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Úvod                                                                                                                          

 
V současném společenském kontextu charakterizovaném globálním stárnutím 

populace se počet zdravotně postižených lidí bude zvyšovat. Podle průzkumu o zdraví 

a sociálním začleňování v Evropě (Eurostat 2016) je 70 milionů lidí se zdravotním 

postižením starších 15 let. 

Na evropské úrovni se do roku 2020 očekává, že jedna pětina populace bude mít 

nějakou formu zdravotního postižení. 

EU a všechny její členské státy jsou smluvními stranami Úmluvy Organizace spojených 

národů o právech osob se zdravotním postižením (UNCRPD). Pro EU tato smlouva 

inspirovala obsah Evropské strategie pro zdravotně postižené 2021-2030. 

V tomto sociálním rámci je zásadní změna logiky péče o zdravotně postižené, která již 

není čistě „životní pohoda“, ale orientuje se na rozvoj autonomie, sociální inkluze a 

prevenci forem marginalizace. 

 

Projekt DEEP vychází z předpokladu, že k tomu, aby bylo možné čelit těmto 

společenským změnám a výzvám, které z nich vyplývají, je zásadní inovativní školení, 

které je schopné sdružovat odborníky z různých profesních kategorií (zdravotní 

profesionály, ergoterapeuty a odborníky v sektoru 3D tisku), překonává současnou 

logiku, že zdravotní postižení je téma omezené na konkrétní sektory, a zahrnuje širokou 

vizi, která se dotýká všech oblastí společnosti. 

Tento model školení bude mít za cíl přiblížit sociálně-zdravotní svět potenciálu používání 

3D tisku ve světě postižení a zvýšit motivační a prosociální dovednosti u cílových 

profesionálů, které jsou nezbytné pro vztah k lidem s postižením. 

 

K vytvoření tohoto multidisciplinárního a multiaktérového školícího modelu byla 

původně vytvořena zpráva „The State of the Art of the DEEP Project“ (další informace 

naleznete na webových stránkách www.deepprojecterasmus.eu), která byla 

považována za první intelektuální milník a byla vytvořena díky přínosu a odbornosti 

všech partnerů. 

Díky vytvoření této zprávy se partneři podělili o to, jak nejlépe strukturovat „výcvikovou 

sadu“, která je schopna vytvářet inovativní tréninkové zkušenosti, jejichž cílem je přiblížit 

svět postižení světu 3D tisku. 

 

 

Tento školicí manuál bude rozdělen do tří částí: 

 

 

➢ Část I obsahující 5 modulů používaných pro školení odborníků během pilotních 

kurzů organizovaných ve 4 partnerských zemích (Itálie, Španělsko, Česká 

republika a Lucembursko) 
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➢ Část II, která obsahuje metodické pokyny k prosociálnímu a motivačnímu 

modelu. Tato část je užitečná zejména pro cílové profesionály, kteří si chtějí 

otestovat dosažené dovednosti ve svém pracovním kontextu. 

 

➢ Část III, ve které jsou zahrnuty jak nástroje používané během výcvikového kurzu 

pro odborné zdravotníky a tvůrce (přímý cíl), tak i v rámci zkoumání dovedností 

nepřímého cíle (osoby se zdravotním postižením). 
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ČÁST I TRÉNINKOVÝ MODEL DEEP: MODULY 

 

Předpoklad  
 

 

Moduly, které najdete v první části manuálu DEEP, byly navrženy tak, aby 

poskytovaly multidisciplinární a multiaktérové školení pro profesionály se zájmem o 

různé dovednosti v oblasti zdravotního postižení: zdravotníky, ergoterapeuty a 

výrobce. 

Tyto moduly byly vytvořeny partnery projektu DEEP, aby podpořily vzájemnou 

výměnu znalostí, dovedností a zkušeností mezi cílovými profesionály: proto byla 

specifická práce, kterou tyto různé reality vykonávají ve svých sektorech, 

kombinována v multidisciplinárním přístupu. To přispívá k odbourávání 

specializované terminologie, vytváření multiaktérové sítě a k podpoře společného 

jazyka, který je srozumitelný všem. 
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MODUL I: Postižení a bio-psycho-sociální model  

 
Teoretická část 

 

Co znamená postižení? 

 

Více než 1 miliarda lidí, tj. asi 15 % populace, má nějakou formu postižení a nejméně 

1/5 z těchto lidí, tj. asi 110-190 milionů osob, čelí ve svém každodenním životě „velmi 

významným“ potížím. Navíc asi 80 % lidí s postižením žije v rozvojových zemích, kde 

má postižení 1/3 dětí školního věku. V EU počet lidí se zdravotním postižením 

nejméně 50 milionů (10,8 %) (Světová zpráva o zdravotním postižení, WHO, 2011). 

Lidí se zdravotním postižením v Itálii je 5,2 %, tj. asi 3,1 milionu osob, z toho: asi 1,5 

milionu starších 75 let, asi 284 000 studentů se zdravotním postižením, 27 % z nich žije 

samo, zatímco 61 % žije v rodinách (ISTAT, 2017). Mezi hlavní potíže, se kterými se lidé 

se zdravotním postižením setkávají, patří: diskriminace, nedostatek zdravotní péče, 

nedostatek rehabilitace a architektonické bariéry (nedostupná veřejná doprava, 

budovy a informační technologie). To vede k následkům, jako jsou horší zdraví, 

omezené možnosti odborné přípravy a zaměstnání, chudoba a nižší dosažené 

vzdělání. 

 

Historicko-společenský vývoj postavení 

 

Pojem postižení se vyvíjel dlouhou dobu, a to jak sociálně, kulturně, tak i historicky. 

Od pradávna bylo postižení považováno za problém, vadu. V řecko-římském 

období nebyly deformace a nemoci tolerovány, protože byly spojeny s vinou a 

božskou vůlí. Lidé se zdravotním postižením byli skutečně považováni za obětní 

beránky, které je třeba vinit za ničivé přírodní události nebo za chyby společnosti. V 

Novém zákoně, na rozdíl od Starého zákona, je osoba s postižením považována za 

součást komunity. Postižení lidí je považováno za motivaci pro věřící k tomu, aby 

konali dobré skutky a projevovali dobročinnost vůči potřebným, chudým 

nemocným nebo zmrzačeným. Navzdory tomuto období zdánlivého začlenění se 

od 13. století zrodily první azylové domy, jako například nemocnice St. Mary 

Bethlehem Hospital, v historii známá jako Bed-lem, proslulá brutálním a nelidským 

zacházením vůči pacientům. Na počátku 19. století se se vzestupem buržoazie 

rozvinula nová ideologie, „sociální darwinismus“. Podle této ideologie přežívají ti 

nejschopnější, takže odpovědí všem, kteří se neúčastní produktivního života, protože 
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jsou abnormální nebo deviantní, je institucionalizace; tak se rozšířily sirotčince, 

azylové domy, nemocnice a věznice. Koncem 19. století zavedl anglický antropolog 

Francis Galton termín „eugenika“, jehož účelem bylo zbavit lidstvo nemocí a 

nedokonalostí podporou reprodukce nejlepších jedinců a odrazováním jedinců s 

určitou formou fyzické a duševní nemoci. postižení (Brambilla, 2009). Italští vědci byli 

ovlivněni i eugenickým proudem z 20. století, jehož výraz vyvrcholil nástupem 

fašismu. 

Podobně v Německu němečtí nacionální socialisté ve třicátých letech dvacátého 

století přijali nejradikálnější a nejnásilnější opatření nucené sterilizace, jejímž cílem 

bylo odstranit postižení. 

Následně Franco Basaglia, italský psychiatr a neurolog, zahájil v Gorici experiment, 

který představoval první italský pokus navrhnout alternativu k realitě, kterou 

houževnatě odmítal: azyl. V roce 1978 byl přijat zákon 180, tzv. Basaglia zákon o 

„dobrovolném a povinném hodnocení a léčbě zdravotní péče“, jehož 

prostřednictvím byly uzavřeny azylové domy a upraven institut nucené hospitalizace 

v psychiatrii. 

Světová zdravotnická organizace (WHO) v roce 1980 definovala zdravotní postižení 

v „Mezinárodní klasifikaci poruch, disabilit a existenčních nevýhod“ a rozlišovala tři 

úrovně: 

 

- Porucha: jakákoli trvalá ztráta nebo abnormalita anatomické struktury nebo 

psychologické, fyziologické nebo anatomické funkce (externalizace); 

- Zdravotní postižení: jakékoli omezení nebo ztráta (vyplývající ze zhoršení) 

schopnosti vykonávat základní činnost (jako je chůze, jídlo, práce) způsobem 

nebo v rozsahu považovaném za normální pro člověka (objektivizace); 

- Handicap: stav znevýhodnění, vyplývající z postižení nebo postižení, které u 

určitého subjektu omezuje nebo znemožňuje plnění sociální role považované 

za normální ve vztahu k věku, pohlaví, sociokulturnímu kontextu osoby 

(socializace). 

 

 

V roce 1999 WHO zveřejnila novou „Mezinárodní klasifikaci poruch, osobních aktivit 

(bývalé postižení) a sociální participace (bývalé handicapy nebo existenční 

znevýhodnění)“ (ICIDH-2). (ICIDH-2), ve které jsou předefinovány dva ze tří nosných 

konceptů, které charakterizují morbidní proces: 

· jeho externalizace: poškození 

· objektivizace: již ne postižení, ale osobní aktivity 
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· sociální důsledky: již ne handicap nebo znevýhodnění, ale odlišná sociální 

participace 

 

Konkrétněji: 

· osobní aktivity odpovídají omezením daným přírodou, kterými člověk trpí při 

svých činnostech na jakékoli úrovni složitosti v důsledku strukturálního nebo 

funkčního postižení. Na základě této definice je každý člověk jinak postižený. 

· sociální participace odpovídá omezením daným přírodou, které člověk 

zažívá ve všech oblastech nebo aspektech svého života (sférách) v důsledku 

interakce postižení, činností a kontextových faktorů. 

 

V nové klasifikaci WHO byl termín „handicap“ definitivně vynechán vzhledem k jeho 

matoucímu a pejorativnímu významu. 

I když konkrétně, termín "postižení" znamená snížení nebo ztrátu schopnosti 

vykonávat činnost, která je považována v kontextu za normální. Osoby s postižením 

jsou definovány jako osoby s trvalým fyzickým, mentálním, intelektuálním nebo 

smyslovým postižením, které v interakci s bariérami různého druhu může bránit jejich 

plné a efektivní účasti ve společnosti na rovnoprávném základě s ostatními (ONU, 

2006). 

 

Mezinárodní klasifikační systémy zdravotního postižení 

 

Vývoj konceptu zdravotního postižení vedl k vývoji jeho systému klasifikace a 

hodnocení. ICF (International Classification of Functioning) je navržen jako bio-

psycho-sociální klasifikační model, který je rozhodně pozorný vůči interakci mezi 

schopností člověka fungovat a sociálním, kulturním a osobním kontextem, ve 

kterém žije. ICF je odvozen z klasifikace ICIDH z roku 1980 a doplňuje klasifikaci MKN-

10, která poskytuje informace o diagnóze a etiologii onemocnění. MKF neobsahuje 

odkazy na nemoc, postižení a handicap, ale kladně se zaměřuje na funkci, strukturu, 

aktivitu a účast. Konkrétně ICF: popisuje a měří zdraví a zdravotní postižení v dané 

populaci; popisuje, co může nastat v souvislosti s daným zdravotním stavem; platí 

pro každého; nahlíží na postižení ve vztahu ke kontextuálním a životním faktorům 

člověka; a popisuje fungování jako kontinuum, bez kategorizace postižení. 

 

Každá část se skládá ze dvou součástí: 
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ČÁST 1: Složky fungování a postižení 

Tělesná složka zahrnuje dvě klasifikace, jednu pro funkce tělesných systémů 

(fyziologické a psychologické funkce tělesných systémů) a jednu pro tělesné 

struktury (anatomické části a tělesné funkce). Kapitoly ve dvou klasifikacích jsou 

uspořádány podle tělesných systémů. 

Složka Aktivita (provádění úkolu nebo akce jednotlivcem) a Participace (zapojení 

se do životní situace) zahrnuje celou škálu domén indikujících aspekty fungování jak 

z individuální, tak sociální perspektivy. 

ČÁST 2: Složky kontextových faktorů 

První složkou Kontextových faktorů je seznam faktorů prostředí (postoje, fyzické a 

sociální prostředí, ve kterém lidé žijí). Faktory prostředí ovlivňují všechny složky 

fungování a postižení a jsou organizovány v pořadí od prostředí, které je člověku 

nejbližší, až po obecnější prostředí. 

 

Osobní faktory (postoje, osobnost, vzdělání, kultura, životní styl) jsou také součástí 

kontextových faktorů, ale nejsou klasifikovány v MKF kvůli velké sociální a kulturní 

variabilitě, která je s nimi spojena. 

Jakýkoli faktor prostředí může pozitivně modifikovat fungování člověka v dané 

činnosti, tedy být facilitátorem, nebo omezovat fungování, vytvářet nebo zesilovat 

postižení člověka. 

 

Hodnocení fungování musí specifikovat kontext života člověka. Je odlišné 

posuzovat fungování jednotlivce doma nebo na oddělení, v přizpůsobeném 

prostředí nebo v prostředí s fyzickými či vztahovými překážkami, ve známém nebo 

neznámém prostředí. Komplementární aplikace MKF-10 a MKF může poskytnout 

komplexní obraz o fungování onemocnění a zdravotním stavu jedince. 

Nejprve se ukázalo, že ICIDH a poté ICF nejsou schopny podrobně a přesně popsat 

funkční profil vývojových jedinců, protože neobsahují kategorie představující 

specifické vývojové charakteristiky dětí a mládeže. Proto byla vyvinuta specifická 

klasifikace pro vývojový věk. 

„Mezinárodní klasifikace funkčnosti, zdravotního postižení a zdraví pro děti a 

mládež“, nyní zkráceně ICF-CY, je první klasifikací odvozenou přímo od ICF, se kterou 

je plně kompatibilní a pokrývá věkové rozmezí od narození do osmnácti let. života. 

ICF-CY rozšiřuje pokrytí ICF přidáním obsahu a větších podrobností zaměřených na 

zachycení specifických tělesných funkcí a struktur, aktivit, participace a prostředí 

kojenců, dětí, preadolescentů a dospívajících. 
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ICF-CY, stejně jako ICF, by se měl používat jako doplněk k MKN-10. 

Z praktického hlediska bylo nutné vytvořit klasifikaci, která zohledňuje změny 

spojené s růstem a vývojem; projevy fungování, postižení a zdravotních stavů v 

dětství a dospívání jsou navíc svou povahou, dopadem, intenzitou a důsledky 

odlišné od projevů u dospělých. Z filozofického hlediska bylo zásadní, aby 

klasifikace, zaměřená na popis zdraví a fungování dětí a mladistvých, byla v souladu 

s mezinárodními úmluvami a deklaracemi na ochranu práv dětí, aby mohla být 

důkazem, podporou a empirickým základem k zajištění práv dětí a mladistvých. 

Při přizpůsobování obsahu MKF MKF-CY byla věnována zvláštní pozornost čtyřem 

klíčovým otázkám: 

Vývoj je dynamický proces, ve kterém fungování dítěte závisí na průběžných 

interakcích s rodinou nebo jinými pečovateli v bezprostředním sociálním prostředí a 

nelze jej chápat tak, že dítě vidíme v izolaci. V této vývojové fázi je vliv rodiny větší 

než v dospělosti. 

U dětí a dospívajících se může načasování výskytu určitých tělesných funkcí nebo 

struktur a osvojení určitých dovedností lišit podle individuálních rozdílů nebo 

fyzických a psychických faktorů v prostředí; proto je důležité mít na paměti, že 

selhání ve funkcích, strukturách nebo dovednostech nemusí být trvalé, ale může 

odrážet vývojové zpoždění.Participace, definovaná jako „zapojení se do životní 

situace“, zejména u malého dítěte, je definována rodiči, pečovateli nebo 

poskytovateli služeb. 

Povaha a složitost dětského prostředí se dramaticky mění, jak rostou; navíc 

vzhledem k tomu, v jaké pozici závislosti se děti během vývoje nacházejí, má na 

jejich fungování významný vliv prostředí. 

Dalším standardizovaným nástrojem plánování a hodnocení používaným a dobře 

známým v Itálii je VADO (Assessment of Abilities and Definition of Objectives). 

VADO je inovativní nástroj pro hodnocení a plánování individualizovaných 

rehabilitačních intervencí s lidmi, kteří mají osobní, vztahové a sociální postižení v 

důsledku duševního stresu. Účelem VADO je konkrétně definovat cíle 

individualizovaného rehabilitačního programu pro lidi, kteří mají potíže s 

vykonáváním činností každodenního života, mají uspokojivý vztahový život a 

obecněji jsou autonomní a hodnotí pokrok programu v průběhu času, pokud jde o 

cíle a dosažené výsledky. VADO je proto postaveno na dvou základních složkách: 

první složka souvisí s hodnocením pacienta a druhá s plánováním a prováděním 
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rehabilitačního programu. Rozhovor Functioning Assessment (FEA) lze použít zcela 

nebo zčásti ke shromáždění potřebných informací. 

V rozhovoru se berou v úvahu tyto složky: 

1. Péče o sebe 

2. Péče o oblečení 

3. Péče o své fyzické zdraví 

4. Péče o své duševní zdraví 

5. Domov 

6. Obytný prostor 

7. Péče o svůj životní prostor a spolupráce na domácích činnostech 

8. Produktivní a/nebo společensky užitečné aktivity/studium 

9. Množství a druh denních činností 

10. Rychlost pohybu 

11. Podílení se na životě v bydlišti nebo stacionáři 

11. Účast na rodinném životě 

12. Afektivní život, sexuální a sentimentální aspekty 

13. Péče o děti 

14. Frekvence "vnějších" sociálních vztahů 

15. Přátelské a pomáhající vztahy 

16. Kontrola agrese 

17. Další pravidla soužití 

18. Bezpečnost 

19. Zájmy 

20. Obecné informace 

21. Úroveň vzdělání 

22. Správa peněz 

23. Cestování a použití dopravy 

24. Používání telefonu 

25. Nákupy a vyřizování pochůzek 

26. Tváří v tvář nouzi 

27. Příjem a žádost o důchod a dávky 

 

Ale také: současné a předchozí silné stránky a zdroje 

Výsledky hodnocení jsou vykazovány synteticky na stupnici osobního a sociálního 

fungování (FPS) a operativněji na formuláři Oblasti rehabilitace (AR). Posuzované 

oblasti fungování jsou: 

• Péče o sebe a životní prostředí 
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• Rodinné a sociální vztahy 

• Práce/studium a veřejně prospěšné činnosti 

• Agresivní nebo rušivé chování 

 

Poté jsou pro vývoj rehabilitačního programu definovány: 

● Celkový cíl: Přimět pacienta žít, pracovat a zažívat nové věci v prostředí, které 

si sám zvolí, pokud možno nezávisle na výchozích podmínkách; 

● Obecný cíl: týká se oblasti, ve které bylo rozhodnuto zasáhnout; 

● Konkrétní cíle: operativně definované, dosažitelné během několika měsíců. 

● (Morosini a kol., 1998) 

● V dnešní době, ve světle současných klasifikačních systémů, byla postižení 

kategorizována jako: 

● SMYSLOVÁ POSTIŽENÍ: postižení, která postihují smysly (zrak, sluch, ale i hmat, 

chuť, čich); 

 

Tento výraz primárně označuje tři typy postižení: 

● Slepota nebo slabozrakost s viděním nepřesahujícím 3/10; 

● Hluchota nebo ztráta sluchu se ztrátou sluchu větší než 25 decibelů v obou 

uších; 

● Hluchoslepota charakterizovaná koexistencí dvou smyslových postižení 

zrakového a sluchového. 

 

 

Smyslové postižení často ovlivňuje vztahy a komunikaci. Zrakové postižení nebo 

dysfunkce neumožňuje člověku plně uchopit neverbální komunikaci svého partnera 

a stejně tak sluchové postižení nebo dysfunkce neumožňuje člověku jasně vnímat, 

co mu druhá osoba říká. Ovlivňuje ale také vlastní nezávislost a každodenní život. 

 

● MOTORICKÁ POSTIŽENÍ: týkají se hybnosti a výkonnosti orgánů částí těla 

určených k pohybu; 

Hlavní motorické postižení se týká držení těla, koordinace a svalového tonusu. 

Postižený tedy není schopen udržovat „tonický dialog“ mezi okolním prostředím a 

vlastní schopností pohybu. Některá deklinace tohoto typu postižení jsou: 

● Dětská mozková obrna, tato motorická postižení postihují dvě děti z tisíce, již 

v prvních měsících života vykazují obtíže různé intenzity v pohybu, který může 

postihnout jednu nebo více končetin, od monoplegie, která postihuje pouze 

jednu končetinu, až po tetraplegii, která postihuje všechny čtyři končetiny; 
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● encefalopatie, které jsou genetické povahy, se projevují jako třes, rytmické 

tělesné oscilace a svalové změny mezi antagonistickými svaly; 

● dysgrafie, neschopnost produkovat kvalitní psaní, je často poruchou, která 

ovlivňuje psychickou stránku studenta a vyžaduje hloubkovou analýzu 

dynamiky školy i rodiny; 

● motorická vada, týká se subjektů, které vykazují nervové tiky, mimovolní 

pohyby, které subjekt dělá v situaci velkého nepohodlí. Obecně neomezuje 

každodenní život subjektu, s výjimkou některých případů, kdy se vyskytují v 

těžké formě včetně Tourettova syndromu, který také zahrnuje nepřetržité 

opakování zvuků, jako je chrčení, štěkání a zvuky způsobené polykáním. 

 

● INTELEKTUÁLNÍ POSTIŽENÍ: týkají se jak intelektuálních schopností, které lze 

ověřit pomocí IQ (IQ: poměr mezi chronologickým věkem a mentálním věkem 

subjektu), tak specifičtějších postižení, jako jsou mentální nedostatky (M.I.) a 

specifické poruchy učení (např. dyslexie). dysgrafie, dyskalkulie atd.); 

 

V DSM-IV-TR byl skutečný koncept mentálního postižení označen diagnostickou 

kategorií mentální retardace, zatímco v DSM-5 byl termín mentální retardace 

oficiálně nahrazen mentálním postižením (porucha intelektuálního vývoje). Jde o 

poruchu s počátkem ve vývojovém věku, která zahrnuje intelektuální a adaptivní 

deficity v oblasti konceptualizace, socializace a praktických dovedností a jsou 

odděleny 4 úrovně závažnosti (mírná, střední, těžká a velmi těžká). 

 

● MENTÁLNÍ POSTIŽENÍ: týká se duševních a vztahových problémů (psychózy) a 

psychických problémů (pouze těžké a invalidizující neurózy). 

 

Subjekt s psychiatrickým postižením se jeví jako neschopný, částečně nebo úplně, 

plnit sociální roli, kterou od něj vyžaduje jeho/její rodina a obecně společnost, ve 

které žije. 

 

Subjekt s psychiatrickým postižením se jeví jako neschopný, částečně nebo úplně, 

plnit sociální roli, kterou od něj vyžaduje jeho/její rodina a obecně kontext, ve kterém 

žije. O primárním postižení hovoříme pro definování vnitřního poškození vyvolaného 

psychiatrickým onemocněním, které determinuje problémy a konflikty s rodinou a 

sociálním prostředím. Sekundární postižení je nežádoucí osobní reakce. Následky 

těžké psychické krize mohou být například totální ztráta sebeúcty nebo naopak 
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popření samotné poruchy. Terciární postižení je tvořeno sociálními handicapy 

vyplývajícími z nemoci: chudoba, osamělost, nedostatek práce a bydlení jsou 

faktory, které zesilují základní onemocnění a vedou pacienta do stavu nejistoty a 

postupné izolace. 

 

Ve skutečnosti existují postižení často vedle sebe: v tomto případě můžeme mluvit o 

vícenásobném postižení. Někdy je možné specifikovat hlavní postižení a související 

postižení. Přítomnost postižení velmi často vytváří psychické a vztahové problémy. 

 

Evropský regulační systém pro zdravotní postižení a inkluzi 

 

Evropská unie se zdravotním postižením začala zabývat od druhé poloviny 70. let 

(Priestley, 2007). Schválení Strategie Evropského společenství pro osoby se 

zdravotním postižením v roce 1996 představuje první uznání zdravotního postižení 

jako oblasti evropské politiky a první skutečné potvrzení potřeby chránit práva osob 

se zdravotním postižením prostřednictvím řady integrovaných a koordinovaných 

akcí. Dotčená Strategie se vyznačovala změnou perspektivy inspirovanou 

Standardními pravidly pro vyrovnávání příležitostí pro osoby se zdravotním 

postižením (schváleným Organizací spojených národů v roce 1993) a vznikem tzv. 

„sociálního modelu zdravotního postižení“ ( Barnes, 2008), který pojímá postižení jako 

důsledek sociálních faktorů, nikoli jako důsledek postižení jedince. 

 

Vstupem Amsterodamské smlouvy v platnost v roce 1999 získala EU pravomoc 

přijímat opatření k boji proti diskriminaci mimo jiné na základě zdravotního postižení 

(článek 13 Smlouvy o ES, nyní článek 19 SFEU). 

V roce 2000 schválila Evropská rada v Nice Listinu základních práv Evropské unie, 

která obsahuje dvě opatření specificky související se zdravotním postižením. Článek 

21 potvrzuje zásadu nediskriminace, zatímco článek 26 uvádí, že EU „uznává a 

respektuje právo osob se zdravotním postižením využívat opatření určená k zajištění 

jejich nezávislosti, sociální a pracovní integrace a účasti na životě společnosti“. 

(Ferri, 2016). 

Vstup Lisabonské smlouvy v platnost přinesl v roce 2009 podstatnou změnu statutu 

Listiny základních práv EU: získala stejnou (závaznou) právní hodnotu jako Smlouvy, 

a stala se tak zdrojem primárního zákona. 

Následně Komise přijala Evropskou strategii pro osoby se zdravotním postižením 

2010–2020. Tato nová Strategie se zdá být silně ovlivněna sociálním modelem 
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(Barnes, 2008) a Úmluvou ONU (2006), jejím koncepčním a programovým jádrem je 

odstraňování bariér ve prospěch participace osob se zdravotním postižením na 

společenském, kulturním a ekonomickém životě. Hlavní nový prvek spočívá v 

identifikaci osmi konkrétních oblastí, ve kterých Evropská unie navrhuje jednat ve 

spojení s členskými státy: dostupnost, participace, rovnost, zaměstnanost, 

vzdělávání a odborná příprava, sociální ochrana a zdraví (Ferri, 2016). 

Přes veškeré vynaložené úsilí Evropská komise uznává, že lidé se zdravotním 

postižením jsou stále více ohroženi chudobou a sociálním vyloučením než lidé bez 

postižení. Pandemie COVID-19 navíc prohloubila stávající nerovnosti. Proto byla 

navržena nová strategie: Evropská strategie 2021–2030. 

Kromě toho v roce 2024 sama Komise ve spolupráci s členskými státy zamýšlí zavést 

evropský rámec kvality pro vynikající sociální služby pro osoby se zdravotním 

postižením; aby byly na národní úrovni přijaty konkrétní iniciativy týkající se přístupu 

k inkluzivním školám, spravedlnosti a zdravotní péči; a posílit účast lidí se zdravotním 

postižením v umění a kultuře, rekreaci, sportu a cestovním ruchu (Sdělení Evropské 

komise, 2010, 2021). 
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Praktická část 

Tato část modelu DEEP bude popisovat některé praktické činnosti, které mohou 

cvičitelé dělat a které mohou dělat jejich studenti, což jim umožní zažít a pochopit, 

prostřednictvím simulačních her a skupinové práce, postižení a jeho různé jazyky. 

Tyto aktivity jim umožní plně se rozvinout prostřednictvím znalostí a povědomí o 

rozmanitosti, potenciálu, učení, spolupráci, reciprocitě, stereotypech a 

předsudcích, vyplývajících ze setkání s postižením. 

 

CÍLE: Zdravotníci, tvůrci, vychovatelé, učitelé, sociální pracovníci, rodiče, 

dospívající, mediátoři, kulturní pracovníci a všichni, kdo se zajímají o postižení a jeho 

různé jazyky. 

1. Co je zdravotní postižení? 

Účel: Dozvědět se o zdravotním postižení, identifikovat a diskutovat o stereotypech 

týkajících se pojmu postižení 

Čas: 30 minut 

Materiály: Tabule, tabule na plakáty 

Vedení: 

V první fázi požádáme studenty, aby vysvětlili, co je to postižení: "Kdo je osoba s 

postižením?" Co může a co nemůže? Jejich odpovědi zaznamenáváme na plakát 

nebo tabuli, zdržujeme se hodnocení a jakýchkoli komentářů. 

Ve druhé fázi se snažíme společně se studenty eliminovat odpovědi, které 

představují zjevné stereotypy, a podněcovat jejich úvahy o nich. Pokud například 

někdo tvrdí, že postižený „nemůže sportovat“, „nemůže chodit ven a bavit se“, 

snažíme se všechny zapojit do analýzy, zda lze tvrzení podpořit nebo zda jde pouze 

o předsudky. 

Ve třetím kroku: identifikujeme nejvýznamnější odpovědi a pokusíme se je rozvinout 

společně se studenty. Banální afirmace „on je jiný“ může být úrodnou půdou pro 

řešení problému diverzity a pro pochopení toho, jak se lidé mohou lišit. Totéž lze říci 

o afirmacích jako „nešťastní lidé“ nebo „neradostní lidé“: to jsou úvahy, které 

otevírají prostor pro široké diskuse. 
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2. Primární reprezentační systém 

Účel: Určete hlavní reprezentační systém, se kterým pracujete (vizuální, sluchový 

nebo kinestetický) 

Čas: 20 minut 

Materiál: Test, tužka a papír 

Vedení: 

V první fázi vysvětlete Primární reprezentační systém. 

Systém, který kodifikuje většinu informací z reality. Kdykoli člověk interaguje s okolním 

světem, činí tak prostřednictvím 5 smyslů, ale kanály, kterými se komunikace 

pohybuje, lze vysledovat zpět ke třem: - Kinestetický (dotek, chuť a čich); - Vizuální 

(vizuální kapacita, obrazy); Sluchové (zvuky, slova, zvuky). Způsoby, kterými lidé 

kodifikují jazyk, organizují a dávají smysl zážitkům, jsou vizuální, kinestetické a 

sluchové. Takže v interakcích s lidmi je nutné věnovat pozornost a porozumět 

reprezentačnímu systému, se kterým osoba zpracovává informace. Zejména u 

smyslového postižení existuje tendence rozvinout jeden kanál více než druhý v 

závislosti na typu postiženého, takže je důležité pochopit, jaký typ reprezentačního 

systému se používá, aby se usnadnila komunikace. 

Ve druhé fázi doručte test každému účastníkovi. 

Vysvětlete studentům, že se jedná o sebehodnotící test k určení primárního 

reprezentačního systému, se kterým pracují. Test se skládá z 10 otázek s výběrem 

odpovědí se 3 alternativami A, B a C. Student si musí otázku pozorně přečíst a vybrat 

jednu z alternativ tak, že označí X tu odpověď, která nejlépe odpovídá jeho názoru 

na dané téma. Pro větší důvěryhodnost výsledku testu se doporučuje odpovědět 

okamžitě. 
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Ve třetím kroku požádejte studenty, aby sečetli odpovědi a vysvětlete, že více 

odpovědí A označuje vizuální systém, více odpovědí B označuje sluchový systém a 

více odpovědí C označuje kinestetický systém. 

3. Hranice kontaktu – Která část mého těla? 

Účel: Vyzkoušejte si 5 smyslů, pracujte na smyslech, abyste měli vztah ke světu kolem 

nás a pochopili smyslové postižení 

Čas: 30 minut 

Materiály: Silikonové zátky; oční pásy 

Vedení: 

Začněte tím, že během aktivity doporučíte ticho, pokud nebyl jako prostředek 

porozumění světu zvolen sluch. Požádejte skupinu, aby se pohybovala po místnosti 

a byla v kontaktu s okolím. Dejte jim pokyny, aby se pohybovali vpřed a různou 

rychlostí, a ukažte, jak chování může ovlivnit způsob, jakým vidíme svět. Nechte 

skupinu experimentovat s během nebo náhlým zastavením nebo rozptýlenou chůzí. 

Dále komunikujte se studenty, aby zamrzli v pozici, ve které se nacházejí. Požádejte 

studenty, aby buď zastavili a kontaktovali osobu, která je jim nejblíže, nebo aby 

postupovali pomalu a pečlivě si vybrali osobu, se kterou se chtějí o zkušenost podělit. 

Jakmile se vytvoří skupiny po dvou, řekněte účastníkům, že zkušenost bude o pěti 

smyslech; začnou zrakem. V tuto chvíli jedna osoba z dvojice řekne, že druhá jim 

pomůže poznávat svět prostřednictvím zraku. Zážitek pak zopakujete tak, že si role 

ve dvojici obrátíte. Když se používá jeden smysl, všechny ostatní by měly být 

deaktivovány. Takže například při přepnutí na čich, budou oči zavřené a ruce v 

kapsách. 

Výhodnější je eliminovat i sluch, například pomocí silikonových špuntů do uší, zážitek 

tak bude mnohem silnější. Když zažije dotek, osoba se začne dotýkat ostatních v 

místnosti a partner mu pomůže při zkoumání, protože bude mít zavřené oči a 

ucpané uši. 

Je nutné, aby trenér neustále kontroloval průběh a pomocí pokynů během cvičení 

vysvětlil, co se má dělat. Cvičení skončí, když každý účastník zažije každý smysl. 
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4. Běh invalidy 

Účel: Zažít, reflektovat a pochopit tělesné postižení 

Čas: 30/40 minut 

Materiály: papír, pera, fixy, obvaz, kyvadlo, špunty do uší 

Vedení: 

1. V případě potřeby rozdělte skupinu na podskupiny po pěti až osmi lidech. 

2. Vysvětlete skupině, že za 20 až 25 minut musí udělat nějaké úkoly. Některé z těchto 

úkolů může provádět celá skupina společně. Jiné jsou trvalé úkoly, jako je kyvadlo, 

které se musí neustále kývat, zatímco se provádějí ostatní činnosti. 

Příklady skupinových aktivit mohou být: 

- Nakreslete skupinový portrét (každý člen skupiny přispívá do kresby). - Napište píseň 

o formaci (každý člen skupiny navrhne sloku). Postavte papírové lodě pro každého 

člena skupiny. 

Aktivity jsou zdarma a je možné identifikovat další nebo přizpůsobit předchozí 

skupině. Při provádění těchto činností musí každá skupina pokračovat v houpání 

kyvadla, aniž by ho zastavila nebo identifikovala jinou činnost, která je trvalá. 

3. Navíc někteří lidé musí předstírat, že jsou postižení. Budou obvázáni, dají si špunty 

do uší, dva budou svázáni, někomu bude zakázáno říkat ano nebo ne, jinému bude 

zakázáno mluvit vůbec, někomu nebude dovoleno používat pravou paži atd. Znovu 

vysvětlete, že to vše musí proběhnout během 20 až 25 minut a že ostatním skupinám 

není dovoleno jim v tom bránit. 

4. I přes tato postižení by skupina měla pokračovat v plnění svých úkolů. V každé 

skupině by měl být pozorovatel, který by dohlížel na to, aby byla dodržována 

všechna pravidla a všechny činnosti byly prováděny celou skupinou. 

5. Po 25 minutách skupiny prezentují výsledky své práce a diskutují o potížích, se 

kterými se setkaly. 

Reflexe a hodnocení: 

- Jaký je to pocit nemít žádná fyzická omezení? 

- Jaký je to pocit být postižený? 

- Fungovala skupina? 
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- Nabízela skupina podporu lidem s postižením? 

- Znamenalo být postižený také neúčastnit se některých iniciativ? 

- V jakých dalších případech může být člověk deaktivován? 

          5. Činnosti vězně 

Účel: Zažít, reflektovat a pochopit kognitivní postižení 

Čas: 30/40 minut 

Materiál: Plakát nebo tabule 

Vedení: 

Začněte tím, že požádáte účastníka, aby se dobrovolně vydával za osobu s těžkým 

kognitivním postižením: nebude se moci hýbat ani mluvit, ale může komunikovat 

pouze pohybem prstu nebo očima (lze zvolit i jiné omezené způsoby komunikace). 

Osoba, kterou označíme za vězně, bude mít dvě potřeby, které se mohou týkat 

každodenních potřeb, se kterými se sám nedokáže vyrovnat: jíst, pít, smrkat, drbat 

se na hlavě atd., nebo může mít více komplexní potřeby: pocit horka, chladu, 

bolest, obtěžuje ho světlo nebo potřebuje nějaký konkrétní předmět. 

Ostatní účastníci budou rozděleni do dvou skupin, přičemž skupina 1 bude mít za 

úkol porozumět vězňovým potřebám a přáním a skupina 2 bude muset zapsat svá 

pozorování na list papíru, přičemž zvláštní pozornost zaměří na neverbální chování, 

aby se pokusila odvodit prožívané emoce. 

Účastníci se pak prostřednictvím neverbální komunikace budou snažit porozumět 

potřebám vězně. Úkolem tutora bude vést je, podněcovat je k identifikaci 

komunikačních strategií. Učitel může například navrhnout gesto pro označení ano 

a jedno pro ne. Úkolem tutora je stimulovat účastníky k pochopení potřeb vězně, 

kteří budou schopni vidět, že jsou jeho potřeby splněny, pouze pokud jim porozumí. 

Jakmile je potřeba objevena, přejdou k uspokojení potřeby. 

Po skončení aktivity budou emoce všech účastníků hlášeny na plakátové tabuli. 

Sbírka by měla odrážet a podávat zprávy o emocích jak vězně, tak skupiny, která 

se podílela na péči o něj. 

Budou hlášeny emoce nepohodlí, smutek, hněv nad komunikačními potížemi, 

rozpaky a stud za fyzický kontakt, který péče vyžaduje. Účastníci ve skupině 1 budou 

moci pomoci při verbalizaci účastníků ve skupině 2 tím, že navrhnou, co vyplynulo z 

jejich pozorování. 
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Po této zkušenosti by měla být podporována úvaha o obtížích, s nimiž se setkáváme 

v situacích závažných komunikačních překážek. 

Lze se ptát: Jak byste se cítili, kdyby...?, Jak se cítíme, když jsme nepochopeni? 

Tutor vede diskusi tím, že uvažuje o tom, jak naše chování může usnadnit nebo bránit 

autonomii lidí s postižením. 

6. Protikarty 

Účel: Pokuste se zdůraznit nebo dekonstruovat běžné stereotypy spojené se zdravím 

a zdravotním postižením 

Čas: 30 minut 

Materiály: Obrázky 

Vedení: 

Protikarty jsou obrázky, které se pokoušejí zdůraznit nebo jinak dekonstruovat běžné 

stereotypy spojené se zdravím a zdravotním postižením. Vyberte 14/18 obrázků 

souvisejících s postižením (viz příklady níže). Karty lze použít při párových nebo 

skupinových aktivitách. Vytiskněte obrázky barevně na silný papír. 

První část zahrnuje aktivitu VYMÝŠLEJ PŘÍBĚHY: Každý účastník dostane alespoň tři 

obrázky, z nichž má vymyslet příběhy, které mají ve svém středu protistereotypy, 

pozitivní a negativní (např. osoba s mentálním postižením, která je vlastně drogový 

dealer, člověk s tělesným postižením na invalidním vozíku, který je manažerem 

nadnárodní korporace atd.). Aby byla hra složitější, je možné sestavit jeden 

skupinový příběh, jehož se každý hráč střídavě účastní vyprávěním propracovaného 

příběhu z jednoho ze svých vlastních obrázků. 

Druhá část zahrnuje aktivitu STEREOTYPY: Žáci si střídavě vytahují kartičku a říkají první 

věc, která je napadne v souvislosti s obrázkem, bez ohledu na to, jak je politicky 

nekorektní nebo stereotypní. Aktivita je ideální pro aktivaci skupinové reflexe. 

Třetí část zahrnuje aktivitu NAJDĚTE OPAK: Karty jsou umístěny na rovině s jasně 

viditelnými obrázky. Po identifikaci karty a jejího stereotypu si každý student vybere 

jiný obrázek, o kterém se domnívá, že je v rozporu a který je schopen zpochybnit 

význam prvního. 
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Ukázky obrázků, PROTIKARTY 
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MODUL II: Prosociální komunikační model a 

prosociálnost 

 
Původ pojmu „prosociální“ 

 

„Prosociální“ je koncept, který vznikl v podstatě jako antonymum „antisociálního“ 

konceptu, který studuje a demonstruje faktory a výhody aktivit pomoci, solidarity, 

dávání, sdílení a spolupráce pro všechny osoby, skupiny nebo společnosti, které jsou 

zapojeny jako autoři nebo příjemci. Většina autorů jej používá jako přídavné jméno 

(něco prosociálního); Roche začal používat podstatné jméno prosociálnost k 

označení tohoto jména nejen ke kvalifikaci činů, ale také k pojmenování modelu 

myšlení. První důkazy o studiu prosociálnosti se objevily v roce 1908 od McDougala, 

který navrhl, že prosociální chování je výsledkem „něžných emocí“ vytvořených 

rodičovským instinktem (Penner et al., 2005). Nicméně pozornost vědců na studium 

prosociálního chování je více nedávné a vyplynulo z případu Katherine „Kitty“ 

Genovese v roce 1964, mladé ženy brutálně zavražděné k lhostejnosti svých 

sousedů. Od té doby se studium prosociálního chování vyvíjelo z různých úhlů 

pohledu, přičemž se více zaměřilo na biologické, motivační, kognitivní nebo sociální 

procesy, které se na něm podílejí (Penner et al., 2005). Na interpersonální úrovni 

např. zkoumali případy, kdy lidé pomáhají druhým, jejich motivaci k tomu či 

jednoduše proč existují lidé, kteří nepomáhají vůbec. Teprve nedávno začali vědci 

začleňovat myšlenku prosociálního chování do pracovního prostředí (organizací), 

kde se ukázalo, že má důležité důsledky pro skupinové klima. Oblast práce, kterou 

vyvíjíme od roku 1984 v Laboratorio de Investigación Prosocial Aplicada, (LIPA) na 

Universitat Autònoma de Barcelona (UAB), se nesoustředí ani tak na motivace, které 

stojí za prosociálním chováním, jako spíše na jeho optimalizaci: jak usnadnit výskyt 

prosociálního chování v kontextech, ve kterých se pohybujeme, jak jsou usmířeny, 

jak je můžeme zvýšit na kvalitě a frekvenci. 

 

PROSOCIALITA V 1000 SLOVECH 

 

Věta „prosociální chování“ se od 70. let výrazně prosazuje ve slovní zásobě a 

vědeckém výzkumu (Brief a Motowidlo, 1986). Studie o prosociálním chování si 

postupem času vydobyly místo nejen v psychologické oblasti, ale i v dalších 

vědách. Přestože zájem o studium prosociálního chování má svůj původ a 

převládání v oblasti psychologie, provádí výzkum v této problematice přibližně 45 

oborů či disciplinárních oblastí. A rozsah je velmi široký, od vývojové psychologie, 

multidisciplinární psychologie, sociální psychologie, pedagogické psychologie a 

dalších oborů, jako je například psychiatrie, rodinná studia, sociologie, ekonomie, 

neurovědy, sportovní vědy, komunikace, podniky, cestovní ruch, pediatrie, 
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veřejnost zdraví, antropologie, kriminologie, jaderná radiologie, náboženství a další. 

(Escotorin, 2013). Zájem o zkoumání tématu roste. „Prosociální subjekt“ se ve 

vědeckém výzkumu usadil jako trvalé téma i v běžné řeči lidí. Použití tohoto termínu 

je také instalováno v nejinformativnějších vyhledávačích, jako je Google. 

Jednoduché vyhledávání na Googlu o „prosociálním chování“ poskytuje přibližně 

365 tisíc výsledků; španělský termín „comportamiento prosocial“ přináší více než 9 

tisíc výsledků; přídavné jméno „prosociální“, více než 1 milion výsledků. Tento nárůst 

obíhajícího materiálu spolu s jasnou a plodnou produkcí vědeckého materiálu o 

prosociálním chování nutí specializované výzkumníky vytvářet články nebo knihy, 

které alespoň částečně organizují stav otázky (Penner, Dovidio, Piliavin, Schroeder , 

2005; Marti, 2010) a rozšiřovat doktorské práce, které zase průběžně aktualizují stav 

k danému tématu. V nedávné studii (Escotorin 2013) jsme si ověřili, že ze strany 

vědecké komunity je velký zájem o prohloubení základního výzkumu prosociálního 

chování a menší zájem o aplikovaný výzkum v ntervenčních programech. 

 

Prosociální záležitost a teoretické přístupy 

 

Mimo současnou diskusi o definici prosociálního jako více motivačního nebo 

behaviorálního konceptu (Martí, 2010) nebo jako dobrovolných činů prospívajících 

druhým, zahrnující jak altruistické, tak sobecké motivace (Gummerum, 2005), se zdá 

být docela obecná shoda ohledně definice prosociálního. Caprara, Allesandri a 

Eisenberg (2012) se shodují v následující definici prosociálního chování, která shrnuje 

práce Batsona, Eisenberga, Fabese a Spinrada; Penner, Dovidio, Piliavin a 

Schroeder: Prosociální chování se týká dobrovolných akcí podniknutých ve 

prospěch druhých, jako je sdílení, darování, péče, utěšování a pomoc (Caprara, 

Allesandri y Eisenberg, 2012, strana 1289). Na specificky více komunikační úrovni ne 

všechny definice „prosociálního“ zahrnují vztahové nebo interpersonální prvky. 

Podle některých autorů může být činnost pomoci využita k nastolení nebo posílení 

rozdílného vnímání statusu mezi „pomocníkem“ a „příjemcem“. Akt pomoci může v 

příjemci vyvolat pocit méněcennosti nebo závislosti (Penner, Dovidio, Piliavin y 

Schroeder, 2005) Pokud jde o prosociální problematiku, literatura používá akční 

slovesa, přičemž autor přikládá velký význam akčním slovesům a vynechává, 

většinou chování nebo reakce příjemce takového chování. Myslíme si, že tato 

matrice nenarušuje 97 % dosavadních výzkumů zaměřených na pozorování a 

základní zkoumání prosociální problematiky; může to však narušit zbývající 3 % 

výzkumů, které jsou zaměřeny na intervenci či trénink prosociálnosti aplikované na 

konkrétní kontexty. Z funkčního hlediska – což je ten, který nás zajímá na 

komunikační interakci –, slovesa, která definují prosociálnost, silně zdůrazňují 

autorovu produkci nebo aktivaci, případně generující vedlejší efekty, jako 

generování pocitu méněcennosti nebo závislosti u příjemce prosociální akce. Pokud 

se zaměříme pouze na přenos a školení, mohou existovat aplikační mezery v 

definicích, které organizují koncept do obecného rámce, a ponechávají otevřenou 
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možnost velké rozmanitosti aplikací a interpretací. V týmu LIPA (Laboratorio de 

Investigación Prosocial Aplicada, Laboratoř aplikovaného prosociálního výzkumu) 

pod prosociálním chováním rozumíme toto: „takové chování, které, aniž by 

očekávalo jakoukoli vnější nebo materiální odměnu, zvýhodňuje jiné osoby nebo 

skupiny podle jejich kritérií nebo v soulad s objektivně pozitivními sociálními cíli, 

zvýšení pravděpodobnosti vytvoření kvalitní a společné pozitivní reciprocity v 

mezilidských nebo sociálních vztazích, zajištění identity, kreativity a autonomní 

iniciativy zúčastněných jedinců nebo skupin“ (Roche, 1995, s.16) . Tato definice, 

která byla široce rozvinuta v předchozích publikacích (Roche, 1991, Roche, 1997b; 

Roche, 1999; Roche, 2004a; Roche, 1998), navrhuje přijímač jako poslední kritérium. 

Jedná se o velmi významný aspekt, protože předpokládá zásadní uznání v rámci 

současných přístupů, které studují a uplatňují prosociálnost, často zaměřené na 

emitenta akce a nikoli na příjemce akce. Stručně řečeno, prosociální akce je akce, 

která prospívá někomu jinému tak, jak by si on přál být prospěšný, což je v protikladu 

s koncepcí „pomoci“ jednání, která v rámci modelu prosociálnosti nezahrnují 

okolnosti, potřeby, identitu a kulturu příjemce. Začleněním reality druhého člověka 

do samotné definice prosociálnosti se vyhneme riziku, že přijmeme za prosociální 

jednání takové jednání, které místo toho, aby druhému poskytlo prospěch, druhého 

poškozuje. Například: dělat laskavost s dobrým úmyslem, za kterou příjemce 

nepoděkoval, protože mu to prostě nepomohlo; vytváření závislých vztahů; nebo, 

bez úmyslu, vyvolat pocit, že je druhý podhodnocen. 

 

Kdy je možné kvalifikovat akci jako prosociální? 

 

V této definici je třeba zdůraznit, že i prosociální akce prováděné se souhlasem 

příjemce musí odpovídat určitým standardům kvality, pokud mají chránit identitu, 

autonomii, kreativitu a iniciativu zúčastněných jednotlivců nebo skupin. Tyto 

podmínky nebo náležitosti kladou kritickou otázku, například, na akci, kterou si 

příjemce přeje a kterou vnímá jako prospěšnou. Pokud by však existovaly objektivní 

ukazatele, které dokazují, že výše uvedené jednání je ve skutečnosti škodlivé, nebylo 

by z našeho pohledu prosociální. Pro Roche existuje široká škála akcí v lidské 

interakci, které by byly považovány za prosociální chování, a tedy nejen za chování 

pomoci nebo dárcovství. Autor připravil návrh různých kategorií prosociálního 

jednání (Roche, 1995), mezi které přirozeně patří fyzická pomoc, fyzická služba, 

verbální pomoc, verbální útěcha, ale také činy dávání a sdílení, prosazování a 

pozitivní hodnocení druhých, pozorné naslouchání, empatie, solidarita a pozitivní 

přítomnost a jednotka – každá s přesnou operativní definicí. Prosociální aspekt je u 

tohoto autora na rozdíl od předchozích spojen s verbálním i neverbálním jednáním 

přítomným či nepřítomným, které chce být nejen přínosné pro druhé, ale i pro ty, 

kteří je skutečně provádějí. 
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Význam a přínosy prosociálnosti 

 

Z kolektivního hlediska se ve funkčnosti soužití a harmonie lidí, skupin a společností 

předpokládá, že prosociální akce by produkovaly 

snížení násilného chování. Dnes, v pokroku, který věda dělá v sociální oblasti, 

společně se systémovou teorií, sociálním konstruktivismem, neokognitivismem, 

humanismem, behaviorismem a pozitivní psychologií, pravděpodobně neexistuje 

žádná tematická hranice tak transcendentálních důsledků a společenské 

relevance, jako je tato. Dnes již tyto teorie nelze chápat jako jednosměrné v 

kauzalitě událostí a lidských činů, ale jako něco tak zásadního, jako je reciprocita, 

dynamika, která je konstruována, usnadňována a podporována právě tímto 

prosociálním jednáním. Jinými slovy, sociální frekvence prosociální 

chování by vyvolalo multiplikační efekt napříč učením podle modelů, stejně jako 

prostřednictvím aktivace selektivního vnímání nebo jednoduše aktivací reakce na 

přijatý prospěch, prostřednictvím kterého může docházet k reciprocitě. Hovořili 

bychom o zlepšení sociálních vztahů. Psychologie navíc v současnosti zjišťuje, jak 

člověk, který jedná prosociálně, získává psychologické výhody, které představují 

decentralizovaný psychický prostor, schopnost empatie a významný obsah ve 

vztahu k hodnotám, a proto jsou přítomny v sebeúctě možná prostřednictvím 

vnímání úspěchu, účinnosti a nakonec také pozorování výhod, které to příjemcům 

přináší. Umožňuje skutečnou empatickou komunikaci, díky níž je dialog, který je 

možný mezi lidskými systémy (ideologickými nebo politickými), velmi různorodý nebo 

dokonce protichůdný. Je to moderátor ambicí a moci. 

 

Prosociální akce představuje vnímavě jasný, pronikavý podnět, který je účinně 

zaměřen na cíl a na příjemce, ke kterému směřuje pozornost a péči. Podmínky 

vysokého svědomí a citlivosti s ohledem na akci a její kořeny, zvyšující jejich hodnotu 

a stávají se skutečnými vzory. Proto značně zvyšuje statistické možnosti, takže 

příjemce se sám stává iniciátorem nebo autorem dalších podobných akcí. Je 

důležité vzít v úvahu, že typ reciprocity, který má být podporován, by neměl 

reagovat na očekávání, která by mohla určovat chování příjemce, ať už k 

implicitním smlouvám okamžitého střídání nebo kontinuity nebo střídání odložené v 

čase. Právě v tom spočívá skutečně prosociální jednání: musí být provedeno 

způsobem, kdy první cíl je dobrý pro ostatní, nikoli pro autora, i když je lze předvídat, 

odvodit nebo mít pro autora následné pozitivní důsledky. Pokud by tomu tak bylo, 

reciprocita, která by mohla nastat, by uzavřela velmi pozitivní kruh vzájemných 

vztahů, vždy dobrovolných, ale vysoce účinných pro přežití systémů nebo lidských 

skupin. 

Operátor sociální transformace: Prosociální akce vyvolává v prostředí soustředné 

kruhy pozitivity. Vždy je těžké uvědomit si skutečné efekty, které může prosociální 

akce vyvolat u příjemců, kteří se nakonec stanou autory vůči jiným lidem a situacím. 



     
   ZPĚT NA INDEX 

          

  

Proto se prosociální akce někdy stává reciproční. Jindy se obrací k jiným lidem, ale 

pravděpodobně nikdy nezůstane nečinný. I pro vědecké metody by to bylo obtížné 

ověřit pozitivní multiplikační efekty prosociálního působení v důsledku progresivního 

oddalování a složitosti různých přijímačů, s výskytem často lepším než jednoduchý 

vzorec přenosu jeden na jednoho. V každém případě jde o pozitivní a progresivní 

výskyt v širším sociálním spektru, který může zvýšit svou transformační sílu v závislosti 

na síle agenta-iniciátora zapojené do sekvence. 

 

Prosociálnost: jistý způsob, jak budovat důvěryhodné vztahy s pacienty a lidmi s 

určitým stupněm postižení 

 

Ačkoli studium prosociálního chování začalo v oblasti psychologie, aby se zabývalo 

vším chováním prováděným ve prospěch druhých, tento koncept vyvolal zájem v 

lékařských kruzích pro svůj potenciál zlepšit jak kvalitu lékařské péče, tak zdraví 

samotných lékařů. Zdravotnické profese, stejně jako jiné profese sociálních služeb, 

jsou běžně spojeny s konceptem altruismu. Altruismus je v lékařském výcviku 

považován za základní etickou povinnost. Koncept je založen na představě, že 

lékaři a sociální pracovníci domácí péče se zabývají profesionální činností, která od 

nich vyžaduje nemalé náklady, protože se musí vzdát svých vlastních potřeb, aby 

mohli plně věnovat svou energii a pozornost pacientům. I když koncept altruismu 

může být hrdinský, lékaři a sociální pracovníci domácí péče ho nejsou vždy schopni 

aplikovat, jakmile se setkají s realitou své práce. Navíc altruismus není pozorovatelné 

chování, což znamená, že je těžké jej vyžadovat nebo očekávat od lékařů, jakmile 

začnou praktikovat. Bishop, J. a Rees, C. (2007) navrhli nahradit v lékařských 

vzdělávacích programech koncept altruismu prosociálním chováním, které je 

vyváženější, aplikovatelnější, pozorovatelné a měřitelné. Koncept prosociálního 

chování také umožňuje vyvažovat zájmy lékařů, jejich vlastní péče o sebe a zájmy 

pacientů. Prosociální chování lze definovat takto: „takové chování, které, aniž by 

usilovalo o vnější nebo materiální kompenzaci, zvýhodňuje jiné lidi nebo skupiny 

podle jimi stanovených kritérií nebo upřednostňuje objektivně pozitivní sociální cíle, 

což zvyšuje pravděpodobnost vytvoření pozitivní reciprocity. vyznačuje se kvalitou 

a solidaritou v následných mezilidských nebo sociálních vztazích a zároveň chrání 

identitu, kreativitu a iniciativu zúčastněných jednotlivců nebo skupin“ (Roche, 1995, 

s. 16). Z této definice můžeme odvodit, že prosociální akce je taková, která účinně 

prospívá pacientům způsobem, který si přejí, za předpokladu, že tato akce posiluje 

identitu, kreativitu, autonomii a iniciativu pacienta i lékaře. Akce by se 

nepovažovala za prosociální, pokud by například i přes dobré úmysly dárce 

příjemce nahlížel na akci jako na medvědí službu, na akci, která dlouhodobě vytváří 

závislý vztah nebo ji příjemce interpretuje jako známku podcenění. Pro 

Roche, široká škála chování v lidské interakci může být považována za prosociální 

chování, kromě těch, které jednoduše zahrnují fyzickou pomoc. Autor navrhl různé 

kategorie jednání kvalifikovaného jako prosociální (Roche, 1995), mezi které patří 
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samozřejmě fyzická pomoc, fyzická služba, verbální pomoc a slovní útěcha, ale také 

akty dávání a sdílení, ujišťování a pozitivní hodnocení, přijímání informací, hluboké 

naslouchání, empatie, solidarita a pozitivní přítomnost a jednota. Každá kategorie 

byla operativně definována (Roche, 2009). 

 

Definice 10 kategorií jsou uvedeny v bibliografii a jsou také k dispozici ve španělštině 

na webových stránkách www.prosocialidad.org. 

 

Jak se uplatňuje prosociálnost? 

 

Každý někdy provedl nebo přijal prosociální akci. Jedná se o každodenní chování, 

které se v servisních profesích vyskytuje poměrně často. Ačkoli mají spontánní 

povahu, kvalitu a frekvenci těchto chování lze optimalizovat a zdokonalit. Jedním 

ze způsobů, jak toho dosáhnout, je komunikovat prosociálním způsobem. 

Prosociálnější komunikací mohou lékaři nejen předejít nedorozuměním při 

poskytování informací, ale mohou také identifikovat komunikační styly, které 

používají ve svých vlastních mezilidských vztazích, a to i v soukromém životě. 

 

Vliv našeho komunikačního stylu na naše okolí 

 

Lidská komunikace bezpochyby důležitým způsobem formuje naši osobnost: má 

potenciál být a často je jak terapeutická, tak destruktivní. Kromě svého striktního 

obsahu, na metakomunikační úrovni, je komunikace prostředkem pro přání, 

aspirace, potřeby a potvrzení od ostatních. Z každého vysloveného slova vzniká 

další. Každý výrok podněcuje diskuz a možná ještě více: každá myšlenka inspiruje 

další. Věříme, že komunikace je proměnná ve službách všech ostatních: jako 

budovatel sebeúcty (ačkoli komunikace také závisí na sebeúctě); jako prostředek 

k vyjádření náklonnosti a jednoty verbálně i neverbálně; jako prostředek k řízení 

manželských, rodinných, přátelských a profesních vztahů; a konečně jako způsob 

strukturování pravidel těchto systémů. Komunikační styl člověka nepochybně 

ovlivňuje jakékoli prostředí, ve kterém se odehrává. Mediátoři sociálních služeb a 

zdraví, kteří jsou citliví ke komunikaci nejen efektivně, ale také „prosociálním 

způsobem“, mohou změnit nebo ovlivnit prostředí, které sdílejí s rodinou, 

romantickými partnery, přáteli, pacienty a kolegy.  

 

Optimalizace prosociálního chování lékařů, sester, psychologů, sociálních 

pracovníků atd. má tedy nejen smysl, ale může produkovat skutečnou 

rozdíl. Předpokládejme, že tyto principy aplikujeme na přednášku lékaře nebo a 

zdravotní sestra týkající se zdravých návyků pro seniory. Dobrým lektorem by nebyl 

ten, kdo mluví „nejlépe“, „nejkrásněji“ nebo „nejplynuleji“, ale spíše ten, kdo dokáže 

využít všech svých sociálních a komunikačních dovedností k tomu, aby vzbudil 

zájem o dané téma. motivovat posluchače. Úspěch projevu se neměří kvalitou slov 

http://www.prosocialidad.org/
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nebo podání (ústní intervence), ale spíše účinky, které mají na publikum. Pokud se 

přednášející nebo řečníci nadměrně zaměřují na faktory, jako je vyhýbání se 

chybám, oni sami, (legitimní) touha dělat dobře, přesvědčování posluchačů o svém 

sdělení, přesvědčování posluchačů, aby 

změnit nebo prokázat odbornost v daném tématu, pak i když mluvčí používají 

správný jazyk a jednají se profesionálně, nemusí posluchače oslovit ani je 

nemotivovat. Pokud je však řeč nebo ústní prezentace navržena a prezentována 

způsobem, který bere v úvahu publikum a jeho okolnosti, pak je pravděpodobnější, 

že řeč osloví publikum, přenese porozumění, sdělí nový úhel pohledu nebo přinese 

nový téma do povědomí. K dosažení tohoto efektu musí mluvčí nejen mluvit, ale 

také pozorovat své okolí, naslouchat publiku, zajímat se o jeho problémy, 

poskytovat užitečné nástroje, používat výukové strategie vhodné pro posluchače, 

řídit čas způsobem, který je pro posluchače konstruktivní. publikum, klást otázky a 

požadovat zpětnou vazbu. Mluvíte-li k velké skupině lidí, měl by řečník strukturovat 

svůj projev podle perspektiv těchto lidí. I když se jedná o projev, nikoli dialog, musí 

se lektoři naučit aktivně naslouchat, to znamená věnovat plnou pozornost 

komentářům či dotazům posluchačů a otázkám, které jsou pouze jednou jisté o 

jejich významu. Aktivní naslouchání znamená vítat, respektovat a oceňovat diváka 

jako legitimní osobu s právem mluvit, ať už je to dítě, dospělý, dělník nebo intelektuál. 

Aktivní naslouchání zahrnuje zbavení se již existujících konceptů, zkušeností, kultury 

nebo předsudků s cílem otevřeně přivítat publikum a pokusit se porozumět nejistotě 

a úhlu pohledu publika, i když se liší od pohledu mluvčího. Dobří řečníci si uvědomují 

kontext, ve kterém mluví, respektují každou otázku, a když na otázku odpoví, 

neignorují ani nepodceňují otázku nebo osobu, která ji položila. Posluchači, kteří se 

cítí identifikováni, respektováni a vítáni mluvčím, otevřou svou mysl nejen tématu 

diskuse – i když posluchači nesouhlasí – ale také mluvčímu. Předchozí analýza se 

samozřejmě nevztahuje pouze na projevy, ale také na interakci s lékařskými 

pacienty (např. vysvětlení lékařského ošetření, návrh na změnu stravy, doporučení 

cvičení) a interakci s kolegy (prezentace projektu týmu nebo kolega, zastávající 

komplikovaný pohled na nadřízeného). Model prosociální komunikace pro 

mezilidské vztahy lze také aplikovat na písemnou komunikaci, psaní pracovních e-

mailů, sdělování špatných zpráv nebo kritiku. Vrátíme-li se k naší definici 

prosociálnosti, můžeme říci, že kvalitní komunikace generuje pozitivní reciprocitu v 

mezilidských a sociálních vztazích a zlepšuje identitu, kreativitu a iniciativu 

jednotlivců nebo skupin zapojených do interakce. Cílem tedy není „informovat“ 

(předat zprávu), ale dosáhnout porozumění (v bodech shody i nesouhlasu). 

Navázání pozitivní a kvalitní komunikace vyžaduje dovednosti naslouchat a 

pozorovat kontext, ve kterém komunikace probíhá. Každý komunikační akt je 

komplexní a jedinečný: 

Co je řečeno (obsah nebo „zpráva“) a jak se to říká (tj. komunikační techniky, 

verbální a neverbální metody, délka sdělení, tón hlasu, nálada atd.) závisí na tom, 

kdo mluví (vedoucí lékař, zdravotní sestra, 
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lékárník, pacient, příbuzný, někdo důvěryhodný, někdo, komu posluchači 

nedůvěřují, někdo s mocí atd.), s kým se mluví (přátelé, známí, kolegové, příbuzní, 

pacienti, podřízení, média, dělníci odbory, studenti středních škol, dělníci, specialisté 

atd.), kde probíhá komunikační výměna (na jakém kontinentu, v jaké zemi, v jakém 

městě, organizaci, zasedací místnosti, v divadle, na ulici, na klinice, na pohotovosti, 

v čekárně, na chodbě atd.) a kdy nebo v jakém prostředí se to odehrává (v jakém 

ročním období, v jakém roce, v kolik, v létě, když je 40º, v zimě, kdy je 12º pod nulou, 

před/po jaké důležité události, po jakém pozoruhodném problému, za jakých 

zdravotních okolností, životních okolností atd.) Z tohoto důvodu nelze stanovit 

recept na to, „jak efektivně komunikovat“ s pacientem. Neexistuje žádný recept, 

protože faktory jako kultura, identita nebo vztah mezi konkrétními zúčastněnými 

lidmi mohou rozhodnout o úspěchu nebo neúspěchu komunikace. Prosociální 

komunikace zahrnuje zaměření se na navázání autentického vztahu s druhou 

osobou, což se neděje automaticky. Znamená to usilovat o „setkání“ mezi „já“ a 

„ty“, aby se rozvinulo vzájemné porozumění, které slouží jako základ pro přijímání 

těch nejlepších rozhodnutí v jakékoli situaci. Provádění kvalitní komunikace 

nepochybně může znamenat náklady pro lidi, kteří ji iniciují, protože příjemci 

nebudou mít vždy ideální dispozice. Navzdory nákladům se ukázalo, že kvalitní 

komunikace má mnoho pozitivních účinků. Stejně jako násilí funguje na základě 

zákonů, které bohužel vždy platí – pokračování, reciprocita, napodobování a násilí 

plodí násilí (Lederach, 2000, s. 88) – prosociálnost také znamená pokračování, 

reciprocitu, napodobování a generování následného prosociálního chování, 

zejména jakmile lidé zažijí jeho výhody. Stejně jako LIPA nedoporučujeme okamžitě 

aplikovat náš komunikační model na profesionální sféru. Mohlo by vás to odradit, 

protože profesionální prostředí je komplikované a zahrnuje mnoho proměnných. 

Naší metodou je začít tím, že se pokusíme optimalizovat styl komunikace ve 

známějších oblastech, jako jsou romantické partnery, přátelé a rodina. Poté, jakmile 

zažijeme výhody, můžeme – je-li to žádoucí – udělat kvalitativní „skok“ k 

profesionálním vztahům. Měli bychom zmínit, že to neznamená, že nemůžeme 

použít nástroje sebehodnocení, které jsou součástí naší sady, přímo na oblast zdraví. 

Věříme, že sada může posílit 

školení a stavět na správném využívání dovedností ve všech komunikačních 

oblastech, v nichž sídlí zprostředkovatelé sociálních služeb a zdraví. 

 

Prosocializace zdravotních setkání pomocí prosociální komunikace 

 

V rámci vzdělávacího setkání, ať už mezi učitelem a studentem nebo lékařem a 

pacientem, prosociální komunikace podporuje vztah založený na vzájemném 

ocenění a prospěchu všech zúčastněných. Komunikace při setkání se zdravím by 

měla být vedena aktem prosocializace neboli „akt provádění jednoho nebo více 

prosociálních činů v praxi zaměřených na pomoc druhým lidem, péči o jejich 

potřeby a zájmy, podporu autentické interakce a sociální komunikace a ochranu 
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identity a důstojnosti zúčastněných lidí nebo skupin “ (Juarez, 2008a, s. 15) Podle 

našeho soudu faktory modelu prosociální komunikace představují důležité prvky pro 

analýzu lékařských vztahů, které zahrnují ústní nebo písemnou interakci; dialog při 

poskytování receptů; a které zahrnují dva lidi se stejnou důstojností v kontextu 

nestejné moci, informací, znalostí, zkušeností a odborných znalostí. Proto použití 

modelu PC v tomto kontextu vyžaduje praktikování vzájemného respektu 

zaměřeného na akce, které prospívají pohodě, identitě, nezávislosti a kreativitě, s 

transformujícím dialogem vhodným pro všechny zúčastněné. Považujeme za 

důležité rozvinout myšlenku horizontality a symetrie při setkání s pacientem 

prosociálním lékařem. Roche (Juárez, 2008b) uvažoval o myšlence horizontality při 

setkání a navrhl, že když existuje nerovná síla, osoba, která má větší moc, by měla 

iniciovat prosociální aspekt vztahu, zatímco pokud je síla vyvážená, každý 

zúčastněný by měl iniciovat toto chování. . Ve vztazích s asymetrickou mocí má 

osoba s větší mocí větší odpovědnost, a proto musí „být první, kdo bude jednat 

prosociálně, poskytne moc a zdroje a bude sdílet…“ (Juárez, 2008b). Citovaný autor 

navrhl, že osoba, která má větší moc, by měla zvýšit prosociálnost v osobní, lidské a 

humanistické sféře. Tato osoba by měla stavět na již existujících pozitivních prvcích, 

jakkoli mohou být vzácné, a vážit si jich, identifikovat jejich zdroj a vyjádřit prvky 

způsobem, který jim umožní růst prostřednictvím kvalitní komunikace a dosáhnout 

pozitivní a prosociální výměny. Aplikujeme-li tento koncept na výchovný vztah lékař-

pacient: lékař, který má moc, může moc modifikovat nebo ji omezit, podporovat 

její útlum, a tím podporovat horizontalitu ve vztahu, aniž by ohrožoval nebo bránil 

autoritě, kterou lékař samozřejmě má, vzhledem k jeho zkušenostem. Na závěr 

bychom rádi představili první příspěvek z našeho výzkumného projektu, který stále 

probíhá (Juarez, 2009): vytvořili jsme seznam pozorovatelných, měřitelných a 

kvantifikovatelných komunikačních akcí, které jsou podle vzorku argentinských 

lékařských pacientů indikátory prosociální na rozdíl od neuspokojivé komunikace u 

lékařů. Má zajímavé paralely s odpovídajícími ukazateli ve vzdělávacím prostředí. 

 
Některé indikátory prosociálního vztahu s pacienty 

Odborníci na 

domácí péči, 

kteří poskytují 

jasnou zpětnou 

vazbu 

Zpětná vazba poskytovaná odborníkem na sociální sanitární péči (vysvětlení 

nemoci, název nemoci postihující pacienta, diagnóza nebo léčba), která se 

kvalifikuje jako srozumitelná, objasňující, dobře strukturovaná, je vyjádřena 

jednoduchým jazykem z perspektivy pacienta, je adekvátní a správný 

vzhledem k potřebám pacienta a přispívá k vyřešení nebo úplnému vyřešení 

problému, který pacienta k lékaři přivedl. 

Sociálníh 

pracovník v 

domácí sanitární 

péči, který 

poskytuje 

prosociální 

zpětnou vazbu 

Zpětná vazba poskytnutá odborníkem na sociální sanitární péči, který se 

projevuje empatickým způsobem ze strany lékaře a odráží se v poznámce 

nebo chování, které z pohledu pacientů naznačuje pochopení jejich názorů 

nebo naznačuje, že lékař uvedl je v jejich pozici a rozumí jejich emocím. 

Jedním ze způsobů, jak mohou lékaři projevit prosociální empatii, je zachytit 

slova pacienta, používat je a parafrázovat je. (Viz také toto chování u 

pacientů) 
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Profesionálové 

sociální sanitární 

domácí péče, 

kteří potvrzují 

důstojnost 

pacienta 

Mají pacienti pocit, že je potvrzena jejich důstojnost? Tato otázka může mít 

tolik odpovědí, kolik je lidí, protože každý člověk má jedinečnou historii a 

soubor potřeb. Některé prvky však mohou být společné všem lidem. Pacienti 

zjistí, že jsou bráni vážně, že je naslouchají nebo že se berou v úvahu jejich 

potřeby, když pocítí, že se o ně jejich sociální pracovník domácí péče zajímá 

nebo o ně má zájem, což se projeví tím, že: pracovník sociální sociální domácí 

péče identifikuje pacienta jako vlastního osobního pacienta, oslovovat 

pacienta jménem, umět si zapamatovat nebo vybavit pacientovu klinickou 

anamnézu a spojit ji s aktuálním patologickým obrazem, pacient vnímá 

závažnost při zvažování diagnózy odborníkem domácí sociální péče, odborník 

na domácí sociální péči, který objednává jakékoli klinické analýzy potřebné k 

pochopení problému, když má pacient pochybnosti, a odborník na domácí 

sociální péči předepisující vhodné léky. Obecně platí, že veškerá zájmová 

činnost související se zdravím nebo bezúhonností pacienta přesahuje přísné 

povinnosti odborníka na domácí sociální péči. 

Pacienti, kteří se 

ptají 

Indikátorem prosociálního způsobu komunikace může být, že se pacienti cítí 

pohodlně a mají dostatek sebedůvěry, aby vyjádřili své pochybnosti. Pacienti, 

kteří se neptají, mohou vysílat protichůdné signály: možná rozumí všemu, nebo 

možná nerozumí ničemu a příliš se stydí nebo se bojí požádat o vysvětlení 

odborníka na sociální hygienu. 

Pacienti, kteří 

parafrázují 

Pacient se naučil něco nového a dokáže to důkladně zopakovat vlastními 

slovy. Pokud pacienti dokážou parafrázovat nebo citovat podrobná 

vysvětlení nebo doporučení, která jim právě poskytl odborník v oblasti sociální 

sanitární domácí péče, nebo mohou hovořit o chování, které se naučil od 

odborníka na domácí sociální péči, naznačuje to, že setkání mezi odborníkem 

na domácí sociální péči a pacientem bylo uspokojivé a že sociálnímu 

pracovníkovi domácí péče se podařilo správně sdělit své sdělení. 

Vděční pacienti Indikátory prosociální komunikace ze strany sociálního zdravotního pracovníka 

v domácí péči mohou být projevy vděčnosti pacientů vůči sociálnímu 

zdravotnímu pracovníkovi v domácí péči nebo vůči ostatním; výběr 

konkrétního odborníka na sociální sanitární domácí péči, který bude řešit 

zdravotní problém; nebo doporučení lékaře dalším lidem. 

 

 

Empatie a prosociální komunikace 

 

Ukazatele prosociálního stylu komunikace lze aplikovat na profesní vztahy jakéhokoli 

zdravotního mediátora pracujícího se staršími lidmi, ať už je mediátorem zdraví lékař, 

zdravotní sestra, sociální pracovník, farmaceut, fyzioterapeut atd. K budování 

vztahů důvěry potřebují profesionálové, kteří pracují v dynamice „pomáhajícího 

vztahu“ se svými klienty, mít velkou schopnost empatie, která jde ruku v ruce s 

prosociálním chováním (Stiff, J., Price Dillard, J., Somera, L., Kim, H., & Sleight, 1988) 

Ale jaké kompetence musí mít zdravotníci, aby podávali dobré výkony, posilovali 

svou vlastní kariéru a časem se rozvíjeli? Tato otázka byla zdrojem motivace pro 

Spencera & Spencera (1993), když viděli, že znalosti, se kterými se profesionálové 

vzdělávají, ne vždy odpovídají nástrojům, které jsou nezbytné nebo užitečné pro 

řešení konfliktů souvisejících s prací v reálném životě. Vytvořil metodu, která se 
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používá od roku 1991 ve 24 zemích, ve více než 100 studiích (rozhovory se vzorky 

profesionálů ve všech kruzích) k identifikaci kompetencí, které jsou nezbytné pro 

úspěšný a uspokojivý výkon práce, a metodu podrobně popsal v text nazvaný 

„kompetence pro naše lidi jsou Pro odborníky pomoci a služeb včetně sester a 

lékařů, kompetence empatie nebo schopnost 

vytvořit důvěryhodnost, dosáhnout důvěry a být pozitivně hodnocen pacienty, jsou 

považovány za zásadní. V případě empatie (schopnost porozumět pacientovu úhlu 

pohledu) byla vyvinuta škála od -1 (minimum) do 5 (maximum) k označení úrovně 

empatie, kterou lékař nebo sestra vyjadřují k pacientovi. Podle této studie je 

efektivita služby a celkový dopad lékaře omezeny hloubkou a přesností mezilidského 

porozumění lékaře. V této části nebudeme diskutovat Spencerovu studii podrobněji, 

i když je užitečné, jako doplněk k indikátorům navrženým Juarezem, předložit 

tabulku vyvinutou společností Spencer & Spencer, která ukazuje možné stupně 

porozumění pacientovi. Seznam vycházel z rozhovorů provedených se vzorkem 

lékařů a zprostředkovatelů sociálních služeb a zdraví. Nejvyšší úroveň porozumění 

byla 5 a nejnižší úroveň porozumění, a tedy 

nejméně žádoucí z hlediska úspěšnosti služby byla -1. Škála mezilidského porozumění 

(Spencer & Spencer, 1993, s. 39) 

 

HLOUBKA POROZUMĚNÍ OSTATNÍM 

 
-1  Nedostatek porozumění. špatně chápe nebo je překvapen pocity nebo činy druhých; 

nebo vidí ostatní primárně z hlediska rasových, kulturních nebo genderových stereotypů. 

0  Nelze použít. Nebo nevykazuje žádné explicitní povědomí o ostatních, ale žádný důkaz 

vážného nedorozumění. Tato úroveň se často vyskytuje v kombinaci s přímým 

přesvědčováním. 

1  Rozumí emocím nebo obsahu. Rozumí přítomným emocím nebo explicitnímu obsahu, ale 

ne obojímu dohromady. 

2  Rozumí emocím i obsahu. Rozumí přítomným emocím i explicitnímu obsahu. 

3 Rozumí významům. Rozumí aktuálním nevysloveným myšlenkám, obavám nebo pocitům; 

nebo přiměje ostatní, aby ochotně podnikli akce požadované mluvčím. 

4  Rozumí základním problémům. Chápe základní problémy: důvod něčích přetrvávajících 

nebo dlouhodobých pocitů, chování nebo obav; nebo představuje vyvážený pohled na 

něčí konkrétní silné a slabé stránky. 

5  Rozumí komplexním základním problémům. Chápe složité příčiny dlouhodobých 

základních postojů, vzorců chování nebo problémů druhých. 

 

Model prosociální komunikace 

 

V sadě pro mediátory a operátory, stejně jako v této příručce, probíráme praktický 

autoevaluační test. Abychom testu lépe porozuměli, níže uvádíme 17 faktorů 

modelu prosociální komunikace, které jsou vysvětleny jednotlivě. To má doprovázet 

soupravu, usnadnit její pochopení, vyřešit jakékoli nejasnosti a odpovědět na 

jakékoli otázky, které mohou vyvstat, když zdravotničtí mediátoři nebo operátoři 
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absolvují test. Je důležité si uvědomit, že tento autodiagnostický test by měl být 

proveden anonymně. Za žádných okolností by lidé neměli být požádáni, aby sdíleli 

své slabé stránky s ostatními, ani by neměli být povinni odevzdat test se svým 

jménem nebo osobními údaji. Je důležité respektovat anonymitu lidí a podporovat 

komunikaci, ve které lidé sdílejí to, co skutečně cítí, své slabé stránky a své silné 

stránky, s někým, s kým se cítí dobře. K těmto výměnám pravděpodobně dojde 

během osobního rozhovoru, ve kterém mohou lidé vyjádřit osobní údaje. K tomu 

může dojít na příjemném místě, jako je zahrada.  

 

Test by mohl být proveden s jiným partnerem, aby každý mohl verbalizovat a získat 

zpětnou vazbu týkající se vlastního komunikačního stylu alespoň dvakrát, od dvou 

různých posluchačů. 

 

V následujícím textu uvádíme syntézu modelu. 

 

1. Jsem vždy dostupý?  

Moje dostupnost jako příjemce znamená mít pozitivní přístup, když se mnou lidé 

mluví nebo se na mě nějakým způsobem směřují. Někdy to z mé strany vyžaduje úsilí 

zastavit to, co jsem dělal, a přizpůsobit se osobě, která se mnou mluví. 

 

Abych zjistil, zda jsem dostupný přijímač, mohu se zeptat: 

 

Přeruším nakrátko své aktivity, abych se pozitivně věnoval osobě, která se mnou 

mluví? Jsem k dispozici? Prokazuji svým pacientům svou dostupnost verbálně i 

neverbálně? 

 

2. Jsem příhodný komunikátor?  

Mnoha nedorozuměním se lze vyhnout jednoduše tím, že najdete správný okamžik, 

kdy si s tím druhým promluvit. Možná, že když jsou lidé po náročném dni v práci 

doma a vyčítají někomu, že udělal nepořádek, je pravděpodobnější, že vyvolá 

hádku, než v nějaké jiné uvolněnější chvíli. V pracovních týmech nedorozumění, 

hádky nebo napětí mezi nimi 

kolegové jsou běžní v obdobích vysoké práce. Konflikty s rodinami pacientů jsou 

pravděpodobnější, když jsou lidé unavení, přepracovaní nebo ve stresu. 

 

Než budu mluvit s lidmi, zkontroluji, zda mají čas? Ptám se sám sebe, zda je jejich 

aktuální nálada (nebo moje) vhodná k závažnosti tématu? Vyberu si vhodný čas 

a místo pro zahájení konverzace? Před stanovením diagnózy, indikací léčby nebo 

poskytnutím informací se ujistím, že emocionální, prostorové a časové okolnosti 

jsou správné pro pacienta i pro mě? 

 

3. „Vyprázdnění“, abych byl zcela vnímavý 
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Aby nás ostatní našli 100% vnímaví, když s námi mluví, musíme se aktivně 

„vyprázdnit“. To může být náročný úkol, ale není to nemožné. Vyprázdnit se není 

totéž jako odstranit nebo trvale zapomenout na své problémy nebo názory; spíše je 

to krátkodobé cvičení v odkládání vašich výkladů, předsudků a problémů, aby 

nezasahovaly do vaší schopnosti porozumět tomu, co se vám někdo snaží říct. 

 

Cítí lidé, kteří se mnou mluví, že si jejich výroky zaslouží mou plnou pozornost? Mají 

pocit, že mě plně zajímá, co říkají? Jsem schopen se zbavit všech svých starostí a 

plně se věnovat rozhovoru s pacientem? 

 

4. Žiji přítomný okamžik naplno?  

Každý člověk by měl vědět, jak naplno a intenzivně žít v přítomném okamžiku. Podle 

Roche lidé ukotvení v minulosti nebo zaměření na budoucnost nežijí, ale „jsou žili“. 

Například ve vztahu princip znamená zvážit důležitost „nás“: ty a já, tady a teď, v 

každém okamžiku. To, co jsme dělali v minulosti, co budeme dělat v budoucnu nebo 

co přestaneme dělat, nemůže a nemělo by zasahovat do současné interakce. Toto 

je zdravý postoj, který pomáhá položit základy, na kterých můžeme vybudovat 

autentický vztah s jakoukoli osobou, bez ohledu na romantické partnery nebo naše 

děti. Například v oblasti zdraví je nezbytné mít možnost vidět pacienty a zároveň žít 

v přítomném okamžiku, odložit psychickou zátěž (někdy velkou zátěž) všech věcí, 

které je třeba udělat později, nebo velký počet pacienti stále čekají na návštěvu. 

 

Mám vůči druhé osobě předsudky kvůli předchozí zkušenosti? Když diskutujeme 

o komplikovaném tématu, odkazuji na události „včera“ nebo „zítra“, abych mluvil 

o „teď“? Soustředím se s každým pacientem na 100% na přítomný okamžik, aniž 

bych se rozptyloval minulými nebo budoucími starostmi? 

 

5. Považuji se za empatického člověka?  

O empatii bylo řečeno a napsáno mnoho, ale pravděpodobně nejlepším soudcem, 

zda jsem empatický nebo ne, je osoba, se kterou mluvím. Empatie zahrnuje zvláštní 

schopnost vidět věci z perspektivy jiných lidí a dokonce prožívat jejich emoce. 

Mnoho lidí se považuje za nesmírně empatické, ale pokud by se zeptali svého 

romantického partnera, dětí nebo přátel, zda jsou empatičtí, odpovědi by mohly 

být překvapivé. Empatii se lze naučit, pokud si vypěstujeme zvyk dávat ostatním 

zpětnou vazbu („jsi v pořádku?“ „Nevypadáš dobře“), například procvičováním 

pozdravu, který je pro vztah velmi důležitým okamžikem, neverbální komunikace 

(Roche, 2006). Mluvili jsme o empatii vycházející ze „já“, která by byla považována 

za empatii pouze v případě, že by si „ty“ nějak všiml, že to vyjadřuji. Zde k empatii 

přidáváme dva nové koncepty: reciprocitu a jednotu, které znamenají generování 

pozitivní odezvy v druhé osobě jako výsledek pocitu, že ji chápe, vítá a přijímá 

bezpodmínečně. Tato tři slova – empatie, reciprocita a jednota – tvoří jednotný 

koncept, definující, jaký je vztah, když je uspokojivý v prosociálním smyslu. „Já“ 
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empatie, protože cítím zodpovědnost za budování vztahu s druhým člověkem, a to 

nejen proto, abych mu porozuměl, ale také ho přivítal, ocenil, naslouchal, a pokud 

je to nutné, i zmocnil (budovat důvěru člověka v sebe sama, jeho nápady a zájmy), 

ať už je to kdokoli. Musíme investovat více času nejen do porozumění tomu, co lidé 

říkají a co si myslí, ale také do toho, abychom se začali zajímat o jejich zájmy (i když 

jsou, nebo je vnímáme, že jsou odlišné od našich), a musíme se snažit porozumět 

jejich perspektivě. Místo toho, abych využil jejich slabostí, začnu se zajímat, ptám se 

a dávám ostatním příležitost uspořádat si vlastní myšlenky, popsat, co je skutečně 

trápí, nebo popsat své skutečné zájmy; aby mohli restrukturalizovat své myšlenky, 

dokud nebudou jasné i jim (pokud již nebyly). 

 

Je mi lhostejné, zda jsou moji posluchači naštvaní nebo ne, když s nimi mluvím? 

Vyjadřuji zájem svým výrazem obličeje, když na mě někdo mluví? Mám sklon 

dávat verbální a neverbální signály tak, aby měl druhý pocit, že jim plně rozumím? 

Žádám běžně o zpětnou vazbu od ostatních, abych zjistil, jak vnímají moji 

empatii? Beru na sebe, abych poznal a pochopil názory ostatních? Přebírám 

odpovědnost za zmocnění (poskytování emocionálního bezpečí, usnadnění 

organizace myšlenek, kladení otázek, které lidem umožní najít své skutečné 

zájmy) osoby, se kterou komunikuji, když tato osoba vyjadřuje zmatek nebo 

nejistoty, které nám ztěžují kontakt? dohoda? Dokážu se vžít do kůže svých 

pacientů? Usiluji o poznání a pochopení jejich pohledu? Poskytuji zpětnou vazbu 

parafrázující to, co mi řekli? 

 

 

6. Usiluji o potvrzení důstojnosti svých posluchačů? 

Když s někým mluvíme, mluvení a naslouchání jsou důležité chování, ale stejně 

důležité je, aby lidé cítili a viděli, že je bereme vážně. Ostatní by měli mít pocit, že 

jsem potvrdil jejich hodnotu jako lidí, znám je, vážím si jejich přítomnosti a stojí za můj 

zájem, respekt a pozornost. Potvrzení může nastat prostřednictvím slov, ale většinou 

se tak děje prostřednictvím výrazů obličeje, držení těla, gest nebo jiných signálů. 

 

Když mě lidé informují o pozitivních zprávách, je pro mě úsměv způsob, jak tuto 

informaci přivítat? Mám s nimi oční kontakt? Ptám se pravidelně otázky, abych je 

povzbudil, aby mluvili, a abych jim dal pocit, že mi na jejich slovech záleží? 

Ukazuji nějakým způsobem svému partnerovi, přátelům, kolegům a studentům, 

že si jejich přítomnosti vážím? Potvrzuji hodnotu svých pacientů jako lidí, nazývám 

je jménem, kladu osobní otázky a vítám jejich emoce, ať už pozitivní nebo 

negativní? Vyhýbám se podceňování, vydávání za samozřejmé nebo snižování 

důležitosti toho, co mi pacient říká nebo se snaží říct? 

 

7. Hodnotím pozitivní lidi, se kterými mluvím?  
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Ukázalo se, že nejlepší způsob, jak podpořit novou schopnost u druhého člověka, je 

věřit a důvěřovat jeho potenciálu. To platí i pro dospělé. Ze stejného důvodu je 

vhodné, aby páry, pracovní týmy nebo lidé, se kterými jsme v každodenním 

kontaktu – vztahy s vyšší pravděpodobností opotřebení – trénovali každý den vidět 

druhého „novýma očima“. Jinými slovy, měli bychom si přestat stěžovat nebo 

naříkat: proč už se nechováš tak, jako když jsme se poprvé setkali; proč se nechovat 

tak, jak chci, abys; kdybych byl tebou, dělal bych věci jinak; místo toho musíme 

uznat úspěchy a úsilí ostatních, i když malé 

mohou být „kamuflováni“ negativními rysy. Samozřejmě musíme udržovat 

přiměřenou rovnováhu: nejde o to, abychom ostatní zasypávali chválou každých 

pět minut. To by mohlo být kontraproduktivní, protože snadná pochvala by mohla 

být interpretována jako ironie a pokus o sebejistotu. 

 

Identifikuji a uznávám úsilí a dovednosti jiných lidí? Když kladně hodnotím to, co 

mi někdo říká, všimne si toho? Hodnotím pozitivně práci svých kolegů, i když jsou 

přítomni další lidé? Vyjadřuji svůj obdiv šikovným kolegům, i když to nejsou moji 

přátelé? Hodnotím u svých pacientů v určité chvíli během našeho setkání kladně 

nějaké jejich chování nebo slova? Blahopřeji jim k jejich úsilí nebo pokroku? 

 

8. Poslouchám pozorně?  

Umět naslouchat je bezpochyby nejobtížnějším aspektem komunikace. 

Naslouchání vyžaduje velké úsilí, protože vyžaduje pochopení zprávy a zároveň se 

vyhýbá rozptýlení. A posluchač nemůže kontrolovat průběh konverzace, spíše je to 

mluvčí, kdo řídí dobu mluvení a pauzy, aby mohl mluvit ten druhý. Všichni 

samozřejmě rádi mluvíme s někým, kdo ví, jak naslouchat: s někým, kdo čeká, až 

dokončím svůj nápad, než promluvím, a kdo mě nepřeruší uprostřed věty. Aby si lidé 

rozvinuli tento návyk, musí začít tím, že se zcela oddají naslouchání řečníkovi a 

zůstanou plně vnímaví, dokud řečník neskončí. 

 

Když někoho poslouchám, navazuji oční kontakt a dívám se přímo? Nebo se místo 

toho budu věnovat jiným věcem, zatímco osoba mluví? Potvrzuji, co daná osoba 

řekla, slovně nebo gesty? Snažím se, verbálně i neverbálně, aby můj pacient 

věděl, že pozorně naslouchám? 

 

9. Kvalitní emise  

Musíme si dávat pozor nejen na to, jaká slova říkáme, ale jak je říkáme. Jedna 

nevhodná zpráva může způsobit velký problém. Kvalitní vyzařování zahrnuje mimo 

jiné použití tónu hlasu a intenzity vhodné pro posluchače. Pokud má druhý pocit, že 

křičím, i když věřím, že mluvím tiše, pravděpodobně to ovlivní naši konverzaci. K tomu 

je důležité hlídat si svou asertivitu (říkám věci ve správnou chvíli?); rychlost mé řeči 

(když mluvím rychle, ujistím se, že ji posluchač může sledovat?) a samozřejmě stejné 



     
   ZPĚT NA INDEX 

          

  

funkce, které představují kvalitní poslech; fyzické displeje jako oční kontakt, čelem k 

řečníkovi, komentování vhodné pro téma konverzace atd. 

 

Sděluji informace svému pacientovi způsobem, který je nejpřátelštější a 

nejjasnější vzhledem k jeho osobnostním charakteristikám, kultuře a věku? 

 

10. Přijímání negativního  

Přijmout negativní znamená nejen být otevřený kritice, ale také přiznat vše, co mi 

vadí a narušuje mou komunikaci s druhým člověkem. Přijmout negativní znamená 

přijmout vše, co mě trápí, a uznat to; neskrývat to, vyhýbat se tomu, aby to mělo 

nějaký osobní nebo vnitřní význam. Podle Roche je „negativní“ absence pozitivního. 

Pokud tedy jasně pozorujeme nedostatek pozitivního v některém aspektu 

komunikace, máme příležitost ji zlepšit. Nedostatek porozumění například naznačuje 

potřebu rozumět. Uvedení této dovednosti do praxe vyžaduje značné úsilí a vůli a 

uplatnění všech výše uvedených schopností. 

 

Jsem schopen přijmout vlastnosti, které u druhého považuji za negativní, aby 

nenarušovaly naši komunikaci? Přijímám něco negativního, co na mně druhý vidí, 

aniž by to zasahovalo do naší komunikace? Jsem schopen překonat svou 

negativní náladu pramenící z vlastních problémů tak, aby mi nezasahovala do 

komunikace s ostatními? Přijímám cokoli negativního, co by na mně pacient mohl 

vidět, stejně jako cokoli negativního, co bych mohl na pacientovi vidět? 

 

11. Positivní řešení konfliktů  

Pozitivní řešení konfliktů znamená v první řadě vyloučit z řešení konfliktů násilí a 

přijmout konflikt jako něco normálního, co se děje, když různí lidé sdílejí společný 

prostor. Konflikt není násilí. Uznání konfliktů také znamená řídit každý konflikt podle 

jeho povahy: optimální způsob, jak vyřešit rozdílnost názorů na věcný problém 

(něco, co se stalo), kde by možná stačilo několik slovních prohlášení, je jiný, než jak 

bychom řešili rozdíly v osobních vztazích. zájmy, zvláště když se tyto rozdíly zdají být 

neslučitelné (nebo skutečně jsou). V souladu s tím by bylo zapotřebí jiné řešení pro 

rozdíly v hodnotách, u kterých nemusí stačit celoživotní debatování k přesvědčení 

druhé osoby, aby změnila svůj názor. A pokud jde o rozdíly, které zahrnují zásadní 

problém ve vztahu mezi dvěma lidmi, bez ohledu na to, jaká slova jsou vyslovena, 

konflikt nebude vyřešen, dokud nebude nejprve dosaženo harmonie ve vztahu. 

 

Když mám konflikt s pacientem, členem rodiny, kolegou nebo šéfem; Snažím se 

před diskusí o názorech nebo řešeních nejprve identifikovat typ konfliktu, abych 

mohl hledat nejvhodnější strategii pro udržení komunikace? Odložím své vlastní 

stereotypy a vyjádřím svému protivníkovi, že respektuji jeho nebo její důstojnost? 

Jsem schopen vyžádat si zapojení třetí strany, akceptované protivníkem a mnou 

(mediátorem, rozhodčím, soudcem), pokud cítím, že já nebo osoba, se kterou 
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jsem v konfliktu, nejsme připraveni navázat dialog, který je respektující a bez 

verbální či neverbální diskreditace? Snažím se řešit konflikty způsobem, který je 

konstruktivní a obohacující pro pacienta a můj vztah s ním? 

 

12. Sdílené rozhodování  

Ne všechna rozhodnutí nutně zahrnují konflikt. Možná se lidé v něčem víceméně 

shodují, ale těžko se rozhodují. Ve sdíleném rozhodování se kontext nevyskytuje 

pasivně nebo spontánně, ale spíše se navrhuje a konstruuje a snažíme se vytvořit 

vhodný a příznivý prostor pro problém, který chceme řešit. Interakce prosociálním 

způsobem podporuje rozhodování jako skupina, oceňování každé myšlenky, 

uznávání menšinových názorů a zapojování celé skupiny do procesu. Úkolem je 

uvést do akce horizontalitu a participaci aktivním využíváním všech faktorů modelu 

jako skupina. 

 

Před diskusí o složitém tématu s pacientem, rodinným příslušníkem, pracovním 

týmem nebo kolegou se snažím stanovit jasná a dohodnutá pravidla interakce: 

kdo bude mluvit první, je přijatelné nebo nepřerušovat, kdo má poslední slovo? 

Snažím se zorganizovat komunikační výměnu předem: určit, která témata se 

budou probírat a která vynechám? Kladu prioritu na co nejrychlejší použití metod, 

které jsou inkluzivní, účinné a vhodné pro kontext a povahu problému, a to 

způsobem, který podporuje společné rozhodování? Sdílím s pacientem 

rozhodovací proces co nejvíce tak, aby se pacient cítil zahrnutý? 

 

13. Informace, které jsou dostatečné, relevantní, relevantní, reprezentativní, časté a 

nepřehnané 

Dobře vyřčené slovo má větší cenu než řeč. To platí pro všechny typy komunikace. 

S lidmi, se kterými sdílíme společný prostor, v práci nebo v rodině, vidíme tento 

princip denně: říkat věci bez přehánění; mluvit, ale ani příliš více, ani příliš méně, než 

co druhá osoba očekávala. Je to těžká dovednost, ale dá se naučit. 

 

Vybírám množství a typ informací, které jsou pro každého pacienta nejvhodnější 

s ohledem na jeho osobní vlastnosti a současnou situaci? 

 

14. Otevřenost pozitivním a negativním emocím a jejich asertivní odhalování 

To je jeden z nejdůležitějších aspektů kvalitní komunikace, protože více než 

racionální obsahy jsou emocionální a sentimentální faktory to, co činí komunikaci 

„osobnější“, „soukromou“ a „exkluzivnější“. „Otevření se“ druhému člověku 

způsobem, který je kontextově vhodný, mu nebo jí umožňuje vědět, co si myslím, 

cítím nebo chci. Samozřejmě bychom měli být selektivní ve sdělování pozitivních a 

negativních emocí, aby to bylo skutečně prospěšné (měli bychom se vyvarovat 

projevů nevybíravé, nikdy nekončící katarze). 
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Vědí lidé, co od nich očekávám? Sděluji často své pozitivní emoce? Odhaluji své 

stížnosti opatrně a ve správnou chvíli? Mohu se vyhnout spontánním výčitkám? 

Vyjadřuji svým pacientům své emoce (starosti, pochybnosti, radosti) nebo 

očekávání ohledně dané situace? 

 

15. Ovládání komunikace 

Musíme ovládat komunikaci, spíše než komunikace, která ovládá nás. Měli bychom 

udržovat soubor pravidel odpovídající potřebám a identitě všech zúčastněných 

stran, aby bylo možné dosáhnout požadovaných cílů pokaždé, když se projednávají 

důležité záležitosti. Komunikační pravidla jsou zvláště užitečná pro řešení 

komplikovaných témat, na kterých se lidé mohou neshodnout. Na jinou notu, každý 

máme svůj vlastní způsob nahlížení a chápání světa. Stejné slovo může pro různé lidi 

znamenat různé věci. Porovnávání významů je užitečná praxe, zejména u běžně 

nepochopených slov. Měli bychom tedy být schopni: 

 

Ptejte se, když nerozumíme; zeptat se, zda jsme správně pochopili; předem 

upozornit na špatné zprávy, aby se příjemce mohl adekvátně připravit; nebo když 

čelíme spornému problému, ptáme se sami sebe: Čemu jsem rozuměl? Co jsi 

myslel? Znamená toto slovo pro nás oba totéž? Usiluji o to, aby moje komunikace 

s pacientem byla zcela efektivní a uspokojující? Ptám se svých pacientů, zda 

rozuměli mým otázkám nebo mým indikacím? Ujistím se, že moji pacienti 

pochopili technické slovo, které jsem použil? 

 

16. Prosociálním způsobem objasnit strukturální pravidla systému a základní 

pravidla konverzace 

Pravidla jsou „jako cykly interakce, které se opakují“ (Roche, 2006, s. 149). 

Mnohokrát si nevšimneme, že existují pravidla, dokud je někdo neporuší. Když se 

například doma přijde najíst návštěva a sedne si do křesla, kde obvykle sedí matka, 

nikdo nic neřekne, ale nejmladší dítě se rozzlobí a požádá návštěvu, aby si sedla 

jinam, protože rodinné pravidlo říká, že maminčino křeslo. Roche identifikoval 

kategorie pravidel interakce: normativní (pravidla, která kontrolují aspekty 

individuálního chování, např. kouření není povoleno v nemocnici) a interakce 

(pravidla, která řídí komunikaci nebo chování dvou nebo více lidí během interakce, 

např. čekárna primáře, nekřičte, mluvte potichu). V rámci těchto kategorií pravidel 

autor rozlišoval mezi těmi, která jsou explicitní (která si uvědomujeme a mluvíme o 

nich otevřeně), těmi, která jsou explicitní (byla implicitní, dokud je někdo v interakci 

neidentifikoval a všichni je přijali), a ta, která jsou implicitní (pravidla, u kterých 

existuje zmatek ohledně normy, nebo pravidla, která nebyla dohodnuta, ale spíše 

vycházejí ze zvyků, z náhody nebo z očekávání jednoho nebo více lidí v systému). 

Když půjdeme ještě o krok dále, každé z těchto pravidel může být neutrální 

(pravidla, která nepoškozují sociální dynamiku), nebo negativní (negativně ovlivňují 

některé členy skupiny tím, že brání jejich jednání). Vyjadřování nebo mluvení o 
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našich pravidlech je způsob, jak nás identifikovat jako systém nebo skupinu. Měli 

bychom být schopni kontrolovat své vlastní fungování a mít flexibilitu měnit strukturu 

pravidel, kdykoli je to nutné. Někdy však přijatá pravidla interakce nejsou explicitní, 

ale spíše se předpokládají. Upřesnění těchto pravidel může být komplikovaným, ale 

velmi důležitým krokem. Výzva, kterou na sebe PC model bere, není novinkou ve 

vytváření explicitních pravidel, ale spíše prosociálním způsobem. Příkladem pravidla 

interakce, které je implicitní a negativní, by bylo „neptejte se X profesionála v 

domácí péči, protože profesionál X nemá rád, když ho někdo ruší“. Toto pravidlo má 

nepochybně vliv na důvěryhodný vztah s pacienty, atmosféru ve zdravotnickém 

zařízení a dokonce i na úspěšnou realizaci léčby, protože pacient, který se necítí 

svobodně vyjádřit pochybnosti, nemusí léčbu provést správně. 

Dá se říci, že toto pravidlo ohrožuje systém a možná o tom domácí pečovatel X neví, 

nebo možná ví, ale raději o tom nemluví. Nebylo by moudré obviňovat odborníka 

na domácí péči nebo vytahovat problém v místnosti plné pacientů. Upřesnění 

pravidla může být škodlivé, pokud není provedeno správně, na správném místě 

nebo ve správný čas. Jasná pravidla znamená převzít odpovědnost za společný 

proces učení. Co by například měla nemocniční jednotka dělat se šéfem, který 

nikdy nedeleguje, nedůvěřuje a nikdy není spokojený s tím, co jeho tým dělá? A 

hlavně, co by se mělo dělat, když je šéf přesvědčen, že je horizontální, demokratický 

a inkluzivní? Pro takového šéfa platí implicitní pravidlo interakce: lidé mohou 

svobodně mluvit, ale já rozhoduji. Pracovní tým může předpokládat, že toto je 

pravidlo, aniž by se cokoliv říkalo: na tomto oddělení této nemocnice rozhoduje šéf, 

a tak funguje systém...nikdo si nestěžuje, nikdo nepřebírá iniciativu, lidé čekají na 

názor šéfa, i když jsou obviněni, že ne účastnící se. Je to implicitní pravidlo, které 

všichni akceptují, zjevně bez problémů. Problém pro systém začíná, když dorazí 

jeden nebo více členů týmu, kteří si pravidla neuvědomují nebo je nepřijímají: chtějí 

diskutovat, hodnotit a rozhodovat. Nevyslovené pravidlo vytváří konflikt. Vysvětlit 

pravidlo natvrdo je možná ještě škodlivější než udržovat status quo. Problémům by 

se však dalo předejít explicitním prosociálním způsobem. Pokud se například ve 

vhodném prostředí člověk, kterého šéf přijímá a kterého si velmi váží, zeptá šéfa: Jak 

nejraději pracujete? Jaká je pro vás nejúčinnější metoda? Raději se vždy 

rozhodujete sami nebo se rádi rozhodujete s ostatními? Protože mám dojem, že 

poslední slovo je vždy tvoje. Děláte to, protože tímto způsobem pracujete rychleji? 

A šéf v klidném prostředí o tom bude přemýšlet, přemýšlet a říkat...opravdu, dělám 

to? Nebo by mohl říct, je to pravda, nevěřím nikomu kromě sebe...od nynějška bude 

pravidlo oficiální a já to skupině jasně řeknu: „Lidé, vím, že mohu vypadat 

autoritářsky a možná jsem, ale podívej, mám limit, v této jednotce se nemůže nic 

stát, pokud to nepovolím. Je mi líto, pokud se vám to nelíbí, ale bohužel to tak je, 

takže doufám, že spolu vyjdeme a nezpůsobí to žádný konflikt." A zbytek řekne, 

chlapče, tohle se mi nelíbí, ale pravidla jsou pravidla; ostatní řeknou, dobře, to je 

pravidlo, budu to respektovat, ale jakmile dostanu příležitost, přecházím k 
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demokratičtější jednotce. To sice neodstraňuje autoritářské prostředí, ale pomáhá 

udržovat vztahy zdravé. 

 

Snažím se otevřeně a osobně vysvětlit, bez podceňování nebo přehnané ochrany 

pacienta, jaká jsou pravidla, která musíme během léčby dodržovat? 

 

17. Pěstování specifického empatického cíle 

Komunikační proces zaměřený na vztah a na druhé se nemůže soustředit pouze na 

minulou a současnou komunikační výměnu, ale musí se ujmout i jejích budoucích 

účinků. Jinými slovy, jakmile je komunikační výměna dokončena, po několika 

dnech, týdnech nebo měsících s danou osobou, v ideálním případě komunikace 

stimuluje empatii a udržuje ji, kultivuje empatický cíl, který umožňuje pokračování 

kvalitní komunikace a dává ostatním pocit, že jsou „legitimní“. jiní“ (Maturana, 1995), 

aby viděli, že si je pamatujeme, že jsme na jejich problém nezapomněli, že 

pracujeme na jejich případu, že je bereme vážně, že nás zajímá, o čem jsme mluvili 

na předchozí návštěvě. To by se mělo stát prostřednictvím nějakého typu záměru 

komunikační výměna nebo dokonce výměna chování (akce nebo gesto) 

specificky navržená k vyjádření potvrzení, uznání a úcty. Například může stačit 

jednoduchý telefonát a zeptat se, zda byl problém vyřešen. Nebo e-mail nebo 

zainteresovaný dotaz na problém, který druhá osoba označila za důležitý. 

 

Udělám si čas na to, abych svým přátelům, rodinným příslušníkům, kolegům, 

studentům, rodičům v průběhu času poskytl alespoň konkrétní zpětnou vazbu, 

která projeví můj zájem o záležitosti, které se jich osobně dotýkají? Když se mě 

někdo na něco zeptá, snažím se poskytnout alespoň kvalitní odpověď ohledně 

možnosti nebo nedostatku splnit přání této osoby? Snažím se stimulovat 

pokračování vytvořené empatie s druhým a posilovat důvěryhodný vztah, který 

jsme si vytvořili, prostřednictvím nějakého druhu prosociálních akcí, jakmile bude 

komunikační výměna dokončena? Snažím se, aby pacienti cítili, že si je pamatuji 

a že se o ně zajímám? Projevuji zájem o to, o čem jsme mluvili, když jsme se 

naposledy setkali? 

 

Identifikujeme naše silné a slabé stránky. Každý má silné a slabé stránky. Nikdo 

nekomunikuje „dobře“ nebo „špatně“, ale spíše každý má aspekty, které může 

posílit, zmocnit nebo dále rozvíjet, možná kvůli nedostatku praxe nebo nevědomosti 

daného aspektu. Nejdůležitějším krokem v procesu identifikace je motivace ke 

změně a schopnost sebehodnotit a vytrvat (protože žádná změna není 

automatická). Kromě toho, pokud je tento proces identifikace prováděn společně 

s jinou osobou, se kterou sdílíme vysokou úctu a důvěru, mohou být výsledky slibné: 

výsledky autodiagnostického testu mohou být porovnávány a komentovány 

oběma osobami, jak navrhujeme v následujícím textu. cvičení (H). Následující 

cvičení obohacuje vztah člověka k ostatním, poskytuje užitečné a možná i nové 
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informace o tom, jak nás vidí ostatní, a pomáhá nám porozumět tomu, jak se 

díváme na sebe z hlediska toho, jak jednáme s ostatními. Po následujícím cvičení 

můžeme PC trénovat také pomocí roleplayingových cvičení nebo skupinových 

cvičení s tím, že každé cvičení by mělo mít odpovídající metakomunikační analýzu. 

 

H. Praktický autodiagnostický test. Jak hodnotím komunikační styl, který 

používám se svými pacienty? Prosociální komunikační model přizpůsobený roli 

profesionála v sociální sanitární péči. Pro vlastní diagnostiku musíme pracovat s 

tabulkou 1. 

 

Pro přesnou analýzu je užitečné provést tento test s ohledem na konkrétní typy 

pacientů. Nejprve se můžeme zeptat, jak hodnotím svou komunikaci s tímto 

konkrétním pacientem? Později si můžeme položit obecnější otázky: Jak obecně 

hodnotím komunikaci se svými pacienty? Se zahraničními pacienty, kteří nemluví 

mým jazykem? Se staršími pacienty? Zkoumám každou položku tímto způsobem a 

dávám si skóre od 1 do 5. 

 

Je pravda, že tento autodiagnostický test neodráží fakta, ale spíše mé vlastní 

subjektivní vjemy v konkrétním okamžiku mého vztahu s pacientem. Stejný test 

provedený později by mohl ukázat jiný výsledek. Přínosem tohoto testu je pomoci 

mi představit si něco tak abstraktního, jako jsou silné a slabé stránky mého 

komunikačního stylu. 

 

Tento autodiagnostický test je základem pro návrh případného následného 

optimalizačního programu. 

 

Samodotazník Prosociální kvalitní komunikační model (PQC) 

 
Předchozí Faktory, postoje a 

chování 

5.  

Vždy 

4. 

Téměř 

vždy 

3. 

Někdy 

2. 

Téměř 

nikdy 

1.  

Nikdy 

 

Proces 

1. Otevřenost a 

připravenost jako 

příjemce. Dávám se k 

dispozici a ukazuji to 

svým pacientům 

verbálně i neverbálně? 

     

2. Příležitost jako iniciátor 

Před stanovením 

diagnózy, navržením 

léčby nebo poskytnutím 

informací se ujistím, že 

emocionální, prostorové 

a časové okolnosti pro 
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pacienta a pro mě jsou 

vhodné? 

 

Obsah 

3. Vyprázdnit se Jsem 

schopen se vyprázdnit 

od ostatních myšlenek a 

starostí, abych 

pacientovi věnoval 100% 

své pozornosti? 

     

4. Důkladně prožívejte 

přítomný okamžik Při 

ošetřování pacienta se 

plně soustředím na 

přítomný okamžik, aniž 

bych se rozptyloval 

myšlenkami na minulé 

nebo budoucí události? 

     

5. Empatie, reciprocita a 

jednota Umím se vžít do 

kůže svých pacientů? 

Snažím se znát a 

porozumět jejich 

pohledu? Poskytuji 

zpětnou vazbu 

parafrázující to, co mi 

řekli? 

     

6. Potvrzení důstojnosti 

toho druhého 

     

Potvrzuji hodnotu svých 

pacientů jako lidí, 

nazývám je jménem, 

kladu osobní otázky a 

vítám jejich emoce, ať už 

pozitivní nebo negativní? 

Vyhýbám se 

podceňování toho, co 

moji pacienti říkají nebo 

se pokoušejí říct, 

vydávám to za 

samozřejmé nebo snižuji 

jejich důležitost? 

     

7. Pozitivní hodnocení 

chování druhého 

Hodnotím pozitivně 

jakýkoli aspekt, 

komentář nebo chování 

svých pacientů nebo 

blahopřeji jejich pokroku 

nebo úsilí, alespoň v 

určité chvíli během naší 

interakce? 
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8. Kvalitní naslouchání  

Snažím se verbálně i 

neverbálně, aby můj 

pacient měl pocit, že 

pozorně naslouchám? 

     

9. Kvalitní emise Sděluji 

informace svým 

pacientům co 

nejpřátelštějším a 

nejjasnějším způsobem 

odpovídajícím jejich 

osobnostním 

charakteristikám, kultuře 

a věku? 

     

10. Přijetí toho, co je 

vnímáno jako negativní 

Přijímám cokoli 

negativního, co by na 

mně pacienti mohli 

vidět, stejně jako cokoli 

negativního, co bych na 

nich viděl? 

     

11. Řešení konfliktů z 

pozitivní perspektivy 

Snažím se řešit konflikty 

způsobem, který je 

konstruktivní a 

obohacující jak pro 

pacienty, tak pro můj 

vztah s nimi? 

     

 

Metakomunikace 

12. Sdílené rozhodování 

zahrnuje rozhodnutí, 

která ovlivňují pacienta, 

do rozhodovacího 

procesu co nejvíce, aby 

měl pocit, že hraje roli? 

     

13. Vhodné, relevantní, 

nikoli nadměrné, 

reprezentativní a časté 

informace Vyberu pro 

pacienty nejvhodnější 

množství a typ informací 

na základě jejich 

individuálních 

charakteristik a 

současné situace? 

     

 14. Otevřenost 

odhalovat emoce 

Vyjadřuji pacientům své 

emoce (starosti, 
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pochybnosti, radosti) 

nebo svá očekávání 

ohledně problémů, 

kterým čelíme? 

15. Kontrola a kontrola 

komunikativu 

     

Předchozí Proces Zajímám se o 

kontrolu, zda je moje 

komunikace s pacienty 

úplná? 
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Prosociální kvalitní komunikační model (PQC) 

 

Operační definice 

 

Cílem prosociální komunikace není:  

- generovat konsenzus  

- přesvědčit  

- přesvědčit druhého o nápadu nebo názoru 

 

Místo toho je cílem prosociální komunikace: 

spojit se s druhou osobou, abychom porozuměli z jejího pohledu. Zde najdete model 

prosociální komunikace jako seznam se spoustou stručných definic pozitivního 

chování pro každý faktor. 

 

K čemu se používá? Jakmile si přečtete narativní definice každého faktoru, možná 

vás bude zajímat, jak optimalizovat své slabé stránky. Přečtěte si faktor, který chcete 

optimalizovat, přečtěte si pozitivní chování, která tento faktor popisují. Cílem je zvýšit 

kvalitu a kvantitu tohoto chování a udržet písemnou osobní kontrolu nad vašimi 

emocemi, myšlenkami a účinky, které se ve vaší osobě a ve vašem okolí vytvářejí. 

 

Faktory / Postoje a chování 

 

PŘEDCHOZÍ 

 

1. Otevřenost a připravenost jako příjemce 

1.1 Příjemce se vyznačuje všeobecnou připraveností opustit svou činnost, aby se 

mohl věnovat iniciátorovi rozhovoru 

1.2 Přijímající se snaží přizpůsobit se prostoru, okamžiku a způsobu, který zvolil iniciátor 

k navázání interakce 

 

2. Příležitost jako iniciátor 

Iniciátor sleduje, zda: 

2.1 duševní stav příjemce je přiměřený obsahu komunikace, kterou se snaží zahájit 

2.2 aktuální stav mysli je vhodný pro danou konverzaci 

2.3 aktivita příjemce v okamžiku interakce je slučitelná s aktem komunikace 

2.4 Zvolit environmentální kontext přizpůsobený komunikačnímu aktu: 

- Prostor a území bez rušení 

- Hluky nebo nepohodlí 

 - Harmonogram a vhodný okamžik v týdnu 

- Vyhnout se přítomnosti třetích osob v případě složitých témat 

 - Dostatek času na rozhovor 

2.5 Iniciátor vytváří pozitivní vztahové a environmentální klima tím, že: 
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 - Otázky, které klade, prozrazují upřímný zájem o druhého člověka 

 

 

PROCES 

 

3. Vyprázdnit se 

3.1. Osvobození obsahů a emocí bezprostředně předcházejících aktuálnímu 

komunikačnímu procesu. 

 

4. Prožijte důkladně přítomný okamžik 

4.1 Osvobození předsudků vůči druhému, vzniklých zkušenostmi nebo vzpomínkami 

na stejnou osobu v jiných situacích a okamžicích. 

4.2 Žít „tady a teď“ komunikace: to znamená soustředit veškerou pozornost na 

současnou vztahovou realitu. Narážky na obsahy minulosti či budoucnosti nesmí 

současný vztah maskovat, ale v každém případě obohacovat. 

 

5. Empatie, reciprocita a jednota 

Poskytování zpětné vazby charakterizované: 

 5.1 verbální projev vnímaní perspektivy druhého, být schopen 

 porozumět jeho/její konceptuální reprezentaci světa (kognitivní empatie), 

5.2 verbální a neverbální projev k vnímání emocí druhého (emocionální empatie). 

5.3 Použití verbálních a neverbálních prostředků k projevení empatické pozornosti. 

Být odpovědný za zlepšování kvality vztahu založeného na pochopení, uznání, 

respektu a úctě k pohledu druhého. 

5.4 Požádat druhého o zpětnou vazbu, abych věděl, jak on/ona vnímá moji empatii 

5.5 Podpořit druhého, když jeho/její zjevný zmatek nebo pochybnosti znesnadňují 

srozumitelnost dialogu 

 

6. Potvrzení důstojnosti toho druhého 

6.1 Uznat druhého jako osobu, a tedy jako někoho, kdo má důstojnost. 

6.2 Uznat druhého jako zdroj komunikace, informací a dopřát mu zaslouženou 

pozornost a zájem. 

6.3 Poznat, respektovat a odhadnout kulturu toho druhého 

6.4 Použití otázek jako aktivačního nástroje interakce a jako způsobu 

metakomunikace zájmu vůči druhému. 

6.5 Uplatňovat gesta otevřenosti, jako je úsměv, s cílem ukázat pozitivní přivítání 

druhého. 

6.6 Používat zmocnění: explicitně rozpoznat a respektovat své myšlenky (právo 

nesouhlasit), usnadnit vyjádření svého názoru a usnadnit strukturu svých myšlenek, 

pokud nejsou dostatečně formulované nebo jasné pro ostatní nebo pro ně samé. 

 

7. Pozitivní hodnocení chování toho druhého 
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7.1 Pozitivní hodnocení chování ostatních, chválení. 

7.2 Pozitivní přiřazení s ohledem na schopnosti a možné nebo pravděpodobné 

chování druhého. 

7.3 Pozitivní hodnocení obsahu a procesu komunikace 

 

8. Kvalitní naslouchání 

8.1 Odhodlání přijmout postoje a chování plného naslouchání, které začíná vůlí „být 

první v naslouchání“ 

8.2 Externí a behaviorální deklarace naslouchání: 

- Jasný vizuální kontakt. 

- Dynamický výraz obličeje podle tónu a obsahu. 

- Vnímavá pozice. Orientace těla vůči druhému. 

- Vhodná vzdálenost. 

- Absence úzkostných pohybů 

- Verbální a neverbální potvrzení v souladu s obsahem, který je poslouchán. 

- Kontrola vhodných interpersonálních přestávek. 

 

9. Kvalitní emise 

9.1 Přizpůsobení tónu a intenzity hlasu podle kritéria příjemce 

9.2 Přizpůsobení rychlosti řeči. 

9.3 Externí prohlášení a prohlášení o chování: 

- Jasný vizuální kontakt. 

- Dynamický výraz obličeje podle tónu a obsahu. 

- Vnímavá pozice. Orientace těla vůči druhému. 

- Vhodná vzdálenost. 

- Absence úzkostných pohybů. Verbální a neverbální potvrzení koherentní s 

obsahem konverzace 

- Kontrola vhodných interpersonálních přestávek. 

9.4 Asertivita. Vyjádření důvěry a bezpečí, usnadněné nasloucháním druhému. 

 

10. Přijetí toho, co je vnímáno jako negativní 

10.1 Schopnost přijímat rysy, postoje, chování, obsahy druhého, které jsou vnímány 

jako negativní, aby nezasahovaly do aktuální komunikace. 

10.2 Přijetí toho, co druhý vnímá jako negativní. Tímto způsobem je aktér schopen 

převzít náležitou odpovědnost, aniž by zasahoval do aktuální komunikace. 

10.3 Duševní překonání správných negativních fyzických, psychických stavů, 

povzbudit pozitivní vztah s druhým. 

 

11. Řešení konfliktů z pozitivní perspektivy 

11.1 Definovat, zda se typ konfliktu týká faktického problému (něco, co se stalo), 

problému konfrontace zájmů (naše zájmy jsou nebo byly vnímány jako neslučitelné), 

rozdílů v principech nebo vztahového problému. 
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11.2 Předávat lidské uznání své důstojnosti protivníkovi, eliminovat stereotypy 

11.3 Vyžádat si případnou účast třetí strany akceptovanou spornými stranami 

(mediátor, rozhodce, soudce), pokud nejsou v podmínkách zahájit proces 

zdvořilého dialogu a bez verbálních i neverbálních diskvalifikací. 

11.4 Vyvážit komunikaci zplnomocněním, když asymetrie ztěžuje dialog, respekt a 

vzájemnou úctu. 

 

12. Sdílené rozhodování 

12.1 Chcete-li vytvořit společné referenční rámce: 

  - o čem chceme rozhodovat a proč? 

  - co chceme, aby se stalo, až bude rozhodnutí přijato 

  - cíl rozhovoru 

12.3 Vyhraničit komunikaci: určit, jaká témata budou probírána a která témata 

zůstanou mimo konverzaci 

12.4 Upřednostňovat participující metody, účinné a přizpůsobené kontextu. 

 

OBSAH 

 

13. Vhodné, relevantní, nepřehnané, reprezentativní a časté informace 

13.1 Dostatečné množství informací přenášených v každém komunikačním aktu v 

souladu s kritérii danými vztahem k druhému, kulturou sounáležitosti, pravidly 

systému, situačním a dočasným kontextem, do kterého je komunikační akt vložen. 

 

14. Otevřenost k odhalení emocí 

14.1 Časté vyjadřování pozitivních pocitů, chuti, vděčnosti a tužeb. 

14.2 Vyjadřování negativních pocitů asertivitou, ale ne tak často, do kterých druhý 

není zapojen 

14.3 Velmi opatrné a pouze ve správných okamžicích uskutečněné odhalování 

negativních emocí, do kterých ten druhý není zapojen. 

14.4 Vyjadřovat se v první osobě a vyhnout se přímému obvinění druhé osoby. 

 

METEKOMUNIKACE 

 

15. Kontrola a řízení komunikačního procesu 

15.1 Uplatňovat vzájemně přijatá pravidla pro interakci 

15.2 Používat fráze nebo zprávy k oznámení a přípravě druhého na obtížnosti 

15.3 Formulovat otázky, které druhého podněcují k novému uvažování, 

parafrázovat výpověď druhého, když se průběh rozhovoru ztratí, prudce stoupá 

nebo existuje pochybnost, že mu někdo nerozumí 

15.5 Potvrdit význam použitého slova, pokud daný význam není jasný. 

 

16. Prosociálním způsobem explicitně vyjádřit strukturální pravidla systému 
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16.1 Uvádět výslovně a vhodným způsobem pravidla našeho vztahu, která jsou 

implicitní a mají negativní charakter 

PO KOMUNIKAČNÍM AKTU 

 

17. Pěstujte a uskutečňujte empatický a konkrétní cíl 

17.2 Poskytnout druhému alespoň konkrétní zpětnou vazbu, která mu/jí naznačuje 

stávající zájem o jeho/její témq; v případě, že tato osoba o něco požádala 

aktéra, přinejmenším je důležité dát kvalitní odpověď s ohledem na možnost či 

nemožnost splnění požadavku. 

17.1 Stimulace kontinuity: 

- vytvořená empatie 

- uznání důstojnosti toho druhého 

- posilování vztahu důvěry budovaného prosociálním jednáním jakéhokoli typu, 

jakmile je komunikační akt ukončen. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poznámka: Tento materiál je adaptací pro DEEP společnosti Escotorín, G.P. (2013). Prosociální 

komunikační nástroj ve spolupráci se zdravotníky z gerontologie. Consulta sobre comunicación 

prosociální con profesionales socio-sanitarios del ámbito gerontológico. Doktorská práce, 

Universidad Autónoma de Barcelona. Bellaterra Escotorín, P., Roche, R. y Cirera, M. (2011). La 

prosocialidad y sus aplicaciones en salud. En P, Escotorín., y R, Roche. (Eds.) Cómo y por qué 

prosocializar la atención sanitaria: reflexiones, desafíos y propuestas. Conclusiones del Proyecto 

Europeo ZMĚNA (str. 21-28) La Garriga: Martí L´Humà. 
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MODUL III: Transteoretický model a fáze změn 

 
V projektu DEEP umožňuje motivační přístup zaměřit se na posilování vztahových a 

psychologických dovedností, které jsou společným jmenovatelem dovedností 

různých odborníků zapojených do projektu (zdravotníků a tvůrců), zásadních pro 

práci s postiženým. 

 

Motivační model (DiClemente a Prochaska, 1992), o kterém jsme uvažovali v našem 

vzdělávacím kurzu, představuje efektivní přístup, který může pomoci vytvořit vhodné 

vztahové klima mezi odborníky a lidmi s postižením a podpořit tak kvalitu práce s 

nimi. 

 

Tento přístup, který jsme se naučili během školicího kurzu, se ukáže jako zvláště 

užitečný, když jej zúčastnění odborníci mohou implementovat v terénu při jednání s 

lidmi se zdravotním postižením. 

Zdravotníci, kteří se v průběhu kurzu naučí motivační model, budou schopni 

motivovat účastníky se zdravotním postižením k aktivnímu dodržování zdravotní 

péče / rehabilitační léčby (compliance léčby), zatímco tvůrci je budou motivovat 

k účasti jako spolutvůrce k laboratorním činnostem plánovaným po pilotním výcviku. 

 

Jak je vysvětleno v analýze potřeb nepřímého cíle DEEP, nejnovější studie ukazují, že 

až třetinu pomůcek dnes handicapovaní nepoužívají (Scherer 2002, Federici a Borsci 

2014). Využití 3D tisku, který staví handicapované do centra výrobního procesu jejich 

pomoci, v kombinaci s využitím motivačního přístupu profesionálů, kteří různými 

způsoby přijdou do kontaktu s lidmi s postižením, zvýhodní nepřímé příjemce a 

kognitivní , afektivní a postojové změny. 

 

Teoretická část 

 

Využití motivačního přístupu pomáhá odborníkům, kteří se zabývají lidmi se 

zdravotním postižením, plnit konkrétní úkoly a jejich profesní funkce. 

Tito odborníci by měli umět řešit některé negativní návyky svých klientů s grácií a 

odhodláním a také zvýšit dodržování předepsaných terapií a léčebných postupů. 

Tyto a další motivační intervence mají důležité účinky na udržení zbytkových 

schopností lidí a přímo ovlivňují kvalitu života. Jde tedy o model v souladu s bio-

psycho-sociálním přístupem, který se v současnosti používá (ICF 2001). 

 

Pomáhat lidem změnit zavedené návyky a vytvořit jiné, ctnostnější, není vůbec 

snadný úkol a profesionál naráží na značný odpor člověka, který, přestože si je 

vědom svého škodlivého chování, nakonec podlehne potřebě okamžitého 

uspokojení. Motivační přístup je velmi užitečný díky své vyjednávací hodnotě, 
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orientovaný na zvážení úhlu pohledu partnera; vztahová dimenze ve vztahu k lidem 

se zdravotním postižením je základem pro nastolení jakékoli změny: tento 

předpoklad, kromě nalezení potvrzení ve všech typech vztahů (přátelské, rodinné, 

párové, pracovní), platí zejména v případě pomáhající vztah. 

 

Pomáhající vztah vzniká mezi dvěma lidmi, kteří hrají různé role: první v podmínkách 

utrpení, zmatku nebo postižení; druhý ve stavu adaptace, větších dovedností a 

schopností, s ohledem na daný problém, kterému je třeba čelit. Na rozdíl od vztahů 

poznamenaných závislostí, které generují různé negativní reakce, má pomáhající 

vztah sílu uvolnit duševní a fyzickou energii u obou partnerů. Tento typ vztahu má 

sílu probudit nezbytné kognitivní, emocionální a afektivní zdroje, které každý z nás 

vlastní, a dát je do služeb možné změny. Operativně pomoc spočívá v tom, že 

působíte jako „zrcadlo“ vůči osobě, které chcete pomoci, odkazováním na 

všechny obsahy, které se ve vztahu objevují: od emocí, fantazií a myšlenek až po 

způsoby jednání, gesta a postoje. Reflektování sebe sama v druhém člověku 

podporuje budování realističtějšího sebeobrazu s něčími vyjádřenými a 

nevyjádřenými potřebami, které lze snadněji rozpoznat, a tudíž uspokojit. 

 

V pomáhajícím vztahu profesionál nenahrazuje sám sebe, ale spíše podporuje 

druhého v procesu znovuobjevování vlastního potenciálu. Cíl pomáhajícího vztahu 

tedy není omezen pouze na racionální pochopení žádosti nebo základní potřeby; 

jde o osvojení si aktivního naslouchání, které přesahuje verbální porozumění obsahu. 

 

Aktivní naslouchání je hlavním nástrojem pomoci vztahům. Naslouchání je 

dobrovolný akt, který znamená touhu věnovat pozornost rozhovoru, aby pochopil, 

co partner vyjadřuje. Naučit se aktivně naslouchat vám umožní komunikovat svou 

přítomnost ve vztahu s druhým, což dává jasný pocit přivítání a porozumění. 

Nejvýraznějším rysem aktivního naslouchání je bezpodmínečné přijetí druhého a 

absence soudného postoje, které zaručují autenticitu partnera ve vyjadřování a 

svobodu být sám sebou. V tom nacházíme skutečné základní kameny 

pomáhajícího vztahu. 

Při aktivním naslouchání osoba sděluje svou ochotu přijmout příběh tak, jak jej 

poskytuje druhý; tato ochota naslouchat je vyjádřena tím, že věnujeme pozornost 

vnitřnímu rozměru člověka a tím umožňujeme vstoupit do empatické harmonie s 

druhým. 

 

Empatii bychom neměli chápat reduktivně jako vžít se do kůže druhého, ale 

znamená jít k druhému, být s druhým, vložit svůj způsob vnímání reality a přicházet 

do kontaktu s náladou, vjemy a prožíváním toho druhého. jiný. 

Vyjádření empatie neznamená ztotožnění se s druhým, bezpodmínečné vyjádření 

souhlasu nebo souhlasu, ale znamená pochopení jeho zkušeností, obav a perspektiv 

a schopnost komunikovat, že rozumíte. 
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To umožňuje druhému člověku, aby se v tomto vztahu cítil vítán, v neodsuzující a 

uvolněné atmosféře, příznivé pro vyjádření vlastních zkušeností (např. „Myslím, že 

rozumím vašim starostem a potížím“; „Chápu, že se to může zdát pro vás 

nepřekonatelné a možná i je, pokud nejprve nepochopíme, kde můžeme skutečně 

zasáhnout'). 

 

Jde o vrozený impuls k intersubjektivitě, tedy vztahové motivaci, která podporuje 

dítě od narození k hledání blízkosti a interakce s referenční postavou bez ohledu na 

uspokojení potřeby výživy (Bowlby, 1969; Klein, 1959). 

Tvrzení centrálnosti intersubjektivní zkušenosti implikuje tvrzení, že vstup do subjektivní 

zkušenosti jedince, tedy do vnitřních procesů (prožitků) jedince, nelze oddělit od 

interaktivní zkušenosti; V tomto smyslu je nemožné oddělit první (interní procesy) od 

druhých (interaktivní procesy). 

 

Vývoj jednotlivce může být proto spojen pouze s nepřetržitou výměnou mezi já a 

referenčním kontextem (lidmi). Čistě fyzická péče, bez ohledu na intersubjektivitu, 

může být nedostatečná pro stimulaci zdrojů lidí s postižením, zatímco péče 

podporovaná intersubjektivitou je terapeuticky a humánně účinná, zvláště když 

jsou lidé nemocní a sami. 

 

Transteoretický model (TTM) umístěný v rámci intersubjektivity umožňuje lépe 

porozumět člověku s postižením, jeho kognitivním a emočním procesům a jeho 

motivačním dispozicím ke změnám. 

Model se zaměřuje na rozhodovací proces jednotlivce a je tedy modelem záměrné 

změny, který využívá časovou dimenzi, protože změna může probíhat pouze v čase, 

se specifickými vývojovými fázemi motivace ke změně. Proto u člověka neexistuje 

jediný postoj k možnosti změny, ale různé fáze, ve kterých se motivační úrovně a 

základní psychologické procesy mění a jsou aktivovány podle motivace (Di 

Clemente 1997). 

 

Motivační model je zaměřen na posílení motivace lidí ke změně svého chování. 

 

Konkrétně nám v projektu DEEP Transteoretický model (TTM) (DiClemente a 

Prochaska, 1992) umožní zvýšit motivaci lidí se zdravotním postižením k osvojení si 

zdravého a aktivního životního stylu, k upevnění compliance léčby, ke zvýšení jejich 

digitálních dovedností, podněcovat jejich kreativitu a zároveň zvyšovat efektivitu a 

kvalitu své práce, osvojovat si základní znalosti a dovednosti s ohledem na využití 3D 

tisku, podílet se na návrhu, výrobě a realizaci pomůcek a zvyšovat sebevědomí 

účinnost a aktivní účast na laboratorních činnostech (krok, ve kterém budou mít 

osobní prospěch z modelu DEEP). 
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Transteoretický model (TTM): fáze 

 

Změna není fenoménem „všechno nebo nic“, ale postupným vývojovým procesem 

zahrnujícím pokrok ve specifických fázích, které sledují cyklickou a progresivní cestu. 

Fáze změny jsou charakterizovány úrovněmi motivace, které se liší intenzitou. Zvýšení 

motivační úrovně je předpokladem pro přechod do další fáze a individuální čas 

strávený v každé fázi se velmi liší, ale úkoly, které je třeba splnit pro přechod do další 

fáze, jsou víceméně stejné. 

Fáze jsou označovány jako předkontemplace, kontemplace, odhodlání, akce, 

udržování, relaps a odchod. Vzhledem k tomu, že každá fáze vyžaduje dosažení 

určitých úkolů, aby mohla být překonána, vyplývá z toho, že konkrétní procesy 

změny (strategie chování) mají v rámci konkrétní fáze změny různou důležitost. 

Například, aby se člověk dostal ze stadia prekontemplace do stadia kontemplace, 

musí si problém uvědomit, řešit například to, jak prolomit navyklé vzorce chování a 

začít zvažovat některé jejich negativní aspekty. 

 

Předkontemplace: osoba nezná nebo nechce rozpoznat problém. V této fázi ještě 

neuvažuje o změně svého chování, možná proto, že není informován nebo je 

špatně informován o dysfunkčním chování, kterému se věnuje. Možná se o to pokusil 

v minulosti a nyní být demoralizován, protože nebyl schopen provést změnu. Člověk 

je tedy nemotivovaný nebo odolný vůči změnám. 

 

Kontemplace: osoba ví, že má problém, ale ještě se nerozhodla, že se chce snažit o 

změnu. V této fázi uvažuje o změně svého chování. 

 

Abychom se dostali z prekontemplace do kontemplačního stadia, musí se v člověku 

objevit obava, která je dostatečná k tomu, aby mohla začít posuzovat své 

dysfunkční chování. V této fázi si subjekt uvědomuje klady a zápory změny, což 

může vést k situaci silné ambivalence, která může způsobit, že v této fázi zůstane po 

dlouhou dobu. 

 

Odhodlání: osoba si uvědomuje, že má problém, rozhodla se, že se chce pokusit o 

změnu, a plánuje, co bude dělat. V této fázi může mít dotyčná osoba v plánu 

poradit se s odborníkem, zapojit se do specifických léčebných programů pro svůj 

problém (např. dietní program pro kontrolu hmotnosti nebo psychologický kurz, jak 

přestat kouřit). Pokud k přechodu do této fáze dojde v důsledku „silného“ rozhodnutí 

učiněného na konci fáze rozjímání, existuje menší riziko přehodnocení během 

následující fáze akce. 

 

Akce: osoba provádí řadu chování, které snižují nebo odstraňují její dysfunkční 

chování. Akce není vždy přímou modifikací chování, ale veškerým souborem 

činností, které jsou realizovány ve snaze změnit chování. Akce vyvolává změnu, 
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pokud jakýmkoli způsobem snižuje riziko onemocnění. Pokud tedy chování změny 

uvedené do akce není pronikavé, fáze akce je krátkodobá a vracíme se do fáze 

kontemplace. Neúspěchy, neúspěšné pokusy, neúspěšné akce musí dohlížející 

profesionál zvážit a přepracovat a vrátit osobě jako příležitost k dalšímu učení, nikoli 

jako absolutní recidivu nebo důkaz porážky. 

Udržování: po počátečních akcích osoba pokračuje v udržování chování, které 

snižuje nebo odstraňuje její dysfunkční chování. 

V této fázi je člověk oddán stabilizaci změny. Je zřejmé, že v této fázi jsou akce 

redukovány, subjekt se aktivně nezapojuje jako ve fázi akce, ale konsoliduje pozitivní 

akci. Tato fáze má extrémně variabilní trvání v závislosti na chování a individuálních 

vlastnostech člověka. Tato fáze může být považována za vyřízenou, pokud je nové 

chování udržováno po dobu alespoň šesti měsíců. 

 

Relaps (znovuvzplanutí): osoba propadla do dysfunkčního chování, kterého se 

chtěla zbavit. Tato fáze je nedílnou součástí procesu změny. Pouze menšině lidí 

zapojených do procesu změny se to podaří na první pokus. Všichni ostatní zjistí, že 

musí těmito fázemi projít několikrát. 

 

Definitivní východisko: poslední stupeň je zahrnut pouze v některých verzích 

transteoretického modelu (TTM). Nové chování je považováno za plně 

implementované bez strachu z relapsu, bez pokušení a se 100% účinností. U 

některých problémů, kde je třeba udržet kontrolu nad stimulem, nelze dosáhnout 

úplného ukončení 

doba přetrvání dosažené změny (např. u diabetika není možné přestat kontrolovat 

dietu a sledovat hladinu cukru v krvi). 

 

Obr.1 Fáze změny 
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Obr. 2 Fáze změny: ikonická reprezentace      
 

 
 
 
 

Procesy změny jsou mechanismy, které každý člověk zavádí, aby postoupil z jedné 

fáze do druhé a spočívají ve změně způsobu, jakým myslí, cítí a jedná s ohledem na 

nevhodné chování. Z těchto procesů je pět kognitivních zkušenostních a pět 

behaviorálních. 

 

Kognitivní prožitkové procesy 

 

• Zvyšování povědomí: Zvyšování povědomí o problému, kterému je třeba čelit, 

ao výhodách provedení změny. Techniky, které mohou dané osobě pomoci, 

poskytují užitečné informace o daném tématu a pomocí otázek zkoumají, zda 

daná osoba skutečně hledá dialog pro změnu. 

 

• Emocionální aktivace: testování a analýza emočních reakcí osoby na 

informace o problému a obecně o možné změně (např. u osoby, která musí 

přestat kouřit, informování o rizicích kouření pro její zdraví). Techniky, které mohou 

pomoci emoční aktivaci, jsou účast na cvičeních hraní rolí, psychodramatická 

sezení nebo simulace, jejichž prostřednictvím může člověk zažít sám sebe na 

emocionální úrovni. Důležitý může být i poslech výpovědí lidí, kteří už cestu změny 

zažili. 

 

• Sebehodnocení: tento proces zvažuje, které osobní hodnoty mohou 

doprovázet změnu, jak se daný člověk cítí ohledně problému a jaké vnímá 
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možnosti změny (např. „Cítím se být schopen přestat kouřit...“, „Cítím se 

znechucený myšlenkou, že mám problémy s váhou...“ atd.). Toto osobní 

hodnocení pokrývá jak kognitivní, tak afektivní oblast ve vztahu ke konkrétnímu 

chování. Užitečné techniky k usnadnění tohoto procesu jsou objasnění a využití 

jednotlivých hodnot. Analýza hodnoty, kterou v životě subjektu přijímají smysluplní 

lidé (např. když člověk vidí člověka, kterého si velmi váží a rád by mu byl 

podobný, může ho přimět, aby přestal kouřit) a imaginativní techniky, které 

usnadňují osobní hodnocení (např. „zkuste si představit, jaký je váš život“ by byl 

jako nekuřák...'). Je třeba zdůraznit, že sebehodnocení je nejaktivnější ve fázi 

kontemplace, protože v této fázi si člověk začíná uvědomovat chování, které 

má změnit. 

 

• Environmentální přehodnocení: rozpoznání a vyhodnocení dopadů změn na 

životní prostředí a na lidi kolem vás. Techniky užitečné pro podporu účinků změny 

na životní prostředí jsou takové, které umožňují subjektu usnadnit vysvětlení jeho 

hodnot v kontextu reference, zdůraznění jakýchkoli nesrovnalostí a analýzu toho, 

jak by změna mohla změnit vztahy subjektu s jeho prostředím. (např. u osoby s 

poruchou příjmu potravy můžete položit otázky typu „co by si o vás pomysleli 

vaše děti nebo přátelé, kdybyste začali jíst zdravěji?“). 

 

• Sociální osvobození: analýza a rozšiřování všech příležitostí, kde lze vyjádřit 

sociální normy, které mohou podpořit změnu. Užitečnými technikami by mohla 

být účast na veřejných vystoupeních, povzbuzení subjektu, aby se držel spíše 

společenských než individuálních rozhodnutí, aby se podpořil duch komunity. 

Například při účasti na společenských situacích vedoucích ke změně by pro 

osobu, která musí přestat kouřit, bylo vhodné, aby se účastnila situací, kde platí 

zákaz kouření; nebo pro někoho, kdo začíná s fyzickou aktivitou, aby se účastnil 

společenských akcí souvisejících se sportem apod. 

 
Behaviorální procesy 

 

• Sebeosvobození: přijetí odpovědnosti a zapojení se do změny chování 

prostřednictvím komunikace se sebou samým a ostatními. Užitečnými technikami 

mohou být veřejná prohlášení něčího záměru a odhodlání ke změně, například ve 

svépomocných skupinách nebo s významnými lidmi v životě. 

 

• Kontrola stimulů: vyhněte se podnětům, které iniciují nebo povzbuzují chování, 

které má být změněno. Techniky, které podporují kontrolu stimulů, jsou vyhýbat 

se kritickým místům a situacím, které spouštějí změnu chování (např. pro osobu, 

která potřebuje přestat kouřit, by bylo vhodné vyhnout se pití hodně kávy, aby 

se zabránilo asociaci kávy a cigaret) . Techniky, které podporují kontrolu 
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životního prostředí: např. odstranění z domova všeho, co by mohlo připomínat 

podněty, které je třeba kontrolovat (cigarety pro ty, kteří potřebují přestat kouřit, 

nebo nevhodná jídla pro ty, kteří potřebují zhubnout). 

 

• Kondicionování: nahrazení chování, které má být změněno, „novým“ 

chováním a činnostmi, které konkurují těm „starým“ (např. „po kávě místo 

cigarety jdu na procházku“). Techniky, které mohou být užitečné, jsou použití 

relaxace k tomu, abyste se naučili zvládat své emoce, lépe zvládali úzkost, 

používání nikotinových náhražek pro ty, kteří potřebují přestat kouřit, nebo 

nízkokalorická jídla pro ty, kteří potřebují snížit váhu. 

 

• Management posilování: po zavedení nového zdravého chování se odměňte 

pozitivním posílením. Techniky uspokojení, které lze zavést, jsou například 

plánování řady příjemných aktivit, které se mají dělat na konci každého dne, když 

jsem jedl zdravě, na konci každého týdne atd. Je jasné, že plánování posilování 

je velmi individuální v tom, že výběr posilovače, který není pro subjekt smysluplný, 

riskuje zrušení výsledku změny. 

 

• Pomoc ve vztazích: vědět, jak hledat a přijímat podporu od ostatních, aby se 

změnilo chování. Potřebnými technikami je vědět, jak přijmout pomoc 

nabízenou ostatními k implementaci a udržení změny. Například požádat členy 

rodiny, aby změnili rodinné stravovací návyky, aby se usnadnila změna osoby s 

problémy s váhou. 

 

 

Psychologické faktory 

 

Existují dva psychologické faktory, které přispívají ke změně a určují přechod z jedné 

motivační fáze do další. 

 

Koncept sebeúčinnosti (Bandura 1977, 1991, 1995): popisuje pocit důvěry člověka 

ve vlastní schopnost organizovat a provádět akce nezbytné k dosažení 

stanovených výsledků. Sebeúčinnost ve skutečnosti staví jednotlivce do pozice, kdy 

může zvážit změnu svého chování a udržet si vysokou motivaci pro změnu, která 

mohla být zahájena, a pro její udržení. Zvýšená úroveň sebeúčinnosti je nezbytná, 

protože podporuje odhodlání člověka ke změně a její udržení. Mechanismus 

autoregulace poskytuje člověku nepřetržitou zpětnou vazbu o úrovni jeho motivace 

a chování. Podpora sebeúčinnosti u osoby potvrzuje očekávání úspěchu u 

partnera, který danou osobu podněcuje k rozhodnutí změnit se. Je to ošemetná 

operace, protože zároveň by se nemělo minimalizovat úsilí, které změna vyžaduje, 

ani skrývat obtíže, se kterými se můžete setkat (např.: „Jaké bylo jiné období ve 

vašem životě, kdy jste byli schopni udělat podobný? změnit? Jak jste to udělali?", 
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"Jaké si myslíte, že by mohly být faktory, které vás v tu chvíli podpořily? Myslíte si, že 

byste teď mohli být znovu úspěšní? Co se změnilo?"). 

 

Těžiště řízení (Rotter 1966): tendence jedince vnímat situace jako závislé na jeho 

vlastním chování (vnitřní těžiště řízení nebo jako řízené vnějšími silami, jako je osud 

nebo činy jiných lidí (externí těžiště řízení) . V oblasti zdraví se osoba s vnitřním místem 

kontroly domnívá, že její zdraví závisí na jejím vlastním preventivním a zdravotním 

chování, a proto se bude cítit přímo odpovědná, zatímco osoba s externím místem 

kontroly věří, že zdraví je závislé na osudu („když se něco má stát, stane se to bez 

ohledu na to, co dělám“) nebo významných druhých („když budu věřit dobrému 

lékaři, určitě mě zachrání“), a proto bude méně nakloněný aktivně pečovat o své 

zdraví. 

 

Rozhodovací rovnováha (Janis a Mann 1977) je technikou změny a nikoli 

psychologickým faktorem, i když je tak často označována ve vědeckých 

publikacích o transteoretickém modelu, protože hodnocení jednotlivých kladů a 

záporů souvisí se subjektivními psychologickými faktory. Spočívá ve srovnávacím 

hodnocení pozitivních a negativních aspektů konkrétního chování. Například u 

každého zkoumaného chování by klady změny měly překonat zápory v poměru 2:1, 

aby se přešlo z prekontemplační fáze do akční fáze. 

 

 

Souhrnná tabulka 

 
ETAPA PŘEDBĚŽNÉ 

ZAMYŠLENÍ 

  

Osoba ještě 

neuvažovala o 

myšlence změny, 

nebo nechce, 

nebo se necítí být 

schopná 

KONTEMPLÁCE 

ROZJÍMÁNÍ 

 

 

Osoba připouští, že 

má obavy a bere v 

úvahu možnost 

změny, ale je 

ambivalentní a 

nejistá ODHODLENÍ 

ODHODLÁNÍ  

 

Osoba je 

odhodlána a 

plánuje provést 

změnu v blízké 

budoucnosti, 

ale stále zvažuje, 

co konkrétně 

udělat AKCI 

AKCE 

 

Osoba 

aktivně 

dělá kroky 

ke změně, 

ale ještě 

nedosáhla 

stavu 

UDRŽOVÁNÍ 

stability 

ÚDRŽBA 

 

Osoba dosáhla 

původního cíle 

a stále aktivně 

pracuje na 

udržení akvizic 

Připravenost 

na změnu 

(RC) 

 

 

 

Zůstatek 

Rozhodovací 

(BD) 

 

 

 

RC chybí 

 

 

 

 

 

BD chybí "Nejsem 

nešťastný ani 

znepokojený." 

 

 

 

SE chybí 

RC nízký/chybí 

 

 

 

 

 

BD 

začíná 

přibývat/pochybovat 

„jedním 

směrem...naopak“ 

 

SE nízká 

RC Zvýšený, ale 

nedostatečný 

 

 

 

 

Nejvyšší BD 

„Mám velké 

obavy“ 

 

 

 

 

RC velmi 

vysoké 

 

BD high 

with swings 

"Už něco 

dělám, ale 

někdy mi to 

nejde, pak 

je mi 

špatně..." 

 

RC chybí pro 

dosaženou 

změnu 

 

 

 

BD chybí "Jsem 

spokojen s 

výsledky" 
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Vlastní 

účinnost 

(SE) 

"...já to nezvládnu, je 

to moc těžké, těžké..." 

SE low "ačkoli je 

to těžké, musím 

najít způsob, jak 

to udělat." 

SE low with 

swings "Vím, 

že se ještě 

můžu 

poddat, ale 

myslím, že 

se můžu 

změnit" 

SE high "Můžu, i 

když se mi 

nechce" 

Cíle 

intervence 

Zvyšte povědomí 

a pochybnosti 

 

Poskytování 

informací 

 

Udržování 

kontaktu 

Pochopte 

ambivalenci 

 

Prozkoumejte klady a 

zápory 

Poskytování 

proveditelných 

příležitostí 

 

Pomoc při 

určování 

možností 

Podpořte 

provedené 

změny 

Posílení změn 

 

Prevence 

relapsu 

Potenciální 

zásahy 

- Myslíte si, že 

změna vašich 

návyků vám 

pomůže cítit se 

lépe? 

- Napadlo vás 

někdy, že by se 

váš stav mohl 

zlepšit, pokud .....? 

- Chápu, že se 

tímto problémem 

nechcete 

zabývat....ale je to 

důležité pro vaši 

situaci. 

- Víte, že 

(poskytněte 

informační 

materiál) 

- Zdá se mi, že máte 

touhu se změnit, ale 

něco vám brání... - 

Jaké jsou jeho/její 

chování negativní a 

jaké pozitivní stránky? 

- Nyní, když jste si 

jisti, že změna je 

důležitá, jak si 

myslíte, že ji 

můžete 

implementovat? 

- Od 0 do 10, jak 

moc byste chtěli 

změnit svůj 

životní styl? - 

Jaké jsou další 

kroky, které 

byste chtěli 

podniknout? - 

Kolik a jakou 

pomoc byste 

chtěli? 

- Udělali jste 

obtížnou, 

ale 

správnou 

volbu; jak 

se cítíš? - 

Jak se cítíte 

z nového 

životního 

stylu, který si 

osvojujete? 

- Všimli jste si, že 

návratem ke 

starým stylům 

chování se 

cítíte hůř? 
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• Obr. 3 Souhrnný graf 

 
 
 

 
 
Silné stránky modelu 

 

• Analýza potřeb: použitelnost při analýze nežádoucího chování (např. nezdravé 

stravování); 

• může nám pomoci pochopit „jak“ jim předcházet, protože motivační 

mechanismy, které jsou základem změny chování a prevence, jsou stejné; 

• umožňuje kalibraci intervence individuálně a podle podskupin příjemců podle 

jejich fáze změny; 

• mohou být přizpůsobeny věku příjemců (dospělí dospívající, zanechávají určité 

zmatky při aplikaci vývojového věku); 

• umožňuje sebehodnocení, které usnadňuje uvědomění a zvyšování vědomí; 

• staví osobu do středu, činí rozhodnutí (místo kontroly) a není založeno na 

předpisech zdravotnických odborníků; 

• pracuje na individuální dostupnosti pro změnu. Je však zřejmé, že tato připravenost 

na individuální úrovni musí být integrována se strukturálními a sociálními změnami v 

životním a pracovním prostředí (akce týkající se faktorů umožňujících a posilujících, 

které mohou učinit životní prostředí příznivějším pro zdraví). 
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• pomáhá odpovědět na otázku "jdu správným směrem?" a dává možnost 

přenastavit „nástřel“ během postupu zásahu. 

 
Kritické aspekty modelu 

 

• možnost kalibrace intervence pro podskupiny podle jejich fáze změny naráží na 

praktické potíže při diverzifikaci intervencí v podskupinách samotných (např. jak 

správně zvolit/aplikovat tréninkovou strategii v podskupině během fáze rozjímání k 

podpoře přechodu do akční fáze?); 

• model je často používán velmi přesně ve fázi hodnocení předmětu a méně 

pečlivě ve fázi účinné intervence. Tento aspekt byl zdůrazněn i v mezinárodní 

literatuře a mohl být způsoben nedostatkem v popisu operačních aspektů 

prováděného zásahu nebo skutečně větší přesností samotného modelu ve fázi 

popisu situace subjektů, než tomu bylo např. fázi jeho konkrétní použitelnosti. Čas 

věnovaný intervenci (jedna a půl hodiny pro každou homogenní skupinu), založený 

na motivačních technikách, se často také zdá příliš malý, zejména ve vztahu k času 

věnovanému administraci dotazníku a analýze dat; 

• užitečné pro podporu zdraví, pokud je aplikováno kriticky, s přesným popisem typů 

použitých intervencí a s přehledem kontextu, do kterého je intervence sama 

zasazena; takto použité umožní zobecnění výsledků a podpoří dialog mezi různými 

odborníky pracujícími na podpoře zdraví. 

 

Praktická část 

 

CVIČENÍ 1 

 

Protokol pozorování je speciálně navržen tak, aby vyhodnotil schopnost 

profesionálů správně používat transteoretický model (TTM) vyvinutý DiClementem a 

Prochaskou a motivační přístup. 

 

Protokol se skládá ze čtyř plánů pro každou motivační fázi (prekontemplace, 

kontemplace, odhodlání a akce). Položky odkazují na: 

- indikátory chování vhodné pro zvýšení motivace pacienta ve vztahu k motivační 

fázi, ve které se nachází; 

- nevhodné indikátory chování, které mají tendenci vyvolat uzavřenou reakci ze 

strany pacienta. 

Pozorování může provádět expert-hodnotitel v reálných i simulovaných situacích. 

 

Některé položky zaměřují pozornost hodnotitele na uvažované komunikační 

strategie, jako je aktivní naslouchání nebo schopnost klást otázky týkající se životního 

stylu. 
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První cvičení souvisí s transteoretickým modelem (TTM) DiClemente a Prochaska, 

(1992). Pokyny a listy k použití jsou uvedeny níže. 
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INSTRUKCE 

 

Identifikovat převažující motivační fázi pacienta (předkontemplace, kontemplace, 

odhodlání, akce) a pro každou položku označit nejvhodnější skóre podle uvedené 

legendy. 

Aby bylo toto cvičení ještě více prožitkové a participativní, může trenér požádat 

účastníky, aby simulovali „typické situace“ s profesionálním postižením pomocí 

metodologie hraní rolí. 

To by mělo být provedeno pro každou fázi a před vyplněním hodnotící tabulky. 

 

1 = nikdy 

2= zřídka 

3= někdy 

4= často 

5 = vždy 

 

 
Protokol pozorování motivačních dovedností se týkal různých motivačních fází 

 

Simulace předkontemplačního stadia člověka s postižením. 

U profesionálů lze pozorovat následující chování. 

  1= nikdy  2= zřídka 3= někdy 4= často 5= vždy 

1 Profesionál 

zachovává vstřícné 

chování i po 

odmítnutí 

     

2 Profesionál obnoví a 

přeformuluje to, co 

pacient říká, což 

ukazuje na dobrou 

schopnost aktivního 

naslouchání 

     

3 Profesionál se vyhýbá 

naléhání a/nebo 

opakovaným 

pokusům o 

přesvědčování 

     

4 Profesionál klade 

otázky, aby vzbudil 

pochybnosti o 

příležitosti ke změně 

     

5 Profesionál udržuje 

pozitivní kontakt s 

pacientem 

     

6 Profesionál klidně 

přijímá pacientovo 
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odmítnutí a 

zachovává pozitivní 

7 Kontakt      

8 Odborník varuje před 

negativními důsledky 

nezdravého chování 

k vyvolání obav 

     

9 Profesionál vyvolává 

obranu a/nebo 

podráždění pacienta 

     

 

 

 

Protokol pozorování motivačních dovedností se týkal různých motivačních fází 

Simulace fáze kontemplace osoby s postižením. 

U profesionálů lze pozorovat následující chování. 

  1= nikdy  2= zřídka 3= někdy 4= často 5= vždy 

1 Profesionál 

zachovává vstřícné 

chování tváří v tvář 

odmítnutí pacienta 

     

2 Profesionál      

3 pomáhá pacientovi 

prozkoumat klady a 

zápory zdravého 

chování 

     

4 Profesionál      

5 pomáhá pacientovi 

prozkoumat výhody a 

nevýhody 

uhzdravého chování 

     

6 Profesionál udržuje 

dobrý kontakt s 

pacientem 

     

7 Profesionál se vyhýbá 

naléhání a/nebo 

opakovanému úsilí o 

přesvědčování 

     

8 Profesionál dává 

doporučení, jak se 

chovat, aniž by 

kontroloval vnímavost 

pacienta 

     

9 Profesionál vyčítá a 

varuje před 

negativními důsledky 

nezdravého chování, 

aby vyvolal obavy 
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Protokol pozorování motivačních dovedností se týkal různých motivačních fází 

Simulace stadia determinace osoby s postižením. 

U profesionálů lze pozorovat následující chování. 

  1= nikdy  2= zřídka 3= někdy 4= často 5= vždy 

1 Profesionál      

2 vyvolává otázky, které 

stimulují pacienta, 

aby prozkoumal 

možnosti zdravého 

chování 

     

3 Odborník předefinuje 

výroky pacienta, aby 

usnadnil reflexi a 

volbu 

     

4 Profesionál klade 

otázky, aby 

prozkoumal pozitivní 

účinky užitečného 

chování 

     

5 Profesionál klade 

otázky, aby 

prozkoumal úroveň 

touhy po změně 

     

6 Profesionál klade 

otázky, aby 

prozkoumal různé 

příležitosti ke stimulaci 

zdravého chování 

     

7 Profesionál klade 

otázky, aby pomohl 

pacientovi stanovit 

realistické cíle 

     

8 Ve snaze pomoci má 

odborník tendenci 

nahrazovat pacienta 

při výběru 

     

 

 

 

 

 

Protokol pozorování motivačních dovedností se týkal různých motivačních fází 

Simulace akční fáze člověka s postižením. 

U profesionálů lze pozorovat následující chování. 

  1= nikdy  2= zřídka 3= někdy 4= často 5= vždy 

1 Profesionál posiluje 

změny pozitivními 

afirmacemi 
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2 Odborník konkrétně 

analyzuje dopady 

změn 

     

3 Profesionál se ptá na 

rizika relapsu 

     

4 předchozí zvyky      

5 Odborník se ptá na 

pozitivní důsledky 

zdravého chování 

     

 

 

CVIČENÍ 2 

 

Toto cvičení lze použít při provádění intervence s lidmi, kteří jsou v motivační fázi 

„Kontemplace“: Nejsou připraveni změnit své chování, ale hodnotí výhody a 

nevýhody změny (lidé přijali specializovanou intervenci po prvním hodnocení). 

Níže naleznete výroky, které může odborník použít k motivaci člověka ke změně. 

 

1. Je pozitivní, že jste projevili zájem o prohloubení tohoto chování (odkazujte na 

stav osoby, která se má zlepšit) ... to znamená, že vaše zdraví (zdraví chápáno jako 

fyzická, psychická a sociální pohoda) je blízké vašemu srdce. 

2. Konkrétně, proč byste měli zájem o tom mluvit? 

3. Zdá se, že to jsou velmi dobré důvody. Takže byste se rádi změnili, ale ještě se na 

to necítíte připraveni. Zkusme lépe pochopit proč. 

 

 

Profesionál požádá osobu, aby vyplnila tuto tabulku: Rozhodovací bilanci. 

 
DŮVODY PRO UDRŽOVÁNÍ STATUS QUO 

1)  

2)  

3)  

 

OSTATNÍ...?  

 

DŮVODY PRO ZMĚNU 

1)  

2)  

3)  

 

OSTATNÍ...?  

 

NEVÝHODY UDRŽOVÁNÍ STATUS QUO 

1)  

2)  

3)  

 

OSTATNÍ...?  

 

 

NEVÝHODY ZMĚNY 

1)  

2)  

3)  

 

OSTATNÍ...?  
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„To, co sestavil, je nástroj k posouzení jeho připravenosti na změnu. Jak bys 

komentoval to, co jsi napsal?" 

 

• Pokud má daná osoba oprávněné důvody ke změně (je dostatečně 

motivovaná), odborník požádá, aby se dohodl na počátečním cíli změny. 

 

• Pokud převažují důvody pro nezměnu nebo nevýhody změny, odborník předloží 

mřížku znovu k dalšímu zamyšlení: „Pravděpodobně pro vás ještě není ten správný 

čas. Pečlivě o tom přemýšlejte, protože důvody pro změnu máte dobře na mysli, jak 

můžete vidět na mřížce. Až se budete cítit lépe připraveni, můžete to probrat se 

mnou nebo se svým praktickým lékařem. Mezitím se také pokuste zvážit, jak můžete 

zvýšit jeho vlastní účinnost. Například... je pro vás jednodušší přemýšlet o změně jeho 

chování v rodině, v práci nebo ve volném čase...? Mohl by vám někdo nebo něco 

pomoci? Existuje jiné chování, které byste mohli změnit způsobem podporujícím 

zdraví, o kterém si myslíte, že by pro vás bylo snazší? Velmi dobře... pečlivě se 

podívejte na svůj zůstatek a prohlédněte si brožuru. Pokud změníte svůj názor, 

neváhejte mě nebo svého lékaře kontaktovat. 
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CVIČENÍ 3 

 

Motivační pravidlo 

 

Pravítko je nástroj, který pomáhá lidem rychle se vyjádřit a uvědomit si své postoje k 

daným problémům. Nejprve osoba odpoví na otázku pomocí stupnice číselných 

hodnot. Poté odborník prozkoumá důvody odpovědi a zeptá se uživatele, proč 

osoba zvolila konkrétní číselnou hodnotu, nikoli nižší. 

 

"(Pokud se osoba rozhodla změnit) Na stupnici od 1 do 10, jak moc si věříte, že 

skutečně uspějete, pokud 1 odpovídá 'nedůvěře' a 10 'extrémně 

sebevědomému'?". 

"Co tě přimělo vybrat si 6 místo 3?". Otázka aktivuje mírnou úroveň nesrovnalostí 

(více by pravděpodobně dráždila), aby vyjádřila požadavek na prohlášení směřující 

ke změně. 

  

"Co by bylo potřeba k přechodu z 6 na 7 nebo na 8?" Postupný přístup k otázce 

umožňuje identifikovat malé kroky, které se snáze zvládají. 

 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Jak se cítíte být disponování a 

připraveni zavést změny v... 

(uveďte stav, který má být 

zlepšen)? 

           

 Vůbec ne    Trochu    Docela   Hodně   

Hodně moc 

Jak moc vás znepokojuje váš 

současný stav... (doplňte 

dysfunkční zdravotní stav, který 

by se měl změnit)? 

           

 Vůbec ne    Trochu    Docela   Hodně   

Hodně moc 

Nakolik si věříte, že budete 

schopni změnit svůj stav… 

(přidejte dysfunkční zdravotní 

situaci, kterou byste měli 

změnit)? 

           

 Vůbec ne    Trochu    Docela   Hodně   

Hodně moc 
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MODUL IV: Výhody technologií ve světě postižení 

 
Úvod 

 
V projektu DEEP je cílem školit zdravotníky a výrobce ve společném navrhování a 3D 

tisku technických pomůcek se zapojením cílových koncových uživatelů. To umožní 

lépe uspokojit některé nenaplněné potřeby zdravotně postižených lidí a podpořit je 

v přístupu k širší škále aktivit s větší účastí. V této souvislosti je tento modul zaměřen 

na revizi nabídky a poptávky z hlediska technických pomůcek na míru a určení 

možností pro společný návrh a výrobu nových pomůcek s podporou výrobců s 

ohledem na technické a ekonomické aspekty i potřeby, které lze skutečně řešit, a 

zúčastněné strany, které by mohly být zapojeny do cílových ekosystémů. 

 

Teoretická část 
 

Potřeba asistenčních technologií 

 

Asistenční technologie jsou definovány velmi široce jako „jakýkoli produkt (včetně 

zařízení, vybavení, nástrojů a softwaru), zejména vyrobený nebo obecně dostupný, 

používaný osobami nebo pro osoby se zdravotním postižením: pro účast; chránit, 

podporovat, cvičit, měřit nebo nahrazovat tělesné funkce/struktury a činnosti; nebo 

k zabránění poškození, omezení činnosti nebo omezení účasti“ (mezinárodní norma 

ISO 9999:2011, 2015). 

 

Spektrum produktů, které lze v projektu DEEP vyrábět, je tedy teoreticky velmi široké. 

Lze uvažovat o mnoha různých typech technologií (pouze hardware nebo např. 

hardware s vestavěnou elektronikou; výroba kompletní pomůcky nebo doplňků ke 

stávající). Komunita profesionálů a tvůrců má navíc možnost navrhovat více či 

méně přizpůsobené pomůcky pro různé komunity koncových uživatelů a velmi 

odlišné účely. 

 

První věc, kterou je třeba zvážit při upřednostňování potřeb, je to, co je již na 

trhu dostupné, s vědomím, že komerční nabídka roste, zejména v oblastech 

pomoci v oblasti mobility (se složenou roční mírou růstu +6,5 % během příštích 

7 let) a přizpůsobený nábytek (+6,2 %) (Globální průmysl asistenční techniky 

pro osoby se zdravotním postižením a seniory, 2020). 

 

Navzdory této rostoucí obchodní nabídce existuje silná potřeba pomůcek na 

míru, což vyplývá z rozmanitosti podmínek. Když vezmeme v úvahu skutečné 

schopnosti cílových koncových uživatelů, zdá se, že přístup „jedna velikost pro 
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všechny“ není vhodný. Z tohoto hlediska je důležité zpochybnit některé 

předpoklady a reprezentace zdravotního postižení, které většina lidí sdílí, 

zvláště pokud nejsou obeznámeni s konkrétním postižením: 

 

- Pouze velmi malá menšina zrakově postižených skutečně umí číst Braillovo 

písmo (méně než 1 %). Pokud tedy lze v DEEP uvažovat o pomůckách 

založených na Braillově písmu, je důležité si uvědomit, že zrakově postižení lidé 

někdy obvykle hledají přizpůsobené vizuální prvky (pokud jde o kontrasty, 

barvy, velké písmo...). Kromě toho mají nevidomí lidé tendenci hledat nejprve 

zvukové pomůcky, které jim pomohou při každodenních činnostech. 

 

- Stejně tak pouze 5 % sluchově postižených cvičí znakový jazyk. Jejich 

schopnost přijímat, ale i vydávat a interpretovat zvuky je velmi různorodá, což 

má za následek odlišnou sadu přístupnosti a komunikačních potřeb, díky 

čemuž jsou standardní technické pomůcky více či méně užitečné a 

přizpůsobené jejich specifickým potřebám. 

 

- 19 % lidí s motorickým postižením skutečně potřebuje invalidní vozík, ale 

postižení obvykle (také) postihuje paže a/nebo zbytek těla. Kromě mobility je 

potřeba pomůcek k provádění obrovského množství více či méně přesných 

pohybů a schopnosti používat běžné vybavení a zájem a potřeba 

technických pomůcek, které takové pohyby usnadní (obzvláště náročné je 

porozumění). 

 

- V neposlední řadě je potřeba prozkoumat oblast technických pomůcek pro 

lidi s mentálním postižením, protože podpůrné technologie, které by mohly 

lidem s takovýmto onemocněním přinést, nejsou stále příliš známé. Formy 

mentálního postižení jsou tak rozmanité, že je někdy obtížné potřeby 

definovat. Velmi užitečná však může být podpora ve smyslu mobilizace 

schopností lidí soustředit se, stejně jako pomoc, aby byli schopni lépe zvládat 

svůj emoční stav, například pomocí interaktivních zařízení a využití barev, 

symbolů a piktogramů k zachycení a zaostření. pozornost cílových koncových 

uživatelů. 

 

Odhaduje se, že 40 % zdravotně postižených lidí stále čelí výzvám, jak adekvátně 

uspokojit některé ze svých nejzákladnějších potřeb, jako je sebeobsluha, hygiena, 

oblékání, vaření jídla a/nebo jídlo, odchod, práce a být součástí sociální komunity 

mimo svůj domov. 

 

Je třeba vzít v úvahu tuto část potřeb, ale také mnoho psychologických potřeb a 

cílů, které jsou ještě méně naplněny. Fyziologické potřeby jsou pouze spodní částí 

pyramidy potřeb vytvořené psychologem Abrahamem Maslowem. Na základě 
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svých pozorování identifikoval pět kategorií potřeb nezbytných pro plný rozvoj 

jakékoli lidské bytosti: fyziologické potřeby, potřeba bezpečí, potřeba někam patřit, 

potřeba úcty a potřeba naplnění (Maslow, 1954). 

 

DEEP se zavazuje podporovat holistický přístup k postižení, který bere v úvahu nejen 

praktické potřeby cílových komunit uživatelů, ale také a možná hlavně to, co může 

podpořit jejich integraci do společnosti autonomnějším způsobem, předcházet 

všem druhům sociální marginalizace. a zlepšit jejich psychickou pohodu. 

 

K dosažení tohoto cíle je důležité zvážit asistenční technologie, které mohou 

podporovat následující osobní cíle a touhy mezi komunitami koncových uživatelů: 

hraní her, zábava, provozování koníčků (např. umění, hudba…), sport, účast na 

společenském životě. , vykonávají aktivity s rodinou a přáteli, naplňují své ambice v 

oblasti dovedností, studia, práce… 

 

Změna paradigmatu, kterou jsme ochotni v DEEP podpořit, vede k zohlednění celé 

škály nenaplněných potřeb, kterým čelí lidé se zdravotním postižením, se kterými 

hodláme pracovat. Kromě toho by měly být identifikovány a řešeny následující další 

stávající problémy: 

 

- Technické pomůcky, které jsou dostupné, ale z omezených výrobních a 

distribučních kanálů 

- Stávající pomůcky, které neuspokojují, protože jsou objemné nebo příliš drahé 

(Global Disabled and Elderly Assistive Technology Industry, 2020) 

 

Konečně je důležité zdůraznit potřebu asistenčních technologií a produktů, které se 

snadno používají, jsou pohodlné a esteticky příjemné, přičemž tato kritéria jsou 

považována za rozhodující pro motivaci cílových koncových uživatelů používat 

technickou pomůcku, bez ohledu na složitost a novost. použité technologie 

(Moody, 2021). 
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Asistenční technologie jsou široké; jak se rozhodnout, aby konkrétní pomůcky byly 

společně navrhovány v DEEP? 

 

Po přezkoumání potřeb je tématem tohoto modulu pomoci profesionálům a 

tvůrcům identifikovat, které pomůcky by mohly být společně navrženy a vyvinuty, a 

to při zachování 

 

s vědomím, že jak již bylo naznačeno, cílem je nalézt udržitelnější, inkluzivnější a 

participativní řešení v empatickém a motivačním prostředí, které je orientováno na 

rozvoj autonomie, sociální začleňování a prevenci forem marginalizace, spojuje 

různé profesní kategorie a zapojuje názory cílových koncových uživatelů. 

 

Metodika výběru konkrétních řešení bude založena na následujících kritériích: 

 

technická proveditelnost pomůcek: náš přístup by měl být založen na tom, co lze 

skutečně vyrobit pomocí 3D tisku a dalších strojů dostupných v místních výrobní 

laboratoř (např. snadný přístup k. Open source a otevřené inovační modely, na 

kterých lze pracovat a které lze přizpůsobit, stojí za zvážení, tím spíše, že jsou v 

souladu s participativním a komunitním přístupem, který se v DEEP používá. Tvůrci v 

DEEP budou pomáhat zdravotníkům a sociálním odborníkům v přístupu k takovým 

modelům. Proto je při školeních velmi důležitá rozmanitost profilů. 

 

Kromě zdravého přístupu ke společnému návrhu souvisí technická proveditelnost s 

dostupností potřebných materiálů, které musí být dostatečně cenově dostupné, 

aby pomůcka byla reálně vytvořena komunitou stážistů. 

 

Z hlediska nákladů je důležité vzít v úvahu celý životní cyklus produktu (bude ho 

třeba po nějaké době dále upravovat, udržovat nebo vyměňovat?) a poměr 

cena/dopad, za jehož dosažení můžeme uvažovat, snadnost výroby, 

replikovatelnosti a úrovně přizpůsobení požadované pro každé zařízení, které stojí 

za to posoudit. 

 

Replikovatelnost a potenciální dopad má něco společného s velikostí „trhu“ a 

přivádí nás k druhému kritériu pro rozhodování o asistenčních technologiích, které 

je třeba vzít v úvahu v DEEP, tedy ekosystému, na který se můžeme realisticky zaměřit 

a zapojit. 

 

Ekonomické aspekty: kromě místních potřeb, které je hlavním faktorem, který je 

třeba vzít v úvahu, pokud jde o poptávku, mohou některá další kritéria řídit typ 

podpůrných technologií, které by měly být společně navrženy danou komunitou 

zúčastněných stran. Čím více pomůcky podporují poslání a vizi zúčastněných 

profesionálů a čím více potřebných partnerství již existuje, tím snazší bude integrovat 
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společný návrh a společný vývoj pomůcek do každodenních činností účastníků 

školení. udržitelným a smysluplným způsobem a ve střednědobém až dlouhodobém 

horizontu. Je proto důležité, aby si každá komunita stážistů prohlédla partnery, které 

může oslovit na regionálních, 

národní nebo mezinárodní úrovni, aby využily svůj vlastní potenciál a rozšířily rozsah. 

 

Kritéria, která je třeba vzít v úvahu, se tedy týkají: 

 

- potenciální koncoví uživatelé: kolik mají účastníci školení přístup? co je jejich 

největší bolest? Kolik lidí sdílí podobné potřeby? 

- faktory přijetí: jak snadné pro ně bude získat pomoc? kolik lidí by to mělo zájem 

používat? jaká je přidaná hodnota podpory? 

- multiplikační efekt: jak snadné a pravděpodobné je, že si další lidé uvědomí a 

budou se zajímat o to, co již bylo pro jednoho koncového uživatele uděláno? 

- organizační aspekty: jaká je situace účastníků, pokud jde o lidské zdroje, 

dovednosti, dostupnost lidí v jejich organizaci, jaké jsou zavedené vazby a rutina, 

kterou mají s cílovými koncovými uživateli? 

- alternativy: existují jiná řešení, která řeší potřebu? Jak jsou uspokojující? 

- strana služeb: je snadné dodávat řešení lidem? existují adekvátní distribuční 

kanály? kolik zdrojů musí být mobilizováno, aby bylo dosaženo? Jak dlouho bude 

produkt užitečný? mohli by koncoví uživatelé používat pomůcku plně autonomním 

způsobem? Potřebovali by být vyškoleni? 

- životní prostředí: jací partneři jsou k dispozici pro návrh a výrobu podpory? Jaká je 

pozice účastníků v cílovém ekosystému? Jak snadný je vztah s komplementárními 

zainteresovanými stranami? 

- úroveň kontroly: do jaké míry mohou účastníci školení přímo ovlivnit a podpořit 

přijetí dané pomůcky? 

 

Tyto technické a ekonomické aspekty budou prodiskutovány a analyzovány v 

praktické části školicího modulu na základě hodnotícího procesu a metodologie 

orientovaného na proveditelnost. 

 

Různé přístupy: 

 

V DEEP lze uvažovat o dvou různých přístupech: 

 

- návrh nové pomůcky, která není k dispozici 

- přizpůsobení stávajícího nástroje pro lepší přizpůsobení 

 

Ortézy lze 3D tisknout od začátku na základě skenu těla cílového koncového 

uživatele, ale také 3D tisknout pro přizpůsobení z hlediska materiálů a barev. 
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První přístup je relevantní z hlediska pohodlí a funkčnosti, zatímco druhá možnost 

zvyšuje motivaci a zmírňuje stigma (velmi důležitý faktor při jednání s dětmi). Oba 

přístupy lze kombinovat. 

 

Volba daného přístupu do značné míry souvisí se zúčastněnými stranami, které mají 

být zapojeny. 

 

Jsou to zdravotníci, sociální odborníci a tvůrci v DEEP, ale skupina se může případně 

rozšířit o některé poskytovatele technologií. To může umožnit vytvořit některé 

pomůcky založené na kombinaci asistenčních technologií s 3D tištěným dílem pro 

použití s něčím jiným. 

 

V závislosti na složitosti zvažované pomoci lze oslovit různé komunity zúčastněných 

stran, včetně designérů, podnikatelů, výzkumných pracovníků, studentů např. 

elektronika nebo strojírenství, které mohou hrát klíčovou roli při navrhování a výrobě 

pomůcek kromě lékařů a výrobců a být součástí komunity školitelů. 

 

Právní omezení: 

 

Navzdory našemu holistickému přístupu, který jde daleko za lékařské potřeby 

cílových koncových uživatelů, jsou některé asistenční technologie velmi blízké 

lékařským prostředkům. 

a lze je za takové považovat z právního hlediska. Aby se zabránilo pasti certifikace 

pomůcky, což je složitý a nákladný proces, technologie, které mají být navrženy, 

musí být buď pouhým předmětem, který není přímo zabudován do těla cílového 

koncového uživatele, nebo v případě ortézy. například to, co je považováno za 

„zařízení vyrobené na zakázku“. 

 

Pojem prostředek vyrobený na zakázku je v evropském nařízení o zdravotnických 

prostředcích definován jako „jakýkoli prostředek speciálně vyrobený v souladu s 
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písemným předpisem jakékoli osoby oprávněné vnitrostátním právem na základě 

odborné kvalifikace této osoby, která na odpovědnost této osoby poskytuje 

konkrétní design. vlastnosti a je určen k výhradnímu použití konkrétního pacienta 

výhradně k uspokojení jeho individuálních podmínek a potřeb“. 

 

Abyste vyhověli evropskému nařízení o zdravotnických prostředcích, mějte na 

paměti, že společný návrh ortézy bude muset být řešen za následujících omezení: 

 

- klinické hodnocení / předepisování se zapojením zdravotnického pracovníka 

- musí se jednat o zdravotnický prostředek „vhodný pro pacienta“, nikoli o 

pouhý „přizpůsobivý“, jehož většinu součástí lze navrhovat a vyrábět 

hromadně. 

 

Asistenční technologie, která bude vyžadovat nejen předpis a dokonalé 

přizpůsobení těla, ale také určitou technickou dokumentaci a následnou lékařskou 

péči, kterou má cílový koncový uživatel použít, by samozřejmě měla být zvažována 

pouze tehdy, když/když je hluboké zapojení komunity lékařů v procesu je skutečně 

možné. 

 

Příklady místních potřeb: 

 

Z diskusí s některými místními zainteresovanými stranami v Lucembursku se zrodily dvě 

různé představy o potřebách, které mohou být splněny prostřednictvím společných 

návrhů a podpory 3D tisku: 

 

- Optimalizace vnímání a/nebo pohodlí u osob se sníženým rozsahem pohybu 

horních končetin (zejména ruky), omezenou silou nebo poruchami hybnosti 

(třes, parazitické pohyby, ...). Takové pomůcky mohou být navrženy a 

vyrobeny v místní výrobní laboratoři. 

 

- Pomůcka pro praktiky a ne přímo pro pacienty, která by podpořila kvalitu 

péče a sloužila by k výcviku budoucích zdravotníků, tedy 3D tištěné figuríny 

se senzory poskytujícími kritickou taktickou zpětnou vazbu, k simulaci 

tlakových bodů pro terapeuty by to mohlo 

být navrženy a testovány společně s pacienty na místní úrovni. To by 

vyžadovalo práci s různými flexibilními fotopolymery, které umožňují řídit 

poddajnost cílových oblastí, ale toho lze možná dosáhnout s některými 

technickými partnery a mělo by to výhodu ve výcviku zdravotníků s podporou 

3D, což by vyvolalo povědomí a zájem o 3D tisk mezi nimi ve velmi rané fázi. 

 

Tyto příklady ilustrují různá využití technologií s různými účely a v různých kontextech, 

ale vždy se zlepšením a dopadem na stav a péči o postižené lidi. 
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Příklady dalších potřeb a toho, co lze udělat: 

 

Na širší úrovni jsou zde uvedeny potřeby, které byly v Evropě vyjádřeny a 

identifikovány jako relevantní technická výzva, kterou musí řešit různé zúčastněné 

strany: 

 

Technické pomůcky pro mobilitu: podle WIPO byla v roce 2021 potřeba a poptávka 

po následujících technických pomůckách: 

 

 
 

Většina přímé poptávky ze strany cílových koncových uživatelů byla po příslušenství 

pro invalidní vozíky a pomůckách pro chůzi. Tyto pomůcky mohou být navrženy a 

vyrobeny ve spolupráci s firmami, ale i přímo pro jednotlivce na základě jejich 

vlastních potřeb a pokynů. Stojí proto za to, aby byly zváženy při společném návrhu 

a přizpůsobení stávajících pomůcek specifickým potřebám daného koncového 

uživatele. 

 

Zde je několik příkladů příslušenství pro invalidní vozíky, které lze vytisknout 3D. 3D 

tištěné komponenty lze případně kombinovat s jednoduchými laserem řezanými 

nebo elektronickými komponenty, které jsou k dispozici ve výrobních laboratořích: 

 

           
 

 

 

Tablety Krabice na míru pro lékařské vybavení 
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Totéž lze považovat za pomůcky pro chůzi, např. přizpůsobené krabice a 

přizpůsobené rukojeti pro modely komerčně dostupné: 

  
 

Přívěsy (Fab Lab Berlin) Přizpůsobené joysticky 

(KapLab) 

otočná opěrka hlavy pro invalidní vozík (Human Lab) 
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Pokud jde o invalidní vozíky, další potřeby, které lze řešit, zahrnují přizpůsobení, jako 

jsou: 

 

• přizpůsobení otevření stupačky 

• přizpůsobení brzdového systému 

• přidání točnice pro lepší ovládání směru vozíku 

 

  
 

 

a v případě vycházkových pomůcek stativy a držáky na vycházkové hole: 

 

 
 

 

 

Mezi nově vznikající technologie pro účely mobility patří: 

 

• samořídící invalidní vozíky, 

• chytré hole, 

• chytrá protetika 

• 3D tištěná protetika 

• exoskeletony 

 

Tyto technické pomůcky jsou o něco složitější na výrobu a mohou vyžadovat 

spolupráci s firmami nebo výzkumnými centry. Existují však sady nástrojů, které lze 

použít k práci na jednoduchých prototypech; Auxivo AG, vedlejší produkt z ETH 

Zürich, tak nabízí některé sady robotických nástrojů, které mohou používat výrobci, 

kteří mají zájem pracovat na malých exoskeletech. Základní sada obsahuje digitální 

(Human Lab) 

(Fab Life) 
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příručku (PDF) a STL soubory všech částí exoskeletu. Použití sady nástrojů vyžaduje 

pouze přístup k 3D tiskárně, šití, pájení a možnost dovolit si náklady na elektroniku. 

Takové sady jsou zvláště důležité pro větší zapojení koncových uživatelů a tvůrců do 

procesu společného navrhování a případně přidání praktického školícího modulu k 

technickým modulům dostupným v DEEP (pro účely Training Of Trainers). 

 

V neposlední řadě lze zvážit i kompletní pomůcky pro chůzi, zejména pro děti: 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Technické pomůcky pro sebeobsluhu: poptávka po asistenčních technologiích pro 

osobní péči se většinou týká adaptivního oblečení, stravovacích zařízení a také 

produktů pro péči o tělo, vlasy, obličej a zuby. Poptávka pochází přímo od 

koncových uživatelů a tyto potřeby lze obvykle snadno splnit v laboratořích Fab, 

aniž by bylo nutné hluboké profesionální zapojení nebo podpora konkrétních 

technických partnerů. Existují 

stále však existuje řada možností pro společný design a spolupráci mezi profesionály 

a výrobci v oblasti péče o sebe, jak ukazuje společný návrh a výroba 

přizpůsobených podrážek bot v KapLab v Belgii: 

 

(Human Lab) 
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Zde je několik dalších příkladů asistenčních technologií, které lze 3D tisknout: 

  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Další asistenční technologie, o kterých lze uvažovat, jsou ty, které poskytují podporu 

pro provedení konkrétního pohybu spíše než jeho alternativu. Tím se dostáváme 

zpět k návrhu jednoduchých ortéz, kupř. motorizovaná palcová ortéza umožňující 

uchopit předmět: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

Motorizovaný držák 

nápojů (KapLab) 

Přizpůsobený sekáček 

(KapLab) 

Držák na kelímek jogurtu 

(Fab Life) 

Přizpůsobený 

otevírák na konzervy 

(Fab Life) 

Držák na příbor 

(Minifactory) 

(Human Lab) 
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Mnoho příkladů pomůcek je pro lidi trpící motorickým postižením, ale jak je uvedeno 

v části „Potřeby asistivních technologií“, mentální postižení by mělo být dále 

zvažováno a potřeby těchto komunit by se měly dále a lépe řešit s podporou 

technologií. Zde je příklad zařízení, které bylo vyrobeno ve Fab Lab na podporu 

autistů v oblasti sebeobsluhy. Systém je přiměje, aby pili vodu autonomním 

způsobem prostřednictvím jednoduchého procesu gamifikace: 

 

                                                     
 

Technické pomůcky pro telemedicínu a samoléčbu, stejně jako roboti s pomocným 

krmením, jsou nově vznikajícími asistenčními technologiemi v oblasti sebeobsluhy. Ty 

jsou obvykle navrženy společnostmi a odborníky, ale některé potřeby v oblasti 

samoošetřování mohou splnit výrobci. Uzpůsobené držáky mohou například umožnit 

zdravotně postiženým lidem lépe manipulovat a snadněji přenášet lékařské 

vybavení, které obvykle potřebují denně používat: 

 

 

 
 

 

 

 

 

(Human Lab) 

Držáky kyslíkových trubic a kyslíkových 

nádrží (KapLab) 
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Přizpůsobený dům a nábytek: jak je uvedeno v sekci „Potřeby asistenčních 

technologií“, obchodní nabídka v této oblasti roste, ale stále existují určité potřeby 

doplňků a pomůcek, aby bylo možné používat standardní nábytek a vybavení. 

Poptávka přichází jak od cílových koncových uživatelů, tak od profesionálů. 

Zde je několik příkladů relevantních technických pomůcek, které lze 3D tisknout: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
GO TO INDEX 

 

 

 

Asistenční technologie na podporu komunikace: technické pomůcky v oblasti 

komunikace často odkazují na software, ale řada hardwarových nástrojů může být 

relevantní pro osoby se zdravotním postižením pro podporu ručního psaní a jako 

facilitátory pro používání standardního vybavení ICT. 

 

Držáky kyslíkových trubic a kyslíkových nádrží 

(Fab Lab des Fabriques) 

Bezpečnostní tyč do sprchového sedátka 

(Human Lab) 

Rukojeť pro postavení k upevnění v nábytku 

(FabLife) 
Technická pomoc při otevírání dveří 

 (Human Lab) 
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Zde je několik příkladů asistenčních technologií, které lze 3D tisknout a splňují některé 

skutečné potřeby, které vyjádřili někteří koncoví uživatelé: 

 

  
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Kromě podpory používání standardního vybavení ICT lze inovativní zařízení 

navrhovat a 3D tisknout tak, aby bylo možné je používat samostatně nebo připojené 

např. řídicí systém invalidního vozíku. Fab Lab des Fabriques tak vytvořil infračervený 

box pro použití ve třídě. Položte na stůl učitele, lze jej aktivovat z invalidního vozíku 

jako alternativu zvednutí ruky, aby učitel věděl, že student je  

ochoten položit otázku nebo odpovědět na otázku. 

 

 

Nástroj na psaní  

(Designboom) 
Tlačítková myš  

(FabLife) 

Držák popruhu na 

hlavu 

Magnetické zařízení pro 

upevnění telefonu na 

invalidním vozíku (Fab Life) 

trackball aktivovaný 

nohou (Fab Lab des 

Fabriques) 

Inserting device for charging 

Vkládací zařízení pro nabíjecí 

kabel (Fab Lab des Fabriques) 
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Mezi nové komunikační pomůcky patří technologie dotykové obrazovky, která se 

ukázala jako velmi užitečná pro děti s autismem, které bojují s motorickou 

koordinací. Namísto použití tužky k psaní slov nebo při pokusu sebrat kartičky s 

konkrétními obrázky umožňuje aplikace pro chytré telefony nebo tablety dítěti psát, 

vybírat a přejíždět možnosti toho, co chce říct, odpovědi na otázky z lekce a další. 

 

Tito koncoví uživatelé mohou také těžit z gamifikovaných lekcí a/nebo možností 

převodu textu na řeč. 

 

Poptávka je zde většinou po softwaru a řeší ji ICT společnosti, ale komunikaci může 

podpořit přizpůsobený hardware, jako je přizpůsobená klávesnice. Speciální 

překryvy, které přizpůsobují vzhled a funkci programovatelné klávesnice, jsou 

relevantní zejména pro lidi s poruchami učení, aby usnadnili interakci se 

softwarovými aplikacemi a také porozumění. 

 
 

 

Asistenční technologie pro sport a volný čas: jak je uvedeno v části „Potřeby 

asistenčních technologií“, tento typ pomůcek je zvláště důležitý pro naplnění 

emocionálních osobních potřeb koncových uživatelů, které by měly být řešeny 

ty základní. Zábava, rekreace a volnočasové aktivity často představují 

nenaplněnou potřebu. Tento obor navíc nabízí příležitosti pro multidisciplinární 

spolupráci nad rámec spolupráce mezi zdravotnickými profesionály a tvůrci, kteří 

jsou jádrem přístupu co-design v DEEP. Designéři i sportovní a kulturní sdružení mohou 

být zapojeni do většího zapojení občanů do navrhování asistenčních technologií. 

Tento přístup velmi podporuje větší začlenění zdravotně postižených do sociální 

komunity. 

 

Zde jsou příklady 3D tištěných řešení pro podporu volného času a sportu: 

  
 
Přizpůsobená herní zařízení, např. 

3D tištěné joysticky (Human Life) 

Adapted board games   

Upravené deskové hry 
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Vrhač kostek 

(FabLife) 

 

 

 

 

E-reader holder   

(KapLab) 

Držák elektronické čtečky   

(KapLab) 

Držák elektronické čtečky 

(Human Lab) 

Upravený hudební nástrojs   

(Human Lab) 

Přizpůsobené kamery (Fab Lab 

des Fabriques) 

Přizpůsobený pedál na kolo 

(KapLab) 
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Asistenční technologie pro sluch: sluchadla jsou hlavním proudem a představují 

vysoce specializovaný sektor, který může být mimo rozsah Fab Labs. Některé 

potřeby a možnosti se však objevují v oblasti signalizačních zařízení pro sluchově 

postižené, kupř. kombinace 3D tištěného hardwaru a senzorů, které dokážou 

proměnit konkrétní zvuk na konkrétní světlo. 

 
 

 

Technické pomůcky související se zrakem: používají se především zvukové nebo 

softwarové asistenční technologie a poptávka po lékařských implantátech je mimo 

rozsah DEEP, ale hmatová zařízení jsou oblastí, o které lze uvažovat (reliéfní mapy, 

pomůcky k lokalizaci objektů… ). Ty mohou nebo nemusí obsahovat elektroniku a 

senzory. 

 

 

 

 

 

 

 

Kanoistické pádlo (Human Lab) Držák na petangový míček 

(FabLife) 
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Dalším tématem, které lze řešit, je potřeba přizpůsobeného učebního materiálu a 

tradičních deskových her (které mohou být vyraženy Braillovým písmem): 

 

              
 

 

Pro účely mobility lze navrhnout a sestavit ručně držené propojené hole, které 

detekují reliéf terénu a vysoké překážky, které obě způsobují různé zvukové a 

hmatové výstrahy. 

 

 

 
 

 

Lze uvažovat o některých kombinacích hardwaru a softwaru. Někteří výrobci z 

Human Lab tak vymysleli a sestavili čtecí stroj schopný získat text ze zachyceného 

obrazu a přečíst jej pomocí hlasové syntézy: 

 
 

(Human Lab) 
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Praktické sezení 

 

Praktická část začíná brainstormingovým cvičením, během kterého jsou účastníci 

požádáni, aby uvedli všechny své nápady a myšlenky na věci, které by chtěli dělat. 

U každého z nápadů jsou pak účastníci požádáni, aby vyplnili následující šablonu: 

 

Kontrola technické proveditelnosti 

Nápad na technickou pomůcku „nápad prosím pojmenujte, např. držák na stříbro" 

Inventarizovat složky podpory a stávající/možné poskytovatele těchto složek 

    

Komponent Popis Poskytovatel(é) 
Stav vztahů 

s poskytovatelem(li) 

Produkt 
   

Materiály 
   

Aktualizace produktu 
   

Potřebné přizpůsobení 

designu 

   

Potřebný přídavný 

hardware 

   

Potřebná 

konfigurace/testy 

   

Potřebný software 
   

Potřeba školení 

koncového uživatele 

   

   

 

 

Bodování scénářů 

 

Trenér poté požádá každého účastníka, aby ohodnotil každý nápad na základě 

následujících tabulek: 
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Tabulka výsledků 1: hodnocení technické proveditelnosti 

Skóre technická proveditelnost 

0 Nemůžete identifikovat nebo nemůžete navázat vztahy s adekvátními 

partnery a spojenci, abyste našli řešení pro potřeby cílového koncového 

uživatele, NEBO to nemůžete udělat do 6 měsíců 

1 S pomocí nových partnerů a spojenců můžete vytvořit kompletní řešení 

pro potřeby cílového koncového uživatele během 4-6 měsíců 

2 S pomocí stávajících partnerů a spojenců můžete 

vytvořit kompletní řešení pro potřeby cílového 

koncového uživatele během 4-6 měsíců 

3 S pomocí partnerů a spojenců můžete během 2-3 měsíců vytvořit 

kompletní řešení pro potřeby cílového koncového uživatele 
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Tabulka výsledků 2: analýza a hodnocení ekosystému a kontextu terénu 

 

Skóre koncoví uživatelé 

0 Koneční uživatelé… 

- nelze konkrétně identifikovat, popř 

- pro vás není snadný přístup 

- je jich velmi málo 

- nebyl by schopen plně využít pomůcku (nedostatek schopností, zdrojů) 

1 Existují dobře identifikovaní koncoví uživatelé, se kterými nemusí existovat 

žádné vztahy, ale můžete k nim přistupovat prostřednictvím nových 

komunikačních kanálů/partnerství. Ti by mohli využívat technickou 

pomoc s rozsáhlou/novou podporou. 

2 Existují dobře identifikovaní koncoví uživatelé, ke kterým se můžete 

snadno/okamžitě dostat. Tito koncoví uživatelé by mohli využívat 

podporu s podporou, ke které již mají přístup. 

3 Existují dobře identifikovaní koncoví uživatelé, ke kterým se můžete 

snadno dostat. Tento koncový uživatel by mohl používat pomůcku bez 

vnější podpory. 
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Skóre Potřeba motivace 

0 Přínosy plynoucí z podpory nejsou dostatečné k tomu, aby snadno přilákaly 

závazek cílových zúčastněných stran. 

1 Přínosy plynoucí z podpory jsou dostatečné k tomu, aby po několika 

pracovních diskusích nařídily přiměřený závazek cílových zúčastněných 

stran. 

2 Přínosy z vyřešení problému jsou dostatečné k tomu, aby ve 

střednědobém horizontu vyžadovaly silný závazek cílových 

zúčastněných stran. 

3 Přínosy z vyřešení problému jsou dostatečné k tomu, aby okamžitě 

vyžadovaly silný závazek cílových zainteresovaných stran. 
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Skóre náklady 

0 Cena celého produktu vůbec neodpovídá rozpočtu cílového koncového 

uživatele. 

1 Cena celého produktu je v souladu s rozpočtem cílového koncového 

uživatele, ale nemusí být v souladu s hodnotou získanou vyřešením 

problému. 

2 Cena celého produktu je vysoká, ale stále v souladu s rozpočtem 

koncového uživatele a je v souladu s hodnotou získanou vyřešením 

problému koncového uživatele. 

3 Cena celého produktu je nízká, tudíž plně v souladu s rozpočtem 

koncového uživatele a s hodnotou získanou řešením problému. 
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Skóre alternativní nabídky 

0 Jedna nebo více dalších zúčastněných stran se zabývalo konkrétním 

problémem a již nabízí relevantní a cenově dostupné pomůcky. 

1 Na konkrétním problému v současné době pracuje alespoň jedna další 

zúčastněná strana a koncový uživatel má přístup k odpovídajícím 

zdrojům, aby mohl tuto potřebu řešit. 

2 Problém scénáře, ale nepodařilo se jim poskytnout plně uspokojivou 

technickou pomoc. 

3 Žádná jiná zúčastněná strana se adekvátně nezabývala konkrétním 

problémem scénáře v místním kontextu. 
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Skóre Potřebný čas a zdroje 

0 Klíčové výrobní a distribuční kanály nemají čas ani zdroje na dodání 

pomoci. 

1 Na práci na tomto druhu pomoci v budoucnu je v místním ekosystému 

velmi omezený čas a zdroje. 

2 Potřební výrobní a distribuční partneři mají čas a zdroje na to, aby 

pomůcky v budoucnu dodali. 

3 Máte čas a zdroje potřebné k dodání pomůcek v budoucnu. 
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Skóre Vaše umístění 

0 Nemáte žádné předchozí relevantní kontakty a nemůžete snadno 

poskytnout pozitivní pověření jako poskytovatel produktů a služeb 

vybraným koncovým uživatelům. 

1 Máte určité kontakty s potenciálními koncovými uživateli a můžete 

poskytnout pozitivní pověření jako poskytovatel produktů a služeb 

podobných těm, o kterých se uvažuje. 

2 Máte nějaké předchozí zkušenosti jako poskytovatel produktů a služeb 

pro cílové koncové uživatele. 

3 Poskytování produktů a služeb cílovým koncovým uživatelům je klíčovým 

prvkem vaší současné praxe. Jako referer jste plně důvěryhodní. 
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Skóre Potenciální další koncoví uživatelé 

0 Úspěch při vytváření podpory neusnadňuje vývoj žádného dalšího 

produktu. 

1 Úspěch při výrobě pomůcky usnadňuje výrobu dalších zařízení, jejichž 

počet je však jaksi omezený. 

2 Úspěch při výrobě pomůcky umožňuje snadnou výrobu dalších zařízení. 

3 Je téměř jisté, že zkušenost lze replikovat a znovu použít pro nové věci. 

 

Vyhodnocení scénářů 

 

Pro každý nápad a každé kritérium školitel vykáže skóre v excelovém listu (hodnotící 

tabule): 

 
 

 

 

Kritická kritéria jsou žlutě 

Sekundární kritéria jsou bílá 
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Kritická kritéria se vyhodnocují následujícím způsobem: 

 

Pokud je jedno kritické kritérium 0, zastavte se 

Pokud je číslo 1 pro kritické kritérium >=2, slabé 

Pokud je počet 2 pro kritická kritéria >=2, průměr 

Pokud je počet 3 pro kritická kritéria >=2, silný 

 

Sekundární kritéria se hodnotí takto: 

 

Pokud je číslo 0 nebo 1 pro sekundární kritérium >=2, slabé 

Pokud je počet 2 pro sekundární kritérium >=2, průměr 

Pokud je číslo 3 pro sekundární kritérium >=2, silné 

 

Závěrečné hodnocení se provádí takto: 

 

Pokud jsou kritická kritéria stop: stop 

Pokud jsou kritická kritéria slabá: slabá 

Pokud jsou kritická kritéria silná a sekundární kritéria jsou silná nebo průměrná: silná 

Jsou-li kritická kritéria silná a sekundární kritéria průměrná nebo slabá: průměr 

Pokud jsou kritická kritéria průměrná a sekundární kritéria silná: silná 

Pokud jsou kritická kritéria průměrná a sekundární kritéria průměrná: průměr 

Jsou-li kritická kritéria průměrná a sekundární kritéria slabá: slabá 

 

Umožňuje účastníkům identifikovat nejsilnější, tj. nejlepší nápady na asistenční 

technologie, které lze považovat za zpracované v DEEP. 
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MODUL V: Role 3D tisku ve světě postižení 
 

Úvod 

 

Zavedení technologií výroby a prototypování v projektu DEEP umožňuje rozšířit 

spektrum dovedností odborníků zapojených do projektu (zdravotníků a tvůrců), 

které jsou nezbytné při práci s handicapovanými. 

První obsah je zaměřen na představení technik výroby a prototypování. Kromě toho 

budou s odborníky zapojenými do kurzu šířeny základní praktické znalosti 3D tisku, 

laserového řezání a elektroniky, různých oblastí použití a potenciálu digitálních 

výrobních technologií a sdíleny s praktickými příklady a případovými studiemi. jejich 

uplatnění v oblasti rehabilitačních terapií. 

Témata zahrnují nástroje pro digitální výrobu, 3D modelování a tisk, řezání laserem, 

vektorovou grafiku, elektroniku a aplikace v různých oblastech postižení. 

Činnosti prováděné v dílenském režimu mají odborníkům zapojeným do kurzu 

umožnit pochopení různých výrobních a prototypových technik a také praktické 

znalosti 3D tisku a jeho provozu, laserového řezání a elektroniky. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     
   ZPĚT NA INDEX 

          

  

 

Teoretická část  

 

Část 1: Technologie výroby prototypů a 3D tisk 

Tento modul pokrývá následující témata: prototypování, různé výrobní techniky, 

aditivní výroba a zejména 3D tisk. Řešit se budou různé technologie 3D tisku, běžné 

použití každé z nich a nejoblíbenější materiály. 

 

„Měníme tvář osobní výroby a měníme způsob, jakým svět o věcech přemýšlí,“ Bre 

Pettis. 

 

Tato fráze představuje téma digitální výroby a toho, jak mění svět výroby a osobní 

výroby. Bre Pettis spolu se Zachem Smithem 

je zakladatelem MakerBot Industries, průkopníka v oblasti levných 3D tiskáren, v roce 

2009 v bývalém pivovaru v Brooklynu začali vyrábět 3D tiskárny za 1000 dolarů, jejich 

jednoduchost umožnila každému, kdo je vlastnil, vyrábět plastové výrobky z 

digitálního souboru. 

Technologie digitální výroby se rozšířily po celém světě díky hnutí Makers a vzniku 

mnoha Fablabů po celém světě, tedy typu levné digitální laboratoře, která lidem 

umožňuje vytvářet věci, které potřebují, pomocí analogových a digitálních nástrojů. 

Jednoduchý nápad s důležitými výsledky. První Fablab založil v roce 1998 Neil 

Ghershenfeld, profesor a ředitel Centra bitů a atomů na MIT v Bostonu, a to 

slavnostním zahájením kurzu Jak vyrobit (téměř) cokoliv. Kurz byl zaměřen na malou 

skupinu studentů posledních ročníků z různých oborů a specializací, kteří společně 

pracovali na vývoji projektů, které prototypovali a vyrobili pomocí nástrojů 

dostupných v laboratoři (3D tiskárny, laserové řezačky, elektronické součástky, 

mikrokontroléry, šicí stroje...) některé příklady jsou Kelly's Scream body, které se 

soustředilo na její problém nutnosti křičet v nevhodných chvílích. Výsledkem je 

batoh nošený na přední straně, který se stává osobním prostorem pro ječení, 

schopným zaznamenat křik a přehrát je později, kdy a jak se člověk rozhodne. 

Dalším příkladem je projekt Meejina Yoona, profesora na katedře architektury, který 

stejně jako Kelly neměl žádné technické zkušenosti. Meejin se zúčastnila kurzu, aby 

si mohla předměty vyrobit sama, ohromená tím, jak technologie neoprávněně 

proniká do našeho osobního prostoru, přemýšlela, zda by mohla pomoci tento 

prostor definovat a chránit. Vymyslela tedy Defensible Dress, inspirovaný chováním 

ježka a pýchavky bránící svůj osobní prostor. Jeho zařízení vypadá jako šaty s 
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houpajícím se lemem, ale třásně jsou tuhé nitě spojené s šaty pomocí malých 

motorků ovládaných senzory přiblížení. Když se někdo přiblíží na určitou vzdálenost 

k osobě, která nosí šaty, dráty vyskočí, aby vymezily a chránily osobní prostor kolem 

nich. Tyto projekty byly realizovány just-in-time spoluprací lidí s dovednostmi v kratším 

časovém horizontu, než je dynamika firemního prototypování a výroby. Vznikl tak 

nový, plynulejší model výroby a nový koncept školení založený na výměně informací 

just-in-time mezi různými profesními profily, což vede ke kontaminaci různých 

dovedností. NESNI TO, BUĎ TO... 

Vývoj spotřebitelské technologie a cenově dostupných pomocných zařízení vyústil 

v rychlé prototypování a vytváření pomocných technologií založených na 3D tisku, 

laserovém řezání ergonomických profilů a programovatelných mikrokontrolérech. 

Interakce mezi fyzickými zařízeními a počítači nebyla nikdy tak snadná a 

okamžitý a internet věcí, internet věcí, spolu se snadnou programovatelností 

samotných periferií posouvá tvorbu produktů „šitých na míru“ lidem s postižením na 

úroveň, která byla dříve nedosažitelná, a to i díky přispění dovedností z otevřeného 

sdílené laboratoře jako Fablab, Makerspace, Hackspace; s cílem vytvářet 

softwarová řešení s otevřeným zdrojovým kódem pro postižení, která si každý může 

volně stáhnout, upravovat a dále šířit a především používat. 

 

"S Fablabs se digitální výrobní technologie staly přístupné všem" 

 

 

Po tomto úvodu do světa digitální výroby, 3D tisku a FabLabs je důležité probrat 

rozdíly mezi určitými výrobními technologiemi. Abychom vytvořili přímější a 

příbuznější srovnání s technologiemi digitální výroby, probereme technologie 

tváření, aditivní technologie a subtraktivní technologie. Technologie tváření spočívá 

v deformaci materiálu na formu vyráběného předmětu; charakteristikou tohoto 

typu výroby je možnost výroby velkých objemů stejného dílu; velká počáteční 

investice. Subtraktivní technologie zahrnuje odstranění částí materiálu z počáteční 

části, aby měla požadovaný tvar. Nejstarší formou subtraktivní technologie je 

sochařství, tato technologie je nejlepší pro části s relativně jednoduchou geometrií; 

pro nízko až středně objemovou výrobu; materiálem bývá kov nebo dřevo. Aditivní 

technologie běžněji známá jako 3D tisk zahrnuje výrobu předmětu přidáváním vrstev 

materiálu, dokud není získán požadovaný tvar, vhodný pro složité návrhy; 

malosériová výroba; rychlé prototypování. 
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V subtraktivním procesu se z bloku odstraňuje nepotřebný materiál, dokud se nezíská 

konečný předmět: stejně jako Michelangelo viděl, jak jeho výtvor vystupuje z 

mramoru, ze kterého odděloval malé části pomocí kladiva a dláta, můžeme k tomu 

použít soustruhy a frézky. vytvářet i velmi složité tvary. 

  

Soustruh je obráběcí stroj, který umožňuje odstraňovat přebytečný materiál z 

obrobku upevněného na otočném stole pomocí řady bitů různých tvarů. Soustruh 

není novinkou našeho století: první hydraulický soustruh je starý více než 500 let, ale 

historie soustruhu sahá až do 2500 let, kdy Řekové a Egypťané vytvořili první stroje, 

které umožňovaly otáčení desky. ovládáním čepu nohama. 

Moderní soustruhy jsou složitější a všestrannější, místo lidské síly používají motory a 

mohou mít velmi vysoký stupeň automatizace, ale jsou založeny 

na stejném principu, jakým naši předkové vyráběli první pravidelně tvarované 

hrnce. 

  

Frézky jsou mnohem modernější a umožňují výrobu i velmi složitých dílů. Frézky 

fungují podobně jako vrtačky, až na to, že místo vrtání, tedy pomocí hrotu nástroje, 

běžně pracují řezáním. Zkrátka průmyslová verze manikúrních sad s rotačním 

pilníkem (a pacifická verze rotačních břitů). Nejjednodušší frézky pracují ve třech 

osách, zatímco ty složitější mohou pracovat i v pěti nebo šesti osách, stejně jako 

umožňují rotaci vzhledem k osám samotným tak, aby dosáhly (téměř) jakékoli části 

obrobku. Frézky mohou obrábět širokou škálu velmi houževnatých materiálů, od 

dřeva po kovy. Druhou stranou mince je, že čím tvrdší a odolnější je obráběný 

materiál, tím odolnější, těžší a objemnější musí být frézka, s následným nárůstem 

nákladů a rozměrů, díky nimž jsou profesionální stroje pro průměrného člověka 

naprosto nedosažitelné. hobíka, kterému nezbývá než si vystačit s menšími a 

jednoduššími frézkami. 

 

CNC stroje 

Oba stroje, které jsme viděli, začínaly jako ručně ovládané nástroje, ale postupem 

času se vyvinuly v CNC stroje, kde operátor nastavuje jednoduché programy na 

konzole. Zejména je nyní běžné najít je v počítačovém numerickém řízení nebo verzi 

CNC (Computer Numerical Control), 

tj. řízená počítačem, který přímo řídí přechod od 3D modelu vytvořeného pomocí 

aplikace CAD (zkratka pro Computer-Aided Design) k výrobě objektu. 

Propojovacím článkem je nový typ softwaru nazvaný CAM (zkratka pro Computer-
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Aided Manufacturing), který transformuje digitální reprezentaci objektu na řadu 

příkazů, které mají být zadány stroji. Použitý formát je standard zvaný G-kód, který 

poskytuje instrukce daného typu 

N40 

G82 X1500. 

Pro nezasvěcené nejsou příliš srozumitelné, ale v dnešní době je naštěstí generuje 

automaticky specializovaný software. 

  

3D tiskárny jsou také CNC stroje; jediný rozdíl je v tom, že místo odebírání materiálu 

jej přidávají. 

 

Aditivní výroba neboli 3D tisk je prototypová a výrobní technologie, která umožňuje 

rychlou transformaci nápadu do produktu prostřednictvím digitálního souboru. 3D 

tisk se používá téměř ve všech odvětvích od designu přes šperky, automobilový 

průmysl až po lékařství..., příkladem potenciálu 3D tisku bylo to, co se stalo během 

nouzové situace Covid 19. Během této mimořádné události měly nemocnice 

nedostatek „venturiho“ ventilů pro umělé respirátory a ventilů CPAP pro přeměnu 

šnorchlových masek na respirátory CPAP a díky síti výrobců a 3D tisku bylo možné 

vyrobit více ventilů, než bylo potřeba v případě nouze. několik dní, což by na výrobu 

formy pro průmyslovou výrobu nestačilo. 

Zeptejte se účastníků, kdy se zrodil 3D tisk, počkejte na jejich odpovědi (většina z 

nich téměř jistě řekne koncem 90. let nebo koncem 90. let/začátkem 2000) a 

komentujte jejich odpovědi, abyste představili trochu historie 3D tisku, která byla 

narozen v roce 1985 s patentem Chucka Hulla, amerického inženýra, který vynalezl 

technologii 3D tisku SLA a založil společnost 3D system, giganta v oblasti 

profesionálního/průmyslového 3D tisku. Byly to roky Star trek: The Next Generation, 

ve kterých byl Replicator vnímán jako stroj schopný produkovat vše, co bylo 

potřeba v každé epizodě, a byl to právě tento Replicator, který inspiroval vynálezce 

technologií 3D tisku. 

Od roku 1985 do poloviny 90. let byly definovány technologie 3D tisku a použitelné 

materiály a barvy, ale skutečným zlomem pro rozšíření 3D tisku bylo vytvoření snadno 

ovladatelných tiskáren vyrobených z jednoduchých komponentů určených pro 

spotřebitelský trh a vstupovat do domovů lidí. Stalo se tak díky uvolnění patentů 

technologie FDM s otevřeným zdrojovým kódem, které umožnily inženýrům, 

výrobcům a nadšencům vyvíjet a vyrábět vlastní stolní 3D tiskárny. První open source 

projekt 3D tiskárny schopný vyrábět díly je projekt RepRap (Replicator Rapid) 
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vytvořený v roce 2005 Dr. Adryanem Bowyerem, docentem v oboru strojního 

inženýrství na University of Bath ve Velké Británii. Níže je odkaz na rozhovor, který 

můžete sdílet s profesionály z kurzu: 

Jak odstartoval celosvětovou revoluci 3D tisku / Adrian Bowyer (285) Jak odstartoval 

celosvětovou revoluci 3D tisku / Adrian Bowyer - YouTube . 

 

Od patentování technologie FDM s otevřeným zdrojovým kódem založila skupina tří 

lidí včetně Bre Pettise Makerbot Industries, start-up v Brooklynu, a začala vyrábět 

přizpůsobené 3D tiskárny, které dorazily do domácností kupujících ve formě sady 

nebo sestavené a připravené k použití. projekt se rozšířil po celém světě, ze start-upu 

se stala společnost a v červnu 2013 ji koupil Stratasys, světový lídr v marketingu 3D 

tiskáren]. Technologie 3D tisku lze schematizovat v následujícím pořadí: 

 

- STEREOLITOGRAFIE (SLA) 

PEVNÝ, FLEXIBILNÍ NEBO LITÝ METAKRYLÁTOVÝ MATERIÁL, 

JEDNOBARVA 

 

- SELEKTIVNÍ LASEROVÉ SINTROVÁNÍ (SLS) 

NYLON-KOVOVÉ KOMPOZITY 

 

- PAPÍROVÝ 3D LAMINOVANÝ TISK (LOM) 

PAPÍR 

VÍCEBAREVNÝ 

 

- FAVESOVACÍ MATERIÁL (FDM) 

PLA-ABS-NYLON-LAYWOOD-KENESIS 

JEDNOBAREVNÝ EXTRUDER 

 

- BAREVNÁ JET TISKÁRNA (CJP) 

VISIJET PXL (PRÁŠKOVÁ CHALK) 

BARVA CMYK 

 

- 3D TISK MODELOVÁNÍ TEKUTINY (LDM) 

KERAMIKA-HLÍNA 

 

Detailní technologie, která bude použita v dílně s profesionály a lidmi se zdravotním 

postižením, je FDM, technologie, která využívá vlákno z plastového materiálu, které 

prochází ohřívačem a extruderem je naneseno na stavební desku a vrstva po vrstvě 

vytváří požadovaný objekt v digitálního souboru. Nejčastěji používané materiály v 

3D FDM tisku jsou PLA, ABS,PET, LAYWOOD, CRYSTAL FLEX, PLA LAYBRICK, PVA, HIPS; 
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každý materiál se liší složením a teplotou vytlačování 

PLA, nejpoužívanější materiál pro 3D tisk, je polymer kyseliny mléčné. 

Hlavní vlastnosti jsou reologické, mechanické a biodegradabilní. 

Reologické: elasticita taveniny je nižší než u olefinů. 

Mechanické: liší se od amorfního polymeru po semikrystalický polymer; vlastnosti 

mezi PET a polystyrenem. Teplota skelného přechodu je vyšší než pokojová teplota; 

získávají se průhledné materiály. 

 

Biologická odbouratelnost: ve stavu výroby není biologicky odbouratelný; stává se 

biologicky rozložitelným po hydrolýze při teplotách nad 60 °C a vlhkosti nad 20 %. 

Běžně používané plasty mají průměrnou životnost 100 až dokonce 1000 let. Na 

druhou stranu PLA má mnohem kratší dobu biologického rozkladu: v závislosti na 

prostředí, do kterého je upuštěno, má průměrnou životnost 1 až 4 roky. 

 

Pro: 

● Lze jej recyklovat a/nebo kompostovat. 

● I když je rozptýlen v moři, jakmile se rozpustí nebo zredukuje na mikroplasty, není 

při požití toxický pro ryby nebo lidi. 

● Odstraňuje závislost na oleji. 

● I při spálení neuvolňuje těžké kovy ani toxické plyny. 

 

Proti: 

● Nelze jej k výrobě „zahradního“ kompostu, protože vyžaduje rozklad v 

průmyslových podmínkách (vysoká teplota). 

● Na normální skládce, tedy nevystavené slunečnímu záření, je doba rozkladu 

srovnatelná s dobou normálního plastu. 

● Ke kontaminaci odděleného sběru plastů je zapotřebí pouze relativně malé 

množství PLA, protože jej nelze recyklovat společně s normálním plastem, což brání 

recyklaci a společnostem zabývajícím se recyklací plastů zastavuje zisk]. 

● Obdělávaná plocha použitá k výrobě suroviny se odebírá z výroby potravin pro 

lidi. 

 

Hlavní komponenty, ze kterých se skládá 3D tiskárna a které jsou nezbytné pro její 

provoz, jsou: Krokové motory, které přesně řídí pohyb extruderu v prostoru, 
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Sestava extruderu se skládá z motoru, který tlačí filament do ohřívače, který je po 

přechodu z pevného do roztaveného stavu vytlačován mosaznou tryskou na 

tiskovou desku. 

Tisková deska, která může být vyrobena z hliníku, skla, kompozitu, hladká nebo 

mikroperforovaná; ty nejpoužívanější se navíc zahřívají, aby vytlačený materiál lépe 

přilnul a zabránil odlepení od desky při tisku, což by mělo za následek selhání tisku 

Šroubové šrouby, které spolu s krokovými motory slouží k pohybu tiskové desky. 

Mikrokontrolér, elektronická deska, na které je nahrán firmware, který ve spojení s 

elektronickými součástkami řídí mechanickou manipulaci, teploty vytlačování a 

celý tiskový proces. 

K výrobě/prototypování objektu pomocí 3D tiskárny jsme několikrát řekli, že 

potřebujeme digitální soubor, digitální soubor, který potřebujeme, obsahuje 

geometrii objektu, který má být vytištěn, tyto geometrie objektů lze nalézt na online 

platformách, kde jsou soubory objektů připravených k tisku nebo můžeme kreslit 

pomocí softwaru určeného pro 3D kreslení také nazývaného CAD nebo NURBS. 

CAD A NURBS SOFTWARE je software, který podporuje trojrozměrné kreslení ve 

virtuálním prostoru tím, že simuluje pohled na objekt, jako by byl v reálném prostoru. 

S tímto softwarem můžeme nakreslit jakoukoli geometrii, kterou chceme, ve 2D nebo 

3D a exportovat digitální soubor a vytvořit jej pomocí 3D tisku. 

Dalším užitečným softwarem pro digitální výrobu je CAM software používaný k 

navrhování strojních drah pro výrobu s CNC frézkami, které pracují odečítáním. 

 

Když navrhujeme objekt pomocí softwaru pro 3D modelování, geometrie, kterou 

generujeme, je definována cad povrchem. Aby bylo možné tuto geometrii použít 

pro 3D tisk, musí být převedena na MESH, což se ve většině softwaru provádí 

automaticky při exportu výkresu do souboru STL. 

Geometrie sítě jsou definovány polygony, které mají alespoň 2 společné vrcholy. 

Po vygenerování souboru ve formátu STL jej můžeme nahrát do slicovacího 

softwaru. 

Slicing software je program pro transformaci 3D souboru na soubor, který lze 

interpretovat 3D tiskárnou. 

Řezací software převede 3D model na instrukce a kódy, které budou interpretovány 

3D tiskárnou, která vytvoří objekt stejný jako navržený 3D model. V řezacím softwaru 

se nastavují všechny parametry tisku, tj. tiskový materiál, teplota extruze a tiskové 

desky, výška vrstvy, která definuje povrchovou úpravu tištěného předmětu, 

procento výplně předmětu a případná použitá média. lektor se bude muset naučit 
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více o řezacím softwaru kompatibilním s tiskárnami, které bude používat během 

praktických a workshopových sezení, aby si přenesl dovednosti nastavení 

parametrů tisku a spouštění tiskárny. 

 

Část 2: Řezání laserem a vektorová grafika 

Pro pochopení technologie řezání laserem je třeba nejprve znát základy vektorové 

grafiky a poté použití laserových řezacích strojů, které lze použít pro zpracování 

dřeva a plastů. Spolu s 3D tiskem jde o další rychlé prototypování 

technologie běžně používaná k výrobě funkčních prototypů našich nápadů a často 

se vyskytuje ve výrobních laboratořích Makerspace. 

Řezání laserem je oblíbená technologie, která využívá silný laserový paprsek k 

odpařování různých materiálů, což má za následek řeznou hranu. Ačkoli se obvykle 

používá pro průmyslové výrobní aplikace, nyní jej používají školy, malé podniky, 

architektura a fandové. Laserové řezání funguje nasměrováním výstupu vysoce 

výkonného laseru, obvykle přes optiku. K nasměrování laserového paprsku na 

materiál se používá laserová optika a CNC (počítačové numerické řízení). Komerční 

laser pro řezání materiálů používá systém řízení pohybu, který sleduje CNC nebo G-

kód vzoru, který má být řezán na materiálu. Zaostřený laserový paprsek je 

nasměrován na materiál, který se pak taví, hoří, odpařuje nebo je odfouknut 

proudem plynu a zanechává hranu s vysoce kvalitní povrchovou úpravou. Jako 

všechny nástroje pro digitální výrobu je laserový řez numericky řízený stroj. V tomto 

případě počítač řídí motory, které pohybují laserem v kartézské rovině. Laser může 

do plátu materiálu nakreslit tenkou čáru nebo v něm změnou intenzity vytvořit 

jakousi rytinu. Pokud můžete nakreslit objekt ve 2D, laserový řez jej může vyříznout. 

ale skutečnost, že laserový řez funguje ve dvou rozměrech, neznamená, že nemůže 

vyrábět 3D objekty. speciální software dokáže vzít trojrozměrný objekt a rozdělit ho 

do dvourozměrných rovin, které lze samostatně vyříznout, a to i přidáním malých do 

sebe zapadajících prvků, aby se vytvořila pevná a snadno sestavitelná sada, jako 

jsou například dřevěné kostry dinosaurů . 

Technické specifikace, kterými se lasery odlišují, jsou: výkon laserového zdroje, který 

ovlivňuje typ materiálu a tloušťku, kterou lze zpracovat; laserový zdroj, nejčastěji 

používaný a Co2; pracovní plocha, která nám umožňuje zpracovávat větší či menší 

podpěry; a funkčnost, tedy možnost řezání nebo gravírování. znalost technických 

specifikací laserového řezu dostupných v laboratoři vám umožní porozumět a 

vybrat si, jaký typ materiálu a do jaké velikosti můžete použít při prototypování 

produktu, informace, které jsou také užitečné ve fázi návrhu produkt. laserové řezy 

disponují softwarem pro přípravu řezání, který díky použití vrstev a barev umožňuje 

pro každou část navrženého objektu navrhnout různé způsoby zpracování a 

zpracovatelské výkony. Před řezáním je důležité získat malé znalosti o grafice a 
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pochopit rozdíl mezi vektorovou grafikou a rastrovou grafikou. 

Své jméno má z anglického slova 'raster', což znamená mřížka. Ve skutečnosti je v 

rastrové grafice nebo bitmapové grafice obrázek složen z mřížky bodů nazývaných 

pixely, které mají čtvercový tvar. 

Každý z těchto pixelů má určité barevné informace, které dohromady vytvářejí 

určitý obraz. Barevný profil nejčastěji používaný v bitmapových obrázcích je RGB, 

protože je to profil, který počítačové grafické karty používají ke generování 

samotného obrázku na obrazovce. 

Nejdůležitější vlastností rastrového obrázku je rozlišení, které je dáno počtem pixelů 

obsažených v určité jednotce. Standardem je britský palec (2,54 cm) a poměr Dot 

Per Inch, DPI, tedy bodů na palec. Čím vyšší číslo dané tímto poměrem, tím vyšší 

rozlišení obrazu a tím i jeho kvalita. 

Rozlišení 300 dpi je považováno za standard kvality pro dobrý tisk, zatímco 72 dpi je 

dostatečné pro dobrou vizuální kvalitu na obrazovce. 

Je zřejmé, že zmenšením fotografie se zvýší její rozlišení, stejně jako zvětšení bude mít 

nižší rozlišení, což má za následek tzv. zrnitý efekt, kdy se zviditelní jednotlivé 

čtverečky jako na obrázku v horní části odstavce. Vektorová grafika se velmi liší od 

rastrové grafiky. Při generování obrázku se spoléhá na geometrické tvary, jako jsou 

čáry, body, křivky a mnohoúhelníky, a těmto tvarům jsou dány určité charakteristiky 

barev nebo efektů. 

Protože se vektorové obrázky skládají z geometrických tvarů, je možné je prakticky 

nekonečně zvětšovat bez ztráty rozlišení, protože samotné geometrické tvary mají 

ve svém základu matematické rovnice. To můžete podrobně vidět na obrázku výše. 

Rozdíl v obsazeném prostoru na disku je dalším zásadním rozdílem: ve skutečnosti 

vektorové obrázky zabírají mnohem méně místa než rastrové obrázky, protože 

informací obsažených v obrázku je mnohem méně, což také usnadňuje úpravy. 

Jednou nevýhodou však je, že k získání vektorových obrázků bohatých na kvalitu a 

detaily jsou zapotřebí extrémně výkonné stroje a software, jak je to například nutné 

ve 3D grafice. Nebo alespoň při současném stavu techniky. (Jaký je rozdíl mezi 

Adobe Illustrator, Inkscape, SolidWorks, Siemens NX, Catia, FreeCAD, AutoCAD , 

Sketchflat, Corel Draw, SketchUp... 

 

Výstupní soubor musí být .ai (z Adobe Illustrator, verze CS6) nebo .dxf. 

Po nakreslení předmětu pro řezání je posledním krokem příprava pokynů pro náš 

laserový řezací stroj pomocí RDWorks, výkonného programu, který nám umožňuje 

provádět operace laserového řezání a gravírování. 
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● Je zdarma a velmi snadno se používá! 

● Před prací musí být laserová hlava zaostřena ve správné vzdálenosti od 

materiálu. 

● Zaostřování (automatické) – krok za krokem: 

● Umístěte kovovou desku pod laserovou hlavu. 

● Proveďte postup autofokusu. 

Tadááám! Hotovo. Laserová hlava je nyní dokonale zaostřená! 

Kroky pro zpracování laserového řezu můžeme shrnout v tomto pořadí: 

● Kontrola stolu laserové řezačky 

● Vyberte a položte materiál na stůl 

● Zaostřete laserovou hlavu 

● Připravte grafiku a exportujte soubor do laserové řezačky 

● Nakreslete maximální rozměry objektu 

● Proveďte řezání laserem 

 

Část 3: Elektronika¨ 

Poslední část je zaměřena na úvod do elektroniky a kódování. Probíraná témata 

jsou základy různých elektronických součástek, elektrických obvodů a pájení. 

V elektrickém obvodu se elektrická energie vyrobená generátorem spotřebuje na 

provoz zařízení: například žárovky. Vynakládaná energie je elektrická potenciální 

energie nesená náboji, která se přeměňuje na jiné formy energie (teplo a světlo v 

případě žárovky) 

Elektrický obvod je uzavřená dráha, ve které cirkuluje elektrický proud, způsobený 

rozdílem potenciálů mezi konci obvodu. Hlavní části elementárního elektrického 

obvodu jsou: 

● Generátor proudu (např. baterie) 

● Uživatel (např. žárovka) 

● Vodič, který spojuje dva póly s různými potenciály 

● Spínač, který se používá k otevření a uzavření obvodu přerušením průchodu 

proudu 

elektrický obvod může pracovat ve dvou režimech 

● Stejnosměrný proud (DC) 
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● Střídavý proud (AC) 

● Generátor proudu (např. baterie) 

● uživatel (např. žárovka) 

● Vodič, který spojuje dva póly s různými potenciály 

● Spínač, který se používá k otevření a uzavření obvodu přerušením průchodu 

proudu 

elektrický obvod může pracovat ve dvou režimech 

● na stejnosměrný proud (DC) 

● na střídavý proud (AC) 

 

K realizaci malého elektronického projektu jsou potřeba další komponenty, 

rozdělené především do tří kategorií: 

Analogové součástky (odpory, kondenzátory, diody, tranzistory, ...) 

Mikrokontroléry 

Vstupní/výstupní zařízení (senzory, akční členy) 

Plátno je komponenta používaná pro prototypování malých elektronických 

projektů 

(v elektronickém žargonu také nazývaná vaflová deska; v italštině je někdy 

nazývána experimentální deska nebo testovací deska) je nástroj používaný k 

vytváření prototypů elektrických obvodů. Na rozdíl od desky millefori, což je deska s 

plošnými spoji (na poměděné desce), na kterou jsou připájeny součástky a spoje 

tvořící prototyp (a která je proto jen stěží znovu použitelná), deska na krájení 

nevyžaduje žádné pájení a je zcela znovu použitelná ( a proto se používá hlavně 

pro dočasné obvody). Přestože se běžně používá pro prototypování jednoduchých 

obvodů, lze jej použít i pro testování celých počítačů. 

Kódování je disciplína založená na výpočetním myšlení, tedy všech těch mentálních 

procesech, které se zaměřují na „řešení problémů, návrh systému, porozumění 

lidskému chování prostřednictvím pojmů, které lze obvykle připsat oblasti řešení 

problémů počítačové vědy“. 

Termín pocházející z angličtiny znamená „počítačové programování“. 

Existují dva různé styly kódování 

● blokové programování (scratch pro děti, programování žebříků,...) 

● programování jazyků (Java, Python, C, C++, ....). 
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Jak začít programovat? 

● Jaký je proces plánování aplikace? 

● Kde hledat nápady? 

 

Praktická část 

Účastníci budou provedeni procesem řezání 3D modelů a přípravou tiskáren, aby 

jejich nápady proměnily ve skutečný produkt. 

 

Cvičení 1: 

Provedení simulace procesu 3D tisku pomocí 3D modelu staženého z online 

knihovny s otevřeným zdrojovým kódem umožňuje školiteli pochopit, zda 

profesionál, který kurz absolvoval, získal nové dovednosti v oblasti 3D tisku a 

dostatečnou úroveň autonomie v správa a kontrola procesu 3D tisku, nastavení 

parametrů tisku, příprava souboru G-Code a spuštění tiskárny. 

  

● stáhnout digitální soubor z knihovny objektů na webu; Thingiverse - Digitální 

návrhy fyzických objektů 

● nahrajte jej do řezacího softwaru a nastavte parametry tisku pro tisk podle 

požadavků školitele 

● nahrajte soubor na 3D tiskárnu, zkontrolujte součásti tiskárny a spusťte tisk 

  

Cvičení 2: 

Provedení simulace procesu řezání laserem pomocí 2D výkresu vytvořeného 

profesionály, kteří absolvovali kurz pomocí softwaru pro vektorovou grafiku, 

umožňuje školiteli pochopit, zda profesionál, který kurz absolvoval, získal nové 

dovednosti vektorového kreslení a řezání laserem. a dostatečnou míru autonomie v 

řízení a kontrole procesu řezání laserem, nastavování řezných parametrů a zahájení 

prací. 

  

- nakreslete objekt pomocí vektorového softwaru, vygenerujte digitální soubor ve 

formátu AI nebo DXF 

- nahrajte jej do softwaru pro řízení obrábění, nastavte parametry řezání a spusťte 

proces obrábění 
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ČÁST II: METODOLOGICKÉ POKYNY 

 

Předpoklad 

 
Stav postižení jednotlivce je výsledkem negativní interakce mezi zdravotními deficity 

a prostředím, ve kterém osoba žije. Potíže souvisejí především s identifikací omezení 

ve fungování a jejich interakcí s životním prostředím. 

 

Postižení je tedy komplexní jev, který odráží interakci mezi člověkem a společností, 

je výsledkem komplexního vztahu mezi zdravotním stavem jedince a různými 

osobními a environmentálními faktory, které reprezentují okolnosti, ve kterých 

jedinec žije. 

 

Vzhledem k této složité interakci mezi různými faktory, které určují stav postižení, 

nelze metodické přístupy uvažované v projektu DEEP aplikovat standardizovaným 

způsobem: 

proměnné, které vstupují do hry a vzájemně se ovlivňují, se týkají jak osoby s 

postižením (např. typ postižení, věk, pohlaví, historie související s postižením, životní 

kontext atd.), tak různé způsoby intervence a dovednosti odborníků (osobní 

charakteristiky, pracovní kontext, řízení směn atd.). 

 

Z tohoto důvodu dále nastíníme vodítka pro lepší a správnou aplikaci jak 

motivačního přístupu, tak prosociální metodologie v terénu. 

Tyto pokyny se omezují na náznaky, kterými se mohou odborníci řídit, aby takové 

modely co nejlépe implementovali, takže je třeba je vždy brát v úvahu s ohledem 

na různé kontexty aplikací a různé systémy interakce u postiženého stavu. 
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Metodické pokyny motivačního přístupu 
 

Motivační model (DiClemente & Prochaska, 1992) bude zvláště užitečný, když jej 

budou moci odborníci implementovat v terénu při jednání s lidmi s postižením. 

Po pilotním školicím kurzu budou zdravotníci schopni motivovat účastníky se 

zdravotním postižením k aktivnímu dodržování rehabilitační péče, zatímco tvůrci je 

budou motivovat k účasti na laboratorních aktivitách jako spolutvůrci. 

 

Neexistuje však žádný „motivační recept“, který by dokázal řídit procesy změn 

standardizovaným způsobem a umožnil tak co nejlepší využití tohoto modelu. 

Každý profesionál má způsob zásahu v závislosti na jeho odborných schopnostech, 

dostupném čase, kontextu a typu cíle. Jak je vidět, existuje několik proměnných, 

které určují úspěch či neúspěch realizované motivační intervence. 

 

To je důvod, proč se zde omezujeme na poskytnutí pouze několika náznaků, které 

představují vodítka pro správnou implementaci tohoto modelu v terénu. 

 

• Krátká motivační intervence trvá 10 až 15 minut. Může ji provádět každý 

vyškolený odborník, který má čas. Končí s cílem změny. Nepředpokládá 

následná setkání, která nejsou spojena se zpětnou vazbou o výsledku a 

podporou, a to i po telefonu, pro proces změny. 

 

• Pro naše cílové odborníky (zdravotníky a tvůrce) může být užitečné mít před 

zahájením motivační intervence obecná doporučení týkající se zdravotních 

problémů, která by daná osoba mohla předložit nebo se k nim vyjádřit. 

 

• Pokud osoba vyžaduje individuální nebo strukturovaný skupinový zásah, 

odborník může doporučit specializované služby a/nebo může poskytnout 

informace o skupinách v dané oblasti (nebo online podpůrných skupinách), 

které podporují lidi, kteří mají potíže a chtějí svou situaci změnit. . 

 

Kromě toho, aby si profesionál co nejlépe osvojil model, musí vždy pamatovat na: 

• mít neodsuzující postoj; 

• být si vědom osobních předsudků, postojů a chování ohledně životního stylu 

„považovaného za rizikový“; 

• uznat, že je obtížné hovořit o individuálním životním stylu; 

• dbejte na celkový postoj člověka k položeným otázkám (abychom zachytili 

případné známky nepohodlí vyjádřené neverbální komunikací: gesta, držení 

těla...). 
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Základní principy pro provádění motivační intervence lze shrnout do následujících 

bodů: 

 

1. Komunikační styl: asertivní/koncertivní. 

2. Aktivní naslouchání implikující empatii, schopnost přeformulovat, schopnost 

shrnout a aktivovat procesy podporující změnu. 

3. Schopnost diagnostikovat motivační fázi. 

4. Schopnost dát posílení. 

5. Pozornost na neverbální komunikaci (gesta a mimika kongruentní s 

motivačním stylem). 

6. Pozor na kvalitu nastavení (neočekávejte rušení: vyzvánění telefonu, 

soustředění na PC, spěch, zdroje rušení sebe nebo osoby). 

7. Schopnost pomoci definovat konkrétní a konkrétní cíle změny. 
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Pár praktických rad... 

 

Ke konsolidaci a podpoře asimilace hlavních procesů a kroků spojených s 

používáním motivačního modelu by dobrou technikou mohlo být zobrazení, kdykoli 

je to považováno za vhodné: souhrnnou tabulku obsahující hlavní teoretický obsah 

modelu; graf týkající se fází změny a nejvhodnějších způsobů, jak jednat. 

 

Souhrnná tabulka 

 
FÁZE PŘEDBĚŽNÉ ZAMYŠLENÍ 

  

Dotyčný ještě 

neuvažuje o změně, 

nebo nechce, nebo 

se necítí být toho 

schopen 

ROZJÍMÁNÍ 

 

The person admits to 

being worried and 

considers the 

possibility of 

change, but is 

ambivalent and 

uncertain 

ODHODLÁNÍ  

 

Osoba připouští, 

že má obavy a 

zvažuje možnost 

změny, ale je 

ambivalentní a 

nejistá 

AKCE 

 

Osoba 

aktivně dělá 

kroky ke 

změně, ale 

ještě 

nedosáhla 

stavu stability 

UDRŽOVÁNÍ 

 

Osoba dosáhla 

původního cíle a 

stále aktivně 

pracuje na udržení 

akvizic 

Připravenost 

ke změně (RC) 

 

 

Rozhodovací 

bilance 

(DB) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Self-efficacy 

(SE) 

Chybí RC 

 

 

 

 

Chybí DB 

"Nejsem nešťastný ani 

znepokojený." 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nepřítomen SE 

Nízký/nedostatečný 

RC 

 

 

 

DB se začíná 

zvyšovat/pochybuje 

„na jedné straně... 

na druhé“ 

 

 

 

 

 

 

 

Velmi nízká SE 

"...já to nezvládnu, je 

to moc těžké, je to 

únavné..." 

Zvýšený, ale 

nedostatečný RC 

 

 

 

Velmi vysoké DB 

"Velmi se obávám" 

 

 

  

 

 

 

 

 

Nízká SE 

"I když je to těžké, 

musím najít cestu." 

Vysoký RC 

 

 

 

 

Vysoká DB s 

oscilacemi 

"Už něco 

dělám, ale 

někdy 

nemůžu, pak 

se cítím 

špatně..." 

 

Nízká SE s 

výkyvy 

"Vím, že se 

stále můžu 

vzdát, ale 

myslím, že se 

mohu změnit" 

Pro dosaženou 

změnu neexistuje 

 

 

Neexistující 

„S výsledky jsem 

spokojen“ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vysoká SE 

"Můžu, i když se mi 

nechce" 

Cíle 

intervence 

Zvyšování povědomí 

a pochybností 

 

Poskytování informací 

 

Udržování kontaktu 

Pochopení 

ambivalence 

 

Zkoumání pro a proti 

Poskytování 

skutečných 

příležitostí 

 

Pomáhá určit 

volby 

Podpora 

provedených 

změn 

Posilující změna 

 

Prevence relapsu 

Možné zásahy - Myslíte si, že změna 

vašich návyků vám 

pomůže cítit se lépe? 

 

- Napadlo vás někdy, 

že by se váš stav mohl 

zlepšit, pokud .....? 

 

- Chápu, že nechcete 

vést tuto diskusi....ale 

je to pro vaši situaci 

důležité. 

 

-Zdá se mi, že se 

chceš změnit, ale 

něco tě brzdí. 

  

- Jaké jsou negativní 

a pozitivní aspekty 

vašeho chování? 

- Nyní, když jste 

přesvědčeni, že 

změna je důležitá, 

jak si myslíte, že ji 

můžete 

realizovat? 

 

- Od 0 do 10, jak 

moc byste chtěli 

změnit svůj životní 

styl? 

 

- Udělali jste 

obtížnou, ale 

správnou 

volbu, jak se 

cítíte? 

  

- Jak se cítíte 

z nového 

životního 

stylu, který si 

osvojujete? 

- Všimli jste si, že 

návrat ke starým 

stylům chování vás 

zhoršuje? 
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  - Víte, že... 

(poskytněte 

informační materiál) 

- Jaké jsou další 

kroky, které byste 

chtěli podniknout? 

 

- Kolik a jakou 

pomoc byste 

chtěli? 

 

 
 

 

 
Pozorovací protokol by také mohl být použit každým odborníkem jako účinný nástroj 

sebehodnocení. 

Některé položky se zaměřují na uvažované komunikační strategie, jako je aktivní 

naslouchání nebo schopnost klást otázky týkající se životního stylu. 

Jedná se o aplikační cvičení, které umožňuje odborníkovi identifikovat převažující 

motivační fázi pacienta (předkontemplace, kontemplace, odhodlání, akce) a 

sebehodnotit své reakce na ni. 

Formuláře a pokyny protokolu k pozorování motivační kompetence různých 

motivačních stupňů naleznete v didaktické příručce projektu DEEP. 
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Metodické pokyny prosociálního přístupu 

 
Proč prosociálnost? Teorie a výhody: 

„Prosociální chování prospívá jiným lidem, skupinám nebo sociálním cílům podle 

jejich kritérií, aniž by autor očekával vnější odměny, a 

zvýšit pravděpodobnost vytvoření pozitivní reciprocity, která zase podpoří solidaritu 

a jednotu v následujících mezilidských a sociálních vztazích, ochrání identitu, 

kreativitu a iniciativu zúčastněných jednotlivců nebo skupin“ (Roche, 1991). 

 

Samodotazník Prosociální kvalitní komunikační model (PQC) 

 

V následující tabulce najdete všechny relevantní faktory komunikačního modelu 

prosociální kvality na jeden pohled. Můžete jej snadno použít k diagnostice svých 

silných a slabých stránek při komunikaci se svými pacienty nebo lidmi s určitým 

stupněm postižení a umožňuje vám vizualizovat váš pokrok! Stačí označit křížkem 

jinou frekvenci na pravé straně tabulky. Při každé diagnóze použijte různé barvy. 

Můžete také požádat své pacienty, aby vám poskytli zpětnou vazbu k určitému 

faktoru. 
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 Faktory, postoje a chování 5.  

Vždy 

4. 

Téměř 

vdy 

3. 

Někdy 

2. 

Téměř 

nikdy 

1. 

Nikdy 

Předchozí 1. Otevřenost a připravenost jako příjemce 

Dávám se k dispozici a ukazuji to svým 

pacientům verbálně i neverbálně? 

     

2. Příležitost jako iniciátor 

Před stanovením diagnózy, navržením 

léčby nebo poskytnutím informací se 

ujistím, že emocionální, prostorové a 

časové okolnosti pro pacienta a pro mě 

jsou vhodné? 

     

Proces 3. Vyprázdnit se 

Jsem schopen se vyprázdnit od ostatních 

myšlenek a starostí, abych pacientovi 

věnoval 100% své pozornosti? 

     

4. Prožijte důkladně přítomný okamžik 

Soustředím se při péči o pacienta plně na 

přítomný okamžik, aniž bych se rozptyloval 

myšlenkami na minulé nebo budoucí 

události? 

     

5. Empatie, reciprocita a jednota 

Dokážu se vžít do kůže svých pacientů? 

Snažím se znát a porozumět jejich 

pohledu? Poskytuji zpětnou vazbu 

parafrázující to, co mi řekli? 

     

6. Potvrzení důstojnosti toho druhého 

Potvrzuji hodnotu svých pacientů jako lidí, 

nazývám je jménem, kladu osobní otázky a 

vítám jejich emoce, ať už pozitivní nebo 

negativní? Vyhýbám se podceňování 

toho, co moji pacienti říkají nebo se 

pokoušejí říct, vydávám to za samozřejmé 

nebo snižuji jejich důležitost? 

     

6. Potvrzení důstojnosti toho druhého 

Potvrzuji hodnotu svých pacientů jako lidí, 

nazývám je jménem, kladu osobní otázky a 

vítám jejich emoce, ať už pozitivní nebo 

negativní? Vyhýbám se podceňování 

toho, co moji pacienti říkají nebo se 

pokoušejí říct, vydávám to za samozřejmé 

nebo snižuji jejich důležitost? 

     

8. Quality Listening  

Do I make an effort both verbally and 

nonverbally, to make my patient feel that I 

am listening attentively? 

     

9. Kvalitní emise 

Sděluji informace svým pacientům co 

nejpřátelštějším a nejjasnějším způsobem 

odpovídajícím jejich osobnostním 

charakteristikám, kultuře a věku? 

     

10. Přijetí toho, co je vnímáno jako 

negativní 
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Přijímám něco negativního, co by na mně 

pacienti mohli vidět, stejně jako cokoli 

negativního, co bych na nich viděl? 

11. Řešení konfliktů z pozitivní perspektivy 

Snažím se řešit konflikty způsobem, který je 

konstruktivní a obohacující jak pro 

pacienty, tak pro můj vztah s nimi? 

     

12. Sdílené rozhodování 

Pokud jde o rozhodnutí, která ovlivňují 

pacienta, zahrnuji je do rozhodovacího 

procesu co nejvíce, aby měl pocit, že hraje 

roli? 

     

Obsah 13. Vhodné, relevantní, nepřehnané, 

reprezentativní a časté informace 

Vybírám pro pacienty nejvhodnější 

množství a typ informací na základě jejich 

individuálních charakteristik a současné 

situace? 

     

14. Otevřenost k odhalení emocí 

Vyjadřuji pacientům své emoce (starosti, 

pochybnosti, radosti) nebo svá očekávání 

ohledně problémů, kterým čelíme? 

     

Metakomunikace 15. Kontrola a ovládání komunikace 

Proces Zajímám se o kontrolu, zda je moje 

komunikace s pacienty úplná? 

     

16. Prosociálním způsobem explicitně 

vyjádřit strukturální pravidla systému 

Snažím se otevřeně a důvěrně vysvětlit 

pravidla a protokol, které je třeba 

dodržovat po celou dobu léčby, aniž bych 

pacienta podceňoval nebo přehnaně 

chránil? 

     

Po komunikačním 

aktu 

17. Pěstujte a uskutečňujte empatický a 

konkrétní cíl 

Beru na sebe, aby pacienti měli pocit, že si 

je pamatuji a mám o ně zájem? Projevuji 

zájem o to, co jsme probírali, když jsme se 

setkali? 

     

 

 

Praktický návod při aplikaci faktorů komunikace prosociální kvality: Faktory / 

Postoje a chování 
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PŘEDCHOZÍ 

 

1. Otevřenost a připravenost jako příjemce: Příjemce se vyznačuje všeobecnou 

připraveností opustit svou činnost, aby se mohl zúčastnit iniciátora rozhovoru. 

 

2. Příležitost jako iniciátor: Iniciátor sleduje, zda stav mysli příjemce a správný stav 

mysli jsou adekvátní obsahu komunikace, kterou se snaží zahájit. 

 

PROCES 

 

3. Vyprázdnit se: Osvobození obsahů a emocí bezprostředně předcházejících 

aktuálnímu komunikačnímu procesu. 

 

4. Prožijte důkladně přítomný okamžik: Osvobození předsudků vůči druhému, 

vzniklých zkušenostmi nebo vzpomínkami téhož člověka v jiných situacích a 

okamžicích. 

 

5. Empatie, reciprocita a jednota. Poskytování zpětné vazby charakterizované: 

5.1 verbální projev být vnímat perspektivu druhého, být 

porozumění jeho/její konceptuální reprezentaci světa (kognitivní empatie), 

5.2 Použití verbálních a neverbálních prostředků k projevení empatické pozornosti. 

Být odpovědný za zlepšování kvality vztahu založeného na pochopení, uznání, 

respektu a úctě k pohledu druhého. 

 

6. Potvrzení důstojnosti druhého: Uznat druhého jako osobu, a tedy jako někoho, kdo 

má důstojnost, a uznat druhého jako zdroj komunikace, informací, který si zaslouží 

pozornost a zájem. 

 

7. Pozitivní hodnocení chování druhého: Pozitivní hodnocení chování ostatních. 

chválí. Pozitivní přiřazení s ohledem na schopnosti a možné nebo pravděpodobné 

chování druhého. 

 

8. Kvalitní naslouchání: Odhodlání přijmout postoje a chování plného naslouchání, 

které začíná vůlí „být první v naslouchání“ 

 

9. Kvalitní emise: Přizpůsobení tónu a intenzity hlasu podle kritéria příjemce 

 

10. Přijetí toho, co je vnímáno jako negativní 

10.1 Schopnost přijímat rysy, postoje, chování, obsahy druhého, které jsou vnímány 

jako negativní, tak, aby nezasahovaly do běžné komunikace. 

10.2 Přijetí toho, co druhý na herci vnímá jako negativní. Tímto způsobem je aktér 

schopen převzít náležitou odpovědnost, aniž by zasahoval do aktuální komunikace. 
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11. Řešení konfliktů z pozitivní perspektivy 

11.1 Definovat, zda se typ konfliktu týká faktického problému (něco, co se stalo), 

problému konfrontace zájmů (naše zájmy jsou nebo jsou vnímány jako neslučitelné), 

rozdílů v principech nebo vztahového problému 

 

12. Sdílené rozhodování 

 

12.1 Vytvořit společné referenční rámce: O čem chceme rozhodovat a proč? 

  Co chceme, aby se stalo, až bude rozhodnutí přijato? 

 

OBSAH 

 

13. Vhodné, relevantní, nepřehnané, reprezentativní a časté informace 

 

14. Otevřenost odhalovat emoce: Časté vyjadřování pozitivních pocitů, vkusu, 

vděčnosti a tužeb. Vyjadřování negativních pocitů asertivitou, ale ne příliš častým 

způsobem, do kterých se druhý nezapojuje. Vyjadřovat se v první osobě a vyhnout 

se přímému obvinění druhé osoby. 

 

METEKOMUNIKACE 

 

15. Kontrola a kontrola komunikačního procesu: Uplatňovat vzájemně přijatá 

pravidla pro interakci, používat fráze nebo zprávy k oznámení a přípravě druhého 

na obtížné zásahy, formulovat otázky, které druhého podněcují k novému 

uvažování, parafrázovat prohlášení druhého, když se průběh rozhovoru ztratí, 

prudce šplhá nebo existuje pochybnost, že mu někdo nerozumí 

 

16. Explicitní strukturálních pravidel systému prosociálním způsobem: Uvádět 

explicitně vhodným způsobem pravidla našeho vztahu, která jsou implicitní a mají 

negativní charakter. 

 

PO KOMUNIKAČNÍM AKTU 

 

17. Pěstujte a uskutečňujte empatický a konkrétní cíl 
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PART III: EVALUAČNÍ NÁSTROJE PRO DEEP TRÉNINKOVÝ 

MODEL 

 

 

Předpoklad 
 

Tato část příručky odkazuje na nástroje hodnocení používané s přímým a nepřímým 

cílem. 

 

Díky prvním třem přílohám (nástroje pro přímý cíl) očekáváme vyhodnocení 

následujících aspektů: 

 

 

- Prohloubení znalostí o problematice zdravotního postižení, zejména o 

problematice pohybového, sluchového, zrakového a kognitivního postižení. 

- Rozšířené znalosti a dovednosti v oblasti 3D prototypování. 

- Zvýšená znalost světa asistenčních zařízení a příslušných legislativních rámců. 

- Zlepšení prosociálních a motivačních dovedností odborníků ve způsobu, jakým 

přistupují ke vztahu s lidmi s postižením. 

 

 

Díky posledním třem přílohám (nástroje pro nepřímý cíl) očekáváme vyhodnocení 

následujících aspektů: 

 

- Zvýšená motivace plně dodržovat programy a léčby, které nejlépe odpovídají 

jejich potřebám 

- Zvýšený pocit vlastní účinnosti prostřednictvím aktivní účasti na návrhu a tvorbě 

zařízení 

- Získání základních znalostí a dovedností ohledně používání 3D tiskárny 
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Evaluační nástroje pro přímý cíl  
 

PŘÍLOHA I 
 

Dotazník o znalostech a dovednostech pro přímý cíl 
Dotazník k hodnocení osvojení znalostí a dovedností zdravotníků a tvůrců, kteří se 

zúčastnili pilotního školení DEEP na následující témata: postižení, 3D prototypování, 

prosociální a motivační přístupy ke vztahu k lidem s postižením. 

 
 

Name: ______________________________ 

 

Surname: ____________________________ 

 

Age: ________________________      Country: _______________________ 

 

Mail: ______________________________________ 

 

Profession: ________________________________ 

 

Professional Order to which you belong: __________________________  

 

 

1. V jakém historickém období je postižení považováno za deformaci a nemoc? 

 

a) Na počátku 19. století 

b) Konec 19. století 

c) V době řecko-římské 

d) V 900. letech 

 

 

2. Co se rozumí pojmem eugenika? 

 

a) Poškozování jednotlivců jako varování věřícím, aby konali dobré skutky. 

b) Přechod od pojmu handicap k pojmu postižení 

c) Reprodukce nejlepších jedinců a eliminace jedinců s nějakou formou 

postižení 

d) Uzavírání azylových domů 
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3. Jaké jsou 3 úrovně, které definují zdravotní postižení v Mezinárodní klasifikaci 

WHO z roku 1980? 

 

a) Omezení, poškození a invalidita 

b) Poškození, osobní aktivity a postižení 

c) Poškození, sociální participace a osobní aktivity 

d) Postižení, invalidita a handicap 

 

4. Identifikujte hlavní koncepty chorobného procesu v Mezinárodní klasifikaci 

WHO z roku 1999 

 

a) Handicap, osobní aktivity a sociální participace. 

b) Handicap, osobní aktivity a oslabení 

c) Nevýhoda, omezení a znehodnocení 

d) Objektivizace, socializace a omezení 

 

5. Jaký je hlavní mezinárodní klasifikační systém zdravotního postižení? 

 

a) ICDH 

b) ICF-CY 

c) ICF 

d) VADO 

 

6. Jak se kategorizují postižení? 

 

a) Fyzické, duševní, intelektuální a smyslové. 

b) Smyslové, motorické, intelektuální a duševní. 

c) Fyzické, intelektuální a smyslové 

d) Motorické, intelektuální a smyslové 

 

7. Jaká jsou smyslová postižení? 

 

a) Slepota, slabé vidění a ztráta sluchu. 

b) Slepota, ztráta sluchu a hluchota 

c) Slepota, hluchota a hluchoslepota 

d)Slepota nebo slabozrakost, hluchota nebo ztráta sluchu a 

hluchoslepota. 

 

8. Určete správné tvrzení: 

 

a) Smyslové postižení postihuje pouze zrak a sluch. 

b) Smyslové postižení postihuje pouze zrak, sluch a čich 
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c) Smyslová postižení ovlivňují smysly zrak, sluch, ale i hmat, chuť a čich 

d) Smyslová postižení ovlivňují smysly hmat, chuť a čich, ale také zrak 

 

9. Intelektuální postižení se týká: 

 

a) Intelektuální a vztahové problémy 

b) Psychologické a vztahové problémy 

c) Jak intelektuální schopnosti, tak specifičtější postižení, jako jsou HM a 

ASD 

d) Vztahové problémy, intelektuální schopnosti a psychické problémy. 

 

10. Tourettův syndrom je postižení: 

 

a) Fyzické 

b) Smyslové 

c) Intelektuální 

d) Motor 

 

11. V transteoretickém modelu, která z těchto fází nespadá do fází změny: 

 

a) Předkontemplace 

b) Kontemplace 

c) Odhodlání 

d) Rozvaha rozhodování 

 

12. Ve fázi před kontemplací je rozhodovací rovnováha: 

 

a) Nízká 

b) Vysoká 

c) Neexistující 

d) Velmi vysoká 

 

13. Jaké faktory v transteoretickém modelu hrají roli ve změně: 

 

a) Vlastní účinnost a rovnováha při rozhodování 

b) Sebeovládání 

c) Pocit bezmoci 

d) Všímavost 

 

 

 

 



     
   ZPĚT NA INDEX 

          

  

Transteoretický model 

Fáze změny 

1 = Předběžná kontemplace 2 = Kontemplace 3 = Odhodlání 4 = Akce 5 = Údržba 

6 = Definitivní cesta ven 

 

14. Označte prosím následující popis chování osoby/pacienta vhodnou fází 

změny, ve které se nachází: „Začněte plánovat zahájení diety“ 

 

a) Předkontemplace 

b) Kontemplace 

c) Odhodlání 

d) Akce 

  

15. Následující popis chování osoby/pacienta označte příslušnou fází změny, ve 

které se nachází: „Popírá, že by existoval zdravotní problém“ 

 

a) Předkontemplace 

b) Kontemplace 

c) Odhodlání 

d) Akce 

 

13. Následující popis chování osoby/pacienta označte příslušnou fází změny, ve 

které se nachází: „Pokračujte ve změně chování s ohledem na zdravý životní styl“ 

 

a) Předkontemplace 

b) Kontemplace 

c) Odhodlání 

d) Údržba 

 

14. Následující popis chování osoby/pacienta označte příslušnou fází změny, ve 

které se nachází: „Přijde do posilovny a zahájí dietu“ 

 

a) Předkontemplace 

b) Kontemplace 

c) Odhodlání 

d) Akce 

 

15. Následující popis chování osoby/pacienta označte příslušnou fází změny, ve 

které se nachází: „Po zahájení diety pokračuje v podpoře své nutriční cesty“ 

 

a) Předkontemplace 

b) Kontemplace 
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c) Údržba 

d) Akce 

 

16. 3D tisk je produkční technologie: 

 

a) Subtraktivní 

b) Aditivum 

c) Sublimace 

d) ani jedno z výše uvedených 

 

17. Co je software pro krájení? 

 

a) kreslící software 

b) skenovací software 

c) software pro převod 3D modelů do G-kódu 

d) ani jedno z výše uvedených 

 

18. Který z těchto materiálů se používá při 3D FDM tisku? 

 

a) CHKO 

b) Prášek VISYJEt 

c) PA12 

d) ani jedno z výše uvedených 

 

19. Který z těchto materiálů se používá při tisku3d SLA? 

 

a) Metaklirátová pryskyřice 

b) keramické 

c) sádrový prášek 

d) ani jedno z výše uvedených 

 

20. Jaký je formát exportu 3D souboru pro 3D tisk? 

 

a) DWG 

b) 3dm 

c) STL 

d) ani jedno z výše uvedených 

 

21. Který z těchto softwarových programů by se měl použít k přípravě 3D modelů? 

 

a) Adobe Illustrator 

b) Rhinoceros3d 
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c) Excel 

d) ani jedno z výše uvedených 

 

22. Který z těchto softwarů je nutné použít pro přípravu vektorové grafiky? 

 

a) Adobe Illustrator 

b) Cura 

c) Excel 

d) ani jedno z výše uvedených 

 

23. Která z následujících možností je klíčovým krokem při používání laserové 

řezačky? 

 

a) vytvoření vektorové kresby 

b) vytvoření 3D tělesa 

c) vytvořit síť 

d) ani jedno z výše uvedených 

 

24. Arduino je: 

 

a) senzor 

b) akční člen 

c) mikrokontrolér 

d) ani jedno z výše uvedených 

 

25. Které z těchto předmětů nemusíme pájet? 

 

a) páječka 

b) cín 

c) kyanoakrylát 

d) ani jedno z výše uvedených 

 

26. Prosociální chování je 

 

a) spojené s empatií 

b) závisí výhradně na chování ostatních lidí 

c) politické prohlášení 

d) zcela nový vynález 

 

30. definice prosociálního chování je založena na 

 

a) příslušné vnitrostátní právo 
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b) kognitivní kapacita autora nápovědy 

c) ve prospěch druhé osoby podle jejích potřeb 

d) emoční stav příjemce 

 

31. Mezilidské vztahy generované prosociálním chováním se vyznačují 

 

a) duchovnost 

b) spolupráce 

c) brát bez vrácení 

d) dávání 

 

32. Autor prosociálních akcí 

 

a) vždy před pomocí uvede svůj stav 

b) neočekává za to žádnou náhradu 

c) potřebuje veřejné uznání 

d) jedná pouze v případě, že ve vztahu existuje vzájemnost 

 

33. Jaká jsou důležitá kritéria pro účinné prosociální akce? Prosociální chování 

 

a) zvýšit důvěru a pravděpodobnost reciprocity a příjemce získá 

autonomii 

b) učinit příjemce nápovědy více závislým na autorovi 

c) zvýšit vzájemné sympatie 

d) vyvolává u příjemce emoce méněcennosti 

 

34. Empatie mi to umožňuje 

 

a) napojit se na druhého, protože se snažím věřit tomu, co mi říká, aniž 

bych to soudil 

b) cítit přesně to, co cítí druhý 

c) mít lepší kontrolu nad vztahem 

d) litovat druhého, když se mu stane nějaká nehoda 

 

35. Při aktivním naslouchání druhé osobě 

 

a) Čas od času se ptám, zda jsem správně pochopil, co chce vyjádřit 

b) Už přemýšlím, na co chci reagovat 

c) Zároveň se starám o jiné myšlenky 

d) Přerušuji, když ten druhý mluví příliš dlouho 
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36. Vážím si důstojnosti druhé osoby tím 

 

a) říkat mu hezké věci 

b) jeho veřejné srovnávání s ostatními 

c) zajímat se o jeho jedinečnou situaci a zážitky, přičemž nezpochybňuji 

jeho hodnotu jako člověka 

d) přesvědčit ho o svém názoru 

 

37. Za účelem získání „pozitivní přítomnosti a jednoty“ ve skupině 

 

a)I Beru v úvahu potřebu sounáležitosti a kladu důraz na pozitivní aspekty,     

které mají členové skupiny společné 

b) Dávám večírku synovi organizovat zábavné akce 

c) Často rozdávám dárky všem členům skupiny 

d) Pomáhám svým oblíbeným členům skupiny, protože se zdají být vždy 

jednotní 

 

38. Faktor „přijmout negativní“ znamená, že: 

 

a) Řeknu druhému, co se mi na něm nelíbí 

b) Zůstávám lhostejný, když vidím, že ten druhý má potíže s naší 

komunikací 

c) Přijímám, když druhá osoba používá diskriminační jazyk 

d) Jsem si vědom aspektů, které se mi na druhém nelíbí, a aspektů, které 

se druhému na mně nelíbí, a snažím se, aby to neovlivnilo komunikaci 

v negativním smyslu 
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PŘÍLOHA II 
 

Otázky o vašich zkušenostech z workshopu o „prosociálním chování“ 

 Označte prosím křížkem: Rozhodn

ě 

nesouhl

asím 

Rozh

odně 

neso

uhlasí

m 

Rozhodn

ě 

nesouhlas

ím 

Rozho

dně 

nesouh

lasím 

Rozho

dně 

nesou

hlasím 

Rozho

dně 

nesou

hlasím 

1 2 3 4 5 0 

1.Myslím, že aspekty 

zpracované v dílně jsou 

žádoucí 

      

2. Hodnoty uvedené na 

workshopech nejsou 

použitelné v každodenním 

životě. 

      

3.Na mém pracovišti jsou 

použitelné metody 

prosociálního chování (např. 

10 faktorů, komunikace 

prosociální kvality). 

      

4. Neměním způsob, jakým 

přemýšlím, pouze proto, že 

jsem se zúčastnil workshopu 

      

5. Hodnoty přednesené na 

workshopech jsou žádoucí. 

      

6. Myslím, že bych měl 

praktikovat prosociální 

chování. 

      

7. Nezaznamenal jsem žádné 

změny ve svém chování. 

      

8. Po workshopech mám větší 

tendenci jednat prosociálně s 

lidmi kolem sebe. 

      

9. Změnil jsem jakýkoli aspekt 

svého chování 

      

10. Představuji prosociální 

chování na svém pracovišti. 

      

11. Mám v úmyslu chovat se 

ještě prosociálněji. 

      

12.Myslím, že se mi podaří 

chovat se prosociálněji. 

      



     
   ZPĚT NA INDEX 

          

  

13. Jsem si jistý, že se mi podaří 

chovat se prosociálněji. 

      

14. Po workshopu moje připravenost a ochota chovat se prosociálně (označte křížkem): 

 se zvýšil 

 zůstává stejný 

 se snížil 

15.Pokud se zvýšila vaše připravenost a dychtivost chovat se prosociálněji, ve kterých 

obdobích každodenního života jste zvýšili své prosociální chování? 

ve vztahu s mým partnerem 

 ve vztahu k sousedům 

 ve vztahu k mé rodině 

 ve vztahu k neznámým lidem 

 ve vztahu k mým kolegům 

 ve vztahu k charitativním organizacím 

ve vztahu s mými přáteli 

 ve vztahu k ..... 

16. Vzhledem k tomu, že se chovám více prosociálně, pozoruji změnu v: 

 sebe 

 moji kolegové 

 můj partner 

 sousedé 

 moje rodina 

 mezilidské klima v práci 

 další příklady... 

17. Když jsem se účastnil workshopů o prosociálním chování, všiml jsem si prosociálního 

jednání kolem sebe: 

 hodně 

 docela hodně 

 některé 

 málo 

 žádné 

, které podle vás stojí za zmínku?...................................... ................................... 
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PŘÍLOHAIII 
Vážený účastníku, 
 
prosíme Vás o vyplnění tohoto hodnotícího dotazníku. Dotazník se skládá z několika částí 
zaměřených na vyhodnocení vzdělávacího modelu a jeho přínosů, úrovně motivace a participace a 
získání konkrétních znalostí, dovedností a kompetencí. 
Vaše odpovědi jsou pro nás velmi důležité a pomohou nám zlepšit úroveň budoucích školení. 
 
Vaše odpovědi budou použity pouze pro účely projektu DEEP. Odpovězte prosím autentickým a 
upřímným způsobem. Vaše zpětná vazba je pro nás cenná a velmi si jí vážíme. K vyplnění dotazníku 
potřebujete přibližně 5 minut. Dodržujte prosím uvedené pokyny a v případě pochybností neváhejte 
požádat o vysvětlení. 
 
Předem děkujeme za vyplnění! 
 
 
Spokojenost s tréninkem 

  

1. Absolvoval/a jste v minulosti podobný kurz?  

  

ano   ne  

  

2. Školení přispělo cenným obsahem, který mohu uplatnit ve své práci 

 

 Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

  

3. Poskytnuté materiály byly užitečné 

  

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

  

4. Obsah byl dobře zorganizován 

  

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

  

5. Otázky od trenéra byly povzbudivé 

  

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

  

6. Pokyny byly jasné a srozumitelné 

  

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

  

7. Školitelé předvedli kvalitní a profesionální přípravu 

  

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

  

  

8. Cítil/a jsem volnost klást otázky a komentáře kdykoli během školení 

  

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  
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9. Délka tréninků byla vyhovující 

 

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

 

  

10. Cítil/a jsem, že školitel se mnou jedná spíše jako s odborníkem v mé práci než se studentem 

  

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

 

11. Cítil jsem se zapojený/á do rozhodnutí během školení, která mohou ovlivnit mou budoucí práci 

 

 

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

  

 
Efektivita tréninku 

  

12. Prohloubil jsem si znalosti o probírané problematice 

  

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

 

13. Během školení jsem se dozvěděl nové informace užitečné pro mou praxi 

 

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

  

14. Po školení mám o předmětu větší znalosti, více se prohlubuji 

  

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

 

15. Díky školení se prohloubily mé znalosti o problematice zdravotního postižení, zejména problematice pohybového, 

sluchového, zrakového a kognitivního postižení 

 

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

 

16. Po školení cítím nárůst znalostí a dovedností v oblasti 3D prototypování 

  

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

 

17. Školení mi poskytlo jasnou představu, jak využít zvýšené znalosti o pomocných zařízeních 

 

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

 

 

18. Školení mi poskytlo jasnou představu, jak využít zvýšené znalosti příslušného legislativního rámce 

 

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

 

19. Pociťuji zlepšení v oblasti prosociálních a motivačních dovedností, v přístupu ke vztahu k lidem se zdravotním postižením 

 

Rozhodně nesouhlasím  Nesouhlasím  Souhlasím  Rozhodně souhlasím  

 
Vyplňte prosím krátký název své profese: ………………………………………….. 

(například lékař, zdravotník, IT specialista atd.) 
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Evaluační nástroje pro nepřímý cíl 
 

PŘÍLOHA IV 
 

Sebehodnotící dotazník 

Motivace ke změně 

 

Stupnice hodnocení změn University of Rhode Island (URICA). 

 

Pokyny: Každý níže uvedený výrok popisuje, jak se člověk může cítit, když přistupuje 

k problémům ve svém životě. Uveďte, do jaké míry s každým tvrzením spíše souhlasíte 

nebo nesouhlasíte. V každém případě se rozhodujte podle toho, jak se cítíte právě 

teď, ne podle toho, co jste cítili v minulosti nebo co byste chtěli cítit. Na všechna 

tvrzení, která se týkají vašeho „problému“, odpovězte z hlediska problémů 

souvisejících s vaší situací/chováním, které byste chtěli nebo se snažíte změnit. Slova 

„zde“ a „toto místo“ odkazují na vaši zkušenost s projektem DEEP. 

Na každou z položek v dotazníku existuje pět možných odpovědí: 

 

1 = Silně nesouhlasím 

2 = Nesouhlasím 

3 = Nerozhodnuto 

4 = Souhlasím 

5 = Rozhodně souhlasím 

  

Zakroužkujte číslo, které nejlépe vystihuje, do jaké míry souhlasíte nebo nesouhlasíte 

s každým výrokem. 

 
Tvrzení Rozhodn

ě 

nesouhl

asím 

Nesouhla

sím 

Jsem 

nerozhodný

/á 

Souhlasí

m 

Rozhodně 

souhlasím 

1. Pokud jde o mě, nemám 

žádné problémy, které by bylo 

třeba změnit. 

1 2 3 4 5 

2. Myslím, že bych mohl být 

připraven na nějaké 

sebezdokonalování. 

1 2 3 4 5 

3. Dělám něco s problémy, které 

mě trápily. 

1 2 3 4 5 

4. Možná by stálo za to 

zapracovat na mém problému. 

1 2 3 4 5 
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5. Nejsem ten problémový. 

Nedává mi moc smysl uvažovat 

o změně. 

1 2 3 4 5 

6. Znepokojuje mě, že bych 

mohl sklouznout zpět k 

problému, který jsem již změnil, 

proto hledám pomoc. 

1 2 3 4 5 

7. Konečně dělám nějakou 

práci na svém problému. 

1 2 3 4 5 

8. Přemýšlel jsem o tom, že bych 

na sobě mohl chtít něco změnit. 

1 2 3 4 5 

9. Úspěšně jsem pracoval na 

svém problému, ale nejsem si 

jistý, zda v tom zvládnu sám. 

1 2 3 4 5 

10. Občas je můj problém 

obtížný, ale pracuji na tom. 

1 2 3 4 5 

11. Snaha o změnu je pro mě do 

značné míry ztráta času, 

protože problém se mě netýká. 

1 2 3 4 5 

12. Doufám, že budu schopen 

lépe porozumět sám sobě. 

1 2 3 4 5 

13. Myslím, že mám chyby, ale 

není nic, co bych opravdu 

potřeboval změnit. 

1 2 3 4 5 

14. Opravdu tvrdě pracuji na 

změně. 

1 2 3 4 5 

15. Mám problém a opravdu si 

myslím, že bych na něm měl 

zapracovat. 

1 2 3 4 5 

16. Neřídím se tím, co jsem již 

změnil, tak dobře, jak jsem 

doufal, a chci předejít 

opakování problému. 

1 2 3 4 5 

17. I když se mi ne vždy daří se 

měnit, pracuji alespoň na svém 

problému. 

1 2 3 4 5 

18. Myslel jsem si, že jakmile 

problém vyřeším, budu od něj 

osvobozen, ale někdy s tím stále 

zápasím. 

1 2 3 4 5 

19. Přál bych si mít více nápadů, 

jak vyřešit můj problém. 

1 2 3 4 5 

20. Začal jsem pracovat na 

svém problému, ale potřeboval 

bych pomoc. 

1 2 3 4 5 



     
   ZPĚT NA INDEX 

          

  

21. Možná mi toto místo bude 

schopno pomoci. 

1 2 3 4 5 

22. Možná právě teď potřebuji 

podporu, která mi pomůže 

udržet změny, které jsem již 

provedl. 

1 2 3 4 5 

23. Možná jsem součástí 

problému, ale ve skutečnosti si 

nemyslím, že jsem. 

1 2 3 4 5 

24. Doufám, že pro mě bude mít 

někdo dobrou radu. 

1 2 3 4 5 

25. Každý může mluvit o změně; 

vlastně s tím něco dělám. 

1 2 3 4 5 

26. Všechny ty řeči o psychologii 

jsou nudné. Proč lidé nemohou 

zapomenout na své problémy? 

1 2 3 4 5 

27. Jsem tu, abych zabránil 

opakování mého problému. 

1 2 3 4 5 

28. Je to frustrující, ale mám 

pocit, že se mi může opakovat 

problém, o kterém jsem si myslel, 

že jsem ho vyřešil. 

1 2 3 4 5 

29. Mám starosti, ale proč trávit 

čas přemýšlením o nich? 

1 2 3 4 5 

30. Aktivně pracuji na svém 

problému. 

1 2 3 4 5 

31. Raději se vyrovnám se svými 

chybami, než abych se je snažil 

změnit. 

1 2 3 4 5 

32. Po tom všem, co jsem udělal, 

abych se pokusil změnit svůj 

problém, se mi to tu a tam vrací. 

1 2 3 4 5 

 
Bodování 

 

Předkontemplační předměty 1, 5, 11, 13, 23, 26, 29, 31  

 

Předměty k zamyšlení 2, 4, 8, 12, 15, 19, 21, 24  

 

Akční předměty 3, 7, 10, 14, 17, 20, 25, 30  

 

Předměty údržby 6, 9, 16, 18, 22, 27, 28, 32 
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Vysoké skóre na subškále SOC naznačuje, že respondent pravděpodobně v této 

SOC je. Subškály SOC jsou však navrženy jako kontinuální měření, proto fáze nejsou 

diskrétní a respondenti mohou dosáhnout vysokého skóre ve více než jedné ze čtyř 

fází. 
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PŘÍLOHA V 
 

VNÍMANÉ MĚŘÍTKO SEBEÚČINNOSTI 

Sebeúčinnost je víra ve vlastní schopnost produkovat efekty nebo výsledky, které si 

přejeme. 

Konstrukt sebeúčinnosti je základní složkou sociální kognitivní teorie, ve které je 

psychosociální fungování určováno vzájemnými interakcemi mezi osobními 

(kognitivními, biologickými a afektivními) faktory jedince, jeho chováním a 

prostředím, ve kterém se nachází. ona funguje. 

Lidé si vytvářejí představy o svých schopnostech a tyto vjemy zprostředkovávají 

budoucí chování. Přesvědčení o vlastní účinnosti ovlivňují chování několika způsoby. 

Přesvědčení o vlastní účinnosti ovlivňují průběh jednání, který si jedinec zvolí; to 

znamená, že většina lidí volí postup, ve kterém se cítí být kompetentní, spíše než ten, 

ve kterém ne. Víra ve vlastní schopnost uspět navíc ovlivňuje množství vynaloženého 

úsilí, míru prožívaného stresu a míru vytrvalosti tváří v tvář obtížím. 

Ukázalo se, že sebeúčinnost je silným prediktorem zdravotního chování a jako 

taková může být důležitým modulátorem například prožívání nemoci. Studie 

ukázaly, že specifická sebeúčinnost úzce souvisí s důležitými výslednými měřítky, jako 

je subjektivní pohoda, funkční zotavení po zlomenině kyčle, bolest, pracovní 

výsledek psychiatrické rehabilitace, zvládání situace u pacientů, kteří podstoupili 

operaci nádoru. 

K měření obecné vlastní účinnosti nebo vlastní účinnosti specifické pro oblast 

obsahu byla vytvořena řada škál sebeúčinnosti. 

Pro projekt DEEP navrhujeme stupnici vlastní účinnosti pro měření obecné vlastní 

účinnosti. 

Skládá se z 20 položek. Každá položka je hodnocena na 5bodové škále od silně 

nesouhlasím po silně souhlasím. Rozsah pro celkové skóre je 20 až 100. 

Některá tvrzení měří obecnou vlastní účinnost; jiné výroky měří sociální sebeúčinnost 

ve smyslu očekávání účinnosti v sociálních situacích (Sherer, et al., 1982). 

INSTRUKCE:  

Tento dotazník je součástí projektu DEEP. Projekt si klade za cíl vytvořit školicí model, 

který může stále více podporovat inovativní využití 3D tiskáren ve světě postižení tím, 

že spojí znalosti a dovednosti profesionálů z formálně vzdálených oborů. Jednou z 
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fází projektu je experimentování v terénu s lidmi s postižením a různými odborníky 

vyškolenými k výrobě prototypů pomocí 3D tiskárny. 

Jedním z výstupů projektu pro lidi zapojené do implementační fáze je zvýšení pocitu 

vlastní účinnosti prostřednictvím aktivní účasti na návrhu a tvorbě pomůcek. 

Tento dotazník je sérií prohlášení o vašich osobních postojích a vlastnostech. Každý 

výrok představuje obecně uznávanou víru. Přečtěte si každý výrok a rozhodněte se, 

do jaké míry vás vystihuje. Neexistují správné nebo špatné odpovědi. S některými 

výroky budete pravděpodobně souhlasit a s jinými ne. Uveďte prosím své osobní 

pocity ke každému tvrzení níže označením položky, která nejlépe vystihuje váš postoj 

nebo pocit. Buďte prosím velmi pravdiví a popisujte se takoví, jací skutečně jste, ne 

takoví, jací byste chtěli být. 

OZNAČIT: 

1 = Pokud s tímto tvrzením ROZHODNĚ NESOUHLASÍTE 

2 = Pokud s výrokem STŘEDNĚ NESOUHLASÍTE 

3 = Pokud s tvrzením nesouhlasíte ani nesouhlasíte 

4 = Pokud s tímto prohlášením STŘEDNĚ SOUHLASÍTE 

5 = Pokud s tímto tvrzením ROZHODNĚ SOUHLASÍTE 

 

 1 2 3 4 5 

1. Vždy se mi podaří vyřešit obtížné problémy, pokud se 

dostatečně snažím 

     

2. Jsem si jistý, že mohu dosáhnout svých cílů.      

3. Dokážu zabránit tomu, aby můj zdravotní stav narušoval 

rodinné vztahy 

     

4. Jsem si jistý, že se dokážu efektivně vypořádat s 

neočekávanými událostmi 

     

5. Dokážu zabránit emocionálnímu strádání způsobenému 

mým zdravotním postižením, aby zasahovalo do věcí, které 

chci dělat 

     

6. Díky své vynalézavosti vím, jak zvládat nepředvídané 

situace. 

     

7. Když se snažím naučit něco nového, nevzdávám se brzy, i 

když jsem zpočátku neúspěšný. 

     

8. Dokážu zabránit tomu, aby únava způsobená mým 

zdravotním postižením zasahovala do věcí, které chci dělat 

     

9. Dokážu vyřešit většinu problémů, pokud investuji potřebné 

úsilí 

     



     
   ZPĚT NA INDEX 

          

  

10. Mohu zůstat klidný, když čelím potížím, protože se mohu 

spolehnout na svou schopnost vyrovnat se s různými 

situacemi. 

     

11. Když jsem konfrontován s problémem, mohu najít několik 

řešení 

     

12. Dokážu zabránit tomu, aby můj zdravotní stav narušoval 

mou schopnost sociální interakce 

     

13. Mám-li potíže, dokážu vymyslet dobré řešení      

14. Dokážu zabránit tomu, aby můj zdravotní stav narušoval 

plnohodnotný život 

     

15. Když si stanovím důležité cíle, mám tendenci jich 

dosahovat 

     

16. Vzdávám se věcí, než je dokončím      

17. Dokážu zabránit tomu, aby můj zdravotní stav narušoval 

přátelství 

     

18. Vyrovnávám se s obtížemi, které mě v životě mohou 

potkat 

     

19. Dokážu zabránit tomu, aby můj zdravotní stav narušoval 

mou schopnost vypořádat se s neočekávanými událostmi 

     

20. Cítím jistotu ve své schopnosti dělat věci      
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PŘÍLOHA VI 
 

Hodnotící dotazník o základních znalostech a dovednostech týkajících se používání 

3D tiskárny 

 

U každé z následujících asistenčních technologií odpovězte na následující otázky: 

1) Lze pomůcku nebo některé části pomůcky vytisknout 3D? 

2) Jaký materiál je potřeba? 

3) Které další technologie rychlého prototypování jsou zahrnuty? např. 

soustruh, fréza, CNC, řezání laserem,... 

4) Je zapojena nějaká elektronika? např. Arduino, senzory, mikrospínače... 

5) Je zapojen nějaký software/kódování? 

6) Jak snadná je výroba této pomůcky? 

7) Dokážete odhadnout čas potřebný k tomu? 

8) Dokážete odhadnout cenu? 

 

Lžíce proti třesu 

 

 

 

1) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 
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2) Uveďte prosím všechny potřebné materiály: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

2) Uveďte prosím další použité technologie: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

2) Ano  ☐ 

Ne   ☐ 

 

Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

 

3) Ano ☐ 

Ne   ☐ 

 

Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

 

4) Jednoduché ☐ 
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Průměrné ☐ 

Složité  ☐ 

Velmi složité ☐ 

 

5) Méně než 8 hodin ☐ 

8-16 hodin         ☐ 

16-32 hodin            ☐ 

Více než 32 hodin  ☐  

 

6) Méně než 50 euro     ☐ 

50-100 euro               ☐ 

100-200 euro             ☐ 

Více než 200 euro ☐ 

 

 

Motorizovaná opěrka hlavy pro invalidní vozík 

 

 
 

 

1) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

2) Uveďte prosím všechny potřebné materiály: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------



     
   ZPĚT NA INDEX 

          

  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Uveďte prosím další použité technologie: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Ano  ☐ 

Ne   ☐ 

 

Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

 

5) Ano ☐ 

Ne   ☐ 

 

Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

 

6) Jednoduché ☐ 

Průměrné ☐ 

Složité  ☐ 

Velmi složité ☐ 
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7) Méně než 8 hodin ☐ 

8-16 hodin         ☐ 

16-32 hodin            ☐ 

Více než 32 hodin  ☐  

 

8) Méně než 50 euro     ☐ 

50-100 euro               ☐ 

100-200 euro             ☐ 

Více než 200 euro ☐ 

 

Vizuální alarm pro neslyšící 

 

 

 

1) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

2) Uveďte prosím všechny potřebné materiály: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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3) Uveďte prosím další použité technologie: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 

Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

 

5) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 Pokud ano, prosím popište: ----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------- 

 

6) Jednoduché ☐ 

Průměrné ☐ 

Složité  ☐ 

Velmi složité ☐ 
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7) Méně než 8 hodin ☐ 

8-16 hodin         ☐ 

16-32 hodin            ☐ 

Více než 32 hodin  ☐  

 

8) Méně než 50 euro     ☐ 

50-100 euro               ☐ 

100-200 euro             ☐ 

Více než 200 euro ☐ 

 

Ortéza na ruku  

 

 
 

1)  Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

2) Uveďte prosím všechny potřebné materiály: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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3) Uveďte prosím další použité technologie: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 

Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

 

5) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 Pokud ano, prosím popište: ----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------- 

 

6) Jednoduché ☐ 

Průměrné ☐ 

Složité  ☐ 

Velmi složité ☐ 
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7) Méně než 8 hodin ☐ 

8-16 hodin         ☐ 

16-32 hodin            ☐ 

Více než 32 hodin  ☐  

 

8) Méně než 50 euro     ☐ 

50-100 euro               ☐ 

100-200 euro             ☐ 

Více než 200 euro ☐ 

 

Myš s přizpůsobeným svitkem 

 

  

 

1) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 
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2) Uveďte prosím všechny potřebné materiály: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Uveďte prosím další použité technologie: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 

Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

 

5) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 Pokud ano, prosím popište: ----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------- 
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6) Jednoduché ☐ 

Průměrné ☐ 

Složité  ☐ 

Velmi složité ☐ 

 

7) Méně než 8 hodin ☐ 

8-16 hodin         ☐ 

16-32 hodin            ☐ 

Více než 32 hodin  ☐  

 

8) Méně než 50 euro     ☐ 

50-100 euro               ☐ 

100-200 euro             ☐ 

Více než 200 euro ☐ 

 

Přizpůsobený kohoutek 

 

 

 

1) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 
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2) Uveďte prosím všechny potřebné materiály: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Uveďte prosím další použité technologie: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 

Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

 

5) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 Pokud ano, prosím popište: ----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------- 
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6) Jednoduché ☐ 

Průměrné ☐ 

Složité  ☐ 

Velmi složité ☐ 

 

7) Méně než 8 hodin ☐ 

8-16 hodin         ☐ 

16-32 hodin            ☐ 

Více než 32 hodin  ☐  

 

8) Méně než 50 euro     ☐ 

50-100 euro               ☐ 

100-200 euro             ☐ 

Více než 200 euro ☐ 

 

Vkládací zařízení pro nabíjecí kabel 

 

  
 

1) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

2) Uveďte prosím všechny potřebné materiály: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Uveďte prosím další použité technologie: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 

Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

 

5) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 Pokud ano, prosím popište: ----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------- 

 

6) Jednoduché ☐ 

Průměrné ☐ 

Složité  ☐ 

Velmi složité ☐ 
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7) Méně než 8 hodin ☐ 

8-16 hodin         ☐ 

16-32 hodin            ☐ 

Více než 32 hodin  ☐  

 

8) Méně než 50 euro     ☐ 

50-100 euro               ☐ 

100-200 euro             ☐ 

Více než 200 euro ☐ 

 

Zjednodušený fotoaparát 

 

 
 

1) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

2) Uveďte prosím všechny potřebné materiály: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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3) Uveďte prosím další použité technologie: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 

Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

5) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 Pokud ano, prosím popište: ----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

6) Jednoduché ☐ 

Průměrné ☐ 

Složité  ☐ 

Velmi složité ☐ 

 

7) Méně než 8 hodin ☐ 

8-16 hodin         ☐ 

16-32 hodin            ☐ 

Více než 32 hodin  ☐  
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8) Méně než 50 euro     ☐ 

50-100 euro               ☐ 

100-200 euro             ☐ 

Více než 200 euro ☐ 

 

Tlačítková myš 

 

  
 

1) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

2) Uveďte prosím všechny potřebné materiály: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Uveďte prosím další použité technologie: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

4) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 
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Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

 

5) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 Pokud ano, prosím popište: ----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------- 

 

6) Jednoduché ☐ 

Průměrné ☐ 

Složité  ☐ 

Velmi složité ☐ 

 

7) Méně než 8 hodin ☐ 

8-16 hodin         ☐ 

16-32 hodin            ☐ 

Více než 32 hodin  ☐  

 

8) Méně než 50 euro     ☐ 

50-100 euro               ☐ 

100-200 euro             ☐ 

Více než 200 euro ☐ 

 

  



     
   ZPĚT NA INDEX 

          

  

 

Vrhač kostek 

 

 

 

1) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

2) Uveďte prosím všechny potřebné materiály: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

3) Uveďte prosím další použité technologie: 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 



     
   ZPĚT NA INDEX 

          

  

4) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 

Pokud ano, prosím popište: -----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------- 

 

5) Ano  ☐ 

Ne    ☐ 

 

 Pokud ano, prosím popište: ----------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------- 

 

6) Jednoduché ☐ 

Průměrné ☐ 

Složité  ☐ 

Velmi složité ☐ 

 

7) Méně než 8 hodin ☐ 

8-16 hodin         ☐ 

16-32 hodin            ☐ 

Více než 32 hodin  ☐  

 

8) Méně než 50 euro     ☐ 

50-100 euro               ☐ 

100-200 euro             ☐ 

Více než 200 euro    ☐ 



     
   ZPĚT NA INDEX 

          

  

 

 


