitel’ky RZP posadky sme oznacili jej zameranie
ako orienticiu na tim a uznanie, jej charakteristiky sa na zdklade rozhovoru
Specificky a zretelne 1iSili od ostatnych typov. Zdoraznovala timového
ducha, zohratost’ aregulovala pocit neistoty ohl'adom diagnézy
konzultidciou s ostatnymi ¢lenmi timu. Ako stresor uvadza hodnotenie
vykonu ostatnymi a hovori, Ze pri podani analgetika na bolest’ z rendlne;j
koliky mala strach z moznej alergickej reakcie. Situdciu vSak vnimala ako
ovladatel'nd a pacienta s manZelkou ako spolupracujicich.
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Tabul’ka 16 Charakteristické znaky orientdcie na tim a uznanie

Kéd Vyrok
Ne, jako urcité nds to sbliZilo, ta zkuSenost. Stejné tak jako
opora v time kdy? jedete na prvni vyjezd k nécemu nezndmému nebo kdyZ

k tomu jedete ponékolikdté. (RZP/P178/46)

Samoziejmeé, to ujisteni v tom partdkovi nebo v téch
partdcich obou dvou, Ze se v podstaté se mnou shodli.
(RZP/P178/54)

uistenie sa o diagndze
s ¢lenmi timu

Je to neprijemny v tom, Ze se snaZite néjakym zpiisobem
Jjednat lip ve smyslu, aby jste nevystupovali pred témi
ostatnimi tak néjak hloupé. Ono vds to prosté donuti se
zamyslet nad tim co, kdy, jak reknete. (RZP/P178/60)

nervozita z prihliadajtcich

...tak jako ta situace na mné piisobila klidné a jakoby dobie

pocit kontroly oviadatelnd. (RZP/P178/32)

Spomedzi Styroch identifikovanych typov orientdcii velitelov
uspe$nych posddok sa najvyraznejSie vynimaji vykonova a pomahajica
orientacia, zatial’ ¢o iba tri pripady nezapadali ani do jednej z uvedenych
dvoch avyznafovali sa inymi charakteristikami. Z tych boli zostavené
dalsie dva typy, ktoré bude potrebné na zdklade dalSich analyz
prepracovat’.

3.4 Mozné zdroje chyb posddok v motivacnej a sebaregulacnej oblasti

Analyza postupu menej uspeSnych posddok arozhovorov sich
velitelmi umoznila sformulovat’ niektoré hypotetické zdroje chybovosti,
tykajice sa usmeriiovania ¢innosti a emoc¢ného preZivania, pricom
neplati pravidlo exkluzivity — u jednej posddky sa mohli vyskytnit’ viaceré
zdroje. V tejto Casti analyzy sme zohladnovali aj udaje zhodnotenia
rozhodcov, avSak chybaji miestami zretel'nejSie prepojenia s verbalnymi
vypoved’ami z rozhovorov a rovnako ani nie st dita dostatocne obsirne na
to, aby umozilovali produkciu validnejSich zdverov. Napriek tomu sme
zostavili kratky zoznam a popis moZnych zdrojov chyb, ktory predstavuje
podnety pre d’alsie badanie

a) Uzke motiva¢né zameranie na GPavu pacientovi

Dve RZP posadky zhodne stratili body kvoli nedplnému vySetreniu
a nepodali pacientovi krystaloidny roztok, i ked’ stanovili spravne diagnézu
rendlnej koliky. Po vypuknuti alergickej reakcie nepodali dplnd liecbu
a zanedbali podanie doraznej informdcie o novej alergii. Podobne, ako
u orienticie na pacienta, medzi najlep$imi posiddkami v dlohe Kdmen, aj
u nich sa stretdvame s empatiou, zdujmom a dérazom na komunikaciu.
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VSechno pro toho pacienta, ale hlavné co nejrychleji tomu clovéku
pomoct i od té bolesti, protoZe vim, Ze tohleto je celkem bolestivd véc a pri
kaZdém pohybu to boli. (RZP/P172/03)

A mi fekl pdleni, Fezdni pri moceni, tmavd moc¢ — okamZité problém
s ledvinami, a uz jsem to neresil. (RZP/P172/11)

Samozirejmé se ho ndhodné zeptdm, jestli to uZ ustoupilo, zlepSilo.
Kdyby se to nelepsilo, tak bychom mohli pridat néco proti bolesti, a tak
ddle. Reagovat na ten stav, jak se vyvinul. (RZP/P160/10)

. alergickd reakce, to se muZe stdt pri jakémkoli poddni lékii, ale
samozrejmé jsem meél na to zareagovat adekvdtnée lécbou a snaZili jsme se
to vysvetlovat jak té manZelce, a také tomu pdnovi. (RZP/P160/04)

Zameranie na ulavu pacientovej bolesti mdze suvisiet s undhlenou
liecbou na tkor d’alSich vysetreni, ¢im sa tito vedici posadok odlisuji od
veducich uspes$nejSich posddok so zameranim na pacienta. VicSiu davku
Spekulovania si vyZaduje vysvetlenie, preco nepodali dplnd liecbu voci
alergii. Ini velitelia vSak uvdadzali, Ze pri poddvani liekov na alergickud
reakciu sa mali na pozore pred tym, aby nepodali privysoku davku
adrenalinu a nezvysili tak pacientovi tep a tlak do zdvratnych hodndt. Dalo
by sa usudzovat, Ze posddky sdorazom na pacienta sa moézu riadit
znamym medicinskym ,,primum non nocere (hlavne neskodit’), a preto
radsej podali netiplnd, ale postacujicu lieCbu. Zdrovenl sa jednd o ukdzku
toho, ako moéZe aj umysel pomdhat viest' k tomu, Ze niektoré zlozky
vykonu st zanedbdvané.

b) Uzke motivaéné zameranie na dokladné vySetrenie

Ojedinelou chybou v tdlohe bolo, ked’ jedna vedica RLP posadky
odmietla podat’ pacientovi analgézu bolesti, sposobenej rendlnou kolikou.
Do bodového hodnotenia posiddky sa tak premietlo aj obmedzenie scendra
simulovanej tdlohy, kedZe v dosledku odmietnutia tlmenia bolesti nedoslo
k alergickej reakcii a posddka nemala ako ziskat body za nasledujiice
kroky, s vynimkou transportu. Na druhej strane, podla zadania ulohy bolo
chybou nepodat’ pacientovi analgetikum, pretoZe tlmenie bolesti bolo
v tomto pripade na mieste. Velitelka posddky to oddvodnila tym, Ze pre
dokladnejsie vySetrenie v nemocnici je lepSie netlmit’ priznaky.

A prdve to som vysvetlovala pani manZelke, Ze musime ist do
nemocnice, musime urobit' odbery, musime urobit' minimdlne sono, aby sme
zistili, ¢o vSetko tam je, preto ho nemdZeme nechat' doma. A aj preto
nebudeme ddvat’ liecbu analgetikami, pretoZe by sa to mohlo celé stlmit,
zakryt. Co by nebolo dobré. (RLP/P92/21)
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Zaroven hovori, Ze si nepripista empatickd reakciu na pacienta,
pretoZe by jej to znemoziiovalo pracu. Podobne sa vyjadruje aj o emdcidch
ako takych.

Ale emocie v zmysle — ndreky alebo nieco podobné, to sa absoliitne
snaZim odosobnit. Lebo to by som potom nemohla tito robotu robit, co

robim. (RLP/P92/35)

Poviem vam pravdu, minimdlne za seba — neviem ako by odpovedal
na toto ostatok mojej posddky, ale ja ddvam emdcie v tomto pripade

bokom. (RLP/P92/31)

Napriek tomu, Ze sa chce odstrihnit’ od emdcii, ju vSak znervéziovali
divéci.

V tomto momente som bola v strese, poviem pravdu. Ale tilohovo.
Hej? Na tej adrese je to iné. Tu som, poviem pravdu, (V: eSte aj s divakmi
atak...) som vo vdcSom strese ako na samotnej, na samotnej adrese.
(RLP/P92/47)

Okrem toho, Ze mdzZe ist’ o zvycajné nastavenie priorit v poskytovani
zdravotnej starostlivosti u tejto lekdrky, moZzné si aj iné interpreticie.
Mohlo sa stat, ze ked’ lekarka nedokdzala regulovat’ stres zo sitaze,
potrebovala pre udrZanie pocitu kontroly oto viac regulovat ostatné
negativne emécie. Tym sa zablokovala voci empatickej reakcii na pacienta
a rigidne zuZila svoje zameranie na jednu prioritu, aby bola situdcia pre fiu
zvladnutel'nd. Poukazovalo by to na skuto¢nost, Ze nielen pre fungovanie
kognitivnych procesov pri rozhodovani, ale aj pre empatické
zaobchddzanie s pacientom a pribuznymi je doéleZita schopnost’ regulécie
vlastnych afektov. Poslednym faktorom, ktory treba v tomto pripade
zvazit, je Ccasté taktizovanie skusenejSich sutaZziacich. Osoby viac
zamerané na dosiahnutie ¢o najlepSiecho umiestnenia v sitazi niekedy
opustia svoje obvyklé rutinné postupy. SnaZia sa primarne uhddnut’ zdmery
tvorcov ulohy, od ktorych o€akédvaju ,,nejaky chytdk* a postupovat’ tak, aby
spravne vykonali tie tkony, ktoré budd podla ich mienky najviac
bodované. Pokial’ sa vSak vo svojich predpokladoch pomylia, nepostupuji
natol’ko prirodzene, ako by tomu bolo v realite, v istom bode zvoleného
postupu sa zaseknd, a niekedy sa tak omylom dopustaji chyb, ktoré by pri
v prirodzenom priebehu udalosti v realite neurobili. Tak sa mohlo stat, Ze
pridruZzenym ddvodom odmietnutia podania analgézy bol aj chybny
predpoklad lekarky, Ze hlavnou pointou ulohy je nenechat’ sa ovplyvnit
tlakom na podanie analgetik zo strany pacienta a jeho manzelky. Hoci sme
v rozhovore s touto lekdrkou podporu pre tito interpretdciu nenasli, je to
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jedna z obvyklych pri€in vaznejSich pochybeni v stitazi u inak dspesnych
a skusenych zachrandrov (vid'. nizie)
¢) Nizke naroky na vlastny vykon

Niektori vedici posddok zniZuji mieru svojich negativnych emdcii
tym, Ze zniZuji aj naroky na svoj vykon. U RZP posiddok moze byt
zdmienkou k tomu absencia lekdra, co im dovol'uje prenechat’ diagnostiku
na jeho zodpovednost’ pri prichode posadky s lekdrom, alebo pri odovzdan{
pacienta do nemocnicne;j starostlivosti. Tento zdroj chyb vSak formulujeme
skor ako podnet pre d’alSie skimanie, pretoze u vicsiny skisenych posdadok
sa vyskytuje len implicitne (lezérny S$tyl rozprdvania, absencia
vyraznejSieho preZivania v prejave apod.). Vynimkou je lider RZP
posddky, ktory stanovil priamociarym spdsobom na zdklade bolesti chrbta
suspektnd neurologicku diagnézu.

U té iilohy asi myslim si, Ze jsme udelali takové, nerikdm, Ze zrovna
maximum pro toho pacienta, ale tu standardni péci, kterou prosté deldme
bezné u tady tech stavit. (RZP/P169/28)

Uplné béznd prdce. (RZP/P169/36)

OtvorenejSie deklaruji takyto spdsob reguldcie emdcii velitelia
posadok medikov, u ktorych je to zdroven aj socidlne pripustnejsie.

Td pracovnd diagnoza nebola nic Specifické, lebo vy v tej urgentnej
veci neviete odlisit, Ze Ci je to z porusSenej platnicky, ci je to v tivodzovkdch

nejaky zacviknuty nerv, laicky povedané. Toto my nerieSime aZ tak do
podrobnosti. (MUC/P82/21)

. i kdyZ jsme teda uplné neprisli ve findle na to, co mohlo byt
pFicinou toho stavu, coZ ale moznd ani nebyl tikol. (MUC/P71/05)
Pri¢inou zniZenia narokov by mohla byt aj inava, s ¢im sme sa stretli
u velitel’ky RZP posadky, ktord stanovila diagnézu po nedplnom vySetreni
a rozhodovala sa heuristicky.

.. ale tohle bylo prvni, co mné napadlo a potvrdilo se. TakZe tohle
byly prvni otdzky, které tam smérovali a vyslo to. (RZP/P170/12)

At uZ je zitra rano. (RZP/P170/48)
d) Potreba ukondit’ ulohu

Skuseny lekdr po splneni sitaznej ulohy Kdamen v rozhovore vel'mi
podrobne opisuje svoj mySlienkovy proces pri stanovovani diagnézy
rendlnej koliky, iked’ niektoré vySetrenia opomenul (brucho, EKG,
glykémia). Diagnézu stanovil na zdklade otdzky smerovanej na krv v moc¢i,
pri¢om o svojom emo¢nom stave hovori ako o pocite hrdosti a Gl'avy.
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Pak tam, samozrejme, miiZe byt nakonec i néjakd ta ndhld prihoda
brisni, eventuélné ted jsme meéli tam, krdsné tam zapadla do toho ta
ledvinovd kolika. A jednoznacné jsme to méli pak potvrzeno - a to je prdave
ten nejcilenéjsi dotaz: ,,Jakd byla mo¢ ?“ (V: Mhm. Mhm. Ze to uZ mdte)
Jednoznacné to urcil. Pak jsme to vyhrdli. (RLP/P104/011)

Jsme to zapadli ... amdme vyhrdno amdme iilevu. (smiech)
(RLP/P104/017)

Ano. No to je jako horolezec, kdy? dosdhne Mount Everest, tak se mu
uvolnéj, se mu uvolnéj endorfiny a ted’ posddka bude mit radost velkou.

(RLP/P104/091)

Po podani Novalginu sa venuje uZ transportu do nemocnice a prestiva
sledovat’ stav pacienta. Dochddza k alergickej reakcii, ktord si vSimnu
¢lenovia jeho timu. Pocas 14 sekind pozerd na pacienta, medzi ¢im mu
jeden clen timu oznamuje, Ze pacient ma alergickd reakciu, na ¢o lekdr
naordinuje lieCbu. Pri otdzke vyskumnika na tento incident vSak lekdr
hovori, Ze situaciu oc¢akaval.

No tak jd jsem uZ ocekdval, Ze muZe byt komplikace po tom
Novalginu. Jako spis pokles tlaku. Ze nastane alergickd reakce — muiZe
nastat na kazdy lék. (RLP/P104/037)

A, samoziejme, Ze pokud se mi vyskytla ta hypotenze po poddni
Novalginu, tak tam uZ néjakd, néjaky strach nebo Ze ,,co se déje?“, uZ je
minimdlni, nebot' ty symptomy neZddoucich vicinkii zndm a vim, co na to.
(RLP/P104/081)

Nasledne po zvladnuti reakcie pacienta vSak vedici posadky nepodal
dosledni informdciu pacientovi ¢i manzelke o novej alergii, ¢o bolo
rozhodcami hodnotené ako chyba. Naprieck opomenutiu viacerych
diagnostickych postupov a zdrzaniu pri odpovedi na alergicku reakciu
pacienta, ukoncila tito posddka udlohu 4 apol mintty pred vyprSanim
Casového limitu. Stala sa tak piatou najrychlejSou, avSak sicasne najhorSie
umiestnenou posddkou vo svojej kategérii v tejto tlohe. Pre vysvetlenie
tohto pripadu sa pontka viacero interpretanych rdmcov. Jednym
vysvetlenim moze byt, Ze vnimané zdroje vyrazne prerastli vnimanud
narocnost, ked’Ze tloha posobila vzh'adom na Standardy sit'aZe obycajne.
Ak st zdroje vnimané ako ovela vysSie neZ naro¢nost’ dlohy, je motivacia
podat’ vykon nizSia (Baumann et al., 2001). Na druhej strane, mdze ist’ aj
o snahu regulovat’ tzkost tym, Ze tuloha je ziZend len na odhalenie
spravnej diagnézy a zalieCenie, zatial’ ¢o ostatné (vopred nezndme) aspekty
ulohy st odsunuté nabok. KedZe sa jednalo o velmi skuseného lekara
z praxe s hlbokymi vedomostami, ale s minimdlnou skisenost’ou zo sitazi,
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predpokladdme, Ze najskdr iSlo o nadmerné spolahnutie sa na vlastné
vedomosti na dkor obozretnosti pri vySetrovani pripadu, ktory mohol
povazovat’ za rutinny, pricom obvykly spdsob hodnotenia viacerych
aspektov sutaznych tdloh (doéraz na rozsah apocet vysetreni, kvalitu
komunikécie v posadke aj s pacientmi) mu nebol zndmy. V tom pripade by
zdrojom chyb bola nadmernd sebaddvera (podobne vid. Guridkovd,
Sedlar, & Gropel, 2017).

e) Strach zo zlyhania

Na sutazi je pre niektorych profesiondlov stresujica pritomnost
prihliadajtcich, ¢im je facilitovany strach zo zlyhania.

Pro mné osobné to bylo tezky, protoZe ten hlavni figurant je muij
dobry kamardd. (RLP/P91/055)

Byla jsem nervozni, protoZe je to soutéz, protoZe na mné kazdy koukd
(V: Jasné), protoZe mné znaji a mdm strach, aby si nemysleli, Ze jsem

tupec. (RLP/P91/059)

Asi jsem trosku nervozni, kdyZ okolo bylo tolik lidi a kamera ...
(MUC/P75/20)

Tento jav sa explicitne vyskytol u dvoch z menej tspeSnych posadok
(RZP a MUC). V tomto pripade sa jednd o Specificky faktor sitaZe, ale na
druhej strane sa obavy z negativneho hodnotenia prihliadajicimi vyskytujd
aj v redlnych situdcidch, pri poskytovani starostlivosti na verejnosti a/alebo
v pritomnosti pribuznych pacienta. V realite mdze strach zo zlyhania
prirodzene vychadzat zo skutocnosti, Ze v stivke je Zivot a zdravie
pacienta, ¢o stitaz nemdze simulovat’.

f)  Obavy z budiceho vyvinu situacie

U jednej lekarky sa stretdvame s tym, Ze bola dopredu nastavend na
moznu alergicku reakciu. Z jej slov tiez vyplynulo, Ze tito skutoCnost
suvisi s jej negativnou minulou skdsenost’ alebo skiisenostami. Najviac
bodov vSak stratila kvoli podaniu nesprdvnej analgézy a nizkemu
hodnoteniu figurantmi, pricom nie je badatelné priame prepojenie medzi
jej opatrnostou a tymto pochybenim.

No dno, pretoZe tym, Ze som sa s niecim podobnym uZ stretla, a viem,
Ze sa to moZe skoncit' aj horsie, ako sa to skoncilo u tohto pacienta, tak uZ
som vedela predpokladat, Ze sa moZe také nieco vyskytnit. (RLP/P103/41)

PretoZe sme sa bdli toho, aby pacient neupadol do bezvedomia.
V podstate, aby sa to neskoncilo fatdlne. (RLP/P103/31)
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Mozno sa domnievat’, Ze do vykonu sa premietol velky doéraz na
anticipovanie budtcich udalosti v pripade lekarky, ktora v ulohe o¢akdvala
skryty ,.chytdk* astcasne opomenula Cciastkové tkony ako niektoré
vySetrenia, podanie krystaloidného roztoku ¢i podanie déraznej informéacie
o novej alergii.

Ale predpoklddala jsem zdludnost. Samoziejmé, se to stalo, takZe

dostal teZkou alergickou reakci, s kterou jsme se prosté vyporddali.
(RLP/P108/05)

Na tento aspekt sitaze poukazuje aj vyrok velitela zachranarskej
posadky, ktorému sa diagnéza rendlnej koliky zdala prili§ jednoduchd na
sut’aznu dlohu, a tak napokon udal ind, nespravnu diagnézu.

Z toho zaddni jsme Fesili, Ze jo, bolest v zddech miiZe byt od infarktu
cokoli, takZe je to trosku nevyhoda té soutéZe, jak clovék uZ je paranoidni.

(RZP/P168/46)

V pripade stitaznej tlohy zohrdva ddlezitd rolu jej samotny kontext,
ked’Ze sitaziaci maju tendenciu uvazovat o situdcii z pohladu moznych
zdmerov tvorcov sitaze, o asto znamend, Ze pri zdanlivo jednoduchych
ulohéch, ako sa spociatku javi aj dloha Kdmen (relativne beZnd diagnéza
rendlnej koliky), oc¢akdvaju vznik komplikécii. Ako uZ bolo spomenuté
v ivode naSej kapitoly, jednou z vysad skiisenosti a expertizy je menSie
zatazenie analytickych procesov, €o umoZziuje viac kapacity pre
uvazovanie vpred. Na druhej strane by sa dalo uvazovat aj o odvritenej
strane expertizy, ked’ emdcia relevantnd voci tlohe (obavy z d’alSieho
vyvinu situdcie) moze kvdli svojej intenzite pdsobit’ negativne na vykon
tak, Ze moze zuzit pozornost’ a nasledne modze posaddka vynechat’ niektoré
Ciastkové tkony (podobne vid'. 4. kapitola v tejto monografii).

Pochopitel'ne, javy vyskytujice sa Specificky v sdtazi, prinasaji
komplikdcie pre vyvodzovanie zdverov o redlnych situdcidch. Napriek
tomu moéZu nastat’ na zdklade totozného principu vinej podobe. Pocas
skuto¢ného zdsahu nebude zdravotnicky zachrandr uvazovat’ o zdmeroch
tvorcov sut'aze, ale moze v ddsledku obdv z budiceho vyvoja situdcie dojst’
k ziZeniu jeho pozornosti ak opomenutiu inych vyznamnych aspektov
situdcie.

g) Zaplavenie

Stres je prirodzenym emocnym stavom u neskuisenych velitel'ov,
v naSom pripade medikov, ale aj niektorych mladych zdravotnickych
zachrandrov. Prezivaju ho najmé pred dlohou ¢i kritko po ndstupe na
tlohu.
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No tak najsilnejsia emocia — je to stres trosku. Ja som prvykrdt na
takych sitaZiach. (RLP/P109/34)

Mozno trosku stresujiice zo zaciatku, lebo eSte sme to v podstate nikdy

nerobili. IMUC/P81/10)

V priebehu rieSenia dlohy nasleduji subjektivne stavy zaplavenia,
kedy si velitelia nevedia stanovit' priority a zvolit’ si jednu ¢innost’, na
ktord sa v danom momente zameraju.

Je tazké mysliet na vsetko, ked’ je clovek sam. (MUC/P80/09)

Mohlo tam byt cokolvek iné, takZe ono postupne cloveku ide mysel
LW UTE, trr, trrr a v podstate rieSi vSetko komplet vysetrenie. (RZP/P176/46)

Tym, Ze nie sme zrucni, tak ndm to ide pomalSie a eSte pacient uz
zacinal horsie dychat, c¢iZe ¢loveku sa tak premieta v hlave, Ze co sa kazi,
hej? ... a bola tam vlastne, td bronchokonstrikcia a eSte aj ten exantém,
a plus este aj ten tlak, ktory je nevysvetlitelne nizky... (MUC/P73/05)

S tymto fenoménom sme sa stretli aj u zdravotnickeho zachrandra,
ktory bol na poslednt chvilu pribrany do sitaze kvoli absencii jedného
z ¢lenov posadky, ¢o poukazuje na vyznam psychického nastavenia pred
sutazou.

Ta jedna holka vypadla, takZe jd jsem se predevcirem dozvédél, Ze
budu souteZit, takZe zté relativni pohody, Ze budu jenom jezdit, tak
najednou soutéZim s nima. (RZP/P168/06)

LIS

V dosledku zaplavenia moze byt taZSie organizovat’ a usporiadat
kognitivnu aktivitu, ked’ze ¢€iastkovych tloh je privela, ¢o je pocitované
ako zmitenost’ a neistota ohl'adom dalSieho postupu. To sa netyka len
izolovanej psychickej ¢innosti jednotlivca, ale aj jeho koordinécie s timom.

Bylo to takovy chaoticky a myslim si, Ze by to Slo vic jako postupné a
nepreskakovat od jednoho k druhému. (MUC/P78/35)

Ten postup bol zmdteny. My sme medici, proste my berieme to, Ze
proste zacneme piate a md to byt prvé. (MUC/P72/16)

Poprvé jsem v tomhletom tymu, tak to muselo néekdy pisobit
nesynchronizované. (MUC/P84/18)

Vplyvom zaplavenia mdZe dochiddzat’ k stavu zaseknutia, kedy je
narusend plynulost’ myslenia.

Mdm taky subjektivny pocit spomalenosti. (MUC/P76/07)

Clovek si aZ po tom strese uvedomi, ¢o urobil zle a az potom pride na
ti spravnu diagnozu, na tii spravnu liecbu, ktord mal zacat. (MUC/P81/25)
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Nevim, jako bych tam v tu chvili viitbec nebyla. Mdm takovy zdZitky,
kdyZ jakoby nevim, co mdm délat, tak se jako by mi Spatné jako vraci,
abych chvili zacala premysilet. (MUC/P79/31)

U jednej velitel'ky posadky medikov to bolo sprevadzané aj eméciou
hnevu na seba, ¢fm sa moZno eSte viac zablokovala v prirodzenom slede
myslenia paradoxnym vplyvom nadmerného tsilia.

Nebo jd tieba si uvédomim néjakou jako nervozitu, kdyZ jako vim, Ze
bych néco chtéla délat, ale v tu chvili jsem takovd, Ze nevim co, a tak mné
to tak néjak nastve nebo jsem takovd. (MUC/P79/29)

Pre velku cast’ posddok medikov alebo zdravotnickych zachranarov,
ktorf{ su len kratko v praxi, je rozhodovanie v redlnych (¢i realite blizkych)
podmienkach kognitivne pretazujice a emocne zaplavujice, ked’Ze u nich
absentuju skusenosti, atym aj intuicia a rutinné automatizmy. KedZe
neskiiseni rozhodovatelia musia viac pouzivat analytické procesy
a uvazovanie smerom vzad (Patel & Arocha, 2001; Sedlér, 2017), kapacita
explicitného systému mysle je pretazend mnoZstvom podnetov
a ¢iastkovych tloh, €o sa vrovine subjektivity prejavuje ako stav
zaplavenia. V kategérii medikov sa takto vyjadrovali viaceri velitelia viac
i menej dspe$nych posadok. Uz len vnimand poZiadavka situdcie — podat’
vykon — mdze mat’ zaplavujici ucinok, pretoze mdze stimulovat’ vedomu
snahu o usmernenie & urychlenie myslenia. Uspe$nd reguldcia preZivania
stresu zo situdcie by preto podla nds mohla redukovat kognitivne
pretaZenie a sprievodné emoc¢né stavy zaplavenia a zmétenosti. Istd miera
tychto fenoménov je vSak zrejme pri budovani expertizy nevyhnutnd
(Dreyfus, 2009).

h) Pochybnosti o svojom vykone

Najméd neskuseni rozhodovatelia, ¢iZze v naSom pripade velitelia
posddok medikov, mdéZu byt nichylni na pocity neistoty ohladom
spravnosti svojich krokov. Opisuju tieto pocity skdr vo vSeobecnosti nez
v stivislosti s konkrétnymi krokmi.

... takZe spis takovd ta nejistota ve mné, jestli jsem nemél napred néco
udélat driv, jestli jsem podal spravny lék. (MUC/P70/22)

U jednej z veliteliek, preZivajticej strach zo zodpovednosti, zabrala
diagnostika rendlnej koliky vacSinu Casu vymedzeného na tdlohu, ¢o sa
spolu s oneskorenym (a zdroven netplnym) zalieCenim alergickej reakcie
podpisalo pod to, zZe posddka vycerpala ¢asovy limit a nemohla ziskat’ body
za ostatné kroky.
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Toto je pre miia dost velky problém, Ze si musim stanovit' diagnozu
a stdt si za nou. (MUC/P76/17)

Istd medicka, ktord v neskorSej faze zareagovala na alergicku reakciu
anepodala tplnd liecbu, hovori o svojej neistote ohladom volby
a ddvkovania liekov.

Stdale som rozmyslala, ¢i dobre postupujem, ak by som mu nieco
podala tym, Ze este je toho asi mdlo. (MUC/P73/31)

Takisto velitel RZP posadky, ktory bol pribrany do sutaZe na
poslednii chvil'u, dobre popisuje tento fenomén neistoty. Jeho neistota dost’
uzko suvisi so skisenostami aexpertizou, kedZe je vojenskym
zdchrandrom astretdiva sa  sodliSnymi situdciami v porovnani
s internisticky ladenou sut'aznou dlohou.

Jd jsem puvodné vojensky zdchrandr. Tahleta profese, ve které mdte
dvé vteriny na rozhodnuti a prokurdtor md dva roky na to, Ze to bylo
Spatné. Takhle to cely prosté je. Obcas na to jdu moc po hlave, ale vidycky
se miiZu podivat sdm sobé do oci. TakZe nejsem z té kategorie ,,vdhavy
strelec* prosté, jo? Tak, tak, radsi udélat néco konstruktivniho ted, nez to
nejlepsi za pét minut. (RZP/P168/27)

Hovori o svojich pochybnostiach o diagnéze, ktord napokon stanovil
nespravne a takisto o svojej tzkosti, ked nastala alergicka reakcia, na ktord
stacil v€as zareagovat, avSak len nedplnou liecbou.

P: Uvedomovali ste si nejaké pocity, emocie? Z: Moje? Priiser,
priiser, priser. (RZP/P168/36)

Jo, protoZe jsem zacel premyslet zpdtky, co jsem neudélal, co jsem mél
udélat. Ten replay a pustit si to znova. (RZP/P168/40)

Spdsob, akym modzu pochybnosti negativne vplyvat na vykon,
popisuje podrobne model sebaregulicie emoécii pri  rozhodovani
v podmienkach stresu od Baumanna et al. (2001), ale aj cyklicky model
dopadu emdcif pocas kritického incidentu Avrahama et al. (2014), ktoré
boli predstavené v teoretickej casti. Pripady medikov ¢i vojenského
zachrandra obzvlast’ ladia s prvym zmienenym modelom. Domnievame sa,
Ze prvotné pochybnosti sa u nich podpisali pod vznik cyklu, z ktorého sa do
konca tlohy nevymanili a ich pozornost’ nemohla byt dostatocne zamerana
na dlohu. Zirovent sa pontka tzke prepojenie so strachom zo zlyhania,
ktory sme tiez identifikovali ako mozny zdroj chyb. Aj ked ich
povazujeme za pribuzné, nie su totozné. Podl'a nés strach zo zlyhania pred
ulohou vedie k pochybnostiam v priebehu itlohy, avSak pochybnosti
nemusia byt nevyhnutne dosledkom predchddzajiceho strachu.
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i)  Nedostatotna regulacia emécii z irelevantnych podnetov

Nervozita z prihliadajucich bola jednym z vyznamnych stresorov,
ktory sa spdja s vysSie uvedenym strachom zo zlyhania. Inymi boli
napriklad aj Casovd tieseni alebo limity sitaznej situdcie. U Siestich
velitelov menej dspeSnych RLP a RZP posadok bola ako stresujuci faktor
vnimand manzelka pacienta.

ManZelka. Ale nie zas az tak zle, ale bol tam taky cinitel, Ze proste
ona bola td, ktord tlacila, ktord aj verbdlne v podstate: “a pomdZite mu!*
a proste keby tam nebola, tak by som mozno az tak neriesil tie veci zbrklo,
mozno troska kludnejsie. (RZP/P180/71)

Pocity, spis ta jeho manZelka byla pro mné jako tam stresujiici hodné.
(RZP/P170/26)

..., pani byla trosku otravnd. (RZP/P159/42)

Ide o pripad emdcie irelevantnej k tlohe (Mosier & Fischer, 2010),
ked’Ze sa nevztahuje k jej rieSeniu. Vznikd tak otdzka, ¢im je spdsobend
dobrd schopnost’” niektorych posddok sa ststredit na tlohu napriek
zasahujicej manZelke. NaSe dédta priamo neumoZziuji formuldciu hypotéz,
ktoré by to mohli objasnit, no di sa predpokladat’ vyznamny podiel
osobnosti. Na jednej strane moéZe ist o schopnost’ reguldcie nervozity
z manZelky, ale stretdvame sa aj s posddkami, kde veduci klddol doraz na
komunikiciu s manZelkou a pritom neuddval negativne emdcie voci nej, ¢o
naznacuje, Ze k regulacnym mechanizmom nemuselo v tomto ohl'ade dojst’.
Inou moZnostou je, Ze jeden z ¢lenov posddky sdm zacal komunikovat
s manzelkou, a preto velitel nebol vyruSovany. Treba podotknit, Ze
nastavenie zdravotnickych zachranarov voci pribuznym a svedkom riesenej
situdcie byva rozne. Kym pre niektorych zdravotnickych zichrandrov
prestavuji svedkovia a/alebo pribuzni pacientov osoby, na spoluprici s
ktorymi zdleZi a oplati sa do nej urcitd pozornost investovat’ (z dévodu
ziskania dalSich informécii, kvoli upokojeniu pacienta alebo jeho
neskorSiemu domdcemu oSetreniu), pre inych s skor ruSivymi elementmi,
ktoré je potrebné réoznym sposobom eliminovat’, bez ohl'adu na ich vyznam
alebo pocity. Dovody pre komunikaciu s manzelkou mo6Zu byt rdzne —
pre eliminiciu jej ,,vyruSovania“ v priebehu zdsahu, pre jej a pacientovo
upokojenie, alebo aj pre moznost’ jej vyuZitia ako uzito¢ného dopliujiceho
zdroja informécii, ¢i dokonca pre zlepSenie jej aktivnej spoluprdce pri
naslednej starostlivosti o pacienta v blizsej ¢i vzdialenejSej budticnosti.
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4. Diskusia
4.1 Stihrn a zhodnotenie vysledkov

Vysledky tejto Stidie poukdzali na to, Ze velitelia posddok ZZS aj
pocas tlohy rutinného typu zazivaji pomerne pestri Skalu emdcii
a vyuzivaji rozne stratégie regulacie emdcii. LiSia sa aj v stanovenych
cieloch, od ktorych do znac¢nej miery zdvisi, ako budi emoc¢ne reagovat’ na
situdciu a ako budi tieto reakcie d’alej usmeriiovat’. Velitelia tspeSnych
posadok sa, podl'a o¢akdvani, v§eobecne vyznacuji schopnost'ou udrzat’
si vnimand kontrolu nad situaciou, ale naSli sme medzi nimi aj
vyznamné odli§nosti najméd v motivaénom zamerani a emo¢nom preZivani.
Nie je prekvapujiice, Ze najpocetnejSiu skupinu predstavovali velitelia
s velmi vyraznym zameranim na doslednost’ postupov a maximalny
vykon, ktori emdécie skor odsivali do pozadia alebo takmer vdbec
nevnimali. Zapadaju tak do teoretického rdmca Avrahama et al. (2014),
podla ktorého uvedomovanie si vlastnych emdcii nariSa subjektivne
vnimanu kontrolu. Preto tito velitelia svoju kognitivnu aktivitu dokazali
efektivne zamerat’ na jednotlivé Ciastkové ulohy. Do spominaného modelu
(Avraham et al., 2014) vSak nezapadd, Ze nezanedbatelny bol aj podiel
velitel'ov s pomahajicou orientaciou, ktori empatizovali s pacientom ¢&i
jeho manzelkou adokdzali bohatSie opisat svoje emocné stavy. Tym
padom sa zdd byt platny predpoklad, Ze emo¢fna praca v sebe zahfiia
schopnost’ byt’ si vedomy vlastnych emdcii, minimdlne aspon po zdsahu.
KedZe vykondvanie emocnej priace predstavuje vndplni prace
zdravotnickeho zichrandra skdr nepovinnd nadstavbu, hodnotime
zastipenie tejto skupiny medzi najispes$nejsSimi pozitivne. Skutocnost’, Ze
predstavovali Stvrtinu spomedzi najlepSich RLP a RZP posadok v sit’azi,
do ktorej sa hldsia pravdepodobne skor vysoko motivovani zdravotnicki
zachrandri, poukazuje na to, aké naro¢né (a zrejme aj zriedkavé) je v tomto
povolani byt $pickovy zdravotnicky profesional a mat pritom na mysli
podporu nielen fyzickej, ale aj psychickej pohody svojich pacientov aich
pribuznych. Zostdvajice dva typy orienticii — na tim a uznanie ana
udrzanie subjektivneho pocitu kontroly — mali vel'mi nizke pocetné
zastipenie, avSak ich popis predstavuje hypoteticky konStrukt, na ktory
mozno v d’alSom badani nadviazat'.

Rozbor rozhovorov s velitelmi v sutazi posiddok zachrannej
zdravotnej sluzby Rallye Rejviz 2015 bezprostredne po simulovanej tilohe
Kédmen potvrdil vSeobecné ocakdvanie, Ze posadky so slabS§im vykonom
v danej ulohe vnimali viac stresorov a situdciu preZivali vo vicSej miere
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s negativnym emocionalnym nabojom. Pri vyklade tohto zistenia treba
spomenut’ mozny vplyv zaujatosti participantov v tom zmysle, Ze velitelia
vedomi si svojho zlyhania bezprostredne po tlohe sa mohli spitne viac
zameriavat’ na negativne emocie pri retrospekcii. Z dovodu slabsieho
vykonu tak mohli mat’ viac negativnych sebahodnotiacich reakcii. Podl'a
analyzy dat sa vSak velkd Cast’ negativnych emdcii so sebahodnotenim
vykonu u velitelov RLP a RZP posadok nespdjala. VysSia odolnost’ voci
negativnym sebahodnotiacim reakciam u skiisenejSich profesionalov
mohla nadobiddat’ aj podobu ui¢elovej nevsimavosti, zahifiajicej niektoré
relevantné signdly, ¢o by sa mohlo tykat' obzvlast' lekarov-zachrandrov.
Této odolnost’ by tak mohla byt prekazkou v zlepSovani ich vykonu.

Negativne emécie zo sebahodnotenia vykonu predstavovali
vyznamnejsi faktor u medikov, ktori hodnotili svoj vykon kritickejsie,
a ktorych vykony boli v priemere o Cosi slabSie neZ vykony skisenejsich
posddok RZP a RLP. Je moZné predpokladat, Ze medici eSte memali
vypracované protektivne mechanizmy v zmysle myslienkovych schém,
ktorymi by si ospravedlnili vlastné zlyhania. Je pravdepodobné, Ze ich eSte
natol’ko ani nepotrebujd, pretoZe robit chyby je vich pozicii socidlne
akceptovateI'né. Podobne to mdze platit aj pre iné spdsoby reguldcie
emdcii, vratane tych, ktoré vyuzivaji pocas tlohy. V oblasti stratégii
emocnej reguldcie u medikov ostdva velky priestor pre d’alSie skiimanie,
avSak v kontraste s tym dokdzali omnoho lepSie opisat’ svoje emoc¢né stavy.
Tym, Ze eSte nie st velmi identifikovani srolou zdravotnickeho
zachrandra, si tieto emocné reakcie mozZu viac uvedomovat’ aj pripustat’.

Kvantitativna analyza poukdzala na to, Ze dobry zachranar
potrebuje nie iba samotné skisenosti (resp. objektivne parametre
skdsenosti), ¢i uz ide oroky praxe, absolvované sitaze alebo predosli
skisenost’ s podobnym typom tlohy, ale aj schopnost’ adekvatnej
regulacie emdcii. Skisenostiam je pripisovand vyznamni uloha aj
v modeli rozhodovania zaloZenom na rozpoznani (Klein, 2008). Baumann
et al. (2001) zasa hovoria o vyzname skiisenosti v sebareguldcii emdcif,
obzvlast pri redukcii neistoty ohl'adom prostredia a vlastnych zdrojov. Do
uvahy vsak prichddza moZnost’ vyznamnych interindividudlnych rozdielov
medzi zdravotnickymi zachranarmi v ich schopnosti sa ucit’ efektivnejsej
reguldcif emdcii z nadobudnutej skdsenosti. Preto by mohlo byt uzitocné
skimat’ emo¢nd reguldciu pocas rieSenia Uulohy aj v stvislosti
s dispozi€nymi charakteristikami velitelov zdsahu, ¢o mdze byt
predmetom d’al$ich Stadii.

Ukézalo sa tieZ, Ze emoc¢nd reguldcia a motivacné zameranie moZu
byt vyznamnym faktorom chybovosti posadok, i ked’ prindSame skor
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hypotetické zdroje omylov, ktoré si vyzaduji metodologicky rigoréznejSie
overenie a d’alSie preskimanie. Niektoré formulované zdroje chyb mozno
povazovat’ za empiricky validnejSie, t. j. viac zakotvené v détach, nez
ostatné. Obzvlast velky vyznam zohrdvalo zaplavenie u neskisenych
velitelov, predovSetkym medickych posddok, ¢omu zodpovedaji ich
vysledky ivypovede. V silade s modelom sebaregulicie emdcii pri
naturalistickom rozhodovani v podmienkach stresu (Baumann et al., 2001)
sa ako vyznamné javili aj strach zo zlyhania a pochybnosti o svojom
vykone. Aj ked’ bolo tizke motivaéné zameranie na Gl'avu pacientovi alebo
presnd diagnézu identifikované len v malom pocte pripadov, podla nés
dobre vysvetluje v tychto pripadoch chyby vo vykone v dosledku
zanedbania niektorych cCiastkovych dloh. Niektori velitelia menej
uspeSnych posddok zas pdsobili dojmom, Ze neocakdvajui od seba
maximalny vykon, a preto niektoré aspekty tdlohy zanedbali, avSak tento
predpoklad, ako aj tie zostdvajice z rozoberanej Casti vysledkov, si bude
vyzadovat’ d’alSie analyzy dat.

Vysledky nepontikaji konkluzivnu evidenciu pre rozdiely v emocnej
reguldcii medzi velitel'mi posddok s lepSim a posddok so slab§im vykonom
v ulohe Kdmen. Podl'a pouzitych rozhovorov nevieme celkom spolahlivo
porovnat’ odliSnosti v tom, ako regulovali emécie, ¢o je do istej miery
sposobené tym, Ze emdcie a predovsetkym emocnd reguldcia nebola ich
hlavnou témou. Nevieme tieZ povedat, ¢i rozdiel spociva viac vich
prirodzenej emocionalite ako faktore osobnosti, v ochote a schopnosti
vypovedat’ o svojich emocidch alebo v ich regulacnych schopnostiach. Aj
pri porovnani takych jednotlivych pripadov, kde si pomerne badatelné
rozdiely v emo¢nej regulécii, ostivame na tirovni popisu, ale nerozumieme
detailnejSie tomu, prefo niektori velitelia reguluji svoje emocné stavy
lepsie ako ini. Vyskum toho typu preto moZno povazovat’ len za pilotny.
Prinosom tejto prace je vSak vytvorenie prvotného kédovacieho systému
pre stratégie emocnej regulacie, tak ako aj pre emoc¢né stavy
amotivaéné zameranie na zdklade retrospektivneho rozhovoru
bezprostredne po simulovanej situdcii. Uvedeny systém je mozné d’alej
dopliat’ v nasledujicich §tididch. Vytvorend schéma tak mdZe byt oporou
pri analyze dat z inych vyskumnych dizajnov a/alebo inych typov situdcii.

4.2 Limity studie
Z dovodu velkého mnoZzstva tdajov vyskumny stbor tvorilo iba 50

z celkového poctu 64 velitelov posddok ZZS na sutazi Rallye Rejviz,
rozhovory s ktorymi boli realizované priamo v priebehu sitaZe,
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bezprostredne po rieSenej situdcii. Ich dizka bola z Gasovych
a organizacnych dévodov obmedzend len na 10 minit. Hlavnou témou
rozhovorov bol celkovy popis uvaZovania a preZivania velitelov posadok
v sledovanej sitaznej situdcii, pricom otdzky tykajice sa emocii boli
povazované skor za doplnkové. To spdsobilo, Ze analyzované data isli viac
do $irky neZ do hibky aponechdvaji vela priazdneho miesta pre nase
interpretdcie. Ochota a schopnost’ sut'aZiacich otvorene hovorit’ o svojich
myslienkach a emdécidch s nezndmymi l'ud’'mi, mohla byt v sitaznej
atmosfére tlmend obavami z negativnejSieho hodnotenia ich vykonu
v ramci sutaze, co sme pozorovali skor ojedinele. Vicsina velitelov zdsahu
napriek poc¢iatoénym obavdm z rozhovoru ,,so psycholégmi* odchddzala po
moznosti kratkeho reflektovania vlastného postupu a pocitov uvolnenejsia
a v dobrej nédlade. Kratky, priblizne dvojminitovy odstup rozhovoru od
rieSenej udalosti, mohol byt v porovnani s obvyklymi retrospektivnymi
rozhovormi vyhodou, pretoze eSte nestihlo dojst k vacS§im stratdm
informacii v dosledku zabidania a neskorSej reinterpretdcie udalosti. Na
druhej strane, niektor{ velitelia posddok boli v Givode rozhovoru casto este
rozruSeni priebehom situdcie, ktord nemali dokladne spracovand ato im
komplikovalo orientciu vo vlastnom preZivani a hodnoteni situécie.

Komplikdciu predstavuje tieZz samotny predmet skimania a povaha
dat — verbdlne vypovede. V doterajSom vyskume emocnej reguldcie sa
vyuziva priama inStrukcia (Sheppes et al., 2011) alebo sa dedukuje, Ze
k emoc¢nej regulécii doslo na zdklade zmeny uddvaného preZivania (Koole
& Rothermund, 2011). Skiimanie emoc¢nej reguldcie nami zvolenou cestou
vSak komplikuje slaba schopnost’ I'udi opisovat’ svoje mentdlne procesy, na
¢o poukdzali uZ svojou klasickou Stidiou Nisbett a Wilson (1977). ESte
vacsiu prekazku zrejme predstavuje skutoCnost, Ze emocnd regulacia
prebieha aj na implicitnej, neuvedomovanej drovni (Koole & Rothermund,
2011). Su pritom opravnené dévody domnievat’ sa, Ze vel'ka cast’ emocne;j
reguldcie u zdravotnickych zachranarov prebieha implicitne. Hlavnym
dovodom je, Ze vedomd reguldcia emdcii ma vicSie naroky na Cas ina
kapacitu pozornosti, pricom si nemd6zu dovolit' stricat ani jedno
zuvedenych dvoch. Preto by v dalSom vyskume emocnej regulécie
u zdravotnickych zachrandrov bolo Ziaduce opierat’ sa aj o behaviordlne
data. Tie sice nepontikaji pristup k vnitornym procesom, ale umoZiuju
pozorovat’ ako emoc¢nd reguldcia pomdha alebo zlyhava pri plneni cielov.
Prinosné by mohlo byt do buducna tiez odliSenie stabilnych, dispozi¢ne
zaloZenych spOsobov emocnej regulédcie, vyuZivanych aj ako prevencia
pred pdsobenim emocne sytenych stimulov od regula¢nych mechanizmov,
ktoré boli vyuZité po vzniku emocnej reakcie.
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Vysledky ziskané kvalitativnou analyzou si ovplyvnené jednak
participantmi, najmé ich individudlnymi rozdielmi v schopnosti opisovat’
svoje preZivanie a vnutorné procesy, a taktiez samotnymi vyskumnikmi.
Ked'Ze vSetci regulujeme svoje emoc¢né stavy a mame svoje preferované
spdsoby reguldcie prezivania, optika vyskumnikov mohla byt rdzne citliva
pri kédovani rozhovorov. Do toho vstupuju aj ich presvedCenia o tom, aké
regulacné stratégie su za akych okolnosti optimdlne. Tieto skuto€nosti a ich
dosah na podobu vysledkov sme sa snaZili priebeZne reflektovat’.

Pri identifikdcii zdrojov chybovosti v motivacnej a sebaregulacnej
oblasti sme sa snazili zohl'adnit’, kedy boli chyby nasledkom zlyhania iba
v kognitivnej oblasti a kedy sa na ich vzniku podiel’al faktor prezivania, ¢o
vsak nebolo v kazdom pripade mozné jednoznacne posudit’. Slabsi vykon
posadky vdbec nemusel znamenat zlyhanie v reguldcii emdcii ako napr.
u jednej velitel’ky z posadok medikov, ktord si zrejme iba nedokdzala
spojit’ priznaky s diagnézou rendlnej koliky. Iked sa jej to napokon
podarilo, pre kratkost’ ostdvajiceho casu stratila body v poslednych
Castiach dlohy. V niektorych pripadoch mohla byt chybovost' velitel'a
kompenzovand konanim iného ¢lena posadky, ktory vykonal vySetrenie
alebo odhalil spravnu diagnézu skor ako velitel’ posadky.

Spravanie posddok pocas rieSenia tlohy bolo samozrejme
ovplyvilované tym, Ze sa jednalo o sutaznd, simulovani tdlohu. Kvoli
bodovym ziskom sa sidtaziaci snazia odhalit zdmery tvorcov a si
motivovani urobit ¢o najviac vySetreni, ktoré by moZno na redlnom
vyjazde neurobili. Pritomné si kamery a prihliadajtci vratane rozhodcov,
¢o mdze viest u sut'aziacich k snahe o lepsiu sebaprezenticiu (Guridkova,
2015). Kvalita simulacie dlohy ma napriek snahe tvorcov o ¢o najvernejSie
napodobenie redlneho vyjazdu prirodzené limity v hereckych moZnostiach
a redlnom zdravotnom stave figurantov. To znamend, Ze zatial' ¢o stazené
dychanie alebo reakciu na bolestivy podnet pri poklope chrbta bolo mozné
simulovat’ pomerne jednoducho, Specificky zvuk pri posluchovom
vySetreni pltic spdsobeny opuchom dychacich ciest museli zachrandrom
oznamovat’ rozhodcovia. Sutaziaci si boli samozrejme vedomi toho, Ze
v skutocnosti nejde o Zivot pacienta, ¢o takisto prispievalo k zmenenému
preZivaniu emdcii v porovnani s redlnym vyjazdom. O to zaujimavejsie je,
Ze sa napriek simulovanému charakteru udalosti viaceré emdcie spojené
s rieSenim tohto pripadu v rozhodovani a preZivani sutaziacich posddok
prejavili.

Rozhovory s velitelmi posadok sitaziacich v sutazi medikov, ktoré
sa konali o dva dni skor ako hlavné kolo sitaze, slizili popri zbere dat aj
ako prilezitost pre findlny zacvik psycholégov, vedicich rozhovory,
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testovanie techniky a sicasne pre overenie vhodnosti zvolenych otdzok
v rozhovore. Z organiza¢nych dévodov boli celkovo kratSie ako rozhovory
vedené s profesiondlmi, ¢o komplikovalo ich vzdjomné porovnanie. Obsah
rozhovorov bol napriek Struktire vopred pripravenych otdzok do istej
miery ovplyvneny odlisSnymi Stylmi vedenia rozhovoru, ked’Ze sa piati
vyskumnici pri ich vedeni striedali. To sa prejavilo v rozlicnej miere
dopytovania sa po podrobnostiach, ale aj v tom, Ze niektoré otdzky boli
v niektorych rozhovoroch z ddvodu opomenutia alebo kritkeho casu
vynechané.

5. Zaver

Cielom tohto vyskumu bolo bliz§ie poznanie emdcii a emocnej
reguldcie zdravotnickych zachrandrov pocas simulovaného zdsahu
rutinného typu. Nadviazali sme tak na domdce Stidie (Halama &
Gurndkovd, 2012; Adamovovd & Halama, 2013), ktoré poukdzali na
vyznam emocnej reguldcie v zdchranarskej praxi. Ked’ze zatial’ nie si vo
svete zndme vyskumy emocnej reguldcie v naturalistickom rozhodovani
profesiondlov, neexistuje Standardizovany postup pre vyhodnocovanie
takychto tdajov. Aj preto bolo nasim hlavnym cielom vytvorenie prvotnej
verzie hierarchie kédov a kategorif, ktord budeme rozsirovat’ na zdklade
analyz d’alSich typov situdcii v inych Stididch. Zachytené stratégie emocne;j
reguldcie sme zaradili do kategorii, ktoré kopiruja klasifikdciu navrhnutd
Grossom (1998). Niektoré konkrétne stratégie opisané v rdmci jeho modelu
sa objavili aj v naSej analyze (napr. emoc¢ny odstup), zatial’ ¢o také, ako
bagatelizdcia alebo postup podla vlastnej rutiny a tempa sd origindlnym
prispevkom tejto Stidie.

Pri vybere velitelov do vyskumného stiboru sme sa zamerali na
extrémne skupiny - velitelov najviac a najmenej tspeSnych posadok - zo
vSetkych kategérii ndrodnej casti stitaze Rallye Rejviz 2015 (bez lekdra,
s lekdrom i posddok medikov). R6znou mierou kvality vykonu, mnoZstva
skdsenosti a teoretickych vedomosti velitelov sme chceli zabezpecit
pestrost’ ziskanych vysledkov i moznost' ich vzdjomného porovndvania.
Identifikovali sme niektoré rozdiely v emocionalite a emocnej reguldcii
podla uspesnosti i kategdrie posadky, ktoré vyzadovali hlbsi rozbor. O ten
sme sa pokusili najméd v samostatnych analyzach najispesnej$ich posadok
RLP a RZP a najmenej uspe$nych posddok MUC, RLP a RZP. Hoci
pripistame slabsiu spolahlivost’ a validitu ich zaverov, podarilo sa aspon
nastolit’ problémy a hypotézy pre d’alsi vyskum.
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Analyza rozhovorov s veliteI'mi sut'aziacich posddok preukazala, Ze
velitelia tuspeSnejSich posddok prezivaju viac pozitivhych a menej
negativnych emdcii. Negativne emdcie si Casto spojené so situacnymi
vnimanymi stresormi ako Casovd tiesefi, nervozita z pacientovej manzelky
¢i Specifické podmienky sitaze, ktoré nardSaju zaZité rutiny
a automatizmy. Velitelia neskisenych posddok medikov prezivaji vo
vicSej miere negativne emdcie zo sebahodnotenia vykonu neZ ich
skisenejsi kolegovia lekdri a zdravotnicki zdchrandri. Lekéri zas uddvali
najmenej negativnych emdcii. Z pouZitych dat vSak nevyplyvalo, Ze by
tieto rozdiely boli sposobené ich stratégiami emocnej reguldcie, co mdze
stivisiet’ s nedostato¢nou hibkou rozhovorov v désledku kréitkeho &asového
limitu na ich realizdciu. Porozumiet’ skimanym fenoménom viac do hibky
predstavuje vyzvu pre d’alSie Stadie.

Literatara

Aase, M., Nordrehaug, J. E., & Malterud, K. (2008). “If You Cannot
Tolerate That Risk, You Should Never Become a Physician“:
A Qualitative Study about Existential Experiences among Physicians.
Journal of Medical Ethics, 34(11), 767-771.

Adamovovd, L. (2011). Makrokognicie. In J. Guriidkové a kol. (Ed.). Uvod
do naturalistického rozhodovania (pp. 108-125), Bratislava: Ustav
experimentdlnej psycholégie SAV.

Adamovovd, L., & Halama, P. (2013). Emécie a emocnd sebaregulécia
v praci zdravotnickych zachrandrov: kvalitativny pristup. In J.
Guriidkova a kol. (Ed.), Rozhodovanie profesiondlov: Sebareguldcia,
stres a osobnost (pp. 247-266). Bratislava: Ustav experimentalnej
psycholégie SAV.

Avraham, N., Goldblatt, H., & Yafé, E. (2014). Paramedics’ experiences
and coping strategies when encountering critical incidents. Qualitative
Health Research, 24(2), 194-208.

Baumann, M. R., Sniezek, J. A., & Buerkle, C. A. (2001). Self-evaluation,
stress and performance: A model of decision making under acute stress.
In E. Salas, & G. Klein (Ed.), Linking expertise and naturalistic
decision making (pp. 139-158). New York, London: Psychology Press.

Baumeister, R. F., & Heatherton, T. (1996). Self- Regulation Failure: An
Overview. Psychological Inquiry, 7(1), 1-15.

Boyle, M. V. (2005). “You wait until you get home”. Emotional regions,
emotional process work, and the role of onstage and offstage support. In
Hartel, C. E. J., Zerbe, W. J., Ashkanasy, N. M. (Ed.), Emotions in

106



Organisational Behaviour (pp. 45-65). New Jersey: Lawrence Erlbaum
Associates.

Campbell-Silks, L., & Barlow, D. H. (2007). Incorporating emotion
regulation into conceptualizations and treatments of anxiety and mood
disorders. In J. J. Gross (Ed.), Handbook of Emotion Regulation (pp.
542-559). New York: Guilford Press.

Clompus, S. R., & Albarran, J. W. (2016). Exploring the nature of
resilience in paramedic practice: A psycho-social study. International
Emergency Nursing, 28(1), 1-7.

Dreyfus, H. L. (2009). Intuitive, Deliberative, and Calculative Models of
Expert Performance. In C. E. Zsambok, & G. Klein (Ed.), Naturalistic
Decision Making (pp. 17-28). New York: Routledge.

Driskell, J. E., & Salas, E. (Ed.), Stress and Human Performance. Hove:
Psychology Press.

Filstadt, C. (2010). Learning to be a competent paramedic: emotional
management in emotional work. International Journal of Work
Organisation and Emotion, 3(4), 368-383.

Gendlin, E. T. (2007). Focusing. Praha: Portal.

Goleman, D. (2011). Emocni inteligence. Praha: Metafora

Gratz, K. L. & Roemer, L. (2004). Multidimensional assessment of
emotion regulation and dysregulation: Development, factor structure,
and initial validation of the difficulties in emotion regulation scale.
Journal of Psychopathology & Behavioral Assessment, 26(1), 41-54.

Gross, J. J. (1998). The emerging field of emotion regulation: An
integrative review. Review of General Psychology, 2, 271-299.

Gross, J. J. (2000). Emotion Regulation. In Lewis, M. & Haviland-Jones, J.
M. (Ed.), Handbook of Emotions (pp. 497-512). New York: Guilford
Press.

Gross, J. J. (2014). Handbook of Emotion Regulation (2nd ed.). New York:
Guilford Press.

Gurndkovd, J. (2011). Rozhodovanie v praxi. Prehlad vyskumov
naturalistického rozhodovania v oblasti poskytovania zdravotnej
starostlivosti. In J. Gurnakova a kol. (Ed.), Uvod do naturalistického
rozhodovania (pp. 161-190). Bratislava: Ustav experimentdlnej
psycholégie SAV.

Gurnakovd, J. (2013). Vyznam sebareguldcie emocii v zvladani zataze
a schopnosti efektivneho rozhodovania zdravotnickych profesionélov.
In J. Gurndkovd akol., Rozhodovanie profesiondlov: Sebareguldcia,
stres a osobnost’ (pp. 129-160). Bratislava: Ustav experimentilne;
psycholégie SAV.

107



Gurndkovd, J. (2015). Vyskum rozhodovania zdravotnickych zachranirov
v simulovanych tlohdch. In K. Dudekovd, & L. Kostovicova (Ed.),
Cesty k rozhodovaniu: 6 dekdd psychologického vyskumu (pp. 32-43).
Bratislava: Ustav experimentélnej psycholégie SAV.

Gurndkovd, J., Trnovskd, S., Osinovd, D., Remes, R., Majerova, D. (2017).
Vykony velitelov zdravotnickeho zdsahu v simulovanej tlohe
s hromadnym postihnutim o0s6b ocami vonkajSich pozorovatelov. In
Gurndkovd, J. a kol. Vyskum makrokognicii a emocii v rozhodovani
zdravotnickych  profesiondlov. Bratislava: Ustav  experimentilnej
psycholégie SAV (in press)

Gurndkovd, J. (2017). Vyznam makrokognicii aemdcii pri riadeni
zdravotnickeho zdsahu v simulovanej tlohe s hromadnym postihnutim
0sdb podla vypovedi jeho aktérov. In Gurndkovd, J. a kol. Vyskum
makrokognicii a emécii v rozhodovani zdravotnickych profesiondlov.
Bratislava: Ustav experimentélnej psycholégie SAV (in press)

Gurndkovd, Sedlar, & Gropel, (2017). Who Is the Champion? Performance
Confidence and Actual Performance among Emergency Medical
Services Crew Leaders. In Gore J., Ward, P. (Eds.) Proceedings of the
13th International Conference on Naturalistic Decision Making, 20-23
June 2017, Bath, UK (pp. 217-220).

Halama, P. (2011). Emoécie aemocnd sebareguldcia v kontexte
naturalistického rozhodovania. In J. Guridkova a kol. (Ed.), Uvod do
naturalistického  rozhodovania (pp. 91-107). Bratislava: Ustav
experimentdlnej psycholégie SAV.

Halama, P., & Gurndkov4, J. (2012). Emécie a emoc¢nd reguldcia v procese
rozhodovania u zdravotnickych zachrandrov. In P. Halama, R. Handk,
& R. Masaryk (Ed.), Socidlne procesy a osobnost 2012 (pp. 215-218).
Bratislava: Ustav experimentélnej psycholégie SAV.

Halama, P., Martincekovd, L., Kosteckd, M. (2017). Sebareguldcia
negativnych emdcii v procese rozhodovania u zdravotnych sestier. In
Gurndkovd, J. a kol. Vyskum makrokognicif a emécii v rozhodovani
zdravotnickych profesiondlov. Bratislava: Ustav experimentilne;
psycholégie SAV (in press)

Halpern, J., Maunder, R. G., Schwartz, B., & Gurevich, M. (2012).
Identifying, Describing, and Expressing Emotions After Critical
Incidents in Paramedics. Journal of Traumatic Stress, 25(1), 111-114.

Hochschild, A. R. (1983). The managed heart: The commercialization of
human feeling. Berkeley: University of California Press.

JuriSova, E. (2016). Suvislosti medzi emoc¢nou reguldciou a vybranymi
fyziologickymi ukazovatel'mi v situdcii rozhodovania. In L. Pildrik

108



akol. (Ed.), Osobnostmé faktory reguldcie emdcii v procese
rozhodovania (pp. 91-138). Nitra: FSVaZ UKF v Nitre.

Klein, G. (1997). The Effect of Acute Stressors on Decision Making. In J.
E. Driskell, & E. Salas (Ed.), Stress and Human Performance (49-83).
Hove: Psychology Press.

Klein, G. (2008). Naturalistic Decision Making. Human Factors, 50(3),
456-460.

Koole, S. L., & Rothermund, K. (2011). "I feel better but I don't know
why": the psychology of implicit emotion regulation. Cognition &
Emotion, 25(3), 389-399.

Larsen, R. J., & Prizmic, Z. (2004). Affect regulation. In R. Baumeister, &
K. Vohs (Ed.), Handbook of self-regulation research (pp- 40-60). New
York: Guilford.

LeBlanc, V., MacDonald, R., MacArthur, B., King, K., & Lepine, T.
(2005). Paramedic Performance in Calculating Drug Dosages
Following Stressful Scenarios in aHuman Patient Simulator.
Prehospital Emergency Care, 9(4), 439-445.

Lipshitz, R., & Shulimovitz, N. (2007). Intuition and emotion in bank loan
officers’ credit decisions. Journal of Cognitive Engineering and
Decision Making, 1(2), 212-233.

Llizane, M., Goodman, S., & Wallis, L. (2015). Exposure to daily trauma:
The experiences and coping mechanism of Emergency Rescue
Workers. A cross-sectional study. African Journal of Emergency
Medicine, 5(1), 12-18.

Mildenhall, J. (2012). Occupational stress, paramedic informal coping
strategies: areview of the literature. Journal of Paramedic Practice,
4(6), 318-328.

Miovsky, M. (2006). Kvalitativni pristup a metody v psychologickém
vyzkumu. Praha: Grada.

Mitmansgruber, H., Beck, T. N., & Schiiler, G. (2008). “Mindful helpers*:
Experiental avoidance, meta-emotions, and emotion regulation in
paramedics. Journal of Research in Personality, 42(5), 1358-1363

Motowidlo, S. J., Packard, J. S., & Manning, M. R. (1986). Occupational
stress: Its causes and consequences for job performance. Journal of
Applied Psychology, 71(4), 618-629.

Mosier, K. L., & Fischer, U. (2010). The Role of Affect in Naturalistic
Decision Making. Journal of Cognitive Engineering and Decision
Making, 4, 240-255.

109



Nisbett, R. E., & Wilson, T. D. (1977). Telling More Than We Can Know:
Verbal Reports on Mental Processes. Psychological Review, 84(3), 231-
259.

Ochsner, K. N., & Gross, J. J. (2008). Cognitive Emotion Regulation:
Insights From Social Cognitive and Affective Neuroscience. Current
Directions in Psychological Science, 17(2), 153-158.

Patel, V. L., & Arocha, J. F. (2001). The nature of constraints on
collaborative decision making in health care settings. In E. Salas & G.
A. Klein (Eds.), Linking expertise and naturalistic decision making (pp.
383-406). London, New York: Psychology Press.

Pilarik, L, & Sarmdany-Schuller, I. (2011). Personality predictors of
decision-making of medical rescuers. Studia Psychologica, 53(2), 175-
184.

Pitel, L., & Guriidkovd, J. (2017). Sdvis vybranych osobnostnych
a situacnych faktorov s uzivanim alkoholu za tc¢elom reguldcie nalady
u slovenskych zdravotnikov. Zbornik prispevkov z konferencie SPO
2017, Brno: PU CAS (in press).

Regehr, C. (2005). Bringing the Trauma Home: Spouses of Paramedics.
Journal of Loss and Trauma, 10, 97-114.

Samson, A. C., & Gross, J. J. (2012). Humour as emotion regulation: The
differential consequences of negative versus positive humour.
Cognition and Emotion, 26(2), 375-384.

Sedlar, M. (2015). Rutinné a nerutinné aspekty prace zdravotnickych
profesiondlov: Prehlad a vztfah s expertnostou v kontexte
rozhodovania. In K. Dudekovd, & L. Kostovicova (Eds.), Cesty k
rozhodovaniu: 6 dekdd psychologického vyskumu (pp. 110-121).
Bratislava: Ustav experimentélnej psycholégie SAV.

Sedlar, M. (2017a). Model rozhodovania zaloZeny na rozpoznani: od
povodu k implikdcidm. Ceskoslovenskd psychologie, 61(3), 295-307.
Sedléar, M. (2017b). Situation Assessment and Decision Making Strategies
of Emergency Medical Services Physicians in Routine and Non-

Routine Situations. Studia Psychologica, 59(2), 127-138.

Shakesphere-Finch, J., Smith, S., & Obst, P. (2002). Trauma, coping
resources and family functioning in emergency services personnel:
a comparative study. Work and stress, 16(3), 275-282.

Sheppes, G., Scheibe, S., Gaurav, S., & Gross, J. J. (2011). Emotion-
Regulation Choice. Psychological Science, 22(11), 1391-1396.

Tangherlini, T. R. (2000). Heroes and Lies: Storytelling Tactics among
Paramedics. Folklore, 111(1), 43-66.

110



Uhrecky, B. (2017). Reflexie k vyznamu emocnej reguldcie v praci
zdravotnickych profesiondlov. In Z. Micdk (Ed.), Psychologické
aspekty pomdhdni 2016. Ostrava: Filozoficka fakulta OU.

Vohs, K. D., & Baumeister, R. F. (2004). Understanding Self-Regulation:
An introduction. In R. F. Baumeister, & K. D. Vohs (Eds.), Handbook
of Self-Regulation. Research, Theory, and Implications (pp. 1-9). New
York: The Guilford Press.

Westphal, M., & Bonanno, G. A. (2004). Emotion self-regulation. In M.
Beauregard (Ed.), Advances in consciousness research. Consciousness,
emotional self-regulation and the brain. Amsterdam: John Benjamins.

Williams, A. (2013). The strategies used to deal with emotion work in
student paramedic practice. Nurse Education in Practice, 13(3), 207-
212.

111



OBRAZOVA PRILOHA

Obr. 1 Uloha Kimen (Rallye Rejviz 2015) Posidka pred tlohou preberd hldsenie
z operacéného strediska: ,,MuZ, asi 35 rokov, nahla bolest’ v chrbte, nauzea, volala manzelka.*

Obr. 2 Uloha Kamen (Rallye Rejviz 2015) Situacia na mieste: U pacienta s typickymi
symptomami rendlnej koliky nastane po aplikdcii analgetik prudka alergickd reakcia. Bez
adekvitnej liecby dochddza po dsmej mintte k dplnému zastaveniu krvného obehu pacienta.
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Obr. 3 Velky $éf: Sutaziaca posadka ZZS prichddza na miesto udalosti a kontaktuje velitel'a
HZZ, aby ziskala prvé informdcie o situécii.

Obr. 4 Velky $éf: Po overeni, ¢i je miesto bezpecné, vstupuje prvd posiadka ZZS do budovy
a preberd vysielacku, prostrednictvom ktorej moZe komunikovat’ s opera¢nym strediskom.
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Obr. 5 Velky $éf: Velitel' zdravotnickeho zasahu (biela vesta), by mal bezprostredne po
prichode na miesto podat” prvé hldsenie o situdcii opera¢nému stredisku (METHANE I).
V tejto chvili uZ na zachrandrov kri¢ia vystraSené, ahko ranené deti na chodbe, aby sli
okamzite pomoct’ ich tazko ranenym kamardtom do priestoru, kde doslo k uniku plynného
chléru.

il el ~
n . -

Obr. 6 Velky $f: Situdcia na mieste udalosti: Unikom plynného chléru bolo zasiahnutych 15
det{ a jedna ucitel’ka (8 tazko, 3 stredne tazko a 5 'ahko ranenych).
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Obr. 7 Velky $éf: Na miesto prichddzaji dalsie posddky ZZS (v modrych tri¢kach), ktoré sa
hlésia velitel'ovi zdravotnickeho zdsahu, aby im pridelil dlohy (vo fialovom tricku vl'avo stoji
rozhodca, celkom vpravo kameraman vyskumnikov, snimajici ¢innost’ velitel'a zdsahu).

Obr. 8 Velky $éf: Prvé posadky ZZS na mieste udalosti zahajujui triedenie zasiahnutych osob:
orientacné vySetrenie zdkladnych Zivotnych funkcif, stanovenie priorit oSetrenia
a zaznamenanie zistenych udajov na triediacej aidentifikacnej karte, pripevnenej na tele
zasiahnutého.
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Obr. 9 Velky $éf: Velitel' zasahu informuje o vysledkoch triedenia operacné stredisko ZZS
(METHANE 1I), ktoré na miesto udalosti posiela dalSie posily a upozorni okolité
zdravotnicke zariadenia na potrebu pripravit sa na prijem vic¢sieho poctu pacientov.

>~
Obr. 10 Velky $éf: Po vytriedeni su zasiahnuté osoby presunuté na bezpecné miesto, kde je
vytvorené hniezdo ranenych.
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Obr. 11 Velky $éf: V hniezde ranenych je zdravotny stav zasiahnutych osob priebezne
monitorovany. Zranené osoby dostanu zakladné oSetrenie a podla priorit budu transportované
do nemocnice.

Obr. 12 Velky $éf: Bezprostredne po skonéeni simuldcie je velitel' zdravotnickeho zasahu
poziadany o rozhovor, tykajici sa jeho postupu, uvazovania a preZivania pri rieSeni tejto
tlohy.
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1. Uvod

Hoci st zdravotnicki zachrandri v rdmci niekolkoro¢ného Stidia
andslednej praxe dokladne pripravovani na uspe$né rieSenie situdcii
ohrozujicich Zivot azdravie jednotlivych pacientov, sudalostami, pri
ktorych dochadza k zdvaznému ohrozeniu zdravia alebo bezprostrednému
ohrozeniu Zivota troch a viacerych oso6b sicasne, sa stretidvaju skor
vynimo¢ne. Pre tento typ udalosti sa zauZivalo oznacenie nehoda
s hromadnym postihnutim o0séb (NHPO), alebo novsie — udalost’
s hromadnym postihnutim oséb (UHPO). Podl'a Zikona o zéchrannej
zdravotnej sluzbe sa za nehodu s hromadnym postihnutim osdéb (NHPO)
povazuje kazda udalost’, kde doslo k zdvaznému ohrozeniu zdravia alebo
bezprostrednému ohrozeniu Zivota u 3 a viac 0séb (579/2004 Z.z).

Pri¢iny podobnych udalosti mézu byt prirodné (extrémne pocasie,
vybuch sopky, zemetrasenie), priemyselno-technické (unik, vznietenie
alebo explézia nebezpecnych l4tok, priemyselné havdrie, zritenie stavieb,
dopravné nehody apod.) alebo obciansko-politické — tUmyselné ttoky,
teroristické akcie, sabotdZe, Strajky, demonsStracie a pod. (Bulikova a kol.,
2011).

Obmedzené hromadné nest’astia mensieho rozsahu (do 10 o0sob)
moZe spdsobit’ napr. aj vdZna dopravnd nehoda, s ktorou sa pri svojej praci
skor alebo neskor stretne takmer kazdy profesiondl. Rozsiahle hromadné
nestastia, postihujice viac ako 10 osdb sa vSak svojou zriedkavostou
vymykaju obvyklej skiisenosti vacSiny profesiondlov. Pokial je pri nahle
vzniknutej mimoriadnej udalosti vel'’kého rozsahu zasiahnutych viac ako 50
0sdb, hovori sa uz o katastrofe, ktora si vyzaduje Specificky koordinovany
postup vietkych zachrannych zloziek. Specifikami odport¢anych postupov
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti v takychto podmienkach sa
zaobera medicina katastrof (Bulikova a kol., 2011).

Podla Simka a Babika (1997) sa zéchrandrsky zésah v podmienkach
hromadného nestastia 1iSi od rutinného zdsahu najmé v nasledujicich
charakteristikach:

- obvykle ide o nezndmy typ tloh a vykonov;

- nezndmi spolupracovnici;

- potreba nielen vnitornej, ale aj vonkajsej koordinécie;
- narus$ené kandly spojenia a cesty transportu;

- pretazené vysielacie frekvencie a mobilné siete;

- potreba vnitornej i vonkajSej komunikécie;
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- zvySeny zdujem domadce;j i zahrani¢nej tlace;

- stret cudzich terminoldgif;

- vySsi pocet zainteresovanych tutvarov, Casto prevySujici kapacitu

velenia.

Z tychto dovodov predstavuji udalosti s hromadnym postihnutim
0sdb neobvykld (nerutinnil) a casto aj fyzicky, kognitivne i emocne
ndro¢nu situdciu nie len pre samotnych zasiahnutych, ale aj pre velku Cast
zasahujucich profesiondlov (van der Ploeg & Kleber, 2003; Seblova,
Kebza, & Vignerovd, 2007; Guriidkova a kol., 2013; Gul'asova, 2011).

Zvysena fyzicka naro¢nost’ zdravotnickeho zdsahu pri udalosti
s hromadnym postihnutim osdb, stivisi napr. so samotnou povahou terénu a
jeho dostupnostou (napr. tazko dostupné lokality v horach, poskodenych
budovach ¢i stiesnenych priestoroch), charakterom poveternostnych
podmienok (napr. vlhko, chlad), viditeI'nostou (zdsahy v tme, zadymenom
priestore), rozsahom udalosti (velkost’ zasiahnutého tzemia, budovy),
poétom zasiahnutych 0sdb a dizkou trvania zésahu bez moZnosti odpo¢inku
a/alebo doplnenia chybajicich zdrojov.

Zvysend kognitivna naro¢nost’ tohto typu zdsahov vyplyva
z nasledujicich Specifik:

- jednak z charakteru situdcie, ktord je spociatku tplne neprehladnd
astile sa vyvija (nezndmy terén, rizikd, lokalizdcia a pocet
zranenych, charakter zraneni, d’al$i vyvoj situdcie, obmedzena
dostupnost’ ostatnych zdrojov, obmedzené moZnosti oSetrenia
pacientov aich transportu do nemocnice, velky pocet
zasiahnutych osob);

-z Casového tlaku, vrdmci ktorého je nutné udalost ¢o najskor
riesit’;

- zneobvyklého postavenia zasahujicich profesiondlov, ktori sa
maji z pozicie samostatne fungujicej jednotky odrazu stat’
stcast'ou, alebo dokonca riadiacou zloZkou komplexného zasahu
viacerych posadok Integrovaného zdchranného systému (IZS);

- postupy, ktoré pritom maji dodrZiavat’, nie st rutinnou stucastou
ich kaZdodennej prace a jednotlivi pracovnici sa mozu znacne liSit’
v tom, nakol'ko doverne su s nimi teoreticky a/alebo prakticky
oboznamen{ a nakol’ko sa s nimi stotoZiuju;

- navySe, tieto postupy sa mdZu urdznych poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti, alebo aj v stvislosti s vyvojom
legislativy v Case do istej miery liSit’;

- potreba spoluprace s viacerymi zlozkami IZS;
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- VACSi zdujem a tlak zo strany verejnosti a médii.

Nutnost' aplikovat maélo zndme postupy prace v neznimej,
neprehl’adnej, dynamicky sa meniacej situdcii s vysokou naliechavostou
rieSenia a vysokym rizikom strdt, je dostatocnym doévodom pre
konStatovanie vysokej kognitivnej ndro¢nosti riesenia UHPO.

ZvySena emofna naro¢nost’ tohto typu situdcii vyplyva uZ zo
samotného vymedzenia UHPO, ktoré si okrem vysSicho poctu
zasiahnutych osob definované nedostatkom prostriedkov pre ich adekvitne
zvladnutie. Zhodou okolnosti si v podobnom zmysle v psychologickej
literatiire definované aj osobitne ndro¢né, ¢i dokonca kritické situacie,
spustajuice preZivanie akitneho stresu. Podla vSeobecne akceptovanej
definicie su to situdcie, poziadavky na zvlddnutie ktorych vysoko
prekracuji aktualne vnimané (vnitorné i vonkaj$ie) moZnosti a zdroje
jednotliveca (Miksik, 1969). Tymito zdrojmi nie si len dostupné materidlne
vybavenie, ¢i pomoc zvonku, ale aj vlastné schopnosti, vedomosti,
zruénosti pre rieSenie situdcie, vlastnd kondicia, dostatok ¢asu, ¢i naopak,
vnimany ¢asovy tlak. Této definicia kritickych situécii zdoraziiuje vyznam
subjektivneho hodnotenia a interpretovania situdcie. Znamend to, Ze
narofnost’ rovnakej udalosti mdéZu rozne osoby hodnotit’® vel'mi
odlisne, v zavislosti od svojej vlastnej Zivotnej situacie, osobnostnych
charakteristik, vedomosti, skiisenosti a dostupnych zdrojov zvladania
stresu (Miksik, 2004 in JuriSova 2009). Velky rozsah, nizky vek a/alebo
neobvykly charakter zraneni =zasiahnutych o0s6b, spolu s (nielen
pocitovanym, ale aj redlnym) nedostatkom zdrojov pre ich zvladnutie, si
potom faktormi, ktoré nardSaji obvyklé psychologické obranné
mechanizmy zasahujicich profesiondlov (Juen et al., 2008) a spdsobuju
zvySend emoc¢nud ndro¢nost’ rieSenia tohto typu udalosti.

Je mozné predpokladat’, Ze prave interakcia vsetkych troch kategorii
Specifik situdcii s hromadnym postihnutim os6b je dévodom, preco sa tento
typ udalosti pravidelne objavuje na poprednych prieckach v zoznamoch
osobitne zat'azujucich situdcii v praci zdravotnickych profesiondlov.

Konkrétny spbsob, akym nadmerne zvySené preZivanie stresu
ovplyviiuje preZivanie a spravanie profesiondlov, popisala napr. Flinova so
svojimi spolupracovnikmi (Flin et al., 2008). Treba vSak povedat, Ze
konfrontdcia so stresorom nemusi mat vyhradne negativny efekt.
V pripade, Ze sa jednotlivec, obvykle skuseny profesiondl, vnima ako
kompetentny a schopny vzniknutd situdciu rieSit, moZe konfronticia so
stresorom viest k bezprostrednym pozitivnym reakcidm ako napr.
k zvySeniu motivdcie aenergie, zrychlenym reakcidm, jasnejSiemu
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uvazovaniu a zlepSenému vybavovaniu z pamite (Orasanu a Barker, 1996,
in Flinn et al., 2008). Pokial’ v§ak jednotlivec vnima situdciu ako prili§
naroénd — presahujicu jeho aktudlne schopnosti a moZnosti riesSenia,
obvykle pocituje skor negativne dosledky stresu (Flinn et al., 2008).

Na somatickej trovni ide napr. o pocity ndvalu energie, zrychlenej
¢innosti srdca, potenia, sucha v ustach, svalového napiitia, triasky, prejavy
zvySenej senzitivity (napr. voc¢i hluku), vnimané zmeny v Cinnosti
traviaceho traktu (pocit motylich kridel v Zalddku).

Na kognitivnej irovni sa moze akiitny stres prejavovat’

a) vzhorSeni pamitového vykonu - napr. vysSia néachylnost
k vyruSeniu, zvySeny sklon k sebapotvrdzovaniu (confirmation bias)
aignorovanie kontradiktérnych informdcii, pocit informa¢ného
zaplavenia, opominanie niektorych tloh (ked’ stres alebo pracovna
zataz neumoziuje plne sa sustredit’ na vSetky tlohy stucasne);

b) v zniZenej schopnosti koncentracie pozornosti — napr. tazkosti
s ur¢ovanim priorit, nadmerné zaoberanie sa trividlnej$imi aspektami
problému na tkor podstatnych, tunelové vnimanie (pokial je
pozornost’ izko zamerand na vybrané podnety);

¢) tazkostami v rozhodovani — napr. chyba dostupnosti (uchylovanie
sa k dobre zndmym rutinnym postupom na tkor vhodnejSich, ale
menej zndmych spdsobov rieSenia, ktoré nie si bezprostredne
dostupné v pamiiti); pretazenie myslenia — pocit prazdna.

Kognitivne deficity v dosledku preZivania akitneho stresu moézZu byt
na emocnej urovni spreviddzané emdciami uzkosti, obdv zo zlyhania,
zvySenej zranitel'nosti, strachu, straty kontroly nad prejavom vlastnych
emdcii — strachu, agresie alebo paniky.

Medzi behavioralne indikatory stresu patria reakcie typu ttek alebo
utok (hyperaktivita, prejavy hnevu, hasterivost’, agresivita, podrazdenost’,
naddvanie, emoc¢né vybuchy, nervozita, lakavost) ako aj prejavy
zamrznutia (mentdlne a behaviordlne vypnutie, apatia, odstup, odstrihnutie
od okolitych aktivit) (Flin et al., 2008).

Pri hodnoteni ddsledkov pdsobenia akitneho stresu na vykon
jednotlivca je dolezité prihliadat’ najmd na zmeny v jeho individudlnom
spravani v porovnani s jeho obvyklou normou.

Ako sa ukdzalo v predchadzajicej kapitole (Uhrecky, Guriidkova,
2017), zvySené preZivanie stresu md negativny efekt na vykon
zdravotnickych zachranirov a/alebo mdlo skiisenych Studentov mediciny aj
v relativne jednoduchych ulohdch rutinného typu. Tym skoér je moZné
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ocakdvat’ jeho dosledky pre schopnost efektivneho rieSenia natolko
neobvyklej a komplikovanej situdcie, akd rozsiahla UHPO pre vacSinu
zdravotnickych profesiondlov predstavuje. Pre efektivnost zvladnutia
takejto situdcie je velmi podstatné ovladanie jasne definovanych
postupov, ktoré zasahujicim pracovnikom ulahcuji orienticiu
v neprehl’adnej situdcii a nasledné rozhodovanie o d’alSom postupe jej
rieSenia. Konkrétne postupy riadenia systému poskytovania zdravotnej
starostlivosti pri UHPO boli v rdmci rozvoja mediciny Katastrof vyvinuté
na zdklade analyzy mnohych pripadov rieSenia hromadnych udalosti
z praxe (podrobnejsie vid. Bulikova akol., 2010). Prikladom je Stddia
Aylwina et al. (2006) analyzujica priebeh a efektivitu zdravotnickeho
zdsahu po bombovych utokoch v Londynskom metre, ¢i retrospektivna
Stidia Rimstada a Sollida (2015) vychadzajica z naturalistického pristupu
k vyskumu rozhodovania, analyzujica postup velitela zdravotnickeho
zasahu pri likvidovani nasledkov bombového atentdtu v roku 2011 v Oslo.
Skusenost’ ukazala, Ze hromadny charakter situdcie, v ktorom mnoZstvo
zasiahnutych vysoko prevySuje momentdlnu kapacitu zasahujicich
zéchrandrov, vyZaduje aplikiciu dplne odliSnych postupov, neZ na aké su
zéchrandri zvyknuti z ich kazdodennej praxe.

V medzindrodnom meradle sa pri rieSeni UHPO uplatiiuji dva typy
pristupov (Arnold, 1999). Prvy z nich, znamy ako ,,NaloZ a bez®, je
aplikovany prevazne v Anglo-americkych krajindch. Tento pristup
preferuje Co najrychlejsi transport zasiahnutych oséb do Specializovanych
nemocni¢nych oddeleni urgentnej starostlivosti pri minimalizovanej, iba
najnutnejSej zdravotnej starostlivosti na mieste udalosti a po€as transportu
do nemocnice.

Druhy pristup, zndmy ako ,,Zostan a stabilizuj*, je preferovany
najmi v Eurépe (Rakisko, Francuzsko, Nemecko) a predstavuje okamzité
vyslanie zdravotnickeho persondlu a vybavenia priamo na miesto udalosti,
za Uc¢elom zabezpecenia maximdlnej moZnej drovne urgentnej starostlivosti
v teréne.

Kym prvy pristup ,,prindSa pacientov do nemocnice®, druhy ,,prinaSa
nemocnicu k pacientom®. Rozdiel v tychto pristupoch sivisi s odliSnostami
v celkovej organizécii zdravotnej starostlivosti a v infrastruktire nemocnic
v jednotlivych krajinich. Preto sa napr. eurépsky systém nemdZe bez
velkych zmien jednoducho transformovat na anglo-americky model
(Rauner, Schaffhauser-Linzatti, & Niessner, 2012). V Rakusku, a podobne
aj na Slovensku a v Ceskej republike, st to prive zdravotnicki zdchranari
alekdri zachrandri, ktori priamo na mieste udalosti realizuji prvotné aj
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druhotné triedenie zasiahnutych osdb a poskytuji im zdkladné oSetrenie
eSte skor, ako ich transportujui do nemocnice.

Vol'ba typu pristupu k UHPO vsak zdroven zavisi aj od samotného
typu udalosti. V pripade, Ze sa jednd o situdciu, kde sa mozu stat
zachranari primarnym cielom ttoku (teroristické ttoky, strelba do davu,
hrozba dalSieho vybuchu...), respektive existuje iné riziko ohrozenia
zasahujucich posadok, je Ziaduca zmena obvykle preferovaného typu
rieSenia, ktoré spociva v snahe o vytvorenie hniezda ranenych za dcelom
ich zakladného oSetrenia priamo na mieste udalosti, na strategicky
bezpecnejsi spdsob o najrychlejsieho transportu do nemocnice.

Odporti€ania mediciny katastrof, platné pre tdzemie Slovenskej
i Ceskej republiky vychadzajui z principu, Ze posadka sa po prichode na
miesto nemoZe venovat’ jednému konkrétnemu pacientovi, ale musi ¢o
najskor spravnym sposobom stanovit’ priority oSetrovania a odsunu
vSetkych zasiahnutych (Reme$, Trnovskd akol., 2013). V praxi to
znamena aj to, Ze sa zasahujici zdchrandr musi preorientovat’ z obvyklého
spdsobu uvazovania v $tyle ,,vSetka pozornost’ a usilie v prospech ochrany
Zivota azdravia jedného pacienta, na menej obvykly spdsob
,hajefektivnejSieho rozdelenia pozornosti a starostlivosti medzi vSetkych
zasiahnutych®. Rozpoznanie situdcie ako takej, v ktorej treba upustit’ od
zvy€ajnych postupov urgentnej mediciny a aplikovat’ postupy platné pri
rieSeni UHPO, patri k najnaro¢nej$im rozhodnutiam, ktoré musi urobit
prva posadka na mieste udalosti. Kym prvy spdsob je v stilade s doterajSou
identitou a mordlnym presvedenim zasahujicich zachrandrov, ktori sa
snazia €o najskor vSetkymi dostupnymi spdsobmi jednotlivcovi pomdct,
druhy spdsob vyzaduje aj nezvyklé, mordlne ndro¢né odloZenie poskytnutia
zlozitejSej bezprostrednej pomoci vazne ranenému jednotlivcovi (ktory
v dosledku tohto rozhodnutia méZe zraneniam na mieste podlahnit),
v prospech Co najrychlejSieho nevyhnutného oSetrenia a preZitia co
najvicsieho poctu pacientov.

Zasadnd dlohu pri zvladnuti UHPO zohrdva kvalita organizicie a
riadenia zdsahu na mieste velitePom zdravotnickeho zasahu - tj. jeho
odborné a organizaéné schopnosti (Rake & Nja, 2009; tiez Takacova,
Mesérosova, 2013). Velitelom zdravotnickeho zasahu sa obvykle stiva
vedici prvej posddky Zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS), ktord dorazi na
miesto udalosti. Kvalita jeho vykonu podstatnym spdsobom ovplyviluje
priebeh a vysledok rieSenia celej udalosti. Ulohy velitela zdravotnickeho
zdsahu su definované aj v zbierke zdkonov (vid’. 579/2004 Z.z) . Patri
medzi ne predovSetkym:
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e Zhodnotenie situicie na mieste udalosti METHANE);

e Prieskum, hldsenie jeho vysledkov a aktivicia d’alSej pomoci
volanim s opera¢nym strediskom ZZS;

e Manazment poskytovanej pomoci na mieste udalosti;

e Prvé triedenie postihnutych oséb (metédou START, TIK );
* Zriadenie hniezda ranenych na bezpe€nom mieste;

e Druhotné triedenie a nevyhnutné oSetrenie ranenych;

* Organizécia transportu ranenych do nemocnice;

* Vedenie dokumenticie.

Aby sa maximdlne skratil ¢as potrebny na rozhodnutie o prioritich
v oSetrovani zasiahnutych os6b, jednou z najCastejSie trénovanych tloh,
ktoré musia zabezpeCit’ prvé posddky ZZS na mieste udalosti, je prvotné
a druhotné triedenie (triage) pacientov. Jeho cielom je rychle vySetrenie
zédkladnych Zivotnych funkcii a stanovenie priorit oSetrovania a odsunu
vSetkych zasiahnutych. Existuju rdzne systémy jednak na jednoduchsie
triedenie pre nelekarske zasahujice zlozky IZS (policia, hasi¢i) — napr.
systém START, ako aj komplikovanejSie postupy pre lekdrske triedenie pri
hromadnom postihnuti zdravia — napr. TIK (RemeS, Trnovskd a kol.,
2013).

Ako uvadza Bulikovd akol. (2011), funkciou triedenia je vnaSat
organizaciu do chaosu na mieste nest’astia, poskytnit’ zdravotnicku pomoc
tym ranenym, ktori znej moézu mat prospech, tucelne rozmiestnit
persondlne a materidlne prostriedky zachrannej akcie a zachranit' tak co
najviac Zivotov. Schopnost’ odhalit’ alebo vytvorit Struktiru v pdvodne
chaotickej situdcii je v psychol6gii zndma ako konstrukt osobnej potreby
a schopnosti vytvdrania kognitivnej Struktiry (Bar-Tal et al., 1997; in
Sarmdny-Schuller, 2001). Ten vychddza z predpokladu, Ze schopnost
redukovat’ neurcitost’ situdcie sa vyznamne viaZe aj na vysSiu schopnost’
zvladat' a rieSit nové situdcie. Ako ukdzala naSa predchddzajica Stidia
(Guridkova, 2016), drovenl osobnej potreby kognitivnej Struktiry velitel'a
zéasahu v simulovanej UHPO s ndzvom ,,Narozeniny* (Rallye Rejviz 2015)
predikovala kvalitu jej rieSenia a najma triedenia zasiahnutych osdb az do
urovne 22% rozptylu. Vplyv inych sledovanych osobnostnych
charakteristtk sa vtomto pripade neprejavil. Zdd sa teda, Ze kvalitu
triedenia zasiahnutych os6b mdzu ovplyviiovat’ aj niektoré osobnostné
charakteristiky zasahujicich os6b. Na druhej strane treba podotknit, Ze
v roznych typoch uloh sa v zdvislosti od rdznych ndrokov situdcie mdzZu
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prejavovat ako vyznamné prediktory vykonu posddok ZZS odlisné
psychologické charakteristiky velitela zdsahu, ako to predpokladad
transsituacny pristup ku skimaniu osobnosti (Halama, 2017).

Napriek enormnej snahe, ktord zdchrandri pri rieSeni podobnych
situdcii vynakladajd, nepostupuji vZdy predpisanym spdsobom. Efektivitu
ich rozhodovania negativne ovplyviiuji limity situdcie, chaos na mieste
udalosti, vlastny stres a Casto aj nedostatok skisenosti s podobnymi typmi
vyjazdov. Stidie zaoberajice sa psychologickym pozadim procesov
riadenia zdsahu na mieste udalosti s hromadnym postihnutim osob sd
relativne vzdcne. Napr. Rake a Nja (2009) analyzovali z hladiska
paradigmy  naturalistického rozhodovania spravanie  policajnych,
hasi¢skych a zdravotnickych velitelov zdsahu v redlnych vyjazdoch
aporovnavali ho svypovedami tych istych velitelov oich postupe
v pripade rieSenia imagindrnej situdcie. Ukdzalo sa, Ze pri rieSeni
imagindrnych situdcii postupovali skuiseni velitelia zdsahu viac
deliberativne, ako v redlnych situdcidch. V skuto¢nych vyjazdoch velitelia
menej reflektovali vlastné spravania a postupovali podla svojich
obvyklych, nie vSak vzdy formalne odportc¢anych, postupov (Rake & Nja,
2009).

Oto vdcsi vyznam maji nové zistenia o Specifickych
psychologickych faktoroch, ktoré pomdhaji podavat’ ¢o najlepsi vykon aj
v takych ndro¢nych a (nastiastie) relativne vynimo¢nych situdciach, akymi
st nehody s hromadnym postihnutim osob.

2. Problém

KedZe wudalosti shromadnym postihnutim osdb sa vyznacuju
mnohymi charakteristikami komplexnych, nerutinnych a ¢asto aj kritickych
situdcif, nielen pre =zasiahnutych laikov, ale aj pre zasahujucich
zachrandrov, zaujimalo nds, ktoré faktory podla subjektivnych vypovedi
aredlnych vykonov velitelov posidok ZZS ovplyviovali kvalitu ich
manaZovania simulovanej udalosti s hromadnym postihnutim osdb, ktoré
okolnosti znizovali kvalitu ich vykonu aktoré ho naopak zvySovat
pomadhali.

Kvantitativna c¢ast’ Stddie prezentovand v tejto kapitole, hl'ada
odpovede na otazky, ako zdravotnicki zachranari vo funkcii velitela
zdravotnickeho zasahu postupuji pri rieSeni simulovanej udalosti
s hromadnym postihnutim o0séb z hl'adiska hodnotenia medicinskych
expertov — rozhodcov: v ¢om sa im darf dobre a v ktorych cCastiach tlohy
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majui eSte rezervy, akych typov chyb sa pritom najcastejSie dopuistajd,
nakol’ko si tieto chyby uvedomuju, a ako kvalitu ich vykonu ovplyviiuji
rozne druhy ich skiisenosti (dizka praxe v zdravotnictve av ZZS,
skisenost’ so sdtazami posddok ZZS, Specifickd skisenost’ so
simulovanymi a redlnymi udalostami podobného typu).

Kvalitativna ¢ast’ S$tidie bude zddvodu vicSieho rozsahu
prezentovand v nasledujicej kapitole. Vychddza primdrne z analyzy
rozhovorov s velitel'mi zdravotnickeho zdsahu bezprostredne po ukonceni
simulovanej dlohy, pricom sa opiera o koncept makrokognicii. Zameriava
sa najmi na otazky: ako velitelia zdravotnickeho zasahu uvazujia a ¢o
preZivaju v priebehu rieSenia simulovanej udalosti s hromadnym
postihnutim os6b, ktoré nedostatky vo vlastnom postupe reflektuji
aaky vyznam pripisuji vlastnym skiisenostiam z hPadiska kvality
rieSenia tejto udalosti.

Kombindcia kvantitativneho hodnotenia vykonov s kvalitativnou
analyzou subjektivnych vypovedi viac a menej uspe$nych velitelov
posddok RZP umoziiuje presnejSie charakterizovat spdsoby, akymi
jednotlivé faktory, identifikované vrdamci kvantitativnej casti Stddie,
prispievaji k vyberu viac alebo menej efektivnych spdsobov rieSenia
udalosti s hromadnym postihnutim osdb. Na zdklade tychto vysledkov je
mozné odvodit odporucania pre d’alSie vzdelavanie a pripravu
zdravotnickych zachranarov, schopnych podévat vysoko kvalitné
vykony nielen v rutinnych, ale aj vrelativne zriedkavych, no oto
ndro¢nejsich tlohdch akymi si nestastia s ndhlym postihnutim vécSieho
poctu o0so6b, ako napr. Zivelné Kkatastrofy, automobilové nehody,
priemyselné havirie ale aj stdle rastici pocet umyselnych (nielen)
teroristickych ttokov na civilné obyvatel'stvo.

3. Metoda

Udalosti s hromadnym postihnutim os6b st aj v sluZobnom Zivote
zdravotnickych zachrandrov pomerne zriedkavé, nepredvidatelné a kazda
znich je nie¢im Specifickd. Vysoky pocet zasiahnutych osdb v pomere
k poctu pomdhajicich osdb si vyZaduji tplne odliSny postup price, ako
obvyklé vyjazdy kindividudlnym pacientom. Spoliehat sa na vlastné
skisenosti a rutinu je preto nemoZné. Simula¢ny tréning je jeden z madla
moznych technickych spdsobov, ako nahradit’ alebo doplnit skutocné
klinické skusenosti. V zachrandrskej praxi je organizicia simuldcie UHPO
ndro¢nou zdlezitostou a zdleZzi len na angaZovanosti poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti a kompetentnych orgdnov, ¢i ado akej miery
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realizuju vycvik v tejto oblasti. V SirSom spektre prevlddaji interné, skor
teoretické Skolenia, ktoré vSak neodrdzaji skusenost’ so skutocnym (alebo
asponn simulovanym) UHPO. NajlepSim spdsobom, ako sa na uspeS$né
zvladnutie takychto zriedkavych a pritom extrémne ndrocnych udalosti
pripravit, je cielené vzdeldvanie a najmid opakovany prakticky tréning
rieSenia simulovanych tloh s vysokym poctom zasiahnutych o0s6b
v roznych situdcidch. Verné simulovanie a mnohondsobné opakovanie
nehdd s hromadnym postihnutim osdb, tak, aby boli blizke realite, je po
viacerych strankach extrémne ndrocné. VyzZaduje si angazZovanie velkého
mnoZstva  organizitorov, figurantov, expertnych posudzovatelov,
predstavitelov  pomdhajicich zloZiek (policia, hasi¢i), samotnych
ucastnikov — clenov trénovanych/sutaziacich posadok s mnozstvom
Specifického vybavenia, techniky a zabezpefenie vhodnych priestorov.
Vzicnou prileZitostou pre tréning tohto typu su sutaze profesiondlnych
posddok ZZS, ktoré predstavuji tiez unikdtnu prilezitost pre rozvoj
naturalistického vyskumu rozhodovania profesiondlov (Gurndkovd, 2015).
Tato Stidia predstavuje pilotnd analyzu dat ziskanych v priebehu jednej z 9
simulovanych tloh na medzinidrodnej sutazi posiadok ZZS Rallye Rejviz
2016 s ndzvom ,,Velky $éf*, ktord pripravili a realizovali spoluautori tejto
Stidie (Trnovskd, Majerovd, Remes, Osinova a kol., 2016; ilustracné foto
vid’. obrazovi priloha)”.

Vybrana iloha bola zamerani na osobu velitela’, resp. vediceho
zdravotnickeho zdsahu (VZZ), pocas rieSenia UHPO. PretoZe prvé miniity
¢innosti velitela zdsahu na mieste udalosti sa vo vSetkych dostupnych
Stidiach javia ako kl'icové, hodnotenie rozhodcov sa zameriavalo prave na
tento Casovy usek. Vzhladom na obmedzenia vyplyvajice zo spdsobu
organizacie stitaze bola tito simuldcia realizovand v zrychlenom reZime.
To znamend, Ze aktivity, ktoré by boli obvykle rozloZené do casového
useku prvej polhodiny az hodiny (v zavislosti od zavaznosti zdsahu), boli

* Informovany sdhlas s G¢astou vo vyskume bol zabezpeteny nasledovne: Prvd
informécia o pldnovanom zbere dét v priebehu sitaze bola zaujemcom o sitaz
podavana 5 mesiacov vopred - v Case ich registricie na podujatie prostrednictvom
webstranky sit'aze. Dva tyZdne pred stitaZzou im boli prostrednictvom webstranky
a e-mailovej komunikédcie poskytnuté blizsie detaily tykajice sa zberu dat na
sttazi prostrednictvom videozaznamov, rozhovorov a on-line dotaznika ana
priebeh tohto vyskumu boli upozorneni po treti krat aj osobne, bezprostredne pred
nastupom na dlohu.

5., A e . . e 5
Z dovodu lepsej Citatelnosti textu uvadzame pojem ,,velitel** obvykle v muzskom
rode, hoci takmer tretinu nasho stboru tvorili Zeny.
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v tomto pripade koncentrované do dvandstich minit od zahdjenia zdsahu.
Prejavilo sa to jednak v inStrukcii z opera¢ného strediska, ktord obsahovala
jasnd informaciu o UHPO, v dostato¢nom predchddzajicom zabezpeceni
miesta udalosti prislusnikmi hasi¢ského zdchranného zboru a v rychlejSom
prichode d’alSich (komparzovych) posddok na miesto udalosti.

Hodnotené kroky boli v silade s dostupnymi prdvnymi normami
a odporticaniami, ktoré sa tykaju UHPO. Ked’Ze manazment UHPO sa lisi
v ramci jednotlivych krajin (najmd co sa tyka oznacenia jednotlivych
pozicii, ndplne Cinnosti a dokumenticie), pred sutazou boli na stranke
Rallye Rejviz zverejnené tzv. check- listy jednotlivych pozicii (obsahovali
kompetencie a ndpli prace jednotlivych pozicii) a evidencné listy
jednotlivych pozicii (podla dostupnych noriem, upravené pre potreby
sutaze) sjednoduchym komentirom, Ze sa moézu zist. Podla toho bola
zostavend aj hodnotiaca tabulka Cinnosti velitela zdravotnickeho zdsahu
pre rozhodcov (Rallye Rejviz 2016). Den pred zahijenim sutaze dostali
vSetci sutaZziaci pisomné zadania tloh, formulované ako hlasenia
z opera¢ného strediska ZZS. V tomto pripade bolo zadanie nasledujtice:

»~Zdravotnické operacni stfedisko zachranné sluzby pfijalo vyzvu na
tisiové lince 155 a vysila vas k udalosti:

V mistni Skole béhem krouzku Sikovnych rukou doslo k zatim blize
nespecifikované udalosti. Na misté zasahuji hasi¢i a hlasi vétsi pocet
zasazenych osob. Misto udalosti je pristupné, KOS posila na zakladé
hlaseni HZS dalsi posadky na misto udalosti. Jste prvni posadka na
misté.

Vasim ukolem je:
- Vyhodnotit situaci na mist¢ uddlosti a zvolit spravny pracovni
postup.

- Ptipadné tiidéni provést metodou START nebo TIK MK (dle
vlastniho rozhodnuti).

- PouZit spravné vybaveni.

- Sdélit rozhod¢imu piipadné dalsi kroky.

Dalej nasledovali doplitujice informdcie o situdcii na mieste udalosti
(aktudlnom pocasi, vyZadovanom spOsobe komunikicie s Krajskym
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opera¢nym strediskom ZZS - KOS, 5 minitovom dojazdovom ¢ase vozidla
RV slekdrom po vysloveni poZiadavky prostrednictvom KOS); miestnej
situdcii (vybavenie a vzdialenost rdznych typov nemocnic) a najmi
dolezitd informdcia otom, Ze po prvej atretej mintdte od prichodu
sutaziacej posddky na miesto dorazia d’alSie dve (komparzové) posiddky
RZP a po piatich mintitach jedna (komparzova) posadka RLP. Casovy limit
na rieSenie tlohy bol 12 mintit.

Pred nédstupom na tlohu dostali sitaziace posadky informéciu o tom,
Ze ich vykon v tejto ulohe bude pre ucely nasho vyskumu nahrdvany,
avelitel zasahu bude po jej skonfeni poZiadany o kritky rozhovor
o zvolenom postupe rieSenia tejto ulohy. Tri kamery snimajice vykon
posddky boli umiestnené nasledovne: jedna go-pro kamera priamo na cele
rozhodcu, sledujiceho vykon velitel'a zdsahu, jedna prenosnd kamera
pouzivand kameramanom, ktory primdrne sledoval ¢innost velitel'a zdsahu,
ale nesmel prekdzat’ jeho pohybu a jedna statickd kamera umiestnena
v rohu miestnosti, snimajica aktivity v triede so zasiahnutymi osobami.

Situdcia bola simulovand v budove zdkladnej Skoly vo Velkych
Losinach, kde podl'a scenara doslo v triede na prvom poschodi k tniku
plynného chléru, priCom bolo zasiahnutych 15 (cca 12-14 ro¢nych) deti a 1
ucitel’ka (Zivi, maskovani a pouceni figuranti). Na mieste sa uz nachadzala
1 (komparzovd) posddka Hasi¢ského zdchranného zboru, ktord preverila
hodnoty Skodlivych plynov a miesto vyhldsila za bezpecné. SutaZiace
posadky ZZS po prichode na miesto udalosti priamo pred vchodom do
budovy Skoly kontaktoval velitel' hasiCov, ktory im v pripade cielenych
otazok podal blizSie informécie o aktudlnej situdcii. Bezprostredne po
vstupe do budovy kazdy velitel' stutaziacej posddky obdrzal vysielacku
s intrukciou o spdsobe jej pouZivania, prostrednictvom ktorej mohol
redlne komunikovat’ srozhodcom mimo scénu, reprezentujicim KOS,
pricom mu bol ozndmeny jeho volaci kéd (¢islo posadky).

Za spravne rieSenie sa povazovalo prevzatie velenia zdravotnickeho
zdsahu vedicim sitaziacej posadky RZP (jeho oznacenie bielou vestou)
ajeho riadenie zdsahu podla zdsad UHPO: urCovanie priorit, vydanie
jasnych pokynov (o robit’, ako robit” a kto to urobi), okamzité reagovanie
na zmenu situdcie, direktivny spOsob riadenia a efektivhe manaZovanie
poskytovanej zdravotnej starostlivosti nielen vo vlastnej posddke, ale aj
prostrednictvom riadenia ¢innosti vSetkych prichddzajticich posddok ZZS.
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. Ako prvy hodnoteny tkon bolo potrebné eSte pred vstupom do
budovy zistit’ od velitela zasahu HZZ nasledujiice informacie:

- O aky typ udalosti sa presne jedna;

- Cije priestor bezpe¢ny;

- Kolko posadok HZZ je na mieste;

- Pocet zasiahnutych osob.
Po ziskani tychto informdcii a obdrzani vysielacky bezprostredne
po vstupe do budovy, este pred zahdjenim samotného triedenia (na
ceste po schodoch k triede s postihnutymi osobami) bolo potrebné
kontaktovat’ KOS a vysielackou podat’ hlasenie o mimoriadnej
udalosti vo forme METHANE I.:

- Ohléasenie (volaci znak);

- Miesto (Skola);

- Udalost (inik plynného chléru);

- Bezpecnost’ (miesto bezpecné);

- Riziko (nepritomné);

- Orientacny pocet zasiahnutych oséb (16);

- Pocet pritomnych posadok IZS (1x HZS).
. Dalej mal velitel' zdravotnickeho zasahu po dohode s velitel'om
HZZ ur¢it’ velitel’ské stanovisko, spravne rozdelit’ ilohy ¢lenom
vlastnej posddky a postupne prichddzajicim komparzovym
posddkam RZP a RLP nasledovne: 1. RZP + 2. RZP — urcenie
velitel'a triedenia a triedenie postihnutych oséb, RLP — urcenia
velitel'a hniezda ranenych (lekér) a vytvorenie hniezda ranenych,
vlastnd posddka — zdravotnicky zichranir - vedenie
dokumentacie, vodi¢ — organizacia transportu - parkovanie,
oznaCenie hniezda ranenych, nosenie materidlu do hniezda
ranenych.

. Po vytriedeni bolo potrebné podat’ druhé hlasenie na KOS
formou METHANE I1.:

- Pocet zasiahnutych osdb 16;

- vysledok triedenia: metédou START cerveni 8, ZIti 3,
zeleni 5; alebo metédou TIK: I: &, IIb: 3, I1I: 5.

. Popri tom sa hodnotila tiez adekvatnost’ prinesenej vybavy,
vedenie prislusnej dokumentacie, efektivne vyuZitie pritomnych
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hasi¢ov, vydané prikazy acely spdsob komunikacie medzi
velitel'om, ¢lenmi vlastnej posddky a ostatnych posadok ZZS.

Bezprostredne po skonceni tlohy boli velitelia zdravotnickeho zdsahu
¢lenom timu vyskumnikov z UEP CSPV SAV (s reflexnou vestou
s oznatenim VYSKUM) poziadani o kratky rozhovor medzi §tyrmi o¢ami
pre ucely tejto Stidie. Boli upozorneni, Ze tento rozhovor bude nahravany,
ale je povazovany za doverny a nie je sucastou hodnotenia sut'aznej ulohy.
Ich ochota bola v zdvere rozhovoru odmenend symbolickym dar¢ekom
(perom v tvare injek¢nej striekacky a dzisom).

Spétnd vdzbu o sprdvnom postupe a hodnoteni ich vykonu v tejto
tlohe dostali sutaziace posddky aZ v nasledujici den po skonceni celej
sutaze.

Déta, ktoré analyzujeme na tomto mieste, pozostdvali z troch typov
udajov:

1. kvantitativneho hodnotenia vykonu posadky zalozeného na
Struktdrovanom pozorovani vykonu posddky troma nezavislymi
rozhodcami — expertmi na urgentni medicinu - podla vopred
uréenej schémy (zdznamového hédrku);

2. audio a videozdznamov z rieSenia simulovanej tlohy, sledujicich
primarne ¢innost’ velitel'a zdravotnickeho zasahu (tieto data neboli
doposial’ vyhodnotené kompletne — sldzili skér ako dopliujici
zdroj informécif pri nedostato¢ne detailnom systéme hodnotenia
¢innosti velitel'a zdravotnickeho zdsahu zo strany rozhodcov);

3. prepisov videozdznamov cca 10 minttovych poloStruktirovanych
rozhovorov s velitelom zdravotnickeho zdsahu bezprostredne po
skonceni ulohy, zameranych na postup rieSenia tejto tlohy;

4. celkového kvantitativneho hodnotenia vykonu posidok v sutazi
pozostavajiceho z 9 simulovanych situdcii.

Vzhladom na velky objem dat aisté odliSnosti v postupoch
sutaziacich posddok RZP (Rychlej zdravotnej pomoci bez lekdara) a RLP
(Rychlej lekarskej pomoci), v ktorych funkciu velitela zdravotnickeho
zésahu preberal niekedy lekdr ainokedy zdravotnicky zdchrandr,
analyzujeme na tomto mieste vykony 26 posddok ndrodnej kategérie
sitaze RZP z Ciech a Slovenska.

132



4. Analyza

Hoci zvyc€ajny spdsob expertného posudzovania vykonu posddok
rozhodcami sutaze obvykle nerozliSuje podiel ich jednotlivych c¢lenov
(posadky hodnoti ako celok), v hodnoteni tilohy Velky $éf sa kladol doraz
predovsetkym na organizacné schopnosti velitel'a zdravotnickeho zdsahu.
Pri popise vysledkov avich interpreticidch preto udaje, tykajice sa
vykonu v tejto ulohe, interpretujeme najmid ako ukazovatele vykonu
velitel'ov jednotlivych timov.

Na zdklade priemerného medicinskeho hodnotenia a Standardnej
odchylky vykonov v simulovanej tlohe ,,Velky S$éf, sme velitelov
sttaziacich posidok RZP rozdelili do troch vykonnostnych kategérii:
uspesni (1.-7. miesto), stredne dspesni (8.-19. miesto) a menej tspesni (20.-
26. miesto) v danej ulohe.

Vykony velitelov tychto posadok sme analyzovali z hladiska ich
spdsobu riesenia tdlohy, z hl'adiska ich subjektivnych vypovedi o tomto
rieSeni, z hl'adiska ich celkovej tuspesnosti v sttazi, predchiadzajicich
rokov praxe v ZZS a $pecifickych skisenosti s podobnym typom vyjazdom
v rdmci tréningu, sut'azi a/alebo reality. Tuto premennd sme nazvali ako
doterajsia skisenost’ s UHPO. PretoZze sme sa na fiu v rozhovoroch
s veliteI'mi zdsahu pytali otvorenymi otdzkami vo forme “Mali ste uZz
niekedy skusenost’ s podobnou situdciou, podobnym typom tlohy? Aké?*
Ciselné hodnoty pre ucely kvantitativneho spracovania vysledkov sme
jednotlivym typom odpovedi priradili podl'a nasledujiceho principu:

0 - doteraz ziadna podobna skiisenost’;

1 - slaba skidsenost’ — len tedria, symbolickd, ojedineld dcast’ na

hromadnom cvi¢ni v rdmci povolania;

2 - opakovany, systematicky ndcvik (opakované cvicenia, sutaze

zamerané na UHPO);

3 - ndcvik a aj skdsenost’ z redlneho vyjazdu tohto typu;

4 - profesiondl- systematicky Skoleny na rieSenie tohto typu udalosti.

Vnimana kognitivna zataz predstavuje odpoved’ respondentov na
otazku: ,,Na stupnici od 0 do 10, kde nula je minimum a 10 tGplne najviac -
nakol’ko bola pre vas tito tloha ndro¢nd na rozhodovanie?. V pripade
nejasnosti bolo upresnené, Ze ide o ndro¢nost’ v zmysle uvaZovania,
rozmyslania o postupe. Otdzka na emocné preZivanie pocas zdsahu bola
poloZena neskdr a odpoved na fu bola vyhodnotend len kvalitativne (vid'.
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nasledujica kapitola). Vnimana spravnost’ vlastného postupu v tlohe
predstavuje odpoved’ velitel'ov zdravotnickeho zdsahu na otazku: ,,Teraz,
ked’ uz ste vonku, na kol’ko % spravne si myslite, Ze ste v tejto tlohe
postupovali?*

Bodové zisky v jednotlivych Castiach ulohy, ako aj v jej celkovom
hodnoteni, boli z dovodu lahSej orienticie Citatelov prepocitané na %.
Hodnoty dizky praxe v zdravotnictve a dizky praxe v ZZS st uviddzané
v rokoch.

Vzt'ahy medzi premennymi a Statistickd vyznamnost’ rozdielov medzi
skupinami velitel'ov zdravotnickeho zasahu boli z dévodu niZsieho poctu
respondentov, a nie vzZdy splnenej podmienky normdlneho rozloZenia
premennych, hodnotené neparametrickymi testami - Spearmanovymi
poradovymi koreldciami, Kruskall-Wallisovym testom pre hodnotenie
viacerych nezdvislych vyberov a U-testom pre hodnotenie rozdielov medzi
dvoma nezdvislymi vybermi.

Pripady velitelov posadok, ktoré napriek kvalitnym vykonom
v ostatnych tdlohdch tejto sutaZe nepodali rovnako kvalitny vykon aj
vulohe Velky 8§éf, sme sa pokusili analyzovat z hl'adiska
pravdepodobnych psychologickych pri€in tychto pochybeni.

5. Subor

Data vtejto Stddii pochddzaji od 26 posddok RZP v ndrodnej
kategérii sutaze Rallye Rejviz 2016. 23 posadok pozostdvalo z 3 ¢lenov,
dve posadky pozostdvali zo 4 ¢lenov. 9 posddok reprezentovalo Slovensku
republiku, 17 posddok pochddzalo z Ceskej republiky. Za velitelov
zdravotnickeho zdsahu bolo zvolenych 19 muZov a8 Zien, s priemernou
dizkou praxe vZZS 7,03 rokov (SD = 4,8; min = 0; max = 20),
a priemernou praxou Vv zdravotnictve celkovo 8,53 rokov (SD = 5/4;
min = 0; max = 20). Velitelia posddok sa okrem tohto podujatia v priemere
zucCastnili 6,96 profesiondlnych sutazi zdravotnickych zachranirov
(SD =6,3; min = 0; max = 29). Fyzicky vek respondentov v tejto Stadii
nebol sledovany.

134



6. Vysledky
6.1 Kvalita vykonu velitel’ov zdravotnickeho zdsahu v simulovanej UHPO

Maximalny pocet bodov, ktoré bolo mozné dosiahnut’ v tejto ulohe,
bol 1950. Priemerny vykon velitelov a posidok RZP podla tohto
hodnotenia dosiahol 1190 bodov (SD = 400; Min = 380; Max = 1765), ¢o
predstavuje 61,10 % (SD = 21%; Min = 14%; Max = 90,5%). RozloZenie
vykonov velitel'ov posddok ZZS predstavuje obr. 1.

Histogram

: \
i \\
// ™

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
Celkovy vykon Velky Séf (%)

Frequency

Obr. 1. RozlozZenie kvality vykonu velitel'ov zdravotnickeho zasahu v simulovanej UHPO
(mean = 61, 10; SD =21,13; N =26)

Najvicsie bodové zisky v tejto tilohe bolo mozné ziskat' za kvalitné
podanie dvoch hlaseni prostrednictvom vysielacky na KOS: (METHANE I
= 280 bodov + 50 bodov za jeho podanie pred zaCatim triedenia
aMETHANE II = 640 bodov); a za kompletné uvodné vytaZenie
informacii od velitela HZZ (160 bodov). Ostatné body boli rozdelené
medzi jednotlivé tikony, tykajice sa priamo velenia ostatnym zasahujicim
zachrandrom (520 bodov), aktivnej koordinicie spoluprdce s poZiarnikmi
na mieste (100 bodov), vedenia poZadovanej dokumenticie (150 bodov)
a primeranosti prinesenej vybavy (50 bodov).

135



6.2 Vzt'ah roznych typov profesiondlnej skiisenosti a kvality vykonu
velitel’ov zdravotnickeho zdsahu v simulovanej tilohe s hromadnym
postihnutim 0sob

Podl'a Spermanovych poradovych koreldcii sa ukdzalo, Ze pre kvalitu
vykonu velitelov zdravotnickeho zdsahu v simulovanej tulohe sndzvom
Velky $éf je vyznamnejsia ich doterajsia Specifickd skiisenost’ s podobnym
typom situdcii (vo forme Specializovanych cviceni, stit'azi a/alebo redlnych
vyjazdov k udalostiam shromadnym postihnutim o0s6b), ako celkova
nespecifickd skiisenost’ s praxou ZZS, zdravotnictve ¢i Gcast’ na sutaZiach,
ktoré neboli zamerané Specificky na tréning tohto typu profesiondlnych
zruénosti (tabulka. 1).

Tabulka. 1. Vztah réznych typov profesionalnej skisenosti s kvalitou vykonu v simulovane;j

ulohe s hromadnym postihnutim osdb (Spearmanove poradové koreldcie, sig. 1-tailed)
N
= o » 4 %) ]
=R T -3 N £
S S, S 22 - = h=1
E 5% E= & 5 IS > z
22 22| £5 &3 5 3
% >3 & 5 & £
9 R
v
Velky $éf -
celkovy ,393%* ,443%* ,583%*
vykon
Skusenost’
kek * *
s UHPO ,521 ,503 464
Vnimand
kognitivna
zataz VS
Vnimand
spravnost’ 521 %%
postupu VS
Vykon
V/C?I?J 459% T43 %k
sutazi

Ked sme do modelu linedarnej regresnej analyzy vlozili doterajsiu
skisenost’ s podobnym typom tuloh, vnimand kognitivnu zataz a vnimanud
spravnost’ postupu v tlohe ako nezdvislé premenné, celkovy vykon v tlohe
ako zavisld premennd, v modeli step-wise ostal ako jediny signifikantny
prediktor premennd doterajSej skdsenosti s UHPO, ktord vysvetl'uje 29%
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rozptylu v celkovom vykone v tejto tdlohe (Adj. R* = 289, F = 8,72,
p =,008, Beta = ,571).

6.3 Zdkladné charakteristiky troch skupin velitel’ov posddok RZP
§ roznou vroviiou uspesnosti

Na zédklade urovne priemerného vykonu a Standardnej odchylky
v ulohe Velky $éf, sme velitel'ov posddok RZP rozdelili do troch kategoérii
so signifikantne odliSnou droviiou vykonu v tejto ulohe (Kruskal-Wallis,
Chi-square = 21,11; p < 0,001): dspeSni velitelia (1.- 6. miesto), stredne
uspesni velitelia (7.-19. miesto) a menej Uspesni velitelia (20.-26. miesto).
Priemerné hodnoty tspeSnosti celého suboru velitelov posadok RZP
v jednotlivych castiach dlohy, ako aj jeho podskupin srdznou tdroviiou
uspesnosti zobrazuje tabul’ka 2 a 3. Hodnotenie jednotlivych casti dlohy
bolo kvdli ich réznemu bodovému rozpitiu pre ucely jednoduchsieho
porovnania prepocitané na %.

Skupina velitel'ov posddok s najniz§im vykonom v tejto tlohe
uvddzala signifikantne niZ$iu mieru skisenosti s podobnym typom tloh
(Kruskal-Wallis, Chi-square = 942; p < 0,009) a nizS§iu mieru
subjektivneho hodnotenia spravnosti vlastného postupu (Kruskal-
Wallis, Chi-square = 10,09; p < 0,006) ako ostatné dve skupiny. Ostatné
rozdiely v d’alSich potencidlne relevantnych charakteristikdch, ako bola
subjektivne vnimani ndro¢nost’ tlohy na rozhodovanie, dizka praxe
v zdravotnictve, dizka praxe v ZZS a pocet doteraz absolvovanych siitaZi,
neboli signifikantné.

Chybajici korelaény vztah medzi rokmi praxe v ZZS akvalitou
vykonu v sledovanej ulohe vysvetluje fakt, Ze tak v skupine
najdspesnejSich velitel'ov, ako aj v skupine najmenej tspeSnych velitelov
sa naSli vynimKky, narasajice implicitny predpoklad, Ze skiisenost’
z realnych vyjazdov je pre uspech v tomto type iloh nevyhnutna. Na
druhom mieste v celkovom hodnoteni kvality riadenia zdravotnickeho
zésahu sa napriek silnej konkurencii skisenych praktikov a lektorov,
vyucujicich predpisané postupy v ZZS, umiestnila posddka zloZend zo
Studentov SZU, ktorych velitel’ka nemala Ziadnu prax mimo vlastného
Stddia, zato vSak aktivne absolvovala cca 11 sitazi a niekolko cvieni
zameranych na manazment UHPO. Na druhej strane, medzi Siestimi
najnizSie hodnotenymi vykonmi sa okrem mdélo skdsenych Studentov
umiestnili aj skiiseni praktici s 15 a 11 rokmi praxe v ZZS.
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Tabul'ka 2 Zakladné charakteristiky velitel'ov zasahu v celom stibore a priemerna kvalita
revedenia jednotlivych Casti dlohy Velky $éf

N |[Mean | SD | Min | Max

Vnimand kognitivna zit'az 211631 |21 |3 10
Vnimand spravnost’ postupu 221698 |17 |30 95
Skusenost’ s UHPO 2312,09 | 1,040 4
Pocet absolvovanych sit'azi 241696 |63 |0 29
Prax v zdravotnictve 24 18,53 (54 |0 20
Prax v ZZS 247,03 |48 |0 20
Vykon v celej stt'azi (%) 26 | 65,92 | 9,34 | 50,89 | 80,93
Velky §éf celkovy vykon (body) 26 | 1190 | 400 | 380 | 1765
Velky $éf celkovy vykon 26611 |21 |14 90,5
Komunikécia s velitelom HZZ 261923 |14 |50 100
Rozdelenie tloh vo vlastnej posddke 26558 |50 |0 100
Poskytnutie stc¢innosti velitelovi HZZ — velitel'ské

. 26| 154 |37 |0 100
stanovisko

Menovanie velitel'a triedenia a pokyn na triedenie

posadke RZP 1 26731 |35 |0 100

Hniezdo ranenych a menovanie jeho velitel'a 261692 |43 |0 100
Hovor na KOS Methane I 26|76,6 |25 |29 100
Hovor pred zahdjenim triedenia 261308 |47 |0 100
Hovor na KOS Methane 11 26526 |43 |0 100
Dokumenticia 26385 |50 |0 100
Vybava 26538 |51 |0 100
Zrejmy veduci posadky 26635 |48 |0 100
Posddka komunikuje ako tim 26(76,9 |43 0 100
Velitel’ prijima a reaguje na informacie posadky 261962 |20 |0 100
Vyuzitie HZZ ku spolupréci 261885 [29 |0 100
Hodnotenie komparzovej posddky RZP 1 26| 60,8 |25 10 100
Hodnotenie komparzovej posadky RZP 2 26(63,5 |22 |10 100
Hodnotenie komparzovej posddky RLP 261627 |28 |0 100
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Tabulka 3 Medziskupinové porovnanie velitel'ov zdravotnickeho zdsahu s r6znou troviiou tspeSnosti v tilohe Velky §éf

nizsi vykon stredny vykon Vysoky vykon Kruskal -
(menej ako 45%) 45 -75%) (viac ako 75%) Wallis
Chi- Sig.
Mean | SD Min |Max |N |Mean|SD |Min |[Max [N |Mean |SD |[Min |Max |square

?f%ky Sefcelkovy vykon 6\ 2970 | 11,21 | 144 43,85 | 13| 6341 [ 8,18 | 46,67 | 73.85 | 783,74 | 5.14 | 77.69 | 90.51 | 21.11 |.000

Vnimand kognitivna zdtaz 5| 63 | 1,56 5 9 10| 5,6 |225]| 3 10 (6| 7,5 | 1,76 5 10

Vnimana spravnost postupu | 6 | 50 | 14,49 | 30 70 |9 |78,67]1980]| 65 95 |71]7521]13,6| 50 95 10,09 |,006

Skdsenost’ s UHPO 6| 1,00 | 0,89 0 2 10| 2,30 |{0,82] 1 4 71271 (076 | 2 4 9,42 |,009

Pocet absolvovanych sutazi | 6 | 8,33 | 10,52 | 2 29 |11 545|413 O 15 [ 7] 8,14 | 491 2 15

Prax v zdravotnictve 6| 7,17 | 5,88 1 17 11| 9,91 |5,73 2 20 71 7,54 | 481 0 12

Prax v ZZS 6| 6,67 | 546 0 1S 11| 7,64 |524| 2 20 |71 6,39 4 0 11

Vykon v celej sit'azi (%) 6(5795| 6,70 | 50,89 | 67,70 | 13 | 64,48 | 7,88 | 51,73 | 78,08 | 7 | 75,40 | 5,40 | 69,10 | 80,93 | 13,88 |,001
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s Nvz

Pretoze pocet aktivne absolvovanych sitazi sa uZ v naSej
predchadzajicej Stidii ukazal ako vyznamny faktor, suvisiaci s vySSou
kvalitu vykonu posddok ZZS (Gurnidkova, 2016), pytali sme sa velitelov
zdsahu aj na tento druh skisenosti. Chybajici vztah medzi poctom
absolvovanych sitazi avykonom vtejto dlohe mozZe byt vysvetleny
dvoma spdsobmi. Uloha tohto typu - pecificky zamerana na schopnost’
velitela riadit’ priebeh zdravotnickeho zdsahu na mieste UHPO sa aj
vramci menSich profesiondlnych sitazi kvoli velkej ndroCnosti na jej
organiziciu, vyskytuje skor vynimocne. NavySe, predchddzajice pripady
sutaznych tdloh zameranych na rieSenie UHPO boli orientované najméd na
proces samotného triedenia postihnutych osdb a menej na schopnost’
celkovej koordinacie vsetkych potrebnych aktivit na mieste udalosti.
Predchddzajica skdsenost’ zo sutazi preto automaticky nepredstavovala
Specificki skdsenost’ s tymto typom ulohy. Po druhé, v kazdej skupine
velitel'ov rozdelenych podla vykonu v tlohe Velky $éf sa daji ndjst’ osoby
so skisenostami zdvoch sitazi, ale aj spoctom sutazi 10 a viac.
Z hl'adiska celkového vykonu v tejto dlohe sa na desiatom mieste z 26
sutaziacich posddok RZP umiestnil velitel’, ktory mal iba 2 roky praxe
v ramci KOS a doposial’ Ziadnu skisenost’ ako sut'aziaci. Na druhej strane,
aZ na 21. mieste rebricka sa umiestnil skiseny clovek z praxe, ktory
aktivne absolvovl rekordny pocet - 29 sut'azi posddok ZZS. Tento rozpor
medzi mnoZstvom skusenosti zo sttazi a vykonom v sledovanej tlohe
podporuje predpoklad, Ze pre rozvoj Specifickych profesionalnych
zruénosti potrebnych pre efektivne riadenie zdravotnickeho zdsahu pri
UHPO samotna prilezitost’ vo forme nacviku a spétnej vizby o vlastnom
vykone nestac¢i. Dd sa predpokladat, Ze rovnako dolezita je tieZ vlastna
vnitorna motivacia a kognitivne usilie, vynalozené pre efektivne
zuzitkovanie tejto prilezitosti.
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Tabul'ka 4a Medziskupinové porovnanie vykonu velitel'ov s rdznou tiroviiou tspesnosti v kvalite prevedenia jednotlivych Casti ilohy Velky $éf
(ak nie je uvedené inak, hodnoty vykonu si uvedené v %)

Nizsi vykon Stredny vykon Vysoky vykon Kruskal-
(menej ako 45%, N = 6) (45-75%, N =13) (viac ako 75%, N =7) Wallis
Chi- | Sig.
Mean | SD Min | Max | Mean | SD Min | Max | Mean SD |[Min | Max | Square
Velky §éf celkovy vykon (body) 597,5 | 194,1 | 380 | 855 | 1232 | 158,8 | 910 | 1440 | 1618,57 | 119 | 1455 | 1765 | 21,11 | ,000
Velky §éf celkovy vikon 2970 | 1121 | 14 | 43,8 | 6341 | 8,18 | 46,7 | 73.85 | 8374 |5,14| 78 |905 | 21,11 |,000
Komunikécia s velitePom HZZ 91,67 | 12,91 | 75 | 100 | 92,31 | 15,76 | 50 | 100 | 92,86 | 122| 75 | 100
Rozdelenie tiloh vo vlastnej posddke | 0 0 0| o 7308|438 | o | 100 | 71,43 |488| 0 | 100 | 975 |,008
Sucimost s HZ2 - velitel'ské 0 0 | o] o [2308]4385 | 0 | 100 | 1428 [378] 0 | 100
ﬁdﬁgﬁyvfrﬁf tVr fig:;f;ggg:gﬁae Rzp1 | 3333 [ 4082 | 0 | 100 | 8077 | 2532 | 50 | 100 | 9286 |189 | SO | 100 | 877 |.012
Ivgﬁte;‘l" ranenych a menovanie jeho | 55| 47 431 o | 00 | 61,54 | 4634 | 0 | 100 100 0 | 100 | 100
Hovor na KOS Methane I 69,05 | 3548 | 29 | 100 | 76,92 | 24,42 | 28,6 | 100 | 82,65 | 17.4| 50 | 100
Hovor pred zahdjenim triedenia 3333 | 51,64 | 0 | 100 | 2308|4385 | 0 | 100 | 428 |[535] 0 | 100
Hovor na KOS Methane II 0 0 0 | 0 |5433[3727| 0 [93,75| 9464 |759| 81 | 100 | 16,18 |,000
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Tabul'ka 4b Medziskupinové porovnanie vykonu velitel'ov s roznou tdroviiou dspesnosti v kvalite prevedenia jednotlivych Casti dlohy Velky $éf

NiZzsi vykon Stredny vykon Vysoky vykon Kruskal-
(menej ako 45%, N = 6) (45-75%,N=13) (viac ako 75%,N=17) Wallis
Chi- | Sig.
Mean | SD Min | Max | Mean | SD Min | Max | Mean SD [ Min | Max | Square
Dokumenticia 0 0 0 | 0 |3846|5064| 0 | 100 | 71,43 |488| 0 | 100 | 670 |,035
Vibava 0 | 5477 o | 100 |5385 51,89 | 0 | 100 | 57,14 [535| o | 100
Zrejmy vediici posddky 25 | 41,83 | 0 | 100 | 7692 | 4385 | 0 | 100 | 71,43 |488| 0 | 100
Posdka komunikuje ako tim S0 | 5477 0 | 100 | 84,62 |3755| o | 100 | 8571 |37.8| 0 | 100
Velitel prijima a reaguje na 8333 | 40,82 | 0 | 100 | 100 0 | 100 | 100 100 0 | 100 | 100
informdcie posddky
Vyusitie HZZ pre spolupricu 75 | 41,83 | 0 | 100 | 88,46 | 2996 | 0 | 100 100 0 | 100 | 100
rganotenic komparzovej posidky | 31 67 | 19.41 | 10 | 60 | 6538 | 22.59 [ 20 | 100 | 77.14 | 111 | 60 | 90 | 10.71 | 005
g%%“;teme komparzovej posddky 35 | 1643 | 10 | 60 | 67,69 | 1691 | 40 | 100 80 |s816] 70 | 90 | 13,52 |,001
gﬁ‘;’“’wme komparzovej posadky 40 [3033] 0 |9 | 70 |2041] 40 | 100 | 6857 |308| 0 | 90
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6.4 Kvalita plnenia jednotlivych Casti tilohy v troch skupindch velitel’ov
posddok RZP s roznou tiroviiou uspesnosti (tabul’ka 4a, b.)

6.4.1 Prichod na miesto udalosti — Komunikdcia s velitel’om zdsahu HZZ

Ako prvy hodnoteny tkon bolo potrebné pred vstupom do budovy
zistit’ od velitel'a zdsahu HZZ nasledujuice informécie: 1. O aky typ udalosti
sa presne jednd; 2. Ci je priestor bezpe¢ny; 3. Kol’ko posidok IZS je na
mieste; 4. Pocet zasiahnutych osob. V tejto Casti tlohy postupovala vicSina
posddok takmer bezchybne (mean = 92,3%, SD = 14) arozdiely medzi
jednotlivymi skupinami velitelov neboli signifikantné. Sest’ posddok
opomenulo polozit’ otdzku na pocet pritomnych posiddok HZZ na mieste
udalosti a dve posddky sa neopytali na pocet zasiahnutych osdb. Typ
udalosti a bezpecnost’ miesta zdsahu pred vstupom do budovy si overila
kazda posadka RZP.

6.4.2 Hldsenie mimoriadnej udalosti METHANE 1

Hoci kvalita hldseni na KOS vo forme METHANE I v skupindch
velitelov s vy$Sou uspeSnost'ou rieSenia tejto tulohy postupne stipala,
rozdiely v priemernych bodovych ziskoch za prvé hldsenia neboli
Statisticky  signifikantné (tabulka 4a). Dvaja velitelia posadok
v najuspesnejsej, traja v prostrednej a traja v najmenej dspeSnej skupine,
ziskali za METHANE I plny pocet bodov (max = 280). V kaZdej skupine
sa vSak naSla aj osoba, ktora toto hlasenie podala vo vePmi
zjednoduSenej forme a ziskala tak menej ako 50% zjeho moZného
bodového hodnotenia.

Spravne ohlasenie (volaci znak) pouzilo vSetkych 26 velitelov
posddok RZP. Miesto udalosti podla hodnotenia rozhodcov neuviedlo
5 velitelov, no aj medzi uznanymi odpoved’ami casto chybala jeho
presnejSia Specifikdcia (Skola, Velké Losiny). Presnejsi popis udalosti
(dnik plynného chléru) vynechalo 8 velitel'ov. K momentélnej bezpecnosti
miesta zdsahu sa nevyjadrovalo 7 posddok, pristupové cesty
nekomentovalo 10 velitel'ov. Vyjadrit’ sa o pritomnosti/nepritomnosti rizika
zabudlo 7 velitelov. Traja velitelia neuviedli klI'icovi informdciu o pocte
zasiahnutych o0s6b a presne polovica z celkového poctu posadok sa
nevyjadrila ani k poctu pritomnych posadok IZS.

Aby bola zohl'adnend rychlost’ odovzddvania ddlezitych informacif
na KOS, d’al§ich 50 bodov mohli ziskat’ tie posadky, ktoré prvy hovor na
KOS uskutoc¢nili bezprostredne po obdrZani vysielacky — na schodoch po
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ceste k miestu udalosti - pred samotnym zaciatkom triedenia. Tito
moznost vyuZzilo celkovo 7 velitelov (3 v skupine najispesnejSich,
3 v prostrednej skupine a 1 v skupine najmenej dspe$nych). 19 posadok
s prvym hldsenim mimoriadnej udalosti na KOS otalalo az kym neprisli
priamo ku triede - na miesto udalosti.

Pri¢iny tohto otdlania s hldsenim mimoriadnej udalosti mohli byt
dvojaké — na jednej strane sa u niektorych osob mohlo jednat o potrebu
urobit’ si najprv vlastny obraz o situdcii, overit' alebo upresnit’ niektoré
informdcie od velitel'a hasi¢ského zdsahu predtym, ako budid komunikovat’
s KOS. Na druhej strane vSak mohla niektoré posadky negativne ovplyvnit
aj informécia od rozhodcu tlohy o tom, Ze Cas sa im zane merat aZ po
prichode k triede, o si mohli omylom stotoZnit’ so Startom samotnej dlohy.

Pre sprdvne interpretovanie nedostatkov v poddvani hldsenia
METHANE 1 je naviac potrebné dodat, Ze prvé volanie na KOS sa
obvykle odohravalo doslova za pochodu (cestou po schodoch na miesto
udalosti), v hlu¢nom, stresujicom prostredi, kde pozornost’ velitela
zdravotnickeho zdsahu odvadzali od samotného hovoru prichadzajice
komparzové posadky ZZS, velitel’ hasi¢ov s novymi informaciami
i zasiahnuté osoby, neustdle volajice o pomoc. Pokial’ sa velitel' nechal
vyrusit’ z poddvania hldsenia na KOS prichddzajicimi posadkami, ktoré sa
mu hlasili a ¢akali na jeho inStrukcie, Casto si nedokazal udrzat' v pamaiti
potrebu dohldsit kompletnd spravu, pretoZe zacal venovat pozornost
potrebe okamzitého rieSenia situdcie na mieste udalosti.

Kompletné hldsenie na KOS vo forme METHANE 1 podalo
8 velitelov zasahu. Piati z nich vSak najprv riesili zakladné delegovanie
uloh na mieste udalosti (zahdjenie triedenia) a aZ potom sa mohli relativne
nerusene venovat poddvaniu hldsenia. Dvaja velitelia, ktori dali prednost’
dokladnému poddvaniu hldsenia na udkor zdrZania v delegovani uloh
prichddzajicim posddkam, bol vystaveni zvySenému socidlnemu tlaku
a kritike zo strany 'ahko zranenych osob, ktoré od prichddzajicich posadok
Ziadali okamzitd aktivitu na mieste zdsahu. Len jeden z 26 velitel’ov
zasahu dokazal vuspesne skoordinovat’ obe vyZadované aktivity -
pridelit’ dlohu prvej komparzovej posadke RZP, zahajit’ volanie na
KOS, prerusitt ho kvoli prideleniu tlohy druhej posadke RZP
a nasledne dokon¢it’ kompletné hlasenie na KOS.

Skor ¢i neskor, prvé hldsenie mimoriadnej udalosti na KOS vykonali
vSetky posadky. Kompletné hldsenie vSetkych pozadovanych informécii
podla systtmu METHANE I vSak podalo podla odporicanych postupov
len 8 z 26 posddok RZP a len 2 zo 7 najuspeSnejsich velitel'ov zdsahu.
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Pozoruhodny je pritom fakt, Ze chyby v nahlasovani METHANE sa
nevyhybaji ani profesiondlnym operatorom KOS. Naopak, jeho
kompletni verziu podavali skor osoby s dobre ukotvenymi
teoretickymi znalostami manaZzmentu UHPO (lektori, Skolitelia,
inStruktor prevddzky, ale aj niektori neskuseni Studenti motivovani
k dokladnej aplikdcii teoreticky naucenych postupov).

6.4.3 ManaZment zdsahu a komunikdcia na mieste udalosti

Poskytnutie suc¢innosti velitelovi hasi¢ského zasahu vo forme urcenia
velite'ského stanovista realizovali len 4 z celkového poctu 26 velitelov
posddok RZP.

Castou chybou velitelov zdravotnickeho zisahu vo vietkych
vykonnostnych kategéridch bolo tieZ chybajice explicitné rozdelenie
iiloh (vo forme jasného pokynu) vo vlastnej posidke. Uplne ho
vynechdvala skupina velitel'ov s najniZ§im vykonom, ale aj traja ¢lenovia
v prostrednej advaja Clenovia v najispeSnejSej skupine velitelov
zdravotnickeho zdsahu (Chi square= 9,75; p <0,01).

Neznamena to vSak, Ze by jednotlivym ¢lenom posadky nebolo jasné,
¢o maju robit. Komunikacia o rozdeleni uloh v tychto pripadoch totiz
podl'a osobnych vypovedi velitel'ov zdsahu obvykle prebehla neoficidlne,
eSte pred samotnym prichodom na tlohu a preto podl'a nich zrejme uz
priamo na mieste udalosti nebola potrebnd (podrobnejsie vid’. nasledujica
kapitola).

Prichadzajice komparzové posddky RZP nevyuZili podl'a idedlneho
scenara tvorcov ulohy na okamzité triedenie 3 velitelia z najmenej
uspesnej kategérie, d’alSich 8 velitelov naprie¢ celého spektra posiadok
neurcilo jasne velitel’a triedenia. PIny pocet bodov za spravnu organizaciu
triedenia zasiahnutych os6b na mieste udalosti ziskalo 6 zo 7
najuspesnejSich velitelov zasahu, 8 z 13 stredne udspes$nych velitelov
zdsahu ajeden zkategérie 6 najmenej uspeSnych velitelov zdsahu.
V priemere si tak z hladiska organizdcie triedenia pocinala najlepSie
najispesnejSia skupina velitelov zdravotnickeho zdsahu (Chi square =
8,77; p <0,05).

Hniezdo ranenych a menovanie velitePa hniezda ranenych
realizovalo spravne 16 velitelov zdravotnickeho zasahu. Traja velitelia sice
vytvorili hniezdo ranenych, poslali do neho aj lekara, ale nepovedali jasne,
Ze bude jeho velitel'om, hoci to mohli mat’ na mysli. 7 velitelov hniezdo
ranenych nevytvorilo vobec — ked’Zze miesto udalosti bolo podla velitel'a
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hasiCov bezpecné, zranenych nechali oSetrovat priamo na mieste
a nesnazili sa ich presundt’ inam.

Z hladiska pozadovaného jasného Stylu velenia skérovali velitelia
z menej uspeSnej skupiny signifikantne niZ§ie ako velitelia zo stredne
uspesnej skupiny (Mann-Whitney U-test = 17,00; Z = -2,21; p < 0,05). Iné
signifikantné rozdiely v porovnani skupin sa v rdmci sposobu komunikacie
v posddkach a posddok s velitelom medzi jednotlivymi skupinami
neprejavili.

Subjektivne hodnotenie Stylu velenia jednotlivych velitelov
samotnymi komparzovymi posadkami RZP 1 aRZP 2 kore$ponduje
s hodnotenim rozhodcov. NajniZsie bol hodnoteny $tyl najmenej tspeSnych
velitelov, najlepSie S$tyl najispesnejSich velitelov zdravotnickeho zdsahu
(RZP 1: Chi square = 10,71; p <0,01; RZP 2: Chi square = 13,52; p
<0,001). Rozdiely v hodnoteni komparzovej posddky RLP boli na hranici
signifikantnosti len v pripade porovnania skupiny nizko a stredne
uspes$nych velitelov zdravotnickeho zdsahu (Mann-Whitney U-test = 17;
Z= -196; p = 0,05). Uloha prvého lekara na mieste UHPO v triedeni
zrejmd, kym vrozdeleni udloh medzi zdravotnickych zichrandrov
z ostatnych posddok RZP bolo mozné zvazovat’ viaceré alternativy.

.....

pritomnost’” posadky HZZ na mieste apoziadala ich o pomoc
s transportom zasiahnutych osdb do hniezda ranenych a/alebo s do¢asnou
starostlivostiou o 'ahko ranenych (zelenych) pacientov.

6.4.4 Hldsenie vysledkov triedenia na KOS - METHANE I1

Na rozdiel od ostatnych casti ulohy, spravnost’ sihrnného hlasenia
vysledkov triedenia zasiahnutych os6b na KOS bola vo vicSej miere
ovplyvnend aktivitou ostatnych ¢lenov zasahujicich posiddok, pretoZe sa
jednalo o sumarizovanie vysledkov ich prace. Nie celkom optimalny
sposob organizacie prace, spolu s pripadnymi chybami v triedeni, sa
prejavil vo velkych bodovych stratach v tejto najviac bodovanej
a najdoleZzitejSej casti dlohy. Rozdiely vo vykone troch skupin velitelov
posddok RZP boli v najvdcsej miere spdsobené uplnou absenciou alebo
nedostatkami v poddvani druhého hldsenia na KOS podla vzoru Methane 11
(Chi square = 16, 18; p <,000).

Velitelia zo skupiny sniz§im vykonom toto hodnotenie v rdmci
casového limitu dlohy nestihli podat’ vobec. V skupine stredne tdspesnych
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velitelov posddok sa k tomuto hldseniu nedopracovali 3 posadky, d’alSich
desat’ velitel'ov so strednou uspesnostou a traja zo skupiny najuspesnejsich
velitelov podalo hldsenie o Ciastocnom a/alebo nie celkom spravnom
vysledku triedenia. Plny pocet bodov za sprdvne hlasenie METHANE II
dosiahli v ¢asovom limite iba 4 z najispesnejSej skupiny velitelov posaddok
RZP.

6.4.5 Dokumentdcia a vybava

Délezitou sucastou vytvorenia audrzania celkového prehl'adu
velitela zdsahu o zloZitej a meniacej sa situdcii na mieste udalosti
s hromadnym postihnutim o0séb, je priebezné vedenie predpisanej
dokumenticie. T4 je dolezitd aj pre neskorSie vyhodnotenie priebehu
celého zdsahu, rieSenie pripadnych staznosti, nezrovnalosti a podobne.
Pozadovany evidenény list velitePa zdravotnickeho zasahu napriek
predchadzajicemu upozorneniu na stranke sitaze, pouZilo v tejto tlohe len
10 z celkového poctu 26 velitelov, priCom 5 znich patrilo do skupiny
najispesnejSich velitelov zdsahu a d’alSich 5 do skupiny velitelov so
strednou dspesnostou (Chi square = 6,70; p <0,05).

Primerant vybavu — zakladné vybavenie - si zo sanitky na zdsah
prinieslo 14 z 26 posddok RZP, pri¢om rozdiely medzi vykonnostnymi
kategdriami velitel'ov neboli signifikantné.

7. Diskusia
7.1 Siihrn a zhodnotenie vysledkov

Vysledky korelacnej analyzy ako aj porovnanie troch skupin velitel'ov
s rdznou droviiou uspesnosti v simulovanej ulohe Velky $éf ukazalo, Ze
efektivne riadenie zdravotnickeho zasahu na mieste udalosti
s hromadnym postihnutim osob si vyZaduje vel’'mi Specifické znalosti
odporicanych postupov, ako aj Specifické zru¢nosti pre ich dspesni
aplikaciu v teréne. Vzhl'adom na relativne maly pocet udalosti tohto typu
vredlnom Zivote sa tieto zru€nosti nerozvijaju prirodzene, v beZnej
zachrandrskej praxi. Ako naznaCuji vysledky tejto Stddie, samotna
teoreticka vyucba a ani znalost’ postupov rieSenia UHPO pre optimdlne
rieSenie tohto typu udalosti nesta¢i. Kym postupy uvedené v guidelinoch je
v rdmci teoretického Stidia mozZné sledovat’ ¢i reprodukovat’ v pokoji a bez
prerusenia, pozornost zachrandrov pri ich praktickej realizdcii odpitava
mnozstvo ruSivych faktorov: chaos na mieste udalosti, mnoZstvo
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chybajucich informécii, krik a socidlny tlak zasiahnutych osob a/alebo
svedkov udalosti, novo prichddzajice otazky a informdcie zo strany
ostatnych zasahujucich, Casovy tlak, redlne stazené fyzické podmienky na
mieste udalosti (napr. zniZend viditel'nost’, dazd’, nedostupny terén, hluk,
a pod), priestorové limitdcie, ako aj subjektivne faktory (pocit vlastnej
zodpovednosti, preZivany stres, pocit zaplavenia, neistota) ktorym sa
blizSie venujeme v nasledujicej kapitole tejto monografie. Osobitne
naro¢nd je najmid nutnost’ koordinovat’ viacero paralelnych tloh, ktoré sa
ocakdvaju od velitel'a zasahu.

Jeden z mala moznych spdsobom, ako nedostatok klinickej skisenosti
srieSenim UHPO nahradit, je trénovanie Specifickych zrucnosti
v realistickych simuldciach, v autentickom prostredi a so Zivymi
figurantmi. Hodnotenie simulovanej dlohy, ktord sme analyzovali, bolo
primdrne orientované na ¢innost’ velitel'a zdravotnickeho zdsahu.

Vicsina sut'aziacich velitel'ov zdsahu zvladla vel'mi dobre prvy krok
po prichode na miesto udalosti — komunikdciu s velitel'om hasi¢ského
zachranného zboru pred vstupom do zasiahnutej budovy. VSetci velitelia
v tomto bode vytazili kI'icové informécie o type udalosti a bezpecnosti na
mieste zdsahu, dvaja z nich opomenuli otdzku na presny pocet zranenych
0sdb. Vyraznejsie rozdiely medzi veliteI'mi sa prejavili aZ v prvom hlaseni
mimoriadnej udalosti na KOS vo forme METHANE I, no nedostatky
v tomto hldseni boli rovnomerne rozdelené vo vSetkych vykonnostnych
skupindch. Najc¢astejSie hldsenou informéciou bol pocet zasiahnutych osob.
Castejsie boli opominané informacie (v zostupnom poradi) o bezpe&nosti
a rizikdch na mieste zasahu, presnejsia charakteristika pri¢iny udalosti, stav
pristupovych ciest, a najCastejSie opominanou informdciou bol pocet
pritomnych posadok IZS. Chyby v nahlasovani METHANE sa nevyhybali
ani profesiondlnym operatorom KOS. Jeho kompletni verziu podavali
skor osoby s dobre ukotvenymi teoretickymi znalostami manaZmentu
UHPO (lektori, $kolitelia, instruktor prevadzky, ale aj niektori neskisen{
Studenti motivovani k dokladnej aplikdcii teoreticky naucenych postupov).

Moznost okamzitého podania hldsenia KOS o situdcii na mieste
bezprostredne po obdrzani prvych informdcii od velitel’a hasicov (eSte pred
zahdjenim triedenia), vyuzila menej ako tretina velitelov zdsahu. Ostatn{
velitelia odlozili odovzdavanie informacii na KOS a7 do chvile, ked’ uz
boli zahdjené zdchranné price na mieste udalosti.

KedZe komunikacia o rozdeleni iloh vo vlastnej posadke
prebiehala neformdlne Casto uZ po obdrzani prvej vyzvy z KOS — este pred
samotnym ndstupom na ulohu — pre mnohych velitelov zdsahu zrejme uz
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priamo na mieste udalosti nebola potrebnd. Preto pomerne casto
dochadzalo k vynechaniu explicitného rozdelenia tloh jednotlivym
¢lenom vlastnej posddky vo forme jasného pokynu na mieste udalosti.
Z hl'adiska tvorcov tlohy ma vSak zopakovanie vopred pridelenych tdloh na
mieste zdsahu viacero vyznamov. Jednak je uZito¢né preto, aby ¢lenovia
posddky boli dobre stotoZneni so svojou ulohou a nezacali pod vplyvom
stresu robit’ nieo iné. Zaroven je to dolezitd informacia pre velitela HZZ
a ostanych zloziek IZS, aby aj im bolo jasné rozdelenie tloh prvej posadky
Z7ZS na mieste avedeli, skym maji akym spdsobom spolupracovat.
V pripade, Ze by nahldsend situdcia po prichode na miesto vyZadovala iny
postup, neZ na ktorom sa predbeZne dohodla posiddka po ceste k udalosti,
bolo by dolezité pdvodné rozdelenie modifikovat'.

Hoci pridelenie tiloh dodatoéne prichadzajicim posadkam RZP na
miesto udalosti bolo zvycajne spravne, viac ako tretina velitel'ov neurcila
jasne velitel’a triedenia, ktory by tito ¢innost’ usmeriioval. Ked’Ze miesto
udalosti bolo podla velitela hasiCov bezpecné, Stvrtina velitelov sa
rozhodla nevytvarat’ hniezdo ranenych a oSetrit’ zasiahnuté osoby priamo
na mieste. Dalii traja velitelia sice poverili lekdra tdlohou starat’ sa
o zasiahnuté osoby v hniezde ranenych, ale neurcili ho explicitne ako
velitePa hniezda. Tieto chyby sa spdjali s nedostatkami v jasnom,
direktivnom Style komunikacie velitel'ov zdsahu.

Z hladiska tvorcov tlohy, jej najpodstatnejSou Castou bolo podanie
hlasenia o vysledkoch triedenia (poctoch a prioritizacii pacientov podl'a
zdravotného stavu) vo forme METHANE II na KOS, pretoZe spravne
zhodnotenie vysledkov triedenia je jednym z najdolezitejSich faktorov,
podla ktorého sa riadi d’al$i postup zdravotnickeho zdsahu — vysielanie
d’al$ich posddok na miesto udalosti, rozsah traumatologického planu pre
dotknuté zdravotnicke zariadenia a pod. Velitelia deviatich najmenej
uspesnych posddok stanovit' pocty postihnutych osdb a rozsah poraneni
v ¢asovom limite nestihli vobec. Plny pocet bodov za spridvne hldsenie
METHANE 1II dosiahli v casovom limite iba 4 z najispesnejSej skupiny
velitelov posddok RZP. Ostatni velitelia podavali svoje hldsenia
v stanovenom ¢asovom limite bud’ nekompletné, alebo nahlésili nespravne
zaradenie niektorych pacientov, v désledku chyb v samotnom triedeni
a/alebo v jeho organizacii.

Len neceld tretina velitelov dokazala popri vsetkych ostatnych
tlohéch viest’ aj priebezni dokumentaciu - evidenény list velitel'a z4sahu.

Podla hodnotenia tvorcov ulohy, uspeSni velitelia zdravotnickeho
zasahu zvladali manazovat’ situdciu na mieste udalosti a postupovat’ podl'a
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zasad UHPO: urCovanie priorit, vydanie jasnych pokynov (o robit’, ako
robit’, kto to urobi), okamzZite reagovat’ pri zmene situdcie, mali ocakdvany
direktivny spOsob riadenia, vyuzivali schopnosti jednotlivych C¢lenov
svojho timu. Dvaja velitelia zinej kategérie sutaZe popri manaZérskej
¢innosti dokdzali zvlddat’ aj medicinsku strdnku problému, ale to boli skor
snahe dopuistala chyb v désledku nedostatoéného tréningu rieSenia
UHPO. Pric¢iny tychto pochybeni méZu byt nasledovné:

Viacero velitelov zdsahu venovalo velkid pozornost kvalite
komunikiacie s KOS (dosahovali dobré bodové zisky za volania
METHANEI a II), ale oto menej pozornosti venovali riadeniu ¢innosti
posddok na mieste zdsahu (strdcali body za velenie a delegovanie udloh
ostatnym zasahujicim). Ini velitelia sa naopak sustredili na co
najefektivnejSie rieSenie situdcie na mieste udalosti (rozdelenie tdloh vo
vlastnej posadke, pridelenie spradvnych tloh prichddzajicim komparzovym
posddkam), pricom opominali potrebu dodkladného informovania KOS
0 vyvoji situdcie (volali primirne za tcelom privolania posil na miesto
udalosti, nepoddvali blizSie informdcie o situdcii). Pozoruhodné bolo
zistenie, Ze nadmerné sustredenie sa na riadenie zasahu na mieste na dkor
prvého volania s KOS, ktoré bolo zredukované o 5 kl'icovych informacii
(nahldseny bol iba volaci znak a pocet zasiahnutych os6b ako odévodnenie
ziadosti o d’alSie posily), sa objavilo aj utroch velitelov zdsahu, ktor{
pracuji nie len ako zichrandri, ale aj ako operdtori. Menej zdvaznych
opomenuti jednej az troch informdcii v prvom volani na KOS podla
schémy METHANE Isa vSak dopustilo aj d’alSich 5 operatorov. Tieto
zistenia sd v stlade s doposial popisanymi prejavmi negativneho
posobenia stresu, ako ich popisala Flinnova s kolegami (2008) - najma
s tendenciou opominania niektorych iloh, pokial’ stres alebo pracovna
zataz neumoznuje plne sa sdstredit’ na vSetky tlohy sti¢asne, s tazkost’ami
v urcovani priorit, ¢i s tunelovym vnimanim situacie, ked je pozornost
uzko zamerand len na Specifické aspekty situdcie.

Napriek tomu, Ze az 7 velitelov zdsahu uvadzalo, Ze maji skdsenost’
s opakovanym, ¢i dokonca systematickym ndcvikom rieSenia tohto typu
udalosti, len jedna osoba dokazala podat’ 100% vykon v troch
vzajomne interferujucich aktivitach: orienticia na poskytovanie
informacii KOS verzus orientdcia na organiziciu prace na mieste zdsahu
asicasne naplnit eSte aj tretiu poziadavku - priebezné vedenie
dokumentécie o zasahu. Tieto tdaje naznacuju, Ze ofakavania, ktoré sa
na velitePa zdravotnickeho zasahu kladu, si vel’mi vysoké.
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Limitovand kapacita pozornosti a pracovnej pamite spdsobuje, Ze
pokial Specifické velitel'ské ulohy a ich koordinacia nie si dokladne
zautomatizované opakovanym nacvikom, Pahko moZe ddjst’
k dominancii jednej ¢innosti na ukor inej. Hoci v oblasti rozhodovania
velitelov zdsahu nebola tato problematika doposial dokladnejSie
preskimand, v inych oblastiach ludskej aktivity sa ukdzalo, Ze Specificky
tréning a skisenost pomdhaji nielen zautomatizovat’ urCité spravanie, ale
aj zlepsit’ kvalitu kognitivnych procesov a rozhodnuti (Rasmussen, 1983).
Podobne tiez Sedlar (2017) v prvej kapitole tejto monografie potvrdil
vyuZivanie explicitnych, ale aj skrytych vedomosti charakteru
automatizovanych postupov u lekdrov ZZS v situdcidch nerutinného typu.
Da sa predpokladat, Ze chybovost’ v aktivite velitel'ov zasahu by bolo
mozné eliminovat’ prostrednictvom cielavedomého budovania ich
Specifickych vedomosti a zru¢nosti v rdimci dokladného, systematického
tréningu organizaénych schopnosti v realite blizkych simulaciach,
pri su¢asnom vyuzivani vSetkych dostupnych pomocok (check-listov
apod.). Uspesnost’ tohto pristupu viak velmi zdvisi od individudlnych
schopnosti a kondicie konkrétneho velitela zdsahu. DalSou moZnostou
prevencie pochybeni sa javi odbremenenie velitePa zasahu od jednej
¢asti jeho sic¢asnych tdloh (napr. komunikécie s KOS) a/alebo od vedenia
pisomnej dokumentdcie o priebehu zdsahu v prospech vic¢Sej moznosti
ststredit’ sa na organizaciu prace na mieste udalosti (napr. Carron et al.,
2014). Aby nedochddzalo ku kognitivhemu pretazeniu velitela zdsahu
a naslednym chybam v jeho rozhodovani tak, ako to popisuje Flinnova so
svojimi spolupracovnikmi (2008), je pre celkovu efektivitu zdsahu dolezité
dokladné porozumenie, znalost’ postupov a prevzatie zodpovednosti za
svoju Cast’ prace vSetkymi ¢lenmi zasahujiiceho timu. Niektoré (doposial
nekvantifikované) postrehy zo sledovania videozdznamov ztejto ulohy
naznaduji, 7e kchybam v sumarizovani vysledkov triedenia aich
naslednom hldseni na KOS dochidzalo najmé tam, kde veliteP zasahu
preberal na seba sicasne ilohu velitela triedenia, v désledku ¢oho
nemal moznost’ udrziavat si priebezny prehlad o situdcii: sdm sa snaZil
spocitat’ jednotlivé kategérie zasiahnutych os6b, pricom stracal cas
aktivitou, ktorou sa pred nim uZ zaoberal niekto iny (opakované sledovanie
a pisomné evidovanie zdznamov z triediacich kariet). V dosledku toho
dochéddzalo nielen k ¢asovym stratdm, ale aj k chybam, ktorym by bolo
mozné sa vyhnut, ak by sa velitel' zdravotnickeho zdsahu popri vlastnych
ulohdch obmedzil len na referovanie o hotovych vysledkoch triedenia
spracovanych ¢lovekom vyhradne na to urenym (velitelom triedenia).
Pokial' sa velitel zdsahu pripojil k okamZitému triedeniu postihnutych
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0sdb, tato aktivita odvadzala jeho pozornost’ od rieSenia jemu pridelenych
uloh (napr. komunikécia s KOS, organizécia a planovanie d’alSieho postupu
na mieste udalosti — napr. budovanie hniezda ranenych, organizicia
transportu), v ddsledku coho stracal prehl'ad o celkovom stave a d’alSom
vyvoji situdcie. Z tychto vysledkov vyvodzujeme, Ze je vel'mi doleZité, aby
si bol velitel’ zdravotnickeho zasahu vedomy svojich Specifickych tloh,
stotoznil sa so svojou rolou a nenechal sa strhnit’ k inym aktivitam,
ktoré mu v danej situdcii neprinalezia.

No ako uvddza Rake a Nja (2009), tdlohu velitel'a zdsahu nemoZzno
chépat’ ako izolované stredisko rozhodovania o situdcii. V skuto€nosti je
vicsina rozhodnuti a aktivit velitel'a zdsahu do znac¢nej miery ovplyvnena
nautenymi postupmi a tzkou spolupricou s ostatnymi zasahujicimi,
ktori rieSia Ciastkové problémy na mieste udalosti. Pre lepSiu efektivitu
zasahu je teda dolezitd sihra a prevzatie plnej zodpovednosti za
tiastkové tlohy u vSetkych zasahujiicich profesionalov. Specializovany
tréning by mal preto umoziovat osvojovanie vedomosti a zrucnosti
zdravotnickych  profesiondlov  potrebnych pre vSetky pozicie
v zasahujucich timoch — t.j. nielen prvej posadky na mieste udalosti, ale aj
tych, ktoré prichddzaji neskor.

7.2 Limity Studie

Psychologicky vyskum natol’ko komplexného javu, akym je
rozhodovanie velitel'a zdravotnickeho zdsahu na mieste UHPO, ktory sa
v beznom Zivote vyskytuje len zriedkavo a nepredvidatel'ne, ma prirodzene
aj mnoZzstvo obmedzeni. Limity zisteni z tejto Stddie vychddzaji jednak
z obmedzenych moZnosti rovnocenného viacndsobného realistického
simulovania udalosti s hromadnym postihnutim deti, d’alej si dané
obmedzenou moznostou Strukturovaného objektivneho spdsobu hodnotenia
vykonu velitelov zdsahu rozhodcami, samovyberom posadok, ktoré sa
prihlasili do sut'aze a limitmi pouzitych metdd zberu a spracovania idajov.

Z hladiska organizacie simulacie sa jednalo o koordinaciu ¢innosti
viac ako 150 o0sdb (organizatorov, rozhodcov, figurantov, komparzistov
a vyskumnikov), ktoré sa podiel’ali na realizacii tejto ulohy. Tretinu z nich
tvorili deti Skolského veku, ktoré sa striedali v dlohe figurantov od skorého
rdna v priebehu dvandstich hodin. V dosledku casovych obmedzeni
organizdcie celej sutaze, z ktorej tato uloha predstavovala iba jednu Cast’,
bol limit pre splnenie tlohy stanoveny na 12 miniit. Autori dlohy sa preto
rozhodli pre zrychleni verziu simulovania UHPO vo forme
koncentrovania najdoélezitejSich cinnosti velitePa zasahu, ktoré pri
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redlnych nestastiach prebiehaji v casovom rozpiti prvych 30-60 mindt, do
tohto kratkeho casového useku. Negativne pdsobiace faktory, ktoré
v redlnych vyjazdoch rozhodovanie velitel'ov zdsahu a ¢innost’ vSetkych
posddok eSte viac komplikuji, sa tvorcovia tdlohy snazili odfiltrovat
jasnym definovanim situdcie vo vyzve z KOS ako UHPO, zniZenou
intenzitou simulovanych prejavov preZivania stresu u zasiahnutych osob,
okamzZitou dostupnostou dalSich posddok, bezpecnym, komfortnym
a lahko prehl'adnym priestorom. CielPom tvorcov tlohy bolo vytvorenie
modelu simulécie, so zameranim sa na osobu velitel’a, ktory si mohol
vyskdsat’ riadenie zdravotnickeho zasahu za zjednoduSenych
podmienok, aby tito sktsenost dokdzal efektivne zuZitkovat pri
skutocnom zdsahu.

K prirodzenym limitom vyuZitia Zivych figurantov patrila obmedzena
moznost’ verného a opakovaného simulovania symptémov zasiahnutych
0sdb — prevazne deti. RusSivo mohli pdsobit’ aj stiesnené priestory (dve
triedy a chodba), vramci ktorych nebolo mozné evakuovat’ zasiahnuté
osoby na vol'né priestranstvo, ako by tomu bolo pravdepodobne v realite,
ale iba do susednej - relativne malej miestnosti; pritomnost’ rozhodcov
a kameramana na mieste udalosti, pritomnost a hluk spdsobeny dal$imi
lud'mi vinych castiach budovy, ktori neboli sucastou tejto ulohy, plus
vedomie toho, Ze ,,je to len hra®.

Simulovand ulohu v $tyroch rovnocennych, paralelne beZiacich
verzidch v tej istej budove Skoly, absolvovalo celkovo 85 posddok RLP
aRZP z ndrodnej a medzindrodnej kategérie sitaze Rallye Rejviz 2016.
Limitom z hPadiska realizacie naturalistického vyskumu rozhodovania
zdravotnickych zachranarov bol velky pocet aktérov pri obmedzenych
technickych mozZnostiach ich sledovania, ktory sme rieSili sistredenim sa
na ¢innost’ velitel'a zdsahu v ndrodnej kategdrii sutaze posddok RZP, na
ukor dokladnejSieho sledovania ostatnych ¢lenov posddky. Krik
zasiahnutych os6b, volajicich o pomoc v kombindcii s poZiadavkou
nestresovat’ a neobmedzovat’ sutaZiacich velitelov zdsahu instalovanim
mikrofénu alebo go-pro kamery priamo na ich uniformu, ale len na
uniformu rozhodcu, ktory ich sledoval, viedol v niektorych pripadoch
k nedokonalému zachyteniu celého rozsahu verbédlnej komunikacie velitel'a
zédsahu (najmi pocas presunov po schodoch na miesto udalosti).

Celkové kvantitativne hodnotenie kvality rieSenia tejto tilohy bolo
do znacnej miery zdvislé na kritéridch hodnotenia, ktoré povaZovali za
dolezité samotni tvorcovia dlohy. Ich primarnym cielom bolo vytvorit
ulohu, ktord preveri schopnost’ velitelov posadok efektivne riadit

.....
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odpordcanych predpisov. Kritérid pre ich posudzovania museli byt’ sicasne
nastavené tak, aby umoziovali ¢o najjednoznacnejsie hodnotenie viacerych
medicinskych expertov - 12 rozhodcov tlohy v 4 stutaznych kategdridch
(ndrodné a medzindrodné kategérie RZP a RLP). Pripadné jemnejsie
nuansy réznych postupov (napr. alternativny spdsob pisomnej evidencie
ziskanych informdcif, ¢i implicitnd koordindcia vo vnitri posddky) sa
v pomerne hrubych kritériach (evidencny list velitela ZZ; jasny rozkaz na
zahdjenie triedenia) stricali. Bodové védhy, stanovené pre jednotlivé Casti
ulohy, preto povaZujeme skor za orientacny, ako za jednoznaény
kvantitativny ukazovatel' celkovej kvality realizovaného postupu, ktory
prindSa viac svetla do problematiky najméd v kombindcii s kvalitativnou
analyzou videozdznamov a rozhovorov s velitelmi suitaziacich posadok,
ktord predstavujeme v nasledujicej $tudii. Napriek tomu, Ze o primeranych
bodovych vahach pre jednotlivé Casti simulovanej Glohy by sa mohli viest
spory, domnievame sa, Ze jasné definovanie a (prinajmensSom orientacné)
kvantitativne hodnotenie Kkvality riadenia zdravotnickeho zasahu
eliminuje ¢asty nedostatok obvyklych Stadii naturalistického vyskumu
rozhodovania profesionalov, ktoré nedokazu rozliSovat medzi
»dobrym* a ,zIlym* rozhodnutim (Yates, 2001). KedZe objektivne
hodnotenie kvality prevedenia redlnych zdsahov ,ex post®, je z dovodu
mnoZstva intervenujicich a ¢asto aj dodatocne nezistitelnych faktorov
komplikované, alternativnou mozZnostou je prave priebezné pozorovanie
a zber dét v priebehu rieSenia redlnych a/alebo simulovanych situdcii.

V dosledku kriatkeho casového limitu pre rieSenie tdlohy, niektoré
posddky nestihli podat KOS kompletny a/alebo bezchybny prehl'ad
o vysledku triedenia resp. o zdvaZnosti poraneni vSetkych zasiahnutych
0osdb na mieste (Methane II). Skor alebo neskdr by to pravdepodobne
urobili, no z hl'adiska vyuZitia ¢asu je mozné povedat, Ze pracovali menej
efektivne ako uspeSnejSie posadky. Na vyznam trénovania prvych minit
riadenia zdsahu na mieste udalosti poukazuji aj Rimstad a Sollid (2015).
Podla ich retrospektivnej Stidie o riadeni zdravotnickeho zasahu po
bombovych utokoch v Oslo, sa kI'i¢ové rozhodnutia velitel'a zdsahu, ktoré
do velkej miery ovplyviluju efektivitu celého zdsahu, odohrdvaji
v podmienkach neistoty a velkého Casového tlaku eSte v pociatocnej faze
riadenia zdsahu na mieste udalosti, ked” poziadavky situdcie vysoko
presahuju aktudlne zdroje pre jej zvladnutie. Tréning velitel'ov zdsahu by sa
preto mal koncentrovat’ najmé na ich schopnost’ pociato¢ného zhodnotenia
situdcie, rozhodovania v podmienkach neistoty a ndslednd schopnost’
adaptovat’ predchadzajice rozhodnutia pod vplyvom novych informécii.
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Napriek mnoZstvu  vys$S§ie uvedenych limitov  prirodzene
vyplyvajucich z komplikovanosti tohto typu vyskumu, je potrebné
upozornit’ aj na jeho velkd vyhodu. Je nou jedineéna prileZitost’ pre
porovnanie ¢innosti viac a menej tspesnych profesionalnych posadok
Z7S v rovnakej nerutinnej a vel’'mi naro¢nej situacii, ktoré v realnych
podmienkach prace zdravotnickych zachranarov nie je mozné. Tito
simuldcia v zjednoduSenej forme kopirovala zdvazné problémy, ktoré
musia velitelia zasahu riesit’ na mieste skuto¢nej udalosti s hromadnym
postihnutim os6b a na ktoré obvykle nie st dostato€ne pripraveni. Jej
vysledky poukézali na vyskyt réznych typov pochybeni, ktorych sa mozu
prirodzene dopustat’ viac i menej skiseni velitelia zdsahu na mieste UHPO
v ddsledku viacerych faktorov. Uvahy o pri¢inich a moZnostiach prevencie
tychto pochybeni dokladnejSie rozvija nasledujica kapitola.

8. Zaver

Podat’ optimdlny vykon v tak naliehavej, rizikovej, neprehladnej,
dynamicky sa meniacej asuCasne velmi komplexnej situdcii, akou je
manazment zdsahu ZZS pri udalosti s hromadnym postihnutim osob, je
vel'mi ndroc¢né. Pre jeho dspesné zvladnutie nestaci len byt zdravotnickym
zachrandrom, nevyhnutné je tiez Specializované vzdelavanie ale najmé
opakovany tréning v realite blizkych simulovanych situaciach rézneho
typu, na réznych pozicidch a s dostupnou spitnou vizbou o efekte
zvoleného postupu (Kahneman & Klein, 2009) Podl'a Rake a Nja (2009)
je pre zaistenie vlastnej bezpecnosti, ako aj v zdujme optimalizicie Zivot-
zachranujdcich aktivit na mieste UHPO potrebné, aby schopnosti velitel'a
zdsahu obsahovali jednak tréningom zautomatizované Cinnosti, ako aj
schopnost’ rieSenia problémov, vychadzajicu z jeho hlbokych odbornych
vedomosti. Tato Stddia ukdzala, Ze viacnasobné poziadavky kladené na
velitePa zdravotnickeho zasahu na mieste udalosti v ilohe simulujicej
hromadné postihnutie 0oséb boli natol’ko vysoké, Ze sa naslo len vePmi
malo osob, ktoré ich vtychto podmienkach dokazali spoPahlivo
naplnit’. Bolo tomu tak aj napriek tomu, Ze sa vo viacerych pripadoch
jednalo o osoby s nadStandardne vysokou mierou skdsenosti nie len
z podobnych ndcvikov, ale aj zredlnych vyjazdov k UHPO v praxi.
Domnievame sa, Z7e¢ pri navrhovani odporic¢anych postupov
pre riadenie poskytovania zdravotnej starostlivosti treba zohladiiovat’
prirodzené zakonitosti a limity fungovania Pudskej psychiky, beric
pritom do Wvahy aj moZné negativne dosledky zvysSeného preZivania
stresu na rozhodovanie profesionalov. Hoci uZ existuje a stale sa rozvija
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viacero pomocok pripominajicich zasahujicim profesiondlom jednotlivé
kroky spravneho postupu na mieste udalosti, ich realne vyuZitie v praxi je
potrebné opakovane trénovat’, pretoze len maly pocet respondentov
z tejto Stddie ich dokézal aj efektivne aplikovat. O tom, ako svoju ulohu
vnimali a prezivali samotni velitelia tohto zdsahu a aky vplyv to mohlo mat’
na ich vykon v sledovanej situdcii, pojedndva bliZSie nasledujica kapitola.
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1. Uvod

Roky skusenosti a vyskumu v oblasti rieSenia udalosti s hromadnym
postihnutim oséb (UHPO) viedli v medicine ku vzniku samostatného
odboru mediciny Kkatastrof. Prostrednictvom vytvdrania Specifickych
guidelinov sa medicina katastrof usiluje pokryt potreby prevencie,
okamzZitej pomoci a ndsledného rieSenia moZnych zdravotnych nasledkov
vzniknutych v priamej suvislosti s katastrofou (Bulikovd a kol. 2011). S ich
znenim su zdravotnicki zdchrandri v roznej miere oboznamovani v rdmci
svojho S$pecializacného S§tidia, povinného i volitelného celoZivotného
vzdelavania. Ako vSak ukdzala predchadzajica kapitola, podat’ optimalny
vykon v tak naliehavej, rizikovej, neprehl'adnej, dynamicky sa meniacej
a sicasne vel'mi komplexnej situdcii akou je manaZment zdsahu ZZS pri
UHPO je velmi ndrocné. Neplati to len pre menej skisenych
profesiondlov, ale aj pre l'udi, ktori{ sa tejto problematike venuji dlhodobo.
Aj preto patria udalosti shromadnym postihnutim o0s6b podla
zdravotnickych profesiondlov k najnaro¢nejsSim typom vyjazdov (napr.
Seblovd, Kebza, Vignerovd, 2007, Gurndkova, 2013). Ich Specificka
naroc¢nost je dand ré6znymi faktormi:

- jednak ich relativne zriedkavym vyskytom a s tym sivisiacimi
chybajicimi skisenost’ami;

- potrebou aplikovat’ menej zndme, resp. menej zauZzivané,
nerutinné postupy;

- nutnostou koordinovat® vlastné aktivity s va¢§im poctom
spolupracovnikov ako obvykle;

- nutnostou spoluprice s inymi zlozkami I1ZS;

- zvySenou neistotou, Kkomplexnost'ou, ¢asovym tlakom
a chaosom na mieste udalosti;

- vySSim poftom zasiahnutych os6b a/alebo neprirodzenym
sposobom vzniku (napr. v pripade dmyselného cudzieho
zavinenia), ktory mda potencidl naruSit fungovanie obvyklych
obrannych systémov osobnosti zasahujicich profesiondlov;

- moznostou ohrozenia vlastného Zivota a Zivota kolegov;

- nutnostou preladit svoje vnutorné nastavenie z moralne
jednoduchého rozhodovania o maximdlnom nasadeni vSetkych
dostupnych prostriedkov v prospech jedného pacienta na
rozhodnutie o neposkytnuti okamZitej maximalnej pomoci
vazne ranenym pacientom v prospech zachrany ¢o najvicsieho
poctu zasiahnutych osob;

161



- staZzenymi podmienkami prostredia na mieste udalosti (zniZena
viditeI'nost, ne/znalost’ prostredia, naro¢ny terén, nedostatok
priestoru alebo naopak rozlahly priestor, nepriaznivé pocasie,
neprejazdné pristupové cesty, zld dostupnost pomoci, mozné
zdroje ohrozenia v prostredi);

- dlh§im trvanim zdsahu na mieste udalosti;

- stym stvisiacou vic¢Sou ndro¢nost'ou na individudlnu kondiciu
zasahujucich;

- vidcsim tlakom verejnosti a zvySenym zaujmom médii o tento typ
udalosti;

- osobitne stresujico na zasahujicich pracovnikov pdsobi, pokial’ st
zasiahnutymi osobami deti.

V pripade vzniku takejto udalosti sa od zloZiek integrovaného
zichranného systému ocakdva bezprostrednd reakcia. Zasahujuci
profesiondli musia celit’ situdcidm ktoré su aj pre nich neobvyklé, robit
rozhodnutia s ohl'adom na kontext celej situdcie, v neustdle sa meniacom
prostredi. Ich rozhodovanie v sebe zahfila zna¢nd mieru neistoty, pri¢om st
v stavke zdkladné hodnoty a normy socidlneho systému (Rake & Nja,
2009).

Vyssie popisané Specifikd sa zhoduju s kI'iCovymi charakteristikami
situdcif, ktoré su vcentre zdujmu naturalistického vyskumu
rozhodovania (Zsambok, 1997): zle S$truktirované problémy; neisté,
dynamické prostredie; meniace sa, zle definované alebo navzdjom
superiace ciele; prebiehajiice cykly rozhodnutia a néslednej spitnej vizby;
Casovy tlak; vdzne dosledky rozhodnuti; viaceri ticastnici rozhodovania;
pritomnost’ cielov a noriem organizacie (blizSie vid. Adamovovd, 2011).
Cielom naturalistického vyskumu rozhodovania je pochopenie toho, ako
'udia (najmi skiseni profesiondli) robia rozhodnutia v situdcidch redlneho
Zivota, ktoré st pre nich zmysluplné a zname, priCom sa snazi popisat
kognitivne procesy dobrého rozhodovatel’a (Lipshitz et al.; 2001).
Vystupom je ndslednd formuldcia modelov, ktoré popisuji aké informécie
rozhodovatel' hl'ada, akym sposobom ich interpretuje a aké pravidla pre
rozhodovanie pouZiva (napr. Halama, 2011).

Jednym z najrozsirenejSich je model rozhodovania zaloZeny na
rozpoznani (Klein, 1993, 2008). Tento model vychadza z predpokladu, Ze
ludia sa obvykle rozhoduji na zdklade rozpoznavania vzorov, ktoré si
vytvorili zo svojich predchddzajicich skisenosti. Pokial’ v novej situdcii
rozliSia vzorec, zhodny s niektorou z ich predchddzajicich skisenosti,
umozni im to rychle (Casto automatické) rozhodnutie o d’alSom postupe,
bez potreby vytvdrania a zvaZovania viacerych alternativ. Dominanciu
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tohto sposobu rozhodovania v praci zdravotnickych zachrandrov potvrdili
prace Sedlara (2017a,b), ktoré naznacuju, Ze hoci sa rozhodovanie zaloZené
na rozpoznani CastejSie vyskytuje v rutinnych situdcidch, zachranari ho
pouzivaji aj vo viacerych fdzach rozhodovania v pre nich novych —
nerutinnych situdcidch. V pripade, Ze vzorec z minulej skdsenosti, ktory by
bol vhodny pre sicasni situdciu nie je dostupny, pretoZe sa jednd o novy
typ problému, musia siahnut’ ku kognitivne naro¢nejSiemu — analytickému
uvazovaniu a deliberativnemu zvaZovaniu réznych alternativ.

Podl'a Patelovej a Arochu (2001), experti uvazujd pri rieSeni
rutinnych problémov smerom vpred (od dét k hypotéze). Napr. retaz tivah
od dat (napr. pacientovych prejavov asymptémov), k tvorbe hypotéz
ak findlnej diagnéze. V rutinnom pripade skdseny lekdr vygeneruje
spravnu diagnézu na zdklade rozpoznania priznakov v priebehu niekol’kych
minit od zaciatku rozhovoru. Naopak novadikovia (napr. Studenti
mediciny) astredne pokro€ili (medicinski stdZisti) obvykle zvyknud
vyuZivat’ spdsob uvazovania smerom vzad, kedy je najprv vytvorend jedna
alebo viac hypotéz, ktoré si ndsledne testované porovnivanim
sdostupnymi ddajmi - ako v hypoteticko-deduktivnhom  modeli
usudzovania. Toto je menej efektivna stratégia rieSenia problému,
vyZzadujica mentdlnu simuldciu a vyrazne zatazujica pracovni pamit’. Na
druhej strane, pretoze je efektivne usudzovanie smerom vpred
v medicine zavislé na prepracovanej hierarchii poznatkov
u konkrétneho jednotlivca, je nachylné k chybam v pripade ich absencie.
Toto usudzovanie je totiz induktivne (od dit ku hypotézam) a neexistuje
postup ako testovat’ validitu dsudkov vytvorenych takymto spdsobom
(Patel, Arocha, 2001).

Vyskum profesiondlov ukdzal, Ze pokial chceme porozumiet
prirodzenému l'udskému rozhodovaniu v komplexnych situdciach, je
potrebné zohladnit' aj d’alSie procesy. Za tymto ucelom bol rozvinuty
koncept makrokognicii, ako stihrnného pojmu pre zloZitejsie kognitivne
procesy (Klein et al., 2000, 2003, Adamovovd, 2011), ktoré neprebiehajui
iba na drovni rozhodovania jednotlivca, ale aj celych timov.
Makrokognicie zahifiaji mentdlne aktivity, ktoré si nevyhnutné pre
splnenie ulohy alebo dosiahnutie ciel’a. Pribuzné pojmy su tieZ situaénd
kognicia (situated cognition) a rozsirené kognicie (extended cognition).
Tieto pojmy popisuju fakt, Ze makrokognitivne funkcie si obvykle
realizované v spoluprdci sinymi osobami alebo Vv interakcii so
zariadeniami vypoctovej techniky.
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Makrokognitivne funkcie predstavuji to, ¢o chceme dosiahnut’,
zatial' ¢o makrokognitivne podporné procesy predstavuji sposoby resp.
prostriedky, ako to méZeme dosiahnut’ (Hoffman, 2017).

Za kldcové makrokognitivne funkcie sa popri naturalistickom
rozhodovani povazuje tiez:

- utvaranie zmyslu ako snaha porozumiet’® addvat’ zmysel
udalostiam. NajzndmejSou tedriou utvdrania zmyslu je tedria
rdmcovania Udajov (data-frame theory), ktord hovori, Ze jednotlivé
prvky si vysvetlené vtedy, ked zapadnd do Struktdry, ktord ich
spoji s d’al§imi prvkami (Klein, Moon, Hoffman, 2006; blizSie
Adamovova, 2011);

- planovanie predstavuje vyber vhodnych krokov a obnovitelnych
zdrojov vo vhodnom poradi tak, aby mohol byt prostrednictvom
nich dosiahnuty Zelany ciel’;

- adaptacia resp. opitovné planovanie predstavuje modifikdciu
alebo uplné nahradenie povodného pldnu, vo svetle novych
okolnosti ¢i informécii. Je zdkladom adapticie na meniace sa
podmienky a preto je typické najméd v komplexnych, dynamicky
sa meniacich situdcidch (Norros et al. 2008). Pokial' dojde
k uvedomeniu, Ze momentdlny ciel' nie je mozZné dosiahnut
sticasnym postupom, je mozné zmenit postup alebo definovat
nové ciele (Adamovova, 2011);

- odhalenie problému predstavuje schopnost  rozpoznat
potencidlny problém vo velmi rannom Stadiu, ¢o zvySuje Sancu
v€as ho eliminovat. Odhalenie problému je vyvolané signdlom,
ktory vedie jedinca k revidovaniu svojich presvedceni o situdcii
resp. jeho prerdmcovaniu situdcie;

- koordinaciou sa chipe zosiladovanie Ccinnosti, udrZiavanie
spolo¢nych vychodisk, sledovanie pokroku, prispdsobovanie
¢innosti zaloZenych na lokdlnych vedomostiach, manaZovanie
cielov v nejasne definovanych situdcidch a komunikovanie
imyslu vodcu (Norros et al., 2008).

K tymto funkcidm je mozné priradit podporné makrokognitivne
procesy, ktoré st ndpomocné pri dosahovani vyssie uvedenych primarnych
makrokognitivnych funkcii, ktoré su bliz§ie charakterizované v prvej
kapitole tejto monografie (Sedlar, 2017b). Patri medzi ne manaZment
neistoty, manazment pozornosti, udrziavanie spolo¢nej redi,
identifikovanie a vyuZivanie prileZitosti, rozvijanie mentalnych
modelov, mentalna simulacia a vytvaranie pribehov. Ich rozdelenie je
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skor teoretické, pretoze vo vacSine prirodzenych podmienok musi
rozhodovatel’ uskutocnit’ vacsinu alebo vSetky funkcie v tom istom case.

PretoZe naturalisticky vyskum rozhodovania sa od svojho vzniku
orientoval najméi na rizikové profesie poZiarnikov, vojakov, ¢i policajtov,
vzniklo viacero Stidii venovanych prdve tymto profesidm (Zsambok, 1997;
Klein, 1998, 2003; Burke E., 1997). Vyskum aplikujici metédy
naturalistického vyskumu rozhodovania v oblasti manaZmentu situdcii
s hromadnym postihnutim 0s6b je vSak menej obvykly (Flin, Arbuthnot,
2002). Stidie v tejto oblasti sa obvykle zameriavaji na rekonstrukciu
a retrospektivnu analyzu priebehu zdsahov z realnych situacii (napr.
Bearman, Bremner, 2013; Rimstad, Sollid, 2015). Napriek ich nespornym
prinosom, limitom tychto Stidii, je ich retrospektivny charakter a Casto aj
obmedzena moZnost’ rozliSenia spravnych a nespravnych postupov v danej
situdcii. Inou moZnostou ako porozumiet rozhodovaniu profesiondlov
v kritickych situacidch, je vyuzitie priameho pozorovania ich spravania
vrealnych alebo realite blizkych situaciach, v kombindcii sich
vypoved’ami o ich uvazovani v tychto situdcidch, ako tomu bolo v Studii
Rakeho a Nja (2009). PretoZe na priebeh a vysledok manazmentu kriticke;j
situdcie ma podstatny vplyv ¢innost velitePa zasahu, Rake a Nja (2009) sa
zamerali na neformdlne kompetencie velitelov zdsahu zradov policie,
hasiov a zdravotnickych zachrandrov, ktoré boli potrebné pre tspesné
velenie a riadenie zdsahu v kritickych situdcidch. Porovndvali pritom dva
druhy dat — pozorovanie velitelov v redlnych zasahoch aich vypovede
o pravdepodobnom rieSeni hypotetickych situdcii. Ukdzalo sa, Ze platnost’
Kleinovho modelu rozhodovania zaloZeného na rozpoznani je v tomto
kontexte obmedzena. Hoci sa potvrdila tendencia velitelov zédsahu
k vytvdraniu a rozvoju jedinej alternativy rieSenia, autori Stddie zistili, Ze
velitelia zasahu v skuto¢nosti nerobili vela rozhodnuti, pretoZe mnoho
predpokladov bolo danych este skor, ako velitel' zacal konat. V tychto
pripadoch velitelia posobili skér ako pasivni supervizori, doleziti pre
udrziavanie toku informadcii, nez ako aktivni autonémni rozhodovatelia.
Vydavali len maly pocet rozkazov a ich rozhodnutia v zdsahu sa neriadili
vzdy odpordcanymi postupmi. Pre pochopenie tohto javu je dolezité
sledovat’ aj velitelovu doveru k odpori¢anym postupom. Len madloktor{
velitelia po vyzve zoperatného strediska vyhladdvali dodatocné
informacie (najméd v pociatocnej faze). Dolezité pre nich bolo to, ¢o
pozorovali bezprostredne po prichode na miesto (v zmysle prvého nacrtu
situdcie, nie jej dokladného preskimania). Ich odpovede na situdciu boli
prevazne reaktivneho charakteru — t.j. predstavovali priamu odozvu na
potrebu zvlddnutia konkrétneho, zjavného rizika, ktoré si uvedomoval
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velitel' zdsahu. Proaktivne stratégie zamerané na odhalenie a uchopenie
neistych javov akliCov v prostredi boli pozorované iba zriedkavo.
Hodnotenie rizika sa zvycajne riesilo len vzhl'adom na vlastnd bezpecnost
zasahujuceho. To, do akej miery boli v praxi aplikované teoretické
odportcania, zdviselo aj od konkrétneho regionu a jeho spdsobu
organizdcie poskytovania zdravotnej starostlivosti. MenSi doraz na
zaistenie bezpecnosti zasahujticeho persondlu bol v Bosne a Hercegovine,
ako v Skandindvskych krajindch (Norsko agvédsko). Rake a Nja (2009)
predpokladajd, Ze vyznam role velitePa zasahu vzrasta v pripade, kedy
dodrziavanie formalnych pravidiel a postupov pre zvladnutie kritickej
situacie nepostafuje a je nutné aplikovat’ inovované rieSenie. Taka
situdcia moze nastat’ napriklad vtedy, ked nie je mozné vytvorit' hniezdo
zranenych a zorganizovat' poskytovanie zdravotnej starostlivosti podla
obvyklych noriem. Ani vtedy vSak nie su rozhodnutia velitela zdsahu
robené vo vakuu, ale len v tzkej spolupréci s ostatnymi osobami na scéne.
To znamend, Ze v takychto situdcidch treba skiimat’ nielen kognitivne
procesy jednotlivcov, ale aj ich interakcie v timoch.

Podla Endsleyho (2006), hlavnou charakteristikou expertnosti je
schopnost’ situa¢ného uvedomovania a vhodného vyuzivania stratégii pre
zber informacii. Podl'a inych autorov (Ross, Shafer, Klein, 2006) sa
expertnost’ spdja aj s mnozstvom dalSich premennych — percepcnymi
schopnostami, mentdlnym modelovanim, rozpoznavanim typickosti
a prepojeni, rutinami, deklarativnymi znalost'ami, mentalnymi simuldciami,
hodnotenim situdcie, identifikdciou a vyuZivanim prileZitosti, zvladanim
neistoty a metakogniciami.

Udalosti s hromadnym postihnutim o0sob aj v Zivote zdravotnickych
profesiondlov predstavuji zriedkavé, a sicasne osobitne ndroc¢né situdcie,
ktoré sa vyznaCuju nepredvidatelnym vznikom, dynamickym priebehom,
neistotou, nestrukturovanostou, ¢asovym tlakom, velkym rozsahom
azavaznostou  dosledkov.  Efektivitu  zdravotnickeho  zasahu
v podobnych situaciach do vel’kej miery ovplyviiuje spdosob jeho
riadenia. PretoZe velitelom zdravotnickeho zdsahu sa minimélne v prvych
mindtach automaticky stdva velitel’ prvej posddky ZZS na mieste udalosti
a nie osobitne trénovany Specialista, jeho schopnost’ zvlddnut’ tito naro¢nud
ulohu mdze znacne variovat. Vykon velitel'a zdsahu moZu ovlyviiovat’ nie
len samotné znalosti predpisanych postupov, ale aj jeho skiisenosti z ich
praktického precviCovania, jeho Specifické osobnostné charakteristiky,
aktudlne emoc¢né preZivanie, kognitivne schopnosti a motivicia. Vhodné
teoretické i metodologické zdzemie pre pochopenie spravania, uvazovania
a prezivania profesiondlov v natol’ko komplexnych situdcidch pontka
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prave naturalisticky vyskum rozhodovania. Kym v predchddzajiicej
kapitole sme predstavili analyzu vykonov velitelov zdravotnickeho zdsahu
v simulovanej UHPO z pohladu vonkajSich pozorovatelov, na tomto
mieste ponikame komplementarny pohlad ,.zvnitra“. Predpokladali sme,
7Ze porovnanie subjektivnych vypovedi velitel'ov zdravotnickeho
zasahu o tom, ako postupovali a ¢o prezivali v priebehu tohto zasahu,
prinesie nové zistenia o vyzname roznych sposobov uvazovania pre
schopnost’ efektivneho riadenia zdravotnickeho zasahu v podobnych
situaciach.

2. Problém

Kvantitativna analyza objektivne pozorovatelného vykonu velitelov
zdravotnickeho zdsahu v simulovanej ulohe Velky 8§éf na zdklade
hodnotenia rozhodcov - medicinskych expertov  (prezentovana
v predchddzajiicej kapitole) priniesla Ciasto¢né ddkazy o faktoroch, ktoré
ovplyviluju vykony velitelov zdravotnickeho zdsahu pri udalostiach
s hromadnym postihnutim osob. Ukdzalo sa, Ze pre kvalitu ich vykonov
vtomto type situdcii nesta¢i samotnd prax v zdchrannej sluzbe, ani
skisenost zinych sutazi. To, Co rozhoduje, je najmd kvalita
predchadzajicej skuisenosti s podobnym typom situacii. HIbsi vhl'ad do
mechanizmu pdsobenia tohto typu skisenosti moze poskytnit’ kvalitativna
analyza vypovedi o priamo nepozorovatelnych — kognitivnych procesoch
0s0b, poverenych rieSenim tychto tloh.

Kvalitativna cast’ Stidie, prezentovand na tomto mieste, vychddza
primdrne z analyzy kratkych rozhovorov s veliteI'mi zdravotnickeho zasahu
bezprostredne po ukonceni simulovanej UHPO. Teoreticky sa opiera
o koncept makrokognicii, ako sidboru mentdlnych aktivit, ktoré su
nevyhnutné pre splnenie tlohy alebo dosiahnutie ciela. Zameriava sa
najmid otizky: ako velitelia zdravotnickeho zasahu uvaZuji a o
prezivaju v priebehu rieSenia simulovanej udalosti s hromadnym
postihnutim osob; ktoré nedostatky vo vlastnom postupe reflektuji
aaky vyznam pripisuju vlastnym skisenostiam z hladiska Kkvality
rieSenia tejto udalosti.

Kombinécia kvantitativneho hodnotenia vykonov z predchddzajicej
casti Stidie s kvalitativnou analyzou subjektivnych vypovedi viac a mene;j
uspesSnych velitelov posddok RZP v zdvere tejto kapitoly umoziluje
presnejSie charakterizovat’ spdsoby, akymi rdzne faktory prispievaji
k vyberu viac alebo menej efektivnych spdsobov rieSenia simulovanej
udalosti s hromadnym postihnutim os6b. Na zdklade tychto vysledkov je
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mozné odvodit odpordcania pre dalSie vzdeldvanie a pripravu
zdravotnickych zachrandrov, schopnych podavat’ vysoko kvalitné vykony
nielen v rutinnych, ale aj v relativne zriedkavych, no o to ndro¢nejsich
ulohéach, akymi st udalosti s ndhlym postihnutim vicSieho poctu osdb, ako
napr. Zivelné katastrofy, automobilové nehody, priemyselné havérie ale aj
stile rastici pocet tmyselnych (nielen) teroristickych dtokov na civilné
obyvatel’stvo.

3. Metéda

KedZe detailny postup zberu udajov, analyzovanych v oboch
Stididch, bol prezentovany v predchddzajicej kapitole, na tomto mieste
uvedieme len jeho najzdkladnejSie charakteristiky

Této Stddia predstavuje pilotnd analyzu déit ziskanych v ndrodnej
kategorii sitaze posadok zachrannej zdravotnej sluzby bez lekara (RZP) v
priebehu jednej z 9 simulovanych tloh na medzindrodnej sutazi Rallye
Rejviz 2016 sndzvom ,,Velky $éf* autorov Trnovskd, Majerova a kol.
(Rallye Rejviz 2016)°.

Dent pred zahdjenim sitaze dostali sitaziace posddky pisomné
zadania uloh, formulované ako hldsenia z operaného strediska ZZS.
V tomto pripade bolo zadanie nasledujice:

»~Zdravotnické operacni stfedisko zachranné sluzby pfijalo vyzvu na
tisiové lince 155 a vysila vas k udalosti:

V mistni Skole béhem krouzku Sikovnych rukou doslo k zatim blize
nespecifikované udalosti. Na misté zasahuji hasi¢i a hlasi vétSi pocet
zasazenych osob. Misto udalosti je piistupné, KOS posila na zakladé
hlaseni HZS dalsi posadky na misto udalosti. Jste prvni posadka na
misté.

® Na tomto mieste chceme podakovat’ tvorcom tlohy, kolegom z timu

vyskumnikov a viac ako 100 dobrovol'nikom — figurantom simulujicim zasiahnuté
osoby akomparzové posidky ZZS, prislusnikom HZZ, rozhodcom a d’al§im
osobadm za ich enormné dsilie vynaloZené na realiziciu tejto tilohy. Stidia takéhoto
rozsahu by bez ich ochoty a nezistnej pomoci nebola mozn4.
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Vasim ukolem je:

Vyhodnotit situaci na misté udélosti a zvolit spravny pracovni postup.
Piipadné tiidéni provést metodou START nebo TIK MK (dle vlastniho
rozhodnutf).

Pouzit spravné vybaveni

Sdélit rozhod¢imu piipadné dalsi kroky.*

Dalej nasledovali dopliujice informécie o situdcii na mieste udalosti
(aktudlnom pocasi, vyZadovanom spOsobe komunikdcie s KOS,
5 minitovom dojazdovom ¢ase vozidla RV slekdrom po vysloveni
poziadavky  prostrednictvom  KOS); miestnej  situdcii  (vybavenie
a vzdialenost’ r6znych typov nemocnic) a najmi doélezitd informdcia o tom,
Ze po druhej atretej mintte od prichodu sitaziacej posddky na miesto
dorazia d’alSie dve (komparzové) posddky RZP a po piatich minttach jedna
(komparzova) posidka RLP. Casovy limit na rieSenie tilohy bol 12 minit.

Pred nédstupom na tlohu dostali stitaziace posadky informaciu o tom,
Ze ich vykon v tejto ulohe bude pre ucely ndsho vyskumu nahrdvany,
avelitel zasahu bude po jej skonfeni poziadany o kritky rozhovor
o0 zvolenom postupe rieSenia tejto tlohy.

Situdcia bola simulovand v budove zdkladnej Skoly vo Velkych
Losinach, kde podl'a scenira doslo v triede na prvom poschodi k tniku
plynného chléru, pri¢om bolo zasiahnutych 15 (cca 12-14 ro¢nych) deti a 1
ucitel’ka (Zivi, maskovani a pouceni figuranti). Na mieste sa uz nachadzala
1 (komparzovd) posddka HZZ (Hasi¢ského zachranného zboru), ktord
preverila hodnoty Skodlivych plynov a miesto vyhldsila za bezpecné.
Sutaziace posadky ZZS po prichode na miesto udalosti priamo pred
vchodom do budovy S$koly kontaktoval velitel' poziarnikov, ktory im
v pripade cielenych otdzok podal bliZSie informdcie o aktudlnej situicii.
Bezprostredne po vstupe do budovy kazdy velitel' sitaziacej posadky
obdrzal vysielacku, prostrednictvom ktorej mohol redlne komunikovat
s rozhodcom mimo scénu, reprezentujicim KOS a bol mu ozndmeny jeho
volaci znak (vid’. obrazova priloha).

Za spravne rieSenie sa povazovalo prevzatie velenia zdravotnickeho
zasahu vedicim sutaziacej posadky RZP (jeho oznacenie bielou vestou)
a nésledné efektivne manaZovanie poskytovanej zdravotnej starostlivosti:
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. Ako prvy hodnoteny tkon bolo potrebné eSte pred vstupom do
budovy zistit' od velitela zdsahu HZZ nasledujice informécie:
1. O aky typ udalosti sa presne jednd; 2. ¢i je priestor bezpecny;
3. Kol'’ko posddok HZZ je na mieste; 4. Pocet zasiahnutych osob.

. Po ziskani tychto informécif a obdrZani vysielatky bezprostredne
po vstupe do budovy, este pred zahdjenim samotného triedenia (na
ceste po schodoch k triede s postihnutymi osobami) bolo potrebné
kontaktovat KOS a vysielackou podat’ hldsenie o mimoriadnej
udalosti vo forme METHANE 1.: 1. Ohldsenie (volaci znak),
2. miesto (Skola), 3. udalost’ (dnik plynného chléru), 4. bezpe¢nost’
(miesto bezpe¢né), 5.riziko (nepritomné), 6. orientacny pocet
zasiahnutych osob (16), 7. Pocet pritomnych posadok (1x HZZ).

. Dalej mal velitel' zdravotnickeho zisahu po dohode s velitefom
HZZ urcit’ velitel'ské stanovisko, spravne rozdelit' dlohy ¢lenom
vlastnej posddky apostupne prichddzajicim komparzovym
posddkam RZP a RLP nasledovne: 1. RZP + 2. RZP — urcenie
velitel'a triedenia a triedenie postihnutych oséb, RLP — urcenia
velitel'a hniezda ranenych (lekar) a vytvorenie hniezda ranenych,
vlastnd posddka — zdravotnicky zdchranir - vedenie
dokumentécie, vodi¢ — organizicia parkovania, oznaenie hniezda
ranenych, nosenie materidlu do hniezda ranenych.

. Po vytriedeni bolo potrebné podat’ druhé hlasenie na KOS formou
METHANE II.: Pocet zasiahnutych osob 16, vysledok triedenia:
metddou START cerveni: 8, ZIti 3, zeleni 5; alebo metédou TIK:
I: 8, IIb: 3, I1I: 5.

. Popri tom sa hodnotila tiez adekvatnost prinesenej vybavy,
vedenie prisluSnej dokumenticie, efektivne vyuzitie pritomnych
hasiov, vydané prikazy acely spdsob komunikdcie medzi
velitel'om, clenmi vlastnej posadky a ostatnych posddok ZZS.

Bezprostredne po skonceni tlohy boli velitelia zdravotnickeho zdsahu
¢lenom nagho timu (s reflexnou vestou s oznadenim VYSKUM) poziadani
o kratky polostruktiirovany rozhovor medzi Styrmi o¢ami, pre ucely
tejto Stidie. Boli upozorneni, Ze tento rozhovor bude nahrdvany, ale je
povazovany za doverny a nie je sucastou hodnotenia sitaznej tlohy. Ich
ochota bola v zdvere rozhovoru odmenend symbolickym daréekom (perom
v tvare injekCnej striekacky a dZdsom). KedZe desatmintitové rozhovory
s veliteI'mi zdsahu boli striedavo realizované 4 zaSkolenymi vyskumnikmi
zUEP CSPV SAV, ktori nestihali sledovat vietky vykony posidok
v sut'aznej ulohe, bolo nutné vopred urcit’ Struktiru a obsah najdolezitejsich
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otazok tak, aby zodpovedali jednotlivym fizam a réznym variantim
priecbehu zdasahu v simulovanej UHPO astcasne, aby podnietili
rozpravanie respondentov o kl'i¢ovych aspektoch tejto ulohy (tabulka 1.).

Tabulka 1 Zaznamovy harok vyskumnikov, ktory predstavoval odportcanu Struktiru a obsah
otdzok pre rozhovory s velitelmi zdravotnickeho zdsahu bezprostredne po situdcii. Poradie
a formuldcia otazok sa v jednotlivych rozhovoroch mohli mierne odliSovat’, v zdvislosti na
obsahu predchddzajicich spontannych vypovedi respondentov.

Priprava Predtym, ako ste priSli na sutaz, pripravovali ste sa nejako na
podobné tdlohy s vy$§im poc¢tom ranenych?

Vyzva Co vam bezalo hlavou, ked’ ste si pozreli vyzvu?
UvaZovali ste uz vtedy o nejakom rie§eni?

Po prichode Co ste robili ked ste prili na miesto (po Starte tilohy)? Preco?

Mali ste nejaky pldn, alebo ste reagovali spontdnne?, ZvaZovali ste
vtedy aj nejaké iné moznosti (postupu)?

Co bolo vtedy vasim cielom, prioritou?

Ako ste si rozdelili pracu v posddke? Kto ju takto rozdelil?

Hléasenie KOS Dostali ste vysielacku, stihli ste ju vy osobne pouZzit?
Ak 4no - ¢o bolo ciel'om tych volani? Ak nie — preco? (¢o robil)
Iné posadky Rozmyslali ste o tom, ¢o by mali robit’ ostatné posadky ZZS, ktoré

pridu/prisli po vas? Kedy? Mali ste o tom nejaku predstavu? Akd?
Kto potom rozhodoval o tom, ¢o maji robit™?

Naro¢nost’ Nakol’ko ndroény bol tento zdsah na vase uvazovanie, rozhodovanie?
(0-10)

Ako ste sa citili v priebehu tohto zdsahu, ¢o ste prezivali? (pocity,
emocie)

Myslite Ze to nejako ovplyviiovalo vds spésob uvaZovania alebo
rieSenia tohto pripadu?

Skisenost’ Mali ste uZ nejakd podobnu skiusenost? (v zmysle vyssi pocet
ranenych)?
Myslite, Ze to nejako ovplyvnilo vase rozhodovanie v tomto pripade?
Ako?

Hodnotenie Teraz, ked’ uz ste vonku, na kol’ko % spravne si myslite, Ze ste v tejto

ulohe vy osobne postupovali? (vonkajSie kritérid, ked ju budi
hodnotit’ rozhodcovia, kolko % bodov typujete Ze dostanete?)
Urobili by ste teraz nieco inak v tejto tlohe? Co by to bolo?

Povinné otazky Korko podobnych siit’aZi ste uz absolvovali? (ako siit’aziaci).
Kol’ko rokov uz pracujete v zdravotnej zachrannej sluzbe (mimo
stiadia)?

Prax v zdravotnictve (mimo Stadia)

Pracujete aj niekde inde ako v zachrannej sluzbe? Mate aj
nejaky iny typ praxe?

Vzhladom na kratky casovy limit, spOsobeny organizacnymi
obmedzeniami sutaze, bolo cielom tohto rozhovoru len orienta¢né
mapovanie vybranych aspektov pripravy, rozhodovania a preZivania
velitelov zasahu v tejto tdlohe, priCom nebolo mozné ist' v jednotlivych
témach viac do hibky. Chronolégia jednotlivych otizok zdvisela na
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Specifickej dynamike aktudlnej interakcie s respondentom. Aby
nedochddzalo k opominaniu niektorych otdzok, alebo ich opédtovnému
poloZeniu v dosledku nepozornosti ¢i inavy vyskumnikov, uZ zodpovedané
otazky boli v zdznamovom harku priebezne pisomne oznacované. Pokial
hrozilo, Ze Casovy limit nebude dodrzany, alebo pokial predchddzajica
vypoved respondenta obsahovala odpoved’ aj na nasledujicu otazku, bolo
mozné vynechat otdzky vyznaCené kurzivou a preskoCit’ k povinnym
otdzkam, ozna¢enym hrubym pismom na konci tabul’ky.

Spétnd védzbu o sprdvnom postupe a hodnoteni ich vykonu v tejto
ulohe dostali sutaziace posddky az v nasledujici defl po skonceni celej
sutaze.

Data, ktoré analyzujeme na tomto mieste, pozostavali z dvoch typov
udajov:

1. audio a videozdznamov z rieSenia simulovanej ulohy, sledujdcich

primdrne Cinnost’ velitel'a zdravotnickeho zasahu;

2. prepisov videozdznamov cca 10 minttovych polosStruktirovanych
rozhovorov s velitelom zdravotnickeho zdsahu bezprostredne po
skonceni tlohy, zameranych na postup rieSenia tejto tlohy.

Vzhladom na velky objem dat aisté odliSnosti v postupoch
sutaziacich posddok RZP a RLP, na tomto mieste analyzujeme vykony
velitePov posdadok ndrodnej kategérie sitaZe posidok RZP z Ciech
a Slovenska.

4. Analyza

Pri kvalitativnom spracovani wdajov z prepisov rozhovorov
s velitelmi zdsahu pri simulovanej UHPO sme postupovali nasledovne:
prepisy rozhovorov s velitelmi zdsahu boli kédované jednak z hl'adiska
fazy rieSenia tlohy (uzavreté kédovanie) a jednak z hladiska ich obsahu
(otvorené koédovanie). V druhom pripade sme postupovali na zdklade
pristupu vynarajicich sa tém, ktory je vhodny pri skimani nezndmych
aspektov oblasti, pretoZze ma explorativny charakter, ¢o umoziuje pracovat’
s neoCakavanymi konceptmi (Wong, 2004; Sedlar, 2015). Pri analyzach
sme prevazne vyuzivali kédovanie javov priamo pomenovanych vo
vyrokoch, ale v niektorych pripadoch sme postupovali aj pomocou
inferencie, kedy boli javy vyvodzované na zdklade viacerych vyrokov.
Obsahovo pribuzné tseky boli zdruZzené do spolo¢nych kategorii.
Vypovede velitelov zdsahu srdznou uroviiou uspesSnosti boli néasledne
v jednotlivych fazach popisu rieenia tilohy vzdjomne porovndvané, priCom

172



sme sa snazili evidovat vSetky odliSnosti vobsahu ich vypovedi
k jednotlivym témam. Opierali sme sa pritom o zdkladny princip analyzy
uloh, v ktorej je uloha rozobrand na jednotlivé komponenty, fazy akcie
a kognitivne procesy. Rozdelenie tlohy do jednotlivych komponentov
umoziluje detailnejSie pochopenie ulohy, vykonu v dlohe, identifikdciu
zranitelnych miest ako aj ich potencidlnych rieSeni v postupe rieSenia
tulohy (Sedlér, 2015).

Tri skupiny velitel'ov boli rozdelené do skupin s réznou uspesnostou
riadenia  zdravotnickeho  zdsahu  rovnakym  spdsobom  ako
v predchddzajicej Stidii - na zdklade priemerného medicinskeho
hodnotenia a Standardnej odchylky vykonov v simulovanej dlohe ,,Velky
$éf* nasledovne: dspeS$ni (1.- 7. miesto), stredne uspeSni (8.-19. miesto)
a menej uspesni (20.-26. miesto) v danej tlohe. Pretoze skupina velitelov
so strednou Uspesnostou predstavuje zmieSany typ, ktory vykazuje znamky
viac imenej vykonnych velitelov, vukazkach vyrokov ilustrujicich
jednotlivé  oblasti  rozhovoru sme sa zamerali najmd na
najreprezentativnejSie useky vyjadreni velitelov zdsahu z extrémnych
skupin niz§ieho a vysSieho vykonu. Pripady velitelov posadok, ktoré
napriek kvalitnym vykonom v ostatnych ulohdch tejto sitaze, nepodali
rovnako kvalitny vykon aj v ilohe Velky $éf, sme sa pokusili analyzovat
z hladiska pravdepodobnych psychologickych pri€in tychto pochybeni.

Vsetky rozhovory boli doslovne prepisané v programe Microsoft
Word 2010 a ddaje nasledne analyzované pomocou programov ATLAS.ti
5.2, Microsoft Excel 2010 a SPSS for Windows 15.0.

5. Subor

Data v tejto Studii, pochddzaju z rovnakej skupiny 26 velitel'ov zdsahu
v rdmci ndarodnej kategérie posddok RZP v sutazi Rallye Rejviz 2016, ako
v predchddzajticej kapitole. S rozhovorom sihlasili vSetci osloveni
respondenti. 24 posddok pozostdvalo z 3 ¢lenov, dve posadky pozostdvali
zo 4 Clenov. 9 posiddok reprezentovalo Slovensku republiku, 17 posddok
pochadzalo z Ceskej republiky. Za velitelov zdravotnickeho zdsahu bolo
zvolenych 18 muZov a 8 Zien, s priemernou diZkou praxe v ZZS 7,03 rokov
(SD = 4,8; min = 0; max = 20), apriemernou praxou v zdravotnictve
celkovo 8,53 rokov (SD = 5,4; min = 0; max = 20). Velitelia posddok sa
okrem tohto podujatia v priemere zucastnili 6,96 profesiondlnych sutazi
zdravotnickych zachranarov (SD = 6,3; min = 0; max = 29). Fyzicky vek
respondentov v tejto Stidii nebol sledovany.
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6. Vysledky

Prezentované zistenia sd usporiadané nasledujicim spdsobom.
V prvych piatich castiach popisu vysledkov je reflektovany priebeh zdsahu
podla jeho chronolégie, v dalSich Ccastiach popisu vysledkov sd
analyzované vyroky velitelov zdsahu o vplyve skuisenosti a emécif na ich
vykon v priebehu tohto z4sahu.

6.1 Predchddzajiica priprava na rieSenie udalosti s hromadnym
postihnutim 0séb

Niekol’ko dni pred Startom boli na webstranke sitaze zverejnené
pokyny adokumenty, pouZivané pri rieSeni udalosti shromadnym
postihnutim oséb s odportiéanim, 7e sa mdzu sitaziacim hodit. Ziadny
velitel zdsahu sa vyslovene ktejto mozZnosti pripravy na ulohu
nevyjadroval. Odpovede menej uspesnych velitelov posddok variovali od
istého zaskocCenia tymto typom tlohy, cez odkaz na vSeobecni pripravu
v rdmci obvyklého firemného vzdeldvania aZ po opakovany nacvik rieSenia
UHPO na Specializovanych cvi¢eniach.

10:1 Tak, pripravovali, tak, kdyZ jsme méli cas a neméli prdci, tak
jsme se pripravovali. P: A také ilohy, kde bol velky pocet zranenych?
Z: To jsme netrénovali. Tak jako, my jsme méli pdr cviceni jako se
zdchrankou, na cvicent tak ale nds vedouci sloZky je inspektor provozu, a to
mi tady rekl, Ze tam bude vic postiZenych.

15:1 Pred siitaZou veru nie, ale stdle si to nejako nacvicujeme alebo
vlastne chodime na cvicenia s hromadnym, co je ako u nds Lest a vSelijaké
také a podobne, letisko, ciZe tam chodime na tieto cvicenia, aby sme trosku
nejak...

Uspesnejii velitelia zdsahu popisovali bud’ $pecializovani pripravu
v rdmci svojej profesie, no CastejSie ako menej Uspesni velitelia spominali
tiez aktivity nad ramec povinného vzdelavania, zaloZené na ich vlastnej
snahe dozvediet sa viac o tejto problematike.

13:1 P: Zaujimalo by ma, ¢i ste sa nejakym sposobom pripravovali na
takéto podobné iilohy s vy$sim poctom zranenych? Z: Ano. P: A ako ste sa
pripravovali? Z: Hm, tedriou, roznymi cviceniami a ked’ sa dd, tak sa
vidycky ziicastiiujem podobnych sitaZi, ktoré si zamerané na podobnii
problematiku.

19:1 Nie nejak Specidlne, ale snaZili sme sa prejst nejaké zdkladné
veci, aby sme sa tak zohrali s kolegami, Ze na co si dat pozor. Ale nebol az
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tak priestor, tolko casu sa tak poucit, alebo ako to povedat. Ale snaZili sme
sa cosi si pozriet. Spolu. P: CiZe celd posddka? Z: Najprv kaZdy sdim si
nieco pozrel strucne P: CiZe teoreticky Z: hej, a potom sme sa stretli, tak
sme si presli, Ze ¢o by sme robili a ako by sme to riesili. Aby sme boli
zohrani. P: Uhm, CiZe ti tedriu ste si pozreli a potom spolu trosku o tom.
Z: Ano, dno. P: ste sa o tom porozprdvali.

6:3 P: Aako ste sa pripravovali? Z: Teoretickou pripravu
a praktickou pripravu tri dni. P: TakZe, ste si Studovali teoretické
materidly, alebo aj ste si skiiSali nejaké ndcviky? Z: Zkouseli jsme si tiident
v redle.

6.2 Situaéné uvedomenie a planovanie postupu na mieste udalosti po
prevzati vyzvy z operacného strediska

V predvecer sitaze dostali stutaziace posddky do rik v obdlkach
pisomné inStrukcie k jednotlivym sitaznym tdlohdm vo forme vyzvy
z opera¢ného strediska. Mali tak k dispozicii uréity ¢asovy priestor pre
mentdlnu pripravu na rdzne typy uloh, ktord vSak v konkurencii
atraktivnejSich aktivit nie vzdy vyuZili.

Menej uspesné posadky casto zvazovali situdciu len z hladiska jej
charakteru a nevenovali vel'a pozornosti dokladnej$iemu planovaniu, ako
ju zvladnut. Vrdmci spolocnych priprav sa menej tuspesné posadky
obvykle obmedzovali len na limitovany pocet prvych krokov pri rieSeni
UHPO, ich plany boli skor hrubSie anepokryvali vSetky poZiadavky
situdcie:

7:2 Premysleli jsme nad tim, co to bude za typ postiZeni, kolik tam
bude zhruba lidi. Jak jako to vSechno zmeneZujem a vice méné, jak celd ta
situace bude probihat. V: Mhm. Aj nejako konkrétnejsie? R: Spise jako
jsme si delegovali iikoly. Tak spis jsme si delegovali iikoly a kdo bude
velitel zdsahu... kdo bude velitel zdravotnické slozky, kdo bude velitel
odsunu, ten tridici tym a spis jako takhle.

25:3 Ten Methane jsem védéla, Ze musim udélat hnedka, takzZe to bylo
takovy to pldnovany a takovy to nezapomenout na to, holky védéli, Ze maji
jit tridit. To bylo takovy to jediny, co jsme si Fekli. Ja Methane, oni tidit, jd
za nimi pak dojdu. Ale jind¢, jako pri tom tridéni, prosté vsechno
spontdnné. To se nedalo, to se nedd napldnovat.

3:3 No, skor sme zvaZovali tii variantu toho, Ze uvidime, ako to bude
na mieste. Nejako konkrétne sme si urcili, kto bude co robit, kto sa bude
comu venovat. Tej organizacnej strdnke, kto bude akoby triedit a vlastne
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oni triedili obaja kluci, takZe tak nejak, ale akoby bolo to také konkrétne,
ale otvorené v rdamci situdcie, Ze sme nevedeli, Ze co nds cakd.

Jeden velitel, ktory si napriek viac ako 10 roc¢nej praxi v ZZS,
jednému absolvovanému cvifeniu ajednej praktickej skisenosti typu
UHPO, este neosvojil, alebo neakceptoval zdkladné principy rieSenia tohto
typu situdcii, sa uz vo faze planovania chybne sustredil jednak na moZnosti
vyslania d’al§ich posddok (dlohu, ktord riesi KOS) a potom na zavere¢nd
fazu zdsahu — ako Co najskor odviezt' vSetkych pacientov do nemocnice,
namiesto toho, aby sa sustredil na ¢o najefektivnejSi sposob rieSenia
udalosti na mieste:

22:3 P: Co Vdm beZalo hlavou, ked ste si pozreli vyzvu? Z: No, asi
Jjsme ocekdvali néco v tomhle to duchu (UHPO), urcité jo. Jako chlor, nebo
co tam bylo, tak to jsme nevédeli, ale urcite jsme cekali vySsi pocet
zranénych osob stim, Ze tam bude néco takového, néco, bud to
chemického, nebo poZdr, prosté néco takového. Samoziejmé, krouZek
Sikovnych rukou, jo, prosté néco takového, co bude souviset s tim krouZkem
a s tim zranenim vys$siho poctu osob. P: A vtedy ste uzZ uvaZovali o dajakom
rieSeni, ked ste videli vyzvu? Z: Tak wurcité jsme se vtom auté jako
domlouvali, Ze jako co by se tam tak mohlo dit, jak by jsme to resili, jo.
V podstate, jak kdo by jako komunikoval s tim operacnim strediskem tieba,
Jjako jaky prostredky, jo. Horsi by to bylo takovy to u nds, kolik mdme pocet
tech sanitek nebo kolik si jich miiZeme dovolit poZddat, Ze jo. Samoziejmé,
Ze by tfeba mohla fungovat néjakd ta spoluprdce nebo néco takového, jako
samozrejmé, tady ¢lovek muZe poZddat o kolik sanitek chce, ale furt se mu
honi hlavou ty cisla, kolik téch sanitek je v redlu moZno, tFeba pldcnu,
v nasem kraji mozno poslat. Aspon tady vtom okamZiku hned. Pak
samozrejmé by jich stdhli od nekud, tak pak bych asi dojeli, ale byl bych
tam néjaky vétsi casovy prichod.

Viaceri velitelia zo skupiny menej uspes$nych posiddok deklarovali
nazor, zniZujici vyznam pripravy zdévodu nepredvidatelnosti
(neistoty) situacie. Bol medzi nimi aj velitel' s minimalnymi skisenost'ami
s tymto typom uloh:

10:3 P: ..TakZe toto bola prvd skisenost' s takym velkym poctom
udi? Z: Jo, jo.P: Co vam beZalo hlavou, ked ste si pozreli vyzvu? Z: Ze to
bude hromadné nestesti, je tam vice osob. P: Uhm. UvaZovali ste uZ
o dajakom rieSent, ako ste videli vizvu? Z: Jo, ale tak vidycky, ta vyzva je
vidycky takovd, Ze, nemusi, Ze to byt pravda. Ze, jsme méli bolesti
v trislech, tak jsme si mysleli, Ze to bude néco jiného a byl to fetdk, kterému
odtrnulo a probral se. TakZe to celé bylo viplné zavddejici. P: Aha, aha. Ak
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tomu dobre rozumiem, tak nemali ste dopredu stratégiu, Ze viac ste pockali
na to, ako sa vyvinie situdcia. Z: Jo, jo, jak se vyvine situace.

Podobny postoj k slabSiemu vyznamu pripravy na situdciu v désledku
chybajucich informdcii vyjadril aj velitel’, ktory mal dlhd prax a absolvoval
najvyssi pocet sut'azi zo vsetkych. Napriek tomu, Ze v prvej polovici tlohy
postupoval dobre, nestihol realizovat’ viaceré dolezité tikony tejto ulohy
v ¢asovom limite a tym sa zaradil do skupiny s nizkou mierou dspesnosti:

15:1 P: A ¢o Vam beZalo hlavou, ked’ ste si pozreli vyzvu? Z: My?
Ndm? Nié. P: Ziadna predstava, Ze co to bude a tak? Z: No, skor je to také,
Ze ¢o by to mohlo byt, hej, ale... P: No a ¢o by to mohlo byt? Co ste si
mysleli? Z: Nejakd intoxikdcia alebo nejaky plyn skor. Nejaky ten, nie Ze
vybuch zrovna, ked' sme v skole ako, ale skor nejaky plyn, iinik a podobne,
takéto veci nejaké. P: A pri tom, tej citani tej vyzvy, Ci ste nejako
premyslali o tom, ako budete riesit situdciu? Z: Ono v konecnom dosledku
ani nie, pretoZe kaZdd situdcia je ind, kazdd sa inak riesi, ¢iZe je to skor
také. Tieto situdcie nikdy nemdte napldnované, Ccize, je to skor
o improvizdcii. Sice su Standardy, Ze ¢o md robit, td vec, td vec td, td vec
td, ako co majii sprdvne ako iilohy, ale v konecnom dosledku vidy, kaidd
situdcia je ind, ciZe tam sa nedd nejak, ja si myslim, Ze nacvicit' nieco
takéto. ... P: No, dobre, ale aj tak, ¢i nejaké rieSenie bolo aspon ako pri tej
vyzve? Z: Hej, viastne hej, viastne ten Methane bolo podat sprdvne. Ako
velitel’ zdsahu, tak zdravotnici to vedia, tak majii to stdle v hlave, co treba
nahldsit ako treba zatriedit, tie, tie vselijaké iilohy.

Podobne niektori velitelia zo skupiny stredne dspeSnych posddok
zastdvajd ndzor, Ze je lepSie zostat’ otvoreny vyvoju situacie, kym nebudi
dostupné dalSie informacie. Podla nich je pre schopnost pruzného
reagovania na skuto¢né poziadavky situdcie postup price pred prichodom
na miesto udalosti prili§ nepreplanovat’:

23:2 P: Ked' ste si pozreli vyzvu, prvykrdt ste si ju precital, o Vdm
beZalo hlavou, co Vds napadlo? Z: Spis mi napadlo, kolik ranénych tam
muze byt. ProtoZe, jako Ze to je Skola, tak to clovék tak nevédél. TakZe,
popravdeé, jsem pocital s tim, Ze tam bude takovy ten zmatek. Jak to viastné
byvd, Ze byvd mnohem vétsi pocet a ne jak to bylo tedka, no. P: A aj ste
rozmyslali uZ nad nejakymi rieSeniami po tej vyzve, ked ste si ju
precitali?...Z: Jd se prizndm, Ze jd jsem spis takovy flegmaticky, Ze ja jsem
si Fikal, Ze uvidim, co ta situace P: Co bude na mieste? Z: Jo, protoze bych
premyslel dopredu a pak by to bylo uplné néco jiného a clovéka by to
Jjenom vykolejilo, takZe jd jsem nad tim néjak tak nepremyslel. P: Jasné,

177



nemal ste dovod sa tym zaoberat Z: Jo, co prijde to prijde. V prdci taky
nevim, co mi pristane zrovna a musim to resit hned.

18:3 Pri prdci u NHPO sa moZno nedd robit takd td stratégia, lebo to
sa moZe toho clovek drzat’ a sa vyvedie. Ako radsej, ja si myslim, Ze takd td
zdravd improvizdcia v tejto chvili je lepSia ako. To je mdj ndzor osobny.
Lebo ked’ clovek si uz robi nejaké predstavy, tak sa toho drZi, tak mylne
a moZno Ze potom vyboci tak z toho kontextu a urobi viac chyb nez by mal.
TakZe, takd zdravd improvizdcia mozno je lepsia.

12:1 P: A ¢o Vdm beZalo hlavou, ked’ ste dostali vyzvu? Z: No, viitbec
jsme nevédéli, co se déje na misté. Tak to bylo takovy hodné sporny. Rikal
Jjsem si, napadlo mné teda néjaky vybuch, nebo néco, déti, mohla byt néjakd
popdlenina, prosté nevédeli jsme, viibec jsme nevedeli. TakZe takovd
nejistota trochu. P: A bolo mozné, uvaZovali ste o nejakom rieseni alebo ste
to nechali tak? Z: Spis jsme to nechali tak. KdyZ to bude asi hromadnéjst,
takZe tam bude néjaky to tiident, a tim jsme skoncili v podstate. P: TakZe
vds pldn bolo triedit a potom ostatné ste nechali podla situdcie?Z: Tak.
P: Ako sa vyvinie Z: Presne tak.

Podobny postoj k obmedzenému vyznamu predbezného vytvédrania
predstavy o situdcii a pldnovaniu zdsahu eSte pred prichodom na miesto
mali aj niektori skiiseni, stredne dspesni velitelia zdsahu.

17:29 P: Co Vdm beZalo hlavou, ked ste si pozreli vyzvu? Z: Musim
povedat’ nié. Ze bude tam matka s detmi. Hromadné nestastie... Z: Ja
totizto ucim tieto nestastia, takZe, v podstate, ja to beriem tak, Ze kazdé je
iné. Neviete to zadefinovat. Nejakd linka je. Rozdelime si iilohy, vieme, co
robime, kto c¢o bude delit, to vieme, ale vidycky td situdcia v tom mieste,
ktoré vidite, je ind je od tych predstdv takZe, ja uZ som tych hromadnych
nestasti absolvoval viacej a nikdy, nikdy nie je rovnaké, ako ked' si clovek
predstavoval a nikdy to nie je to, ¢o si clovek mysli. Ako my sme teraz
rozmyslali, Ze si tam deti, ¢i tam nieco buchlo. Buchnmit méZe hocico, takze
som véobec nevedel, nebolo povedané, aké staré deti, ¢i to moZe byt
materskd Skola, zdkladnd Skola, strednd Skola, takZe tych scendrov je
strasne vela.

Zda sa, ze podmienkou uspesnosti takéhoto improvizujiceho postupu
bola dostato¢nd predchddzajica skdsenost’ s rieSenim podobnych typov
udalosti. Improvizdcia na mieste bez spol’ahlivo ukotvenych znalosti
o zékladnych principoch riadenia zdravotnickeho zdsahu pri UHPO viedla
u stredne a menej uspe$nych posadok bud k zaplaveniu poZiadavkami
situacie, strate celkového prehladu o situacii alebo k nadmernému
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sistredeniu na jeden aspekt ilohy na tkor adekvétneho rieSenia inych jej
Casti.

NajdspeSnejsi lidri sa na improvizdciu na mieste udalosti vopred
nespoliehali. Znaéné wsilie (nielen) v ramci pldnovania venovali tomu, aby
dokdzali ¢o najlepsie aplikovat’ odporic¢ané postupy:

6:4 P: UvaZoval ste uZ vtedy, po precitani tej vyzvy, o nejakych
rieSeniach, o nejakych postupoch? Z: VyuZili jsme standartni postupy
vyplyvajici z legislativy a...P: A este pred tym ako ste? Z: Uplné stejné tak
Jjsme tak premysleli, viastné podle Skoleni, ktery jsme vymysleli pro ceskou
zdchranku. P: TakZe, ako ste si precital vyzvu... Z: Tak jsem védél, tak jsem
plus minus védeél, co budu délat. Zdakladni kostra, které jsem se vénoval
v uZst édsti.

Hoci si aj uspeSnejsi velitelia zdsahu dobre uvedomovali nedostatok
blizSich informacii v prvej vyzve z opera¢ného strediska, tdto neistota
unich, na rozdiel od viacerych menej uspeSnych velitelov zdsahu,
neviedla k rezignacii na dokladni pripravu rieSenia udalosti.

4:2 Tak podle toho ndzvu jsem ocekdval, Ze se bude jako hrdt na néco
podobného. Napadlo mné, samoziejmé, podle té vyzvy, Ze tam musi néco
bouchnut, krouZek Sikovnych rucicek a tak ddle. Navic, chemie, je jedna
véc, co mné napadla a pak jsem premyslel, jak je tedka, jako, bohuZel,
probihd opakované néjaky stielby, tak jako je to skola, tak to mné napadlo
Jjako dalsi. Ale jako byl jsem pripraveni, Ze figuranti budou déti, jako Skola.
Skolu jsem ocekdval. P:A mali ste uZ pripravené nejaké rieSenia na tie
pripady, co ste teraz hovorili? Z: Postupovali jsme podle karty, co mdm
pripravenou, jako. P: Ale predtym ste si vytvorili pldn, alebo? Z: Vytvorili.
Urcili jsem si jako, kdo by co mohl délat v danou chvili jakoZe. UZ, dejme
tomu od zacdtku bylo jasny, Ze budu vedouct zdchranni slozky, kolega Ze
bude spravovat stanovisté a kolegyné bude na hnizdé... P: A ked ste u?
prisli na miesto, tak co ste robili a preco ste to robili? Z: Tak robili jsme to
podle korektniho postupu, tak jako pri hromadnym nestésti, tak snaZili jsme
se dodrZet ten postup v§eobecné doporuceny.

Uspesnej§i velitelia v porovnani s menej tspesnymi velitelmi po
prec¢itani zadania ulohy neuvaZovali prili§ otom, Co presne sa stalo
(o priCine nestastia alebo type poraneni) — neriesili do dosledkov samotny
obsah udalosti (,,m6Ze to byt’ cokol'vek™), ale dokladnejSie sa sustredili
skor na odportcany vSeobecny proces manazovania udalosti s hromadnym
postihnutim osob.

13:1 P:... ¢o sa teraz tyka uZ konkrétnej vyzvy, co vam bezalo hlavou,
ked’ ste ju citali? Z: Td predstava ¢o bola? Hm, pribliZnd predstava bola,
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Ze doslo k nejakému, k niecomu, ja neviem, bud nejaky iinik plynu alebo
nejaké chemikdlie. Ze nieco takéto, co tych ludi akokeby zasiahlo. Ale Ze
konkrétne, Ze co, alebo ako, to ani moc nie. Skor mi, skor som rozmyslala
nad tym, Ze co nezabudniit urobit, ked’ tam clovek pride. P: Uhm, ciZe, mali
ste nejaké rieSenie ste si uz vtedy pripravili alebo Vdam nejaké napadlo, ked
ste citali ti vyzvu? Z: Hm, Standardne uZ tam postupovat podla toho, co sa,
¢o sa odporiica. To znamend, Ze prist, zistit, podla toho proste vyhodnotit
1 situdciu, ziskat tie informdcie od velitelov a driat sa tych postupov,
ktoré mdme dané.

Clenovia tspesnejsich posidok si vopred aktivne pripominali, aké
ulohy je potrebné splnit’, dohodli sa, kto bude reprezentovat’ aki rolu, a ¢o
bude vrdmci nej rieSit’. Niektori sa uz v ramci pripravy sustredili aj na
dolezité netechnické aspekty vzdjomnej spoluprice.

5:20 Ano, ked’ sme si citali, tak sme si hovorili o tom, Ze, Ze v podstate
¢o to moZe byt. Sme sa bavili o tom, Ze co by to mohlo byt. P: Uhm, a uZ
ste uvaZovali aj o nejakom rieSeni vtedy?... Z: Td kostra je o rozdeleni
iloh. Organizdcia na mieste tej udalosti, rozdelent tiloh. My sme si nejaké
tie roly udelili a potom vilastne v podstate komunikdcia medzi nami, aby
sme tie informdcie nielen prijimali, ale je doleZité, aby sme si ich aj
odovzdali medzi sebou. Aby sme vedeli roztriedit to, co je pre toho druhého
podstatné. Lebo je doleZité pracovat tu nie ako kaZdy sam, ale ako, ako,
ako tim. PretoZe tym, Ze je vela ludi, je potrebné vela ludi na riesenie tej
situdcie.

Pokial’ niektoré skusenejSie posadky tieto postupy nerozoberali
explicitne do detailov, ich tspech spocival zrejme v tom, Ze s nimi boli uz
predtym dokladne oboznamené a zZité.

Jediny zacCiatocnik zo skupiny 6 najuspesnejSich velitelov zdsahu,
ktory sa nemohol opierat’ o mnoZstvo doterajSich skdsenosti s podobnym
typom tloh, sa na tiito tlohu pripravoval eSte o nieCo dokladnejSie.

19:2 P: Ked’ ste dostali véera vyzvu, precital ste si ju prvykrdt, co
Vdam bealo hlavou? Z: Ako konkréine tdto? Ze to bude hromadné
nestastie, Ze to bude chaos a Ze ako to dobre manazovat, aby dobre bolo.
P: Aaj ste rozmyslali nad nejakymi postupmi, nejakymi rieSeniami?
Z: Ano, viastne to, e ako mdm nahldsit Methane, ako mdm nahldsit, ako
komunikovat’ s operacnym strediskom, na ¢o nezabudniit urcite, zrdtat' si
tie pocty a komunikovat' s ostatnymi a zatriedit' iilohy. P: TakZe ste si to
v hlave prechddzal Z: Hej, hej, som si P: ..aby ste na to nezabudol.
Z: Uhm.
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Skusenejsi velitelia si boli lepSie vedomi celej komplexnosti rieSenia
podobnych udalosti — od prvej vyzvy az po odvoz posledného pacienta do
nemocnice, vratane vedenia potrebnej dokumentdcie abrali ju pri
planovani celého procesu do uvahy. Zarovei si boli vedomi, Ze akykol'vek
plan sa moze pod vplyvom okolnosti zmenit abude potrebné ho
modifikovat’:

20:14 ...ako pred kaZdym vyjazdom clovek rozmysla, analyzuje aj
s tou posddkou, Ze, Ze co asi, ako budeme postupovat, ¢o budeme robit. Ale
vZdy, vidy, vidy je to proste, obcas sa to podari, Ze dno, trafili sme sa,
obcas nie a potom clovek musi improvizovat.

Vo vsetkych troch vykonnostnych skupinich prezentovali viaceri
velitelia zdsahu obavy z vysSej naro¢nosti zasahu u deti.

25:2 P: Co Vdm beZalo hlavou, ked’ ste si pozreli vyzvu? Z: Ze jsou,
Ze to budou nejspis deéti. Tak to bylo takovy no. ProtoZe zdkladni Skola,
nejspis deti. P: Jasné. A ui ste, uz vtedy uvaZovali o dajakom rieseni?
Z: UvaZovali jsme, hlavné jsme spekulovali nad tim, co tam mdme za
poranéni. A spis jsme Cekali néjaké poleptdni nebo néco takového. Jsme si
rikali, protoZe tam byl kurz néjaky Sikulky, tak jsme spis rikali, Ze néjaky
poleptdni nebo tak. A hlavne jsme 7esili, jak s temi détma a bdli jsme se
toho, jak to bude, kdyz tam bude néjaky ten mrtvy a jak s temi detma, Ze je
prekrocite, jedete ddl a je to tezky jako pro cloveka a u déti hlavne. TakZe,
to jsme jakoby rozebirali, no.

16:2 P: Ked ste si pozreli prvykrdt vyzvu, co Vdam beZalo hlavou?
Z: Deti. Avela. P: V zmysle, Ze...Z: Deti sii vdy iné. Deti si vidy iné ako
dospeli a ked’ ich je vela a pri tych je to ind prdca. TakZe také Ze, fui, ddme
to, neddme to. P: Iné, v zmysle komplikovanejsie? zloZitejSie? Z: Nie, ide
oto, Ze. .P: Alebo ste nezvyknutd? Z: Vtom Ze sito deti, deti, také
emociondlna oblast, tak inak .P: Uhm, uhm. Z: Ako k dospelému.

14:3 Vyzvu? No, no, deti. Ze deti sii vidy hor$i na zdsahu ako dospeli.
P: Aha apreco? Z: Tak, hm, jednak v pristupe, jednak v tom
psychologickom hladisku, ked deti umierajii je to inak ako ked dospeli,
a aj v tej starostlivosti a inak v liekoch, ddvkach a tak. TakZe, tam si treba
dvakrdt rozmysliet.

Z vyrokov tohto typu sa dd predpokladat’, Ze nizky vek zasiahnutych
0sdb a obavy z toho, ako to bude vyzerat na mieste udalosti, pdsobili
minimédlne na istd Cast’ velitelov ako d’alsi zdroj stresu. No napriek
pociatoénym obavdm, podla skiseného velitela v simulovanej situdcii
tento zasah prebiehal o nie¢o miernejSie, ak by tomu bolo v skuto¢nosti.
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17:15 Vredli je krik, nahdnaji Vds, nahdna vds niekto, Ze tomu
pomdZite, hentomu, ten sa mi stratil, toho som tu nemal a co, je, je viacej
tych veci. No tu, ti Ziaci sedeli na povel, povedal som chodte vedla, presli.
Sice po piatich miniitach, ale presli, no. A v skutocnom Zivote by kricali,
tam by sa hddzali po tych svojich spoluZiakoch. Viete, jeden md
obliibeného spoluZiaka, druhy md oblibeného spoluZiaka. Kazdy by si
akoZe hladkal toho svojho alebo by sa mu snaZil asporn nieco pomoct.
Lebo, z mojej skiisenosti viem, Ze deti strach nemaji. Ked’ sa nieco také
stane, Ze ten spoluZiak je od krvi, on si tam k nemu lahne, sadne alebo ho
utre. Oni nemajui deti v tomto problém podla mna. To skorej dospeli.
A potom je tam viete, je tam vdcSia panika. Ako toto tu bolo také light.
P: Light? Z: Uhm. Nikdo tu nebol od krvi, aspon ¢o som ja videl. Ako
samozrejme, tam boli ako naaranzovani ti ludia, ale nebolo to tam také, Ze
ked’ vam nieco buchne, tak hned mdte tam dym, mdte tam tmu... P: Asi
madte vela skiisenosti. UZ ste aj dramatickejsie veci zaZili? Z: Uhm.

6.3 Priprava pomdcok a vybava

Hoci otom explicitne vécSinou nehovorili, pozorovania
videozdznamov z rieSenia ulohy ukazujd, Ze udspeSnejSie posddky si na
tlohu castejSie priniesli vopred pripravené podklady - dokumenticiu,
pisacie potreby, triediace karty, alebo alternativne oznafenie zdravotného
stavu pacientov - farebné reflexné pasky, oznacenie velitelov - velitel'a
zasahu (biela vesta), velitel'a triedenia (ZItd vesta), velitela hniezda
ranenych (Cervend vesta), velitel'a odsunu (modra vesta). Pokial’ nemali k
dispozicii origindlne vesty, vyuZili moznosti improvizécie - laminované
farebné papierové cedul’ky sndzvom funkcie, pruhy latky potlacené
prisluSnym textom, nalepené na chrbat uniformy a pod.

12:1 Pripravovali jsme se tim zptisobem ,Ze jsme si pripravili na to
v podstaté pomiicky, méli jsme tridici ndramky, reflexni, rekli jsme si co
a jak budeme délat na miste, protoZe s klukama vZdycky jednou za rok se
vidime, takZe aby jsme se sehrdli troSicku a predpoklddali jsme, Ze tady
bude néjaky hromadni nestésti.

Menej dspeSnym posddkam tieto odporic¢ané oznacenia, evidencné
listy ainé pomocky obvykle chybali, aj ked ich pouZitie, s vynimkou
dokumentécie, sa osobitne nehodnotilo. Jeden z uspesnejSich velitel'ov
spomenul pouzite evidenc¢nej karty velitela zdsahu. Na druhej strane,
sistredenie sa na rolu velitePa zasahu pravdepodobne viedlo u dvoch
vysoko tspesnych posddok k opomenutiu pribalenia obvyklej, rutinnej
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vybavy pre zakladné oSetrenie pacientov. Tejto chyby sa dopustilo aj
d’alsich desat’ posddok s r6znou mieru Uspesnosti.

6.4 Postup na mieste udalosti
6.4.1 Hodnotenie situdcie a ndsledné rozhodnutie o d’alSom postupe

UZ na zéklade prvej vyzvy zoperacného strediska bolo vsetkym
posddkam jasné, Ze pdjde o udalost’” s hromadnym postihnutim oséb,
ktord vyZaduje odliSny postup ako obvyklé, individudlne vyjazdy. Od toho
sa odvijalo ich rozhodovanie o d’alSom postupe.

20:15 Tak, kedZe sme mali 15- 16 ranenych, tak v podstate museli
sme postupovat podla urgentnej mediciny, tym pddom nemali sme len
Jjedného pacienta na starosti, ale bolo ich viac av podstate museli sme
nejaky manaZment ohladom pacientov, hm, vymysliet, aby, hm ... aby,
v podstate preZilo co najviac ludi, aby v podstate boli tie ndsledky co
najmensie.

Najprv bolo potrebné ziskat podrobnejSie informacie o situdcii na
mieste udalosti od velitel'a hasi¢ov, od ktorych zavisel d’alsi postup.

13:3 P: Co ste robili, ked ste prisli na mieste po Starte ilohy?
Z: Spojila som sa s velitelom zdsahu, ziskavala od neho presne tie
informdcie, Ze co sa vlastne stalo, kolko nds tam je, kolko je zasiahnutych
a teda i je alebo nie je to pre nds bezpecné. A potom ako ndm boli zdelené
tie informdcie, tak potom ako prisiel, Ze bezpecnost, ako Ze ten priestor je
pre nds bezpecny, moZeme tam ist, tak sme v podstate isli zasiahnut k tym
osobdm.

Skisenej$i velitelia zdsahu prejavovali zvySend opatrnost’ vo
vyhodnocovan{ situdcie na mieste udalosti.

5:6 Hm, je to taky dynamicky dej, ciZe tam sa s niecim novym
stretdvam. CiZe dno. Si tam stdle nejaké nové veci. P: Uhm, po tom
prichode ako? Z: Ano, samozrejme. P: A aké boli teda tie iné veci? Z: No,
¢i td situdcia je naozaj takd, ako sa zdd. Ze ¢i je to tak, ako to je, i tam nie
je aj nejaké to skryté nebezpecenstvo o ktorom nevieme, Ze sme ho
prehliadli. No a ndsledne reagovali sme na to, co vlastne bolo tam
pripravené.
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6.4.2 Rozdelenie uiloh vo vlastnej posddke

K rozdeleniu roli vo vlastnej posddke dochddzalo obvykle eSte pred
nastupom na wlohu na zdklade neformédlnych kompetencii a skisenosti
jednotlivych ¢lenov timu, hoci hodnotené a pozorovatelné bolo zvycajne
aZ priamo na mieste udalosti. Pre nedostatok ¢asu, rozhovor neobsahoval
konkrétnu otdzku na proces, ale skor na vysledok rozdelenia roli vo
vlastnej posadke, napriek tomu sa k tejto téme viaceri velitelia vyjadrovali.
V skupine nizko a stredne dspeSnych posddok boli pre tito poziciu Casto
vyberani zdravotnicki operatori, ako ti, ktori mali predpoklad lepsich
komunika¢nych zru¢nostf a skisenosti s volaniami na KOS.

22:17A ako ste si rozdelili pracu v time? Z: Jo, tak oni Ze jsem
ukecany, tak mi vekli, Ze mdm byt vedouct, Ze mdm komunikovat, takZe to
bylo celkem jasny. Pak mi navlikli bundu a pak uZ oni viastné my jsme
vsichni, co tam jsme, tak vSichni jsme jak 7idici, tak sestry, jd jesté dispecer
navic, takZe tam v podstaté u nich bylo jedno, co kdo déld. Oba dva 7idi,
oba dva jsou jako sestry, takze, tam by clovek rekl, Ze by méli byt schopni
se s tou problematikou vyporddat.

Tento spdsob vyberu vSak nezarucoval vysSiu kvalitu komunikacie
s KOS nez u ostanych posadok. Operatorski velitelia zdsahu sa dopustali
chyb pri nahlasovani METHANE I a I podobne ¢asto ako zachrandri (vid'.
predchadzajica kapitola).

Komunikdcia v posddke o rozdeleni uloh prebiehala vZzdy aj
(v pripade menej dspesnych posddok obvykle len) pred jej odStartovanim,
preto ju niekedy nemali prileZitost pozorovat rozhodcovia na mieste
udalosti.

15:3 P: A kto rozdelil prdacu vo Vasej posddke? Z: No, chalani. Oni
dvaja sa jednohlasne dohodli na mne. ...Z: Rovno, Ze ja budem velitel
zdchranného zdsahu. P: CiZe, to bolo priamo tu na mieste ste sa dohodli?
Z: Hej, pred tilohou.

V menej dspeSnych a najmd menej skidsenych posadkach sa o inych
alternativach v pridel'ovani dloh — ako je velenie a triedenie, na zaciatku
rieSenia tlohy obvykle ani neuvazovalo.

25:15 Hm, no, tim Ze jsem jako velitel toho zdsahu, jako byla jsem
tady, nebo jsem tady ve funkci velitele, tak tim jsme si to rozdelili. Ze
vilastné velitel a holky tridi. TakZe takhle to bylo rozdéleny.
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Triedenie ranenych bolo v menej uspesnych posddkach povazované
za prvu a Casto aj hlavni dlohu posadky v tejto situdcii, preto boli na tento

NP

ucel vo vSetkych posddkach urceni obaja zvysni ¢lenovia posadky.

15:2 P: Dobre, takZe, vy ste boli velitel' a ako ste rozdelili teda tie
ostatné pozicie v posddke? Z: No, naSich chalanov, ti boli triedici. Proste,
pretoZe bolo potrebné ich, hned vytriedit, Ze aby sme vedeli, Ze aké stavy
sa tam nachddzaju.

3:10 ...no urobit to sprdvne, vytriedit tych ludi a ako ten prefekt tych,
tych deciek, aby bolo co najmenej ranenych.

Pokial’ sa velitelia aj sami zap4jali do triedenia zasiahnutych osob,
obvykle stracali vyhodu udrziavania celkového prehladu o situdcii na
mieste a zanedbavali tak niektoré z tloh prindleZiacim velitel'ovi zdsahu.
D4 sa predpokladat, Ze dominujici doraz na triedenie na vkor
pozornosti venovanej ostanym aspektom rieSenia UHPO u menej
uspe$nych posadok, mdze byt do istej miery dosledkom doterajSieho
spdsobu prezentovania podobnych dloh a vzdeldvania v tejto oblasti.

Skisenejsi velitelia zdsahu mali uZz vopred na mysli cely proces
rieSenia UHPO, preto si castejSie uvedomovali, Ze bude potrebné
delegovat’ niektoré lohy: urcit’ nielen velitel’a triedenia, ale aj velitel’a
hniezda ranenych a velitela odsunu, no nie vZdy ho uréili v spradvnom
Case. Podla optimdlneho scendra tulohy, najprv bolo treba vytriedit
ranenych, oSetrit’ ich v hniezde ranenych a azZ potom rie§it’ ich odsun. Na
tento ucel boli Casto vyuzivani aj clenovia komparzovych posadok,
postupne prichddzajicich na miesto udalosti (vid’. niZsie).

Najuspesnejsia posddka si hned po prichode na mieste udalosti
obliekla farebné vesty velitel'a zdsahu, velitel'a triedenia a velitela
odsunu, pricom velitel' odsunu v tivodnych castiach tlohy bez problémov
pomdhal s triedenim. Ind z dspeSnych posddok odbremenila hlavného
velitel'a zdravotnickeho zdsahu tym, Ze mal k dispozicii eSte jedného
pomocného velitela, ktory zaistoval komunikaciu s prichdadzajicimi
posadkami, zatial’ Co hlavny velitel' zdsahu komunikoval s KOS. Nasledne
ho upozornioval na novy vyvoj situdcie (napr. kto prisiel, kam ho poslal).

5:6 P: Uhm, aako ste si rozdelili prdcu v posddke akto ju
rozdeloval? Z: Hm, to sme sa uZ bavili, to uz mdme z tych sitazi predtym,
takZe tam sme sa uZ o tom bavili, kedy aj dneska vlastne, aj vcéera, kedy
takd dilema, diskusia, Ze kto co, nie Ze bavi, ale kto co sa citi v tom isto.
TakZe podla toho sme si rozdelovali tilohy. Ak sa niekto neciti isty ako
triedic, tak sme ho neudelovali ako triedica a vlastne bolo to na diskusii,
na dialogu a tak nejako. P: Uhm, a teda konkrétne ako ste to rozdelili?
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Z: Ja som bol teda ten velitel, dostal som ti pdsocku. Kolega, ten bol moj
pomocnik. On bol vlastne ako taky pomocny velitel’ a dalsi kolega mal cast
technickii. Pomdhal triedit.

Pre Cinnost’ na mieste zasahu v skupine vysoko uspesnych velitel'ov,
bola charakteristickd snaha o overenie a doplnenie prvych informaécii,
naslednu realizaciu predpisanych postupov a ich adaptaciu na konkrétne
podmienky situdcie.

5:5 Po Starte ilohy sme sa snaZili ziskat' c¢o najviac informdcii o danej
udalosti, hm, snaZili sme sa komunikovat medzi sebou. Zase, co kto bude
robit, uZ sme mali dalSie informdcie. Podla tych dalSich ziskanych
informdcii sme sa snaZili si rozdelit' tie iilohy. No a ked sme ziskali tie
informdcie tak potom sme isli na rieSenie tej iilohy. Pomdhat tym ludom,
v podstate, aby sme dostali do toho bezpecného priestoru a vyriesit' ti
tlohu a ziskali body.

4:12 Tak robili jsme to podle korektniho postupu, tak jako pri
nestésti, tak snaZili jsme se dodrZet ten postup vSeobecné doporuceny.

Hoci bolo potrebné spdsob realizdcie predpisaného postupu
prisposobit’ podmienkam situdcie, vyraznejSie odchylky od guidelinov
vysoko uspesni velitelia vel'mi nezvaZovali.

13:3 P: Mali ste nejaky pldn alebo ste reagovali potom spontdnne
skor? Z: Skor tych vSetkych postupov som sa drZala. To ¢o mdme dané, Ze
takto by sme mali postupovat, tak podla toho som isla. P: Uhm, ¢iZe dd sa
povedat, Ze ste zvaZovali aj nieco iné alebo nie? Z: Hm, ani moc nie.
P: A v rdmci tych postupov sii nejaké alternativy, ktoré ste mohli zvaZovat”?
Z: Hm, ¢o ja viem. To sa, toto sa nedd nejako povedat, Ze ¢i sa dalo.
P: Uhm, dobre. Z: Asi to slo tak spontdnne potom, Ze clovek vie, Ze o by
malo tak asi byt, ¢o md prednost, ¢o md prioritu a podla toho.

O vyzname zotrvavania pri odporicanych postupoch, hovori jeden
z Uspesnejsich velitelov takto:

19:21 P: A mali ste pripraveny nejaky pldn v hlave alebo ste reagoval
spontdnne uZ tu na mieste? Z: Aj, aj. TroSku som mal pripravené cosi, ale
nevedel som, akd je presne situdcia. A tam som to nejak aplikoval a to
riesil, hej. Ze vedel som, Ze budem takto, takto postupovat, ale nevedel
som, ako bude ten priestor vyzerat, kde sa bude chodit, ¢i budii chodit
hned' posddky dalsie, to som netusil. P: A zvaZovali ste aj nejaké
alternativne postupy, Ze moZem robit nieco takto, takto, takto, alebo ...
Z: hej, zvaZoval som, ale bol som taky opatrny, Ze moc nevymyslat, aby
som sa nezaplietol, pretoZe je tam chaos.
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Zda sa, ze znalost’ predpisanych postupov sluzi ako protektivny
faktor pred nadmernym zahltenim neistotou, mnoZstvom podnetov,
poziadaviek a informdcii na mieste udalosti, ktory najlepsSie funguje vtedy,
ak su tieto vedomosti a zruCnosti uzZ do istej miery predchddzajicim
tréningom zautomatizované.

6.4.5 Priority a ciele riadenia zdsahu

Otédzka o cieloch a prioritach v tomto zdsahu zrejme Cast menej
uspesnych velitel'ov zaskocila. Odpovedali skor stru¢nou frazou v zmysle
,nepokazit' to“ alebo ,vyriedit situiciu“. Casto len po dopliiujicich
otazkach bolo mozné ziskat’ konkrétnejSie, niekedy rozdrobené a nie vzdy
koherentné odpovede.

7:20 A potom jsme se snaZili co nejrychles ty lidi vytridit a dostat je
na bezpecny misto, vlastné, na obvaziste. ... P: Cize po tom prichode, co
bolo vasim cielom? Prioritou? Z: Bezpecnost téch lidi zasahujicich, jestli
tam vitbec miiZeme. Dostat je co nejrychlejs odtamtud pryc. A sprdavné je
vytridit. A dostat je vlastné na obvazisté a ndsledné co nejrychlejs je
transportovat.

Problém nastal vtedy, ked’ sa (najmenej uspesny) velitel’ stotoznil iba
s jednou z ¢iastkovych priorit manaZmentu zdravotnickeho zdsahu na
ukor ostatnych, najmid ked’ sa tykala aZ posledného tikonu v zozname
predpisanych ¢innosti:

22:6 Jd jsem moznd, jd jsem proste, clovek co se snaZi dostat co
nejdriv do nemocnice. Tady je moznd taky ten terén takovy troska jiny, asi
treba zalécit na misté. Jo? Jd jsem takovy, prosté, rychle ho odfiltrovat do
toho Spitdlu. P: TakZe to bol Vds ciel, Vasa priorita? Z: No, tak aby, aby
samozrejmé, néjakym zpiisobem byly v uvozovkdch zachrdnéni, aby jim
byla poskytnutd pomoc nemocnicni, v co nejrychlejsim casovém horizontu.

Z toho potom vyplyvali jeho d’alSie chyby v postupe, kde vSetko
svoje usilie venoval ziskavaniu zdrojov pre odvoz zasiahnutych do
nemocnice, pricom vobec nerieSil organizaciu poskytnutia zdravotnej
starostlivosti na mieste zasahu. Vtomto pripade mohlo {ist' bud’
o neznalost, alebo aj o nestotoZnenie sa so zdkladnymi principmi
manazmentu udalosti s hromadnym postihnutim os6b. O tom, Ze tento
velitel sa nestotoznil tdplne ani so svojou vlastnou rolou velitel’a
zdravotnickeho zasahu, sved¢i jeho reakcia na otazku lekarky o d’alSom
postupe:
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22:8 No, mné prekvapilo, Ze oni prijeli (komparzové posddky ZZS),
Jjako treba lékarskd posddka, jo. Tak jako, ty RZP-cka clovek jako bral. Ta
lékarskd posddka prijede, pak asi lékarskd, v uvozovkdch, jako ta hrdla tu
lékarku. Ke mné prijede, Fekne, Ze tomu dotycnému je to, to, to, to, jako co
asi md delat. Tak jako kdyZ tam je, tak si myslim, Ze by mela védet treba.
Prosté ona rekla, jestli md naloZit, Fikam, jo, naloZte, odfiltrovat do Spitdlu,
stym Ze klidné do toho auta muZete naloZit i nékoho ztéch lehce
zranénych. Jako zranénych, téch v uvozovkdch moc nebylo a téch, co
hlidali hasici venku, aby se prosteé odfiltrovali do Spitdlu. S jednim
motorem clovek, kdy? je mimorddnd uddlost, takZe pokud to jde, tak tam
ddt tieba jesté nékoho, aby jeli do toho nemocnicniho zarizent.

Dvaja skidsenej$i, avSak napriek tomu menej dspesni velitelia vyjadrili
globélnejSie ciele, naznaujice ich adekvatnu identifikaciu s rolou
velitel’a zdravotnickeho zasahu:

15:4 ...aby tam nebol nejaky chaos, nejaky zmdtok. Proste urcit tie,
urcit’ tie pozicie a tie situdcie tych ludi, zadelit tie vlohy tych ludi tak, aby
tam nebehali hore-dole, aby vedeli, o majii robit.

7:21 Jd jsem byl urcenej jako vedouci zdravotnicky sloZky, navdzal
Jjsem komunikaci s dispecinkem, ozndmil jsem Metan a vlastné snaZil jsem
se efektivné pracovat se silami v prostredi, ktery tam byli. A urcovat
a delegovat viastné tikoly, ktery, ktery, ktery bych mel ddvat ddl.

Adekvitnu identifikdciu so svojou rolou prejavovali aj uspeSnejsi
velitelia zdsahu.

19:9 ... ja som velitel zdsahu zdchrandrskeho. Musim vediet
delegovat vSetko. Oni musia za mnou prist a ja im musim dat, Ze co maji
robit. Musi tam byt nejakd takd osoba, aby nebol chaos.

Viaceré negativne skusenosti z praxe viedli niektorych velitelov
k dominujicemu dbérazu na prvoradé zaistenie bezpecnosti vlastnej
posadky na mieste zdsahu.

17:16 Chcem, aby sa, akoby som to povedal, aby sdam som sa vedel
dostat’ domov. Nechcem povedat, Ze dalsi ludsky Zivot nestoji za to, aby
som ho nezachranoval, ale nestoji mi za to, aby tu niekto ostal, aby sa tieZ
vrdtil domov. Ze ja nemdm, ja osobne nemdm rdd, ked tam vbehne tam
a nevie potom vyjst, lebo nie sme na to Skoleni. PretoZe to nevieme
a v podstate riskujeme, takZe. Nemdm to rdd aneviem, ja to dost
prehdiiam, ale ja mdm tri deti a poistka je sice peknd vec, ale rodicov ani
jedného z tychto ludi to nenahradi. A ked uz je niekto postihnuty, alebo
nieco sa mu stalo, nddej md na prefitie, ale mozno podla mna nie za cenu
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rizika, aby sa stalo nieco aj posddke. Neviem, no. Ja som zas tak dost taky
opatrny v tychto veciach.

6:19 P: Co bolo pre Vis také najzdsadnejsie? Z: Dostat na misto
dostatecny pocet posddek a prostiedkii, tak aby to odpovidalo poctu lidi.
A bezpecnost. ... Z: Bezpecnost a tak, aby se na misto dostal co nejvyssi
pocet posddek a miij tym vlasmé nebyl zbytecné vystavovdn stresové situaci
z toho, Ze jsme tam dva lidi, vlastné, Ze jsme tam t7i lidi, t7i lidi vlastné na
patndct osob.

V tomto pripade vSak dochddzalo ku konfliktu hodnét, kedZe
zasiahnutymi osobami boli hlavne deti.

17:22 ...ja som toho ndzoru, bezpecnost je prvoradd pre ti posddku.
Ako zas je psychicky ndrocné, Ze su to deti. Poviete si, och deti. Ale ja mdm
doma tri také, alebo dve a co ja sa pozriem teraz tej mamicke do oci, Ze
som tam neSiel? Ale tak hasici tam uz boli a oni vyndSaji. A vyndSajii taky
systémom u nds, neviem, ako v Cechdch, no, na fo sii $koleni. Hlavne ked’
Jje dym, viete, tak co spravi, tak zoberie a vynesie. Nejako nepozerd na to, Ci
Zivy alebo mrtvy.

Uspesni velitelia stotoZitovali svoje priority so spravnym postupom
na mieste udalosti.

5:14 Vyriesit iilohy, ziskat body. P: Specifickejsie? Z: Pomdct tym
detom, vytriedit ich, ti ¢o potrebuji urgentnii. No zvlddnut ti situdciu, tu
NHPO ako celkovo. Neviem, na kolko ovlddate tie postupy, Ze vytvorit to
hniezdo a takZe viastne vsetky tie body sme sa snaZili splnit: Methane,
komunikovat s operacnym strediskom, dohladat’ si dalSie sily, ktoré sme
potrebovali, nejaké bezpecné miesto na oSetrovanie a pripravit' tych ludi
na odsun.

4:4 P: A mali ste nejakii prioritu, ked’ ste boli na mieste? Nejaky ciel,
Ze Co treba prvé spravit? Z: Zase na ty karté, jako urcité funkce rozdat,
rozdelit, kde se budou tiidit a zajistit mista, kde se budou ty déti ddl 1écit
lékarem a nakonec transportovat. Prvni priorita bylo zjistit pocet
zranénych a zarizovat transport.

Priority a ciele v priebehu zasahu by mali zodpovedat’ faze rieSenia
situacie — kym na zaciatku ide hlavne o bezpecnost zasahujicich
(neohrozovat’ Zivoty zdravotnickych zachrandrov), pokial’ je tito potreba
naplnend, dominuje starostlivost o zasiahnuté osoby - o najrychlejsie
vytriedenie ranenych (a urcenie priorit oSetrenia), ndsledne ich presun do
hniezda ranenych, kde m6zu byt zakladne oSetreni, a potom transport do
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nemocnice pre findlne oSetrenie. Pre naplnenie tychto cielov je nevyhnutna
efektivna priebezna komunikdacia s operaénym strediskom.

6.5 Komunikdcia s operacnym strediskom
6.5.1 Prvé hldsenie o situdcii na operacné stredisko  METHANE I)

Spravne prvé adruhé hldsenie o mimoriadnej udalosti vo forme
METHANe I all na operacné stredisko ZZS bolo z hl'adiska rozhodcov
najviac ocefiovanou castou tulohy. Prvé volanie na KOS uskuto¢nili
vSetky posadky. Jeho redlna kvalita v§ak medzi jednotlivymi posddkami
naprie¢ vSetkych vykonnostnych kategérii vel'mi variovala. Priciny tychto
nedokonalosti mozu osvetlit' nasledujice vyroky velitelov, ktori v tejto
Casti dlohy stracali body:

Dve, v tejto tlohe celkovo najslabSie hodnotené posadky, vyuZili prvé
volanie na KOS len za ti¢elom privolania d’alSich posadok, ktoré by im
pomohli zvladnut’ situdciu na mieste. O tom, ¢o potrebuje vediet operacné
stredisko, zrejme v danej chvili vobec neuvaZovali, napriek tomu, Ze
komunikdciu s KOS povazoval jeden ztychto dvoch velitelov (so
skdsenostou operatora) za vel'mi délezitu:

22:18 P: Dostali ste vysielacku, stihli ste ju pouit na dajaky iicel?
Z: Jo, na tu komunikaci s tim operacnim strediskem. CoZ je to jako to
na misté a ona by méla co nejvic komunikovat s tim operacnim strediskem.
Asporn si myslim.

3:11 Tak v podstate informdcia bola len, Ze operacné stredisko
zaistilo dalsie posddky, tak som potrebovala vediet, kolko este dalsich
posddok bude informovat operacné stredisko o tom, Ze uZ vieme, Ze je na
mieste odhadom asi 16 ludi. Z pociatku, jak mi posddky prichddzali,
niekoho to chcelo, niekoho na to miesto, jelikoZ to bolo strasne vela ludi
a boli sme tam posddky RZP, ktoré sme prichddzali, tak som nevedela,
kolko lekdrov ide na miesto.

O nieco uspesnejsia velitel’ka Studentskej posddky sa uz snazila podat’
Struktirované hlasenie vo forme METHANe, ale odovzdala len polovicu
poZadovanych informécii.

25:4 ...jda prvné jsem delala to, Ze jsem volala, hm, to, hm ... na
dispecink a délala jsem, ten trideni toho Methdnu a volala jsem kvili tomu,
Ze mi bylo jasny, Ze my to sami nezvlddneme, Ze jo. To je jako ve tiech
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lidech, to je absolutne nezvladatelny, takZe jsem si volala hlavné posily,
abych na to nebyla sama tam. A pak holky teda sli automaticky tridit.

Tieto tri posddky kontaktovali po prvy raz operacné stredisko az
potom, ako sa dostavili na miesto udalosti a prichddzajicim posddkam dali
pokyn na zahdjenie triedenia. Neboli teda uZ v priebehu hldsenia
doraznejSie vyruSovani inymi vonkaj$imi vplyvmi. Domnievame sa preto,
Ze ich redukcia hldsenia len na volaci znak a jeden — maximdlne dva ddaje
z miesta udalosti, bolo skor dosledkom toho, Ze pre nich rychle
a kompletné odovzdanie informacii na KOS v tej chvili nebolo az také
podstatné. Jeho cielom bolo len privolanie posil na miesto udalosti.

Aj medzi najmenej ispe$nymi posddkami sa vSak nasli traja (skdseni)
velitelia, ktori vedeli podat kompletné prvé hliasenie na KOS. Ich
vypovede svedfia otom, Ze si vyznam tohto hlasenia uvedomuju
v plnom rozsahu.

15:18 ...Cielom je komunikdcia s operacnym strediskom. P: Za akym
icelom? Z: Za akym iicelom? Aby sa, aby ndm skvalitnili prdcu, proste,
aby ndm pomohli, aby sme si vyZiadali dalSie zloZky, aby som ja ich
informoval o danej situdcii. Nakolko, operacné stredisko, ti ludia, ktori
robia pri tom telefone riadia tieto situdcie, teda respektive posddky, aby
vedeli, aby mali prehlad o tom, ¢o sa tu deje, vilastne ja ich musim kvdzi
informovat o tom, ¢o sa tu deje, aby oni mali takisto prehlad. VyZiadat si
takisto nejakii najbliz§iu nemocnicu, kvoli ranenym, zahldsit im, co tu
vSetko je, Co, s cim treba pocitat, aké zloZky ja potrebujem dalSie, aké
posddky, preto ¢o vSetko ja im nahldsim, o to viacej oni mi vedia pomdct.
P: Hej, ciZe, vy ste si Ziadali aj tie posddky, ktoré prisli? Z: Uhm.

Pokial’ vidsiu cast’ poZadovanych informacii vriamci prvého
hldsenia na KOS vynechali velitelia zo skupiny stredne alebo najviac
uspesnych posadok, obvykle sa tak dialo preto, Ze ich pozornost’ upitali
iné naliehavé podnety zvonka: Tieto posddky sa obvykle snazili podat’
hlasenie ¢o najskor — to znamena eSte pocas cesty po schodoch na miesto
udalosti. Vo chvili, ked’ na miesto na prvom poschodi prisli, zacali na nich
volat’ zasiahnuté osoby, oslovil ich velitel' hasi¢ov s novou informaciou
a zacali prichadzat' d’alSie posadky, ktoré sa im hlasili a pytali si od nich
pokyny. Tieto skutocnosti pravdepodobne viedli k odkloneniu ich
pozornosti od povodného tUmyslu dokoncenia hldsenia ak jej
preorientovaniu na rieSenie d’al§ich problémov, spojenych s aktudlnymi
potrebami zadelenia tloh ostatnym zasahujicim na mieste udalosti. Cize
pokial nepodali kompletné hldsenie vo forme METHANE velitelia
z uspesnejsich posadok, nebolo to preto, Ze by ho nepovazovali za dolezité,
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alebo Ze by ho za inych, pokojnejsich okolnosti neovladali, ale skor preto,
Ze este skor, ako tento ciel’ dokoncili, zacali rieSit’ iné — v tej chvili pre nich
naliehavejSie priority, a na dokoncenie hldsenia v priebehu d’alSieho vyvoja
situdcie jednoducho zabudli.

24:8 P: A je nieco, co by ste zmenili alebo ani nie? Z: Uhm, do toho
hldSent, nevim jestli jsem uvedl prdve intervencni zloZku, Ze chci intervanta
na misto. To je takovy Sum, Ze jsem to prosté nestihl. Potom, problém, ktery
tu je vidycky, je v komunikaci, protoZe ji voldam vysilackou a ted mné
prerusi nekdo mimochodem, Ze mi odtdhne pozornost a ja nevim, kde jsem
skoncil.

9:14 Prvoradym cilem, zjistit, jd jsem uZ védél, co se stalo, takZe ten
pocet téch zranénych. A potom, potom, potom se ohldsit operacnimu
stredisku a cely ten kolos zaridit. Trosku mi to narusilo to, Ze jesté neZ jsem
se stacil ohldsit, tak uz tam byla prvni dalsi posddka a respektive druhd
dalsi posddka, takZe to trosku narusilo.

Prevazne neocakdvany (prili§ rychly) prichod d’alSich posadok,
ktoré velitel'ov zdsahu Ziadali o okamzité rozhodnutie o rozdeleni tuloh,
viedlo k naruSeniu koncentracie a odputaniu pozornosti od samotného
hlasenia aj u skiisenej operatorky KOS, ktora si zrejme v dosledku tohoto
vyru$enia nedostatky vo svojom hlaseni dodato¢ne ani neuvedomovala:

12:18 Ano, komunikovala jsem s dispecinkem, Zddala jsem dalsi
posddky, Fikala jsem jim, kolik mdme poranénych, kolik budeme potiebovat
dalsich posddek. P: Rozmyslali ste uZ nad tym, Ze ¢o by mali robit tie iné
posddky? Alebo aZ ked prisli? Z: Moc ne, protoZe nebyvd pravidlem, Ze by
tam byly takhle rychle. TakZe na jednou stranou se tam objevilo pet lidi
a chtéli prdci a jd jsem s nimi nepocitala, takZe jsem se snaZila jim néjakou
prdci ddt aktudlné v tu chvili. P: Bolo to ndrocné, tak? Z: Docela jo,
protoZe jsem nejmin cekala, Ze prijedou tak brzy. Jd jsem si myslela, Ze my
to roztridime a oni prijedou treba po péti minutdch a oni tam byly hned.
TakzZe jsem jich jako nechala tridit a musela jsem jich ddt mezi péti lidmi
a musela jsem jich pordd kontrolovat, jestli oni néco nepotiebujou a tak
ddle.

Ti velitelia, ktori za hldsenie METHANE 1 ziskali plny pocet bodov,
sa od ostatnych 1i§ili v tom, Ze si na poddvanie hlasenia dokazali vyhradit’
potrebny ¢as. Bud’ tym, Ze najprv delegovali ulohy prichddzajicim
posadkam, aby nasledne bez prerusenia mohli podat’ celé hlasenie (v tomto
pripade to bolo na ukor rychlosti zahdjenia prvého volania), alebo tym, Ze
dokdzali prichddzajice posddky poZzadat o strpenie — dokoncili najprv
kompletné hldsenie aaZz potom sa venovali ich d’alsim poZiadavkam
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(Cobolo zase na ukor rychlosti triedenia). Tretfou moZnostou bolo
preruSenie volania, rozdelenie dloh prichadzajicim posddkam a potom
navrat k dokon¢eniu hldsenia na KOS (Co by sa mohlo povazovat za
optimélne rieSenie, ked’Ze v jeho dosledku nedochddzalo k zdrzaniu prvého
hldsenia ani triedenia ranenych). Stvrtou moZnostou bolo rozdelenie tiloh
velitela zdsahu medzi dve osoby, zktorych jedna komunikovala
s operaénym strediskom a druhd s posadkami na mieste udalosti (vid.
vyS$§ie). Ako ukazuje priklad pocetnych nedokoncenych — nekompletnych
hldsen{ na KOS, udrzat’ si v hlave ciel’ dokon¢it’ hlasenie a spomienku na
to, ktoré udaje velitel' eSte nestihol nahldsit KOS, napriek preruSeniu
tejto aktivity d’alSim rozhodovanim o rozdeleni dloh na mieste, je
veP’mi naro¢né, pretoZe sa naslo len mélo velitel'ov, ktorym sa to podarilo.
O pricinach toho, preco sa kompletné hldsenie METHANu I nepodarilo ani
mnohym skdsenym praktikom a lektorom zvlddania NHPO, hovori jeden
z nich takto:

17:30 P: TakZe, vy ste podla toho zvycajného postupu postupoval.
Z: Ano. To je ndrocné. To musite byt naucend. To musite vediet, musim
povedat Ze aj o polnoci, no. AZ na ten Methane, ktory sme zabudli povedat
pristupové cesty, ale tak, nechcelo to operacné. A podla mna, ten stres na
mieste udalosti je taky, Ze aj to o mdme naucené. My mdme na Slovensku
naucené také Ze Methane, to je z anglictiny, Ze moj volaci znak, miesto,
a tak dalej, Ze kolko chcem vozov a tak dalej. Je to takd nejakd formulka
z anglictiny. Ako my call, hovorite, Ze moj volaci znak, predstavite sa, Ze
kto som, ¢o som, a pod tym stresom, to zabudni ti ludia. A malo by sa
pytat, to pytat operacné stredisko by malo poZadovat, kolko chcete vozov,
je tam nejaké nebezpecenstvo, odkial si pristupové trasy atak dalej.
TakZe, no, to som zabudol 7 casti aj ja teraz. To si veci, ktoré vyZadujete od
druhych ludi, a zabudnete. Musite mat checklist. P: A ¢im je to, Ze to
zabudnii ludia, co myslite? Z: Je to tym, Ze sa s tym aZ tak nestretdvaji.
Ked mdte babku s vysokym tlakom, tak to robite trikrdt denne a teda trikrdt
denne to isté anahldsite dalSich pacientov stym istym zdravotnym
problémom, takZe. Vicsinu tych 90% pripadov by spravil jeden postup,
kebyZe to tak poviem v dnesnej dobe, co sa tyka Slovenska. A tych desat
percent sa tyka nejakého postupu, ktory nepouZivate. A musite ho byt
nauceny, lebo sa s nim nestretnete nikdy v Zivote mozno, na sluzbe. Ja mdm
to Stastie, Ze sa snim stretnem pitkrdt za dva roky, takZe. A pri tych
ndrocnych postupoch nikdy neviete a md byt niekto, kto by mal na to
mysliet. P: Ten niekto... Z: A to Vdam povie operacné stredisko. P: Aha,
uhm. Z: Teda, aspon ja si tak myslim, no.
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Pozoruhodné pritom je, Ze ani skdseni lektori a velitelia
zdravotnickeho zdsahu si v rozhovore bezprostredne po situacii nedokazali
v plnom rozsahu uvedomit’ chyby, ktoré urobili. Dokonca aj vtedy, ked
si spomenuli na nekompletné hldsenia METHANe, ex post obvykle
popisovali mensi pocet vynechanych informacii, ako bol v skuto¢nosti.

15:15 Neviem eSte presne, Ze kde vSade bola chyba, to si aZ
premietnem potom, lebo musim povedat pravdu, Ze nie vsetko som
zaregistroval, co je velkd chyba ako. Ako velitel’ by som mal vediet' o tom,
CiZe neviem eSte, Ze ako ndrocnost vyslovene tohto... na rozhodovanie to
nebol moc problém, skor to bol problém, Ze som dost veci tam zabudol,
vlastne aj nahldsit, resp. dost, pdr veci, no nejakii vec som myslim tam
zabudol nahldsit operacnému , co viem, Ze som zabudol, Ze som nepovedal
ten Methane, takZe to skor. Lebo som si nevedel spomeniit, ked som
pozeral aj tie situdcie a vsetko, Ze trosku tam bol chaos, tak som na to aj
zabudol. ...

Kognitivne ndro¢ny charakter situdcie, obsahujici mnoZstvo
dolezitych informdcii, a vyZadujici mnozZstvo pldnovania a rozhodnuti,
zrejme neponechédval volnd dostatoénd mentalnu kapacitu na spol’ahlivé
udrZanie si vSetkych udajov o priebehu tychto aktivit. Ako uZito¢né sa
preto ukdzalo priebezné vedenie pisomnych poznamok, napr. v podobe
checklistu, kariet, alebo aspoil vol'ne na papier ¢i rukavicu.

Komunikiciu s operatnym strediskom niekedy komplikovali aj
technické problémy typu zla pocutelnost:

4:9 Hm, moind bych trochu jako menil tu komunikaci s tim
dispecinkem, Ze jsem v ty vysilacce v podstaté nic neslySel. Zddlo jse mi, Ze
mluvim jenom jd a asi jednou jsem slySel v tom ruchu, ktery tam je jako,
zpétnou vazbu, ano, jedou ty posddky. A to jako, to jako zas jenom, kromé
1ty vysilacky, tak jako dobry.

O tom, Ze problém zvySeného hluku resp. zniZenej zrozumitelnosti je
pre kvalitu komunikécie (nielen) s KOS délezity aj v realite, sved¢i postreh
jedného z spésnéjsich velitel'ov zasahu.

6:11 ...realita je mnohem stresovéjsi, je to v redlném prostiedi a se
zvuky, které se deji okolo. Mné znervoziuje, kdyZ neslysim, jak mi nékdo
néco rikd. Tim, Ze vedle mé bzuci hasicskd Tatra, tak mi to na komfortu
nepridavd. Tu to bylo komfortni velmi, figuranti byli klidni, to mi pomohlo
hodné. Cekal jsem, Ze to bude horsi. TakZe, ten redlni zdsah oproti
takovému ndcviku je samozrejmé mnohem stresovéjsi.
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Skupina tdspesnejSich velitelov zdsahu si uvedomovala vyznam
hlasenia na KOS nielen z hl'adiska ich vlastnych potrieb o privolanie
posily, ale aj z hladiska KOS, ktoré pre svoju cCinnost’ potrebuje ¢o
najviac informacii o podmienkach na mieste zdsahu:

6:26 Volal jsem na operacni stredisko, poddval jsem situacni sprdvu,
teda abych téch informact, myslim, jestli je to tady bezpecny pro nds, kolik
Jje tady lidi podle hasicii a tak ddle.

...Cilem voldni bylo pro nds zajisténi dostatek prostredkii, druhd véc
bylo, dalsi cilem bylo dostat, aby operacni stredisko informovalo
dostatecni mnoZstvi zdravotnickych zarizeni, protoZe oni to samoziejmé
nevédi. A dalsi samoziejmé, dalsi samoziejmé, pro mé je to zpétnd vazba.
Tim, Ze uZ navazuji kontakt s operacnim stiediskem, je to zpétnd vazba o
tom, Ze mi daji vedet, koho jeste posilaji a tak ddl. P: Tak aby aj vy ste bol
v obraze, kto pride. Z: Jo, abych jd byl informovdn.

5:15 (cielom bola)...komunikdcia s KOS a byt, hej, to sa tak hovori,
byt ich ocami na mieste.

20:16 Viac-menej, potrebujeme to, tito udalost dostat dalej,
potrebujeme tychto pacientov odviezt' na, do nemocnice, na dalsie
oSetrenia a to moZe byt iba vdaka operacnému stredisku. PretoZe my ako
jedind posddka nevieme 15 ludi dostat’ prec, tym pddom oni ndm musia
poslat’ dalsie posily a musia nam povedat, kam méoZu ist ti pacienti. A oni
potrebujii vediet, Ze co sa stalo, aby mohli spustit dalsie pldany ohladom
nemocnic a zdchranke, aby vedeli, kolko nam poslat’ ludi a tak.

6.5.2 Hldsenie vysledkov triedenia na operacné stredisko METHANE II)

Bodové zisky, ktoré v najvidcSej miere rozhodovali o umiestneni
posadky v tejto tlohe, bolo mozné ziskat' za kompletné podanie spravy
o vysledku triedenia zasiahnutych os6b — METHANE II na KOS. 9 z 26
posddok sa ktomuto hldseniu v ¢asovom limite vObec nedopracovalo,
nekompletné alebo nie celkom sprdvne vysledky z triedenia odovzdalo 13
velitelov zdsahu. No tieto nedostatky si uvedomovalo len vel'mi malo
z nich:

7:16 P: Dostali ste vysielacku. Stihli ste ju vy osobne pouZit? Z: Ano.
Ano. K nahldseni METHANU. A jesté neZ ... coZ je docela skoda, tak jsem
chtél jesté upresnit pocet zdvaznych zranéni a téch lehcich. V: Cize cielom
tych volani bolo... Z: Upresiiovat, upresiiovat a poddvat informace.

D4 sa predpokladat, Ze vtomto pripade S$lo najméd o dosledok
casového obmedzenia scendra simulovanej tlohy. V skuto¢nosti by spravu
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o vysledku triedenia skor alebo neskdr odovzdalo na KOS podstatne viac
velitelov zdsahu.

5:12 P: Urobili by ste nieco inak? Z: Urobil by som toho viacej, ale
v ten dany casovy limit sa to nedalo zvlddnut. P: A ¢o by to bolo, keby ste
teda? Z: No, doriesit komplex tej situdcie. To znamend, hm, to c¢o oni
povedia, Ze to nie je potrebné a dobrat si sily, urobit retridz.

Na druhej strane - schopnost uspeSnejSich velitelov zdsahu
zorganizovat’ pracu zasahujicich posadok na mieste tak, aby dokézali
rychlejsie vytriedit’ zasiahnuté osoby a odovzdat’ vyslednd spravu KOS,
moéZe uSetritt dolezité minidty odkladu dokladnejSieho oSetrenia
najvaznejSie poranenych pacientov a zvyS$it' tak ich Sancu na preZzitie.
Zohl'adiiovat’ pri hodnoten{ kvality rieSenia podobnych tloh aj tento Casovy
aspekt preto povazujeme za opodstatnené.

6.6 Riadenie c¢innosti prichddzajiicich posddok ZZS na mieste udalosti

Bez ohladu na pridelované pocty bodov, najniarocnejSou a podla
nazoru sitaziacich aj najchybovejSou castou tlohy, bolo riadenie ¢innosti
prichddzajicich posddok ZZS na mieste udalosti.

15:12 ... skor pri tom riadeni, pri tom rieSeni a trosku ako by som ich,
hm. Lebo, predsa ked si tak hovorime, Ze som ich tam vypustil, robte, co
madte robit’ a kto kaslal svoju iilohu, len som to nejak nekontroloval nejak
extra, hej, Cize, skor by som to, hm, teraz uZ takii systematickost dal. Lebo,
bolo to trosku tak chaosivo, chaosivo urobené, takZe, skor by som to inak
riesil. MoZno trosku, nejakii liniu by som tomu dal skéor. P: Uhm, viac
kontroly alebo tak? Z: Tak, tak.

Hoci v samotnom zadani dlohy bolo uvedené, Ze dve (komparzové)
posdadky RZP a jedna RLP budi prichddzat’ v casovom intervale 2 minit na
miesto udalosti, mnohi velitelia tdto informéaciu bud’ ¢iasto¢ne, alebo vObec
nezaregistrovali. VicSina bola zaskocend prichodom tychto posddok a aj ti,
ktori ich ofakavali, ne¢akali, Ze pridu ,,tak rychlo“. Preto obvykle hl'adali
sposob, ako ich ¢o najlepsie vyuzit' aZ po ich prichode na miesto.

Dvoch velitelov zo skupiny menej uspeSnych posddok zmiatol
netradi¢ny charakter stitaznej situdcie, ktory neladil sich ofakavaniami
toho, o je ich ulohou v tejto situdcii. V dosledku toho sa spociatku ani
nepokausili vyuzit’ prichadzajice posadky efektivne:

25:12 My jsme Cekali, protoZe, my jsme byly jako prvni na miste, tak
jsme cekali, tim, Ze ndm Feknou, Ze timhle tenhle iikol pro nds konci. Ze
jsme jakoby roztridili a Cekali jsme, Ze ndsledujici posddky budu mit
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napsdno ve scéndri, Ze jsou jako druzi a oni budou oSetrovat a odvdZet.
TakZe, my jsme jakoby meli v hlave za iikol roztiidit a nechat je, protoZe
z predchozich let jsme slySeli takovy zkuSenosti, Ze to hromadni nestésti by
se nedalo néjak jind¢ ani casove udeélat. TakZe to vétSinou bylo tieba na
dve etapy, co se k nam doneslo. TakZe jsme to vilastné necekali, tak tim to
proto bylo asi takovy chaoticky P: Prekvapko Z: No.

Chybné ocakavania ozmysle sdtaznej ulohy zmiatli pri
rozdelovani dloh aj skidseného lektora UHPO a veterdna zachrandrskych

SNz

sat’azi:

7:17 P: No a teraz tie iné posddky. Rozmyslali ste o tom, co by mali
oni robit? Z: No jd jsem byl pomérné piekvapeny, Ze se tam ocitli
a nerozmistnil jsem je efektivné. Asi v prvni chvili to byl pro mné takovy
docela $ok, e se tam objevili tak ndhle. Cekal jsem, Ze tu iilohu budeme
delat sami. A rozhodné jsem je nevyuZil efektivné. ProtoZe jd jsem nevédel,
Jjestli najednou jako ... jestli... mné hlavou mi béZelo: , tak jestli treba kdyZ
Jim ddm tiidici karty, tak jestli ... kdyZ oni budou tridit, tak to bude Spatné*.
Jo? Ze nevim, co je u toho iikolu hodnoceny, jo? Ze prosté... Jd jsem si
Fikal ,,dobry, ddm jim pulku karet, vytridte mi to tady!“ Jo? A pak jsem si
Fikal, ,,no jo,ale oni ty karty vezmou a takhle hodi do pryc, protoZe to bude
hodnoceny...“ jo? Clovék je z toho takovej jako postiZenej - tady z ty
soutéZe. Jo? Ze prosté premysli nad tim, co je bodovany. Jo? V redle je
jasné, Ze kdyby jsme se potkali vic posddek a ja mél na sobé tu vestu, tak
ddm tomuhle 10 karet, tomuhle 10 karet, tomuhle 10 karet a ,,tiiid mi! “ Jo?
Ale tady jsem prosté najednou nevédél, co s nima. Ze jsem si myslel, Ze
mdme MY tiidit. Jo? A mné, viastné, jen tak jako rychle tam vekl ten jeden
borec, Ze jako proc jsem mél urceny, jo jako ... proc¢ jsem mél urceny lidi na
odsun, kdyZ? jsem jeste nemél trideni. Jo? ProtoZe se nevédelo, Ze ... jo?
Nevim, co jako je bodovany. Jo? Jd jsem myslel, Ze je mdm jako upozadit
(ukdze obivoma rukami mimo seba), jo? a MY musime udélat tu hlavni
prdci. Ze TA bude bodovand, jo? CoZ si myslim, Ze je blbé. (smiech)

Menej uspesni velitelia, s men$im poctom skisenosti z podobného
typu tdloh, mali aj napriek primeranym ocakdvaniam t'azkosti vytvorit® si
celkovy prehlad o situacii a adekvatne Kk tomu rozdelit® tlohy
prichadzajicim posadkam:

3:12 P: Rozmyslali ste uz o tom, Ze co by tie ostatné posdadky mohli
robit, alebo Vds to viac-menej prekvapilo, ked tam uZ boli? Z: Hm, no
prekvapilo ma to. P: Hej? A ¢o Vds na tom prekvapilo? Z: No, pretoZe som
vti chvilu, ked som tam bola vtej situdcii danej, tak nejak ako
organizacne sa mi to vSetko rozbiehalo a strdcalo. Nevedela som sa
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zorientovat’ ¢o a jak ako. Skrz toho velitela. Mat ti velitel'skii poziciu
a rozhodovat o vSetkom akoby v tii chvilu. To bolo také ndrocné... PretoZe
prisla prvd posddka v podstate, akoZe absoliitne som nevedela co, kam, za
kym, s kym.

Ini velitelia boli zaskoCeni vnimanymi nezrovnalostami v Case
prichodu ohldsenych posadok:

10:22 P: Rdtali ste s tym, Ze pridu, alebo Vds viac-menej prekvapili,
Ze sii tam? Z: No, tam bylo vlastné, Ze prijdou aZ po dvou minutdch, ale oni
prisli tridit hnedka, tak a hnedka tam byla posddka bez lékare, tak rekli dve
minuty a pak treti minuta. To bylo cely rychly, tohle jsem necekal. P: A
mali ste uz dopredu pripraveny pldn, co s posddkou budete robit, s tymi
dalsimi posddkami alebo? Z: Ne, ne, ne.

O tom, aku ulohu pridelit prichddzajicim posddkam sa velitelia
menej tspeSnych posddok rozhodovali, az ked’ prisli na miesto:

15:19 P: ... CiZe, vy ste si Ziadali aj tie posddky, ktoré prisli... Z: Uhm.
P:...k vam a rozmyslali ste potom, Ze co by mali robit tie ostatné posddky
uz predtym, alebo az ked prisli? Z: Az ked prisli. P: AZ ked’ prisli Z: Uhm...
P: A ¢o Vdm bezalo v hlave? Cize, ¢o ste mali akii predstavu o tom, Ze co
by mali robit? Z: Hm, kedy? Ked prisli? P: Ked prisli. Z: No, to ¢o som im
zadal. P: To co ste im zadali. Z: No, ked som videl, Ze je tam stdle vela
ludi, proste nevytriedenych, tak najprv, nech pomoZu vytriedit tych
pacientov a ndsledne, ked’ uz boli vytriedeni, tak sme robili tych zranenych.
P: Ano, Z: Viastne, s tym Ze sme zistili od hasicov, od velitela hasicov, kde
Jje volné, nejaké, nejaky priestor, kde moZeme zvdZat' tych ludi a vytriedit
pre toho doktora, ktory by ich oSetroval potom.

Velitelia tispesnejSich posadok zrejme ¢itali dvodné zadanie dlohy
pozornejsie, pretoZe ich prichadzajice posadky neprekvapili:

4:13 P: A vy ste si zavolali tie posddky, alebo oni sami? Z: O dvou
Jjsme védeéli, Ze dojedou. To bylo jakoby v ty iiloze toho iikolu, objevili se ve
dverich. O jednoho lékare jsem se ptal, operacni stiedisko mi Feklo, Ze je
na cesté a poslalo mi dalsich Sest. ...P: A rozmyslali ste uz dopredu, Ze co
by tie posddky mohli robit alebo Vds viac-menej prekvapili? Z: Tak spis
jako, spis jd jsem meél takovou myslenku, Ze kdyZ se mi tam objevi ty
posddky, tak Ze abych ty jejich tymy nevyloucil, neroztrhal, Ze jim ddm
urcity tikol. Co jsem myslim, Ze i jsem to povidal, Ze kdyZ prisly ty posddky,
které jd jsem fyzicky jako neznal, videéli jsme se prvni krdt v Zivote, tak jsem
Jje urcil na tiideni. Které oni délali dokonale a dali mi zpétnou vazbu, pocet
zranénych, v jakém stavu a v tu chvili se objevil lékar, ktery, pro kterého
Jjsme odsouvali jako vedle.
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Pokial’ dspésnéjSich velitelov zdsahu skory Cas prichodu ostatnych
posiddok aj prekvapil, nemali problém okamzite prisposobit’ svoju
povodni predstavu o tom, ako ich vyuziji, novej situacii.

6:23 P: Kedy ste zacal rozmyslat o tom, Ze ¢o budi robit (dalSie
posddky)? Z: Ja jsem to vedél. Jd jsem byl pripraven, co budou délat,
Jjenom mné zaskocily, Ze prisli tak rychle, P: Tak uZ pred tym, ako prisli, ste
vedel... Z: Jd jsem védel, Ze budou tridit, to jsem mél rozmysleno. TakZe
budou tridit, potom vzdpéti po nich prisla druhd posddka RZP, kterd se
trideni ziicastnovala také. Po prijezdu posddky RLP, prijela s odstupem,
z lékarky jsem vytvoril vedouctho lékare, ktery prdveé zodpovidd za
stanoviste zdchranni péce, za poskytovdni zdravotnicky strdnky véci. Jemu
se nepreddvd zdsah v rdmci veleni, protoZe na to, aby nékdo vytelefonoval
s vysilackou, staci aby mohl mluvit a troSku myslet, takZe, to nepotiebuje,
aby vystudoval medicinu. My jsme potrebovali medicinskou strdanku véci
proto, aby poskytoval pomoc. P: Uhm, takZe dopredu ste mali predstavu,
¢o im ddte robit, triedit’ a tak dalej. Uhm. A teda 7 toho vyplyva, Ze vy ste
rozhodoval, Ze co oni budii robit - tie dalsie posddky. Z: S tim, Ze jsem pani
doktorce predal plnou zodpovédnost za stanovisté odborné péce, coZ
odpovidd i té legislativé.

16:23 P: Rozmyslala ste aj o tom, ¢o majii urobit tie dalSie posddky,
ktoré pridu? Z: Hej. Respektive, oni prichddzali tak velmi rychlo, redlne sa
fo asi tak nestane. Ze hej, Ze hned’ stdla vedla mna posddka, Ze sme tu, ciZe,
ono clovek dopredu uZ musi vediet, Ze koho a kam. P: CiZe, este pred tym,
ako prisli, vy uz ste vedela, koho poslat kam? Z: Rdtala som s tym, Ze mi
posli este niekoho. Cize, ked mi pride, tak kam a v akej fize. Len prisli
teda tak rychlo, Ze v tej danej chvili som sa musela rozhodniit' inak, ako
som chcela. P. Pldnovala? Z: Hej pldanovala, lebo naozaj to bolo rychlo
vzhladom k ¢asu. P: Cize, vtedy ked oni prisli, vtedy ste zacala rozmyslat,
Ze Co im ddm robit? Z: Vtedy som ich musela uZ zadelit, uz som nemohla
rozmyslat, uZ som musela zadelit. Lebo ako nebudii stdt, ked’ tam je tolko
deti. TakZe v tej chvili proste a som P: dala iilohu Z: dno, tak.

Aj vpripade, Ze uspeSnejSi velitelia nemali vopred do detailov
formulované, ako prichddzajice posadky vyuziji, mohli sa spolahnit’ na
svoje  dokladné znalosti  odporucanych  postupov  a/alebo
predchadzajice skisenosti apodla toho im bezprostredne po ich
prichode pridelit’ ilohu zodpovedajicu aktudlnej faze rieSenia situécie:

5:16 P: A kedy ste rozmyslali o tom, Ze co budi robit' tie ostatné
posddky? Z: Ked' prisli. P: Ked prisli. CiZe, hm, ateda nejaki taki
konkrétnu predstavu ste mali teda o nich, ¢o robit? Z: ZdleZi od toho akd,
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aky typ posddky. Ked prisla RZP posddka a prisli zdroven s nami, tak sme
dno, vedeli, Ze ¢o maju robit. Ked prisli RLP posddka, vedeli sme, ako ju
pouZit najlepsie. P: A kto rozhodoval o tom, Ze co budii oni robit”? Z: Hm,
tak na to su postupy, ciZe, to uz je vymyslené.

13:12 P: ...teda to premyslanie o tom, Ze co by mali robit tie posddky,
prislo v ktorom momente? Ci to bolo nejako predtym, alebo az ked prisli
na miesto? Z: V podstate ked prisli na to miesto. Podla toho, Ze co sa
robilo, tak podla toho som sa rozhodla, Ze co, kde, ako.

Prichod lekdra na miesto udalosti vyZadoval niekedy aj reorganizaciu
povodného rozdelenia roli:

16:26 ... potom, ked’ bolo roztriedené, tak z mojho timu, sa presunulo,
respektive som ho poverila niecim inym a ked mi dosla posddka s lekdrom,
tak s nim som sa dohodla, je tu lekdr, a vymeni ta a ty ides robit iné. Ano,
dno, a ty ides robit iné, je tam lekdr a ten ide na miesto teba.

Naro¢nost’ tohto typu rozhodovania ilustruje nasledujici vyrok:

16:24 ... je to okamZité, rychle a to clovek vie aZ potom, ¢i to bolo
sprdvne.

6.7 Vyznam skiisenosti s podobnym typom iiloh

Skupina menej dspesnych velitePov obsahovala 'udi s dvoma typmi
skisenosti. Na jednej strane to boli z hl'adiska skusenosti s manazmentom
zdravotnickeho zasahu pri UHPO {plni{ alebo takmer uplni zaéiatoénici —
tj. boli obozndmeni s touto problematikou len okrajovo (prinajlepSom
poculi niekol'ko prednaSok, Skoleni, absolvovali zopar Cciastkovych
cviceni).

25:1 Predtym, ako ste prisli na siitaz, pripravovali ste sa na takyto typ
tloh s velkym poctom zranenych? Z: No, abych pravdu vekla, tak my jak
Jjsme studenti, tak ani neni takovy jakoby prostor proto se pripravit a jak
pracujeme, tak to nemdme ani organizovany. KaZdopddné, ve Skole
probihd, Ze cvicime kazuistiky, ale spis je to o jednom, o dvou lidech.
Nemdme takovou moZnost, aby jsme dali dohromady patndct lidi tFeba.
Takze, spis je to takovy jakoby prvni zkuSenost. P: Prvd? Z: Tak nejak, no.
P: Ale teoreticky ste asi. Z: Jo, to urcité jo. Teoreticky jo, prakticky po
prvni.

3:1 ...s tou partou, s ktorou sme tu, tak sme sa, akoby sme to preberali
kolkokrdt teoreticky. Co by, ak by aako. P: A mali ste moZnost len
teoreticky alebo aj nejak prakticky? Z: A tak prakticky ako, chodime na
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nejaké tie skolenia, ku ktorym mdme ako organizdcia, takZe tak tam sa
akoby tomu triedeniu toho vicsieho poctu, tak sa to akoby smeruje k tomu
a myslim si, Ze je docela v dnesnej dobe dost nejakych tych kongresov
a predndsok, kde sa clovek moze ziicastnit. Si tam uzrejmit, co a ako
teoreticky. P: TakZe, vdcsinou hovorite, Ze to bolo asi teoreticky, Ze
Castokrdt sa nestdvajii hromadné nestastia, aby ste si to vyskiusali aj na
Zivo. Z: Skor na tych siitaZiach, no... Z: Ako prakticky asi nie.

alebo to boli dvaja skdseni matadori, ktori vSak zvolili chybni
stratégiu rieSenia tlohy.

7:1 Tak, je pravda, Ze v nasi organizaci zdchrandisky moravskyho
kraje mdme dost Casto cviceni, co se tyce tady teéhle — vetsiho poctu
zranénych. A jd se jich pomérné casto ucastnim, protoZe mné tahle
problematika zajimd. To znamend, Ze svym zpusobem ano. Pripravovali
Jjsme se — v prithéhu roku jsme absolvovali nékolik téch cviceni. P: A mali
ste uz, teda, nejakii podobnii skiisenost’? Ci ste nieco ... ? R: Ostrou ne, ale
cviceni jsem sa ucastnil. Jd pracuju na rychlé 6 let. Tak behem téch 6 let
treba dvandcti z tich jako takovych, jako treba mensich — do tieba, do 10
zranenych. Jenom 2 — 3, t7i vétsi ... tFeba spolecné zranenych 40 a vys. Ale
ostrej zdsah jsem, musim zaklepat (klope na drevo) ... V: Mhm, ciZe to
vSetko boli len cvicenia. R: Tak, tak.

15:10 V redle bolo, bolo. Ale tie boli lahko, nic extra a bolo to vonku,
takie nebol to problém. P: CiZe, lahko a v takejto viicsej pocetnosti?
Z: Bolo ich asi nejakych desat... P: A iné skiisenosti? Teda ste hovorili, Ze
s podobnou ilohou nejako ste mali obcas tych... Z: No, na sitaZiach stdle,
stdale takéto. P: Uhm, ciZe, keby sme to teraz zobrali tak celkovo, Ze, tie
sitaze aj to v redle, i si myslite, Ze to ovplyvnilo to, ako ste sa teraz
rozhodovali. Z: Ale dno, pokial to md clovek, proste, neméZem povedat, Ze
nacvicené, ale md to P: OdZité... Z: odZité, Ze zucastnil sa toho teda, robil
to, cvicil to, tak, predsa len je to ulahcenie. P: Uhm

Aj velitel' s dlhorocnou praxou v ZZS, ktory preukazal zavazné
nedostatky v porozumeni najzdkladnejSich principov rieSenia UHPO mal
pocit, Ze je o tejto problematike dostato¢ne informovany a vie, o ¢o sa
jednd, na zdklade toho, Ze sa zicastnil jedného pracovného cvicenia.

22:1 ...asi pred - dva mesice to je? Tak jsme méli ndcvik
mimorddnych uddlosti hromadného nestésti na semindri od zaméstnavatele
na Jizerce, to je u Sece, vidycky tam jsou takovy semindre. TakZe tam jsem
néco podobného, s tim Ze tam téch zranénych bylo samoziejmé vic, téch
posddek se tam jakoby v uvozovkdch, to bylo v hale, Ze jo, jsme tam stdli,
jako u hromadného nestésti a jako bylo tam to takovy trideni. S tim Ze
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posddka prvni na misté byla jako v reZimu tusim RLP, takZe tam byl lékar
Jjako vedouci zdsahu, nds reditel vlastné shodou okolnosti. TakZe, viastné
Jjsou to asi, abych nekecal, asi dva mésice, kdyZ jsme tohle to nacvicovali
v prdci. Ale bylo to takovy jako, trosku zmatky tam byli. Jako na vsechno,
co se nacvicuje no. P: Tak to vidy byva, ked’ je vela ludi Z: Tak, tak vsichni
tam pobéhovali v téch oranZovych hadrech, Ze jo. Tam jsme vSichni byli
jako do pracovniho previékli, takZe to bylo takové trosku chaotické.
Nicméné se ddvali ty karty tridici, Ze jo. Pak jako by tam byli prostredky,
které jsou k dispozici, véetné letecké, zdchranné sluzby. Jo, takZe to bylo
také jakoby. Musela se zapojit predstavivost, Ze samoziejmé, ta leteckd tam
v redlu nebyla, ani auta tam nebyly v redlu. Bylo to také prosté, v hale
uzavrené se to konalo, ale nacvicovalo se...

Podobne, ako v naSej predchiddzajicej Stadii (Guridkovd, Sedldr,
Gropel, 2017) sa tak ukdzalo, Ze subjektivny pocit dostatoéného
ovladania problematiky u zdravotnickych zachranarov nie je
spolahlivou mierou ich realnych schopnosti a vedomosti.

Velitelmi najaspesSnejSich posidok boli prevazne l'udia s va¢Sim
po¢tom skiisenosti s rieSenim simulovanych UHPO, vritane lektorov
a profesiondlneho Specialistu - absolventa kurzu krizového manaZmentu so
skdsenostami z redlnych situdcii.

13:8 P: Uhm, mali ste uZ nejakii podobni skiisenost s takym vyssim
poctom zranenych? ... Z: Nie, v redlnom (vyjazde) nie, ale na cviceni dno.
P: Uhm, amyslite si, Ze tie cvicenia, to nejako ovplyvnilo to vase
rozhodovanie fteraz? Z: Ano. P: A ako? .. Z: Hm, pozitivne. ... Z:
V podstate v tych postupoch, Ze jednoducho, c¢lovek akoZe, hm, ked’ robi to
¢o robi, tak jednoducho uz napriek tomu, co md zaZité na tych cviceniach
aj na tom vSetkom, tak jednoducho sa, hm. Asi tak by som povedala, Ze ho
to nejako tak posiva, pomdha, Ze ¢o robit, ako robit. P: No, rozumiem
Vam, co myslite, Ze ste si boli istejSia? Z: No, presne, presne. No,
v podstate ako vedela som, Ze co mdm robit. TakZe tie cvicenia mi
pomdhajii na to, Ze ked je zdsah, su nejaké postupy dané, ktoré sa beZne
pouzivaji. P: Ano. Z: Tu uZ tieZ sii nejaké postupy, samozrejme, ktoré sa
moZu menit, ktoré sa mozZu nejako dat, ale minimdlne tie cvicenia
pomdhajii na to, Ze je to nejakou rutinou, v ktorej clovek potom vie spadniit
a ked’ sa potom akoZe s niecim takym stretne, tak to je to, Ze si uvedomi, Ze
chodim podla tych postupov a uvidime, Ze co dalej.

Viaceri st priamo lektormi alebo si povereni rieSenim tohto typu
udalosti s hromadnym postihnutim 0sdb aj v redlnom Zivote.
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6:1 Z: Tak ja sem, jd mdm ukoncené vzdéldani krizového managmentu
a krizovd priprava ve zdravotnictvi je vilastné jedna z mejch, jedna z cdsti
mé pracovni ndplné. TakZe jd jsem se tésil....P: A mali ste nejaku podobnii
skiisenost’ uz v teréne s takouto hromadnou udalostou? Z: Uhm, uhm. Byl
jsem vedouci zdravotnicky slozky u dvou hromadnych, mimorddnych
uddlosti, kde je vétsi pocet postizenych osob, proto uddlosti P: Uhm, takZe
dvakrdt ste to zaZil vredli Z: Dvakrdt jsem to zaZil jako vedouci
zdravotnické slozky, ale v redlu jsem tuto skutecnost jsem zaZil v redlu, kde
se nejednd o 16 lidi, ale jednd se o 7-8 lidi, coZ na to staci dvé osobni auta.
Téch uddlosti jsem zaZil celkem pét, moZnd Sest. P: A myslite si, Ze to, Ze ste
ich uz zaZil a mal ste s nimi nejakii skiisenost v realite, nejako ovplyvnilo
vaSe preZivanie tejto situdcie? Z: urcité, samoziejmé, protoZe realita je
mnohem stresovéjsi, je to v redlném prostredi a se zvuky, které se déji
okolo. Mné znervoziuje, kdyZ neslySim, jak mi nékdo néco vikd. Tim Ze
vedle mée bzuct hasicskd Tatra, tak mi to na komfortu nepriddvd. Tu to bylo
komfortni velmi, figuranti byli klidni, to mi pomohlo hodné. Cekal jsem, Ze
to bude horsi. TakZe, ten redlni zdsah oproti takovému ndcviku je
samoziejmé mnohem stresovéjsi... P: TakZe, to, to Ze ste to zaZil Vam Z: si
myslim, Ze mné pripravilo P: pomohlo Vam pripravit' sa lepSie na tito
tilohu na sutaZi. Z: Urcite, urcite.

Otom, Ze teoreticka priprava v kombinacii sopakovanymi
skiisenost’ami zo Specializovanych simulacii je pre dspech v tomto type
uloh klidcova (doleZitejSia ako ojedinelé skusenosti z redlneho Zivota),
sved¢i priklad Studentskej posadky bez praxe, ktord sa vo velkej
konkurencii profesiondlov a lektorov vyucujicich postupy rieSenia UHPO
umiestnila na poprednom mieste.

20:11 Tak, ako viac-menej, tedria je len teoria, ale praktické je, ked’
clovek pride a vidi a proste md sa rozhodovat, hm, a v podstate len tym
tréningom vie, ¢o vsetko musi robit, co vsetko musi organizovat, ako to md
byt, ¢o md byt atak. P: Uhm. A nieco konkrétne ste vyuZili z minulej
skiisenosti? Z: Fuu. Nieco konkrétne? Hm, to, tii prax, Ze uZ mdm nieco
podobné zazité a teraz je to znova a znova. Cim viacej to je, tym sa s tym
clovek, Ze sa s tym viac zZije viac-menej. Ze uz v podstate nejde do niecoho
prvykrdt, ale uz, uz to bolo druhy, treti, Stvrtykrdt.

Moznost’ vyskiisat’ si teoreticky zndme postupy v simulécii hodnotili
pozitivne vsetci velitelia zdsahu — bez ohl'adu na kvalitu ich vlastného
postupu.

22:1 P: A myslite, Ze to ovplyvnilo nejako to vase rozhodnutie,
rozhodovanie? Tieto skiisenosti? ... Z: Tak tFeba tedka ten semindr na ty

203



Jizerce to ano, ten clovek jako by uZ to nékdy zaZil, uz malinko védeél treba
co a jak, ale urcité to je prinosné, jo, urcité jo.

Vypovede velitelov naznacuji, Ze absolvovat tieto cvicenia
opakovane, je pre Uspes$né zvladdnutie problematiky podstatné.

3:13 ... No ono clovek hlavne akoby nie je na tieto situdcie akoby
zvyknuty. Ako teoreticky sa na to méZe pripravit aj desatkrdt, ale pokial si
to nezaZije v tej praxi, alebo aspon na takychto skoleniach a tak, tak si
myslim, Ze stejné, ako na tito situdciu s takym poctom ludi akoby nejak
nepripravi.

AZ pri ich redlnom vyuziti na réznych pozicidch zasahujicich zloziek
si participanti simuldcii plne uvedomuji ich vyznam, nadvédznost
a postupne sa ucia, ako ich optimdlne realizovat’ a vzdjomne koordinovat'.

20:11 Tak, ako viac-menej, tedria je len teoria, ale praktické je, ked’
clovek pride a vidi a proste md sa rozhodovat, hm, a v podstate len tym
tréningom vie, co vsetko musi robit, co vsetko musi organizovat, ako to md
byt, ¢o md byt a tak.

Pripadné pochybnosti, ndmietky, ¢i vylepSenia odporti¢anych
postupov, sa mdZu vyjasnit’ prave v tejto Casti pripravy.

25:8 A ted’ mi prislo, Ze i to nae tiidéni, absolutné bylo... Ze jd kdy
Jjsem prisla a ty lidi byly jakoby roztrizeni na pul a holky t/idili ddl a ddl,
Jjsem absolutné nepoznala, kdo je jednicka, kde je dvojka, kde je trojka.
Takze, jakoby idedlni by byla treba néjakd cervend plachta, kam by se déti
odsunuli a takhle. Ale zase, je to tézky s nimi hybat, a takhle, no. Ze by bylo
lepsi néjaky praporky na nich ddt nebo néco takového. Prosté
neprehlednost ty situace.

Vypovede velitelov s mensim poctom skisenosti s tymto typom tloh
naznacuju, Ze musia vynakladat’ vel’ké kognitivne usilie na pripominanie
si jednotlivych predpisanych postupov, ktoré sa im pod tlakom okolnosti
nie vZdy podari dodrziavat. PretoZe tento spdsob rozhodovania vyzaduje
sustredenie, lahSie sa dopustia chyb vdosledku mnoZstva ruSivych
podnetov na mieste udalosti.

24:9 Problém, ktery tu je vidycky, je v komunikaci, protoZe jd voldm
vysilackou a ted mné prerusi nékdo mimochodem, Ze mi odtdhne pozornost
a jd nevim, kde jsem skoncil, takZe spis bych potieboval vice natrénovat to
vyjadrovdni, at’ se nezadrhdvdm.

Ked’Ze jednotlivé tkony eSte nemajui plne automatizované, casto sa
stane, Ze venujd nadmerni pozornost’ jednému aspektu svojej prace na
ukor iného a stracaju tak celkovy prehlad o situdcii (napr. sustredia sa
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na kvalitu volania s KOS a nestihaju adekvatne a vCas delegovat’ tlohy
posddkam na mieste udalosti, nerieSia vedenie dokumenticie — alebo
naopak, plne sa sustredia na rieSenie udalosti na mieste a zabtidaji na
potreby komunikécie s KOS). Efektivne delit’ pozornost’ medzi tieto tri
zdkladné velitel'ské dlohy naraz je v ruSnom prostredi na mieste zdsahu
extrémne naro¢né. Skisenej$i velitelia hovoria o tom, Ze opakovany
tréning im pomdha vytvédrat’ si spolahlivejSie rutinné navyky realizécie
jednotlivych krokov rieSenia UHPO.

15:10 ...je to ulahlenie danej situdcie tuto a potom teda v redle
takisto. P: V com konkrétne vidite to ulahcenie? Z: V tom rozhodovani
a v tom riadeni. P: Uhm. Z: PretoZe, uZ to mdte, uz ste to raz, hm... nie raz,
ale viacejkrdt ste to zaZili, ste to robili, komunikovali ste aj vlastne cez
vysielacku, triedili ste tam, riesili ste tie problémy, tie taZkosti, je jedno,
aké si poranenia, ciZe, Ci je to takd udalost, takd, takd, je to jedno. Je tam
velky pocet ranenych, cize akoZe to, Ze to treba vyriesit. Hej, ciZe,
opakovanym cvicenim sa clovek zdokonaluje. Aj ked niekedy, aj po xy
rokoch pridu chyby, takZe, zas si z toho clovek hlavu nerobi.

Dobre trénovani velitelia zasahu sa nemusia tak naroé¢ne
rozhodovat’ otom, ¢o je uZ vyrieSené v predpisanych postupoch
(¢o komu zadelit’), nepotrebuji si dookola opakovat’ automatizované
postupy (napr. komunikécie s KOS), uvedomuji si vyznam pisomnych
poznamok, ktoré im pomahaji udrziavat’ si prehl’ad o situacii, citia sa
istejSie, komfortnejSie a sicasne sa uvoliuje ich mentalna kapacita
Z povodného rieSenia problému ,,ako sa to ma robit** pre optimalnu
aplikaciu odpordcanych postupov na Specifické podmienky situacie
(,,kde/kedy by to bolo najlepsie) a pre planovanie d’alSich krokov
(myslenie o dva kroky vopred).

24:5 V podstateé, kdyz md clovék natrénovdno, to je to stésti, které ja
mdm, Ze clovék nepremysli néjak vnitrné a improvizacne, ale v podstaté
strukturované, takZe tam neni ani ta néjakd cdst néjakych emoci dovnitr.
Spis jako obcas, kdyZ uZ je toho hodné, hlavné kdyZ pani ucitelka na mné
zacala dordZet, tak délejte néco a jd jsem tam jenom telefonoval a psal si
s tuzkou, tak jsem musel trosku vypnout a vysvétlit ji, proc¢ to deldm a pak
jsem zase zapnul do toho modu. Pak mne trosku ty papiry znervoznili.
ProtoZe jsem presel tady, odskrtnul jsem si vSechno a ted jsem narazil na
bod, Ze mdm vypliiovat tenhle ten papir, na ktery jsem nemél cas a to bylo
v podstaté aZ, v podstaté na konci toho checklistu, tak jd Ze d jé. Tak honem
Jjsem to vypisoval a vidél ty posddky s téma Cislama. ProtoZe mné fakt
prekvapili tou rychlosti. TakZe, téch iikonii na tom zacdtku je hodné, ale
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ono de facto, kdy? uZ se to rozdélilo, tak ono jsem mél cas na tu
dokumentaci.

Schopnost’ aplikovat® predpisané postupy na rieSenie UHPO sa d4
chdpat’ ako zrucnost, ktord vyZaduje viacnasobné opakovanie
a precviovanie. Vyhodu preto maji lektori, ktorf sa s tymito postupmi
zaoberaju pravidelne a maji ich dostupné v Cerstvej pamiti.

20:9 Ano, dno, vela to dd cloveku, ked to trénuje a proste stdle, stdle
to riesi a md to v hlave.

Dvaja tspesni velitelia zasahu, ktori uvadzali len dve prileZitosti pre
prakticky ndcvik rieSenia UHPO, kompenzovali tento nedostatok
dokladnou teoretickou pripravou vriamci povolania, opakovanym
pripominanim si predpisanych postupov tesne pred nastupom na vlohu
alebo s pomocou sledovania predpisaného postupu na karte.

Pozorovanie Stylu rieSenia UHPO najispesnejSich velitel'ov
naznacuje, Ze okrem dokladnych teoretickych vedomosti o odporicanom
postupe, si vedia lepSie stanovit’ priority vo svojich dlohdch — postarat’
sa o svoje potreby tak, aby mohli adekvétne plnit’ vlastné poslanie (napr.
ndjst’ si pokojnu chvilu/miesto na komunikéaciu s KOS, robit’ si priebezne
pisomné pozndmky, nenechat’ sa vtiahnut’ do tloh ostatnych ¢lenov timu —
napr. nezacat’ triedit skor, ako ma vyrieSené vlastné ulohy), vedia
delegovat’ zodpovednost’ za Ciastkové dlohy ostatnym zasahujicim (napr.
nechat' organiziciu a vyhodnotenie triedenia na velitelovi triedenia,
nesuplovat’ jeho ulohu), vylad’uji si optimédlny sposob komunikacie
s ostatnymi zasahujicimi a ostdva im tieZ volnd mentdlna kapacita
adaptivne reagovat’® na neoCakdvané komplikdcie, alebo uvaZovat’
o d’alSom vyvoji poziadaviek situdcie a spdsoboch, ako ich riesit’.

5:10 Clovek si zacne byt isty v tych veciach, ktoré robi a uz, hm.
Clovek, ked' bol v nejakej situdcii, tak uz, uZ je na iu lepsie pripraveny. To
je, to je také ludské. Cize clovek, clovek uZ bol som si istej$i ako na
zaciatku, hej? A tym pddom sa mi to lahsie rieSilo. Bol som, mal som viacej
Casu venovat sa tym redlnym veciam a nerozmyslam, Ze ¢i to riesim
sprdvne.
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6.8 Emocné preZivanie velitel’ov zdsahu a jeho vplyv na riesenie iilohy

Spolu s narastajicimi skisenostami sa meni aj emocné preZivanie
zasahujucich velitel'ov.

7:10 ...tam jakoby clovék nacerpal, proste, hodné hodné informact
o tom, jak by to mélo vypadat. To znamend, Ze clovek je pak takovy
klidnéjsi a vi, vi, prosté, co md jako ddl délat.

S vynimkou jedného velitel'a zasahu, ktory sa citil v pohode, pretoZe
si v dosledku absentujticich vedomosti o tejto problematike neuvedomil, Ze
jeho pristup je nespravny, velitelia zasahu, ktori sa nemohli opriet’ o vlastné
skisenosti zo simuldcii, prezivali na mieste udalosti vyrazne negativne
emdcie v dosledku pre nich neobvyklej konfronticie s velkou mierou
ludského utrpenia, zaplavenia mnozstvom informacii a duloh, vahou
zodpovednosti, ¢asového tlaku a sicasne vnimanej neschopnosti optimalne
sa rozhodovat’.

3:14 P: Aako ste sa citili vtej situdcii? Z: Vystresovane.
P: Vystresovane? Z: Ano. P: Acim to bolo? Preco vystresovane?
Z: PretoZe tam bolo strasne vela ako keby ranenych a v bezvedomi. Boli
sme tam sami, prichddzali posddky. Kopa tych deciek a ludi za nami, pred
nami, pod nami, okolo nds. P: Bola jedna vec, co extra viac stresovala
alebo nejakd skupina veci, ¢o bola stresujiicejsia? Z: Tak Ze som hlavny
velitel. P: A myslite si, Ze tieto emdcie ovplyvnili VaSe uvaZovanie
o rieSeni? Z: Urcite dno. P: Ako? Z: Som sa nevedela koncentrovat zo
zaciatku absoliitne. P: Bol to velky chaos asi. Z: No, ako, ked je clovek
v tom nejakom napdti a snaZi sa to urobit akoby najlepSie a premyslat, tak
Jjak nad tym premysla, tak ako absoliitne to nejde, no. Asi som ten typ. P: A
mdte uZ podobnii skiisenost’? Hovorili ste, Ze vdcSinou asi z teorii a u? ste
zaZili niekedy také triedenie alebo hromadné nestastie? Z: Ako prakticky
asi nie.

Niektorym velitelom zdsahu zhorSovala situdciu na mieste aj empatia
s obet’ami nest’astia o to viac, Ze iSlo o deti (vid. vyssie).

25:14 Zdroven mi prijde, Ze jsem takovd empatickd. Treba kdyZ
nepracuju, chdpu, jako dokdZu se do nich (pacientov) vcitit. Treba tady pri
hromadnym nestésti si myslim, Ze mi to absolutné nepomdhd, protoZe jsem
zmatend jako kaZdej druhej, to je jasny. A ty déti tam ani nemluvé, nemiizu
se jim vénovat a tak. Pri ¢lovéku jeden ku jednomu ano, ale tedka ne teda.

O nieco skisenejsi velitelia sa citili komfortnejsie, lepsie si vedeli
usporiadat’ priority podl'a jednotlivych etdp zdsahu, no ich sdstredenie sa na
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ulohu bolo chvilami naruSené vich postupe (napr. hldsenie na KOS,
zapatroSend vysielacka). Pokial’ sa im zacali venovat’, viedlo to k do¢asnej
strate celkového prehl’adu o situicii, pripadne zvySovaniu negativneho
emocného preZivania a/alebo chybam v d’alSom postupe. vnimanym
nedostatkami

15:15 Neviem eSte presne, Ze kde vSade bola chyba, to si aZ
premietnem potom, lebo musim povedat pravdu, Ze nie vsetko som
zaregistroval, co je velkd chyba ako. Ako velitel’ by som mal vediet o tom,...
Z: No vedel som, Ze som nieco zabudol. Také okno mi prislo trosku, také
okno som mal chvilkové, ale potom som si to zase dohldsil, lebo som si
potom spomenul, este co som nedohldsil, a dobre... P: Uhm. Myslite si, Ze
to, teda ten VdS mnejaky pocit, ovplyvnilo Vds§ spbésob uvaZovania
a rozhodovania? Z: Hm... asi hej.P: No a ako? Z: Asi hej. No, to Ze mi
nieco vrtalo v hlave, Ze som nieco zabudol, tak som sa zase nesustredil zase
dobre na ostatné veci. Lebo viem, Ze som chcel eSte nahldsit tomu
operacnému, ale videl som, Ze eSte, Ze odtial’ prichddzajii informdcie pre
miia a nevedel som to, tak nejak tak poriesit momentdlne.

Pri skimani zdrojov preZivania negativnych emocii je potrebné
spomentt’ aj negativne emocie jedného z najmenej tspeSnych velitelov
zasahu, spojené s jeho kritickym hodnotenim priebehu simulécie.

10:12 Hldsili se ndm tam ty posddky, ale doposad, tak ale jd
potrebuju, protoZe vidim lidi, kteri se tam jenom tak jako motaji, coZ je
trochu blbé. P: Aha, takZe nepociivali vase prikazy? Z: Tak musel jsem na
né jako treba zvysit hlas, coZ jako jd nezvySuju hlas, ale stejné délali
pomalu, co chtéli. Cekal jsem, Ze tam jeden bude hlidat a pak tam u% zase
nebyl, Sel pryc.

Najskiisenejsi velitelia brali tento typ situdcie neutralne alebo az
pozitivne - ako vyzvu (na ktort sa niektori vyslovene tesili), nie ako zdroj
stresu. Citili oporu vo svojich dovtedajSich skiisenostiach a znalostiach,
mali pocit kontroly nad situdciou, pretoZe vedeli, ako moZu situdciu
zvladnut'.

11:10 Kupodivu, jsem ve svém Zivlu a bych rekl, Ze rovnou tak se mi
to zddlo strasné za rychlou, tak to je jediny, co vnimdm jako. Jinak ve svém
Zivlu jsem se citil a to je néco, co mné dokonce bavi, takZe, takZe hromadni
nestésti to vaimdm jako dobré pro sebe. ProtoZe tim, Ze ten scéndr v celku
ovldddm a to tedka né Ze bych si o sebe myslel, ale ten scéndr je pomérné
jasné dany a hromadni nestésti to je jako resuscitace, Ze clovéek vi, co md
délat. P: Uhm, ciZe nic, Ziadny stres alebo? Z: Stres, ten je u mné vidycky,
ale vetsi by byl, kdyby to bylo v redle, samoziejmé. P: Myslite si teda, Ze
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ten, to ovplyvnilo nejako to VasSe uvaZovanie, rieSenie ? Z: V pozitivnim
ovlivnilo, Ze ta situace mi neprijde néjak extrémné stresujici, extrémni zdtéz
pro mné Ze to neni.

14:10 Pozitivne - Super. P: Super? A myslite, Ze toto , super®
ovplyvnilo dajako Vase rozhodovanie? Z: Ano, urcite. Nebol som v strese.
Zobral som to vsetko tak, ako to viem robit a ako sa to md robit, tak nemal
som, nemal som tam co pokazit. Bol som si stopercentne isty. P: Uhm,
takZe ten super pocit vyplyval z toho, Ze ste uZ vedeli, ¢o treba robit, Ze
pozndte. Z: Viem, co treba robit v takejto situdcii. Nie, Ze co konkrétne
bolo trebalo tu robit, ale nezaskocilo ma tam v podstate nic.

Dobry pocit a skisenosti v8ak pre tspech v tejto tilohe nestacili. Chyb
v postupe sa dopustiali aj viaceri velitelia s mnohondsobnymi skisenost'ami
zo sut'azi. Do skupiny najuispesnejSich velitelov sa zaradili najma ti, ktor{
intenzitu svojich pozitivnych i negativnych emécii udrzali pod kontrolou
anajlepSie sa dokazali sudstredit’ na samotné dodrzanie spravneho
postupu rieSenia dlohy, priCom ich vlastné emécie vtej chvili
nevyrusovali.

4:7 Jd jsem byl do ty uilohy jakoby zazrany. TakZe jsem se citil dobre.
Mneé tyhle véci bavi, kdy? to je, proste, vim, Ze to je hra, kterou jsme sem
prijeli hrdt a se s tim opravdu stotoZnime.

6:7 Jd jsem takovy, Ze v pribéhu zdsahu jedu jako stroj, nepremyslim
nad svymi pocitmi. Jako nezajimaji mé pocity mé, ale zajimaji mé pocity
téch lidi, které vidim a samoziejmé pacienti. P: TakZe Ziadne ste si
neuvedomoval Vase pocity? Z: O mné vitu chvili vitbec nejde, takZe,
nepocitoval jsem ani tisen, nic takového. Jsem se citil komfortne. Pocity
z tohohle zdsahu, pocity vSeobecné ze zdsahu si uvédomuji aZ po ukoncend.
... Z: Ano. A ted vlastné kdyZ se na to divam, tak jsem se citil komfortné.
ProtoZe tady mné to samoziejmé nenapadlo, nemdm, neni moc casu
premyslet nad tim P: Nemdte Cas to rieSit Z: Ano, tak mdm komplikovanéjsi
situaci jako své pocity, pokud se chci soustredit na svou prdci
dobre...Z: Velkou vyhodou tohohle zdsahu bylo, Ze byl intenzivni a nebyl
tam Cas se vlastné zastavit a myslet, ale clovék musel mit napldnovany
postup a ten postup prosté déld.

13:14 A myslite si, Ze toto, nejaky ten neutrdlny pocit, Ze nejakym
sposobom to ovplyvnilo to VaSe rozhodovanie a rieSenie zdsahu?
Z: Myslim si, Ze to hlavne asi moZno nespdsobi nejaki, nejaky zbytocny
nahromadeny stres, moZno nejakii paniku a v podstate moZno Ze skor by
mal udrZiavat toho cloveka v takej tej rovine toho rozmyslania.

209



20:5 Dobre. Kolegovci robili, co som chcela, vSetko islo pekne, robilo
sa, co sa malo, hasic¢i spolupracovali, ludia spolupracovali. Islo to.
P: Uhm. Tak to dobré citenie sa, myslite, Ze to ovplyviiovalo to VaSe
rozhodovanie? Z: Urcite dno, lebo clovek, ked je nervozny, bude prchky,
bude sa prchko rozhodovat' a bude mat problém mat Ccisti mysel
a rozmyslat krok vpred, minimdine.

Schopnost’ udrzat’ emocné rozruSenie na uzde, alebo zachovat’ pokoj,
je v tak komplexnej problémovej situdcii, akou je rieSenie UHPO uZito¢né,
nie vSak najpodstatnejSie. Niektori skiseni velitelia, ktori k tejto tlohe
pristupovali skor flegmaticky akladli doraz na zachovanie pokoja,
postupovali menej efektivne (pomalSie) a v stanovenom ¢asovom limite sa
ku hldseniu vysledkov triedenia na KOS ani nedostali.

15:22 ...Sice su Standardy, Ze o md robit, td vec, td vec td, td vec td,
ako ¢o maju sprdavne ako ulohy, ale v konecnom désledku vidy, kaZdd
situdcia je ind, CiZe tam sa nedd nejak ja si myslim, Ze nacvicit' nieco
takéto. Ale s tym Ze dno, je tam vicsinou, skor sa tam nejak, ja neviem ako
by som nazval, nie Ze nestresovat, ale skor tak Ze, neviem, ako by som to
opisal. Skor sa nejako sa s tym stotoZnit, dno, je tam vela ludi, nenechat sa
rozhddzat proste. Lebo ked niekto pride, poviem priklad, Ze pri nejakom
vyjazde ku nejakej babicke co je jeden pacient a zrazu pride ku nejakym
dvadsiatim ci tridsiatim ludom a riesi to, tak to je predsa len nieco iné...

7Zda sa, ze mierne zvySena hladina ¢i uZ pozitivneho alebo aj
negativneho stresu pomédha mobilizovat’ zdroje jednotlivca a aktivovat’
jeho usilie pre ¢o najlepsie zvlddnutie situécie.

7. Diskusia
7.1 Suthrn a zhodnotenie vysledkov

Na zdklade zovSeobecnenia vyS$Sie uvedenych zisteni sa na tomto
mieste najprv pokusime charakterizovat’ spdosob uvazZovania, preZivania
a konania, ktory by sa dal povazovat’ za typicky pre viac a menej
uspesnych velitePov zdravotnickeho zasahu v tejto stidii. V kazdej Casti
tohto zovSeobecnenia vSak mozno ndjst’ aj vynimky, ktoré reprezentuji
mozné zdroje chyb, ¢i naopak prileZitosti pri riadeni zdravotnickeho
zasahu. Hlavné zistenia zhrnieme v takom chronologickom poradi, ako sme
o nich referovali v predchddzajucej Casti o vysledkoch.

Podobne, ako Rimstad a Sollid (2015), sa pritom budeme odvoldvat
na koncept makrokognicii, ako komplexnych kognitivnych procesov
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zapojenych do rieSenia redlnych problémov. V d’alSej Casti diskusie potom
zhrnieme kl'dcové faktory, ktoré vykon velitelov simulovanej UHPO
vnaSej Stddii ovplyviiovali andsledne porovndme tieto zistenia
s vysledkami inych autorov.

V obdobi pred stdtazou, menej uspeS$ni velitelia referovali skor
o povinnom, alebo aj tplne absentujicom vzdeldvani v oblasti manaZmentu
UHPO v rdmci svojej profesie, ¢im prezentovali skor pasivnej$i postoj
k tejto problematike. UspeSnejsi velitelia zasahu v rdmci svojej pripravy
castejSie prejavovali aktivhu snahu o vyhladavanie informacii
a Specifickych prilezitosti pre nicvik zrucnosti, potrebnych pre rieSenie
UHPO.

Uz na zéklade struénych informdcii o udalosti, ktoré obsahovala
vyzva z operacného strediska, si vSetci velitelia vytvdrali prvy obraz
o situdcii - situaéné uvedomenie. Toto uvedomenie vzdy obsahovalo
minimdlne dve kPd¢ové informacie: ,,vyssi pocet zasiahnutych osob*, ¢o
implikovalo potrebu aplikdcie Specifickych postupov pri rieSeni UHPO
a ,,Skola®, ¢o predstavovalo skupinu pacientov so Specifickymi potrebami -
»deti“. Menej skuseni velitelia zdsahu vtedy prejavovali obavy z vysSej
narocnosti situdcie. Pritomnost’ deti pre nich znamenala nie len mierne
odli$ny (menej zndmy) postup pri triedeni a oSetrovani, vi¢si hluk a chaos
na mieste udalosti, ale najmé vysSiu emoc¢nd naroc¢nost’ pre zasahujucich.
Niektori velitelia d’alej zvazovali aj predpokladany mechanizmus trazu (¢o
sa stalo) a s tym stvisiace moznosti poraneni. Vel'ka Cast’ velitelov zdsahu
si uvedomovala nedostatok informacii pre vytvorenie dostato¢ne detailnej
predstavy o situdcii v tejto vyzve. Spdsob, akym s touto neistotou velitelia
zéasahu zaobchadzali, bol vSak rozny.

Menej uspesni velitelia sa s uvedomenim o nedostatku informadcif
vyrovnavali skor vzmysle ,nema zmysel nieto planovat, kym
nebudeme mat’ d’alSie informéacie*. Niektori z nich to oddvodiovali
snahou vyhnut' sa omylu v dosledku fixdcie na vopred pripravené, ale
v redlnej situdcii mozno nie najvhodnejSie rieSenie. Je mozné uvazovat’ aj
o skrytom motive uSetrit’ si kognitivhu ndmahu, potrebni na predcasné
planovanie a ndslednd potrebu adaptécie tychto planov. Prezentovali skor
reaktivny pristup k rieSeniu problémov. Ich plany pre rieSenie situacie sa
obvykle obmedzovali len na prvotné rozdelenie roli vo vlastnej posadke
(kto bude velitel' a kto bude triedit), pripadne na zopar prvych tikonov,
ktoré treba urobit na mieste zasahu (overit bezpecnost, hldsenie
METHANE 1), pri¢om sa viac spolichali na svoje okamzité reakcie na
mieste zdsahu, ktoré vSak neboli vZdy optimélne.
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Takyto spontdnny postup sa osvedcil len v pripade, pokial sa velitelia
zasahu mohli opriet o dokladné znalosti a predchddzajice cvicenie
odporidcanych postupov u seba a svojej posadky. Potom dokédzali podat
kvalitny vykon aj bez predchadzajiceho detailného planovania postupu
na mieste udalosti.

UvaZovanie udspesnejSich velitel'ov zasahu bolo uz v prvej fize
obozndmenia sa s problémom viac pro-aktivne. Tito velitelia sa pred
prichodom na tlohu nenechali odradit’ nedostatkom informdcii o presnej
podobe situdcie na mieste zdsahu. Hoci si aj oni uvedomovali viacero
mozZnych podob situacie na mieste, pozornost’ obvykle venovali najmé/aj
planovaniu svojich aktivit po prichode na miesto udalosti. V ich planoch
bol Castejsie zohladneny cely priebeh zdravotnickeho zasahu (nie iba
uvodné triedenie, ale aj potreba vytvorenia hniezda ranenych aich
neskorsSieho transportu, ¢i dokonca podrobnosti ohladne vzdjomne;j
komunikicie), priCom tvodné casti tohto pldnu boli prepracované do
vidsich detailov, ako u menej uspe$nych velitelov zdsahu. Hoci o tom
explicitne nehovorili, videozdznamy z vykonu ukdzali, Ze uspeSnejsi
velitelia si tieZ CastejSie priniesli vopred pripravené pomécky pre riadenie
tohto typu zdsahu.

Po prichode na miesto udalosti sa vSetky prichddzajice posidky
snazili doplnit’ (a overit’) prvé informacie z vyzvy. Na zaklade vysSieho
poctu zasiahnutych osob (kI'icovy podnet) sa potvrdilo, Ze treba pouZit
Specificky postup manaZzmentu zdravotnickeho zdsahu pri UHPO. Spravne
rozpoznali potrebu stanovit’ velitePa zdravotnickeho zasahu, zahajit’
triedenie zasiahnutych osob a spojit’ sa s opera¢nym strediskom ZZS.
V dal§ich detailoch sa Styly viac a menej uspe$nych velitelov zdsahu
odliSovali.

U menej uspeSnych anajmi menej skasenych velitePov sa
uvazovanie o postupe na mieste udalosti sustredilo najmd na problém
triedenia zasiahnutych o0sob. V niektorych pripadoch sa do triedenia
zapéjal aj samotny velitel zasahu, ¢o mu branilo venovat dostato¢nud
pozornost’ inym tlohdm na mieste zdsahu, ako napr. hldseniu situdcie na
KOS. Napriek tomu, Ze do dtlohy velitela zdsahu boli v niektorych
pripadoch delegované osoby s operatorskou skiisenost’ou, vyssiu kvalitu
hlasenia na KOS to nezarucovalo. V tychto, rovnako ako aj v ostatnych
posadkach, ¢asto dochddzalo k nadmernému sistredeniu sa na jednu
¢ast’ svojich tloh na mieste udalosti, na tkor ostatnych - napr.
organizovanie prace ostatnych zasahujicich, bez zohladnenia potreby
podat’ kompletné informdacie na KOS. V tychto pripadoch sa prvé hlasenie
na KOS obmedzovalo len na jediny dcel — privolania posil na miesto
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zdsahu. Potreba operacného strediska dostat’ informdicie pre plnenie
vlastnych uloh pritom nebola zohladnovand. Vyskytli sa vSak aj opacné
pripady, kedy velitel zdravotnickeho zdsahu venoval viac pozornosti
vysielacke, ako organizdcii prace na mieste zdsahu. Jeden z nich pritom na
seba preberal aj cast’ uloh, ktoré prindleZia operacnému stredisku —
zistovanie volnych miest v nemocniciach auvaZovanie o moZnostiach
a obmedzeniach vyslania d’alSich posadok.

Nie tplna, nejasna, alebo aj mylna predstava o vlastnej tlohe
a odporicanych postupoch sa umenej uspeSnych velitel'ov zasahu
prejavovala aj v ich odpovediach na otazku o hlavnych prioritach a ciel'och
pri riadeni tohto zdsahu. O tom, Ze pozornost’ menej dspesnych velitelov
zasahu bola nadmerne fixovana len na najvypuklejSie poZiadavky
situdcie sved¢i aj to, Ze ich prichod ostatnych posadok castejSie zaskocil
nepripravenych. Informdciu oich prichode si v uvodnej inStrukcii pri
preberani vyzvy zoperacného strediska bud’ nevSimli, alebo jej
nepripisovali vyznam. Na prichod d’alsich posddok reagovali situacne, bez
podpory v predbeznom pldnovani alebo v schopnosti okamZitej aplikdcie
odporicanych postupov. V dosledku toho sa nevedeli vZdy spravne
rozhodniit’, ako nové posily efektivne vyuzit, ¢o niekedy spétne aj sami
hodnotili ako najproblematickejSiu Cast’ dlohy.

Uspesnejsi velitelia zasahu uvaZovali viac smerom dopredu — mali
pritom na mysli nielen aktudlnu, ale aj nasledujiice fazy zasahu.
Niektori uz na zaciatku ulohy stanovili aj velitela triedenia a velitel'a
odsunu. Obvykle nezvaZovali privela alternativ postupu, nespoliehali sa
prili§ na improvizdciu a spontdnne vymyslanie toho, ¢o budd robit’ na
mieste zasahu, ale vSetko svoje kognitivne usilie zameriavali na to, aby
¢o najlepsie sledovali a aplikovali odporicané postupy na aktualnu
situaciu. Ich detailnejsi prehl'ad o zdkladnych ciel'och, Struktire a sposobe
poskytovania zdravotnej starostlivosti na mieste udalosti sa prejavil aj
v tom, ako chdpali svoju vlastnd dlohu a priority vlastného zdsahu. Ich
vnimanie vlastnej dlohy sa stotoziiovalo stym, ako je tuloha velitel'a
definovand v odporticanych guidelinoch a priority obvykle kopirovali r6zne
fazy odporti¢aného postupu.

Hoci sa vSetkym uspeS$nejSim velitelom zdsahu nepodarilo podat’
kompletné hldsenie METHANE I na KOS, nebolo to preto, Ze by si jeho
vyznam neuvedomovali. Nedostatky vjeho hldseni obvykle suviseli
s odpidtanim pozornosti inymi ruSivymi podnetmi - najmi
poziadavkami na organiziciu Cinnosti ostatnych zasahujicich na mieste
udalosti. V poddvani kompletného prvého hldsenia na KOS boli
najuspesnejsi ti velitelia, ktor{ si pre neho dokazali vyhradit’ pokojnejsi
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casovy, fyzicky a/alebo mentalny priestor — napr. nezacat’ riesit’ situaciu
na mieste, kym nedokoncia hlasenie, odloZit’ poddvanie hldsenia na chvilu
po rozdeleni dloh, vzdialit' sa do pokojnejSieho priestoru, odlozit’ reakciu
na vyruSujice otazky a poziadavky ostatnych prichddzajicich osob.
Nezabudnut' na niektord polozku METHANE 1 poméhali tieZ pisomné
poznamky a v jednom pripade aj pomocny velitel zasahu, ktory riesil
komunikdciu s prichddzajicimi posddkami aumoZnil tak neruSent
komunikaciu s KOS hlavnému velitel'ovi zdravotnickeho zasahu.

Uspesnejii velitelia zasahu dokazali zorganizovat’ zachranné prace
na mieste udalosti natol’ko efektivne, Ze v asovom limite 12 minut stihli
podat’ aj druhé hlasenie na KOS — METHANE II. Pokial’ stracali body
v tejto Casti, bolo to v dosledku nie presného vytriedenia (do nesprdvnej
kategérie zaradeného) jedného, maximdlne troch zo Sestndstich
zasiahnutych.

Zda sa, Ze uspesnejsi velitelia venovali dokladnejSiu pozornost’ uz aj
uvodnému hldseniu z operacného strediska, pretoZe ich spravidla prichod
novych posidok ZZS na miesto zdsahu neprekvapoval. Vopred mali
predstavu o tom, aké tlohy pridelia d’alSim posadkam a zaskoceni boli
obvykle len rychlostou ich prichodu. Ale aj vtedy dokazali svoje
predchadzajice predstavy pruzne prisposobit’ aktuidlnym potrebam
situdcie, opierajiic sa o odportic¢ané postupy pri rieSseni UHPO.

Ako jeden z najddlezitejSich faktorov, ktoré ovplyviovali vykon
velitelov zdsahu v simulovanej ulohe sa potvrdili predchadzajice
skiisenosti zo simula¢nych cviceni a stit'azi zameranych osobitne na
tento typ problematiky. Zda sa, Ze prvé skisenosti tohoto typu su skor
ilustratné. Upozoriiuji osoby, ktoré sa ich zidcastiiuji, len na
najvyraznejSie rozdiely v rieSeni UHPO, v porovnani s individudlnymi
vyjazdmi. Pokial’ nie si zaroveii aj dokladne teoreticky vysvetlené
a/alebo dodato¢ne vyhodnocované, nezarucuji spravne pochopenie
a akceptovanie najdolezitejSich principov odporicanej stratégie. Tak sa
mohlo stat, Ze v minulosti aktivny udcastnik simuldcie UHPO v rdmci
firemného vzdeldvania plne nepochopil ulohu velitela zdsahu a svoje
vlastné rieSenie sutaznej ulohy zredukoval len na samotné triedenie a co
najrychlej$i odvoz ranenych do nemocnice, pricom sa spravne nestotoznil
ani so svojou ulohou velitela zdsahu a opomenul nutnost’ poskytnutia
maximdlnej moZnej starostlivosti na mieste udalosti. Potvrdilo sa teda, Ze
adekvitne teoretické vysvetlenie principov rieSenia UHPO je popri
samotnych ndcvikoch nevyhnutné. Opakované nacviky pomahaja
postupne detailnejSie pochopit’, kombinovat’ a zautomatizovat’
¢iastkové dkony (napr. hldsenie METHANE, rozdelenie veliteI'skych dloh,
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organizaciu hniezda ranenych, vyznam dokumenticie) v kontexte celej
situacie. Dokladnd znalost,, pripadna konfronticia, praktické overovanie,
akceptdcia a automatizdcia odporucanych postupov, pdsobi pozitivhe na
vnimanu schopnost’ jednotlivca dspesne rieSit’ aj takiito zloZitd situdciu,
zvySuje jeho pocit kontroly nad situaciou a tym rozSiruje vnimané
vnitorné zdroje pre jej zvladnutie.

Dosledok tohto tréningu sa potom prejavuje nielen v samotnej snahe
o dodrZiavanie odporicanych postupov, ale aj v schopnosti uvazovat’
niekol’ko krokov dopredu a flexibilne sa prisposobovat’ poziadavkam
konkrétnej situacie. Vyznamnym vedl'ajsim efektom dokladného nacviku
st aj pozitivne zmeny v emo¢nom preZivani velitelov pocas zdsahu.
Pozornost’ neskiisenych velitel'ov na seba Casto strhavali negativne emocie
suvisiace s neistotou, bezradnostou, strachom zo zlyhania ¢i so stcitom
s obetami nesStastia. V jednom pripade sa u menej tspesného velitel'a
prejavil sklon k negativizmu vo¢i tejto ulohe, ktord kritizoval ako tplne
nerealisticki. Uspeinejsi velitelia zisahu také vyhrady voli spdsobu
simuldcie nemali. Uvedomovali si niektoré jej prirodzené rezervy, ale pre
rieSenie ulohy ich nepovazovali za podstatné. Skiisenejsi matadori si boli
istej§i v tom, Ze vedia, ako treba postupovat. Viaceri z nich popisovali
dokonca vel'mi dobré pocity z toho, Ze dokdzu efektivne vyriesit’ aj takiito
naro¢nu dlohu. Na poprednych prieckach rebricka sa umiestnili ti velitelia
zasahu, Kktori si pritomnost’ vlastnych (negativnych ani pozitivnych)
emocii pocas zasahu prili§ neuvedomovali, ¢o im poméhalo ostat’ aktivni
a plne sa ststredit’ na dlohu.

Ako podotkol jeden zrecenzentov, pocit vlastnej kontroly nad
situdciou zniZuje presytenie emociami. Tieto zistenia su v sulade
s modelom sebareguldcie negativnych emocii na rozhodovanie a vykon
profesiondlov podl'a Baumanna, Sniezeka a Buerkleho (2001), ktory je
blizsie charakterizovany v piatej kapitole tejto monografie (vid. Halama,
Martincekovd a Kosteckd, 2017), ako aj s cyklickym modelom dopadu
emdcii pocas kritického incidentu Avrahama et al. (2014; in Uhrecky,
Gurndkovd, 2017), popisanym v druhej kapitole tejto monografie.

Ak to zhrnieme, uspech, resp. netspech velitel'ov v procese riadenia
zdravotnickeho zdsahu v simulovanej UHPO vyplyval z nasledujicich
faktorov:
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znalost’, adekvitne porozumenie a akcepticia zdkladnych
principov manazmentu UHPO;

dostatok prilezitosti na praktické precvi¢ovanie jednotlivych
ukonov aich vzdjomnej koordinicie s moZnostou spitnej vizby
o spravnosti vlastného postupu;

adekvatny postoj k simulovanej tlohe ako ku kopii redlneho
vyjazdu (snaha dodrzat’ obvyklé postupy versus snaha ,,odhalit™
zamer tvorcov a trafit sa do predpokladanej pointy sit'aznej
dlohy);

schopnost’ wutvarania zmyslu resp. schopnost’ rozpoznat
Specifické ndroky situdcie, tolerovat’ neistotu a zvolit' adekvatny
postup;

schopnost’ planovat’ komplexny postup pred a po prichode na
miesto — systematicky riadit’ aktudlne Cinnosti aj s ohl'adom na
potreby situacie, ktoré budd aktudlne v dalSej etape rieSenia
problému;

schopnost adaptacie predbeznych planov na aktudlne
podmienky situdcie (opdtovné planovanie);

schopnost’ odhalenia problému - uvedomit’ si nedostatok
potrebnych informécif,

rozpoznat' a vyuzit doélezité informdcie z prostredia (vyuZivanie
prileZitosti, hodnotenie situacie a situa¢né uvedomenie);
schopnost’” adekvatneho manaZmentu pozornosti, jej efektivne
rozdel'ovanie medzi viaceré paralelné ulohy;

schopnost’ spravne si stanovit' ciele a priority, zodpovedajiice
prebiehajicej faze zasahu;

adekvatna identifikacia s vlastnou rolou - plnenie vsetkych
svojich tloh, nepreberanie zodpovednosti za aktivity, ktoré by
mali plnit' ini ¢lenovia timu napr. triedenie alebo priebezna
evidencia vysledkov triedenia;

schopnost’ monitorovat® a postarat’ sa o vlastné potreby — napr.
chybajice informdécie, €as, priestor, pre neruSeni komunikéciu
s KOS, pisomné pozndmky a pod.;

efektivne vyuZivanie dostupnych pomédcok pre vlastni pracu
(karty, pozndmky, checklisty) aprdcu ostatnych zasahujicich
(farebné vesty, triediace karty, oznaCenie zén v hniezde ranenych,
evidencné listy);

efektivne  delegovanie a koordinovanie 1loh ostatnych
zasahujucich;
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- vyuZivanie zdrojov na mieste zdsahu (napr. dospelé lahko
zranené osoby, hasi¢i, priestor);

- udrzZiavanie spolo¢nej redi — efektivna komunikécia s ostatnymi
partnermi aobetami (KOS, zdravotnici ainé zlozky IZS,
svedkovia a obete nestastia);

- monitorovania a zohladiiovanie potrieb ostatnych partnerov
v zdsahu (KOS, spolupracovnici postupne prichddzajici na
miesto, zasiahnuté osoby — napr. manaZzment informaécii,
organizécia prace, materidl);

- manaZment neistoty, efektivne zvladanie stresu a regulicia
vlastnych emécii pocas zdsahu.

Na tomto mieste sa d’alej pokusime zhrnit vyznam tychto zisteni
z hl'adiska konceptu naturalistického vyskumu rozhodovania. Skiseni
a sicasne uspeSni velitelia zdravotnickeho zdsahu sa Casto vyjadrovali
vzmysle, Ze pri riadeni zdravotnickeho zdsahu na mieste udalosti
s hromadnym postihnutim o0s6b nezvyknii uvaZovat’ o viacerych
alternativach, ale skor sa jednoducho snaZia dodrZiavat’ a aplikovat’
odporicané postupy. Tento spdsob zodpovedd Kleinovmu modelu
rozhodovania zaloZeného na rozpoznani (Klein, 1993), podla ktorého
skdseni praktici zvyCajne nevyvijaji a neporovndvaji viacero alternativ,
ale produkuji skor rychle rieSenia, zalozené na rozpoznani vyznamnych
kIi¢ov/signdlov z prostredia, na zdklade ktorych interpretuju situdciu ako
znamu. Tyka sa to vSak najmi tych typov, alebo Casti problémov, ktoré si
pre toho-ktorého odbornika rutinné (napr. Sedldr, 2017a,b). Pokial' sa
situdcia zmenila, alebo nezodpovedala povodnému ocakdvaniu, bolo nutné
najst’ nové rieSenie a povodny pldn preplanovat’. Viaceri velitelia vSak
hovorili aj o neistote ¢i zvaZovani viacerych alternativ, napr. pri
pridelovani tloh prichddzajicim posddkam ZZS.

V studii Rakeho a Nja (2009), velitelia zdsahu, ktorych sledovali, sice
zvazovali obvykle len jednu moZnost’ rieSenia, ale na druhej strane mnohé
rozhodnutia vyplynuli zo situdcie samotnej a ich rola spocivala skor
v dlohe supervizora, doleZittho pre wudrZiavanie toku informécii.
Rozhodovanie velitelov zdsahu sa podla tychto autorov stavalo kI'icovym
pre vysledok rieSenia kritickej situdcie najmi vtedy, ak formdlne stanovené
procedury a ndstroje v konkrétnej situdcii nestacili. Kompetencie velitel’ov
zasahu musia preto obsahovat’ nielen automatizované zrué¢nosti, ale aj
schopnost’ rieSenia problémov, zaloZeni na hlbokych odbornych
vedomostiach. Podobne, Burke a Hendrie (1997) podporili predpoklad
sériového, nie paralelného zvazovania moznosti, ale upozornili tieZ na
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vyznam  predpisanych  procedir  aosobnostnych  charakteristik
rozhodovatel'ov.

Orasanu a Conolly (1993) popisuji experta ako osobu, ktord vo
vSeobecnosti vie, ¢o je potrebné urobit’ na zdklade svojho vyspelého
a dobre vycvieného porozumenia situdcii. Problémom pre vyskumnikov
opierajicich sa o sebavypovede respondentov je to, Ze tieto schopnosti sa
postupne stdvaju prirodzenou stucastou expertovho uvazovania, takze si ich
pouzivanie obvykle ani neuvedomuje. Pokial je situdcia pre experta
obvykl4, neuvaZzuje prili§ o alternativach a robi automaticky to, ¢o obvykle
funguje. Pokial’ je vSak situdcia nie¢im netypickd, je k dispozicii trochu
Casu a dosledky nespravneho rozhodnutia by mohli byt prili§ vdzne, aj
expert bude najprv kriticky zvazovat’ rdzne moznosti, vratane tej, ktora ho
napadla intuitivne, predtym, ako sa pusti do akcie.

Da sa teda povedat, Zze zamléanym predpokladom rozhodovania,
pri ktorom velitel’ zasahu rozvija len jednu mozZnost’ rieSenia UHPO,
je nevyhnutna znalost’® a pravidelné precviovanie realizacie
a koordinacie celého komplexu aktivit, ktoré jeho rola vyZaduje.
K tomuto stupiiu znalosti a zru¢nosti, ktory by sme mohli povazovat’ uz za
expertné, vedie zloZitd cesta postupného oboznamovania, konfrontovania
a zZivania sa s principmi a odpori¢anymi postupmi, vyZadovanymi v tomto
type situdcii. V realite sa vSak velitefom zdsahu pri UHPO moze
minimélne v prvych - najdolezitejSich minttach - stat’ takmer ktorykol'vek
zdravotnicky zachrandr - veduci prvej posadky ZZS na mieste neStastia.
Uroveii jeho skidsenosti s rieenim podobnych situdcii tak mdZe extrémne
variovat. O to vics{ vyznam ma celoplosna kvalita odbornej pripravy
zdravotnickych zachrandrov.

Ako nase vysledky naznacuju, kognitivna ¢innost’ velitel'a zasahu pri
UHPO daleko presahuje koncept naturalistického rozhodovania a obsahuje
v sebe takmer vSetky doteraz identifikované podporné makrokognitivne
procesy a funkcie.

V tomto pristupe sa obvykle kladie vi¢si doraz na spravne
hodnotenie situacie, ako na generovanie viacerych moZnosti. Prave
schopnost’ sprdvneho vyhodnotenia situdcie, nie vSeobecna schopnost’
myslenia, je podla Kleina (1993) tym najddleZitejSim rozdielom medzi
expertmi a novac¢ikmi. V $tidii Rakeho a Nja (2009) sa objavili viaceré
odlisnosti v spdsobe a nacasovani hodnotenia situdcie velitelmi zdsahu
v zavislosti od toho, ¢i boli prvou posddkou na mieste zdsahu, nakol’ko sa
spoliehali na informdacie od operacného strediska, ako aj v zavislosti od ich
vzdelania a zauZivanych procedir. Podobne, ako v naSej Stddii, vdcSina
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velitelov zdsahu vich Stidii odkladala akékol'vek planovanie na chvilu,
ked’ osobne uvidi miesto udalosti. Tito velitelia uvadzali, Ze ich prva rekcia
bola situacnd a Ze sa spoliehali na zndme, automatické sposoby reagovania
v podobnych situdcidch. Iba ti velitelia, ktori vedeli, Ze budd prvym
vozidlom na mieste, sa snazili dospiet’ k prvému hodnoteniu situdcie uz vo
faze cesty na miesto udalosti. Tito velitelia zdsahu si CastejSie vSimali
klice v prostredi, ktoré sa vztahovali k rozsahu a typu nahldsenej udalosti,
ako velitelia, ktori vedeli, Ze prichddzaji na miesto ako druhi alebo treti
v poradi. Tato druha skupina velitelov bola podstatne menej pro-aktivna
aviac sa spoliehala na inform4cie o situdcii, ktoré dostala z operacného
strediska. Vlastnému hodnoteniu situdcie sa zacali venovat’ az po prichode
na miesto, pricom vytvorenie celkového obrazu o situdcii im zvycCajne
trvalo dal§ich 15 mintt, v priebehu ktorych uZboli urobené viaceré
rozhodnutia o zahdjeni obvyklych zdchrannych priace na mieste neStastia
(Rake, Nja, 2009).

Vzdjomné prelinanie viacerych makrokognitivnych procesov
a funkcii v roznych fazach rieSenia UHPO sa potvrdilo aj v retrospektivnej
studii Rimstada a Sollida (2015). Tito autori sa zamerali na analyzu
vzajomnej interakcie medzi neistotou, hodnotenim situdcie a rozhodovanim
velitelov zdsahu pri redlnej udalosti bombového titoku v blizkosti vladnych
budov 22.jidla 2011 v Oslo. Podl'a ich ndzoru je hodnotenie situacie
zakladnym vychodiskom pre rozhodovanie, ktoré ovplyviiuje aj
neistota. Na druhej strane, rozhodovanie ovplyviluje spOsob, ako je
neistota vnimand a spOsob, akym je situdcia hodnotend. Neistoty zasa
ovplyviiuji hodnotenie situdcie a vyznam prikladany neistotdm zdvisi na
hodnoteni situdcie. Zvlddaniu neistoty v rozhodovani zdravotnickych
zéchrandrov sa v naSich podmienkach venovala Haren¢drova (2017).

V pripade, ktory skiimali Rimstad a Sollid (2015), mnoho kl'ic¢ovych
rozhodnuti velitela zdravotnickeho zdsahu zdviselo prdve na jeho
schopnosti rychleho hodnotenia situdcie. Velitel' zasahu priSiel na miesto
devidt’ mindt potom, ako centrom mesta otriasol vybuch neznidmeho
povodu. Z poskodenej oblasti utekali stovky l'udi. Po prichode na miesto si
velitel zdsahu mohol potvrdit’ alebo prehodnotit’ predbezni predstavu
o situdcii na zaklade ddlezitych kl'i¢ov/vnemov z prostredia (stav okolitych
budov, hluk, dym, skuto¢nost, Ze vzhladom na lokalitu v blizkosti
vladnych budov moze ist’ o teroristicky tutok, ktory sa moZe opakovat).
V prvej fdze tohto zdsahu prevazovalo vSak mnoZstvo nejasnosti jednak
o presnej lokalite vybuchu, rozsahu spdsobenej Skody, lokalizacii a pocte
zasiahnutych, zdvaZnosti poraneni, ako aj neistota ohl'adne d’alSieho rizika
pre zasahujice posddky v ddsledku poSkodenia a naslednych poziarov
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zasiahnutych budov, ako aj v dosledku mozného pokracovania dalSich
utokov. Pri zvaZovani vSetkych tychto aspektov situdcie a sicasne neistot
v rozhodovani o procese poskytovania zdravotnej starostlivosti, zohrdvali
znacnu ulohu dovtedajSie skisenosti velitePa zasahu s podobnymi typmi
situdcii. Osoby, zapojené do rieSenia tejto situdcie, ktoré predtym nemali
podobné skisenosti alebo sa nezaoberali blizSie systémom rieSenia UHPO,
vlastnej bezpecnosti aboli opatrnej§i vrozhodovani o vstupe do
zasiahnutej oblasti.

V udalosti, ktord bola simulovand v nasej $tudii, bola miera neistoty
v hodnoteni situacie vyrazne zredukovana. Sutaziace posadky dostali
vopred informaciu, z ktorej bola jasné, Ze pojde o udalost’ s hromadnym
postihnutim osdb. V tomto zmysle bola ich tdloha relativne jednoducha,
pretoZe prave uvedomenie si nutnosti preorientovat sa z obvyklych
postupov urgentnej mediciny zaoberajicich sa intenzivne jednym
pacientom na vyrazne odliSné postupy mediciny katastrof, ktord okamZiti
pomoc jednotlivcovi po prichode na miesto udalosti v podstate odklada
v zdujme zdchrany ¢o najvicSieho poctu osdb, povazovali tvorcovia tejto
ulohy vredlnom Zivote za najtazSie rozhodnutie. Po Starte dlohy mali
sutaziaci velitelia zdsahu moznost pri dodrZzani odporicanych postupov
vytazit od velitela hasicov na mieste udalosti takmer vsetky kli¢ové
informdcie o lokalite, bezpecnosti, pri€ine nestastia, pripadnych dal§ich
rizikdch a pocte zasiahnutych osob, takZe sa ich pozornost’ mohla sustredit’
najmd na samotnd organizdciu price na mieste udalosti a komunikaciu
s KOS. V désledku tohto zjednoduSenia situdcie sa preto vel'ké rozdiely
v situaénom hodnoteni medzi viac a menej skisenymi velitelmi zdsahu
neprejavili. Napriek tomu, ziskat detailnejSie informécie o situécii bolo
mozné aj inym spésobom. V ostatnych kategéridch sitaze v tejto istej
ulohe minimalne dvoch velitelov zdsahu napadlo aktivne vyhladat’ blizSie
informdcie o tc¢inkoch pdsobenia plynného chléru na zdravie zasiahnutych
0sdb prostrednictvom operacného strediska alebo priamo telefonickou
konzultaciou s odbornikmi z toxikologického centra. Tento spdsob
vyuZivania uZitonych zdrojovn mimo kontext situacie, napr.
prostrednictvom kontaktovania Specialistov, bol raritny aj Stidii Rakeho
aNja (2009). Vich $tddii sa naSiel iba jediny z 22 velitelov redlnych
zésahov, ktory si Ziadal spoluprdcu odbornika na ten typ prostredia,
v ktorom sa zdsah odohraval, hoci viaceri velitelia dodato¢ne uvadzali, Ze
by sa im informécie od podobnych Specialistov casto zisli. Vybo¢it’ nad
ramec situdcie a uvedomit’ si moznost’ vyuzitia malo obvyklych, avsak
dostupnych zdrojov pomoci alebo informécii, ktoré nie si zjavné priamo
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na mieste udalosti, sa did povaZovat za jeden z prejavov tvorivého
myslenia, ktorému sa vSak v narofnych podmienkach situacie
s hromadnym postihnutim osob prili§ nedari. Ako uvadzali viaceri
skiseni velitelia zdsahu, v takejto neprehladnej situdcii je ovela
efektivnejsSie sledovat’ dobre nauc¢ené, zautomatizované postupy, ako sa
snazit’ vymysPat’ vlastné originalne rieSenia.

Pre tdvodni fdza zdsahu po prichode na miesto udalosti je
charakteristicky nedostatok zdrojov az neho vyplyvajica potreba
rozhodovat’ o prioritich medzi Zivot zachrafujicimi dkonmi
a ziskavanim, resp. odovzdavanim dblezitych informéacif (Rimstad a Sollid;
2015). Vnasom pripade to predstavovalo konflikt medzi potrebou
okamzite informovat’ KOS a zahdjit' okamZité triedenie zasiahnutych osob
na mieste udalosti. SkusenejSi velitelia zdsahu sa CastejSie ako menej
skuseni profesionali rozhodli podat’ prvi spravu na KOS (METHANE 1)
eSte skor, ako sami uvideli situdciu na mieste udalosti. Je moZné
predpokladat’, Ze dokazali lepSie akceptovat’ neistotu ohl'adne hodnotenia
situdcie aza prioritu urcili rychlu mobilizdciu d’al§ich zdrojov, pricom
efektivne vyuzili aj ¢as chddze po schodoch na miesto udalosti. VacSina
ostatnych velitelov zdsahu vSak dala najprv prednost overeniu
predbeznych informacii od velitela hasiCov vlastnym pohladom na
miesto udalosti, ¢o by sa dalo charakterizovat’ ako urcitd snaha redukovat’
neistotu v hodnoteni situdcie. Viaceri velitelia komentovali rozhodovanie
o prioritich medzi poddvanim hldsenia arozdelovanim tloh medzi
prichddzajice posddky v zmysle ,,nenechdm je tam stit, kdyZ jsou tam
déti“. Zvyseny tlak na okamzité zahajenie poskytovania zdravotnej
starostlivosti na nich vyvijali aj 'ahko zranené osoby na mieste udalosti.
Tento konflikt motivov viaceri velitelia vyriesili tak, Ze poddvanie hldsenia
na KOS bud’ prerusili, alebo odlozili aZ na ¢as po rozdelenf tiloh na mieste
udalosti. Len maloktori znich sa vSak po preruSeni hldsenia k nemu
dokézali znovu vrétit’ a doplnit’ vSetky informacie, ktoré predtym vynechali
(vid'. predchadzajica kapitola).

NajdolezitejSim krokom po prichode na miesto bolo pre vacSinu
zucastnenych triedenie zasiahnutych osob, ktoré je tieZ mozné povazovat
za sposob redukcie neistoty a hodnotenia situicie formou zbierania
d’al$ich informdcii o poctoch a zdvaZnosti poskodenia zdravia zasiahnutych
osdb. Na zdklade tychto informdcii sa zasahujici zdravotnici d’alej
rozhoduji o prioritich oSetrenia a transportu konkrétnych o0sob.
Sposob, akym boli informdicie o stave zasiahnutych osob ziskané,
zdokumentované a sumarizované, sa medzi jednotlivymi posadkami liSil.
Za najefektivnejSi postup bolo povaZované vymenovanie velitel’a
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triedenia, ktory mal na seba prevziat zodpovednost’ za organiziciu prace
jemu pridelenych posadok. Pokial’ sa do triedenia alebo evidencie jeho
vysledkov osobne zapajal samotny veliteP zdravotnickeho zasahu,
¢asto mu to branilo udrziavat’ si celkovy prehPlad o situacii, riesit’ iné
dlohy a uvaZovat’ o sposobe rieSenia celej situacie niekol’ko krokov
dopredu. Dochéidzalo tiez knadbytoénému opakovaniu urditych
vykonov (napr. opitovné Citanie zdznamov o stave pacientov z triedacej
a identifika¢nej karty pre ti€ely spocitania jednotlivych kategérif). V tejto
Casti dlohy sa tak najmarkatnejSie prejavila schopnost velitela zdsahu
a velitel'a triedenia sprdvne naplanovat’ postup, rozdelit’ a vysvetlit’
ulohy jednotlivym ¢lenom timu.

Ulohou velitel'a triedenia potom malo byt podanie vyslednej spravy
velitelovi zdsahu, ktory mal vysledky triedenia vo forme METHANE II
odovzdat’ d’alej na KOS. Zabezpelenie toku informaécii vo forme ¢o
najrychlejSieho podania tohto hldsenia, je tou najddleZitejSou informéciou
pre nasledné rozhodovanie KOS o rozdeleni volnych posddok ZZS,
aktivécii trauma pldnov v nemocniciach a spdsobe smerovania konkrétnych
pacientov do okolitych nemocnic (podobne tieZ Rimstad a Sollid, 2015).
Preto bolo najstedrejsie bodovanou ¢astou tilohy. Dal$im stupiiom riadenia
zdravonickeho zasahu na mieste udalosti malo byt vytvorenie hniezda
zranenych pre nevyhnutné oSetrenie pacientov auréenie jeho velitela.
K tejto téme sa vSak velitelia v rozhovoroch z dovodu kratkeho Casu prili§
nevyjadrovali.

7.2 Limity stidie

Ked’Ze rozhovory s velitel'mi zdsahu, z ktorych vychddza tito analyza,
boli tizko ¢asovo ohrani¢ené, nebol v nich vZdy priestor prebrat’ dostatocne
do hibky odpovede na vietky navrhnuté otizky. Dokladnejsie analyzovanie
detailov pdsobenia a dynamiky jednotlivych typov makrokognicii preto
nebolo mozné. Napriek tomu vSak tito pilotnd analyza priniesla mnoZstvo
podnetov a ndmetov pre hlbSie porozumenie a d’alSie skimanie vyznamu
makrokognicii a netechnickych zrucnosti velitelov zdsahu nielen
v simulovanych, ale aj redlnych situdcidch s hromadnym postihnutim osob.

K limitom tejto Stddie, okrem vSetkych tych, ktoré boli spomenuté
v predchadzajicej kapitole, patria nevyhnutne limity v kvalite simulécie
UHPO. Napriek tomu, Ze tito ulohu hodnotila vicSina respondentov ako
vel'mi ndro¢nd z hladiska ich uvazovania a rozhodovania, podl'a vypoved{
skisenych praktikov bola tito forma simuldcie podstatne jednoduchsia,
ako riesenie pripadov zo Zivota, kde vstupuje do hry vedomie skutoéného
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ohrozenia Zivota a zdravia vel'kého poctu zasiahnutych i zasahujdcich, ich
redlne emdcie, d’alSie komplikdcie na mieste udalosti, obmedzené zdroje
astcasne vnimand zodpovednost. Porovnania sinymi Stddiami
analyzujicimi postupy velitelov zdsahu v redlnych situdcidch zasa
upozornili na zna¢nu variabilitu situacii s hromadnym postihnutim os6b
— najmi z hl'adiska ich pévodu, rozsahu, rizika, mnozstva zaangazovanych
profesiondlov a zloZiek, ale najmd rdznych zdrojov a neistdt, ktoré
obsahuju. Aplikovat' vSetky casti odportcaného postupu rieSenia UHPO
preto v niektorych situdcidch nie je vZdy moZné a/alebo ani vhodné.

Treba tiez pripomeniit, Ze sa nejednalo o reprezentativny vyber
zdravotnickych zachrandrov, ale len o niekol’ko odvdZznych dobrovolnikov,
ktori sa prihlasili na sitaz Rallye Rejviz, aby si preverili a rozsirili svoje
vlastné odborné vedomosti. Napriek tomu sa vSak domnievame, Ze ich
vypovede (v kombindcii so zisteniami z predchddzajicej kapitoly)
umozinuju urcity vhlad do pdsobenia faktorov, ktoré kvalitu ich vykonu
v simulovanej UHPO ovplyviluji. Za kritérium kvalitného vykonu bol
pritom uréeny postup, reflektujici aktudlne guideliny tak, ako ich chdpali
tvorcovia tejto ulohy.

8. Zaver

Nestastia, pri ktorych dochddza kndhlemu poSkodeniu zdravia
a stratdm na Zivotoch u vicSieho poctu l'udi, predstavuji nielen pre laikov,
ale aj pre vicSinu zasahujicich profesiondlov jednu z najndrocnejsich
situdcii. V prvych minidtach na mieste udalosti zvy€ajne panuje chaos. Nie
je celkom jasné ¢o, preco a ako sa stalo, kolko je zasiahnutych ludi, kde
vSade sa nachddzaju, ani ako sa ich stav bude d’alej vyvijat'. Na mieste nie
st dostupné dostato¢né zdroje pomoci a Casto sa nedd vylucit' zvySena
miera rizika pre samotné zasahujice posidky. Optimalne rozhodovanie
v podmienkach takejto neistoty je vePmi naro¢né a prirodzene so
sebou nesie aj zvySené riziko chyb. V ramci mediciny katastrof boli
vyvinuté odporicané postupy pre Co najefektivnej$i sposob riadenia
zdravotnickeho zdsahu na mieste udalosti s hromadnym postihnutim osob,
ktoré toto riziko dokazu do istej miery eliminovat’.

Hoci su takéto udalosti relativne zriedkavé, modzu sa vyskytnit
kedykol'vek a kdekol'vek. V praxi sa ukazuje, Ze na efektivitu
poskytovania zdravotnej starostlivosti pri takych udalostiach ma
rozhodujici vplyv Cinnost’ velitePa zasahu v prvych mindtach od jeho
prichodu na miesto udalosti — v case, kedy poZiadavky situdcie vysoko
prevySujui aktudlne dostupné zdroje na jej zvlddnutie. PretoZe velitel'om
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zdravotnickeho zdsahu v rozhodujicich mindtach obvykle nebyva
Specificky trénovany profesiondl, ale ktorykol'vek velitel' prvej posadky
Z7S na mieste udalosti, osobou zodpovednou za ¢o najefektivnejsi priebeh
poskytovania pomoci sa mdzZe stat prakticky kaZzdy zdravotnicky
zachranar, ¢i lekdr-zachranar.

V dvoch prezentovanych Stddidch sa ukdzalo, Ze pre uspeSné
zvladnutie riadenia zdravotnickeho zasahu pri UHPO obvyklé
vzdelanie zdravotnickych zachranarov nestadi. Ocakdvat od malo
skisenych velitelov zdsahu rychle a optimdlne rieSenie natol’ko
komplikovanej situdcie, je neredlne. Zistili sme, Ze osoby, ktoré sa vo
svojom rozhodovani mézZu opriet’ o vicSie mmozstvo Specifickych
skiisenosti a poznatkov =z oblasti manazmentu UHPO, podavaji
kvalitnej§i vykon aj vd’aka efektivnejSiemu vyuZivaniu vidéSiny
makrokognitivnych procesov a funkcii. Maji lepSiu schopnost’
situacného uvedomenia, utvdrania zmyslu, manaZmentu pozornosti,
zvladania neistoty, stresu areguldcie vlastnych emdcii, stanovovania
cielov a priorit, odhalenia problému, efektivneho rozhodovania, planovania
a schopnosti adaptovat’ pldny na aktudlne podmienky situdcie, lepSiu
schopnost’ identifikovat’ a vyuZivat’ dostupné zdroje, primerane delegovat’
ulohy, dokaZu efektivne riadit' a koordinovat’ ¢inost’ timu za tcelom co
najlepSieho zvladnutia situdcie.

Pre rozvoj vSetkych tychto schopnosti je nevyhnutné nie len
Specializované teoretické vzdeldvanie ale najmid opakovany prakticky
tréning v realite blizkych simulovanych situaciach sposobom, pri
ktorom si kazdy jednotlivec mozZe vyskdsat® pracu na vSetkych
poziciach. Cvicenia zloZiek IZS zamerané na rieSenie nehdd s hromadnym
postihnutim 0s6b st ndkladnou, no napriek tomu pomerne beznou praxou.
Je potrebné si vSak uvedomit, Ze miera ich eduka¢ného efektu na
zucastnenych pracovnikov zdvisi do velkej miery od kvality ich
prevedenia, vysvetlenia a vyhodnotenia - spitnej vidzby, ktord
jednotlivym udc€astnikom o ich konkrétnom vykone poskytuji. Dolezita je
tieZ vimitorna motivacia a osobnostné predpoklady jednotlivych aktérov
podat’ ¢o najlepsi vykon a/alebo poucit’ sa na vlastnych chybéch.

Na zdklade vysSie prezentovanych zisteni z kvantitativnej
a kvalitativnej analyzy vykonov a vypovedi velitelov zdravotnickeho
zasahu v simulovanej sitaznej ilohe Velky $éf sa domnievame, Ze pre ich
optimilne manazovanie UHPO podl'a aktudlne platnych $tandardov je

nevyhnutné splnit’ nasledujice podmienky:
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Dokladna znalost’ a porozumenie zmyslu predpisanych postupov;

Akceptécia a/alebo reSpektovanie tychto postupov;

Vysoka vniitornd motivdacia pre ich aplikovanie;

Dokladné zautomatizovanie ¢iastkovych procedur a postupov ich

opakovanym nacvi¢ovanim prip. vyu€ovanim (napr. poddvanie

hlasenia vo forme METHANE 1., II, triedenie, vedenie
dokumentécie a pod.);

5. Existencia, znalost aaktivne pouzivanie pomocok pre
pripomenutie spravneho postupu v redlnej situdcii (farebné vesty,
triediace karty, eviden¢né listy, pomdhajice otdzky a informdcie z
KOS);

6. Opakovany komplexny prakticky ndcvik vrdéznom type
simulovanych situdcii na réznych pozicidch (ako vedici zasahu,
velitel’ triedenia, velitel' odsunu, alebo ako posadka podliehajica
veleniu tychto l'udi);

7. Schopnost’ ndjst optimdlnu modifikdciu rieSenia situdcie
v pripade, Ze aplikidcia odporidanych postupov nie je
mozna/vhodna;

8. Schopnost’ sebareflexie v zmysle rozpoznania vlastnych potrieb,
moznosti, ¢i limitov aschopnost sebaregulicie v zmysle
efektivneho manaZovania vlastnych emdécii v priebehu zdsahu a po
nom;

9. Asertivita a schopnost’ postarat’ sa o svoje potreby, nevyhnutné pre
uspesné plnenie predpisanych tloh (udrziavat si celkovy prehlad
o situdcii, riadit’ tok informadcii, efektivne planovat’ a organizovat’
¢innost’ ostatnych, preplanovat ¢i preorganizovat, ak je to
potrebné);

10. Schopnost’ rozpoznat’ a postarat’ sa o potreby zasiahnutych osdb
a zasahujucich posddok (informécie, hluk, priestor);

11. Schopnost’ efektivneho vyhladdvania a vyuZivania zdrojov na
mieste udalosti, aj mimo neho;

12.Moznost’ zlepSovat sa, na zdklade individudlnej spitnej vizby

o vlastnom vykone vo forme neohrozujicej konStruktivnej

konfrontacie so silnymi a slab$imi strankami vo vlastnom postupe,

prilezitost’ na ich prehodnotenie a planovanie do budicna.

bl

InStitdcie, zodpovedné za rozvoj odporucanych postupov, by mali
zohl'adiiovat’ prirodzené kognitivne limity zasahujicich os6b, napriklad
vo forme primeranejSiej delby prace (napr. jeden clovek veli, iny
komunikuje s KOS alebo vedie dokumentaciu) a rozvoja d’alsich pomdcok
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ulah¢ujicich orientdciu na mieste udalosti a efektivne rozhodovanie
zasahujucich profesionalov.

Redlna skisenost’ zterénu nie je pre kvalitny vykon v situdcii
s hromadnym postihnutim o0s6b nevyhnutnd, ale prospesna. Skiisenost
sredlnym ohrozenim Zivotov viacerych pacientov alebo dokonca
zasahujucich os6b, meni pohl'ad na zdvaZnost’ situdcie a hlavné priority.
Pomaha uvedomit’ si realny vyznam predpisanych postupov a zvySuje
tak motivaciu pre ich dokladné ovladanie a dodrziavanie.

V kazdom pripade je vSak pre efektivne zvlddnutie manaZmentu
zdravotnickeho zdsahu v udalostiach s hromadnym postihnutim 0s6b
nevyhnutna Specializovana teoreticka, ale aj opakovana prakticka
priprava vo forme realisticky simulovanych cvi¢eni.
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1. Uvod

V prici  zdravotnickych profesiondlov zohrdvaji rozhodovacie
procesy velmi dolezitd tdlohu. Sestry musia casto realizovat’ rychle
rozhodnutia v kritickych a naro¢nych situdcidch pod ¢asovym tlakom. Za
tieto rozhodnutia nestd velkd zodpovednost’, nakol’ko mdézu byt spojené
s ohrozenim zdravia aZ Zivota pacienta. Rozhodovanie zdravotnickych
pracovnikov vratane sestier je Specificky ndro¢né svojou komplexnostou
so zameranim na diagnostiku, intervenciu a prognézu. Je spojené s vysokou
zodpovednostou a moZnou neistotou pri rozhodnuti (Hunink et al., 2014),
¢o prirodzene suvisi srdoznymi negativnymi emdciami, ktoré moZu
v procese rozhodovania vzniknit. V situdcii spojenej s prezivanim prili§
intenzivnych negativnych emdcii si zdravotnicki pracovnici motivovani
tieto emdcie regulovat’ (Codier, Kooker, & Shoultz, 2008; Gross, 2008;
Gross & John, 2003). Viaceré studie v sucasnosti ukazuji, Ze emdcie a ich
sebareguldcia vyznamne sdvisia s procesom a vysledkom rozhodovania
(Baumeister, Zell, & Tice, 2007; Loewenstein, 2007; Seo & Barret, 2007),
ato aj uzdravotnickych pracovnikov (pozri napr. Gurndkova, 2013a;
Gurnakova, 2013b).

1.1 Sebareguldcia emacii v procese rozhodovania

Teoreticky pristup dlhd dobu ignoroval dopad emdcii na efekt
a vysledok rozhodovania. V sicasnosti je vSak vyskum v oblasti
rozhodovania Coraz viac orientovany na vyskum emodcii ako faktoru,
ktory ma na rozhodovanie vplyv (porovnaj Halama, 2011) a viacer{
autori sa zhoduji v tom, Ze emocné preZivanie mdze ovplyvnit’ vysledok
rozhodnuti, ¢i uz negativne alebo pozitivne (Loewenstein & Lerner, 2003;
Loewenstein, Weber, Hsee, & Wench, 2001; Peters & Slovic, 2000; Shiv,
Loewenstein, Bechara, Damasio, & Damasio, 2005).

Seo a Barret (2007) hovoria o dvoch spdsoboch, ako mdzu emdcie
ovplyviiovat’ proces rozhodovania. Prvym spésobom je vnimanie emocii
ako vyvolavajicich zaujatost’ (,feeling-as-bias-inducer”), ktorého
podstatou je, Ze emdcie vedu pri rozhodovani k r6znym formdm zaujatosti,
chyb, predsudkov, ktoré istym spdsobom rozhodovanie skresl'uji. V tomto
zmysle mdZu emodcie negativne ovplyviiovat rozhodovanie. Negativne
prezivanie tak moZze napriklad negativne ovplyvnit' kognitivny tsudok
dolezity pre rozhodovanie. Negativne emdcie tieZ mézu pdsobit’ na vybery
jednotlivcov v tom zmysle, Ze ludia maji tendenciu uprednostnit
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kratkodobé rieSenia toho, ¢o je v danej chvili najlepSie, navzdory moznym
dlhodobym negativnym ndsledkom (Gray, 1999). Tento spdsob vnimania
emdcii sthlasi so zisteniami Frederickson a Braningan (2005), Ze negativne
emdcie vo vSeobecnosti vedu k zidZeniu pozornosti jednotlivcov.

Druhy sp6sob, ako mdzu emdcie ovplyvnit’ spdsob rozhodovania,
predstavuje emécie ako facilitujice faktory v procese rozhodovania
(,.feeling-as-decision-facilitator). V tomto zmysle je emocnd reakcia
kIi¢ovym prvkom k navodeniu pozornosti a k alokdcii pracovnej pamdite,
ktoré su nevyhnutné pre rozsiahle kognitivne procesy tykajice sa
rozhodovania (Kityama, 1997). Toto zistenie podporuje aj Damasio (1994),
ktory tvrdi, Ze emdcie zosililuju pozornost, ktord je pre rozhodovacie
procesy nevyhnutnd. Pri uvaZovani o rozhodovani sestier, ktoré su
predmetom naSej Stidie, je doleZité tieZ zistenie Ketelaara a Cloreho
(1997), ze aktudlne preZivanie negativnych emdcii vedie k presmerovaniu
pozornosti na urgentné ciele. V naSom pripade by mohlo ist' napr.
o preZivanie negativnych emdcii u sestier ako zvySujuicich ich zameranie na
rychlu pomoc urgentnému pacientovi. Podobny ndzor uvddza Schwartz
(1990), ktory tvrdi, Ze negativne emodcie modzu slizit' ako alarm, ktorého
ulohou je cloveka nabudit, apreto sa snazi informécie spracovavat
vedome, pozorne a systematicky podla svojich nadobudnutych vedomosti
za pomoci vyuZitia raciondlnych stratégii. Myslime si, Ze toto mdze
obzvlast platit’ v praci sestier, ktorych praca so sebou nesie velké riziko,
tykajice sa ¢i uZ ohrozenia Zivota pacientov, alebo aj trestného stthania za
pochybenie. Negativne emoécie tak mdzu viest prave k vyuZivaniu
raciondlnych stratégif, pri ktorych si zdravotnici musia uvedomit
nebezpecenstvo a riziko prace a nenechat’ na seba vplyvat’ ich negativne
emociondlne preZivanie, ktoré by eventudlne mohlo ich pacientov a taktiez
ich samotnych ohrozit’.

Mozno povedat’, Ze schopnost’ porozumiet’ a vyuZivat svoje emdcie
stvisi s profesiondlnym vykonom zdravotnickych pracovnikov (Codier,
Kooker, & Shoultz, 2008). Seo a Barret (2007) v suvislosti s tym zistili, Ze
jednotlivci, ktori boli schopni identifikovat’ arozliSit ich aktudlne
emociondlne preZivanie, boli schopni sa rozhodovat efektivnejSie,
prostrednictvom zvySenej schopnosti kontrolovat’ mozné chyby spdsobené
emdéciami. Vyznamnym faktorom sdvisiacim so vzniknutymi negativnymi
emdciami v procese rozhodovania je preto schopnost’ aspdsob ich
regulacie (Gross, 2008; Gross & John, 2003; podrobnejsie tieZ Uhrecky,
Gurndkovd, 2017 v druhej kapitole tejto monografie).
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Pre lepSie porozumenie dynamike vztahov medzi emdciami
a rozhodovanim predstavujeme model sebaregulacie negativnych emécii
v procese rozhodovania podla Baumanna, Sniezeka a Buerkleho
(2001). Zikladom modelu je situacia akitneho stresu, v ktorej je
potrebné, aby sa jednotlivec rozhodol. Na to, aby jednotlivec prezival
akitny stres, musia byt splnené nasledovné podmienky: a) pritomnost’
aspon jedného zo stresorov, b) jednotlivec si musi uvedomovat’ pritomnost’
tychto stresorov, ¢) musi byt’ motivovany riesit’ dand tlohu a d) musi si byt
neisty, ¢i je uspe$né vyrieSenie situdcie moZzné. Jednotlivec sa teda
napriklad moéZe nachddzat v distresujicej situdcii, ktorej nepokoj si
uvedomuje, avSak dosiahnutie ispechu méZe vnimat ako beznddejné, a tak
moze rezignovat na jej rieSenie (absentuje teda motivicia k vyrieSeniu
ulohy).

Medzi hlavné prvky Baumannovho modelu patri sebahodnotenie
vlastného vykonu, predchadzajica skisenost’ s tlohou a aktuilne
preZivana uzkost’. Jednotlivé vztahy tychto faktorov si zndzornené na
obrazku 1. Jednotlivec v stresovej situdcii preZiva neistotu pochddzajicu
z dvoch zdrojov (Baumann, Sniezek, & Buerkle, 2001). Prvym zdrojom je
environmentdlna neistota tykajica sa neznalosti prostredia (napr. sestra
moze prezivat’ neistotu ohl'adne zdvaZnosti problému pacienta), druhym
zdrojom je neistota tykajica sa toho, ¢i si osobné zdroje jednotlivca
postacujice na vyrieSenie dlohy (napr. ¢i md sestra dostatok kompetencii
na vyrieSenie daného problému pacienta). Tieto dva typy neistoty zvySuji
aktudlne prezivanui dzkost’ jednotlivca. Vysokd tzkost” (spolu s motivaciou
a alokdciou pozornosti) negativne vplyva na aktudlny vykom, ktory zas
spitne ovplyviiuje skidsenost’ s dlohou. Skiisenost’ s tlohou ovplyviiuje
sebahodnotenie tlohy, ktorého stc¢astou su pozitivne a negativne reakcie.
Konkrétne negativne reakcie pri rieSeni dlohy (napr. ,,nedari sa mi to,
nedokazem to*) zvySuju aktudlnu udzkost, atak negativne ovplyviuji
celkovy vykon. Zaroven, aktudlna vizkost’ spitne zvySuje negativne reakcie.
Takto dochdadza k negativnemu sebahodnoteniu plnenia ulohy, ¢o ma
negativny vplyv na ofakavanie iispechu, motivaciu a samotny vykon.

S ohladom na nas vyskumny problém je vyznamny predovsetkym
faktor dzkosti, ktord moze mat’ negativny dopad na vykon a rozhodnutia
sestier. Pri rozhodovani je pre jednotlivca dolezité redukovat’ aktualnu
uzkost’, Co je mozné predovSetkym prostrednictvom redukcie
negativnych reakcii voci sebe a zvySovania pozitivnych reakcii (napr.
,,dokdZzem to, podari sa mi to*). K zvySovaniu pozitivnych a redukcii
negativnych reakcii dochddza predovsetkym prostrednictvom tzv.
motivovaného sebahodnotenia. Motivované sebahodnotenie sa deje
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prostrednictvom alokacie pozornosti, kedy ¢lovek umyselne zameriava
pozornost’ na pozitivne aspekty tlohy a vlastnych kompetencii a odklana
pozornost od negativnych aspektov, ako si napr. pocity nedostatocnej
kompetencie pre splnenie dlohy. ZvySenie motivovaného sebahodnotenia
mad tak pozitivny vplyv na redukciu negativnych a zvySenie pozitivnych
reakcif, ¢im dochddza k zmierneniu preZivanej tzkosti, ak zvySeniu
vykonu.
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Obrazok 1 Baumannov model vzfahu medzi sebahodnotenim, skisenostou s tlohou
a tzkostou v podmienkach stresu (Baumann, Sniezek, & Buerkle, 2001, s. 141)

V tejto Stadii sme sa Specificky zamerali na pritomnost’ negativnych
emdcii v pracovnom procese sestier pracujucich v zdravotnictve, ich
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vplyv na proces rozhodovania a sposob, akym sa sestry snaZia
regulovat’ intenzitu svojich negativnych emoécii. Pre nas vyskum sme
zvolili kvalitativny pristup, ktory sice limituje kauzdlne interpreticie
ziskanych vysledkov, aviak na druhej strane umoZuje hibkovy opis
skimaného javu, ktory sme uprednostnili pred moznym zovSeobecnenim
a identifikdciou korelaénych a kauzdlnych vztahov. Na ziklade hibkového
interview v nasledujicich riadkoch popiSeme niektoré emocne intenzivne
situdcie v préci sestier, percipovany vplyv negativnych emdcii na proces
rozhodovania a najmi pouZivané stratégie reguldcie tychto emdcii.

2. Metody vyskumu
2.1 Vyskumny sibor

Vyskumny subor tvorilo spolu desat’ participantov (n= 10) vo veku od
23 do 59 rokov (M= 40,5), priCom sa jednalo o devit Zien (n= 9; 90 %)
ajedného muza (n= 1; 10 %). Priemernd dizka praxe participantov
predstavovala 18,45 rokov. Rekruticia participantov prebiehala lavinovym
spOsobom, participanti sprostredkovali kontakt s dal§imi mozZnymi
participantmi, ktori boli osloveni bud’ osobne alebo telefonicky. Vyskum
bol vykonany v Trnavskej nemocnici urgentného prijmu (n= 6) a v Detskej
fakultnej nemocnici v Bratislave (n= 1) a vo vSeobecnych ordinicidch na
Trnavskej poliklinike (n= 3). Podrobnejsi prehl'ad o pocte participantov
v danych nemocniciach a ich zastipenie na konkrétnych oddeleniach
pontka Tabulka 1.

Tabul'ka 1 ZloZenie vyskumného stiboru podla oddeleni

Nemocnice Konkrétne zdravotnicke Pocet
pracovisko participantov

Detska fakultnd nemocnica v Odd. transplantacnej jednotky 1

Bratislave

Nemocnica v Trnave Odd. urgentného traumatologického | 1
prijmu

Nemocnica v Trnave Odd. urgentného neurologického 2
prijmu

Nemocnica v Trnave Novorodenencké odd. 2

Nemocnica v Trnave Rychla zdravotnd pomoc 1

Trnavska poliklinika Vseobecné ordindcie 3
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2.2 Postup vyskumu a zber vdajov

Zakladnym ndstrojom zberu dat bol poloStruktirovany rozhovor,
ktory bol kombinovany so zberom zdkladnych sociodemografickych
udajov. Najprv bola vytvorend schéma so zdkladnymi otdzkami C¢i
tematickymi okruhmi pre rozhovor, ktoré zodpovedali vyskumnym ciel'om.
Prva téma sa tykala podrobného uvedenia jednej konkrétnej situdcie, ktord
u participantov vyvolala negativne emocné preZivanie, konkrétne sa
jednalo o otazku: ,, Skiiste si prosim spomeniit na emocne nabitii situdciu zo
svojej praxe pocas sluZby/zdsahu, kedy ste citili negativne emdcie. Co
najpodrobnejsie opiste situdciu a kontext, o co v situdcii islo“. Dalsou
témou bolo opisanie preZivanych negativnych emdcii, konkrétna otdzka
znela: ,,Popiste detailne svoje negativne emdcie, ktoré ste pri zdsahu citili.
Co to bolo za emdcie (konkrétne)?“. V trefom tematickom okruhu
rozhovoru sme sa snazili zachytit’, ako tieto negativne emdcie ovplyviuji
rozhodovanie: ,,Ako ovplyviujii negativne emocie Vase rozhodovanie?“,
,Skiiste sa detailne rozpamditat, ako Vds negativne emdcie pocas prdce
ovplyviiovali?“, ,,Ako emdcie ovplyviiovali Vasu cinnost' v zdsahu?“.
Stvrtym tematickym okruhom bola reguldcia negativnych emécii, ktord
reflektovala otdzka: ,, Popiste podrobne, co ste robili pre to, aby Vs tieto
emocie pocas sluZby negativne neovplyvnili? Ako ste to robili?*, , Ako
kontrolujete / regulujete preZivané emdcie? . Posudili sme, Ze otdzky su
pre participantov dostato¢ne zrozumitené a pokryvaji obsah toho, co
chceme skimat’. Pri nedostatocnej reflexii participantov sme sa ich snaZzili
opakovanymi otdzkami priviest k vicSiemu zamysleniu sa nad danou
otazkou, pripadne k wupresneniu niektorych detailov, ktoré neboli
postacujtce.

Dal$im krokom bolo oslovenie samotnych participantov a realizicia
rozhovorov, ¢o bolo realizované tretou autorkou. Oslovovanie prebiehalo
priamo v prostredi nemocnice, kde bola zistovand mozna tcast’ na naSom
vyskume. ESte pred zacatim rozhovorov dostali participanti od realizitora
vyskumu informécie o samotnom predmete skimania a o priebehu
vyskumu. Rozhovory boli prispésobené podla casovych moZnosti
jednotlivych participantov, véacSinou vsSak prebiehali na ich pracoviskdch
(t.j. ambulancie nemocnic a polikliniky) a vo vynimo¢nych pripadoch boli
uskutoc¢nované bud’ v neruSivom domacom prostredi a v kaviarnach. Pred
samotnym rozhovorom participanti pisomne vyplnili informovany sihlas
a sociodemograficky dotaznik, a boli ubezpeceni o dovernosti ziskanych
informécii. Rozhovory boli nahrdvané na mobilny telefén prostrednictvom
aplikdcie na nahrdvanie audio zdznamu. Po tdvodnom oboznidmeni

236



s problematikou a cielom prace a ubezpeceni sa, Ze participanti rozumeju
tomu, ¢o sa bude d’alej odohrdvat, bol realizovany samotny rozhovor
a ziskavanie informdcii pomocou nahrdvania rozhovoru podla dopredu
pripravenej Struktiry. Rozhovor sme sa snazili viest’ takym spdsobom, aby
participanti poskytli ¢o najdetailnej$i opis danej situdcie, svojho
negativneho emociondlneho prezivania a vplyvu danych negativnych
emocii na ich rozhodovanie. Po zozbierani kazdého z rozhovorov, boli tieto
nisledne prepisané a dodato¢ne eSte raz precizne skontrolované, kvoli
minimalizovaniu chyb v prepisoch a zabezpeceni pravdivosti
vypovedaného obsahu.

2.3 Analyza udajov

Analyza 1dajov zrozhovorov bola realizovana kvalitativnym
pristupom s ndzvom konsenzudlny kvalitativny vyskum (Hill, Thompson,
& Nutt Williams, 1997). Jedna sa o detailni metédu vyuZziteInd najmaé pri
snahe pochopit’ fenomény v ich prirodzenych podmienkach. Pre
vyskumnikov je wuZitond najmd pri nedostatoCne preskimanych
vyskumnych témach a pri vyskumnej vzorke osem a viac participantov.
Konsenzudlny kvalitativny vyskum vyuziva k popisu fenoménov
ak pochopeniu ich doblezitosti slovd Ttcastnikov aje =zaloZeny na
predpoklade, Ze komplexné =zdleZitosti zahfnaji viaceré perspektivy
uvedomovania si skutocnosti, ¢o umozZiuje chdpat’ jednotlivé casti
a pochopit’ tak aj celkovy kontext rozhovoru. Metéda predpokladd ucast
viacerych vyskumnikov, tzv. vyskumny tim aaudit. Vyskumny tim
vyuziva tzv. konsenzus k vytvoreniu interpretacie dat, so zdmerom vyhnut
sa zaujatosti a subjektivnosti posudzovania odpovedi (Hill et al., 2005).
Hlavnymi principmi tejto metddy si:

a) polostruktirovany rozhovor s otvorenymi otdzkami, ktory pomdha

skiimat’ preZivanie jednotlivcov viac do hibky;

b) viacero posudzovatel'ov kvoli podpore pocetnych perspektiv;

¢) konsenzus, aby sme dospeli k postdeniu vyznamu dat;

d) najmenej jeden auditor, ktory skontroluje vysledok prace ¢lenov
timu a minimalizuje tak efekt vplyvu skupiny;

e) vytvorenie domén (oblasti témy), kl'i€ovych myslienok a cross-
analyz (tj. vytvorenie Kkategérii) (Hill, Thompson, & Nutt
Williams, 1997; Hill et al., 2005).

Samotny vyskumny tim pozostdval z druhej a tretej autorky, audit

realizoval prvy autor. Vyskumny tim pracoval podla troch centrdlnych
krokov (Hill, Thompson, Nutt Williams, 1997; Hill et al., 2005). V prvom
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rade iSlo vytvorenie domén, tzv. celostnych tematickych oblasti v ramci
vyskumného stboru. Domény boli tvorené na zdklade odpovedi
z polostruktdrovaného rozhovoru. Ich cielom bolo tzv. rozdelenie dat do
komplexnejSiecho celku. V druhom kroku sa realizovalo vytvorenie
kPldacovych myslienok, t.j. zhrnutie dat, ktoré zachytavajd podstatu toho,
¢o bolo povedané. KaZdy c¢len vyskumného timu pracoval s ditami
samostatne a sumarizoval ich do zdkladnych myslienok. Po spolo¢nom
stretnuti ¢lenov vyskumného timu, ktoré bolo zamerané na konsenzudlnu
diskusiu — t.j. na spolo¢ny rozhovor zamerany na porovndvanie domén —
urobil nésledne auditor prace tzv. audit domén. V tretom kroku sa potom
na zdklade KkriZovej analyzy skonStruovali spolo¢né témy spomedzi
vypovedi participantov, t.j. kategdrie opisujice spolocné témy v ramci
domén spomedzi vSetkych pripadov.

3. Vysledky

Konsenzudlnym postupom sa vyskumny tim dopracoval k formulacii
deskriptivnych kategérii a podkategérii v Styroch doménach, ktoré si
prezentované v nasledujucich tabulkdch. Tabulka 2 podédva deskripciu
emoc¢ne nabitych situacii, ktoré boli opisované sestrami. NajcastejSie
uvadzanou kategdriou v tejto doméne bola Smrt’ pacienta a Konflikt
zaujmov, obe mali zhodne po 3 vyskyty. V prvej kategorii iSlo v dvoch
pripadoch o smrt’ malych deti, v druhej kategérii o pribuznych alebo
zndmych pacientov, C¢o spudstalo negativhu emociondlnu reakciu.
Nasledovala kategéria Agresivny pacient (uvadzali ju 2 sestry) a niekol'ko
kategorii po jednom vyskyte (Fatdlna chyba pri praci, Nahla zmena stavu
pacienta, Klasicky kazdodenny stres, Technické obmedzenia).

V druhej tematickej oblasti sme sa snazili zistit, aké negativne emdcie
as nimi sdvisiace stavy sestra prezivaji. Vysledkom bolo vytvorenie
domény negativne emocionalne preZivanie, pricom Kkategdrie
a podkategérie tejto domény st prezentované v tabulke 3. NajpocetnejSou
kategdriou z tejto domény je kategéria Strach, ktord uviedlo az 7 sestier.
V ramci tejto domény rozliSil vyskumny tim 3 podkategérie ato strach
o zivot pacienta (5 vyskytov), strach z negativnheho hodnotenia okolia
astrach z moznych pochybeni (zhodne po 1 vyskyte). Dve kategérie
dosiahli zhodne po 5 vyskytov, ato Hnev a Bezradnost'. Jedna kategéria
bola nazvand vo vSeobecnosti Stres, a vyskytla sa Styrikrdt. 3 sestry
hovorili o emociondlnom preZivani na fyziologickej trovni, po dvoch
vyskytoch zaznamenali kategérie Sklamanie, Vycitky a pocity viny,
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svvs

Trapenie. Najniz§{ pocet, tj. iba jeden vyskyt, mali kategérie
Nepocitovanie emdcii, Frustracia, Uzkost’, Rozcitlivenost’, a Rumindcia.

Tabulka 2 Kategoérie, subkategorie a priklady vyjadreni v doméne 1 - Negativne emocne
nabitd situdcia (Cisla za kategériami oznacuji pocet osdb, u ktorych sa vyskytla dand kategéria

¢i subkategéria)

Smrt’ pacienta 3/10

., Pripad smrti dietata, ktoré sa stalo v mojej sluZbe, islo o
chronicky choré dieta, ktoré bolo u nds na oddeleni dlhodobo
hospitalizované.

Konflikt zaujmov
3/10

,,Pre miia to bolo za to tazké, Ze som tychto mladych ludi aj
trosku poznala, aj teda on (otecko) je zndmy mdjho syna.

Agresivny pacient
2/10

,,Dnes sme mali pacienta, ktory prisiel v termine, ked uz
nerobievame bolestivé a akiitne pripady ... Tento pacient bol
velmi agresivny, a nechcel si nechat vysvetlit, Ze ho teraz uz
nemdZeme vySetrit, pretoZe mdme objednanii trojhodinovii prdcu,
naco zacal pacient naddvat. “

Fatalna chyba pri
praci 1/10

,»Bola to situdcia — operdcia srdca, kedy doslo ku komplikdcii pri
tej operdcii. No a stalo sa to, Ze sa poddvala pacientovi liecha a
vlastne pri tej liecbe doslo k urcitej komplikdcii, a vlastne zistilo
sa, Ze td pacientka je ohrozend na Zivote. Nezomrela pocas
operdcie, zomrela moZno na nejaky dalsi der, toto viem Ze to bolo
v piatok, a potom zomrela na dalsi der.

Nahla zmena stavu
pacienta 1/10

,»Pred dvomi rokmi sme mali babdtko pod fototerapiou a bdbditko
bolo tiplne zdravé, vsetko v poriadku, krdsne sa vyvijalo, len tam
nastala Zltacka, tak vtedy musime ddvat bdbitko pod modré svetlo
... som zapocula, Ze zacal signalizovat ten monitor. Tak som
zbadala, Ze to bdbdtko nedycha, tak som rychlo zacala konat,
zavolala som rychlo na druhii kolegynu a zacali sme bdbditko
resuscitovat.

Klasicky
kazdodenny stres
1/10

,,No zase aZ taky nie je, Ze Specidlne jeden, tak sii tu také stavy, si
tu také pripady, ale uz to neberiem tak, Ze tento jeden na ten
nezabudnem do smrti, to zas tak aZ neberiem.

Technické
obmedzenia 1/10

., Bolo to v podstate neddvno, kedy som mal previezt pacientku na
neurologické vySetrenie, a pocas cesty prislo pacientke zle, silné
bolesti hlavy, silné tocenie hlavy, strnuté ruky, strnuté nohy ... Tak
v podstate to ma tak dost chytilo, nakoniec som pacientku uloZil
na nositka a na majdakoch doviezol na urgentny prijem, kde ju na
moje velmi velké prekvapenie neprijali na neurolégiu. Uvddzali
ako dovod, Ze nemajii pre nu 16zZko, niet miesta. A potom som ju
nakoniec aj viezol domov.
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Tabulka 3 Kategdrie, subkategérie a priklady vyjadreni v doméne 2 - Negativne emociondlne
preZivanie (Cisla za kategériami oznacuji pocet osob, u ktorych sa vyskytla dand kategéria €i

subkategdria)

Strach 7/10
- Strach o Zivot pacienta 5/10

- Strach z negativneho
hodnotenia okolia 1/10

- Strach z moZnych pochybeni

., To bol strach o jeho Zivot, to bolo to najhlavnejsie,
Ze som sa o to bdbiitko strasne bdla. “

,, Viete, toto sii aj situdcie, Ze prebehlo mi myslou, co
by na to povedali ludia, dno? Ze to je td sestricka,
ktorej zomrelo to bdbditko alebo viete, to boli aj také
nielen o rodicoch, ale celkove, Ze ako by ludia na
mna pozerali.

1/10 ,,...Strach, trebdrs ist' na druhy den do tej prdce...”

Hnev 5/10 ., Bol to hnev, naozaj, bol to hnev, neviem ani
konkrétne na koho, alebo na c¢o jednoducho, Ze sa
takéto nieco musi stat, hnev naozaj.

Bezradnost’ 5/10 ,, Takii bezradnost, Ze nemoZem tomu cloveku
poméct, Ze hoci by som chcela, aby sa tdto situdcia
vyriesila, tak ja v podstate nemoZem spravit nic.

Stres 4/10 ,, Tak tu je to kompletne stresové.

Laitost’ 3/10 ,, Liitost, neskutocne mi bolo lito tych rodicov, jak sa

snaZili proste naozaj spravit vietko pre toho malého,
a to sa bohuZial' nepodarilo.

Emocionélne preZivanie na
fyziologickej irovni 3/10

.. tie nohy mi velmi stuhli, ja som si musela
klakniit, dokonca som isla po schodoch aZ
Stvornozky. Prisla som na oddelenie, kde mi kolegyne
ddvali, posadili ma do kresla, kde mi ddvali vodu,
...bola som velmi bledd a iiplne z toho az takd
dezorientovand, trvalo mi to asi takii hodinku, aby
som sa z toho spamditala

Sklamanie 2/10

“... a ¢lovek je potom z toho taky, viac menej taky
sklamany.

Vy¢itky a pocity viny 2/10

,,Hlavne to boli vycitky, Ze ¢i som spravila vsetko, ¢o
som mala. Zacali ma prenasledovat velké vycitky, ¢i
som spravila pre to vsetko, aby sa takéto nieco
nestalo.

Trapenie 2/10

,,Nie je to tak, Ze by mi to bolo lahostajné, ale skor
ma to tak trdpi.

Nepocit’ovanie emécii pocas
zasahu 1/10

., Pri tomto vykone, ¢o sme robili som emdcie vobec
nepreZivala, pretoZe v prvom rade som musela konat’
a sustredit’ sa na to, aby sme bdbditko oZivili, a aby
sme mu vlastne zachrdnili Zivot

Frustracia 1/10

. Nazvala by som to frustrujiice...

Uzkost’ 2/10

,,No je to takd tizkost' v prvom rade. Takd vizkost
proste je, lebo vtedy mdme pocit, Ze sa ndm aj horsie

2 <

dycha, ked’ je takd iizkost.

Ruminacia 1/10

., Clovek sa tak niekedy, tak sa vraciam spiitne, Ze
ako som to mohla vyriesit, aby k tomu nemuselo

i

dojst.
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Tretia doména sa tykala vnimaného vplyvu negativnych emécii na
rozhodovanie v praci. Kategérie vytvorené vyskumnym timom v tejto
doméne opisuje tabul’ka €. 4. NajvyznamnejSou kategériou v tejto doméne
je Nepripustenie si vplyvu emdécii na rozhodovanie v danej situdcii, ktord
uviedlo az 7 sestier. Tato kategdria obsahuje vyjadrenia, ktoré popieraju
vplyv negativnych emécii na pracovné rozhodovanie vicSinou aj
s dovodom (,treba si zachovat chladni hlavu“ apod.). Dalej sa
v kategéridch vyskytuje Casovo oneskorené preZivanie emécif (3 vyskyty),
ktoré hovori o oneskorenych vplyvoch negativnych emociondlnych situdcii
na preZzivanie v prici. Dve sestry uviedli dopad negativnej situdcie na
pozornost’ (jeden dopad negativny a druhy dopad pozitivny) a na rychlost
prace (jeden spomal’ujici a druhy urychl'ujici). Zostavajice dve kategérie
sa tykaju vplyvu na motoriku a na komunikaciu sestry.

Tabulka 4 Kategérie, subkategérie a priklady vyjadreni v doméne 3 - Vplyv negativnych
emdcii na pricu (Cisla za kategériami oznacuji pocet osdb, u ktorych sa vyskytla dana
kategdria ¢i subkategéria)

., Nemajii vplyv! Nemajii vplyv a nemoZu mat, lebo tam
treba si zachovat vZdycky chladnii hlavu a treba
fungovat a snaZit sa o vSetko, bojovat ako za
pribuzného, takze..."

Nepripustenie si vplyvu
emocii na rozhodovanie v
danej situacii 7/10

,, Ked uz je po vSetkom, tak ono to potom tak na ¢loveka
tak dolahne, Ze paneboZe (smiech).

Casovo oneskorené preZivanie
emdcii 3/10

Vplyv na pozornost® 2/10

- Nestistredenost’ a omyly
v stave akiitneho stresu
(pri praci) 1/10

- VidSia sustredenost’
a vysSia uroven pozornosti
v stave akiitneho stresu

. AkoZe ovplyviiuje to, urcite to ovplyvituje, takdto
situdcia. Nesiistredim sa na ti asistenciu, napriklad
zabudnem poradie tej asistencie, alebo sa mi pomotaji

ruky.

vSetkym viacej rozmysla: ¢o urobim, ako to urobim,

1/10 potom sa viac na ti prdcu sustredi.
Vplyv na rychlost’ prace 2/10
- Spomalenie 1/10 . Mna tie negativne emdcie spomalujii.
- Zrychlenie 1/10 ,.Ked’ som nahnevand, rychlejsie robim.

Vplyv na komunikaciu 1/10

Ale tak krdtkodobo ovplyviiuje moju prdcu asi tak, Ze
som ticho. Som ticho. Neviem, nepiistam sa do nejakej
komunikdcie.

Vplyv na motoriku 1/10

,Som bola vyplaSend, Ze naozaj v hlave mi behalo Ze
vietko, ¢o viem robit, Ze ¢o mdm spravit, ale
Jjednoducho ja som ostala stdt jak stlp. Tak ma to
zarazilo, Ze ked som to videla, do mia by mohli naozaj
hddzat kamene, ja by som stdla, stdla a pozerala som,
naozaj skamenela som ma urciti dobu. *
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Poslednou doménou boli spdsoby regulacie negativhych emdcii,
ktoré su prezentované v tabulke 5. Vyskumny tim v tejto doméne
identifikoval spolu 10 kategérii, z ktorych jednoznacne najpocetnejsia bola
kategéria Potlacanie, ktord sa vyskytla az u9 sestier. Jednotlivé vyroky
v tejto kategérii opisuju snahu nepripustit si emoécie C€i mentdlne
odtiahnutie sa od emociondlneho preZivania. Tri vyskyty zaznamenali
kategérie Rozprdvanie, Emoc¢nd socidlna opora a Ventildcia. Ostatné
kategorie (Modlitba, Po¢tivanie hudby, Hl'adanie zmyslu prace, Zameranie
na druhych, Jedlo, ¢i Psychohygiena) sme zaznamenali len po jednom
vyskyte.

Tabulka 5 Kategdrie, subkategérie a priklady vyjadreni v doméne 4 — Sposoby reguldcie
negativnych emdcif (Cisla za kategériami oznacuji pocet osob, u ktorych sa vyskytla dand
kategdria i subkategéria)

Potlacanie uvedomovania . Musim si to v tom okamihu, rychlo rychlo, v tej hlave
emocii 9/10 uloZit, Ze nezaoberaj sa teraz strachom, ty musis makat,
ale tie emdcie proste nemoZem, tam neni cas v takejto
strasnej situdcii riesit emdcie, ... a emdcie idi nabok.

Rozpravanie 3/10 ., Niekedy to poviem doktorke, sa mi tak ulavi, Ze s nou
to tak predebatujem.

Emo¢na socialna opora 3/10 ,,Nikdy na to nie som sama, vidycky sme pri tom dve,
alebo tri, vidycky si tak pomdhame, nech pride
cokolvek.

Ventilacia 3/10 ., Nddych, vydych a pokracujeme.

Modlitba 1/10 No, ked citim, Ze mdm vyriesit situdciu, vZdy ju chcem

vyriesit' s pokojom, takZe ja sa predtym preZehndm, a
pomodlim sa.

Pocivanie hudby 1/10 ., Pociivam hudbu, pociivam hudbu v sanitnom vozidle. *

HPadanie zmyslu prace 1/10 ,,...trosku si uvedomit, kvéli comu sme v tej prdci.

Zameranie na druhych 1/10 »Mozno Ze aj tym, Ze som sa starala o druhych, som sa
snaZila tak nejako ochrdnit tomu negativnemu. “

Jedlo 1/10 ,,Nejakii ¢okolddu, napriklad.”

Psychohygiena 1/10 ., To sa nedd, jedine, Ze odideme z prdce a troska
vypneme.

4. Diskusia

V prvom kroku sme analyzovali samotné situicie s negativnymi
eméciami. Sestry popisovali ako najviac negativhe emoc¢ne nabité
situacie tie, ktoré sa tykali smrti oSetrovaného pacienta a situacie,
ktoré sa tykali konfliktu zaujmov. Smrt’ pacienta bola vnimanad i sestrami
v naSom vyskume ako Specificky ndro¢nd, pravdepodobne aj v spojitosti
s tym, Ze viaceré participantky popisovali situdciu smrti diet’at’a. V tychto
situdciach si boli vopred vedomé toho, ¢o bude nasledovat a vedeli
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odhadnut’ pravdepodobnost’ vysledku. Rovnako Casto ako smrt pacienta
boli  uvddzané situdcie, ktorych negativnhy podtén  vnimali
z interpersondlnych ~ dévodov, ato  konkrétne v sdvislosti  so
starostlivostou o spolupracovnika alebo pacienta, sktorym si
v osobnom vztahu. Vysledky naSho vyskumu sa napriek relativne
nizkemu poctu pripadov prekvapivo zhodujui s vysledkami, ktoré uvddzaji
Mitchell a Everley (2013). Autori tvrdia, Ze zdravotnicki pracovnici
preZivaji ako najviac emocne negativne v poradi prave tieto situdcie: smrt
pacientov, predovSetkym deti a mladistvych, d’alej smrt’ spolupracovnikov,
osobné vztahy s pacientom a iné. Daliimi negativne emoc¢ne nabitymi
situdciami popisovanymi sestrami boli tieZ agresivne invektivy od
pacientov alebo situdcia, pri ktorej urobili fatalnu chybu pri praci,
situacia nahlej zmeny stavu pacienta, klasicky kaZdodenny stres
a technické obmedzenia pri praci. Ako dolezité vnimame zistenie, Ze
vnimanie zdvaznosti a negativneho charakteru situdcii zdviselo aj od miesta
pOsobenia jednotlivych sestier. Sestry pracujice na urgentnych prijmoch
vnimali ako negativne prave tie situdcie, pri ktorych bol ohrozeny Zivot ich
pacientov alebo pri ktorych mohlo prist' k fatdlnej chybe pri prici. Na
rozdiel od toho, sestry vo v§eobecnych ambulancidch negativne preZivali
predovSetkym neprimerané spravanie oSetrovanych pacientov vo¢i nim.
V stvislosti s tym Guriidkovd a Lukdcovd (2010) podobne zistili, Ze
socidlno-psychologické podmienky, akymi je konfliktné spravanie
pacientov voci sestrim a interakcia s nimi, pdsobi na emociondlne
prezivanie zdravotnikov vel'mi negativne a frustrujico.

V druhom cieli ndsho vyskumu sme sa zamerali na preZivané
negativne emocie sestier pocfas rozhodovania. Ako najcastejsie
popisovand negativna emodcia sa ukdzala strach, ktory sa tykal
predovsetkym strachu o Zivot pacienta. PreZzivanie emdcie strachu malo
tendenciu ustipit’ do pozadia, akondhle sa stav pacienta zlepsil. Objavil sa
tiez strach z negativneho hodnotenia okolia a strach z moznych
pochybeni. Vo vyskume Adamovovej a Halamu (2013) sa podobne ako
negativne emdcie pri rozhodovani zdravotnikov, teda emdcie, ktoré
prekdzali rieSeniu situdcie, ukdzali uzkost’ a strach. VécSina participantov
v naSom vyskume sice explicitne popisovala eméciu strachu, v stvislosti so
strachom sa vSak u nich mohla prejavovat’ aj tizkost,, ktord ma vyznamni
dlohu aj v Baumannovom modeli rozhodovania (Baumann, Sniezek, &
Buerkle, 2001), ktory sme podrobnejsie popisovali v tivode tejto kapitoly.

Druhou najcastejSie spominanou emdciou u sestier bol hnev, ktory sa
vo vSeobecnosti ukazuje ako Castd emdcia v kontexte prace sestier (pozri
napr. Grenglass, Burke, & Moore, 2003; Erickson & Grove, 2008).
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V naSom ponimani a prepojeni emécie hnevu na jeho vnimany vplyv na
rozhodovanie, kde vicSina naSich participantov neuvaddza Ziadny vplyv,
moézeme hnev vnimat aj konStruktivne, napr. v zmysle nabudenia
k mysleniu, zvySenia pozornosti, a ndsledne i k rozhodovaniu (pozri aj
Damasio, 1994; Seo & Barret, 2007; Schwartz, 1990).

Co sa tyka bezradnosti, jej &asté preZivanie u sestier sa dd
interpretovat’ z hl'adiska tedrie nauCenej bezmocnosti. Sestry pocas svojej
kariéry zistili, Ze nedokdZzu ovplyvnit' fakt, Ze Zivot ohrozujice situdcie
neustdle nastdvaju, a preto sa citia bezmocné. Suhlasne s naSimi zisteniami
zistili ini autori, Ze pocity bezmocnosti zaZivané sestrami sa vicSinou
spdjaju so smrt'ou ich pacientov (Papadou, Papazaglou, Bellali, Petraki, &
Petraki, 2002), alebo s pocetnymi alternativami liecby (Oflaz et al., 2010).
S pocitmi bezmocnosti sa v naSom vyskume tiez tzko spdjali emdcia
uzkosti a pocitovanie frustracie, o je vyznamné najmi z dovodu, Ze
uzkost’ je najCastejSie negativne pdsobiacou emociou pri rozhodovani
a vykone a predstavuje hlavny faktor vplyvu na vykon zdravotnickeho
persondlu (Baumann, Sniezek, & Buerkle, 2001; Halama, 2013).

V sidcasnosti je vyskum Coraz viac orientovany na skimanie emocii
ako faktora, ktory ovplyviiuje proces a vysledok rozhodovania (Guriidkova,
2013a; Gurndkova, 2013b; Gurnidkovd, 2017, Halama, 2011; Loewenstein,
2007; Seo & Barret, 2007, Uhrecky & Guriakova, 2017). Pozoruhodnym
zistenim nasej Stidie je preto fakt, Ze sestry subjektivne nevnimaji vplyv
negativhych emdcii na ich rozhodovanie. VicSina sestier v naSom
vyskume popisovala negativne emdcie ako ruSivé elementy, ktoré by sa
v ich odbornej praxi vyskytovat’ nemali, a teda negativnym emé6cidm akoby
,,nedovolovali“, aby mali vplyv na ich rozhodovanie. Zdd sa, Ze toto
zistenie mdZe suvisiet’ s charakterom prace v zdravotnictve, kde je dolezité,
aby negativne emoécie pri vykone nedominovali a aby bola zdravotnd
starostlivost’ poskytnutd zodpovedne, nezaujato araciondlne (pozri aj
Pilarik & Sarmany-Schuller, 2011). Na druhej strane vSak sestry uvadzali,
Ze negativne emdcie mali na nich ¢asovo oneskoreny vplyv, tzn. ich dopad
si uvedomili aZ po ukon¢eni zdravotnej starostlivosti o pacienta. Toto
zistenie potvrdzuje fakt, Ze potla¢anie emocii moze viest’ k paradoxnému
pretrvavaniu neZelanej negativnej emdcie (Wegner, Schneider, Carter, &
White, 1987), kedy jednotlivei m6Zu zvySene prezivat’ negativne emdcie v
¢ase, kedy mdZu nad situdciou slobodne uvazovat. Dalej dve participantky
uviedli, Ze negativne emdécie mali vplyv na ich pozornost, ato ako
v zmysle nesustredenosti a omylov, tak v podobe vicsej sustredenosti
v stave akitneho stresu. Toto zistenie sthlasi s dvoma réznymi spdsobmi
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posobenia negativnych emdcii podl'a Seoa a Barreta (2007), ktori hovoria,
Ze emocie mozu viest k nesustredenosti achybam v kognitivhom
usudzovani (pozri aj Frederickson & Braningan, 2005), ale na druhej strane
moZzu tiez zvysit sustredenie pozornosti (Tavris, 1989). Na zdklade naSich
vysledkov teda nevieme urcit, ¢i negativne emécie ovplyviluju pozornost
sestier pri praci pozitivne alebo negativne, vieme vSak povedat’, Ze emocie
pozornost’ usmeriiuji, aaj preto je potrebné venovat sa spdsobom
a moZznostiam ich reguldcie pri rozhodovani.

Poslednym ciastkovym cielom naSej prace bolo zistit sposoby
regulacie emdcii sestier pri rozhodovani. Ako zhodne najcastejSou
stratégiou sebareguldcie negativnych emocii wusestier sa ukdzalo
potla¢anie uvedomovania emdcii, ktorym sa sestry snaZzia ubrdnit
moznému negativnemu vplyvu emdcii na ich profesiondlne rozhodnutia.
Potld¢anie uvedomovania emocii popisovali ako nevyhnutny spdsob
regulicie emdcii, ktoré by inak boli prili§ ruSivé. PotlaCanie bolo
realizované vedome prostrednictvom alokacie pozornosti na aktuilne
pracovné povinnosti. Gross (2008) tito stratégiu zarad'uje pod modulaciu
odpovede na situdciu. V sivislosti s tymto viacero predchadzajicich Studif
ukazuje, Ze ak sa l'udia vyskytuji v ndroc¢nej, Zivot-ohrozujuicej udalosti,
pripadne podobnej situdcii, ktord si vyzaduje ich pomoc, je zrejmé, Ze
dochddza k negativnemu emociondlnemu prezivaniu, ktoré si prirodzene
motivovani redukovat’ (porovnaj Gross, 2008; Koole, 2009; Manucia,
Baumann, & Cialdini, 1984). Nakolko su negativne emodcie prili§
,hdkladné*“ v zmysle ndrokov na mentdlne (napr. sustredenie sa), ale i na
fyzické zdroje cloveka, myslime si, Ze pri prici sestier vedie negativne
emocné preZivanie k vyhybavému sprdvaniu, ¢o sa preukdzalo aj v naSom
vyskume v podobe spominaného potlicania uvedomovania negativnych
emocii.

Je tieZ moZné, Ze dovodom pre Casté pouZivanie potldcania je to, Ze
sestry nevedia ako emdcie spravne regulovat’ pod natlakom aktualnej
stresovej situacie. Aj predchadzajice vyskumy ukazali, Ze reguldcia
emdcii u zdravotnickych pracovnikov je negativne ovplyvnend vysokym
percipovanym stresom (Guriidkovd, 2013b) a vysoky percipovany stres
zaroven suvisi snizSou efektivitou pri rozhodovani u zdravotnickych
pracovnikov (Guriidkova, 2013a, 2017).

Z naSich vysledkov rovnako vyplyva, Ze ¢astym spdsobom reguldcie
negativnych emdcif v procese rozhodovania u sestier je sistredenie sa na
aktualnu a pritomni situaciu, ktord si vyzaduje najvicSiu pozornost.
Vtedy maji negativne emdcie tendenciu usttipit do pozadia a sestry sd
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schopné zamerat' sa na svoju pracu plnohodnotne bez rusivého vplyvu
emdcii na ich vykon a rozhodovanie. Adamovovda a Halama (2013)
podobne zistili vo svojom kvalitativnom vyskume so zdravotnickymi
zachrandrmi, Ze ich dominantnym spdsobom sebareguldcie negativnych
emdcii je zameranie pozornosti na konkrétne aspekty situdcie, ¢o im
pomaha zmiernit’ aktudlnu tzkost. Takyto spdsob regulacie emdcii stvisi
s porozumenim negativnych emdcii ako facilitujicich faktorov
rozhodovania, ktoré niekedy maji schopnost’ zamerat pozornost’ na
aktudlne a urgentné ciele (Seo & Barret, 2007).

Je dolezité povedat, Ze potlacanie emocii sa sice moze zdat
z kratkodobého hPadiska ako vyhodna stratégia regulacie negativnych
emocii pre sestry pri praci, z dlhodobého hPadiska vSak méZe
negativne ovplyvnit’ preZivanie sestry, vykon jej prace ¢ socidlne
vztahy. PotldCanie sa vSeobecne ukazuje ako neadaptivna stratégia
reguldcie negativnych emocii (Heilman, Crisan, Houser, Miclea, & Miu,
2010), ktord sice zniZuje aktudlne behavioralne prejavy negativnych
emdcii, ale nezniZuje subjektivne preZivanie negativnych emdcii (Gross,
1998). Naopak, potld¢anie stvisi s niz§fm preZivanim pozitivnych emocif
a vyS$§im prezivanim negativnych emoécii (Gross & John, 2003). Potlacanie
negativnych emdécii usestry tak modZe viest® Kk paradoxnému
pretrvavaniu ¢i zvySeniu negativneho prezivania, a to aj s ¢asovym
odstupom (Wegner et al., 1987). Potld¢anie m4 navyse negativne dosledky
v kognitivnej oblasti, prejavujicej sa horSim zapamétavanim (Richards &
Gross, 2000), v osobnej a interpersondlnej oblasti, prejavujicej sa
napriklad pocitmi nedostato¢nej autenticity, mensim zdiePanim svojich
emocii s druhymi (a to aj pozitivnych emdcif), va¢sim vyhybanim sa vo
vztahoch a s tym sdvisiacimi menej blizkymi vztahmi, menSou
socialnou a emocionalnou oporou, ¢i mensim sebahodnotenim (Gross &
John, 2003). Potla¢anie mdZe negativne ovplyvnit' aj pracovni oblast
sestry, vzhladom na jeho stvislosti s neadaptivnym a impulzivnym
rozhodovanim (pozri napr. Leith & Baumeister, 1996). Aj z tohto dévodu
je dolezité, aby sa sestry ucili efektivnym spdsobom reguldcie emdcii.

V suvislosti s tymto sa ako efektivnejSia stratégia reguldcie emocii
ukazuje napriklad Kkognitivne prehodnotenie, ktoré na rozdiel od
potldania emdcif, suvisi s vy$§im preZivanim pozitivnych a niz§im
prezivanim negativnych emocii, vyS$im well-beingom, ako aj lepSim
interpersondlnym fungovanim (Gross & John, 2003).

Vysledky naSej Stddie je potrebné interpretovat s ohladom na
niekol’ko limitdcii. Jednou znich je vyuZitie kvalitativneho pristupu
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analyzy dat, astym suvisiace pouzitie menSieho vyskumného siboru.
Vyuzitie kvalitativnej metodolégie ndm neumoziiuje naSe vysledky
generalizovat’ a ani usudzovat’ na korelacné ¢i kauzalne vzt'ahy. Na druhej
strane sa ndm prostrednictvom kvalitativneho vyskumu podarilo hlbsie
a komplexnejSie  nahliadnut’® do problematiky skudsenosti sestier
s rozhodovanim a reguldciou negativnych emdcii.

Druhd limitacia sa tyka charakteristik vyskumného siboru, ktory bol
pomerne homogénny, nakol’ko participanti boli, okrem jedného, rovnakého
pohlavia, podobného vzdelania i socidlneho zdzemia. Prevahu
participantov vo vyskume tvorili Zeny, ¢o je vSak prirodzené vzhl'adom na
nepomerne mensie zastipenie muzov v profesii sestry, resp. zdravotnika.

Tretia limitdcia sa tyka metédy zberu tdajov v naSej praci —
retrospektivneho rozhovoru — ktory predstavuje pre vysledky naSho
vyskumu hned’ niekol’ko obmedzeni. V prvom rade je to pravdivost
ziskanych udajov, ktord mohla byt negativne ovplyvnend individudlnou
mierou schopnosti participantov rozpamditat si na niektoré negativne
emocne nabité situdcie zo svojej praxe. Dal§im, s tym stdvisiacim,
obmedzenim mohla byt poZiadavka na participantov rozpomenut' sa na
situdcie s negativnym emocnym nidbojom. Rozpamitanie sa na negativne
zazitky aich zdielanie v rozhovore mohlo byt pre participantov
neprijemné, atak niektoré negativne zazitky mohli ostat’ nevypovedané.
Napriek tomu, Ze sme participantov v informovanom suhlase ubezpecili
o anonymite ziskanych udajov pri rozhovore, je mozné, Ze miera zdiel'ania
by bola vys§ia pri vypliiani anonymného dotaznika.

Dal§i vyskum by mohol priniest zameranie sa na lekdrov aich
skisenosti so sebareguldciou negativnych emocii v procese rozhodovania,
a pripadné porovnanie rozdielov s preZivanim sestier. Jednym z odporicani
do d’alsich vyskumov v oblasti negativnych emocii v procese rozhodovania
u zdravotnickych pracovnikov by mohlo byt zameranie sa na emocionalnu
inteligenciu, ktord bola identifikovana ako jeden z vyznamnych faktorov
pre uspesné poskytovanie zdravotnej starostlivosti, a ktord, ako sa ukazuje
(Codier, Kooker, & Shoultz, 2008; Cummings, Hayduk, & Eastbrooks,
2005), pozitivne sivisi so schopnostou robit’ profesiondlne rozhodnutia
u sestier.

Z praktickych odporicani sa javi ako délezité, aby vzdelavacie
programy pre sestry zahrinali edukaciu zamerani na zlepSenie
schopnosti konstruktivne pracovat’ s vlastnymi eméciami v procese
rozhodovania. Vzhl'adom na to, Ze potld¢anie sa ukazuje ako neefektivna
stratégia sebaregulacie emécii (Gross & John, 2003; Heilman et al., 2010)
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a naopak, schopnost’ rozpoznat, porozumiet’ a regulovat emdcie stvisi
s vy$Sou efektivitou rozhodnuti zdravotnikov, ale aj s kvalitou vztahu
pacienta a zdravotnika ¢i s mierou dovery pacienta voci zdravotnikovi
(pozri napr. Uchino, Yanagawa, Weigand, Dave, & Stawicki, 2015;
Wagner, Moseley, Grant, Gore, & Owens, 2002; Weng, 2008), vyznamna
by mohla byt realizicia edukacnej intervencie zameranej na zvysenie
schopnosti sebareguldcie emdcii u sestier, a nisledné meranie efektivity
tejto intervencie na efektivitu rozhodovacich procesov.

5. Zaver

V $tadii sme sa pokusili o kvalitativny pohlad na preZivanie
a zvladdanie negativnych emdcii v profesii sestier. Vysledky poukdzali na
niekol’ko dolezitych javov, a to najmi to, Ze sestry si negativne situacie
a s tym suvisiace negativne emodcie uvedomuji, no napriek tomu casto
nepripistaji ich dopad na pracovny vykon. Vyraznym faktom sa
ukazuje negativne presvedcenie sestier o eméceidch a ich dopade na kvalitu
ich priace. Nemoznost’ ¢i neschopnost’ zmeny perspektivy potom vedie
k snahe tieto emdcie eliminovat’. NajvyraznejSou stratégiou sebaregulacie
emécii sa tak ukdzalo potlacanie, ktorym sa vedome snaZia ubranit
moZznému vplyvu emdcii na pracu a rozhodovanie. Poukdzali sme vSak na
to, 7e potlacanie sa sice moze ukazat’® ako kratkodobo efektivne,
dlhodobo vsak mézZe viest' k negativnym dosledkom pre samotni
sestru, ako aj vykon jej prace. Preto sa dd odporudit, aby vzdelavanie
programy pre sestry zahriali aj psychologické moduly zamerané na
konStruktivnu pracu so svojimi emodciami, priCom toto odporicanie
povazujeme za najdodlezitejSiu implikdciu nasho vyskumu.

Literatara

Adamovovi, L., & Halama, P. (2013). Emdcie a emo¢nd sebaregulacia v
praci zdravotnickych zachrandrov: kvalitativny pristup. Teoretické
vychodiskd. In: J. Gurndkovd a kol., Rozhodovanie profesiondlov:
Sebareguldcia, stres a osobnost (s. 247-276). Bratislava: Ustav
experimentdlnej psycholégie SAV.

Baumann, M. R., Sniezek, M. R., & Buerkle, C. A. (2001). Self-evaluation,
stress and performance: A model of decision making under acute stress.
In: E. Salas, G.A. Klein (Eds.), Linking expertise and naturalistic
decision making (pp. 139-158). New York: Psychology press.

248



Baumeister, R. F., Zell, A. L., & Tice, D. M. (2007). How emotions
facilitate and impair self-regulation. In: J.J. Gros (Ed.), Handbook of
emotion regulation, (pp. 408-426). 1st ed. New York: Guilford Press.

Codier, E., Kooker, B. M., & Shoultz, J. (2008). Measuring the emotional
intelligence of clinical staff nurses: an approach for improving the
clinical care environment. Nursing Administration Quarterly, 32(1), 8-
14.

Cummings, G., Hayduk, L., & Eastbrooks, C. (2005). Mitigating the
impact of hospital restructuring on nurses: The responsibility of
emotionally intelligent leadership. Nursing Research, 54(1), 2-12.

Damasio, A. R. (1994). Descartes‘ error: Emotion, reason, and the human
brain. New York: Avon Books.

Erickson, R. J., & Grove, W. J. C. (2008). Why emotions matter: Age,
agitation, and burnout among registered nurses. The Online Journal of
Issues in Nursing, 13(1), 1-13.

Fredrickson, B. L., & Braningan, Ch. (2005). Positive emotions broaden
the scope of attention and thought-action repertoires. Cognition and
Emotion, 19(3), 313-332.

Gray, J. R. (1999). A bias toward short-term thinking in threat-related
negative emotional state. Personality and Social Psychology Bulletin,
25(1), 65-75.

Grenglass, E. R., Burke, R. J., & Moore, K. A. (2003). Reactions to
increased workload: Effects on professional efficacy of nurses. Applied
Psychology, 52(4), 580-597.

Gross, J. J. (1998). Antecedent- and response-focused emotion regulation:
Divergent consequences for experience, expression, and physiology.
Journal of Personality and Social Psychology, 74(1), 224-237.

Gross, J. J. (2008). Emotion regulation. In: M. Lewis, J.M. Haviland-Jones,
L. Feldman Barrett (Eds.), Handbook of Emotions (pp. 497-512). 3rd
ed. New York: The Guilford Press.

Gross, J. J., & John, O. P. (2003). Individual differences in two emotion
regulation processes: Implications for affect, relationships, and well-
being. Journal of Personality and Social Psychology, 85(2), 348-362.

Guriidkovd, J. (2013a). Uloha negativneho emoéného preZivania v
rozhodovani zdravotnikov a ich Sir§ie psychologické suvislosti. In: J.
Gurndkovd, a kol., Rozhodovanie profesiondlov: Sebareguldcia, stres a
osobnost’ (s. 95-128). Bratislava: Ustav experimentélnej psycholégie
SAV.

Gurnakovd, J. (2013b). Vyznam sebareguldcie emdcii v zvladani zitaze a
schopnosti efektivneho rozhodovania zdravotnickych profesiondlov. In:

249



J. Guriidkov4, a kol, Rozhodovanie profesiondlov: Sebareguldcia, stres
a osobnost (s. 161-184). Bratislava: Ustav experimentalnej psycholgie
SAV.

Gurndkovd, J. (2017). Vyznam makrokognicii aemdcii pri riadeni
zdravotnickeho zdsahu v simulovanej tlohe s hromadnym postihnutim
0s0b podla vypovedi jeho aktérov. In Gurndkova akol. Vyskum
makrokognicii a emécii zdravotnickych profesiondlov. UEP CSPV
SAV, Bratislava (in press).

Gurndkovd, J., & Lukacovd, K. (2010). Stratégie zviddania zdtaZe
u zdravotnickych  profesiondlov. 1In: Zbornik Stredoeurépskeho
kongresu urgentnej mediciny a mediciny katastrof, XIV. Kongres
Zachrana 2010, 15.-17. aprila 2010, Senec.

Halama, P. (2011). Emdécie a emoc¢nd sebareguldcia v kontexte
naturalistického rozhodovania. In: J. Gurndkové, a kol., Uvod do
naturalistického  rozhodovania (s. 91-107). Bratislava: Ustav
experimentdlnej psycholégie SAV.

Halama, P. (2013). Piat velkych faktorov osobnosti ako prediktory
vnimanej efektivity rozhodovania zdravotnickych profesiondlov. In: J.
Gurndkovd, a kol., Rozhodovanie profesiondlov: Sebareguldcia, stres a
osobnost’ (s. 129-160). Bratislava: Ustav experimentalnej psycholégie
SAV.

Heilman, R. M., Crisan, L. G., Houser, D., Miclea, M., & Miu A. C.
(2010). Emotion regulation and decision making under risk and
uncertainty. Emotion, 10(2), 257-65.

Hill, C. E., Thompson, B. J., & Nutt Williams, E., (1997). A guide to
conducting consensual qualitative research. The Counseling
Psychologist, 25(4), 517-572.

Hill, C. E., Knox, S., Thompson, B. J., Nutt Williams, E., Hess, S. A., &
Ladany, N. (2005). Consensual qualitative research: An update. Journal
of Counseling Psychology, 52(2), 1-25.

Hunink, M. G. M., Glasziou, P. P., Siegel, J. E., Weeks, J. C., Pliskin, J. S.,
Elstein, A. S., & Weinstein, M. C. (2014). Decision making in health
care and medicine. Integrating evidence and values. 2nd ed.
Cambridge: Cambridge University Press.

Ketelaar, T., & Clore, G. L. (1997). Emotion and reason: The proximate
effects and ultimate functions of emotion. In G. Matthews (Ed.),
Cognitive science perspectives on personality and emotion (pp. 355—
395). New York: Elsevier.

Kitayama, S. (1997). Affective influence in perception: Some implications
of the amplification model. In: G. Matthews (Ed), Cognitive science

250



perspectives on personality and emotion (p. 193-257). New York:
Elsevier.

Koole, S. L. (2009). The psychology of emotion regulation: An integrative
review. Cognition and Emotion, 23(1), 4-41.

Leith, K. P., & Baumeister, R. F. (1996). Why do bad moods increase self-
defeating behavior? Emotion, risk taking, and self-regulation. Journal
of Personality and Social Psychology, 71(6), 1250-1267.

Loewenstein, G. (2007). Affect regulation and affective forecasting. In: J.J.
Gross (Ed.), Handbook of emotion regulation, (pp. 180-203). 1st ed.
New York: Guilford Press.

Loewenstein, G., & Lerner, J. S. (2003). The role of affect in decision
making. In: R.J. Davidson, K.R. Scherer, H.H. Goldsmith (Eds.),
Handbook of affective sciences (pp. 619- 642). Oxford: Oxford
University Press.

Loewenstein, G., Weber, E., Hsee, C., & Wench, N. (2001). Risk as
feelings. Psychological Bulletin, 127(2), 267-286.

Manucia, G. K., Baumann, D. J., & Cialdini, R. B. (1984). Mood
influences on helping: Direct effects or side effects? Journal of
Personality and Social Psychology, 46(2), 457-464.

Mitchell, J. T., & Everley, G. S. (2013). Critical Incident Stress
Management (3rd Ed.). Maryland, USA: International Critical Incident
Stress Foundation Inc.

Oflaz, F., Arslan, F., Uzun, S., Ustunsoz, A., Yilmazkol, E., & Unlu, E.
(2010). A survey of emotional difficulties of nurses who care for
oncology patients. Psychological Reports, 106(1), 119-130.

Papadou, D., Papazaglou, 1., Bellali, T., Petraki, D. & Petraki, D. (2002).
Greek nurses and physicians’ grief as a result of caring for children
dying of cancer. Pediatric Nursing, 28(4), 345-353.

Peters, E., & Slovic, P. (2000). The springs of action: Affective and
analytical information processing in choice. Personality & Social
Psychology Bulletin, 26(12), 1465-1475.

Pilarik, L., & Sarmany-Schuller, I. (2011). Personality predictors of
decision-making of medical rescuers. Studia Psychologica, 53(2), 175-
184.

Richards, J. M., & Gross, J. J. (2000). Emotion regulation and memory:
The cognitive costs of keeping one’s cool. Journal of Personality and
Social Psychology, 79(3), 410 — 424.

Seo, M., & Barret, L. F. (2007). Being emotional during decision making -
good or bad? An empirical investigation. Academy of Management
Journal, 50(4), 923- 940.

251



Shiv, B., Loewenstein, G., Bechara, A., Damasio, H., & Damasio, A. R.
(2005). Investment behavior and the negative side of emotion.
Psychological Science, 16(6), 435—439.

Schwartz, N. (1990). Feelings as information: Informational and
motivational functions of affective states. In: R.M. Sorrentino, E.T.
Higgins (Eds.), Handbook of motivation and cognition: Foundations of
social behavior (pp. 527-561). New York: Guilford Press.

Tavris, C. (1989). Anger: The misunderstood emotion. New York:
Touchstone Books/Simon, & Schuster, Inc.

Uhrecky, B., & Guriidkovd, J. (2017). Uloha emdcii a stratégii emocnej
regulécie zdravotnickych zdchrandrov pri rieSeni simulovanej tdlohy
rutinného typu. In J. Guridkova a kol. Vyiskum makrokognicii a emocii
v rozhodovani  zdravotnickych profesiondlov. UEP CSPV  SAV,
Bratislava (in press).

Uchino, R., Yanagawa, F., Weigand, B., Dave, K., & Stawicki, S. P.
(2015). Focus on emotional intelligence in medical education: From
problem awareness to system-based solutions. International Journal of
Academic Medicine, 1(1), 9-20.

Wagner, P. J., Moseley, G. C., Grant, M. M., Gore, J. R., & Owens, C.
(2002). Physicians’ emotional intelligence and patient satisfaction.
Family Medicine, 34(2), 750-54.

Wegner, D. M., Schneider, D. J., Carter, S. R., & White, T. L. (1987).
Paradoxical effects of thought suppression. Journal of Personality and
Social Psychology, 52(1), 5-13.

Weng, H. C. (2008). Does the physician’s emotional intelligence matter?
Impacts of the physician’s emotional intelligence on the trust, patient-
physician relationship, and satisfaction. Health Care Management
Review, 33(1), pp. 280-88.

252



VI. OSOBNOSTNE A KOGNITIVNE KORELATY
SUBJEKTIVNY CH HODNOTENI PROFESIONALNYCH
KVALIT U SESTIER

Lukas PITEL

Ustav experimentalnej psycholégie CSPV SAV, Bratislava

Obsah kapitoly
1. OSOBNOSTNE CHARAKTERISTIKY, PRACOVNY VYKON A EFEKTIVITA
ROZHODOVANIA .....cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiei e 255
1.1 Pdtfaktorovy model 0SODROSEI............coccueeecuvencrieniieniieeiieennens 256
1.2 St51Y FOZROAOVANIG...........co.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 259
1.2.1 Teoria konfliktu:Melbourne Decision Making Questionnaire 260
1.2.2 Habitudlny pristup: General Decision-Making Style............ 261
2. PROBLEM VYSKUMU.....cuerieutriinieniniiienestensentssensentssensentesessenessensenes 263
B METODY ..ttt ettt ettt ettt 265
3.1 Vzorka a procediira..................ccccoceivveenieniicinciniinieneeeee 265
3.2 NASTFOJ€ METANIQ ...c.veeeeeaieeereeeiieeieeeieesieesieesveesseesseenens 266
3.3 SItIStICKE ANALYZY ... 267
A VYSLEDKY ..ottt 269
4.1 Styly rozhodovania, Velkd piitka a sebahodnotenie
Profesiondlnych RValit ............occeeeeeeeeceeeiieeniieesieecee e 269
4.2 Styly rozhodovania, Velkd piitka a subjektivne hodnotenie
profesiondlnych kvalit od nadriadenych ...................cccccceeeencnnee. 270
5. DISKUSIA A ZAVER ....c.couiuiiieiiiiieieieie ettt ee 271
5.1 Limitdcie SHIAIE ......cc.eeevueeiiieeiiiiiieieeeeee et 273
5.2 ZRFNULIC A ZAVET ..ottt 274
LITERATURA ....otimietirtinieiinteeettetetentstes ettt benee s sestsse s sessensens 275

253



V poslednych desatrociach sa profesijna rola sestry Coraz viac posiva
z niekdajSej pozicie vykondvatel’ky lekdrovych instrukcif a administrativnej
asistentky do pozicie aktivnej rozhodovatelky. V krajinich vychodnej
astrednej Eurépy medzi lekdrmi asestrami do znacnej miery v praxi
pretrvava tradi¢na delba kompetencii a socidlnych roli (Tschudin 2003;
Skela Savic & Pagon, 2008). Badat' v nej isty posun, hoci zatial’ skor de
iure nez de facto. V legislative Slovenskej republiky bol manifestovany
zvySenym stupiiom povinného vzdelania pre poziciu sestry, resp. prvou
vyhl4skou o rozsahu kompetencii sestier z roku 2005 (Zbierka zdkonov SR
- Uplné znenie 18/2010, 2010). Stdiac podl'a vyvinu v zdpadnych krajindch
je teda aj u nds namieste oCakavat’ d’alSie zvySovanie ndrokov na pracovny
vykon, osobitne efektivitu rozhodovania u sestier.

Dalii faktor, ktory podmiefiuje zvySujicu sa psychickd naro¢nost
vykonu profesie sestry v slovenskych nemocniciach, je chronicky
nedostatok sestier asnim suvisiaci privysoky pocet pacientov
pripadajucich na jednu sestru. Je alarmujice, Ze medzi rokmi 2000 a 2013,
teda podla poslednych dostupnych tdajov, Ziadna zrozvinutych krajin
OECD nezaznamenala taky prudky pokles pomeru sestier na pocet
obyvatel'ov, ako prave Slovensko (OECD, 2015). Z uvedenych dovodov
povazujeme za zmysluplné skumanie faktorov, ktoré s efektivnostou
rozhodovania a inymi profesiondlnymi kvalitami sestier moZu suvisiet’.

Proces rozhodovania moZno chipat ako interakciu medzi
problémom, ktory treba vyrieSit' a osobou, ktord sa snazi tento problém
vyrieSit' v kontexte daného prostredia. Rozhodovanie a jeho vysledky sd
teda determinované situdciou a prostredim, azdrovenn osobnostnymi
premennymi jednotlivca - rozhodovatela (Narayan & Corcoran-Perry,
1997). Utelom tohto prispevku je poskytnit struény prehlad sivisu
osobnostnych faktorov so subjektivnym hodnotenim profesijnych kvalit,
obzvlast efektivnosti rozhodovania u nemocni¢nych sestier, ktorym sa
v tomto kontexte venuje dodnes relativne mélo pozornosti (Kamhalov4,
2011).

Tato kapitola pozostdva z dvoch hlavnych casti. V prvej, uvodnej,
Casti (sekcia 1) bude predstaveny suvis osobnostnych charakteristik
s kvalitou pracovného vykonu a rozhodovania u profesiondlov vSeobecne.
V druhej, vyskumnej Casti (sekcie 2, 3 a 4), bude predstaveny nas vlastny
vyskum na populdcii sestier na Slovensku.
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1. Osobnostné charakteristiky, pracovny vykon a efektivita
rozhodovania

V psychologickej literatire sa moézZeme stretnit’ s desiatkami réznych
definicii osobnosti. U podstatnej Casti z nich vSak mozno identifikovat
spolo¢né jadro: osobnost’ je spravidla chidpand ako systém jednotlivych
casti, ktory je organizovany, vyvija sa a nachadza svoje vyjadrenie
v spravani Kkonkrétneho c¢loveka (Mayer, 2007). Napriklad Pervin,
Cervone a John (2005, str. 6) pontkaji nasledovni definiciu, ktorej sa v
takmer rovnakej verzii pridfZza aj vplyvnd Americkd psychologicka
asocidcia: ,,Osobnost’ oznacuje tie charakteristiky osoby, ktoré vysvetl'ujui
konzistentné vzorce pocitov, myslenia a spravania.“

Pri tomto prevlddajicom koncepte osobnosti jestvuje oprdvneny
predpoklad, Ze individudlne rozdiely v osobnostnych charakteristikdch
budd okrem iného suvisiet aj sindividudlnymi rozdielmi v pracovnej
vykonnosti. Osobnostné ¢rty si pravidelné sposoby myslenia a konania
naprie¢ situdciami, Ciastoéne vychadzajice z genetickych determinantov
(Ryan & Deci, 2000). Prostrednictvom konceptu ¢it teda moZeme ziskat
relativne najlep$i mozny odhad, ako sa konkrétny clovek zachova
v akejkol'vek danej situdcii (Fiske a Butler, 1963, in Li, Barrick,
Zimmerman, & Chiaburu, 2014). Osobnost’ pdsobi na spravanie primarne
cez motivacné procesy a iné mechanizmy, ktoré nepriamo ovplyviujd
motiviaciu cloveka. Kluicové medidtory (sprostredkujice faktory),
vysvetlujice procesy, ktorymi osobnost’ ovplyviiuje pracovny vykon, si
menej vSeobecné — proximdlnejSie neZ osobnostné crty. Ide o motivacné
indikdtory ako stanovovanie si cielov, sebaidinnost’ ¢i o¢akavania, ako
aj postoje tykajice sa prdce: pracovna spokojnost’, organiza¢na
zaangaZovanost’ (commitment) a vyhorenie (Li et al., 2014).

Osobnostné determinanty efektivneho rozhodovania sa do znacnej
miery prekryvaji s menovanymi determinantmi celkového pracovného
vykonu. Vzhladom na Specifikd procesu rozhodovania vSak tie isté
osobnostné ¢rty nemusia vidy rovnako dobre predikovat’® kvalitu
celkového vykonu aj kvalitu rozhodovania. Osobitne to moZe platit
v profesidch, kde tento proces prebieha v Casovej tiesni, predmetny
problém je mdlo Struktirovany avstivke si vyznamné [ludské C¢i
materidlne straty. Podobne nemusia byt vztahy medzi ¢rtami a kvalitou
pracovného vykonu nutne mediované tymi istymi indikdtormi ako vztahy
medzi ¢rtami a kvalitou rozhodovania.
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NizSie predstavime vybrané osobnostné charakteristiky, resp. stibory
charakteristitk a vyskumy, zaoberajice sa ich sdvisom s pracovnou
efektivitou, osobitne s efektivitou rozhodovania. Nakol'ko aktudlne
neexistuje dostatok empirickych vyskumov o vztahu osobnosti a kvality
rozhodovania v Specifickych profesiondlnych kontextoch, v nami
operacionalizované sebavypoved’ovymi $kdlami, hodnoteniami inych oso6b
alebo vSeobecnymi vykonovymi testovacimi dlohami.

1.1 Pit'faktorovy model osobnosti

Pitfaktorovy model osobnosti, znamy tiez ako Velkd pitka
(v anglickom origindli ,,the Five Factor Model*, resp. ,the Big Five®) je
v sticasnosti najrozsirenejSou koncepciou osobnostnych ¢ft. Jeho vznik bol
inSpirovany lexikdlnou hypotézou. Podla nej tie individudlne rozdiely,
ktoré st v zivotoch l'udi najvyznamnejsie, boli napokon zakédované do ich
jazykov. ,,Cim doleZitejSou taky rozdiel bol, tym pravdepodobnejiie zagal
byt vyjadrovany jedinym slovom. Analyza slov, tykajicich sa osobnosti
a nachddzajucich sa v prirodzenom jazyku, by teda mala urc¢it’ obmedzeny
pocet atribitov, ktoré l'udia v danej jazykovej komunite vo vSeobecnosti
povaZovali za najpodstatnejSie* (John, Angleitner, & Ostendorf, 1988, s.
174). Lexikdlne vyskumy na tomto principe sa s pouZitim faktorovej
analyzy dopracovali k piatim osobnostnym ¢rtam. Daji sa identifikovat
vroznych kultdrach areprezentuji najdoleZitejSie interindividudlne
rozdiely medzi I'ud’mi. Su to neurotizmus, extroverzia, otvorenost voci
zazitkom, privetivost’ a svedomitost’. Kazda z tychto ¢it je definovana ako
bipoldrna dimenzia reprezentujica kontinuum, na ktorom sa moZu
jednotlivi 'udia nachadzat’ (Halama, 2013).

Neurotizmus (protip6l: emoé¢na stabilita) byva definovany ako
tendencia k preZivaniu $kdly negativnych afektov, resp. emo¢nych stavov
ako uzkost, rozpaky, neistota, podraZdenost’, strach a depresia. Jednotlivci
s vysokou mierou extroverzie byvaji spolocenski, zivi, veseli,
entuziasticki, optimisticki, energicki, spolocenski, priatel'ski a milujici
zabavu. Tato Crta tieZ zahfia tendenciu k vodcovstvu, moc a ochotu. Pre
otvorenost’ vo€i zazZitkom je typické pozitivne nastavenie vo¢i novym
myslienkam a pristupom, silnd predstavivost, intelektudlna zvedavost
a mnohorozmerné myslenie. Prijemnost’ zahfna tendenciu
k ndpomocnosti, skromnosti, odpustaniu, milosrdenstvu a vytvaraniu si
blizkych vztahov s druhymi I'ud'mi. Svedomitost’ byva definovana ako
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tendencia k zodpovednosti, ambiciéznosti, starostlivosti, disciplinovanosti
a pravidelnosti (Deniz, 2011).

Vztah osobnostnych ¢t Velkej pitky s pracovnym vykonom bol
v doterajSom vyskume bohato zdokumentovany, hoci vysledky neboli vZdy
vzdjomne konzistentné. Li, Barrick, Zimmerman, & Chiaburu (2014)
zhromazdili vSetky dostupné meta-analyzy (vypocty priemerného efektu z
mnozstva predoslych vyskumnych $tddif), ktoré sa zaoberali stivisom Cft
Velkej piatky s pracovnym vykonom zamestnancov v réznych profesidch,
ako aj s ich spravanim, ktoré indikuje odstup voci praci (withdraval):
absenciami, Castymi zmenami zamestnania a kontraproduktivnym
pracovnym spravanim. Z tychto meta-analyz ndsledne Li et al. (ibid.)
vypocitali sumarizujice koeficienty, ktorymi bol preukdzany pozitivny
sivis pracovného vykonu predovSetkym so svedomitostou (0,28). Ta
vysvetlovala 8% rozptylu v pracovnom vykone. Asocidcie semocnou
stabilitou (0,15), extroverziou (0,14), privetivostou (0,11) a otvorenostou
voci zdzitkom (0,11) boli vyrazne nizsie. Odstup od prace (,,withdrawal‘)
bol v relativne silnom negativnom vztahu s privetivostou (-0,51; 26%
vysvetleného rozptylu), svedomitost'ou (-0,41) a emoc¢nou stabilitou (-
0,32). Vztahy odstupu od prace s otvorenost'ou a extroverziou boli nizke az
nulové, (-0,06, resp. <0,01).

Mechanizmus, ktorym svedomitost’ posobi na efektivnost’, vysvetl'uji
Li et al. (2014) vysledkami meta-analyzy Judge-a a Iliesa (2002). Podl'a nej
svedomitost’ podmiefiuje zameriavanie sa na spravanie suvisiace s tlohou.
Inym slovom, na svedomitost mozno nazerat’ ako na motivaciu, ktord sa
tyka prace (Mount a Barrick in Li et al., 2014). Pomerne silnd negativnu
korel4ciu medzi privetivostou a stiahnutim sa z pracovnej ¢innosti mozno
vysvetlit' tym, Ze zamestnanci s vysokou privetivostou byvaji dobre
spolocensky v€leneni do pracovnych kolektivov, vzhladom na svoju
prosocidlnu orientdciu (Li et al., 2014).

Z nemnohych vyskumov ohl'adne vztahu medzi ¢rtami Velkej patky
a efektivnym rozhodovanim mozZno spomenit’ $tidiu Byrneho, Silasi-
Mansatovej a Worthyho (2015) na vzorke Studentov z USA. Participanti
mali za dlohu v ,hazardnej* hre zbierat’ body vybermi spomedzi dvoch
moznosti, pricom jedna z moZnosti poskytovala mensiu odmenu v tGvode,
napokon vSak byvala konzistentne rentabilnejSia neZ druhd mozZnost.
Optimdlnou stratégiou, ktord by indikovala efektivne rozhodovanie, by teda
bolo osvojit’ si ¢asom trvaly vyber mozZnosti, ktord — kontraintuitivne —
najprv poskytovala niZ§iu odmenu. V Standardnych podmienkach Ziadna
z ¢t  Velkej pitky nekorelovala s efektivnym  rozhodovanim.
V podmienke, kde bol experimentidlne navodeny socidlny tlak
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(informdciou, Ze od vysledku participanta zdvisi financnd odmena aj pre
fiktivneho spoluhrica), alebo Casovy tlak (stanovenim ¢asového limitu pre
ulohu), sa prejavil negativny vztah neurotizmu a efektivneho
rozhodovania: ¢im vysSie bolo skére u participanta v sebavypoved’ovom
dotazniku, tym nizSie skére dosahoval v ulohe zistujicej schopnost
efektivneho rozhodovania. V podmienke socidlneho tlaku bol tieZ zisteny
negativny vztah efektivneho rozhodovania a svedomitosti. Autori
interpretuju tieto zistenia na zdklade tedrie rozptylenia (distraction theory)
(Lewis & Linder, 1997): pri reflektivnych tlohdch situdcie pod tlakom
odvadzaji pozornost od samotnej tlohy, ¢im vedud k zniZeniu kapacit
dostupnej kratkodobej pamite a tym paddom k slabSiemu vykonu. Ludia,
ktori sa pri rozhodovani zapodievaji komponentom, ktory sa tyka tlaku, tak
moézu mat menej dostupnych kognitivnych zdrojov na urobenie
optimédlneho rozhodnutia. Neurotizmus silne koreluje s tzkostou a tento
vztah je sprostredkovany myslienkami Idtosti nad minulymi udalostami
arobenim si starosti (Muris, Roelofs, Rassin, Franken, & Mayer, 2005).
Ztohto dovodu byva u Tudi svysokym neurotizmom schopnost
efektivneho rozhodovania pod natlakom obzvlast’ zranitel'na (Byrneova et
al., 2015). Mozno predpokladat’, Ze podobny princip plati tieZ u I'udi so
sklonom k svedomitosti pri socidlnom nétlaku, kedy ich kognitivne
kapacity mdzu utrpiet’ kvoli myslienkam ohladne vlastnej zodpovednosti
za blaho ostatnych, resp. pre obavy zo straty svojej reputécie.

Pilarik & Sarmdny-Schuller (2011) na relativne malej vzorke (N=40)
muzskych zdravotnickych zachranarov zo Slovenska skiumali vztah medzi
¢rtami  Velkej pidtky a efektivnym rozhodovanim, ktoré bolo
operacionalizované hernym testom Iowa Gambling Task (Bechara,
Damasio, Damasio, & Anderson, 1994). Efektivne rozhodovanie pozitivne
korelovalo s extroverziou a negativne s neurotizmom.

Dewberry, Juanchich, & Narendran (2013) merali efektivne
rozhodovanie v kaZzdodennom Zivote sebavypovedovym dotaznikom
Decision Outcomes Inventory (Bruine de Bruin, Parker, & Fischhoff,
2007), ktory obsahoval otdzky tykajice sa negativnych ndsledkov zlych
rozhodnuti, od vyhadzovania zbyto¢ne nakiipenych potravin aZ po rozvod.
Efektivne rozhodovanie najvyraznejSie korelovalo s neurotizmom
(negativne), v malej miere tieZ s extroverziou (negativne), svedomitostou
a privetivostou (s oboma pozitivne). Vzt'ah s otvorenost’ou voci skisenosti
nebol Statisticky vyznamny.

Podobne  sebavypovedovi  metédu  kvalitnych  vysledkov
rozhodovania aplikovali Woodovd & Highhouse (2014), pricom jej
polozky boli formulované Siroko — vSeobecne, napr.: ,,Rozhodnutia, ktoré

258



robievam, byvaji dobré“. Subjektivha sebavypovedova efektivita
rozhodovania negativne stvisela s (taktiez sebavypoved’ou meranymi)
¢rtami Velkej pitky nasledovne: relativne najsilnejSie pozitivne so
svedomitostou, negativne s neurotizmom a pozitivne s privetivostou,
otvorenostou arelativne najslabSie pozitivne s extroverziou. Tieto
sebavypoved’ou merané Crty boli tiez korelované s kvalitou rozhodovania,
ktord posudzovali zndmi participantov. V tomto pripade bola zisteny jedine
Statisticky vyznamny pozitivny vztah so svedomitostou, hoci tendenciu
k (negativnemu) vzt'ahu bolo badat’ aj u neurotizmu.

Germeijs & Verschueren (2011) zistili, ze z ¢t Velkej patky
najsilnej$im koreldtom sebavypovedovo meranej nerozhodnosti je
neurotizmus, pricom obzvlast’ mali sklony k vysokej nerozhodnosti osoby
s kombindciou vysokého neurotizmu anizkej extroverzie. Podobne
u stredoskolskych Studentov na Slovensku bola adaptivnost’ stratégif
kariérového rozhodovania, merand sebavypovedovo, predikovand nizkym
neurotizmom a zaroven vysokou svedomitostou a extroverziou (Pildrik,
2016).

Sthrnne moZno konstatovat’ konzistentne negativny vzt'’ah medzi
neurotizmom a efektivnym rozhodovanim, ¢i uZz bolo merané
sabavypovedovymi technikami alebo vykonovymi tlohami. Vysledky
Stidii ohladne vztahov efektivneho rozhodovania s ostatnymi CErtami
Velkej patky si znacne nekonzistentné.

1.2 Styly rozhodovania

Okrem klasifikécii fundamentdlnych a vSeobecnych osobnostnych it
ako Velka pitka, viaceri vyskumnici predostreli tieZ rozlicné koncepty
Stylov rozhodovania — systematickych individudlnych odliSnosti u l'ud{
v procese ich rozhodovania. Tedrie, ktorymi boli jednotlivé klasifikdcie
Stylov rozhodovania podloZené, generovali mnoZstvo nového vyskumu.
Len mélo pozornosti v§ak bolo venovanej napr. otdzkam, ako tieto (&i
skuto¢né, ¢i vykonStruované) Styly rozhodovania vlastne vznikajui, alebo
ako sa vyvijaji (Woodovd & Highhouse, 2014). V nasledujicej Casti
kapitoly predstavime dva populdrne koncepty Stylov rozhodovania
avyskum ohladne ich sdvisu sefektivitou v praci a Specificky
v rozhodovani:

259



1) koncept Stylov rozhodovania zaloZeny na tedrii konfliktu,
operacionalizovany  Skdlou Melbourne Decision Making
Questionnaire (MDMQ) (Mann, Burnett, Radford, & Ford, 1997);

2) habitudlne ponatie Stylov rozhodovania, z ktorého vychddza skdla
General Decision-making Style (Scottova & Bruce, 1995).

1.2.1 Teoria konfliktu: Melbourne Decision Making Questionnaire

Podl’a teérie konfliktu zvaZovanie alternativ — konflikt v rozhodovani
— mozZe za istych podmienok sposobit’ stres, ktory sa negativne podpisuje
na kvalite rozhodovania. Tento stres vyplyva zobdv z negativnych
dosledkov nespravneho rozhodnutia: obavy z l'udskych, materidlnych,
alebo socialnych strt, zo straty reputicie a sebatcty. Pokial’ k takémuto
stresu ddjde, aplikované byvaji rdézne zvlddacie mechanizmy, v zavislosti
od osobnosti a situdcie:

- Vigilancia - opatrné zvaZovanie relevantnych informaécii.
Vigilancia je asociovand s miernou Groviiou stresu;
- Hypervigilancia — rozhodovanie sa pod velmi vysokym

emocnym stresom, s hordckovitym hl'adanim cesty von z danej
dilemy. Vo svojej najcistejSej podobe je hypervigilancia vlastne

panikou;
- Defenzivne vyhybanie sa, manifestované presivanim
zodpovednosti — unik z konfliktu v rozhodovani presunutim

zodpovednosti na niekoho iného, pod vysokym stresom;
- Defenzivne vyhybanie sa, manifestované prokrastinaciou — tinik
z konfliktu odloZenim rozhodnutia na neskér (Mann et al., 1997).
Vigilancia je zvy€ajne povazovand za adaptivny Styl zvladania,
hypervigilancia, = presivanie = zodpovednosti  a prokrastinicia  za
maladaptivne S$tyly (Gorodetzky, Sahakian, Robbins, & Ersche, 2011;
Kamhalovd, Halama, & Guriidkova, 2013). Za ojedinelych okolnosti vSak
aj ich uplatnenie mdze byt adaptivne (Bouckenooghe, Vanderheyden,
Mestdagh, & van Laethem, 2007). V kaZdom pripade, predpoklad tedrie
konfliktu, podla ktorého sa individudlne rozdiely v $tyloch rozhodovania
premietaji tieZ do rozdielnej kvality procesu rozhodovania a vykonov, bol
len zriedka empiricky overovany. Vynimkou je §tidia z Austrélie, v ktorej
bola zistend pozitivna koreldcia medzi skére prokrastindcie v rozhodovani
meranym Skdlou MDMQ a poctom dni, po ktorych Studenti priniesli
vyplnené hodnotenia svojho Skolenia (Mann, Beswick, Allouache, & Ivey,
1989). Téato skdla prokrastindcie sa neskdr nezmenend stala sucastou
dotaznika Melbourne Decision Making Questionnaire (MDMQ; Mann et
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al., 1997), ktory zistuje uroven vSetkych Styroch spominanych Stylov
rozhodovania. Vicsina vyskumnych s$tidii s MDMQ bola uskuto¢nend na
populdcii vysokoskolskych Studentov, resp. skimala prevazne suvislosti
iba s d’al§imi osobnostnymi sebavypoved’ovymi Skdlami (Bouckenooghe et
al., 2007; Deniz, 2011; Halama & Gurndkova, 2014).

Co sa tyka vykonovych indikétorov, u vysokogkolskych Studentov
bola zistend pozitivna koreldcia fluidnej inteligencie s vigilanciou
a negativna koreldcia s maladaptivnymi §tylmi rozhodovania (Di Fabio &
Palazzeschi, 2012). Inteligencné testy vSak nie st nutne optimalnymi
indikdtormi kvalitného profesiondlneho vykonu, resp. efektivneho
rozhodovania. PraktickejSie zamerand $tidia (Phillips & Reddieova, 2007)
skimala vztah medzi Stylmi rozhodovania (MDMQ) a pricastym
pouzivanim e-mailu v praci, meranym sebavypovedou, pricom Ziadne
Statisticky vyznamné vztahy nezistili.

1.2.2 Habitudlny pristup: General Decision-Making Style

Scottovd & Bruce (1995) vychddzali z konceptu §tylov rozhodovania
ako naucenych, habitudlnych (zvykovych) vzorcov reakcii, ktoré jedinec
prejavuje, ked je konfrontovany so situdciou, kedy sa treba rozhodnut'.
V ich chépani vlastne nejde o osobnostnii ¢rtu, ale o tendenciu zaloZeni na
navykoch reagovat’ istym spdsobom v Specifickom rozhodovacom
kontexte. Udajne na zdklade predoslych teoretickych konceptov
a vyskumov identifikovali tieto Styly rozhodovania:

- racionalny Styl, charakteristicky starostlivym  hladanim
a logickym vyhodnocovanim alternativ;

- intuitivny S$tyl, charakteristicky spolichanim sa na tuSenia
a pocity;

- zavisly §tyl, charakteristicky vyhl'addvanim rad od inych l'udf;

- vyhybavy §tyl, charakteristicky pokusmi vyhnut sa rozhodnutiu.

V procese vyvinu Skdly General Decision-Making Style (GDMS),
ktora by tieto Styly rozhodovania merala, bol identifikovany eSte piaty $tyl
rozhodovania — spontanny §tyl, charakteristicky tendenciou a tiZbou robit’
rozhodnutia ¢o najskor (tamze). Raciondlny a intuitivny Styl si sucastou
konceptu kognitivnych S$tylov, avSak konceptudlny zdklad zavislého,
vyhybavého a spontdnneho $tylu nie si velmi jasné (Thunholm, 2008).
Navyse, v stvislosti s intuiciou, ktord Scottova a Bruce (1995) chapu ako
nasledovanie pocitov, pretrvavaji nejasnosti ohladne jej moZného

261



diferencovaného uplatitovania v pripade pozitivnych a negativnych pocitov
(Gasperova & Bramesfeld, 2006).

Spomedzi nemnohych Stidii o Styloch rozhodovania, ktoré nezostali
len pri sebavypovedovych metédach, treba spomenit’ vyskum Thunholma
(2008), uskuto¢neny na malej vzorke muzov (N=23) z radov dostojnicke;j
akadémie vo Svédsku. Vyhybavy — ale nie zdvisly — §tyl bol vo vztahu
k vysokym drovniam horménu kortizolu, ktory je indikatorom negativneho
stresu. Nebol vSak zisteny rozdiel medzi droviiou kortizolu pri prvotnom
merani a po ucineni rozhodnuti. Tieto zistenia mozZno interpretovat’ aj tak,
7Ze vysoké vyluCovanie kortizolu ma za ndsledok vyhybavy $tyl
rozhodovania. Tato hypotéza by bola kompatibilnd s tedriou konfliktu,
podl’a ktorej aplikovanie konkrétnych Stylov rozhodovania suvisi s tiroviiou
prezivaného stresu. Vyhybavy S$tyl je totiz koncept podobny konceptu
defenzivneho vyhybania sa podla Manna et al. (1997), ktory sa ma
manifestovat’ v prokrastinacii a prestivani zodpovednosti.

Woodovd a Highhouse (2014) skdmali vztah sebahodnotenej
aznamym c¢lovekom hodnotenej vSeobecnej kvality rozhodovania nielen
s osobnostnymi Crtami, ale tieZ so S$tylmi rozhodovania podla
sebavypovedi v GDMS. Sebahodnotenia kvality rozhodovania Statisticky
vyznamne Kkorelovali sraciondlnym, intuitivnym (oba pozitivne),
vyhybavym aj spontdnnym Stylom (oba negativne). Ked vSak kvalita
rozhodovania participantov bola merana ich hodnoteniami od ludi, ktori
participantov poznali, bola v Statisticky vyznamnom (pozitivnom) vztahu
iba sraciondlnym Stylom (pozitivne) a spontannym Stylom (negativne),
pricom tesnost vztahov bola vyrazne slabSia neZ v pripade
sebavypovedovej kvality rozhodovania. Zaujimavé bolo tiez zistenie, Ze
ani sebahodnotend, ani inymi hodnotenud kvalitu rozhodovania nedokazali
Styly rozhodovania GDMS predikovat’ lepsie, nez Crty Velkej pitky.
Pritom teoreticky by Styly rozhodovania ako SpecifickejSie, voci procesu
rozhodovania konceptualne bliZsie miery, mali mat’ potencial predikovat
kvalitu rozhodovania efektivnejsie, neZ univerzdlne osobnostné Crty.

Dewberry et al. (2013) naSli pozitivny suvis sebavypoved’ovych
vysledkov rozhodnuti v redlnom Zivote s vigilantnym, resp. raciondlnym
Stylom rozhodovania a negativny suvis tychto vysledkov rozhodnuti so
zavislym, spontdnnym anajmd vyhybavym Stylom. Tieto asocidcie so
$tylmi rozhodovania boli podobne tesné ako tie s osobnostnymi crtami
Velkej patky. Viac detailov o Stidii vid vsekcii 1.1. Vysledky boli
potvrdené aj v neskorSej Stidii (Juanchich, Dewberry, Sirota, & Narendran,
2016), kde vysledky rozhodnuti v Zivote boli asociované ako s ¢rtami
Velkej pitky (negativne s neurotizmom, pozitivne s privetivostou
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a svedomitost'ou), tak aj so Stylmi rozhodovania (pozitivne s vigilantnym
a sebavedomym, negativne so spontannym, vyhybavym, tzkostnym
a I'dtostivym $tylom - ,,brooding*). Spdsobilost’ tychto Stylov rozhodovania
predikovat’ vysledky rozhodnuti bola dokonca porovnatend so
sposobilostou vykonového Testu kognitivnej reflexie (CRT; Frederick,
2005), v pripade niektorych ¢ft a Stylov rozhodovania dokonca vysSia.
Napriek tomu boli dané asocidcie, hoci Statisticky vyznamné, len slabé
a spolo¢ne dokazali vysvetlit' len malé percento celkovej variancie vo
vysledkoch rozhodovania.

K podobnym vysledkom — vel'mi nizke, hoci Statisticky vyznamné
priemerné efekty — dospeli Phillipsova, Fletcher, Marks, & Hine (2016)
vich meta-analyze S$tadii, ktoré sa zapodievali suvisom efektivneho
rozhodovania s reflektivnym a intuitivnym Stylom myslenia. Tie sa
konceptudlne znacne prekryvaji sraciondlnym a intuitivhym Stylom
rozhodovania. Reflektivne myslenie vykazovalo priemerny pozitivny efekt
na vykon v rozhodovani (r = 0,11) aj na pozitivne preZivanie v suvislosti
s rozhodovanim (r = 0,14). Ludia so sklonmi k reflektivnemu mysleniu
mali tendenciu sa citit' viac primerane sebavedomo alebo spokojni so
svojimi rozhodnutiami a tieZ preZzivat v procese rozhodovania radost’ ¢i
pobavenie. Intuitivne myslenie vykazovalo priemerne negativny efekt na
vykon v rozhodovani (r = -0,-09), ale napriek tomu slaby pozitivny efekt na
prezivanie rozhodovania (r = 0,06). Tieto zistenia su konzistentné
s pozorovaniami, Ze v pripade vSeobecnych sebavypovedovych metéd
badat pomerne silné pozitivne sudvislosti s intuitivnym $tylom
rozhodovania, v pripade hodnoteni druhymi, resp. vo vykonovych tdlohdch
vSak uz nie (Woodovd a Highhouse, 2014; Dewberry et al., 2013,
Juanchich et al., 2016).

Dalim dolezitym zistenim meta-analyzy Phillipsovej et al. (2016) je
vSak velka kontextova Specifickost’ nameranych efektov: uvedené vztahy
sa vyrazne liSili v zdvislosti od veku participantov, ale tieZ charakteru
indikatorov efektivnosti rozhodovania. Preto s potrebné d’alie vyskumy
na Specifickych populdcidch a s variabilnejSimi mierami vykonnosti
a efektivnosti rozhodovania.

2. Problém vyskumu
V silade suvedenym bolo ciePom naSej Stidie preskimat’
v profesionalnom kontexte nemocni¢nych sestier na Slovensku stivis

osobnostnych ¢t a  Stylov rozhodovania so subjektivne
hodnotenou efektivitou rozhodovania a d’alSimi indikatormi
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profesionalnych kvalit: teoretickymi vedomost’ami, praktickymi
zruénostami a s osobnym pristupom voc¢i pacientom. V uvedenych
oblastiach boli participantky hodnotené samé sebou, ako aj svojimi
nadriadenymi. V nasledujicej podkapitole uvedieme metodologické detaily

poznatkami.

Na zdklade nasho datového zberu na vzorke zdravotnych sestier
vzniklo viacero publikdcii (Halama & Pitel, 2017; Pitel & Mentel, 2017),
resp. konferenénych prispevkov (Pitel, 2015; Pitel & Halama, 2016).
Vzhladom na Specifikd jednotlivych skdmanych konStruktov, ich
teoretického pozadia, vlastnosti $kal a tieZ nevyhnutne zloZity sposob
spracovania hodnoteni od nadriadenych, boli ziskané data v pripade
rozlicnych vyskumnych otiazok neraz analyzované rozliénymi
sposobmi. Rozdiely sa tykali predovSetkym:

- postupu pri Standardizovani, resp. neStandardizovani skoére
vzhladom na oddelenie, kvoli vysokej variabilite v priemernom
skore hodnotiteliek na jednotlivych oddeleniach (vid’' aj sekciu
Metddy);

- poétu zohladnenych hodnotitePov (len vrchné sestry, alebo
vratane d’alSich hodnoteni od lekariek, ktoré vSak na niektorych
oddeleniach absentovali);

- rdzneho stupiia komplexnosti zvolenych regresnych modelov
(rébzny rozsah kontrolnych premennych, resp. uskuto¢nenie
univaridtnych aj multivaridtnych analyz, ¢i oboch typov).

Vzhl'adom na dané skutoc¢nosti by bolo porovnanie tesnosti vztahov

jednotlivych nezdvislych premennych so subjektivne hodnotenymi
profesiondlnymi kvalitami (d’alej SHPK) na zaklade publikovanych
vysledkov problematické aZz nemozné. Za ucelom ich prehladnejSieho
porovnania preto v tejto kapitole uvadzam prehl'ad asociacii jednotlivych
SHPK so skiimanymi nezdvislymi premennymi ,,za rovnakych kritérii, za
pouZitia zjednoduSeného jednotného typu analyz. U nezdvislych
premennych sme sa pritom obmedzili na $tyly rozhodovania a univerzdlne
osobnostné ¢rty podl'a Velkej patky.
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3. Metody
3.1 Vzorka a procediira

Déata boli zozbierané vroku 2014 usestier v Detskej fakultnej
nemocnici s poliklinikou na Kramdroch v Bratislave. Spomedzi klinik
s relativne ndroénymi poZiadavkami na rozhodovanie aj u sestier, boli
oslovené Klinika anesteziol6gie a intenzivnej starostlivosti (AIS), Klinika
onkolégie a hematoldgie, Klinika neurolégie, Klinika patologickych
novorodencov a Klinika chirurgie (Tabul'ka 1). Okrem kliniky AIS vSetky
suhlasili s participaciou a vyskume. Okrem $kél skiimajicich rozhodovanie
a osobnost’ obsahoval dotaznik tieZz otdzky ohladne sestrinho roku
a mesiaca narodenia.

Veduce (,,vrchné®) sestry na jednotlivych oddeleniach hodnotili sestry
zo svojho oddelenia. Ndsledne hodnotenia od nadriadenych boli s idajmi
hodnotenych sestier sparované vyskumnikom na zdklade uvedenych
mesiacov arokov narodenia. Tymto sposobom bolo mozné vyhnit sa
tomu, aby nadriadeni museli mat’ pristup k vyplnenym dotaznikom svojich
podriadenych. TaktiezZ boli vyskumnici schopni priradit’ sebavypovedové
dotazniky radovych sestier k ich prisluSnym hodnoteniam od nadriadenych
bez toho, aby museli vediet’ alebo odhalit’ identity sestier.

.....

hodnotili radové sestry najviac dvaja dal$i lekdri z oddelenia, pokial’ na
fom sldzili minimdlne dva roky. Ochotni a dostupni vSak boli iba na
niektorych oddeleniach, preto vo zvySnych oddeleniach hodnotenie
nadriadenych pozostdvalo jedine z hodnotenia vedicej sestry. Pre viac
detailov vid’ Tabulku 1.

VSsetci nadriadeni hodnotitelia slizievali spolu s radovymi sestrami,
¢iZe boli s nimi v pravidelnom kontakte pocas praxe. V pripade, Ze vediice
sestry neslizili sluzby kvoli administrative, bolo hodnotenie sestier
delegované na stanicné sestry. Radové sestry vrdtili sebavypoved’ové
dotazniky v zalepenych obdlkach. Za vyplnenie dotaznikov bola
poskytnutd odmena vo forme 5-, resp. 10-eurovych ndkupnych poukdzok
platnych pre rozli¢né obchodné retazce.

Navratnost’ dotaznikov bola 94.4%. Findlne analyzy boli uskuto¢nené
na vzorke 105 podriadenych sestier. 103 z nich boli Zeny a dvaja muzi, ich
vekovy priemer bol 38,5 roka (SD 8,6). Vedice a stani¢né sestry boli
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vSetky Zeny aich vekovy priemer bol 39,4 roka (SD 3,6). Vyskum bol
schvaleny miestnou etickou komisiou.

3.2 Nadstroje merania

Kontextudlnou premennou bol pocet rokov praxe na sucasnom
oddeleni. Subjektivne hodnotenie kvality rozhodovania bolo merané
adaptdciou ndstroja, v minulosti pouZzit¢tho Kamhalovou et al. (2013)
a Halamom & Guriidkovou (2014). Sebahodnotend kvalita rozhodovania
bola merana otdzkou ,.Do akej miery ste presved¢end o tom, Ze sa v prici
rozhodujete spravne?“. Analogicky, kvalita rozhodovania hodnotena
nadriadenymi bola merand otdzkou: ,,Do akej miery ste presvedéend o tom,
Ze tito sestra / brat sa v prici rozhoduje spravne?* Otdzky na subjektivne
hodnotenie d’al§ich profesiondlnych kvalit, tieZ hodnotené osobitne
radovymi sestrami inadriadenymi, sa tykali urovne teoretickych
vedomosti, praktickych zru€nosti a osobného vztahu k pacientom: ,.Do
akej miery tdto sestru/brata povazujete v praci za experta, ¢o sa tyka
teoretickych vedomosti?“, ,,Do akej miery tdito sestru/brata povaZujete
v préci za experta, €o sa tyka praktickych zrucnosti? a ,,Ako by ste u tejto
sestry/brata ohodnotili jej/jeho osobny pristup voci pacientom?* Odpovede
sa mali zaznacit' na vizudlnej analégovej skale - 100-milimetrovej tsecke,
pod ktorou tri verbdlne popisy zndzorfiovali smer odpovede (,,vObec nie —
stredne — uplne®). Skore boli vypocitané ako vzdialenost’ od l'avého okraja
Skdly po zaznaCené hodnotenie v milimetroch, pricom vysSie skore
indikovalo vysSie hodnotenie kvality. V tejto kapitole kazdé zo Styroch
uvedenych SHPK vystupuje osve ako samostatnd zavisld premennd, a to
osobitne pre sebahodnotenia a osobitne pre hodnotenia od nadriadenych
(Tabulky 2 a 3).

Osobnostné crty Velkej patky boli merané Skdlou Big Five Inventory.
Tento dotaznik vytvorili John & Srivastava (1999) ama 44 poloziek
s odpovedovym formdtom Likertovho typu s piatimi moZnostami
odpovede. Polozky meraji jednotlivé osobnostné crty tak, ako sud
definované v pitfaktorovom pristupe, tj. neurotizmus, extroverzia,
svedomitost’, privetivost’ a otvorenost’.

gt)’/ly rozhodovania boli merané skdlami MDMQ (Mann et al., 1997) -
slovenskd verzia Sarmdny Schuller, (napr. Sarmény-Schuller, 2000)
a GDMS (Scottova a Bruce, 1995) — nas vlastny preklad. Dimenzie tychto
dotaznikov a ich teoretické pozadie su popisané v podkapitolach 1.2.1
al2.2.
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3.3 Statistické analyzy

Boli vypocitané skére sebahodnotenych i nadriadenymi hodnotenych
SHPK v kazdom oddeleni zvlast, ako aj pre celd vzorku. Priemerné skére
SHPK vyrazne variovali naprie¢ oddeleniami (Tabulka 1), co mohlo byt
zapric¢inené odliSnou mierou prisnosti u hodnotiacich nadriadenych. Preto
boli hrubé skére hodnoteni od nadriadenych — akvoli konzistencii aj
sebahodnotenia a vSetky ostatné premenné - transformované na
Standardizované Z-skére podla oddeleni. Nasledne boli vypocitané
koeficienty vnutornej konzistencie - Cronbachove alfy pre vSetky dimenzie
$kal. Vztahy medzi osobnostnymi prediktormi a SHPK boli analyzované
metddou linedrnej regresie. Vzt'ah kazdej jednej osobnostnej Crty alebo
S$tylu rozhodovania so SHPK od nadriadenych i sebahodnotenymi SHPK
bol vypocitany osve v samostatnom modeli v Standardizovanych beta
koeficientoch. Pritom bola zakazdym kontrolovanid dizka praxe na
oddeleni, ked’Ze tento faktor sa v naSich predoslych analyzach ukazal byt
spomedzi vSetkych skimanych premennych najsilnejSim prediktorom
subjektivneho hodnotenia efektivity rozhodovania od nadriadenych (Pitel

.....

indikatorov SHPK (dita neprezentované).
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Tabulka 1

Charakteristiky vzorky: Pocet hodnotenych radovych setier a ich priemerné skore a SD sebahodnoteni a hodnoteni od nadriadenych ohladne

kvality rozhodovania, rozdelené podla oddeleni.*

Pocet

Klinika Oddelenia kliniky hodnotengch ~ Scoapodnotenia Hodnotenia od
. nadriadenych
sestier
Od vedicej Od Lekara
sestry Od Lekdra &. 1! & 2!
Onkolégia a Onkolégia 26 86.4 (10.1) 93.0(9.8) 90.5 (16.1) 89.3 (16.2)
g1a Transpl. kostnej drene a 14 78.8 (17.9) 89.0 (14.1) 91.3 (4.3) 67.6 (10.5)
hematoldgia
hematol.
Neuroldgia Neuroldgia 81.2 (16.4) 65.0 (22.4) 82.7 (21.9) 73.4 (20.6)
Patologicki PN - qu. 1qten21vne] 18 76.1 (15.4) 76.3 (7.6) 86.8 (8.9) 69.9 (13.8)
novorodenci (PN) starostlivosti
PN - Standardné odd. 16 80.1 (15.0) 81.8 (14.8) 74.6 (27.7) -
Chirurgia — chlapci 7 71.7 (18.5) 75.0 (23.5) - -
Chirurgia Chirurgia — dievcatd 9 84.9 (8.5) 87.6 (6.5) - -
Chirurgia — dojcata 8 70.4 (9.4) 73.0 (22.7) - -
Cela vzorka 105:812 80.0 (15.2) 82.3 (16.6) 81.5(17.7)

*Pozn.: Priemerné skore ostatnych skiimanych nezdvislych premennych — teoretické vedomosti, praktické zruc¢nosti a osobny pristup k pacientom
— vykazovali podobné priemerné hodnoty a podobnt mieru variability. Vzh'adom na zachovanie prehl'adnosti ich neuvadzame.

'V pripade oddeleni, kde sa nasli ako hodnotitelia dostupni dvaja lekari, bolo ich oznagenie ako ,.&.1% resp. ,,&.2“ &isto arbitrarne. V pripade
tychto oddeleni do celkového priemerného skére od lekarov v kolonke ,,celd vzorka“ bol zardtany priemer oboch hodnoteni.

2Pocet vSetkych hodnotenych sestier; pocet hodnotenych sestier s d’alsim hodnotenim od min. jedného lekara
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4. Vysledky

Zo 14 skimanych dimenzii Stylov rozhodovania a osobnostnych ¢ft
Velkej piatky u piatich bola hodnota Crobachovej alfy ako ukazovatela
vnutornej konzistencie pod hranicou 0,7 (vigilancia, hypervigilancia,
intuitivny $tyl, zavisly Styl a privetivost), v Ziadnej vSak neklesla pod
0,6. U ostatnych $kal bola Cronbachova alfa na drovni, ktord sa v§eobecne
povazuje za dobrd (medzi 0,71 a 0,81). (Tabul’ky 2 a 3).

4.1 Styly rozhodovania, Vel’kd piitka a sebahodnotenie profesiondlnych
kvalit

Sebahodnotené subjektivne hodnotenie efektivnosti rozhodovania
nekorelovalo Statisticky vyznamne s vigilanciou. Relativne slabo, no
Statisticky vyznamne vSak negativne korelovalo S0
vSetkymi maladaptivnymi $tylmi rozhodovania podl'a MDMQ ( od -0,21
do -0,27). V pripade Stylov rozhodovania podla GDMS na hladine
Statistickej vyznamnosti p < 0,05 korelovalo sebahodnotenie efektivnosti
rozhodovania iba so zdvislym a vyhybavym §tylom, a sice slabo negativne
(v oboch pripadoch (B = -0,20). Spomedzi ¢t Velkej pitky so
sebahodnotenim  efektivnosti  rozhodovania  koreloval  negativne
neurotizmus (B = -0,33), pozitivne svedomitost’ (f = 0,31) a extroverzia (8
= (,25), otvorenost’ a privetivost’ s iou nesuviseli.

Sebahodnotenie  kvality teoretickych vedomosti a praktickych
zruénosti bolo so Stylmi rozhodovania a &rtami Velkej pitky vo
vSeobecnosti  zvdcsa v podobnych vztahoch ako sebahodnotenie
efektivnosti rozhodovania. Niektoré S$tyly rozhodovania vSak dokonca
lepsie dokazali predikovat’ sebahodnotenie vedomosti nez sebahodnotenie
rozhodovania (hypervigilanca, raciondlny $tyl, intuitivny $tyl), hoci zavisly
a vyhybavy styl naopak so sebahodnotenymi vedomostami nekoreloval.
Sebahodnoteny osobny pristup k pacientom nestivisel s nijakym S$tylom
rozhodovania, zato suvisel so vSetkymi C¢rtami Velkej pitky okrem
otvorenosti: pozitivne s privetivostou (§ = 0,40), svedomitostou (§ = 0,36)
aextroverziou (B = 0,26), anegativne s neurotizmom (f = -0,27)
(Tabul’ka 2).
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4.2 Styly rozhodovania, Vel’kd piit'’ka a subjektivne hodnotenie
profesiondlnych kvalit od nadriadenych

Ziaden zo $tylov rozhodovania ani Ziadna z &it Velkej pitky neboli
asociované so subjektivnym hodnotenim kvality rozhodovania od
nadriadenych. Relativne najsilnejsi bol jej vztah s vigilanciou (f = 0,15),
ktory vSak nebol Statisticky vyznamny na hladine p < 0,05. Ziadne
asocidcie so skimanymi potencidlnymi prediktormi neboli zistené ani
v pripade hodnoteni od nadriadenych v oblasti teoretickych vedomosti
a praktickych zrucnosti. Vynimkou bol slabo negativny vztah hodnotenia
zrucénosti s extroverziou (f = -0,18). Hodnotenie osobného pristupu voci
pacientom od nadriadenych stviselo iba negativne so spontinnym Stylom
rozhodovania (§ = -0,32) a pozitivne s privetivostou (B = 0,28) (Tabulka
3).

Tabulka 2

Vztahy stylov rozhodovania a osobnostnych c¢rt (sebavypovede) so sebavypovedovym
subjektivnym ohodnotenim svojich profesiondlnych kvalit u sestier v Standardizovanych
regresnych koeficientoch Beta. KaZdy jeden uddvany koeficient reprezentuje osobitny model.

o Efektivnost’ Teoretické  Praktické  Osobny
rozhodovania ~ vedomosti  zruCnosti  pristup
voli

paciento
m

Styly rozhodovania

(MDMQ)
Vigilancia 0,60 0,13 0,18+ 0,08 0,197
Hypervigilancia 0,66 -0,23* -0,33* -0,24* -0,01
Prestv. zodp. 0,72 -0,27** -0,26%* -0,12 -0,04
Prokrastindcia 0,78 -0,21* -0,21%* -0,167F -0,13

Styly rozhodovania

(GDMS)
Raciondlny 0,71  0,17% 0,25%* 0,23* 0,10
Intuitivny 0,63 0,187 0,24* 0,10 0,09
Zavisly 0,68 -0,20* -0,14 -0,04 0,08
Vyhybavy 0,81 -0,20* -0,11 0,13 -0,05
Spontanny 0,76  <-0,01 0,07 0,13 -0,03

Crty Velkej pitky

(BFI)
Extroverzia 0,81 0,25% 0,44*** 0,23* 0,26%*
Privetivost’ 0,69 0,02 0,16 0,15 0,40%**
Svedomitost’ 0,75  0,31%** 0,30%** 0,26%* 0,36%**
Neurotizmus 0,80  -0,33%** -0,397%%* -0,23* -0,27%*
Otvorenost’ 0,75 0,05 0,33%* 0,14 0,13

* p<0.05; ** p<0.01; *** p<0.001; T p<0.1
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Tabulka 3

Vztahy stylov rozhodovania a osobnostnych ¢rt (sebavypovede) so subjektivnym hodnotenim
profesiondlnych kvalit od nadriadenych v standardizovanych regresnych koeficientoch Beta.
Kazdy jeden uddvany koeficient reprezentuje osobitny model.

o Efektivnost’ Teoretické  Praktické  Osobny
rozhodovania  vedomosti  zruCnosti  pristup
voli

paciento
m
Styly rozhodovania
(MDMQ)
Vigilancia 0,60 0,157 0,10 0,11 0,08
Hypervigilancia 0,66 -0,03 -0,10 >0,01 0,187
Prestv. zodp. 0,72 -0,06 -0,11 >0,01 0,07
Prokrastindcia 0,78 -0,03 -0,07 0,08 0,07
Styly rozhodovania
(GDMS)
Raciondlny 0,71 0,02 -0,07 -0,05 >0,01
Intuitivny 0,63 0,10 0,14 0,06 -0,16
Zavisly 0,68 0,04 -0,03 0,04 0,16
Vyhybavy 0,81 0,04 0,01 0,05 -0,02
Spontdnny 0,76 -0,07 -0,10 <-0,01 -0,327%*
Crty Velkej pitky
(BFI)
Extroverzia 0,81 -0,12 -0,12 -0,18%* -0,09
Privetivost’ 0,69 0,06 -0,02 0,01 0,28%*
Svedomitost’ 0,75 0,14 0,11 0,04 0,14
Neurotizmus 0,80 0,03 0,03 0,01 -0,04
Otvorenost’ 0,75 0,01 0,04 -0,03 -0,05

* p<0.05; ** p<0.01; f p<0.1

Viac detailov aj ohladne deskriptivnych Statisttk viacerych tu
zahrnutych  premennych, bivaridtnych vztahov medzi zavislymi
premennymi navzdjom, nezdvislymi premennymi navzdjom atd’. je mozné
ndjst’ v nasej predoslej publikécii (Pitel & Mentel, 2017).

5. Diskusia a zaver

Prvoradymi cielmi nasho vyskumného projektu bolo pilotné
preskimanie vztahov medzi osobnostnymi ¢rtami, Stylmi rozhodovania
a sebahodnotenych, ako aj nadriadenymi hodnotenych profesiondlnych
kvalit (SHPK) u nemocni¢nych sestier.

Sebahodnotend efektivita rozhodovania korelovala iba s niektorymi
Stylmi rozhodovania, pricom pri Ziadnom zo Stylov tesnost’ vztahov,
merand Standardizovanou betou, nepresiahla 0,3. V pripade sebahodnotenia
teoretickych schopnosti a praktickych zru¢nosti boli asocidcie so Stylmi
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rozhodovania podobne tesné, pri niektorych Styloch rozhodovania dokonca
tesnejSie nez v pripade vnimanej efektivity rozhodovania. Nadriadenymi
hodnotené SHPK neboli v Ziadnom vztahu s ktorymikol'vek Stylmi
rozhodovania alebo ¢rtami  Velkej pitky, s vynimkou pristupu
k pacientom, ktory suvisel negativne so spontinnym Stylom rozhodovania
a pozitivne s privetivostou.

Styly rozhodovania ako $pecificky koncept tykajici sa rozhodovania
nedokazali predikovat’ hodnotenia kvality rozhodovania (sebahodnotené
ani nadriadenymi hodnotené) lepSie, neZ univerzalne osobnostné Crty Big
Five. Zaroven iné indikdtory SHPK — pri hodnoteniach seba aj tych od
nadriadenych - boli prekvapivo predikované niektorymi zo Stylov
rozhodovania udspeSnejSie, neZ samotné hodnotenia efektivneho
rozhodovania. Tieto vysledky vrhajd isti pochybnost’ na koncept Stylov
rozhodovania ako validny prediktor hodnotenia efektivneho rozhodovania.
Je tu vSak potrebné zdoéraznit, Ze v nasej Stidii bolo merané len jeho
subjektivne hodnotenie, a nie objektivny vykonovy ukazovatel’.

Sebahodnotenie SHPK bolo asociované prevazne pozitivhe so
socidlne ziaducimi c¢rtami (svedomitost, extroverzia, pri ojedinelych
indikatoroch otvorenost’ a privetivost) a negativne so socidlne neZiaducimi
Crtami, resp. Stylmi rozhodovania (neurotizmus, maladaptivne Styly,
zavisly a vyhybavy §tyl). Ako sme uviedli v predoslej publikécii (Pitel &
Mentel, 2017), v tychto ditach sa zo vSetkych skimanych prediktorov
sebahodnotenia SHPK ako najsilnejsi prejavila sebatcta. Tieto vysledky
naznaCuju, Ze Statisticky vyznamne korelujice sebahodnotenia SHPK,
sebatcty i socidlne Ziaducich ¢ft a Stylov rozhodovania mézu odrdzat’ skor
pritomnost’ nejakého globdlnejSiecho osobnostného faktora — mozno
pozitivneho sebaobrazu alebo pozitivnej afektivity — nez suvis danych it
a stylov s redlnou troviiou profesiondlnych kvalit u participantiek.

Indikdtory SHPK od nadriadenych v drvivej vicSine pripadov
nestviseli so $tylmi rozhodovania alebo ¢rtami Velkej patky, s vynimkou
slabého  negativneho  vztahu  hodnotenia praktickych  zrucnosti
s extroverziou, negativneho vztahu hodnotenia pristupu k pacientom so
spontdnnym  Stylom rozhodovania a pozitivheho vztahu pristupu
k pacientom s privetivostou. Mozno sa domnievat, Ze prvy spomenuty
vztah mohol byt zapriCineny vnimanou silnejSou tendenciou extrovertiek
k rozptylenosti pri vyruSeni pocas plnenia dloh (Blumenthal, 2001). Pri
tomto slabom vzt'ahu vSak mohlo tieZ ist’ jednoducho o dosledok ndhodne;j
chyby v merani. Paradoxne, extrovertované sestry mali tendenciu udelovat
samé sebe vyS$Sie hodnotenia (aj) praktickych zrucnosti v porovnani
s introvertovanymi, ¢o bolo v protiklade s hodnoteniami od nadriadenych.
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Zaujimava pritomnost’ negativnej koreldcie medzi spontdnnym Stylom
rozhodovania a osobného pristupu k pacientom vSak naznacuje, Ze nejaky
osobnostny aspekt stvisiaci s profesiondlnymi kvalitami predsa len dany
nastroj meria — vtomto pripade najskor suvisiaci simpulzivitou C¢i
nedostatkom sebadiscipliny, ktory sa pri styku s pacientmi mdZe
manifestovat’ napr. netrpezlivostou, nedbanlivostou, alebo podraZzdenymi
reakciami.

Privetivost ako jedind zo skumanych nezavislych premennych,
korelovala v pripade toho istého indikdtora SHPK — osobného pristupu
k pacientom — so sebahodnoteniami aj hodnoteniami od nadriadenych.
Vzhladom na prosocidlny charakter danej Crty sa tento vysledok nejavi ako
prekvapujici. Svojim spdsobom je tiezZ konzistentny s opakovane
uddvanym silne negativnym vztahom medzi privetivostou a odstupom od
prace (,,withdrawal®) (Li et al., 2014), nakolko ten v sebe zahfiia tieZ
kontraproduktivne pracovné spravanie, vritane asocidlneho. Vo svetle
predoslého vyskumu je pozoruhodnd absencia vztahu SHPK od
nadriadenych najmé so svedomitost'ou, u ktorej bol spomedzi ¢it Velkej
patky zisteny relativne najsilnej$i vzt'ah s pracovnym vykonom i jeho
hodnoteniami (ibid.), ako aj jej negativny suvis s rizikovym rozhodovanim
(JuriSova & Pilarik, 2012), ktoré je v Standardnej nemocnicnej starostlivosti
zrejme skor neZziaduce. Zaujimavé vSak je, Ze pozitivne asocidcie
svedomitosti a vSetkych skimanych indikdtorov SHPK od nadriadenych,
vritane rozhodovania, sa prejavili v naSej predoslej analyze rovnakych dét
(Halama & Pitel, 2017), kde skore neboli Standardizované vzhl'adom na
oddelenie a boli brané do Gvahy iba hodnotenia vrchnych sestier.

5.1 Limitdcie Stiidie

NaSa Stidia md viacero limitdcii, ktoré treba pri interpretovani
vysledkov brat do tvahy (Pitel & Mentel, 2017). Miera
zovSeobecnitel'nosti zistenych vysledkov je limitovanad vyberom konkrétne;j
profesie, ako aj skutocnostou, Ze takmer vSetky participantky boli Zeny.
Velkost vzorky (N=105) nemusela byt dostacujica, ¢o mohlo viest' pri
analyzach k vyskytu chyb II. ridu. Urovei vnitornej konzistencie
niektorych pouzitych §kdl bola pomerne nizka (vid’ sekciu Vysledky). Pri
SHPK od nadriadenych i tych sebahodnotenych boli indikatory merané
zakazdym iba jedinou polozkou, ¢o znacne limitovalo jej schopnost
diferencidcie. V polozkédch definované kritérid SHPK sui zna¢ne vSeobecné
a variancia prinizka na zistenie pripadnych vztahov. TaktieZ mohli byt
viac ndchylné k skresleniu subjektivhym hodnotenim v porovnani
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s konkrétnejSimi, lepSie operacionalizovanymi kritériami. Znenie otdzok
pouzitych na meranie sebahodnotenych SHPK mohlo tieZ suvisiet so
sebaddverou, ¢im sa vyndra otdzka o miere mozného konceptudlneho
prieniku a prieniku v merani s niektorymi nezdvislymi premennymi.
Naviac, SHPK hodnotené nadriadenymi nemusi nutne odrdzat’ len skutocné
profesiondlne kvality sestier, ale tieZ osobné sympatie nadriadenych, resp.
mieru osobnej lojality radovych sestier vo¢i nadriadenym, ktorych celkovy
pocet bol iba 17. Netreba tieZ opomenit velké mnoZstvo skimanych
vztahov, ktoré mohlo mat’ za néasledok vyskyt chyb I. rddu, t.j. nespravne
odmietnutia nulovej hypotézy v dosledku ndhodnych varidcii v ddtach.

5.2 Zhrnutie a zdver

Vysledky naSho vyskumu, zatial ojedinelého v danej oblasti,
spochybnuju prediktivnu validitu ¢ft Velkej pdtky a Stylov rozhodovania
ohl'adne SHPK, obzvlast v pripade vztahu sebahodnotenych Stylov
rozhodovania a hodnoteni SHPK od nadriadenych. Na jednoznacnejsi
verdikt st vSak potrebné d’alSie empirické dokazy.

Uvedend absencia vztahov, najmd medzi SHPK od nariadenych
astylmi rozhodovania, mdze mat viacero moznych pri€in, ktoré sa
navzdjom nemusia vyluCovat. MoZno priprofesii zdravotnej sestry
v nasich podmienkach tazko diferencovat’ droven profesiondlnych kvalit.
Statisticky vyznamnd koreldcia SHPK od nadriadenych s dizkou praxe na
oddeleni (s vynimkou pristupu k pacientom a sicasne absencia koreldcii
SHPK s osobnostnymi premennymi naznacuje, Ze vzhladom na rutinny
charakter viacerych klinickych postupov skuto€ne modZe v pracovnej
a rozhodovacej efektivite sestier ovel'a vyznamnej$iu rolu hrat' ich dizka
praxe neZ osobnostné charakteristiky. Je vSak tieZ mozné, Ze pouZité skdly
Stylov rozhodovania jednoducho nedokdZu dostatocne dobre predikovat
efektivitu rozhodovania hodnotend nadriadenymi v takej Specifickej
profesii, akou je prdca sestry. Vyskum ohladne vztahu osobnostnych ¢&ft
k rozhodovaniu je potrebné dalej postvat smerom k hladaniu
partikuldrnych aspektov rozhodovania, v rdmci ktorych moézu niektoré Crty
osobnosti efektivny proces rozhodovania facilitovat, alebo ho naopak
stazovat. Odporicame uskutocnenie d’alSich Stidii s vySSou vzorkou,
diferencovanejsim ndstrojom na zistenie profesiondlnych kvalit, pripadne
zahrnutie aj vykonovych indikatorov efektivity price a rozhodnutia, napr.
simula¢nymi dlohami. V neposlednom rade pre d’alSie Stidie odportc¢ame
namiesto ,klasického* c¢rtového pristupu aj aplikovanie pristupu
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typologického, ked’Ze ten sa javi v predikcii niektorych behaviordlnych
vystupov efektivnejsi (JuriSova & Pilarik, 2012).
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ABSTRAKTY

Vyskum makrokognicii a emécii v rozhodovani zdravotnickych
profesionalov

J. Gurndkovd a kol.

Okrem hlbokych odbornych vedomosti st pre tspe$né rozhodovanie
profesiondlov v nezndmych, zloZitych a dynamicky sa meniacich situdcidch
potrebné tiez Specifické kognitivne a socidlne zru¢nosti, vychddzajice z ich
praktickych skisenosti. Schopnost’ rozliSit' dolezité informacie od menej
podstatnych, odhalit’ problém a zvolit’ jeho efektivne rieSenie, koordinovat
viaceré aktivity v prospech dosiahnutia ciela ¢i schopnost’ pldnovat
a prisposobovat’ svoje plany aktudlnemu vyvoju situdcie su prikladom
komplexnych kognitivnych procesov, oznacovanych ako makrokognicie.
Pri rieSeni osobitne ndrocnych situdcii v praci zdravotnickych
profesiondlov stipa aj vyznam ich schopnosti reguldcie vlastnych emdcii.

Tato kniha v Siestich empirickych Stddidch predstavuje vysledky
analyz vybranych psychologickych faktorov, ktoré ovplyviuju efektivitu
rozhodovania v praci zdravotnickych zéachrandrov, lekdrov-zdchranirov
a zdravotnych sestier. Napriek vedeckému charakteru tejto publikicie
moZzu byt jej zistenia uzitocné nielen pre vyskumnikov, ale aj pre vSetkych
tych, ktorym lezi na srdci kvalita poskytovanej zdravotnej starostlivosti,
vzdeldvanie a profesiondlny rozvoj zdravotnikov.

KPacové slova: naturalisticky vyskum rozhodovania, makrokognicie,
reguldcia emdcii, zdravotnicki profesiondli

1. Identifikacia a popis profesionalnych vedomosti, skisenosti
a zru¢nosti lekarov zachrannej zdravotnej sluzby

M. Sedldr

Cielom Stadie je identifikovat a popisat profesiondlne
vedomosti, skisenosti a zrucnosti lekdrov zichrannej zdravotnej sluzby
(ZZ8) z perspektivy naturalistického vyskumu rozhodovania. Vyskumny
subor tvorilo 15 lekdrov zdchrannej zdravotnej sluzby, s ktorymi boli
vedené polostruktirované rozhovory zaloZené na metdde kritickych
rozhodnuti. Analyza pristupom vyndrajicich sa tém ukdzala, Ze lekdri
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vyuzivaji explicitné i skryté vedomosti, ktoré sa mdzu tykat pacientov,
inych Tudi pritomnych pri zachrandrskych situdciach, ale aj fyzického
prostredia, vyzvy zoperacného strediska, materidlnej vybavy
a medicinskych i nemedicinskych postupov. Dalej sa zistilo, Ze lekéri maji
rdzne kognitivne, interpersondlne a psychomotorické zru€nosti, pri ktorych
uplatiiujd niektoré zo svojich vedomosti a skiisenosti. To poukazuje na
pozitivnu funkciu vedomosti. Opakovanad skiisenost’ s rovnakym pripadom
moze vSak mat’ aj negativny dopad. Ako vysledky d’alej odhalili, lekari
ziskavaji vedomosti arozvijaji svoje zrucnosti vyuZivanim niekolkych
zdrojov, ako je vysokoskolské Stidium, praca v ZZS, tdcast’ na tréningoch
a sitaziach, komunikaciou skolegami a inymi profesionalmi alebo
pouzivanim tlacenych a elektronickych informa¢nych zdrojov. Celkovo
zistenia poskytuji ucelenejsi pohlad na skiimani problematiku a naznacuji
dolezitost’ identifikovanych vedomosti, zrucnosti a ich zdrojov v kontexte
zvySovania kvality vykonu lekdrov ZZS.

Kruéové slova: vedomosti, skusenosti, zru¢nosti, lekdri, zachrannd
zdravotnd sluzba, naturalistické rozhodovanie, metéda kritickych
rozhodnut{

2. Uloha emécii a emo¢nej regulacie zdravotnickych zachranarov pri
rieSeni simulovanej alohy rutinného typu

B. Uhrecky, J. Gurndkovd

Pracovnici zdchrannej zdravotnej sluZzby potrebuji okrem odbornych
vedomosti a praktickych zrucnosti tiez schopnost’ efektivne regulovat’ tie
emdcie, ktoré by mohli mat’ negativny dopad na ich vykon. DoterajSie
vyskumy sa utejto Casti populdcie zaoberali najmd problematikou
zvlddania stresu. Dostupnych poznatkov o preZivani emécii v zdsahoch
posddok ZZS astratégiach, ktorymi su tieto emodcie regulované, je
podstatne menej. V tejto Studii predstavujeme zdkladné teoretické
vychodiskd problematiky emocnej reguldcie zdravotnickych z4chranirov
a vysledky vlastnej Stddie. Jej cielom bolo identifikovat’ emocné stavy
a stratégie emocnej reguldcie zdravotnickych z4chranirov v simulovanej
situdcii rutinného typu z hladiska vdcSej ¢i mensSej uspeSnosti velitelov
posddok ZZS. V simulovanej ulohe sndzvom ,Kdmen“, ktord bola
siCastou medzindrodnej stutaze Rallye Rejviz 2015, mali sutaZiace
posadky diagnostikovat’ rendlnu koliku, sprdvne ju zaliecit' a zvladnut
naslednu alergickou reakciou na podani lie¢bu. Bezprostredne po skoncen{
ulohy boli realizované kratke polostruktirované rozhovory s velitel'mi
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posddok medikov, RZP a RLP. Na zdklade kvalitativnej analyzy sme
charakterizovali niekol’ko typov velitelov posdadok ZZS s vySSou a niZSou
mierou uspeSnosti z hladiska ich cielov, emocnych stavov a stratégii
emocnej reguldcie. Tieto zistenia doplia popis predpokladanych zdrojov
chyb vo vykone velitelov posddok v oblasti motivatného zamerania
a reguldcie emoc¢nych stavov.

KPacové slova: reguldcia emdcii, naturalistické rozhodovanie, simuldcie,
zdravotna zachranna sluzba

3. Vykony velitePov zdravotnickeho zasahu v simulovanej tilohe
s hromadnym postihnutim 0séb o¢ami vonkajSich pozorovatelov

J. Guridkovd, S. Trnovskd, D. Osinovd, R. Remes, D. Majerovd

Cinnost’ velitela zdsahu v prvych minitach na mieste udalosti
s hromadnym postihnutim osé6b (UHPO) ma rozhodujuci vplyv na celkovy
priebeh a vysledok celého zdravotnickeho zasahu. Efektivne rozhodovanie
v neprehl’adnych, komplexnych, dynamicky sa meniacich situdcidch
s vysokou mierou naliehavosti, neistoty a rizika, si vyZaduje dodrZiavanie
Specifickych postupov. Tieto postupy urcuju velitelovi zdravotnickeho
zésahu tri druhy aktivit: organizdciu poskytovania zdravotnej starostlivosti
na mieste udalosti, priebeZni komunikdciu s operaénym strediskom ZZS
ako aj vedenie pisomnej dokumentéicie o priebehu zasahu. Cielom dvoch
na seba nadvizujuicich $tddii bolo prostrednictvom metéd naturalistického
vyskumu rozhodovania zistit, ktoré faktory ovplyviovali kvalitu ¢innosti
velitelov zdsahu v simulovanej UHPO s ndzvom Velky §éf, ktord bola
siCastou medzindrodnej sutaze profesiondlnych posddok ZZS Rallye
Rejviz 2016.

Prv4 Stddia predstavuje vysledky kvantitativnej analyzy vykonov 26
velitelov zasahu (kategdria RZP) z hl'adiska objektivnych pozorovatel'ov —
vyskumnikov a rozhodcov stitaze. Prezentované zistenia naznacuju, Ze pre
kvalitu vykonu velitelov zdsahu neboli rozhodujice roky praxe v ZZS, ani
skdsenosti z r6znych typov profesiondlnych sitazi. Aj zjednoduSena verzia
simulovanej UHPO klddla na velitelov zdsahu natol'ko naro¢né
poziadavky, Ze pre ich dspeSné naplnenie a koordinovanie boli nevyhnutné
Specifické vedomosti a opakovany prakticky tréning rieSenia situdcii tohto
typu.

Kradové slova: naturalistické rozhodovanie, velitel' zdravotnickeho
zdsahu, udalost’ s hromadnym postihnutim 0s6b, simulacia
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4. Vyznam makrokognicii a emdcii pri riadeni zdravotnickeho zasahu
v simulovanej tilohe s hromadnym postihnutim os6b podl’a vypovedi
jeho aktérov

J. Gurndkovd

Druhd z dvojice na seba nadvizujicich Studif analyzovala proces
rozhodovania  a preZivania 26 velitelov zdravotnickeho zdsahu
v simulovanej udalosti s hromadnym postihnutim oséb (UHPO) s ndzvom
Velky $éf, na zdklade ich subjektivnych vypovedi v polostruktirovanom
rozhovore bezprostredne po zdsahu. Porovnanie vyjadreni velitel'ov
s rdznou mierou udspeSnosti potvrdilo vysledky predchadzajicej Stidie
a ukdzalo, Ze Specifickd priprava a tréning zamerany na rieSenie UHPO
zvySuje kvalitu Cinnosti velitelov zdsahu prostrednictvom vacsej
schopnosti ich situa¢ného uvedomenia, CastejSiecho vyuZivania modelu
rozhodovania zaloZeného na rozpoznani v pomere k deliberativnemu
rozhodovaniu, vdcSej motivacie a schopnosti dodrziavat’® odporucené
postupy, vicSej schopnosti komplexného pldnovania a flexibilného
reagovania na poziadavky situdcie, efektivneho vyuZivania a riadenia
dostupnych zdrojov, koordindcie vSetkych poZadovanych aktivit, ako aj
v dosledku ich pozitivnejSicho emocného preZivania v priebehu zdsahu.
Integrdcia zisteni z oboch $tidii jednoznaCne ukdzala, Ze pre efektivne
riadenie zdravotnickeho zdsahu na mieste UHPO je nevyhnutné dokladné
porozumenie, znalost’ a zautomatizovanie vykondvania Ciastkovych aktivit
podl'a odporicanych postupov, prostrednictvom praktického tréningu na
vSetkych pozicidch zasahujiceho timu, vrdéznych typoch simulovanych
situdcii. Odporuc¢ané postupy pre riadenie poskytovania zdravotnej
starostlivosti by mali zohladniovat prirodzené zdkonitosti a limity
fungovania l'udskej psychiky, bertc pritom do dvahy aj mozné negativne
dosledky zvyseného prezZivania stresu na rozhodovanie zasahujicich
profesiondlov.

Kruéové slova: naturalistické rozhodovanie, velitel zdravotnickeho
zdsahu, udalost’ s hromadnym postihnutim os6b, simuldcia
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5. Sebaregulacia negativnych emdcii v procese rozhodovania u sestier
v zdravotnictve: kvalitativny pristup

P. Halama, L. Martincekovd, M. Kosteckd

Stidia je zamerand na reguliciu negativnych emdcii v procese
rozhodovania u sestier poOsobiacich v zdravotnictve. Cielom naSho
kvalitativneho vyskumu bolo porozumiet’ a popisat’, ktoré situdcie vnimaji
sestry ako najviac negativne a aké negativne emdcie v nich pocituju.
Zistovali sme tieZ, ako vnimaju sestry vplyv negativnych emdécii na ich
rozhodovanie aaké spdsoby pouZivaji na sebareguldciu negativnych
emdcii. Realizované boli polostruktirované rozhovory s 10 participantmi
(9 zien a1 muZ) vo vekovom rozmedzi od 23 do 59 rokov. Gdaje boli
spracované pomocou konsenzudlneho kvalitativneho vyskumu. Vysledky
kvalitativnej analyzy viedli ku kategorizécii zloZenej zo styroch domén,
ktoré zodpovedaji uvedenym cielom nasej price. Vysledky preukazali, e
sestry povazujui za najviac negativne tie situdcie, ktoré si spojené so
smrtou ich pacienta (n = 3) a s konfliktom zdujmom (n = 3). NajcastejSie
negativne preZivanymi eméciami boli strach (n = 7), predovsetkym o Zivot
svojich pacientov (n = 5), hnev (n = 5) a bezradnost’ (n = 5). Participanti
subjektivne nevnimali Ziaden vplyv negativnych emdécii na ich
rozhodovanie (n = 7) ana sebareguldciu negativnych emdcii najcastejSie
pouzivali potla€anie (n = 9), ktorym sa snaZili branit’ pred potencidlne
neziaducim vplyvom emdcii na ich vykon prace. Vysledky prace
poukazuji na doleZitost edukdcie sestier o efektivnych spdsoboch
sebareguldcie negativnych emdcif pri praci.

KPacové slova: negativne emdcie, reguldcia, rozhodovanie, sestry

v zdravotnictve

6. Osobnostné a kognitivne korelaty subjektivnych hodnoteni
profesionalnych kvalit u sestier

L. Pitel
V predoslych vyskumoch bol zdokumentovany pozitivny sivis
pracovného vykonu a efektivneho rozhodovania s viacerymi osobnostnymi

a kognitivnymi premennymi, obzvlast' semociondlnou stabilitou,
svedomitostou a reflektivnym $tylom myslenia. Uvadza sa vSak znacna
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kontextualita v tychto vztahoch. Preto tdcelom nasho vyskumu bolo
overenie suvislosti subjektivne hodnotenych profesiondlnych kvalit -
vratane efektivneho rozhodovania - s osobnostnymi ¢rtami Velkej pitky
(Big Five Inventory) a dvoma populdrnymi Skdlami $tylov rozhodovania
(Melbourne Decision Making Questionnaire; General Decision Making
Style) unemocni¢nych zdravotnych sestier na Slovensku (n = 105).
Sebahodnotenia profesiondlnych kvalit korelovali predovSetkym negativne
s neurotizmom a prevazne tieZ slabo negativne s maladaptivnymi Stylmi
rozhodovania. Hodnotenia od nadriadenych nesdviseli so S$tylmi
rozhodovania ani ¢rtami Velkej piatky, s vynimkou hodnotenia praktickych
zrucnosti (jedine slabo negativny vztah s extroverziou) a osobného
pristupu vo€i pacientom (negativnhy vztah so spontdnnym Stylom
rozhodovania a pozitivny vztah s privetivostou). Vysledky spochybiiuji
prediktivnu validitu $tylov rozhodovania minimalne ohl'adne subjektivnych
hodnoteni efektivneho rozhodovania. Absencia ostatnych vztahov vsak
moze {st na vrub madlo diferencovanych indikatorov subjektivnych
hodnoteni, resp. Specifikami prdce zdravotnej sestry v slovenskych
podmienkach. Odpori¢ame prehibenie a spresnenie nisho vyskumu
d’al$imi Studiami s citlivej$imi meracimi ndstrojmi na vicsej vzorke.
KPucové slova: osobnostné ¢rty, $tyly rozhodovania, pracovny vykon,
efektivne rozhodovanie, zdravotné sestry
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ABSTRACTS

The research of macrocognition and emotion in decision-making of
health care professionals

J. Gurndkovd et al.

Successful decision-making of professionals in unknown, complex,
and dynamically changing conditions depends not only on deep technical
knowledge, but also on specific cognitive and social skills based on
practical experience. The ability to filter important information from the
less important, find the problem and choose an efficient solution,
coordinate several activities for the benefit of achieving the goal, or the
ability to make plans and adapt the plans to the current situation are
examples of complex cognitive processes, known as macrocognitions.
Solving uniquely difficult situations in the line of work of health care
professionals leads to the increase of importance of their ability to regulate
their own emotions.

This book presents, in six empirical studies, the analysis results of
selected psychological factors that influence the effectiveness of decision-
making in the work of paramedics, emergency services physicians, and
nurses. Despite the scientific character of this book, the findings presented
within can be of significance not only to researchers, but also to all those
who care about the quality of health care, education and professional
growth of health care professionals.

Key words: naturalistic decision making, macrocognition, emotion
regulation, health-care professionals

1. Identification and description of professional knowledge, experience
and skills in emergency medical services physicians

M. Sedldr

The aim of this study is to identify and describe professional
knowledge, experience and skills of emergency medical services (EMS)
physicians from the naturalistic decision making perspective. The research
sample included 15 emergency medical services physicians, who were
interviewed on the basis of the critical decision method. The analysis by
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the emergent themes approach showed that physicians use explicit and tacit
knowledge, which may be related to patients, other people present in EMS
situations, but also to physical environment, call from the dispatch center,
material equipment and medical and nonmedical procedures. Furthermore,
it was found that physicians have various cognitive, interpersonal, and
psychomotor skills, in which they apply some of their knowledge and
experience. It points to positive function of knowledge, but repeated
experience with the same case may have negative impact too. As the results
further revealed, physicians gain knowledge and develop their skills by
several sources like studying at university, working in emergency medical
services, taking part in training and competitions, communication with
colleagues and other professionals, or using print and electronic
information sources. Overall, the findings provide a more comprehensive
view of the investigated issue and suggest the importance of identified
knowledge, skills and their sources in the context of improving EMS
physicians’ performance quality.

Key words: knowledge, experience, skills, physicians, emergency medical
services, naturalistic decision making, critical decision method

2. The role of emotion and emotion regulation of paramedics in the
course of a routine-type simmulated task.

B. Uhrecky, J. Gurndkovd

Beside cognitive abilities which enable a paramedic to utilize his
acquired knowledge and experience, he also needs to regulate his own
emotional states with potential negative impact on performance. Empirical
studies on this population have focused mainly on coping as a related
construct. For this reason, there are not enough findings about emotions
taking place directly during emergency and strategies employed to deal
with these emotions. In this chapter, we summarize the available theoretical
and empirical knowledge about emotion regulation in paramedics, and we
present our own empirical study. The aim of our study was to identify
emotional states and strategies of emotion regulation in paramedics during
a routine-type simmulated situation. From this perspective, we compare
commanders of the most and least successful crews. In a task named
“Stone” at Rallye Rejviz 2015, a competition of emergency healthcare
crews, the objective was to diagnose and treat renal colic in a patient, and
then to deal with the patient’s allergic reaction to medical treatment.
Analyzed material consisted of transcripts of interviews carried out with
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crew commanders directly after finishing this task. We also attempted
a more detailed description of commanders of successful crews based on
identified goals, emotional states and strategies of emotion regulation by
organizing them into several types. In the last section of results, we tried to
detect hypothetical sources of failures in performance of crew commanders
in the area of motivational focus and emotion regulation. We present our
results first and foremost as an initial overview, a basis and a challenge for
further studies on emotion regulation in paramedics.

Key words: emotion regulation, naturalistic decision making, simulation,
emergency medical services

3. The performance of emergency medical response commanders in a
simulated mass casualty incident through the eyes of external
observers

J. Gurndkovd, S. Trnovskd, D. Osinovd, R. Remes, D. Majerovd

The activities of the emergency medical response commander in the
first minutes at a mass casualty incident (MCI) scene have a crucial impact
on the entire process and result of the whole intervention. The effective
decision making in unclear, complex, dynamically changing situations with
high level of urgency, uncertainty and risk requires adherence to specific
procedures. These procedures set out three kinds of activities for the
commander: organization of health care at the scene, ongoing
communication with the emergency dispatch center, and keeping written
documents about the intervention. The aim of two chapters related to each
other was to find out, by the methods of naturalistic decision making
research, which factors affected the performance quality of commanders in
the simulated MCI called Big Boss that was part of the international
competition for professional emergency medical services crews Rallye
Rejviz 2016.

The first study presents the quantitative analysis results of 26
emergency medical response commanders’ performance (category of
paramedic crews without physicians) from the point of view of objective
observers — researchers and competition judges. The findings suggest that
neither years of practice in the emergency medical services, nor experience
from various types of professional competitions were crucial for the
performance quality of commanders. Even the simplified version of MCI
made such heavy demands on the commanders that for successful
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management and coordination of these demands specific knowledge and
repeated practical training of situations of this type were necessary.

Key words: naturalistic decision making, emergency medical response
commander, mass casualty incident, simulation

4. The role of macrocognition and emotions in managing a simulated
mass casualty incident according to the statements of its actors

J. Gurndkovd

The second study from the pair of mutually related studies analyzed
the process of decision making, and experiences of 26 emergency medical
response commanders in a simulated mass casualty incident (MCI) called
Big Boss on the basis of subjective statements in a semi-structured
interview right after the incident. The comparison of the commanders’
statements with varying degree of success confirmed results of the previous
study and showed that specific preparation and training focused on
management of MCI increase the commanders’ performance quality by
better situation awareness, more frequent use of recognition-primed
decision model, greater motivation and the ability to follow recommended
guidelines, greater ability to make complex plans and flexibly react to
situational demands, effective use and management of available sources,
coordination of all required activities, and also by experiencing positive
emotions during the incident. Integration of findings from both studies
clearly showed that for the effective management of MCI thorough
understanding, knowledge and automatized implementation of partial
activities in accordance with recommended procedures, practical training
focused on each role of the intervention team and on various types of
simulated situations is necessary. The recommended procedures for
providing health care should take into account natural regularities and
limits of human psyche functioning together with eventual negative
consequences of increased stress on professionals’ decision making.

Key words: naturalistic decision making, emergency medical response
commander, mass casualty incident, simulation
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5. Self-regulation of negative emotions in the decision-making process
of nurses in health care: qualitative approach

P. Halama, L. Martincekovd, M. Kosteckd

The study focuses on the regulation of negative emotions in the
decision-making process of nurses. The aim of our qualitative research was
to understand and describe which situations the nurses perceive as the most
negative and which negative emotions they feel in these situations. We also
investigated how nurses perceive the influence of negative emotions on
their decision-making and which strategies they use for self-regulation of
negative emotions. Semi-structured interviews were conducted with
10 participants (9 women and 1 man) ranging in age from 23 to 59 years
old. The data were analyzed through consensual qualitative research. The
results of the qualitative analysis led to a categorization consisting of four
domains that correspond to the stated goals of our study. The results have
shown that nurses perceive the death of their patient (n = 3) and conflict of
interest (n = 3) as the most negative situations. The most common negative
emotions were fear (n = 7), especially about the lives of their patients
(n=15), anger (n = 5), and powerlessness (n = 5). Participants subjectively
did not perceive any influence of negative emotions on their decision-
making (n = 7). For self-regulation of their negative emotions they used
suppression (n = 9), trying to prevent potential undesirable effects of their
emotions on work performance. The results of our study point to the
importance of educating nurses about effective ways to regulate negative
emotions at work.

Key words: negative emotions, regulation, decision-making, nurses

Personality Correlates and Cognitive Correlates of Subjective
Evaluation of Professional Qualities among Nurses

L. Pitel

Previous research has documented a mostly positive relationship of
work performance and efficient decision making with various personality
and cognitive factors, particularly with emotional stability,
conscientiousness and reflective thinking style. However, these
relationships appear to be considerably context-dependent. Therefore, the
aim of our research was to assess the relationships between subjective
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evaluation of professional qualities — including effective decision making —
with Big Five personality traits (Big Five Inventory) and two popular
scales on decision making styles (Melbourne Decision Making
Questionnaire; General Decision Making Style) among hospital nurses in
Slovakia (n = 105). Self-rated Professional qualities correlated especially
with neuroticism (negatively), most of them also correlated negatively with
maladaptive decision making styles. Supervisor ratings were associated
neither with decision styles, nor with Big Five traits, with the exception of
practical skills evaluation (only weakly negatively related to extraversion)
and evaluation of personal approach to patients (negatively related to
spontaneous decision making style, and positively to agreeableness). The
results cast doubts on predictive validity of decision making styles, at least
regarding the subjective evaluation of effective decision making. However,
the absence of any other relationships could have occurred due to a limited
differentiation ability of the subjective evaluation measures or due to the
particular position of nurses in the Slovak healthcare system. We
recommend performing similar studies with more sensitive measures and
bigger samples in order to gain a deeper insight on the topic, and more
valid results.

Key words: personality traits, decision making styles, work performance,
subjective performance evaluation, nurses
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ZOZNAM NAJCASTEJSIE POUZIVANYCH

SKRATIEK

GDMS Skala vieobecného $tylu rozhodovania (General Decision
Making Style)

HZZ hasi¢sky zdchranny zbor

1ZS integrovany zdchranny systém

IDM vyskum rozhodovania a usudzovania (Judgement and
Decision Making)

KOS krajské operacné stredisko

MDMQ Melbournsky dotaznik rozhodovania (Melbourne Decision
Making Questionnaire)
METHANE situa¢nd sprava pre KOS z miesta udalosti

MUC oznacenie pre posadky medikov v sitazi Rallye Rejviz

NDM naturalisticky vyskum rozhodovania (Naturalistic Decision
Making)

NHPO nehoda s hromadnym postihnutim osdb

NTS netechnické (kognitivne a socidlne) zru¢nosti (Non-
Technical Skills)

RLP rychla lekdrska pomoc

RPD model rozhodovania zaloZeny na rozpoznani (Recognition-
Primed Decision model)

RZP rychla zdravotnd pomoc

SHPK Subjektivne hodnotené profesiondlne kvality

START postup triedenia zasiahnutych osob pre nelekarske
zasahujuce zlozky 1ZS

TIK postup triedenia zasiahnutych osob pre lekarske triedenie pri
hromadnom postihnuti zdravia

UHPO udalost’ s hromadnym postihnutim os6b

UEP SAV  Ustav experimentalnej psycholégie, Slovenska akadémia
vied

Z.1. zbierka zdkonov

778 zachrannd zdravotnd sluzba
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Schopnost rozlisit délezité informacie od menej podstatnych, odhalit
problém a nédjst jeho efektivne rieSenie, & schopnost planovat
a prispdsobovat svoje plany wyvoju situacie si prikladem komplexnych
lkognitivnych procesov, oznacovanych ako makrokognicie. Tie si spolu
s odbornymi vedomostami a schopnostou regulacie vlastnych emoécii
podmienkou efektivneho rozhodovania zdravotnickych profesionalov. Tato
kniha predstavuje sdbor Siestich empirickych 3Stddii, venovanych
rozhodovaniu zdravotnickych zachranarov, lekdrov-zachranrov
a zdravotnych sestier. Ich zistenia modzu byt uZitocné pre vietkych tych,
ktorym leZi na srdci kvalita poskytovanej zdravotnej starostlivosti,
vzdelavanie a profesionalny rozvoj zdravotnikov.
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