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Uvod

Chronické pisobeni stresu spojeného se zaméstnanim muize vést k syndromu vyhoteni. Prvné

se tento pojem objevil v roce 1974 v praci H. Freudenbergera v ¢asopise ,,Journal of Social
Issues®. Podle soucasné platné Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN 10) je zatazen pod
kédem Z73.0 do kategorie ,,Problémy souvisejici s pracovnimi obtizemi. Do této kategorie
patii i kody Z73.1 (zdraznéni osobnostnich rysi — chovani typu A), Z 73.2 (nedostatek
relaxace a odpocinku) a dalsi (Mezinarodni klasifikace nemoci. 10. revize. Dusevni poruchy a

poruchy chovéni. Popisy klinickych ptiznakli a diagnosticka voditka, 1992).

V rozvoji syndromu vyhoteni je dulezity pojem psychosocialniho stresu, tedy bez ptimé
vazby na biologicky naprogramovany ,,boj o pteziti“. Typickymi pfiklady psychosocialniho
stresu jsou problémy v mezilidskych vztazich, ztrata zaméstnani, rozvod. Syndrom vyhoteni
je nasledkem chronického psychosocialniho stresu spojeného s praci, tedy konkrétné se
socidlnim prostfedim v préci, s organiza¢nimi aspekty v zaméstnani, s obsahem prace i s
jednotlivymi tkoly a ukony. Miize byt klasifikovan v kategorii konfliktu roli, narokt
vyplyvajicich ze samotné prace, organizacnich problémil, mize souviset s nejasnou profesni
perspektivou, ale 1 fyzickymi aspekty prace a pracovniho prosttedi (hluk, prach, teplota,

bezpecnost...) (Kebza, Solcova, 2003; Kebza, 2005). Akutni stres k syndromu vyhoteni



nevede (mize vést k jinym poruchdm — akutni stresova reakce, posttraumaticka stresova

porucha). Syndrom vyhoteni je reakci na chronicky stres, spojeny s pracovni zatézi a je

charakterizovén fyzickymi, emo¢nimi a obrannymi zvlddacimi mechanismy (Casado et al.,

2006).

Teorie stresu a psychologickda morbidita v souvislosti se stresem

Patofyziologie stresové odpovédi a faze poplachové reakce

K pochopeni mechanismu puisobeni stresu a K rozpoznani piiznakt poruch, které jsou
nasledkem negativnich dopadi stresu, je nutné porozumét obecnym principiim reakce na
stres. Stresor spusti poplachovou reakci s mobilizaci energetickych rezerv a s cilem obnoveni
homeostazy organizmu. Reakce se sklada ze dvou zakladnich slozek: jednak jde o

fylogenetickou odpovéd’ celého druhu, kterd je individuu vrozena, druhou slozkou je reakce,

ktera vznikla béhem Zivota jedince vlivem uceni. Pfi pisobeni silného stimulu vsak pievladne

stard fylogenetickd pamét’ nad nau¢enymi odpovéd’'mi. Automatické spusténi poplachové
reakce ma nezanedbatelné vyhody, z nichZ hlavni je rychlost reakce, ale ma i nevyhody — pro
zivot v dnesni civilizaci je mnoho vrozenych mechanismil neucelnych a neadekvatnich, n€kdy
dokonce Skodlivych. Cilem poplachové reakce je rychlé uvolnéni energie, neruSend ¢innost
centralni nervové soustavy, optimalni redistribuce krevniho objemu s cilem zajistit maximum
kolujici krve pro myokard, kosterni svaly a mozek, a ddle zmény vodniho a elektrolytového
hospodaistvi. Za spusténi rychlych zmén je odpovédny nervovy systém, hormonalni systém
zajistuje pomalejsi zmény béhem poplachové reakce (Charvat, 1970).

V medicinském smyslu pfedstavuje stres automaticky probihajici reakci organismu na mozné

ohrozujici podnéty. Tato reakce se odehrava na ose hypotalamus — hypofyza — nadledvinky.

Poplachové reakce zacina orientacnim reflexem. Na zakladé neznamych, ohrozujicich,

frustracnich nebo bolestivych podnéti reaguje behavioralni inhibi¢ni centrum (nucleus



coeruleus a nucleus raphae) zastavenim vSech probihajicich aktivit a vyvolad zvySené napéti a
zvySenou pozornost. Jsou-li podnéty vyhodnoceny jako méalo intenzivni a tedy bezpecné,
reflex odezni bez spusténi stresové kaskady. V opacném piipad¢ se kaskada poplachové faze
stresu rozbéhne a vytvaii podminky pro boj nebo uték. Cely proces je nesmirné energeticky
naro¢ny a ma neptiznivé katabolické dusledky, zejména trva-li dlouho. Pti zapinani svali se
objevuje ties, do svall pritéka veétsi mnozstvi krve, obohacené o sacharidové rezervy,
zpracovatelné tukové rezervy, ale 1 bilkoviny, zvySuje se srde¢ni vydej pfechodem na
hyperkinetickou cirkulaci s vzestupem tlaku i tepové frekvence. Vzestup dechové frekvence
zajistuje vice kysliku, dochézi k ,,nabuzeni* (arousal) centralniho nervového systému.
Stresova polakisurie a stresové prijmy jsou disledkem tendence zbavit organismus zbytecné
zatéze. Husi klize je zplisobena fylogeneticky velmi starym piloerekénim reflexem, kdy
zjezeni srsti dodavalo ohrozenému zviteti na objemu. Dochazi 1 k utlumu parasympatikem
tfizenych travicich reflexd, z toho pochazi pocit sucha v tstech nebo stazeni zaludku. Soucasti
poplachové reakce je 1 jeji pomalej$i humoralni slozka, v prvni fazi je zvySeny vydej

adrenokortikotropniho hormonu (ACTH), ktery aktivuje pamét'ovou stopu.

Nevede-li poplachova reakce k Zzadoucimu ucinku, nastava faze rezistence, ktera se v davnych

dobéch projevovala rezignaci na teritorium, staZenim, sklicenosti, parasympatickymi
reakcemi s pretézovanim systému regulovanych predevsim parasympatikem (GIT). V oblasti
neuroendokrinni regulace je faze rezistence doprovazena hyperkortizolémii, v jejimz dasledku

dochazi k mazani pamét'ové stopy a také k negativnimu ovlivnéni imunity.

Tteti fazi stresu je faze zhrouceni, coz se rovna regulaénimu chaosu pro systémy fizené, ale i

tidici (Selye, 1966; Charvat, 1970; Honzak, Kurzova, 2003).

Béhem stresové reakce tedy dochazi k soucinnosti vegetativniho 1 neuroendokrinniho systému
a touto cestou je ovlivnéna jak centralni nervova soustava, tak imunitni sytém. Ve stresové
reakci jsou primarné zapojeny starsi ¢asti CNS — hypotalamus a hypofyza, ale i retikularni
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formace a limbicky systém. Do priib&éhu reakce zasahuje integracni a regulacni aktivitou i
neokortex. K aktivaci sympatiku a produkci katecholamint dochazi pravdépodobné tehdy,
kdy organismus usiluje o aktivni zvladnuti stresové situace, zatimco k aktivaci
adrenokortikalniho systému dochazi zfejmé tehdy, kdy jedinec danou zat€z nemuiize nebo

nechce zvladnout (Kebza, 2005).

Rezervy a zdroje ke zvladani stresu jsou vrozené dispozice, ale i dovednosti, které jedinec
ziskal v priib&hu svého procesu stietavani s nejriiznéjsimi stresory. Cast odolnosti je tedy
ziskana. Tyto rezervy se oznacuji v literatute jako adaptacni kapacita (adaptive capacity),
zatézova kapacita (load capacity), systémova kapacita (system capacity), vyrovnavaci zdroje
(coping resources) a pieklenovaci kapacita (cyrrying capacity) — tyto terminy maji vice méné

totozny obsah (Kebza, Solcova, 1998).

Poplachova reakce vznikla béhem fylogenetického vyvoje velmi ucelné pro stavy ohrozeni

organismu. V soucasnosti v§ak ¢loveék vnima jako stresor i podnéty z psychosocidlni sféry.

Stresova kaskada se v téchto ptipadech spusti stejné, jako by o Zivot §lo, a z tohoto divodu
muze byt nadmérna dlouhodoba expozice stresim pro organismus Skodliva (Selye, 1966;
Charvat, 1970; Honzak, Kurzova, 2003). Nicmén¢ védoma modulace stresoru pomoci jeho
kognitivniho zpracovani miiZze naopak byt jednou z moznosti, jak se se zatézi vyrovnat —
naptiklad tim, Ze jedinec vyhodnoti zatéZové situace a ptisoudi jim takovou zavaznost, jakou
V hierarchii priorit skutecné maji. Je nutné si uvédomit, ze jedinec, vystaveny stresujicim
vliviim neni jen jejich pasivnim piijemcem, ale mize se zménit v aktivniho hybatele.
Odolnost vici zateézi je dana konstituéné, vyvojovymi faktory, ale 1ze ji ovlivnit 1 nacvikem

(Honzak, Kurzova, 2003).

Je prokédzéano, ze zatéz, které je organismus schopen dostat, je povazovana za stimulujici
faktor vyvoje a jednordzovy akutni, byt silny stres, ktery je vyfeSen s pozitivnim vyusténim,
nepredstavuje ze zdravotniho hlediska vyznamné riziko. Vysledny vliv zatéze a stresu na
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organismus je dan pfedevsim rozlozenim Ucinku stresorii v case a pravé dlouhodobé plisobici

nezvladany stres ma zdravotni dopady. Konkrétni zdravotni postizeni je ovlivnéno mnoha

dalsimi faktory, od genetické vybavy, pies zivotni styl, osobnost daného jedince, aktualni stav

jeho imunitniho systému az po sociélni interakce a spole¢enské faktory (Kebza, 2005).

Odpovéd organismu na stres a poruchy spojené se stresem

Organismus muze reagovat nasledujicimi pfiznaky:

ptiznaky fyzické vychazejici z poplachové reakce: zvyseny krevni tlak, zrychlena

srde¢ni akce a zvySeny pocet dechli za minutu, pocit chladu, zejména na akrech, Zizen,
nevolnost, slabost, problémy s travenim, bolesti bficha, plynatost, nausea nebo
zvraceni, dechové obtize, bolest na hrudi, tfes, zaSkuby az kiece, bolest hlavy,
vertebrogenni obtizZe, svalové napéti, poruchy akomodace, ¢astéj$i nuceni na moceni,
poruchy menstruace, sexudlni problémy, vyssi riziko Grazl a dopravnich nehod;
kognitivni: zmatenost, snizeni nebo zizeni pozornosti, zhorSeni koncentrace, potize

S paméti, neschopnost se rozhodnout, zhorSené abstraktni mySleni, zhorSené feseni
problémii, obviflovani druhych osob, zvySené ¢i naopak snizené uvédomovani si
okolniho déni. Objevuji vtiravé mySlenky spjaté s kritickou udalosti, postizenému se
zdaji sny s podobnym obsahem, vzpominky i znovuvybaveni udélosti je doprovazeno
vyraznym pocitem psychické i fyzické nepohody se silnymi fyziologickymi reakcemi;
emociondlni: uzkost, nejistota, obavy, deprese, strach, agitovanost, vznétlivost, hnév,
pocity viny, popfeni, projevy akutni panické ataky, ztrata emocni kontroly,
neadekvatni emocni odpoveéd’, pocit zahlceni udalostmi;

behavioralni: zmény v aktivité, neschopnost odpo¢inku, stahnuti do sebe,
podeziivavost, zvySena lekavost, zmeény v feCovém projevu, emociondlni vybuchy,

zmeéna chuti k jidlu jak ve smyslu sniZeni, tak 1 zvySeni, nespecifické télesné obtiZe.



Podle toho mezi somatickymi ptiznaky ptevazuji obtize kardiovaskularniho systému (projevy
ICHS, hypertenze, arytmie, zejména paroxysmalni supraventrikularni tachykardie, palpitace
aJ.), zazivaciho Ustroji (gastroduodenalni viedova choroba, kolitida, porucha motility GIT),
dychaci problémy (astma bronchiale, hyperventilacni tetanie), poruchy imunitniho systému
(snizena odolnost viici infekci, alergie, autoimunitni choroby, nadorova onemocnéni), obtize
spojené s pohybovym aparatem (vertebrogenni algické syndromy, tenzni bolesti hlavy,

nachylnost k uraztim). (Everely, Mitchell, 2002; Kebza, 2005).

Reakce na stres je vysoce individualni. V literatuie nachdzime pojem ,,cilového organu®, tedy
charakteristické projevy stresové reakce u konkrétniho jedince, coz je dano zejména
genetickou vybavou (Everley, Mitchell, 2002; Mitchell, Everley, 2003; Nespor, Csémy,
2001). Vliv na projevy reakce na stres maji i osobni zivotni zkusenosti a vlivy stejné jako
rodi¢ovské a peCovatelské modely chovani. Je nutné si uvédomit, ze duSevni stres vyvolava
stejné reakce jako fyzické ohrozeni organizmu, avSak fylogeneticky starsi slozky poplachové
reakce jsou pfi pisobeni dusevniho a socidlniho stresu neticelné a pii ¢astém opakovani
Skodlivé, nebot’ nedojde k pohybové reakci typu boj nebo uték a nedojde ke spotiebovani
energetickych rezerv. Lidsky mozek je schopen (na rozdil naptiklad od pocitacovych modeli)

piisoudit informaci subjektivni hodnotu (Charvat, 1970).

V literatute o vyzkumu stresu nachazeji prace, rozdélujici fyzické a psychické stresory — za
fyzické byly povaZovany ty, které vedou k fyzickému poSkozeni organismu a nésledné

k prozitku bolesti s doprovodnym napé&tim, tizkosti a strachem. Dal§imi vyzkumy vsak bylo
prokazano, ze obé& kategorie jsou spjaty, fyzicky stres prechazi do psychického, psychicky
stres mtiZze byt spuStén nejen fyzickym poskozenim organismu, ale 1 pouhou anticipaci,

predstavou (Kebza, 2005).



Druhy stresu

Stres je stav zivého organizmu pii mobilizaci obrannych nebo napravnych opatieni, které jsou
vyvolany stresorem, neni pfimo synonymem poskozeni. Opakované vystaveni zatézové
situaci s naslednym zvladnutim této zatéZze vede k postupnému slabnuti stresové odpovédi a
dochazi k adaptaci. Stresova reakce nezavisi na objektivni mife stresoru, ale na tom, jak byl

Vv urcité situaci stresor (signal) konkrétnim jedincem vniman. Mén¢ intenzivné prozivany stres
vede k adaptaci a tim i ke zlepSeni vykonu, je pfedpokladem aktivniho zivota a nékdy je

Vv literatuie oznaCovan terminem ,,eustres. Je spojen s navozovanim pozitivné ladénych
emoci a vysokou svobodou volby situace, jez k ndstupu stresu vedla. Naopak nefeSitelny stres
vyzaduje mnozstvi energie a vede k rozvraceni homeostdzy, je oznacovan pojmem ,,distres* a

je spojen s negativné ladénymi emocemi a nizkou svobodou volby vychozi situace (Charvat,

1970).

V souvislosti s mirou individualni zat&ze a intenzitou vnimani stresu hovoiime o béZném

stresu, ktery je soucasti normalniho Zivota, a o kumulativnim stresu, kdy mtiZe dojit ke scitani

zatéze z jednotlivych oblasti (rodina, prace, ekonomicka situace, spolecenské problémy) a

ktery jiz miize byt nadmérny.

Podle délky a intenzity pisobeni se daji rozlisit stresory akutni, které maji povahu pied¢ld,

jsou neoc¢ekavané, nechténé, vytrhujici a dezorganizujici. Naproti tomu chronicky stresor je

spisSe trvald nerovnovaha mezi tim, co jedinec chce a tim, co dostavéa, nebo mezi tim, co by
chtél a tim, co musi ¢i je k tomu okolnostmi nucen (Manudl k administraci a vyhodnoceni

dotazniku Personal Views Survey, pieklad Solcova, 1994).



Ve studiu stresu se zkoumaji jednak zivotni udalosti nebo zivotni zmény, tedy udalosti, které
vyzaduji reakci a prizptsobeni na zdkladé naro¢nosti pozadavki. Dalsi studovanou kategorii
jsou mensi epizodické ptihody, kterd v ptipad¢ kumulace mohou vést k obtizim a jejich dopad

24

,life events® (Kebza, 2005).

Syndrom vyhoreni jako vyisténi chronického stresu

V uvodu jiz zaznélo, ze syndrom vyhoieni je spojen s dlouhodobym ptisobenim chronického
psychosocialniho stresu, spojeného s praci. Neni to jen obyc€ejna inava a pietizeni, vzdy je
spojen s otazkou po smyslu vlastni prace. Vzhledem k podstatnému vlivu organizaéni slozky
je nutné feseni obtizi zamé&fené nejen na osobnost takto postizeného pracovnika, ale i na
organiza¢ni opatfeni (Bartlova, Jobankova, 2001). Stale vice se zdiraziuje psychosocialni
infek¢énost vyhoteni, tedy jeho vyskyt v urcité firmé, organizaci, zatimco v jiné se stejnym
zaméfenim se nemusi nalézt. Jeho vyskyt miZe byt signdlem systémové chyby a nikoliv

poruchou jednotlivce (Kebza, 2005).

Syndrom vyhoteni podstatn¢ ovlivituje kvalitu Zivota postizenych osob a projevuje se

Vv oblastech kognice, motivace i emoci, zasahuje a ovliviiuje postoje, ndzory a vykon hlavné
Vv oblasti profesionalniho ptsobeni. Stejné jako jiné dlouhodobé puisobici stresory vyzaduje
mobilizaci prostfedkll k udrZeni rovnovahy psychické i fyzické, dochazi k vycerpani rezerv a
zdrojt ke zvladani stresu a dojde k selhani adaptacni kapacity. Z hlediska ptivodni Seleyho
teorie stresu muize byt chadpan jako posledni faze stresové odpovédi, tedy stadium vycerpani,
zde jako nasledek vyhradné chronickych stresorti (Kebza, Solcova, 2003; Kebza, 2005).
Obecné jsou vyhotfenim vice ohroZeni pracovnici profesi s ¢astym stykem s lidmi, zejména

Z tzv. ,,pomahajicich profesi* (I1ékafi a ostatni zdravotnici, ucitelé, policisté, ale i ufednici,
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socialni pracovnici a dalsi). Tyka se i dispecerti a dispecerek nejen zdchranné sluzby, ale tteba
i dopravy a letového provozu, 1 kdyz v téchto zaméstnanich je kontakt s lidmi neptimy.
Pozdé¢jsi studie vSak prokazaly vyskyt vyhoteni i u dalSich profesi, kde je kontakt s lidmi nebo
zévislost pracovniho uspéchu na jejich hodnoceni: u advokatl, pojistovacich agentt,
postovnich tfednikl, dokonce i u Spi¢kovych sportovcl, uméleti, poradci, informatort,
pracovnikl véznic, duchovnich, fadovych sester a mnoha dalsich. Publikované prace
prokazaly ohrozeni 1ékait a oSetfovatelského personalu zejména v oborech onkologie,

chirurgie, intenzivni péée, psychiatrie a geriatrie (Kebza, Solcova, 1998; Kebza, 2005).

Ve zdravotnickych zaméstnanich je typicka vysoka zodpoveédnost, neustala pripravenost

k pomoci, nejisty efekt pracovni ¢innosti, mala nebo zadna zpétna vazba, sménny provoz,
nepiedvidatelnost pracovni ¢innosti bez ohledu na biorytmy, situa¢ni tlaky, prace s lidmi

v akutnim stresu (Kebza, Solcova, 1998; 2003; Konopasek, Seblova, 1998). Nejvyssi riziko je
pti kombinaci vysokych narokt a nizké autonomie, tedy bez moznosti rozhodovat o tempu
prace, povaze a konkrétnich podminkach pracovni ¢innosti (Kebza, Solcova, 1998; 2003;
Kebza, 2005). Vysoké naroky na stabilni neselhavajici vykonnost, zdvazné disledky pii
chybé, pocit, Ze Gsili neni adekvatni nizkému vyslednému efektu — vSechny tyto
charakteristiky rizika vniku syndromu vyhofeni nachazime mezi typickymi rysy prace ve

zdravotnictvi.

Projevy vyhoteni jsou pozorovatelné v roviné chovani, doch4zi ke zménam v socidlnich
vztazich, k pacientim, spolupracovnikim, ale 1 v rodin€. Pracovnik se syndromem vyhoieni
je apaticky, cynicky, podrazdény, necitlivy k pacientim, ma celkove negativni postoje,

socidlni komunikace je snizend. V Grovni prozivani se objevuji pocity bezmoci, beznadé¢je,
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ztrata nadSeni a iluzi, uzkost, pocity viny a selhani, ztrata sebedtivéry, pocit vnitini prazdnoty,

vyCerpanosti a tézké unavy (Kebza, Solcova, 2003; Kebza, 2005).

Teoretické vysvétleni syndromu vyhoteni se v psychologicko-medicinské oblasti opira o
studium stresu, stresové reakce a jejich dusledkd, v roving filosoficko-psychologické ma
blizko k existencidlné orientované filosofii a psychologii a k existencidlnimu pojeti krize

S otazkami po smyslu existence, s pocity osamélosti, uzkosti, beznad¢je a zoufalstvi a
existencialni frustrace — tyto projevy a pocity jsou velmi podobné kone¢né fazi vyhoteni

s tendenci zpietrhat v§echny svazky s minulosti (zde profesni) a osvobodit se tak od minulé,

svazujici zkuSenosti (Kebza, Solcova, 1998; Kebza, 2005).

Slozky a faze syndromu vyhoreni

Multifaktorialni koncept syndromu vyhoteni se sklada ze tif nasledujicich komponent, které
jsou vyusténim chronického stresu. VZdy je ale pfedstupném a nezbytnou podminkou vyvoje

tohoto syndromu piivodni vysoké zapaleni, nadSeni pro véc, zaujeti profesi.

Prvnim stupném burnoutu je emo¢ni vycerpani, kdy se postiZzeny jedinec citi byt zahlcen

pozadavky a potiebami druhych osob. Druhy stupen, depersonalizace, nastava pti

neuspésnych opakovanych pokusech zvladnout stavy vycerpani, a je charakterizovan pocity

lhostejnosti, odcizeni a dehumanizace. Poslednim stupném je pocit neschopnosti, osobniho

selhani a pocity snizeného profesniho sebehodnoceni (Maslach, Jacskon, 1996).

Stadia syndromu vyhoteni popisuji riizni autofi riznym zptisobem, podle toho se téZ li$i pocet
uvadénych fazi. VSichni autofi se v8ak shoduji na pocatecni fzi nadSeni, zapéleni pro véc,
prace byva hlavni Zivotni naplni, ale uz v této fazi je dlouhodobé ptetéZovani (napf. mirou
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ptescasovych hodin, pfijimanim dalSich tkolt, které se hromadi). Posléze dochazi

k vystiizlivéni, ur¢itému zklamani, nasleduje frustrace a negativni vnimani pacientt (jde-li 0
pracovniky ze zdravotnictvi) nebo klientti. Po této do jisté miry latentni fazi nastupuje jiz
oteviena hostilita vi¢i pacientiim (klientiim) a apatie. VSe, co souvisi s profesi, je vnimano
negativné. Posledni fazi je Uplné vycerpani, vyhoteni, cynismus, depersonalizace (Kebza,
Solcova, 2003). Syndrom vyhofeni je nutno chépat jako neustaly vyvijejici se proces, stav
neni neménny. Trvald nespokojenost se prenasi i na okoli a vytvari napéti na pracovisti, ale i

Vv rodiné nebo v osobnich vztazich.

Presnéjsi dynamika se da popsat v péti fazich: prvni fazi je nadSeni, jak jiz bylo zminéno

vyse. Zaméstnani piinasi jedinci vysoké uspokojeni, chce pracovat co nejlépe, touzi po
uspéchu. V této faze je nejveétsim nebezpecim identifikace s pacienty (klienty), neefektivni
vydavani energie, asto spojené s dobrovolnym ptepracovanim.

Déle nasleduje faze stagnace, prace jiz ztraci svoji ptitazlivost, pracovnik se ocita pod

casovym tlakem, byl jiZ nucen slevit ze svych ocekavani.

Po stagnaci stav prechazi do frustrace, které je charakteristicka otazkami po smyslu a

efektivité prace jako takové. Objevuji se bézné symptomy neurdzy, mohou se jiz vyskytnout 1
fyzicke ptiznaky, za¢inaji problémy na pracovisti.

wevr

Pfirozenou — a nejcastéjsi — reakei na frustraci je faze apatie. Pracovnik je trvale nespokojeny,

ale nema moznost tuto situaci zménit, dominuje snaha udrZet si pracovni pozici, ale pfilis se
nenamahat. Také nastupuje cynismus, snizeni tolerance k pacientiim (klientiim). V socialnich
vztazich se pracovnik stahuje do izolace, nebo naopak zacina byt agresivni k okoli. V této fazi
se objevuje 1 neproduktivni sebelitost nebo autoagresivni postoje, Cimz se vytvareji

ptedpoklady pro prohloubeni situace az do obrazu depresivni poruchy.
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Posledni fazi je intervence, coz je jakykoliv krok, ktery v reakci na vyhoteni vede k pieruSeni

kolobéhu zklamani. Jde o nalezeni efektivniho zptisobu chovani, nova definice vztahu k préci,
pacientiim, spolupracovnikiim i pratelim (Honzak, Kurzova, 2003; Vecetova-Prochazkova,

2005).

Diagnostika a diferencialni diagnostika syndromu vyhoreni

Diagnostika a diferencialni diagnostika syndromu vyhoteni neni jednoduché. U postiZené¢ho

se objevuji ptiznaky z vice oblasti — psychické, fyzické i socialni.

Mezi psychickymi ptiznaky V roviné kognitivni 1ze nalézt ztratu nadsSeni a snizeni

zodpovéednosti, snizeni az ztratu pracovniho nasazeni, lhostejnost k praci, negativni postoje,
uniky do fantazie, ale i potiZze s koncentraci a zapominani. K psychickym pf#iznaktm patii i
emocni projevy: skli¢enost, pocity bezmoci, popudlivost az agresivita, nespokojenost a pocit

nedostatku uznani. Z télesnych obtizi se u postizenych vyskytuji poruchy spanku, poruchy

chuti K jidlu, snizena odolnost vii¢i béznym nemocem, vegetativni obtiZe, snadna

unavitelnost, vysoky krevni tlak. V oblasti socialnich vztaht ubyvéa angaZovanosti a snahy

pomahat, dochazi k omezeni kontaktu s pacienty (klienty) a s jejich ptibuznymi, ale i

s kolegy, a v soukromi pfibyva konflikti (Veéefova-Prochazkova, 2005). Dochazi k utlumeni
celkové aktivity, zejména k redukci spontaneity, kreativity, iniciativy, invence, pocit vlastni
postradatelnosti hrani¢i az s mikromanickymi bludy. V €innosti se objevuje redukce na rutinni
postupy. Typicka je velmi nizka empatie (u osob, které ptiivodné mély vysokou empatii!),
narustaji konflikty, které se z pracovniho prostiedi prenaseji i do soukromé sféry (Kebza,

Solcova, 1998).
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Z diferencialné diagnostického hlediska je nutné odlisit depresi, kde se téz objevuje pocit
smutku, ztrata energie a motivace a pocity bezmoci. U vyhoteni jsou tyto projevy a prozitky
omezeny vyhradné na zaméstnani, ostatni socidlni vztahy jsou ovlivnény az sekundarné. U
deprese se vyskytuje spise sebeobvinovani, u vyhoteni obvinovani okoli. U larvované
(maskované) deprese jsou v popiedi somatické a vegetativni obtize a navic chybi smutna
nalada, kterd u vyhoteni je pfitomna. Na rozdil od bipolarni afektivni poruchy u vyhoteni
chybi manicka faze. Endogenni depresivni poruchy mivaji tendenci k Sezonnosti vyskytu,
vyhoteni nikoliv. U vyhoteni naopak pozorujeme ,,odklonitelnost™ ptiznakt — pfi preladéni

psychiky na nepracovni obsah dochazi ke zlepseni stavu (napt. dovolena).

Dalsim stavem, ktery se mize podobat vyhoteni, je alexithymie s podobnou oplostélosti
emocionality, otupé€losti v socialnich vztazich, nete¢nosti a redukci kreativity. Tito pacienti
nedokaZou emoce vyjadfit, zatimco pacienti s vyhofenim emoce redukuji, jejich emocionalita

je deformovana, ale maji dostatek slov ji popsat.

Syndrom vyhoteni mize nékdy pfipominat i tnavové syndromy a tzv. ,,manager diseases®,

které mohou také obsahovat depersonalizacni slozku. Chronicky unavovy syndrom (CFS) ma
sdm o sob¢ obtiznou diagnostiku, rozliSuji se americka, britska a australska vyzkumna a
diagnosticka kritéria, a jesté se odliSuje postinfekéni tinavovy syndrom (PIFS) jako subtyp
CFS. Pro tnavovy syndrom je charakteristické nejméné Sestimésicni trvani unavy, ktera
snizuje ptedchozi aktivity nejméné na 50% a méné, nicméné pro jeho diagnostiku jsou nutna
nejméné dvé fyzikalni kritéria, k nimZ patii naptiklad: bolesti v krku, chronické subfebrilie,

lymfadenopatie, migrujici otoky a bolesti kloubt, maylgie, atd.
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Dalsi podobnou jednotkou je fibromyalgie s poruchami spanku, bolestmi hlavy a unavou,
nicméné ta ma nahly zacatek, spojeny se somatickou nemoci, teploty, bolesti v krku, a typicky
ranni ztuhlost a bolestivost nebo citlivost specifickych lokalizaci (tender points) (Kebza,

Solcova, 1998; 2003; Kebza, 2005).

Rizikové a protektivni faktory syndromu vyhoreni

Rozvinuty syndrom vyhoteni tedy zahrnuje oblast kognitivnich procesti, emocnich reakei 1
motivace, a zasahuje tak do postojil, ndzort, ale 1 vykonnosti postizenych. Zranitelnost
jednotlivel je samoziejme vysoce individualni, velmi zaleZi na osobnosti jedince. Osobnost je

pokladana za kliCovy vnitini faktor a ovliviiuje zejména zplsob reakci na stres a techniky

zvladani stresu, tzv. ,,coping mechanismy. Zranitelnost vii¢i vyhoteni dale zavisi i na mife

socidlni podpory. Systém socialnich vztahil a vazeb je pokladan za klicovy vné;si faktor

v piipadném rozvoji vyhoteni (Kebza, Solcova, 1998; 2003; Kebza, 2005).

Podle Beckerovy koncepce dusevniho zdravi je riziko onemocnéni vyjadieno pomérem mezi
rizikovymi a protektivnimi faktory. K rizikovym faktori patfi uz jen Zivotni tempo soucasné
spole¢nosti, v novych evropskych zemich i transforma¢ni zmény, souvisejici i s diive
neznamymi finanénimi a ekonomickymi krizemi. Kromé narokt profese a plisobeni
chronickych stresord sem patii i osobnostni charakteristiky — vulnerabilita jedince, negativni
afektivita, nizk4 asertivita, pivodné vysoky perfekcionismus, neschopnost relaxace,
neuroticismus, zkostné, fobické a obsedantni povahové rysy, permanentné prozivany ¢asovy
tlak, externi lokalizace kontroly (tj. zavislost na vnéj§im hodnoceni), nizké nebo nestabilni
sebepojeti a sebehodnoceni a vyssi skore zivotnich udélosti a chronicky pasobicich

drobnéjsich nepiijemnosti — ,,daily hassels* (Kebza, Solcova, 1998; Kebza 2005).
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Syndrom vyhoteni nevznika jen na zaklad¢ premiry prace. Podminkou jsou pocatecni
nesplnitelné idealy, nadmérné ocekavani, snaha po dokonalosti, ale i nadmérna touha po
spolecenském uznani, nereadlné pozadavky na vztahy mezi lidmi, pfehanéni a zveliCovani

problémd, ¢ernobilé mysleni typu ,,bud’ a nebo* a personalizace problémd, tedy nikoli vécné

feseni, ale vztahovani problému k vlastni osob¢. Podstatou je tedy nadmérné ocekévani
(grandiozita), vybudovani piikrasleného sebeobrazu, pocit, Ze doty¢ny jedna spravné a vina je

na okoli, které se nechce zménit, a dale diskonatace (devalvace), ktera je reakci na selhani

vlastnich postupt, demytizace vlastniho idedlniho a ja a negativni sebehodnoceni az ve

smyslu sebezavrzeni (Honzak, Kurzova, 2003; Vecetova-Prochazkova, 2005).

K protektivnim faktortim patii odolnost ve smyslu hardiness. Osoby s vysokou hardiness se

samy hodnoti jako kompetentnéjsi ve zvladani kazdodennich narokti, mivaji piiznivé
hodnoceni vlastnich fyzickych a psychickych sil. Hardiness (pojem, ktery zavedla S. Kobasa
koncem 70. let) patii k osobnostnim charakteristikam, které maji schopnost chranit svého
nositele pfed negativnimi nasledky stresu. Jedna se o proménnou, kterd moderuje vztah mezi
stresogenni udalosti a nemoci, specificky protektivni u¢inek eliminuje, zmiriiuje, tlumi nebo

usmériiuje negativni vlivy nepiiznivych Zivotnich udalosti a situaci.

Hardiness ma tfi zakladni komponenty:

- .commitment®, tedy plna angaZovanost v tom, co jedinec dél4, aktivita, snaha

udalostem celit, schopnost ptevzit zodpovédnost;

- ,control®, tedy vira ve vlastni schopnost jedince jednat, zvladnout situaci, pfi¢emz tato
vira vychazi z realistického hodnoceni a odhadu;

- challenge®, védomi, Ze Zivot je charakterizovan proménlivosti, pojeti zmény jako

vyzvy a nikoliv chapani zmény jakoZto problému.
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Osobnosti s vysokou urovni hardiness jsou oteviené vSemu novému, snazi se chapat veskeré
jevy a udalosti jako zajimavé a smysluplné. Pti konfrontaci se zatézovou udalosti jsou
schopny reagovat aktivné a naro¢né zivotni situace zpracovavaji na kognitivni tirovni
optimisticky a pozitivnéji, hodnoti je také jako mén¢ zatézujici. Kromé pozitivnich
zvladacich strategii maji tyto osoby i niz$i kardiovaskularni reaktivitu ve stresogennich
situacich, maji niz8i pravdépodobnost vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni, méné
neurastenickych steskil, souvisejicich se stresem, vyrazné méné jsou postizeny emocnim
vycCerpanim a méné vyhledavaji 1ékafskou pomoc a maji méné pracovniho ¢asu, zameskaného
z diivodii nemoci (Manual k administraci a vyhodnoceni dotazniku Personal Views Survey,

pieklad Solcova, v revizi 1994).

Osobnostni charakteristiky ovliviiuji i procesy zvladani stresu (tzv. coping mechanismy — viz
dale), ovliviiuji hodnoceni stresogennich situaci a vybér strategii k jejich zvladnuti. Nasledné
je témito mechanismy ovlivnéno 1 prozivani a neuroendokrinni slozka stresové odpovédi.

K podpiirnym vliviim vnéjsiho prostiedi se fadi socidlni opora v rodiné, na pracovisti zejména
na urovni stejné postavenych zaméstnancii (,,peer* rovein), pocit adekvatniho spole¢enského

a ekonomického ocenéni.

Neutralni faktory z hlediska vzniku syndromu vyhoteni jsou inteligence, vék, stav, vzdelani,
délka praxe v oboru a doba, po kterou je zastdvana soucasna pracovni pozice. V prvni viné
publikaci o vyhoteni se autofi klonili k ndzoru, Ze je tento syndrom c¢ast€j$i u zen, ale fada
pozdéjsich praci naopak neshledala vyrazné rozdily ve vyskytu mezi pohlavimi (Konopasek,
Seblova, 1998, Kebza, Solcova, 2003; Seblova, Kebza, 2005a, 2005b). Vysvétleni starich

nalezi miize byt v tom, Ze fada studii byla provadéna v typicky feminizovanych profesich

(zdravotni sestry, ucitelky).
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Rozvinuty syndrom vyhoteni negativné ovliviiuje nejen psychicky komfort pracovnika
samotného, ale mize v jeho dusledku dojit i k poSkozeni pacientii. Vyznamné se zvysuje
riziko profesni chyby a §patné vyhodnoceni situace mize mit ve zdravotnictvi fatalni
disledky. Kromé toho pacienti i jejich pfibuzni vnimaji velmi negativné projevy
depersonalizace ze strany zdravotnikd a syndrom vyhofeni nepochybné¢ stoji za fadou
stiznosti, které se netykaji odborného pochybeni, ale komunikace a chovani zdravotnického

personalu.

Psychicka odolnost (resileince)

Psychickd odolnost neboli resilience je protivahou plsobicich zatézovych faktord, zahrnuje i
schopnost adaptace navzdory riziku. Zahrnuje jak odolnost, tedy osobnostni rys, tak i
schopnost navratu k pivodni tirovni fungovani po zazitku néjaké kritické ¢i stresujici situace.
Zdroje resilience jsou osobnostni, socialni a somaticky zalozené — patii sem osobnostni
charakteristiky, zpiisoby mysleni, zivotni styl, socidlni vztahy a vazby, zdatnost, kondice aj.
Takto pojata psychicka odolnost neni neménna — vyviji se v priibéhu Zivota a Ize ji i cilené
ovlivilovat a posilovat. K dosaZeni rovnovahy po stresujicim zazitku je navic potieba ur€ity
Cas, resileince tedy prochazi riznymi vykyvy.

K dal§im faktorim, které urcuji zpracovani zaté€ze, patii koncept lokalizace kontroly. Pokud
ma jedinec tzv. vnéjsi lokalizaci kontroly, znamena to, Ze véf, Ze jeho Zivot je urovan
vnéjSimi okolnostmi a on sam nema vliv na vyvoj. Tito jedinci snéSeji stres hlife. Naopak
jedinci s tzv. interni lokalizaci kontroly véfi, ze vyvoj jejich zivota zavisi piedevs§im na jejich

vvvvvv

odpovédnéjsi (Kebza, 2012).
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Dil¢i koncepci psychické odolnosti je i koncept ,,hardiness*, jak jiz bylo uvedeno

Vv pfedchozim textu.

Preventivni a zvldadaci strategie pri rozvijejicim se syndromu vyhoreni

Techniky zvladani stresu

Kazdy jednotlivec si vybuduje védomé ¢i nevédomé zplisob, jakym se vyrovnava se
stresogenni situaci. Nékteré z téchto technik ptispivaji pozitivné ke zvladnuti stresu, jiné jsou
kontraproduktivni a v celkové perspektivé psychickou stabilitu ovliviiuji negativné. Zvladani
(coping) je proces, ve kterém se jedinci snazi pfekonat nepomér mezi pozadavky a naroky
situace s jejich vlastnimi osobnostnimi zdroji a tim zmens$it pusobeni stresu. Jde o vzajemné
se ovliviiujici bezprostiedni reakce v zatézové situaci, dale dlouhodobé&jsi charakteristiky
vzorct lidského chovani, vliv maji pochopitelné 1 diive prozité stresové situace (Kebza,

2005).

Lepsi zvladaci schopnosti maji jedinci z fungujicich rodin i fungujicich SirSich socialnich
skupin. Ctyfi zékladni typy zvladacich strategii formuloval jiz Lazarus v roce 1966:

- strategie netecnosti — provazena pocity beznadéje, bezmoci a depresi,

- strategie vyhnuti — snaha vyhnout se stresujicimu podnétu, avsak tato snaha je

doprovazena pocity strachu a tisn¢,

- strategie napadeni a utoku — toto byva doprovazeno pocity ohroZeni,

- strategie riiznych druht ¢innosti, zaméfenych na posilovani vlastnich zdrojt sily a

zdokonalovani dovednosti boje se stresorem.
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Lazarus a jeho spolupracovnici formulovali koncem 80. let 20. stoleti koncept tzv. ,,coping®,
tedy souhrn postupi, jimiz Ize modulovat ptisobeni dlouhodobé zatéze, a které mohou ulevit
psychosocialnimu tlaku a jeho biologickym nésledki. Je mozné je rozd€lit na neucelné, byt

s ptechodnou ulevou (legalni nebo lehké drogy, u zdravotniki typické samolécenti,
anxiolyticky piisobici jidlo, zejména sladké, stazeni do izolace nebo naopak agresivita...)
nebo ucelné (vycisténi interpersonalni situace, dobré socialni kontakty....) (Honzak, Kurzova,

2003).

Soucasna literatura spise déli typy zvladacich strategii podle zamétfeni bud’ na problém nebo

na emoce, a jako tieti podskupina se nékdy uvadéji strategie zamétené na vyhybani se

stresové situaci cestou odvraceni pozornosti nebo rozptyleni (Kebza, 2005)

Strategie zamétené na problém jsou bud’ pfima akce (snaha udélat néco, co vede piimo

k vyteseni), vyhledavani informaci (sbirani v§ech informaci, které mohou byt uzitecné pii
feseni) nebo obraceni se k druhym (hledani socialni podpory v nejriiznéjsich formach).
Strategie zaméfené na emoce, zahrnuji rezignovanou akceptaci (pfijeti problémové situace,
ktera se neda zménit), emocni vybiti (veskeré chovani, umoznujici expresi emoci a snizujici
tenzi- kiik, pla¢, dupani, ale i ¢erny humor) a kone¢né intrapsychické procesy (vyuziti

kognitivnich procesti ke zméné pohledu na situaci) (Cerny, 2002).

Pozitivni zvladaci mechanismy

Dtlezité je osvojeni zasad spravné Zivotospravy, mezi hlavni patii pravidelna fyzicka

aktivita, vyvéazena strava, pfiméfeny spanek a odpocinek. Pravidelnd fyzicka aktivita

vyznamn¢ uvoliiuje svalové napéti, podporuje relaxaci, dochazi pfi ni k vylu¢ovani endorfind,

zrychluje metabolismus, posiluje svaly, zlepsuje fyzickou kondici a posiluje odolnost jedince.

Optimalni je aerobni aktivita 3 x tydné nejméné 20 minut. Relaxacni techniky napomahaji
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psychickému zklidnéni, podporuji pocit sebekontroly, tlumi soustfedéni na starosti, také
snizuji svalové napéti. Dilezité je 1 pravidelna vyvazena strava S dostateCnym piisunem
vitamind a stopovych prvki. Je potfeba dbat na pitny rezim — mimo jiné i v zavislosti na
charakteru prace. Omezit by se naopak mél ptijem soli, kofeinu, cukru, alkoholu a nikotinu

(Everley, Mitchell, 2002).

Lze se naucit zptsoby, jak pracovni stres zmirnit zménou navykl v chovani a zménou postoji
a péci o télo. Mezi pozitivni zmény v chovani patii anticipace problémd a jejich feSeni,
procvicovani kontroly, ziskdni dovednosti time-managementu, zlepSovani komunikacnich,
socialnich a interpersondlnich dovednosti a praktické osvojeni pozitivnich zvladacich
strategii. Do zmén postojti 1ze zahrnout jejich realistické ptehodnoceni, testovani o¢ekavani,
upravu priorit a zabranéni katastrofického vniméni béznych problému (Vecefova-

Prochazkova, 2005; Maroon, 2012).

Zakladni zésady aktivniho pfistupu k Zivotu a tim i feSeni problémi jsou nasledujici:

otevienost vii¢i vSemu, co se déje, snaha vyuzit podnéty smysluplné;

- chapat zmény jako pfilezitosti;

- aktivni pfistup v kritickych situacich;

- pocitat s tim, Ze se stresujicim situacim nevyhneme;

- oddglit stres od ostatnich zivotnich aktivit — tedy pracovni stres nepfenasSet do
osobniho Zivota a naopak;

- pestovat dobré a hojné socialni vztahy;

- osvojit si zdravy zivotni styl;

- zachovat si nezbytny odstup a nadhled pfi feSeni ukold, dokazat jim ptifadit adekvatni

prioritu. (Solcova in Kebza, 2012).
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Negativni zvladaci mechanismy

Mezi kontraproduktivni mechanismy reakce na stres patii dva extrémni pfistupy: bud’ snaha o

nadmérnou kontrolu udélosti a jevi (potteba o vSsem veédét, potieba, aby se udalosti

odehravaly ptfesn¢ podle planu) nebo naopak rezignace na moznost ovlivnéni vlastniho zivota.

K dal§im negativnim reakcim na stres patii abuzus psychoaktivnich latek, zde je vysoké riziko

vzniku zévislosti (alkohol, sedativa a hypnotika, uzivana k ovlivnéni spanku mezi
nepravidelnymi sménami apod.). V literatufe jsou mezi nejrizikovej$imi zdravotnickymi
profesemi z hlediska zavislosti krom¢ psychiatrie uvadény na piednich mistech akutni obory a

pracovisté intenzivni péce (NeSpor, Csémy, 2001).

K projeviim nezvladnutych stresovych reakei patii i repetitivni kompulze, kdy jedinec_se

zdanlivé nezavinéné, avSak podobnym mechanismem chovani dostava do opakovanych
krizovych situaci, napiiklad do konfliktd s pacienty, ve kterych je napaden a je tedy zdanlivé

obéti.

Prevence ptlisobeni nadmérného stresu - individualni a ze strany

zameéstnavatele

Obecnou prevenci vzniku vyhoteni je mozné spatiovat ve tiech oblastech: je to jednak
nalezeni smysluplné pracovni ¢innosti, za druhé ziskani a pfevzeti profesionalni autonomie a
podpory, a konecné za tieti hierarchizace hodnot, nalezeni pfirozen¢ vyvazené¢ho vztahu

K préaci a ostatnim oblastem Zivota (Kebza, Solcova, 1998).
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Ze znalosti pozitivnich technik zvladani stresu vychazeji i preventivni strategie, které se tykaji
jak jednotlivce, ale i organizace prace ze strany zaméstnavatelii. VSichni pracovnici v
profesich s vys$§im rizikem vyhoteni by si méli osvojit zasady dusevni hygieny a méli by jich
ve svém vlastnim zajmu dbat. Jednou z hlavnich zasad je schopnost (a nutnost) odd¢lit
profesiondlni Zivot od osobniho zivota, tedy nefesit pracovni problémy doma, ale na druhou
stranu nepfenaset osobni a rodinné zaleZitosti na pracovi§té (Kebza, Solcova, 2003).

V poslednich letech je hodné pouzivanym pojmem ,,work-life balance®, tedy nalezeni
rovnovahy mezi praci a ¢asti zivota mimo praci, ptipadné ,,work-family interface®, tedy
rozhrani pracovniho a rodinného zivota. Nadmérna pracovni z4téz a nedostate¢na zotavna
faze vedou ke konfliktu mezi obéma sférami, ale pti dobrém rozvrzeni mohou byt procesy
probihajici mezi sférou prace a mimopracovnim zivotem jedince obohacujici. Ukazatelem
urovné psychosocialniho stresu je tzv. celkova pracovni zatéz (TWL = total work load, R.
Kahn). V celkové pracovni zatézi je zahrnuta veskera produktivni ¢innost, ktera piispiva

Kk pozitivnimu vyvoji a hodnotam, tedy napf. i povinnosti souvisejici s domovem, rodinou,
chodem domécnosti atd. V tomto ukazateli je dle studie Frankenhaeuserové (1993) rozdil
mezi muzi (TWL = 68 hod./tydn¢) a Zenami (78 hod. tydn¢), s tim, Ze rozdil narlsta s poctem
déti. Rozdil v celkové pracovni zatézi neni mezi Zenami pracujicimi na plny nebo ¢astecny

tivazek (Solcova, in: Kebza, 2012).

Ke zmirnéni stresu také pomahaji mimopracovni zaliby, konicky a zajmy. Dilezité je dbat na
dobré¢ a kvalitni osobni vztahy nejen v rdmci rodiny, ale v ramci SirSich socialnich skupin.
Pracovnici by méli mit moznost a prostor k verbalizaci svych pocitii ve vztahu k pacientim,
at’ jiz strukturované (porady, konzultace s kolegou nebo nadtizenym, v nékterych profesich —
u psychoterapeuttii - supervize, Baalintovské skupiny aj.) nebo neformalné, na tzv. peer

trovni (Cepicka, 2005). Fyzické nebo relaxaéni aktivity nelze nafidit, aviak zaméstnanci by
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m¢éli byt vhodnou formou seznameni s jejich pozitivnim pisobenim, dle moznosti motivovani
(napiiklad kondiéni programy s podilem ze strany organizace apod.) (Kebza, Solcova, 2003;

Spatenkova, 2004; Seblova, 2004).

Kromé fyzického prostfedi pracovisté a obsahu pracovni ¢innosti mohou byt zdrojem stresu
jeste konflikty roli a organiza¢ni aspekty vcetné nejasného vymezeni zodpoveédnosti a
kompetenci a dale problematicka profesni perspektiva a péce o dalsi odborny rist
zaméstnancil, nevyuzivani kvalifikace zamé&stnanct a nejasny kariérni fad (Kebza, Solcova,

1998).

V podpote mnoha aktivit, které pfedchdzeji vyhoteni na pracovisti, je rozhodujici ptistup
managementu. Je proto dilezité s problematikou prevence stresu seznamit i vedeni
organizace, podpora a organizacni opatieni v rdmci organizace jsou klicové pro atmosféru na
pracovisti a pro rozvoj podplirnych protistresovych aktivit, at’ jiz ve form¢ samostatnych
programu (napiiklad zavedeni technik CISM do praxe v exponovanych profesich) nebo
formou pravidelné péce o zasady duSevni hygieny v rdmci organizace (Flannery, 1999) a
obecné o celkovou atmosféru 1 kulturu na pracovisti. V nékterych evropskych zemich maji
zaméstnavatelé dokonce zdkonnou povinnost pé€e o zaméstnance, exponované kritickym
udalostem, do této péce patii 1 zajisténi krizové intervence po vystaveni kritickym udalostem

(Ploeg van der, Kleber, 2003).

Zodpoveédnost managementu V exponovanych profesich spociva jiz ve vybéru zajemcu.
Dalsim faktorem je kvalifikovany zptsob fizeni organizace, snaha o udrzeni kvalitnich
interpersonalnich vztahi a pozitivni motivace zaméstnancti. U zdravotnikli byva typicky sklon

k autoritafstvi, ktery je posilovan i pozadavky profese. O¢ekava se, Ze si budou védét rady
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Vv extrémnich zivot ohrozujicich situacich — na druhé strané se osobnosti s témito povahovymi
rysy neciti dobie v organizacich s autokratickym vedenim. I toto miize ovliviiovat pocit

psychické pohody na pracovisti (Pudil, 1998).

Riziko rozvoje symptomu poruch — jak fyzickych, tak psychickych — jakozto nasledek
pracovniho stresu souvisi zejména se socialnimi aspekty pracovniho prosttedi. Prediktory
klinické symptomatologie jsou zejména nedostatek socialni podpory jak ze strany kolegi, tak
ze strany nadfizenych, nedostatecna komunikace a nedostate¢na informovanost uvnitf
organizace. Je tedy dllezité zaméfit se hlavné na praci s lidmi spiSe nez na management
procest v organizaci. Je vhodné zapojit zaméstnance do rozhodovacich procest, zajistit
informovanost o klicovych rozhodnutich. Tato opatfeni mohou mit vyznamny vliv na zdravi a
pocit pohody zaméstnancti (Ploeg van der, Kleber, 2003).

Jednou ze znadmek profesionality pracovnikill ve zdravotnictvi by méla byt — pti védomi
vSech psychologickych rizik prace — i znalost psychologické problematiky spojené se zatézi a

racionalni ptistup v piipadé vyskytu prvnich symptomu (Seblova, 2000).

Strategie reSeni pri syndromu vyhoreni

Cast strategii chovani, které umozituji prezit syndrom vyhofeni, nepfinasi feseni, nejsou to
efektivni zpisoby zmény, i kdyz mohou pfinést kratkodobou tlevu. Mezi mén¢ efektivni
zpusoby zvladnuti patii odchod ze zaméstnani a rekvalifikace, nicmén¢ je pak riziko
opakovani kolob¢hu v novém zamé&stnani. Dal§im ¢aste¢nym feSenim je zména zaméstnani
V ramci oboru, opét s rizikem opakovani stejnych mechanismt. Ve velkych organizacich se
pracovnik mutize snazit ptejit na vyssi pozici, ve které jiz neni denni kontakt s pacienty
(klienty), zde je nebezpeci ovlivnéni podiizenych svym negativnim postojem.
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Konstruktivni a pozitivni pfistupy jsou jediné skutené efektivni strategie. Krize miize byt
nahliZzena i jako podnét k piehodnoceni priorit a k osobnostnimu ristu. Nejlepsi predpoklady
k zabranéni rozvoje syndromu vyhoteni jsou ve fazi stagnace, nezbytnym piedpokladem je
vSak schopnost kritické sebereflexe, realistické nastaveni pozadavkl na sebe i na ostatni,
pochopeni, ze touha po dokonalosti je nesplnitelnou fikci (Honzak, Kurzova, 2003; Vecetova-

Prochazkova, 2005).

Jiz vznikly syndrom vyhoteni u pracovnikll je mozn¢ ovlivnit (a to vyznamné) i ze strany
organizace a nadfizenych, a samoziejm¢ je mozné mu i piedchazet. V jeho pocatcich pomuze
kratké volno z prace nebo dovolend, pozd¢ji to jiz nestaci. U sester pracujicich v naro¢nych
provozech se osvéd¢uje zména odde€leni, prechod do jednosménného provozu nebo zkraceni
pracovni doby. K vyznamnym preventivnim prvkiim patfi podpora ¢lenti pracovniho tymu,
oteviend vymeéna nazori a zkusenosti, tykajici se profesionalniho riistu, moznost dal§iho
profesniho vzdélavani. Dilezité je 1 dbat na spravedlivé finan¢ni ohodnoceni a spravedlivé
déleni exponovanych smén (sluzby béhem svatkli apod.) (Bartlova, Jobankova, 2001).
Organizace by se mé¢la naucit vyuzivat programy zaméfené na osobni rozvoj, poradenstvi,
vycvik v profesnich dovednostech, na tymovou spolupraci, zapojeni pracovnikti do procest
fizeni organizace. V organizaci, kde se vénuje socialnimu prostiedi pozornost, jsou pracovnici
spokojeni s nadiizenymi i s kolegy, se svym finan¢nim ohodnocenim a S moznostmi postupu

V kariére.

K psychoterapuetickym strategiim, které se u vyhoteni osvédcuji, patii zejména ty, které

vychazeji z existencialni psychoterapie. Umoziiuji pacientovi vyrovnat se s otazkami lidské

existence, smyslem zivota, svobodou a odpovédnosti. V Evrop¢ jde o daseinsanalyzu, ktera
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pacientovi pomaha nalézt cestu K pochopeni jeho existence a hlavné k jeji realizaci. V pojeti
daseinsanalyzy je kladen diraz na jedinecnost a neopakovatelnost individuality pacienta a o

jeho dalsi vyvoj, jde o soucasnost a budouci smétovani, nikoliv vyhradn¢€ o minulost.

Dalsi evropskou Skolou je logoterapie, pomahajici nalézt feseni v situacich existencialni
frustrace, objeveni a naplnéni hodnot. Jde o duchovné zaméfeny psychoterapeuticky smér, ale
lezte jej praktikovat bez vkladani nabozenského obsahu. Zakladatel tohoto sméru Viktor
Frankl tvrdil, ze Zivot ¢lovéka ma za kazdych, i zdanlivé beznadéjnych okolnosti smysl a
nabizel tento smysl v realizaci hodnot tvurcich, zazitkovych a postojovych. Syndrom vyhoteni
vnimal jako onemocnéni ze ztraty smyslu, piipadné orientace na zdanlivy smysl (sledovani
vlastni kariéry, socialni akceptace apod.), ktera vede do prozitkové prazdnoty. Logoterapie

S hledanim smyslu mtize slouzit jako prevence syndromu vyhoteni, ale téz jako jeho lécba

(Ulrichova, 2011).

Pomoci mohou, hlavné s dil¢imi problémy, 1 postupy, vychézejici z behavioralni nebo

kognitivné-behavioralni terapie (Kebza, Solcova, 1998; Kebza, 2005).

Nékteré studie zkoumajici vyskyt syndromu vyhoreni u zdravotnikii

Zahranicni studie

Nejcastéji se syndrom vyhoteni objevuje u pracovnikil v 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych,

na onkologii, jednotkach intenzivni péce a na psychiatrickych oddélenich.

Jedna z nejnovéjsich studii, ktery studovala vyskyt syndromu vyhoteni u 1ékait v USA

V porovnani s obecnou populaci byla publikovéana v roce 2012. Prostiednictvim profesni
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asociace (AMA — American Medical Association) bylo osloveno 27 000 americkych 1ékait
vSech odbornosti, navratnost dotaznikd byla 27 %, byly tedy vyhodnoceny odpovédi 7288
respondentt riznych 1ékaiskych specializaci. 45,4 % americkych 1ékatti vykazovalo ptiznaky
syndromu vyhoteni. Jest¢ vyssi vyskyt byl u specialistii urgentni mediciny, internisti,
neurologl a rodinnych 1ékati. 37,8 % lé¢kait mélo pfiznaky deprese (s pouzitim ,,Primary
Care Evaluation of Mental Disorders screening instrument). K pfi¢inam tohoto stavu patii
extrémni pracovni zatéz, ztratu autonomie, neefektivnost kviili vyznamné administrativni
zatézi, ztratu smyslu prace samotné a v neposledni fadé i obtizna integrace osobniho a
profesionalniho Zivota (Shanafelt, 2012). Ve Spojenych statech se nespokojenost s néjakym
aspektem profese objevuje v pruzkumech jiz dlouho: jiz v roce 1987 44 % lékaiu starSich
Ctyficeti let odpovédélo, ze by si znovu medicinu nevybrali. V roce 2001 bylo 62,3 % lékati
v Massachusetts nespokojeno s pracovnim prostiedim. V roce 2002 by 45 = 1¢kaia
nedoporucilo mladym jit studovat medicinu. V roce 2007 uvedlo 38,7 % praktickych lékari,
7e jsou ¢asteCné nebo velmi nespokojeni. Vétsina studii se orientuje na selhavani jednotlivcet,
postizenych syndromem vyhoteni a systémové kotfeny byvaji zmifiovany jen okrajoveé — autor
jmenuje napiiklad koncentraci a zneuzivani moci, Spatnou spravu a vedeni zdravotnickych
organizaci a existenci neetickych praktik, které 1€kate ovliviiuji. Cituje z jednoho dotazniku:
,,Kdysi vznesené povolani se stava tovarnou s etickou fasadou* (Centor, 2012).Analyza dat

z National Violent Death Reporting System v USA ukazala, Ze suicidalita je mezi 1ékati ve
Spojenych statech vyssi nez u jinych profesi a je na rozdil od sebevrazd v jinych profesich

spojena s pracovnim stresem a pietizenim (Cassels, 2012).

Pomérné Casto se studie zaméfuji na zdravotniky v intenzivni a urgentni péci. Lederer uvadi,

ze 34,4 % pracovnikt (Iékait a sester) jednotek intenzivni péce v univerzitni nemocnici bylo

ohroZeno vyhotenim a dalSich 6 % spliiovalo kritéria pln€ rozvinutého syndromu. Nenalezl
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zadnou korelaci s vékem, pohlavim, dosazenym vzdélanim, rodinnym stavem nebo délkou
praxe. Jedinci s plné rozvinutym vyhofenim uvadeéli signifikantné Castéji, ze by si stejné

povolani jiz nezvolili (Lederer, 2008).

Na osobnostni charakteristiky pracovnikl intenzivni péée ve vztahu k syndromu vyhoteni se
zaméfila studie autord Buhlera a Landové (2003). Potvrdila, Ze osoby se syndromem vyhoteni

m¢ély vyssi hladinu neuroticismu a externi kontroly.

Velmi rozsahly vyzkum byl proveden ve Francii v roce 2007 na jednotkach intenzivni a
resuscitacni péce, data byla ziskéna od 2392 sester z 278 JIP. Se zdvaznou mirou

syndromu vyhoteni byly spojeny nasledujici ¢tyfi oblasti: 1. osobnostni charakteristiky (vek),

2. organizacni faktory (moznost vzit si den volna, moznost zapojit se do vyzkumné skupiny),

3. kvalita pracovnich vztaht (konflikty s pacienty, vztah s vrchni sestrou nebo s 1ékafem) a 4.

faktory spojené s rozhodovanim ke konci Zivota (péce o umirajici pacienty, pocet zivot

zachranujicich ukont v poslednim tydnu). Autofi z toho vyvozuji, ze cestou ke zlepSeni stavu
je prevence konfliktl, icast ve vyzkumu a lep$i management péce o umirajici pacienty

(Poncet, 2007).

V nemocnic v Zahiebu probéhlo porovnani personalu (opét 1ékafi i sestry) z interni a

chirurgické jednoty intenzivni péce, pri¢emz hodnoty celého souboru byly vysoké, ale nebyly

zjistény rozdily mezi jednotlivymi typy JIP (Cubrilo-Turek, 2006).

Dalsi studie se tykaji 1ékaii urgentni mediciny a personalu zachrannych sluzeb (podle

systému jde o 1ékate, sestry nebo paramediky). V Rumunsku definovali 1ékafe urgentnich

piijmu a zachrannych sluzeb jako nejrizikovéjsi skupinu pro vznik syndromu vyhoteni, a to
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ve vSech zakladnich slozkéach (depersonalizace, emocni exhausce i snizeny pocit osobniho
uspokojeni). Autofi se Ve snaze fesit tento problém chtéji zaméfit na kauzalni faktory a

zvladaci mechanismy (Popa, 2010).

Ve Spanélsku se pokusili analyzovat vztah mezi syndromem vyhoteni a psychosocialnimi
charakteristikami pracovniho prostfedi 1¢katti a sester urgentni mediciny. Mira emoc¢ni
exhausce byla vyssi u pracovnikd, vystavenych narocnym psychologickym situacim, nizké
moznosti kontroly prace a nizké socidlni podpofte pti supervizi, pticemz lékati pocitovali
nemoznost pracovni autonomie nejvice. Psychologické rizikové faktory nijak neovliviiovaly

vyskyt depersonalizace (Escriba-Agiiir, 2006).

Nizozemsti autofi se zaméfili na zjisténi a objektivizaci kognitivnich poruch pfi projevech

syndromu vyhoteni, coz sice byva ¢astym subjektivnim steskem postizenych jedinct, ale

dosud neexistovala studie, ktera by miru téchto kognitivnich poruch prokazala Studie se
zaméftila na deficit pozornosti pfi plnéni béZnych dennich ukolil 1 v kontrolovanych
laboratornich podminkéch. Byl pouzit dotaznik CQF (Cognitive Failure Questionnaire,
Broadbent et al., 1982), pomoci kterého se méii jedincem referovana frekvence kazdodennich
omyld a chyb (zapominadni jmen, nepozornost v béznych situacich, vysloveni véci, kterych
jedinec okamzité lituje apod.). V kontrolovanych podminkach laboratoie byla hypotéza o
sniZzeni pozornosti vyhotelych jedinci testovana metodou SART (Sustained Attention to
Response Task, Robertson et al., 1997) — pomoci inhibice automatické reakce a poc¢tu chyb
v tomto testu. Ugastnici byli rozdéleni do tif skupin: pracovnici s klinickymi projevy
syndromu vyhoteni, zafazeni do studie na zakladé toho, ze byli v 1é¢eni pro syndrom
vyhoteni, tato skupina se skladala z riznych profesi. Druhou skupinu tvofili pracovnici

(ucitelé) s vysokym skorem vyhoteni, avSak dosud pracovali, a kontrolni skupinu ucitelé bez
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projevi vyhoteni. Hladina kognitivnich deficitti vykazovala ve vSech tfech skupinach totozny
vzorec: nejvyssi deficit ve vSech testech byl nalezen ve skupiné s klinicky vyjadfenym
syndromem vyhoteni, stfedni ve skupiné s projevy vyhoieni, ale dosud pracujici, a nejnizsi u
skupiny bez ptiznakl vyhoteni. Zavéry studie naznacuji, ze mira ovlivnéni kongnitivnich
funkci je linearné zavisla na mife a zavaznosti projevi syndromu vyhoteni (Linden, van der,

et al., 2005).

Turecti autofi publikovali vysledky studie personalu urgentnich piijmi, studie se zic¢astnilo

102 respondentl a autofi se zaméfili na miru a prevalenci projevi syndromu vyhoteni.

Primérny skor burnoutu byl ve stiednim pasmu, byla zjisténa korelace mezi délkou praxe a
tizi symptomui. U pracovniki urgentnich piijmu s praxi do 4 let nemé zadné ptiznaky
vyhoteni 25 % respondentll, mezi 5 a 9 roky praxe je bez symptomt 17,2 % a vSichni
ucastnici studie, jejichz délka zaméstnani pievySovala 10 let, méli ptiznaky vyhoteni bez
vyjimky (Kartal et al., 2006).

a4

Simultanni analyza vztahtl mezi profesni zatézi, oxidativnim stresem a vyskytem projevi

syndromu vyhoteni u rizikovych profesi na zachrannych sluzbach méla za cil zlepsit pracovni

podminky v naro¢nych profesnich pozicich (Casado et al., 2006). Ovétovala hypotézu, ze
existuje pfima souvislost mezi hladinou malondialdehydu (MDA), ktery je kone¢nym
produktem lipidové peroxidace, a skorem v dotazniku syndromu vyhoteni, pfi¢emz se
pozitivni korelace mezi profesnim stresem a hladinou malondialdehydu prokazala. Autofi
predpokladali, ze stresujici pracovni prostiedi vede k tvorbé volnych kyslikovych radikala,
které jsou extrémné reaktivni a nestabilni a ohroZuji bunéénou homeostazu aerobnich
organismu. Rozsah peroxidace lipida je obvykle posuzovan podle hladin MDA, sérové

hladiny byvaji zvySené u kardiovaskuldrnich a neurologickych onemocnéni a pii procesech
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starnuti organismu. Studie srovnavala hladiny MDA a skoru syndromu vyhoteni ve vztahu

k demografickym a profesnim proménnym. Hladiny MDA byly méteny Bullovou a
Marnettovou metodou, k méteni projevi syndromu vyhoteni byl pouzit Maslach Burnout
Inventory ve Spanélské verzi, a ptizpisobeny podminkam zachrannych sluzeb. 111 zdravych
pracovnikt zachrannych sluzeb vSech profesnich kategorii (I€kafti, sestry, fidi¢i-zachranafi),
muzi i Zeny, byli porovnavani s 80 zdravymi osobami, které nepracovaly v prostedi akutni
mediciny. Nejvyssi hladiny MDA byly zaznamenéany u pracovnik v terénu (oproti
administrativnim pracovnikim a kontrolni skupin¢), ktefi byli také vystaveni nejvyssi
pracovni zatézi. Z profesnich skupin pracujicich v terénu, méli nejvyssi hladiny MDA 1ékafi.
Hladiny MDA se zvySovaly i s vékem a s délkou praxe. Byla prokazana statisticky vyznamna
korelace mezi sménnou praci, hladinami MDA a zvySenym skore syndromu vyhoteni.

Projevy syndromu vyhoteni nebyly zavislé na pohlavi, véku ani stavu (svobodni, Zenati,

rozvedeni), ani na faktorech, tykajicich se zivotospravy (vSe Casado et al., 2006).

Longitudinalni studie zkoumajici expozici akutnimu i chronickému pracovniho stresu
zkoumala zdravotni dopady (vyskyt postraumatické stresové poruchy, syndromu vyhoteni a
chronické unavy, které si vynuti az pracovni neschopnost) (Ploeg van der, Kleber, 2003).
Studie se zicastnilo 123 paramedikt a fidi¢t — zachranatt z 10 regionalnich zachrannych
sluzeb v Nizozemi. VétSina z nich byla v poslednich 5 letech vystavena ptsobeni akutniho
stresu a v jeste veétsi mife chronickym pracovnim stresorim ve srovnani s kontrolni skupinou
Z jinych odvétvi zdravotnictvi. Z chronickych stresort byly nejzavaznéjsi nedostatek socidlni
podpory a socialnich vazeb v praci, jak v horizontélni tak vertikdlni irovni, nedostatecna
informovanost a nedostate¢na komunikace v organizaci. 12 % zaméstnanci mélo klinické

piiznaky posttraumatické stresové poruchy, 10 % chronickou tnavu vynucujici si aZ pracovni
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neschopnost a 8,6 % ptiznaky syndromu vyhoteni, s nejvyssim skorem v polozce

depersonalizace (Ploeg van der, Kleber, 2003).

U lékatti oboru urgentni mediciny byla nalezena vyssi psychologicka morbidita nez u
zdravotnikt jinych profesi: asi tfetina vzorku referovala o pfiznacich posttraumatické stresové
poruchy a syndromu vyhoteni, ktery byl spojovan s niz§im profesionalnim uspokojenim, delsi
dobou stravenou v zaméstnani, ¢astymi kritickymi udalostmi ve sluzbé a predevsim se
zazitkem zvlast’ tizivé nehody v predchozich Sesti mésicich. Horsi vyrovnavani se

s profesiondlni zatézi vykazovali star§i pracovnici oproti mlad$im (Alexander, 2001).

Dalsi profesi, se kterou se syndrom vyhoteni ¢asto spojuje, jsou prakticti 1ékafi. Kromé

vysokého vyskytu u 1ékaiti primarni péce v USA (viz vyse) bylo toto potvrzeno i u 1ékait

v Kuvajtu (Abdulghafour, 2011), i kdyZ se vyskytoval ¢astéji u 1ékaiti-cizinct a téch, kteti
méli nizsi piijem. U praktikli v Kataru nebyl ve srovnani s vyspélymi zemémi syndrom
vyhoteni tak ¢asty — pouze u 12,6 % lékatti, nicméné v této zemi byly nalezeny rozdily mezi
vyznamn¢ vys$§im vyskytem u Zen nez u muzu (Al-Qahtani, 2011). Naopak mezi
portugalskymi rodinnymi 1€kati byl vyskyt emocni exhausce a depersonalizace vyssi nez u
zen. S vyskytem jednotlivych komponent vyhoteni se téz pojil vyssi vek, delsi doba praxe a

manzelsky stav. Celkovy vyskyt vyhoteni byl v této studii kolem 25 % (Marcellino, 2012).

N¢ékdy jsou zkoumany jiné aspekty nez jen specializace 1€kate. Polska studie se zabyvala
syndromem vyhoteni z hlediska ztraty zdroji podle Hobfollovy teorie, a mezi pfi¢inami
jmenovala zvySujici se naroky pacientl, nedostatek socidlni opory a psychickou 1 fyzickou

unavu. Jako specifické pro polské prostiedi uvadéji autofi i1 t€Zkosti ekonomické povahy.
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Naopak ke zdrojtim, které jsou pro polské 1ékate pozitivni a vyznamné, fadi rodinu, prestiz a

moc (Glebocka, 2007).

V Nizozemské studii, kterd zahrnovala 2115 rezidentl (1€kaiti ve specializacni ptiprave)
studovali vztah mezi chybami a syndromem vyhoieni. 94 % rezidentd béhem své ptipravy
nékdy udélalo chybu bez dopadt na pacienta, 56 % chybu s negativnimi dopady na pacienta a
71 % provadélo nékdy tkony, pro které nebyli nalezité vycviceni. Muzi chybovali ¢astéji nez
zeny a rezidenti se syndromem vyhoteni uvadéli vyznamné vice chyb (Prins, 2009).

V Holandsku se soustfedili na vztah mezi projevy workoholismu spojeného se syndromem
vyhofeni a pocitem Zivotni pohody na druhé strané u 1ékaft-rezidentt z hlediska konfliktu roli

(Schaufeli, 2009).

Z vyse uvedeného prehledu vyplyva, ze syndrom vyhoteni je studovan z nejriznéjSich

pohledi, od Cisté popisného pies pokusy o analyzu na tirovni osobnosti az k snaham zasadit
jeho projevy pfic¢iny do Sirsi organizacni ¢i dokonce celospolecenské perspektivy. Rozhodné
neni jen psychiatrickou diagndzou, ale jevem, ktery je multifaktoridlni a jako takovy by mél

byt fesen.

Situace v Ceské republice

Ceska lékai'ska komora realizovala v roce 2011 rozsahly reprezentativni vyzkum miry
syndromu vyhoteni u ¢eskych 1ékaiti oslovenych prostiednictvim Ceské 1ékai'ské komory.
Porovnavala miru syndromu vyhoteni u 1ékafii ve srovnani s nelékarskymi zdravotnickymi
profesemi a s uredniky statni spravy mimo obor zdravotnictvi. Kromé dotazniku hodnoticiho
zdroje zatéze v pracovnim prostiedni vypliiovali respondenti sebeposuzovaci Skalu pro

hodnoceni depresivity a dotaznik syndromu vyhoteni. Nejvyssi miru vyhoteni i depresivity
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vykazovali zdravotnici, u 1ékaii dominovala kognitivni Komponenta vyhoteni (Ptacek, 2011 ;

Kebza, 2012).

Dle nékterych vyzkumt jsou 1€kati tizkostnéjsi, nez prumér populace, coz je pti¢itano jejich
svédomitosti, pfetizeni a orientaci na budoucnost (Pavlat, 2002 a, b). Pro I¢kate je rizikova
prilisna terapeuticka horlivost a identifikace s pacientem, tedy situace, kdy potfebnou empatii
zaménuje za sympatii s nepiiméfenou emocni ucasti - jisty emocéni odstup je nezbytny. Dale je
dilezita anticipace problémd, a obecné zasady prevence pusobeni stresu: dobré mimoprofesni
zazemi, vyvazeny zivotni styl, kombinace terapeutické praxe s jinymi odbornymi aktivitami
(vyzkum, vyuka, publikovani), pfimétena hierarchie hodnot, feSeni stietu zajmu a priorit.
Pozitivni vliv maji i podpirné diskuzni skupiny a $koleni v komunikaci s obtiznymi pacienty

a stézovateli (Pavlat, 2002 c).

Srovnanim vSech tfi zakladnich slozek 1ZS z hlediska ohrozeni syndromem vyhoteni se
zabyvala dotaznikova studie (Nevosadova, 2004). Zajimavé je, Ze potebu informovanosti a
psychologické péce ze strany organizace pocitovali zdravotnici ZZS a policisté, ale hasici se
systémem psychologické péce a dostupnosti psychologa po narocnych zasazich ji hodnotili ve
svém oboru za dostatecnou, je tedy zfejmé, Ze podobné formy péce oceniuji 1 fadovi

pracovnici.

V roce 1998 byla provedena v CR studie v prostfedi zdravotnickych zachrannych sluzeb
nazvand: ,,Jak vidime sami sebe“. Mimo jiné zjist'ovala pfi¢iny a miru nespokojenosti
V souvislosti se zaméstnanim a miru vyskytu syndromu vyhoteni, s pouZitim piivodni verze

Malach Burnout Inventory z roku 1986. V projevech syndromu vyhoteni piekro¢il cely

soubor kritické hodnoty ve vSech ukazatelich (emocni exhausce, depresonalizace a pocit
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profesniho naplnéni). Nejvyssi hodnoty emoc¢ni exhausce jak ve frekvenci, tak v intenzité
m¢ély operatorky, nejvyssi hodnoty depersonalizace vykazovali 1ékafti. Pocit profesniho
naplnéni byl vyznamné vyjadren u Iékarti, ale i u vyjezdovych zdravotnich sester i operatorek,
mén¢ u fidica. Studie se zacastnilo 161 respondentl ze 14 okresnich zachrannych sluzeb

(Konopasek, Seblova, 1998; Seblova, Konopasek, 1998).

O pét let pozdéji byla zahajena dalsi rozsahla studie zatéze a vyskytu syndromu vyhoteni
v zachrannych sluzbach v CR. Tento projekt mél za cil jednak porovnat vyskyt vyhoteni

s odstupem dvou let, ale také zavést preventivni a intervencni techniky pro profesionaly.

Syndrom vyhoreni u pracovnikii zdravotnickych zachrannych sluzeb

Rizikové faktory pro rozvoj syndromu vyhoreni

Prace na zachranné sluzbé je charakterizovana vysokou zodpovédnosti, minimalni (respektive
témét zddnou) autonomii pracovniho procesu, nebot’ vyskyt tisniovych vyzev je ve své
podstaté nahodny. Podstatnou ¢asti pracovni doby je ¢ekani na praci, které je samo o sob&
stresorem. Stres také zvySuje svalové napéti. Naroky na pracovniky jsou vysoké, véetné
zodpovédnosti a schopnosti rozhodovani (Konopasek, Seblové, 1998). Nezbytna je i
psychologické a komunikaéni vybava a schopnost empatie — pracovnici musi umét jednat

S pacienty a jejich blizkymi ve vyhrocenych situacich. Je vysoka expozice kritickym
udélostem, stejné tak je vysoké riziko vlastniho ohrozeni. Pfi mnoha vyjezdech musi
profesional v zajmu zvladnuti vlastnich pracovnich povinnosti potlacit vlastni emoce,
ptipadné je presunout na pozdéjsi dobu — to byva u hromadnych dopravnich nehod, pii

oSetfovani zavaznych Zivot ohroZujicich stavii zejména u déti a mladych lidi, pfi veSkerych
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mimotadnych udélostech. V nékterych oblastech a u nékterych kategorii zaméstnanct (to se

tyka hlavng 1ékait) je vysoky podil prescasové prace (Konopasek, Seblova, 1998).

Vysoka expozice dlouhodob¢ plisobicim stresorim, vyplyvajicich z charakteru prace, zejména
prace pod ¢asovym tlakem v Zivot ohrozujicich situacich a nezbytna prace na smény, pfispiva
sama o sob¢ k celkovému distresu a k rozvoji pfiznakti poruch psychického nebo fyzického
zdravi. Prace ve sménach negativné ovlivituje pracovni vykon, spankovy vzorec, ale i socialni

a rodinny zivot (Ploeg van der, Kleber, 2003).

Vsechny kategorie pracovnikii zachrannych sluzeb mivaji pocit nedostatecného ohodnoceni
ze strany spolecnosti (to se netyka zdaleka pouze finanéniho ohodnoceni, ale celkovych
postoju vetejnosti a spoleCenského uznani) (Everley, Mitchell, 2002; Mitchell, Everley,

2003).

Zdravotnici obecné, a zachranafi zv1ast, maji pii ptiznani vlastnich emoci v souvislosti s praci
pocit profesniho selhéni, a proto se vyhybaji odborné pomoci, obavaji se profesni
stigmatizace, stydi se sami o pomoc pozadat. Tomuto vyhybani se odborné pomoci jesté
nahrava v anglosaské literatufe popisovany ,,syndrom Johna Wayna®, tedy obecna piedstava o
pracovnicich téchto profesi jako o nezranitelnych, stale akceschopnych osobach bez emoci,
zato vybavenych zeleznymi nervy, a stale pfipravenych fesit kritické situace. Neuvédomovana
snaha zbavit se napéti miiZze vést ke kontraproduktivnim technikdm zvladani stresu,

k uvolnéni uzivanim psychoaktivnich latek nebo k verbalizaci zazitkd na nevhodnych

mistech, pfed nevhodnymi osobami a ne zcela vhodnym zptisobem.

Typicka osobnost zachranare v souvislosti s riziky vzniku vyhoieni

Osobnostni charakteristiky zachranate podle publikovanych odbornych studii jsou nasledujici:
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- orientace na detail, peclivost, az obsedantn¢ kompulzivni rysy,
- potieba fidit,

- ochota podstoupit vysoké riziko,

- vysoka potfeba stimulace,

- vysoka potieba okamzitého ocenéni,

- vysoka odolnost vii¢i zatézi,

- orientace na ¢innost,

- obtizné umi fikat ,,ne*,

- vnitini motivace (Mitchell, Everley, 2003).

Rizikové faktory pro vyhoteni jSOu:

- prace vyzadujici kontakt s lidmi,

- nutnost ¢elit chronickému stresu,

- vysoké az nadmérné pozadavky na vykon, nizkd autonomie pracovni ¢innosti,
permanentné prozivany casovy tlak

- puavodné vysoky perefekcionismus, pedantstvi, odpoveédnost,

- neschopnost relaxace, nizka asertivita,

- vyssi skore zivotnich udalosti a ,,daily hassels®,

- puvodné vysoké zaujeti profesi (Kebza, 2005).

Vice ohrozeny jsou osobnosti typu A. Pro tyto jedince je typicka ctizadostivost, kladou na
sebe, ale 1 na ostatni vysoké pozadavky, maji sklon k perfekcionismu, prevazuje u nich
soutézivost, odpoveédnost, vysoky vyznam ve vlastnim zebticku hodnot mé pro n¢ prace. Radi
pracuji pod ¢asovych tlakem, vytvareji si vysokou davku stresu, kterému se vétSinou

nedovedou ptizptusobit. Neum¢ji delegovat pravomoci na jin€, neumé;ji relaxovat a odpocivat,

jsou nastaveni na stalou aktivitu, véetn¢ fyzické aktivity. Mnoho vlastnosti osobnosti typu A
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se kiizi s pozadavky na préci v urgentni medicing€ (Zemanova, 2000). Je tedy zfejmé, ze
riziko rozvoje syndromu vyhoteni u pracovnikli zdchrannych sluzeb je vysoké jak diky
narokiim prace samotné, ale i z vnitfnich osobnostnich charakteristik zaméstnancii, ktefi se do

takto narocného provozu hodi a vyhovuje jim.

Dalsi rizikové osobnostni rysy jsou hostilita, odpovédnost, zvySena reaktivita zejména
kardiovaskularniho aparatu, depresivni ladéni, izkostné osobnostni rysy, piesvédéeni o
neadekvatnim spolecenském a ekonomickém hodnoceni prace (Kebza, Solcova, 2003; Kebza,

2005).

Pfi srovnani s rizikovymi faktory vyhoteni nachazime velkou shodu jak v charakteru samotné
prace, tak charakteristickych osobnostnich rysii pracovnik, takze je zjevné, ze pracovnici
zachrannych sluzeb jsou vyhotfenim ohrozeni ve vysoké mite, zejména v kombinaci se

chronickym stresem profese samotné a s ¢astou expozici kritickym udalostem.

Protektivni faktory, vyuzitelné i v prevenci vyhoteni, jsou: asertivita, schopnost relaxace,

adekvatni time-management, pestrost a proménlivost prace, psychicka odolnost, sebedtvéra,
socialni podpora, nejen z rodiny, ale 1 ze strany spolupracovnikii ve stejném sluzebnim
postaveni (,,peer uroveil), pocit osobni pohody, ktery sdm o sob& zahrnuje vice hodnoticich
kategorii. Tyto osobnostni charakteristiky jsou spojeny s osobnosti typu B (Kebza, Solcova,
2003; Kebza, 2005). Pfesto prace ve zdravotnictvi ma 1 n€které obecné ochranné prvky, které
mohou kompenzovat pusobici rizika. Zdravotnici jsou oproti obecné populaci nadpramérné
informovani o zdravotnich zéalezitostech a ochrané zdravi, védi, kde hledat odbornou pomoc.

Svoji praci povazuji za smysluplnou, mivaji obvykle vyssi inteligenci 1 vzdélani a
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V neposledni fad€ maji zdravotnické povolani relativné vysokou spolecenskou prestiz, jak

opakované¢ dokladaji vyzkumy vetejného minéni (Nespor, Csémy, 2001).

Vyzkumny projekt: Celkové vysledKky piiznakti syndromu vyhoreni

K orienta¢ni diagnostice pfiznaki syndromu vyhoieni byl ve studii ,.ZatéZ, stres a syndrom

vyhoteni pracovnikt zdravotnickych zachrannvych sluzeb - moznosti v€éasné diagndzy.,

prevence a terapie* vV obou fazich pouzity jednoduchy screeningovy dotaznik (Libigerova,
1999). Pouzity screeningovy dotaznik byl zvolen jako v té dob¢ v ¢eském prostiedi dostupny
pracovni nastroj slouZzici k odhadu stupné vyvoje syndromu vyhoieni. Jeho hlavnimi
pfednostmi z hlediska administrace jako soucésti pomérné€ rozsahlé dotaznikové baterie

v relativné rozsahlé terénni empirické studii (souc¢asné vsak i1 jednim z jeho hlavnich omezeni)
jsou stru¢nost (10 polozek) a nezatizenost licenénimi podminkami. Pravdépodobné
nejcitovanéjsi metoda uZivana v této oblasti, Maslach Burnout Inventory (BMI) nebyla v dobé
studie v Ceské verzi vydana a schvalena pro pouziti, i kdyz byla pouzita v prvni poloving 90.
let v ramci Gcasti na americko-Ceském grantovém projektu ,,Program for Reduction of
Cardiovascular Disease in the Czech Republic* (Kebza) a k dispozici jiz existuje rozsahla
databaze vysledki této metody v ¢eském prostiedi. Ve studii pouzity dotaznik (Libigerova,
1999) byl tedy zvolen jako jedna z dostupnych moznosti nahradniho feSeni, piestoze jeho

psychometricka charakteristika je dosud neovétena.

Vyhodnoceni tohoto dotazniku je jednoduché a rychlé: za kazdou kladnou odpovéd’ se pricita
1 bod, pficemz do 2 bodli syndrom vyhoteni nehrozi, skér 3 — 5 bodii ukazuje na ptiznaky
pocinajiciho syndromu vyhoteni, 6 — 8 znaci jiZ nastupujici rozvoj tohoto syndromu a je nutné
zjistit, za jakych okolnosti k tomuto rozvoji doslo, a skor 9 — 10 je indikaci k odborné

(psychologické nebo psychiatrické) intervenci. Srovnani celkovych skort z let 2003 a 2005 je
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Vv tabulce. Primér skoru celého souboru byl 1,38 bodu v roce 2003 a 1,34 v roce 2005, tedy

v obou letech pod hranici pfiznakd syndromu vyhoteni.

Primérné skory jednotlivych profesnich skupin:

2003 2005
Profesni skupina
Cetnost Pramérmy skor | Cetnost Primérny skor
Dispecerky 51 1,57 87 2,54
Lékari 43 1,42 52 1,08
SZp 151 1,40 259 1,08
Ridi¢i 41 1,15 199 1,20

Primérné skory celkové 1 v jednotlivych profesnich skupinach byly s vyjimkou dispecerek ve
druhé ¢asti studie pod hranici rizika. Bez ptiznakd syndromu vyhoteni bylo 82,5 % (v roce
2003) a 81,4 % (v roce 2005) souboru, s po¢inajicim syndromem vyhoteni 15,7 % (2003) a
15,4 % (2005) a rozvijejici nebo jiz plné vyvinuty vykazovalo 1,8 % (2003) a 3,2 % (2005).
Pfi porovnani skorti syndromu vyhoteni u souborti z roku 2003 a z roku 2005 metodou
analyzy variance byl nalezen statisticky vyznamny rozdil u stfednich zdravotnickych
pracovniki (0,030), u nichz doslo ke snizeni skéru vyhoteni, a vysoce vyznamny rozdil u
dispecerek (0,002), kdy doslo ke zvyseni celkového skéru. Soubor z roku 2005 byl pak jeste
rozdélen na skupinu bez intervence (225 osob) a s jakoukoliv intervenci (372 osob), celkové
ani v jednotlivych profesnich skupinach nebyl zjistén zadny statisticky vyznamny rozdil ve
skoru vyhoteni, nicméné byla zjiSténa vysoka subjektivni spokojenost respondentil

S jednotlivymi metodami, nejvyssi u absolvovani preventivnich pfednasek a u nacviku

komunikac¢nich technik (shodné v 92 % pozitivni hodnoceni). Pozitivné hodnoceny byly i
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ostatni intervence: techniky CISM v 83 %, strukturovany pohovor v 81 % a psychologicka

individualni konzultace v souvislosti s psychologickym stresem v 79 %.

Pti pouziti metody Obecného linearniho modelu (GLM) byly brany v ivahu veskeré
sledované faktory, které mohou mit vliv na vysi skoru syndromu vyhoteni. Vysledky tak byla
adjustovany vzhledem k pohlavi, véku, délce praxe, rodinnému stavu, pracovni pozici a

k roku, kdy byl vyzkum proveden.

Zjisténa statistickd vyznamnost vlivu jednotlivych proménnych na vysi skoru syndromu

vyhoteni

Proménna Statistickd vyznamnost (p)
Pohlavi 0,842 n.s.

Vek 0,164 n.s.

Délka praxe 0,002 **

Rodinny stav 0,995 n.s.

Pracovni pozice 0,000 **

Soubor (2003, 2005) 0,697 n.s.

n.s. ... statisticky nevyznamny vliv

** .. p <0,01, statisticky vysoce vyznamny vliv

Regresni koeficienty B uvadéji rozdily vlivu jednotlivych kategorii danych proménnych
V porovnani s kategorii, kterd byla v analyze brana jako nejrizikovéjsi v rdmcei dané proménné
(zenské pohlavi, rodinny stav vdovec/vdova, pracovni pozice 1ékat, soubor 2005). Byl nalezen

statisticky vysoce vyznamny vliv délky praxe a pracovni pozice, nebyl nalezen vyznamny vliv
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pohlavi, stavu (svobodny, Zenaty, rozvedeny, vdovec/vdova). Pfi vzajemném porovnani
pracovnich pozic (parové porovnani pii adjustaci na vSechny dalsi proménné) lisila se prace

dispecerky statisticky vyznamné vys§im skérem vyhoteni od ostatnich pozic.

Ze studie vyplyva, ze v ramci vySetfeného souboru respondentl hrozi riziko rozvoje
syndromu vyhoteni zejména pii delsi dob¢ praxe na zachranné sluzbé. Z profesnich skupin
jsou nejohrozenéjsi skupinou pracovnici operac¢nich sttedisek (dispeceri/dispecerky). I ve
skupiné dispecerek je vyssi procento osob jiz s rozvojem syndromu vyhoteni nez v celkovém
souboru: v roce 2003 bylo bez rizika vyhoteni 78,4 % dispecerek a u 21,6 % se syndrom
vyhoteni rozvijel. O dva roky pozdéji bylo v souboru dispecerek jen 54 % bez ptiznakl
vyhofteni, rozvijejici se syndrom vykazovalo 35,6 % dispecerek a 10,4 % jiz mé&lo klinické

ptiznaky vyhoteni.

Dobrovolna ucast ve studii byla nepochybné jistym ptedvybérem zucastnénych, dotaznik byli
pravdépodobné ochotni vyplnit zamé&stnanci s alespoit minimalnim zajmem o psychologickou
problematiku a o feSeni postaveni a problémt pracovnikd zachranné sluzby. Da se
predpokladat, ze pracovnici s jiz rozvinutym syndromem vyhoteni, véetné negativistickych
postoji, mohli pravdépodobné odmitnout Gi€ast na vyzkumu, ptipadné vyplnili dotazniky tak,
ze se nedaly zpracovat. Piesto 1ze konstatovat, Ze Gcast pracovnikli zachranné sluzby na
tomto Setfeni byla pomé&rmé vysoka - podle tidaji z povinné statistiky UZIS (Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR) za rok 2005, tykajici se poétu vSech zaméstnancii
jednotlivych kategorii, tedy v€etné externich pracovniki, se studie v roce 2005 zucastnilo 9
% lékait (v této kategorii je vSak nejvice externistl pracujicich na zkraceny uvazek), 19 %

pracovnikil operacnich stfedisek a 22 % stfednich zdravotnickych pracovniki. Maximalné
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byla respektovana anonymita vypliiovani dotaznikd, kterd zarucovala autenticitu odpovédi.

Vysoka navratnost dotaznik signalizuje zna¢ny zajem o tuto problematiku.

Zaver

Syndrom vyhoteni ovlivituje nejen postizeného jedince, ale vyznamné zasahuje i jeho rodinu
a Sirsi socialni okoli. Vzhledem k tomu, Ze je charakteristicky pro profese, kde je ¢asty nebo
celodenni styk s lidmi, ma dopady i na klienty a ve zdravotnictvi na pacienty a ovliviiuje tak
vyznamné poskytované sluzby a péci.

Ve zdravotnictvi se vyskytuje ve vyspélych zemich stejné jako v rozvijejicich se, rizika jsou
déana spiSe charakterem prace a celkovou vysokou pracovni zatézi s malou autonomii
pracovniho procesu. Je nezbytné vénovat velkou pozornost prevenci jak na Grovni osobnosti,

tak na Grovni organizace a posilovat veskeré ochranné zvladaci strategie. Perspektivni pfistup

k prevenci se zabyva rovnovahou mezi profesnim a osobnim zivotem.

Zpracovala:

MUDr. Jana Seblova, Ph.D.
Frani Sramka 25

150 00 Praha 5 — Smichov

e-mail: jana.seblova@zachranka.cz
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Priloha: Dotaznik ,Jak zvladdte stres?”

Dotaznik pouzivany v ramci edukacnich seminait o psychické zatézi profesionalli mapuje
pozitivni 1 negativni zvladaci mechanismy. Vyssi skor dosazeny v tomto jednoduchém
zdravotné - edukacnim dotazniku znamena pouzivani pozitivnich technik vyrovnavani se
stresem, idealni pocet bodi se pohybuje kolem hodnoty 115, hodnoty v rozmezi 50 — 60 jsou

jesteé dostacujici na zvladani béznych zdrojl stresu. Jsou zde rozliSeny jak adaptivni a zdravi

posilujici strategie (polozky 1 — 10), tak i zdravi Skodlivé maladaptivni strategie (polozky 11
14). Inventarizace umozni respondentovi analyzu jeho vlastnich zvlddacich mechanismi a
integrovani pozitivnich technik do Zivotniho stylu, nebot’ kontraproduktivni techniky sice
docasné mohou vést k uvolnéni napéti, ale v dlouhodobém horizontu ovliviiuji zdravi

negativng, cilem tedy je aktivni osvojovani a zatazovani pozitivnich technik.

Jak zvladate stres?

1. Prictéte 10 bodi, pokud mate rodinu, v niz citite podporu.

2. Prictéte 10 bodi, pokud aktivné provozujete néjaky konicek.

3. Prictéte si 10 bodl, pokud pattite do néjaké socidlni nebo zdjmové skupiny (jiné nez
rodina), ktera se schazi nejméné 1 x za mésic.

4. Prictéte si 15 bodi, pokud je vase védha v rozmezi 2,5 kg od ideélni télesné vahy, vztazené
K vasi vySce a stavbé téla.

5. Prictéte si 15 bodu, pokud aktivné provozujete né€jaky druh ,,hluboké* relaxace (meditaci,
jogu atd.) nejméné 3 x tydné.

6. Prictéte si 5 bodil za kazdé cviceni, trvajici 30 a vice minut, které provozujete béhem
bézného tydne.
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10.

11.

12.

13.

14.

Pfictéte si 5 bodl za kazdé nutriéné vyvazené hlavni jidlo (snidan€, obéd, vecete), které
b&hem bézného dne snite.

Ptictéte si 10 boda za kazdou ¢innost, kterd vas tési, a kterou délate jen pro sebe
samotného, béhem bézného tydne.

Prictéte si 10 bodd, mate-li doma néjaké misto, které je pouze vase a kde miizete délat, co
chcete, relaxovat atd.

Pictéte si 10 bodd, pokud pouzivate praktiky ,,time-managementu‘ ve vasem bézném
Zivote.

Odectéte si 10 bodu za kazdy balicek cigaret, ktery vykoufite béhem primérného dne.
Odectéte si 5 bodu za kazdy vecer béhem bézného tydne, ve kterém si k usnadnéni usnuti
vezmete jakékoliv 1éky nebo jiné chemické latky véetné alkoholu.

Odectéte si 10 boda za kazdy den béhem bézného tydne, ve kterém si vezmete jakékoliv
1éky nebo jiné chemické latky vEetné alkoholu, abyste snizili svou tizkost nebo jen pro
vaSe uklidnéni.

Odectéte si 5 bodu za kazdy vecer béhem bézného tydne, ve kterém si pfinesete praci

domt (mini se tim prace, kterda méla byt vykondna v misté vaseho zaméstnani).

Zdroj: Mitchell J.T., Everly G.S., Critical Incident Stress Management (CISM): Basic Group

Crisis Intervention, 3" Edition revised, 2003 ICISF, str. 43 — 44 — pieklad Seblova J., 2004.
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