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UVOD

Syndrom vyhoteni je jiz vice nez 35 let velice diskutovanym pojmem. V prubéhu
poslednich desetileti se k syndromu vyhoteni obratila pozornost velkého mnozstvi
psychologut, 1ékaii a jinych odbornikii. Jednim z dGvodid zminéné pozornosti jsou
neustale se zvySujici naroky spolecnosti a s tim spojené problémy se zvladanim mnohdy
naroc¢nych pracovnich a zivotnich podminek. Od poc¢atku zivota se u¢ime vyrovnavat se
stresem. Podminky preziti se sice béhem nekolika stoleti zménily, relativné bezpecna
soucasna spolecnost v sobé vSak ukryva nadmérny stres, ktery tizce souvisi se stylem
naieho Zivota. Casto jsou na nas kladeny velmi vysoké naroky, at uZz zrukou
zameéstnavatele, spole¢nosti nebo nas samotnych. Soucasti aktualniho plnohodnotného
zivota je kvalitné vykonavand prace, naprosta flexibilita, uspé$né rodiCovstvi,
partnerstvi apod., proto je velice obtizné danému vykonu a , kultu dokonalosti“ dostat.
Pro nékteré jedince je to dokonce nemozné. Z toho diivodu je vétsina lidi vystavovana
kazdodennimu stresu a riziku vzniku syndromu vyhoteni, pfipadné dal§im rizikim
(Pesek, Prasko; 2016). Ackoliv muze ¢loveék vyhotet v jakékoliv profesi, nejcastéji se
syndrom vyhofeni vyskytuje u tzv. pomahajicich profesi — u zdravotnikl (Iékarq,
zdravotnich sester, fyzioterapeuti atd.), socialnich pracovnikli, pedagogl apod.

(Jeklova, 2000).

Teoreticka cast prace se zaméfuje na charakteristiku daného tématu. Nejprve je
definovan syndrom vyhoteni a jeho wvznik, rizikové faktory wvzniku, pfiznaky
a diagnostika. Dulezitou soucasti teoretické Casti je 1éCba syndromu vyhoteni a jeho
prevence. Zaver teoretické Casti je vénovan stézejni kapitole, a to syndromu vyhoteni ve

zdravotnictvi, ktera se blize vénuje specifické skupiné zdravotnikti — fyzioterapeutim.

Vyzkumna ¢ast prace se vénuje vyhodnoceni dat kvantitativniho vyzkumu, konkrétné
z dotaznikového Setfeni. K ziskani dat byly pouzity dva standardizované dotazniky,
Maslach Burnout Inventory a Meistertiv dotaznik psychické zatéze pii praci. Vyzkumu
se zugastnili fyzioterapeuti pracujici v ambulantnim provozu na uzemi Ceské republiky.

Vysledky a jejich statistické zpracovani jsou zobrazeny ve formatu graft a tabulek.

Cilem prace je popsat rizikové faktory, vznik a pribéh syndromu vyhoteni a zmapovat

pficiny syndromu vyhofteni u fyzioterapeutd.



1 POPIS RESERSNI CINNOSTI

Pro ziskani informaci k dané problematice byla provedena reSerSni strategie.
Vyhledavaci kritéria, vybrané databaze a sumarizace jsou popsany v nasledujicim

algoritmu reSersni ¢innosti.

ALGORITMUS RESERSNI CINNOSTI

U

VYHLEDAVACI KRITERIA

Klic¢ova slova v CJ: syndrom vyhoteni, zdravotnictvi, fyzioterapeut, fyzioterapie,
pracovni stres, pracovni zatéz

Kli¢ova slova v AJ: burnout, burnout syndrome, healthcare, physiotherapist,
physiotherapy, work stress, workload

Jazyk: AJ
Obdobi: 2010-2021
Databaze: Google scholar, Web of Science, Scopus, PubMed

U

Nalezeno: 4 041 zdroju
Vyrazeno: 3 993 zdrojt

Vyrazujici kritéria: duplicity, abstrakta, kvalifikacni prace, clanky nevyhovujici
kritériim vyhledavani, ¢lanky nesouvisejici s problematikou syndromu vyhoteni

U

Vstupni resSerse: Google scholar — 3900 vysledki — 13 vhodnych zdrojt (po
zahrnuti vSech vytazujicich kritérii a vyuziti kombinaci Booleovskych operatora)

Web of Science: 43 vysledki — 11 vhodnych zdroja
Scopus: 98 vysledki — 9 vhodnych zdroju
PubMed: 54 vysledkit — 9 vhodnych zdroja

U

Celkem byly vyuzity informace z 42 dohledanych zdroju ze zahranic¢nich databazi.




2 SYNDROM VYHORENI JAKO PSYCHOSOCIALNI
PROBLEM

,Burnout™ (v ptekladu vyhoteni, vyhasnuti) je odborny termin, ktery poprvé pouzil
Herbert Freudenberger v 70. letech 20. stoleti. Freudenberger timto pojmem oznacil jiz
znamy jev. Pivodné byl termin pouzivan pro osoby zavislé na alkoholu a pro
narkomany, pozdéji byl termin burnout spojovan predevs§im s osobami zavislymi na své
praci. Po zji§téni, ze se vyhotfeni vyskytuje ve vysoké mife v zivoté mnoha lidi bez
ohledu na jejich profesi, se k problematice obratila pozornost fady psychologu
(Kfivohlavy, 2012). Kiivohlavy (2012, s. 65) uvadi definici vyhoteni sestavenou
Freudenbergerem: ,, Burnout je konecnym stadiem procesu, pri némz lidé, kteri se
hluboce emociondlné nécim zabyvaji, ztrdceji své pitvodni nadSeni (sviij entuziasmus)
a svou motivaci (své vlastni hnaci sily).”“ Freudenberger svou pozornost vénoval
predevsim zdravotnickym pracovnikiim, u kterych pozoroval zmény nalad a problémy
s koncentraci. Kromé téchto zmén si v§imal také doprovazejicich potizi, kterymi byly

bolesti zad a zazivaci obtize (Pavlakis et al., 2010).

Vyhofeni miize byt definovano jako stav, ktery vznika na zakladé energetického
vycerpani jedince. Energetické vycCerpani je spojeno s emocnim vycerpanim, ubytkem
osobniho uspokojeni, pocitem nedostate¢nosti a depersonalizaci (Bahrer-Kohler, 2013).
Depersonalizaci 1ze chapat jako tendenci se distancovat od kontaktu s jinymi lidmi
(Maghsoud, 2013). Vycerpani jedince je zasadnim bodem pro rozvoj syndromu
vyhoteni, jeho dlouhodobé ptuisobeni mize vyustit az v negativni a bezcitné chovani
k druhym lidem (Wilski et al., 2012). Jini autofi uvadéji, ze zakladnim kamenem
syndromu vyhofeni je vyCerpani energetickych zdroju jedince, které vyuastuje primarné
v emo¢ni vycerpani, fyzickou a kognitivni unavu (Melamed et al., 2006; in Seixas,

2020).

Maghsoud (2013) popisuje profesionalni syndrom vyhoteni slovy Christiny Maslach,
a to jako emoc¢ni vyCerpani s depersonalizaci a snizenim osobnich vykont. Emocni
vycCerpani se obvykle projevuje unavou a nedostatkem sily, zvySenou podrazdénosti
a dalSimi psychosomatickymi ptiznaky. Christina Maslach spolu se Susan E. Jackson se

timto fenoménem pozdéji zabyvaly do vétsi hloubky.



Pti definovani syndromu vyhoteni existuji dvé zakladni vychodiska podle jiz zminénych
dvou autort. Herbert Freudenberger (1974) definuje syndrom vyhofeni na pozadi
klinické psychologie a hodnoti tento jev v souvislosti s osobnostnimi rysy. Naproti tomu
v socialni psychologii, ktera je zastoupena Christinou Maslach (1982), vznika syndrom
vyhoteni v dasledku pasobeni vnéjSich vlivi, a to hlavné prace a sni spojeného
pracovniho prostfedi. Maslach rozviji ptivodni definici podle Freudenbergera (1974)
a popisuje vyhoteni jako ,nepretrzity, systematicky proces ochabovani, naristajiciho
cynismu a ztrdaty angazovanosti vici klientum™ (Maroon, 2012; s. 20). V pribéhu
vyzkumu syndromu vyhoteni se pohled na problematiku bezesporu nejcitovanéjsi
psycholozky meénil a pfizptsoboval. V posledni definici Maslach nahlizi na syndrom
vyhoteni jako na psychologicky syndrom, kterym jedinec reaguje na interpersonalni

chronické stresory v praci (Maslach, Leiter; 2016).

V prabéhu poslednich desetileti se v literatufe objevila fada pojeti a definic syndromu
vyhotenti, které se v nékterych oblastech li§i. Podle Kebzy a Solcové (2003) ma vétsina

definic syndromu vyhoteni spole¢né nasledujici body:

e jedna se predevsim o prozitek vycCerpani,

e vyskytuje se u profesi pracujicich s jinymi lidmi;

e symptomy poukazujici na syndrom vyhoteni jsou v oblasti psychické, fyzické
1 socialni;

e emocni exhausce je klicovou slozkou syndromu vyhoteni;

e hlavni slozky syndromu vyhoteni vznikaji v disledku chronického stresu

(Kebza, Solcova; 2003).

Brindley et al. (2019) definuji syndrom vyhoteni jako ,,chiméricky stav*. Podle autora
neni syndrom vyhoteni stavem konecnym a diagnosticky stalym. Syndrom vyhoteni je
emocni stav, ktery vjisté mife zahrnuje tfi subdomény (emocni vycCerpani,
depersonalizace a snizeni osobni vykonnosti), tudiz se nelze orientovat pouze na
pfitomnost nebo nepiitomnost jeho projevi. Pokud je diagnéza syndromu vyhofeni

brana doslovn€, miZze vyustit v nenavratnost puvodniho stavu (Brindley et al., 2019).

Vyhoteni nezasahuje pouze odborniky v oblasti poskytovani sluzeb a pecujici personal,
ale 1 zaméstnance pracujici ve Skolstvi, policisty, socialni pracovniky, vézenskou sluzbu

apod. (Araujo Silva, Alchieri; 2014). Syndrom vyhoteni muze vést ke snizeni kvality
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sluzeb poskytovanych druhym lidem, souvisi s nizkou pracovni spokojenosti, s fyzickou
vycCerpanosti, nespavosti a také se zvySenou konzumaci alkoholu. Syndrom vyhoteni ma
vliv 1 na mezilidské vztahy a mnohdy se podili na zméné zaméstnani nebo oboru jedince
(Kfivohlavy, 2012). Syndrom vyhoteni ovliviluje kromé& zaméstnance také
zaméstnavatele a celé spolenosti. Casta pracovni neschopnost a neplnohodnotny
pracovni vykon personalu negativné ovliviiuje kvalitu poskytovani zdravotni péce
a ostatni personal tim padem muze byt pod velkym tlakem. Syndrom vyhofeni muaze
zapricinit diivejsi odchod do dichodu nebo definitivni odchod z oboru (Pustulka-Piwnik

et al., 2014).

Syndrom vyhoteni je prezentovan jako jeden z hlavnich aktudlnich psychosocialnich
problému, ktery vyvolava obavy nejen na mezinarodni urovni, ale i na urovni
obchodnich a vladnich subjektd. Tyto subjekty si uvédomuji zavaznost dopadd
syndromu vyhoteni jak na urovni jednotlivce, tak na organizacni urovni (Aragjo Silva,
Alchieri; 2014). Jak uz bylo zminéno vySe, syndrom vyhoteni je velmi diskutované
a aktualni téma. Pfesto je ziejmé, ze lidé nejsou o riziku vzniku syndromu vyhoteni
dostate¢né¢ informovani. Vefejnost spojuje pojem vyhoteni predevsim se stresem, proto
jsou tyto dva pojmy casto zaménovany. Stock (2010) popisuje vztah mezi stresem
a syndromem vyhoteni nasledovné: , Vyhoreni neni totéz, co stres. Dochdzi k nému
v diisledku chronického stresu. Stresové faktory coby spoustéce tedy hraji pri vzniku

burnout syndromu zdsadni roli.“ (Stock, 2010; s. 10).

2.1 Vznik a faze syndromu vyhoteni

Syndrom vyhoteni lze popsat jako postupné vznikajici proces, ktery je ovliviiovan
viceCetnymi faktory. Ztoho davodu v pocateCnich fazich nebyva téméf nikdy
identifikovan (Paive, 2017). Vyhoteni nepostihuje vSechny ve stejné mife, li§i se Casova
perioda a dilezitou roli hraji i osobnostni kvality jedinct (Maslach, 1982; in Maroon,
2012). Jak je jiz zminéno vySe, ke vzniku syndromu vyhotfeni nedochazi ze dne na den.
Podle Potterové (1997) zafina malymi varovnymi signaly, které mohou postupné

prertstat v hluboky strach z dalsiho dne v zaméstnani.

10



Jednotlivé faze vzniku syndromu vyhoteni se li§i podle konkrétniho autora. VSechny
modely maji stejny zaklad, faze se prekryvaji a nelze je jednoznacné ohranicit. Vétsina
védeckych modell vychazi ztypického ptikladu jedince, ktery na zacatku pracuje

s nadpramérnym pracovnim nasazenim (Stock, 2010).

2.1.1 Model dvanacti fazi podle Freudenbergera

Honzak (2015) popisuje Freudenbergerav postup vzniku syndromu vyhoteni, ktery ma
dvanact nasledujicich fazi. Faze se nemusi objevit vS§echny a v plné mife, zaroven

nemusi postupovat jednotlivé za sebou.

1. ,,Nutkavad snaha po sebeprosazeni“ — na zacatku vzniku syndromu vyhoteni lze
pozorovat piili§ velké ambice a snahy sebeprosazeni v pracovni oblasti. Tato snaha

muze prerustat az v patologické nutkani.

2. ,,Clovek zacina pracovat vice a tvrdéji“ — jedinec musi dokazovat sob& i ostatnim
zvladnuti tézkych a vysokych cili. VsSechno potiebné vykonava sam a piipada si

nenahraditelny.

3. ,,Prehlizeni potieb druhych“ — tato faze nastava z divodu obé€tovani veskerého Casu
pozornosti na praci. To vede k vyCerpani veskerého Casu 1 energie, ktera poté nezbyva

na nic jiného.

4. Presunuti konfliktu* — jedinec si zacina uvédomovat jisty zdroj problému, ale neni

schopen ho rozpoznat. Tento stav vede k pocitim ohrozeni a t€lesnym obtizim.

5. ,,Revize a posunuti hodnot“ — vede k izolaci jedince od ostatnich ve snaze vyhnout se

jakémukoliv konfliktu. Prace pohlcuje veSkerou energii, nastava emocni otupeni.

6. ,,Popirani vznikajicich problémi“ — jedinec prestava vyhledavat socialni kontakty,

predstavuji pro néj totiz zatéz. Stava se netolerantnim, agresivnéjSim a sarkastickym.

7. ,Stazeni” — socialni kontakty jsou jiz na naprostém minimu, postupné se meni
v izolaci. Jedinec miize vyhledavat alkohol, drogy, 1éky na uklidnéni. Casto pocituje

beznad¢j a ztratu smyslu.
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8. ,,Zcelajasné patrné zmény chovani“ — zmény zacinaji byt poznavany rodinou, okolim,

spolupracovniky.

9. ,.Depersonalizace” — zpusobuje ztratu vnimani sebe a ostatnich jako cennych
osobnosti. Zivot se promeéinuje v sérii mechanickych funkci a vniména je pouze

pfitomnost.

10. ,Vnitini prazdnota“ — jedinec se citi vnitiné prazdny, prekonava to extrémnimi
aktivitami (pfejidanim, alkoholem, drogami, sexem). Dané aktivity prekracuji

standardni socialni meze.

11. ,,Deprese” — vyrazna depresivni slozka maze byt soucasti vyhoreni. Jedinec se citi
vy&erpany, bez nad&je, bez budoucnosti. Zivot postupné ztraci sviij smysl a piibyva tak

depresivnich symptomu.

12. ., Syndrom vyhoteni“ — posledni ¢lanek Freudenbergerova modelu. V této fazi se
objevuje psychicky, fyzicky 1 emocni kolaps. V meznich ptipadech se mohou u jedince

vyskytnout i sebevrazedné sklony (Honzak, 2015; s. 28-32).

2.1.2 Model péti fazi

Tento model, ktery popisuji Pesek a Prasko (2016), je slozen z nasledujicich péti fazi:
nadSeni — stagnace — apatie — frustrace — syndrom vyhoteni. Kazda z téchto fazi je

charakterizovana typickymi myslenkami a chovanim.

1. Pii nastupu do nového zaméstnani je jedinec plny ocekavani, motivace a nadSeni.
Pracovnik ve zdravotnictvi si idealizuje své schopnosti a touzi pomahat ostatnim lidem.
Nadseni ¢asto vede k nerealistickym pfedstavam o naplni prace, kolektivu, nadfizenych,

organizaci a o pacientech.

2. Postupem c¢asu dochazi ke konfrontaci ideala s realitou, ktera vede k ,,vystiizlivéni®
neboli stagnaci. Realita je odlisna od ptivodnich ocekavani, proto se pozornost jedince
muze presmérovat ke kariérnimu postupu a vzdélavani mimo pracovisté. Pfi nastupu
,frustrace” ma jedinec pocit, ze vSichni zneuzivaji jeho dobré povahy a znasobuji se tim

negativni pocity ze zamestnani.
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3. Po nadSeni a stagnaci nastupuje obranna reakce neboli faze ,apatie”, kdy se jedinec
postupné stahuje do sebe a v zaméstnani déla pouze nezbytné nutné Cinnosti. Také se
vyhyba naro¢néjsim pacientlim a strani se konverzaci o pracovnich tématech. V této fazi
se mohou objevovat 1 psychosomatické potize, napt. bolesti hlavy, bolesti zad, unava,

kozni onemocnéni, také mize jedinec naduzivat léky, ¢i alkohol.

4. Poslednim stadiem je syndrom vyhoteni neboli Gplné emocni vycCerpani. Jedinec
opousti zaméstnani, nebo prechazi na jinou pozici, pfipadné v zaméstnani zistava

(Pesek, Prasko; 2016).

Prakticky totozné modely popisuji také Tosner a Tosnerova (2002), Cerna a Kozikova
(2004). I tito autofi popisuji vznik syndromu vyhoteni pomoci péti zminénych fazi
(nadseni, stagnace, apatie, frustrace, syndrom vyhoteni). Cerna a Kozikova (2004)
pfizptisobuji zminéné faze praxi vseobecnych sester. Musil (2010) zafazuje mezi faze
vzniku syndromu vyhoteni 1 tzv. pfedchorobi neboli fazi nadSeni. V této fazi se jedinec
pracuje co nejlépe, touzi po uspéchu a disponuje vysokymi idedly. Tyto idealy se snazi

naplfiovat i za cenu vlastniho pretézovani a k jejich naplnéni nedojde.
Cherniss (2016) popisuje prubéh vyhoteni v nasledujicich stupnich:

e mezi pozadavky a zdroji vznikd nerovnovaha projevujici se napétim
a vyCerpanim, nasleduji zmény chovani;

e na zakladé nerovnovahy vznikaji pocity napéti, odporu, zlosti doprovazené
unavou;

e proces usti v emocni vycerpani, ztratu nadSeni a cynismus. (Cherniss, 2016).

2.2 Rizikové faktory vzniku syndromu vyhoreni

Priciny vzniku syndromu vyhoteni nelze generalizovat, vznik a intenzita projevi zavisi
na charakteristikach a zivotnich okolnostech daného jedince (Aratjo Silva, Alchieri;
2014). Syndrom vyhoteni Casto vznika ze ztracenych ideald a ambici, proto nemusi byt
ziejmé, co je piic¢ina vzniku a co je nasledek (Maroon, 2012). Z toho divodu je vhodné;jsi

misto pojmu ,,pfi¢ina vzniku* pouzivat pojem ,rizikové faktory vzniku*.
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Neékteti autofi se zaméfuji na jednotlivé charakteristiky pusobici na rozvoj syndromu
vyhoteni, jini pak na jejich interakce a na dopady pracovniho prostfedi (Wilski et al.,
2015). Becker (2003; in Musil, 2010) uvadi, ze riziko vzniku syndromu vyhoteni lze

vyjadiit pomérem mezi rizikovymi a protektivnimi faktory.

Vznik syndromu vyhoteni je vzdy zavisly na vné&j$im prostredi, ve kterém se jedinec
nachazi a na vlastnich osobnostnich charakteristikdach. Pomér vnéj§ich a vnitinich
rizikovych faktort nelze generalizovat, na kazdého jedince pusobi v jiném poméru.
Obrazek (dale jen obr.) ¢. 1 prezentuje vztah mezi vnitinimi a vné&jSimi rizikovymi
faktory. Podle Stocka (2010) se vétSina lidi nachazi ve stfedni Casti kiivky. Taktéz

Jeklova (2006) rozdéluje rizikové faktory pro vznik syndromu vyhoteni na tzv. vngjsi

a vnitini.
Povahové vlastnosti
Vnéjsi faktory
Vnitini faktory
vyhofeni v uzsim smyslu wearout
vyhorfeni vlastnim pfi¢inénim vycerpani, vysileni; obét vnéjsich okolnosti
aktivni vyhoteni pasivni vyhoreni

Obr. ¢. 1: Vnitini a vngj$i faktory (Stock. 2010; s. 25)

2.2.1 Vnéjsi rizikové faktory

Vngj§imi faktory ovliviiyjicimi vznik syndromu vyhoteni jsou oznaceny situace
a podminky, ve kterych se jedinec nachazi. Mezi vn¢jsi rizikové faktory lze zahrnout

napf. socialni prostfedi v zaméstnani, organizacni aspekty prace i aspekty jednotlivych

ukond, kterymi se jedinec zabyva (Kebza, 2005).
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2.2.1.1 Stres

Stres je popisovan jako dynamicka interakce zahrnujici fyzické, psychické a emocni
reakce mezi jednotlivcem a jeho okolim (Brooke, 2020). Ke stresu se dnes pfistupuje
jako k pfi¢iné mnoha psychickych a fyzickych zmén v téle. Z biopsychosocialniho
hlediska je stres zalozen na konkrétnim vztahu mezi jedincem, prostfedim a aktualnimi
okolnostmi (Araujo Silva, Alchieri; 2014). Kfivohlavy (1998) definuje stres jako dvé
sily, které pasobi protikladné. Tyto sily jsou definovany subjektivné, kdy na jedné strané
stoji soubor zatézujicich faktord, tzv. stresort a na druhé stran€ soubor nasich obrannych
schopnosti, tzv. salutorti. Pokud je sila stresort vyssi nez sila salutorti, dochazi ke stresu,
ktery muze byt az patologicky pusobici (Ktivohlavy, 1998). Podle Vasiny (2009) je
hlavnim stresorem souvisejicim se syndromem vyhoteni vysoka emocni zatéz spojena

s profesi a pracovnim prostiedim.

Prozivani stresu velmi zavisi na osobnostnich charakteristikach jedince (Kurzeja et al.,
2018). Za posledni dvé desetileti doslo v disledku globalizace, nartstu technologické
sofistikovanosti, konkuren¢niho prostfedi a ztraty smyslu pro komunitu k vyraznym
zménam v organizacni struktufe pracovist. Tyto zmény maji za nasledek pokles vnitini
hodnoty prace a ovlivnéni fyzické a dusevni pohody zaméstnanci. Modely analyzujici
vztah mezi praci a psychickym zdravim jedince poukazuji predevsim na stres (Araujo
Silva, Alchieri; 2014). Stresu, ktery doprovazi vyhoteni, je nutné piedchéazet a v pripade
vyskytu je na misté jeho omezeni. Pouhym omezenim stresu ale nedochézi k vyléceni

vlastni pfi¢iny vyhoteni (Potter, 1997).

Z druhé strany muze byt na stres pohlizeno jako na motor, jehoz tlak je nezbytny
k udrzovani zivota zavislého na schopnosti se adaptovat a pfijimat nové zivotni
podminky. Stres mize byt fyzicky (z divodu poranéni, pretizeni), chemicko-toxicky
(vyvolavany viry, mikroby, toxiny), environmentalni (nevhodné prostiedi) a také
psychoemocionalni. Vznik stresu je ovliviiovan mnoha faktory a kazdy ¢lovek ma jiz od
poceti odlisnou citlivost a vhimavost jednotlivych télnich systému na konkrétni stresory.
Podle Vojacka (2020) fyziologické reakce na stres (utok a uték), které nas v minulosti
chranily predevS§im pied nebezpecim, pracuji v dneSni dobé prakticky nepfetrzité.
Vzhledem k rozdilnym reakcim je mozné soucasnost nazvat tzv. dobou bezpohybového

stresu (Vojacek, 2020).
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2.2.1.2 Rizikové faktory prace a nadmérna pracovni zatéz

V soucasné dobé¢ stravi jedinec az polovinu svého zivota praci. Prace je zdrojem piijmu
a poskytuje materialni zasoby pro existenci. Zaroveii ovliviiuje smysl existence
a moralni rozvoj Clovéka. Mimo jiné prace otevira dalsi cesty k seberealizaci,
sebevzdélavani a ke vzajemné spolupraci mezi lidmi. Kromé pozitivnich aspekti ma
prace i svou negativni stranku, napt. vystavuje jedince obtiznym a stresujicim situacim,
unavé a napéti. Neustaly stres v praci mize byt divodem pro fyzické a psychické
vycCerpani (Kurzeja et al., 2018). , Stresovd reakce byla vynalezena k zdachrané holého
Zivota. Proto je masivni, jednosmérné zacilend, energeticky ndrocna. Jeji spusténi

v psychosocialnich souvislostech je Skodlivé.“ (Honzak, 2015; s. 97).

Neustale se zvySujici pracovni tempo a vysoka mira pracovniho stresu jsou divodem
vzrustu prevalence syndromu vyhoteni. Fong et al. (2016) poukazuji na zhorSeni
pracovniho klimatu, které mize mit za nasledek stoupajici miru vyhoteni a vznik
depresivnich poruch. Vysledky studie poukazuji na asociaci mezi pracovnim prostredim
a vyhotenim. Pfikrylova, Nakladalova a Luzny (2007) zatazuji mezi rizikové faktory
prace vysoké pracovni naroky, vysokou zodpovédnost za druhé osoby, pozadavky na
vysoké vykony, neadekvatni finan¢ni ohodnoceni za praci, monotonnost prace a casovy
tlak. Na organizaCni urovni zafazuji do rizikovych faktord nizkou autonomii, malé
rozhodovaci kompetence, nejistotu kariérniho postupu a objem prace nad ramec

pracovni doby (Prikrylova, Nakladalova, Luzny; 2007).

Nadmeérna pracovni zatéz je fazena mezi stresové faktory prace. Stres zacina byt
pocitovan v momenté, kdy naroky na jedince prekro¢i miru zvladnuti, kterd je velmi
individualni. Pfi¢inou vétsiho pracovniho zatizeni je také rostouci poptavka po
produktiviteé, kdy méné lidi vykonava vice pracovnich povinnosti. To je ¢asto nasledkem
uspornych personalnich opatfeni (Stock, 2010). S vyhofenim koreluje také dlouha
pracovni doba, tj. pracovni doba nad 40 hodin tydné&. Riziko vzniku syndromu vyhoteni
je mnohonasobné vys§si, pokud jedinec pracuje vice nez 60 hodin tydné (Hu et al., 2016).
Zatézové situace mohou mit podstatny vliv na vznik vyhoteni, byvaji také jednou
z hlavnich pficin jeho rozvoje. Zatéz ptimo podporuje vznik syndromu vyhoteni tim, ze
narusuje psychickou rovnovahu jedince (Jeklova, Reitmayerova, 2006). Za rizikovy

faktor prace lze povazovat i celkovou pracovni nespokojenost, na které se mimo jiné
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podili nedostatecné financni ohodnoceni ze strany zaméstnavatele. Podle Herzbergovy
motivacni teorie vSak subjektivni dostatek penéz nezarucuje dlouhodobou spokojenost
v praci. ZvySeni platu ve vétSin€ pripadi vede pouze ke kratkodobému uspokojeni

a kratkodobému zvySeni pracovni spokojenosti (Hekelova, 2012).
2.2.1.3 Zivotni styl

V oblasti zivotniho stylu do§lo k nejrazantnéjSim zménam v druhé poloviné 20. stoleti,
ktera je typicka pro technicky pokrok, rozvoj panelového bydleni a urbanizaci. Soucasti
téchto zmén je prechod cloveka k sedavému zpisobu zaméstnani. Velké mnozstvi lidi
travi svij volny Cas sledovanim televize, ¢i pouzivanim pocitace a lidské sily jsou
nahrazovany domacimi spotfebi¢i. Pravé aktivni pohyb, ktery byl odjakziva soucasti
bézného zivota lidi, je podle Machové (2016) zakladnim predpokladem kvalitniho
zivota. Hekticky zivotni styl s nedostatkem volného Casu muze byt zakladem pro
kardiovaskularni, nadorova a dal§i civilizaéni onemocnéni. Hlavni komponentou
zdravého zivotniho stylu je pravidelna fyzicka aktivita. Podle McClafferty a Brown
(2014) je vyssi frekvence cviCeni spojena s vy§sim podilem pozitivniho vlivu na osobu
a niz§im vyskytem depresivnich stavi, stresu a strachu. Podle Rabocha a Ptacka (2014)
maji na vznik syndromu vyhoteni vliv také stravovaci navyky jedince. Kebza a Solcova
(2003) povazuji upravu zivotospravy, celkového zivotniho stylu a zvladani stresu za

nezbytny predpoklad prevence vzniku syndromu vyhoteni.
2.2.1.4 Délka praxe v oboru

Podle Takedové et al. (2005) jsou lidé s kratsi praxi v daném oboru nachylnéjsi ke
vzniku syndromu vyhoteni nez zkusené&jsi zaméstnanci. Divod nachylnosti nazyva tzv.
,,Sokem z reality“, kdy dochazi ke stfetu mezi idealistickymi predstavami seberealizace
a realitou. Tento stfet méni pavodni motivaci na beznadé€j a jedinec ztraci smysl danou
profesi vykonavat (Maroon, 2012). Také Kiivohlavy (1998) nazyva syndrom vyhoteni
tzv. ,.fenoménem prvnich let v zaméstnani®, kdy po prvotnim nadSeni ze zameéstnani
pfichéazi frustrace, bezmoc a rezignace. Jini autofi povazuji za rizikovy faktor vzniku
syndromu vyhoteni kumulujici se tlak béhem let v daném zaméstnani. Riziko syndromu

vyhoteni podle autora narasta s pribyvajicimi léty v praxi (Maroon, 2012).
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2.2.2 Vnitrni rizikové faktory

Kazdy clovek je jedineCna bytost s odliSnou povahou a charakterovymi vlastnostmi.
Vzhledem k témto odliSnostem a psychickym ptredpokladim nelze popisovat pouze
faktory vnéjsi, ale 1 vnitini. Za vnitini rizikové faktory lze povazovat typ osobnosti,
temperament a charakterové vlastnosti, které mohou pfispivat ke vzniku syndromu
vyhoteni. Kromé toho ma vliv také celkovy stav organismu, chovani a jednani v riznych

situacich (Jeklova, Reitmayerova; 2000).
2.2.2.1 Typ osobnosti

Osobnost typu A neboli osobnost ,hypertenzni“ a ,infarktogenni“, byla popséana jiz
v 50. letech 20. stoleti M. Friedmanem a R. Rosenmanem. Lidé s timto typem osobnosti
jsou velmi ctizadostivi, zodpovédni a touzi po uspéchu. Jsou soutézivi, neradi Cekaji,
stale potfebuji vykonavat néjakou Cinnost. Jejich chovani reflektuje touhu po vitézstvi
a proto se projevuji neustalou nervozitou. (PeSek, Prasko; 2016). Pozd¢ji byla osobnost
typu A propojena psychology s osobami zavislymi na praci, s tzv. workoholiky, protoze
maji s osobnosti typu A fadu spoleénych povahovych rysa (Stock, 2010). Koncept
osobnosti typu A je kontroverzni a Casto kritizovany (PeSek, Prasko; 2016). Druha
skupina lidi, kterou M. Friedman a R. Rosenman zkoumali, méla odlisné charakteristiky
chovani. Stejné jako u osobnosti typu A maji jedinci s osobnosti typu B velkou
vykonnost, ale Uspéch neni tim nejdialezit€j§im v Zivoté, spektrum jejich zajmu je
objemn¢jsi a svij volny Cas travi smysluplné. V provedenych studiich se syndrom

vyhoteni mnohem castéji vyskytoval u lidi s osobnosti typu A (Kfivohlavy, 1998).
2.2.2.2 Rizikové osobnostni faktory

Venglarova (2011) poukazuje na spojitost mezi vznikem syndromu vyhoteni a dvéma
zakladnimi rysy osobnosti, a to introverzi a extroverzi. Podle autorky je introvertni
jedinec tichy, spiSe uzavieny, trpélivy. Jeho jednani je spise planované nezli impulzivni,
proto je podle autorky u introvertnich jedinct nizsi riziko vzniku syndromu vyhoteni.
Extrovertni jedinec je spoleCensky, impulzivni a rychleji ztraci trpélivost. Extroverti
maji vy$si sklony k agresivnéjs§imu jednani. U jedinca s timto osobnostnim rysem muze
rychleji dojit ke vzniku syndromu vyhoteni (Venglarova, 2011). Podle Peska a PraSka

(2016) jsou syndromem vyhofeni vice ohrozeni workoholici a perfekcionisté.
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Workoholismem se oznaCuje chorobna zavislost na praci a podnétech, které prace
poskytuje. Rozviji se nejCastéji u osobnosti s potfebou dokonalosti, kontroly a tispéchu
a jeho negativnim dusledkem muze byt vyrazné naruSeni mezilidskych vztaha.
Perfekcionismus je nutkani vykonavat veskeré ¢innosti bez chyb. Perfekcionismus muze
dopomoci k lepsSimu vykonu, ale u nepfiméfené formy zpusobuje strach ze selhani

a pfispiva ke vzniku syndromu vyhoteni (Pesek, Prasko; 2016).

Kftivohlavy (1998) popisuje dva typy osobnosti podle C. G. Junga, a to emocionalni
a myslenkovy typ. Jedinci emociondlniho typu jsou velmi citlivi a maji hluboké
emocionalni prozivani, uzky vztah s druhymi a vysokou miru socialni interakce. Velmi
Casto voli humanitni profese, kde mohou pracovat s druhymi lidmi. V téchto profesich
se dostavaji do situaci, kdy se vénuji prakticky pouze praci. Naproti tomu u jedinct
mySlenkového typu pievlada logické a rozumové mysleni, jsou kritiCti a jejich
emocionalni chovani je strohé. Jejich ambice se mnohdy neuskute¢ni podle jejich
predstav a mohou ztracet pocCatecni nadSeni. U emocionalniho i myslenkového typu
muze dochazet ke vzniku syndromu vyhoteni (Kfivohlavy, 1998). Podle Ktivohlavého
(1998), ktery v popisu dalSich osobnostnich faktord vychazi z charakteristiky tvrdosti
a nepoddajnosti osobnosti (autory jsou Salvatore Maddi a Suzan Kobasova), existuje
vztah mezi poddajnosti osobnosti a vznikem syndromu vyhoteni. Lidé, ktefi jsou v této
osobnosti dimenzi slabi a poddajni, podle autora Castéji vyhoii (Kfivohlavy, 1998). Dalsi
charakteristikou osobnosti majici blizky vztah k syndromu vyhoteni je monotonnost,
kdy lidé tihnouci k monotonnosti propadaji ¢astéji do stavu psychického vyhoteni

(Kfivohlavy, 1998).

S podobnym popisem rizikovych osobnostnich faktori se mizeme setkat i v jinych
zdrojich. Podle Kallawas (2007) jsou ke vzniku syndromu vyhoteni pfednostné nachylni
lidé, kteti piili§ dlouhou dobu vycCerpavaji svij duSevni nebo fyzicky potencial.
Rizikovym faktorem byvaji piili§ vysoké naroky, tito lidé povazuji nezvladnuti ukolu za
svou vlastni slabost. Dilezitou poznamkou vsak je, ze vyhotet mize ¢lovék oblibeny,

nenavidény, uspésny 1 neuspésny (Kallwass, 2007).
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2.3 Priznaky syndromu vyhoreni

Ptiznaky syndromu vyhoteni nejsou samotnou nemoci, ale varovnymi signaly, které se
projevuji s riiznou intenzitou. Diilezitym krokem je tyto signaly rozpoznat a vcas se jimi
zaCit zabyvat. Velmi nebezpecna situace nastavd, pokud jedinec pfiznaky popira

(Maroon, 2012).

Hlavnim pfiznakem syndromu vyhofeni je vyCerpani, a to emocni 1 fyzické. Fyzické
vycCerpani se projevuje nedostatkem energie, slabosti, chronickou unavou, poruchami
spanku, poruchami soustfedéni a celkovym zvySenym napétim. Emoc¢ni vyCerpani se
projevuje podrazdénosti, pocity bezmoci a beznad¢€je, apatii, ztratou sebeovladani
a odvahy. Dal§im pfiznakem je odcizeni se ztratou zajmu a nadSeni. Odcizeni muze
v krajnich pfipadech prertstat v sarkastické a pohrdavé chovani, které mize zptsobit
nepiiznivé pracovni klima. Mezi dal§i projevy odcizeni patfi negativni postoje, ztrata
sebeucty a pocity ménécennosti. Tretim vyznamnym pfiznakem syndromu vyhoteni je
pokles vykonnosti. Snizuje se efektivita a produktivita daného jedince a také se

prodluzuje doba potiebna k regeneraci organismu (Stock, 2010).

Maslach (1976; in Maroon, 2012) popisuje piiznaky syndromu vyhofeni ve vztahu
k negativnim zméndm v pfistupu k praci a v reakci na vnéjsi tlak. Prvni zména se
projevuje v nedostatku soucitu a distancovani. Jedinec trpici vyhofenim mé sklony
k lhostejnosti, vyhybani se, negativismu a neklidu. Casto miize za své chyby vinit kolegy
¢i systém. Jedinec puisobi chladné a piisné (Maroon, 2012). Pro obéti syndromu vyhoteni
prace ztraci vyznam a smysluplnost. Pocatecni nadSeni je postupné vystfidano

cynismem (Potter, 1997).

Maslach a Jackson (1986) popisuji rysy a piiznaky syndromu vyhoteni vzhledem

k socialné-psychologické definici nasledovné:

e emocni vyCerpani — pocity vyprazdnéni energetickych rezerv, iunava a duSevni
vysileni, nedostatek z4jmu a nadSeni;

e odosobnéni (depersonalizace) — negativni postoje a odcizeni vici druhym lidem,
napft. vuci klientim;

e snizend osobni vykonnost —negativni vztah k praci, snizena vykonnost (Maroon,

2012).
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Pines et al. (1981) popsali vyhoteni jako multidimenzionalni proces, ktery se i pres
individualni rozdily v intenzité a Cetnosti vyskytu vyznacuje nasledujicimi spole¢nymi

rysy:

o fyzické vyCerpani — postupna ztrata energie, unava, psychosomatické obtize,
pocity slabosti a nizka odolnost vii¢i nemocem;

e emocni vyCerpani — pocity bezmoci a beznadéje, emocCni prazdnoty, pocity
odcizent;

e mentalni vycCerpani — nizké sebehodnoceni, komplex méné&cennosti, pocity

nevrazivosti vuci druhym lidem (Pines et al., 1981; in Maroon, 2012).

Jedinci s projevy syndromu vyhoteni jsou ¢asto schopni si uvédomovat pouze télesné
ptiznaky, nikoliv emoce jako takové. Z toho divodu jsou negativni emoce casto
prenaseny do somatické roviny — dilezitou kategorii jsou v souvislosti se syndromem
vyhoteni psychosomatickd onemocnéni, napt. zvySeny krevni tlak, bolesti hlavy, bolesti

zad, kozni onemocnéni, zaludecni viedy apod. (PesSek, Prasko; 2016).

Ptiznaky syndromu vyhoteni se kromé urovné fyzické a psychické vyskytuji také na

urovni socialnich vztahti. Na urovni socialnich vztahti dominu;ji nasledujici ptiznaky:

e celkovy utlum spolecenskosti,

e tendence redukovat kontakt s druhymi lidmi (kolegy, klienty, pacienty atd.),
e nechut k vykonavané profesi a vSemu, co s danou profesi souvisi;

e narust poctu konfliktl na pracovisti,

e nizka empatie,

e nezajem o hodnoceni ze strany druhych osob (Kebza, Solcova; 2003).

2.4 Diagnostika a diferencialni diagnostika syndromu vyhoteni

Podle mezinarodni klasifikace nemoci (MKN - 10) ,syndrom vyhoreni neni
samostatnou diagndzou, tudiz nema vlastni Ctyfmistny alfanumericky kod. Kategorie
vyhoteni je zahrnuta mezi faktory, které ovliviiyji zdravotni stav (kod diagnozy: Z 73.0

— ,vyhasnuti) (PeSek, Prasko; 2016).
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V nékterych zemich Evropské unie je syndrom vyhoteni zafazen do seznamu nemoci
z povolani (napt. v Dansku, Francii, Svédsku, Portugalsku, Lotyssku). Na zakladé
zafazeni na seznam nemoci z povolani je nasledné odSkodnovan (Lastovkova et al.,

2018).

V diagnostice syndromu vyhoteni neexistuje diagnosticky test, ktery by jednoznacné
prokazoval diagnézu syndromu vyhoteni (v opacném pripadé ,stav bez syndromu
vyhoteni®). Skore ziskané v diagnostickych testech napomaha identifikovat riziko
vzniku syndromu vyhoteni, pfipadné¢ monitorovat emocni stav v ureném Casovém
horizontu. Pii diagnostice syndromu vyhoteni neni posuzovana délka trvani pfiznaka
(Brindley et al., 2019). Jako diagnosticky nastroj pro stanoveni syndromu vyhoteni
a rizika jeho vzniku se jiz od roku 1981 pouziva standardizovany dotaznik Maslach
Burnout Inventory a jeho rozsirené verze. Dotaznik by mél byt vzdy doplnén dal§im
vySetfenim, nejlépe psychosomatickym ¢i psychiatrickym. Psychiatrické vySetieni
a snim spojend diferencidlni diagnostika je vhodné pro odliSeni primérnich
psychiatrickych poruch, chronickych somatickych onemocnéni, autoimunitnich

onemocnéni, onkologickych onemocnéni apod. (Weber et al., 2000).

2.4.1 Maslach Burnout Inventory

Jednou z nejcastéji pouzivanych metod k odbornému vysetfeni syndromu vyhoteni je
metoda Maslach Burnout Inventory (dale jen MBI). MBI dotaznik je zaméfen na tfi
faktory — prvnim faktorem je EE (emoctional exhaustion, emoc¢ni vycerpani), které se
projevuje ztratou chuti k zivotu, ztratou motivace k jakékoliv Cinnosti a nedostatkem
sily (Ktivohlavy, 2012). Pfi¢inou emocniho vycerpani je nejcastéji nadmerna pracovni
zatéz (Paive, 2017). Zminéné projevy jsou povazovany za obecné piiznaky syndromu
vyhoteni. Druhy faktor, DP (depersonalization, depersonalizace), je projev psychického
vycerpani vyskytujici se pfedev§im u jedincd, kterym se nedostava kladné odezvy na
jejich vykonanou praci (napf. v pecCovatelskych sluzbach, ucitelstvi, vedoucich
pozicich). Pokud se jedinci nedostava dostatecné davky reciprocity, tj. kladné odezvy,
ztraci k lidem respekt a uctu. Tretim faktorem je PA (personal accomplishment, snizeni
osobni vykonnosti), vyskytujici se predev§im u jedinci s nizkou mirou sebeduvéry

a sebehodnoceni.
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Dotaznik MBI publikovala Christine Maslach spolu se Susan E. Jackson v roce 1981.
Existenci zminénych tfi faktorli prokazala v roce 1995 italska dvojice Antonio Pierro
a Silvia Pableri. V dotazniku MBI je néasledujici rozlozeni otdzek: 9 otazek se
zaméfenim na EE, 5 otazek se zaméfenim na DP a 8 otazek se zaméfenim na PA.
Vsechny otazky maji sedmistupiiovou Skalu odpovédi (Kiivohlavy, 2012). MBI
dotaznik byl vytvofen pfedev§sim pro hodnoceni ve zdravotnickych profesich, kde
pracovnici vykonavaji svou praci v interakci s pacienty/klienty. Ackoli vétSina studii
pracuje se zminénymi tfemi dimenzemi MBI, existuji rozSifené studie, které jsou
zalozeny na péti dimenzich (depersonalizace, somatické napéti, psychologické napéti,

sebehodnoceni, prace s ostatnimi) (Pérez-Fuentes et al., 2018).

2.4.2 Burnout Measure a Shiromova-Melamedova $kala vyhoreni

Jednim z dalSich dotaznikti vyuzivanych k diagnostice syndromu vyhoteni je dotaznik
Burnout Measure, ktery je aktualizovanou verzi dvou puvodnich dotazniki Pinesové
(1981) , The Tendium Scale“ a ,Tendium Measure”. Pinesova spolu se svym
spolupracovnikem Aronsonem dotaznik prepracovali a uvedli jako ,, Burnout Measure*
(Stock, 2010). Dotaznik je velmi ¢asto vyuzivan pro jeho stabilni vnitfni konzistenci
a vysokou miru reliability. Celkem je rozdélen na tfi Casti, které se zamétuji na rizné

aspekty celkového vycCerpani:

» pocity fyzického vyCerpani — provazené vysokou unavou, slabosti, nedostatkem
sil a citlivosti k jinym onemocnénim;

» pocity emocniho vyCerpani — provazené pocity beznad€je, depresivnim ladénim,
bezvychodnosti situace;

» pocity psychického vyCerpani — provazené naprostou ztratou kladného pfistupu
k sob& i jinym osobam, pocity marnosti, existencionalni krizi (Ktivohlavy,

1998).

Koncepce syndromu vyhoteni podle Shiroma a Melameda (2006) vychazi z teorie
o zachovani zdroji. Autofi pfistupuji k syndromu vyhoteni jako k souboru pocitd
emocniho, kognitivniho a fyzického vycCerpani, které souvisi s vyCerpanim emocnich

zdrojt jedince.
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Vycerpani je zpusobeno dlouhodobym pracovnim stresem, proto je popisovano jako
multidimenzionalni koncept. Otazky, které jsou zaméteny na energetické zdroje jedince,
pomabhaji diferencovat ptiznaky typické pro vyhoteni od symptomu deprese (Lundgren-

Nilsson et al., 2012; in Ptacek et al., 2017).

2.4.3 Diferencialni diagnostika

Syndrom vyhoteni lze povazovat za negativni emociondlni jev. Negativnich
emocionalnich jevi s podobnymi pfiznaky je vSak vice, proto je dilezité syndrom
vyhorteni za pomoci diferencialni diagnostiky od téchto jevl odlisit (Ktivohlavy, 2012).
Dulezitou soucasti diferencialni diagnostiky je odliSeni syndromu vyhoteni od deprese,

stresu a jinych negativnich psychickych stava (Jeklova, 2006).

Stres 1 syndrom vyhofeni lze zafadit mezi negativni emocionalni zazitky. Stres je
definovan nerovnovahou mezi zatézujicimi stresory a moznostmi tuto zatéz zvladat
(Ktivohlavy, 2012). Stres se objevuje pfi riznych Cinnostech, zatimco vyhoteni vznika
u jedinct prichazejicich do kontaktu s jinymi lidmi. Stres je velmi silnym rizikovym
faktorem vyhoteni, ale ne kazdy stresovy stav se do faze vyhoteni dostane. Pokud je
prace smysluplna a stres je zvladatelny, ke vzniku syndromu vyhoteni nedochazi.

(Kfivohlavy, 1998).

Deprese je vazny stav fazeny mezi afektivni poruchy. Depresivni jedinec ztraci veskery
zajem o dfive potéSujici aktivity a zarovefi se snizuji jeho emocni reakce. Po ranu neni
schopen vstat z postele, chybi mu energie a motivace, chut k jidlu i libido. Dana osoba
ztraci sebeduvéru, neni schopna se soustfedit a vykonavat bézné Cinnosti. Poméme
obvyklé jsou i myslenky o sebevrazdé, ktera je v nékterych pfipadech i vykonana
(Svoboda et al., 2006). Deprese muize byt vedlejsim pfiznakem syndromu vyhoteni, ale
muze se vyskytovat nezavisle na vyhoteni. Dal§im rozdilem je, ze depresi je mozné 1écit
pomoci farmakoterapie (Kiivohlavy, 1998). Deprese i syndrom vyhotfeni mohou
propuknout u lidi, ktefi intenzivné pracuji, deprese vSak muZze stejnou mérou propuknout
1unepracujicich osob. Také mé, na rozdil od vyhoteni, uzky vztah se zazitky z dospivani
(Kfivohlavy, 2012). Podle Va$iny (2009) vznik syndromu vyhoteni, na rozdil od
deprese, souvisi s pracovnim prostiedim a profesni zatézi. Vztah mezi syndromem

vyhoteni a depresi je velmi uzky (Kfivohlavy, 1998).
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Dalsi negativni emocionalni jev, ktery ma podobnost se syndromem vyhoteni, je inava.
Unava se obecné vaze predevsim k fyzické zatdZi a takovy typ unavy je mozné vyfesit
odpocinkem. Naproti tomu unava vyskytujici se spolu s vyhofenim ma negativni, tizivy
a bezvychodny charakter a nereaguje na odpocinek. Tento typ Unavy je spojovan
s pocity selhani a marnosti (Kfivohlavy, 2012). Syndromu vyhoteni se svym klinickym
obrazem mohou podobat i nékteré unavové syndromy, ¢i tzv. ,,manager diseases, zvlast’
pokud obsahuji slozku depersonalizace a emocniho vycerpani. Voditkem k diagnostice
mohou byt tzv. pseudohalucinace, které se v pfipadé syndromu vyhoteni nikdy
nevyskytuji. Dal§i unavovy syndrom, ktery ma svymi projevy velmi blizko syndromu
vyhoteni, je syndrom chronické tnavy (,,chronic fatigue syndrome®, dale jen CFS).
Podobnost mezi t€émito dvéma syndromy je nepochybné ve vyskytu unavy, poruch
soustfedéni a depresivni symptomatiky. OdlisSeni CFS od syndromu vyhoteni je mozné
za pomoci télesnych kritérii (zvySena teplota, bolesti lymfatickych uzlin, bolesti

svalstva, otoky apod.) (Kebza, Solcova; 2003).

Dalsim stavem, ktery je podobny syndromu vyhofeni, je existencialni neurdza.
Existencialni neurdza je spojena s pocitem existencialni beznad€je a ztratou smyslu
zivota. Pocity pii vyhofeni mohou byt shodné s existencialni neurdzou, ale pouze na
samém konci procesu, kdy dochézi ke zhrouceni Usili a selhani. Na pocatku vzniku
vyhoteni jsou jedinci naopak mimofadné aktivni a vidi ve svém konani smysluplnost

(Kfivohlavy, 2012).
2.5 Lécba syndromu vyhoteni

Zéakladnim kamenem 1é¢by syndromu vyhoteni je pochopeni dané situace a spravné
provedena diferencialni diagnostika. Syndrom vyhofeni muze byt povazovan za
nezavislé onemocnéni, ale zaroven muze poukazovat na predstupen deprese nebo byt
komorbiditou deprese. Z toho duvodu je velice dulezita diferencialni diagnostika
popsana v predchozi podkapitole. K 1écbé vyhoteni se vyuziva psychoterapie (zejména
kognitivni  behavioralni terapie), fytoterapie, fyzioterapie a farmakoterapie.
K dopliikkové 1écbé 1ze vyuzit muzikoterapii nebo body-mind terapii (Korczak et al.,
2012). Pii 1é¢be syndromu vyhoteni je nezbytné zjistit, z jakého divodu a do jaké miry
Clovék wvyhotel. Je nutné zhodnotit jednotlivé oblasti zivota, moznosti jedince

a uvédomeni dané situace. Jedinec si musi byt védom vlastni odpové&dnosti za vzniklou
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situaci. Cilem terapie je podpora nemocného a pomoc od pocitd bezmoci, zakladem
uspéchu je navazani dialogu a vztahu k sobé samému (PrieB3, 2015). Jedinec trpici
syndromem vyhoteni se snazi najit vychodisko problému a mnohdy vyuziva riznych
metod ,.samolécby“. Tyto metody mohou zahrnovat uzivani uklidiujicich ¢i
povzbuzujicich 1ékti a naduzivani alkoholu. Uzivani je vSak nebezpecné a predstavuje
pouze kratkodobé feSeni. V tomto pfipadé je dulezité vyhledani odborné pomoci

(Bartosikova, 20006).

., Syndrom vyhoreni lécitelny je a vykonnost lidi, které postihne, se miiZe plné obnovit,
ovSem jen za predpokladu, Ze zacnou v rozhodujicich oblastech dusledné uvazovat

a jednat zcela jinak.“ (Prief3, 2015; s. 122).

Podle Cerné a Kozikova (2004) by méla 1é¢ba syndromu vyhofeni postupovat

nasledovné:

1. pozadani druhé osoby o pomoc,

2. vyhledani odborné pomoci psychologa nebo psychoterapeuta,

3. v nékterych ptipadech je vhodné zkraceni pracovni doby nebo zména pracoviste.

Velmi castou volbou v soucasnosti pii 1é€bé syndromu vyhoteni je kognitivné
behavioralni terapie. Pfi kognitivné behavioralni terapii pomaha terapeut pacientovi
uvédomit si zpusob svého dysfunkcniho jednani a mysleni. Pomoci systematického
rozhovoru a behavioralnich ukolti pomaha prehodnotit a zménit pravé ono dysfunkéni
jednani i myslenky. Kognitivné behavioralni terapie vyuziva prvku jak kognitivnich, tak
behavioralnich technik a kombinuje je dle potfeby. Dulezitou soucasti je feSeni
problémi a dosahovani predem dohodnutych cili. Mezi hlavni rysy pfistupu lze
zahrnout zaméfeni na pritomnost, stanoveni funkcnich cili, dosazeni sobé&stacnosti
apod. (Kratochvil, 2017). Dalsi moznosti 1é¢by syndromu vyhotent je strategie aktivniho
ptistupu. Maroon (2012) uvadi c¢tyfi nasledujici body strategie. Prvnim bodem je
vymezeni presné pri¢iny vyhofeni, hledani pivodu v pracovnim prostiedi
¢i v oblasti hodnot a zajmu. Zjisténi pficiny vyhoreni otevie dalsi moznosti ke zlepSeni
situace. Druhy bod tkvi v lepsi organizaci vlastniho Casu. Kontrola vlastni prace je
zavisla na efektivnim ¢asovém managementu a na schopnosti odmitnuti bez pocitu viny.

Tretim bodem je stanoveni cil, a to kratkodobych i dlouhodobych (postupné plnénych).
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Dulezita je otazka: Co jsem oCekaval/a od této prace? Poslednim bodem je zhodnoceni

vlastnich Gspéchi a stanoveni realnych kritérii (Maroon, 2012).

Jedinci trpici vyhofenim Casto svuj stav pfirovnavaji k ,,dochazejicim bateriim®, které
potfebuji metaforicky i realné dobit. Prvnim krokem k feSeni daného problému je
rozliSeni, co energii ,bateriim“ ubird a co dodava, jednoznacné urcit stresujici faktory
v praci a byt konkrétni. K tomuto rozliSeni poméha situacni analyza. Prvni variantou
situacni analyzy je zmapovani stresu jako kruhu, kdy jedinec nacrtne na papir sebe jako
kruh a kolem sebe rozmisti Spatné i dobré vlivy, které na néj ptsobi. Druhou variantou
je sestaveni Casového diagramu, kdy jedinec zaznamenava na Casové ose vSechny
dilezité okamziky, které maji se vznikem syndromu vyhoteni jakoukoliv spojitost. Diky
témto analyzdm je mozné 1épe objasnit a sefadit spoustéci faktory vyhoteni (Stock,

2010).

Jako podpurnou terapii lze vyuzit napf. fototerapii (terapii svétlem). Meesters
a Waslander (2010) uvadéji, ze vystaveni jedince trpicitho syndromem vyhoteni jasnému
sveétlu muaze zlepsit jeho aktualni stav. Ve své studii zkoumali ucinky 1écby svétlem na
pacienty se syndromem vyhoteni a na zaklad¢ této studie tvrdi, ze pokud je 1écba svétlem
aplikovana pred jakoukoliv jinou lé¢bou, urychluje predpokladané vysledky 1écby
(Meesters, Waslander; 2010). Dal§im druhem podpirné terapie je terapie pomoci
vytvarného umeéni. Prostfednictvim neverbalnich intervenci dopomaha terapie lépe
zpracovat traumatizujici zazitky, konfrontovat pracovni vazby a prozkoumat autenticitu
emoci ve vizualni, hudebni ¢i pisemné formé. Jedinci mohou popsat, ¢i vyjadrit dopad

stresujicich situaci na pracovisti (Reed et al., 2020).

2.6 Prevence syndromu vyhoreni

,,Abychom se vyhoreni mohli vyvarovat, predchdzet mu nebo zeslabit jeho cinky, pokud
Jjim jiz v néjaké podobé trpime, je diilezité jej lépe poznat, védet, co jej zpiisobuje i co

proti nému muzeme délat. “ (Jeklova, 2006; s. 6)

Podle Rabocha a Ptacka (2014) je tfeba k prevenci syndromu vyhoteni pfistupovat nejen
na osobni urovni (vhodny zivotni styl, podpora ze strany rodiny, spravné stravovaci

navyky atd.), ale také na Grovni organizace (odstranéni nebo omezeni systémovych
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pti¢in vzniku syndromu vyhoteni, preventivni intervencni programy). Pfed vybérem
vhodné strategie zvladani a predchazeni syndromu vyhoteni je nezbytné se zamyslet nad
celkovou urovni spokojenosti z hlediska prace a seberealizace, partnerskym souzitim,
rodinou, ekonomickou situaci a zdravotnim stavem (Jeklova, Reitmayerova; 2000).
Mezi preventivni strategie lze zaradit napf. copingovou strategii ¢i supervizi na
pracovisti. Copingem je nazyvano jakékoliv kognitivni ¢i behavioralni usili, které je
pouzito ke zvladnuti stresu a potencionalné ohrozujicich situaci (Marc, Smith; 2012).
Za copingovou strategii 1ze povazovat soubor schopnosti se adekvatné prizpasobit
a reagovat na udalosti, které mohou byt vnimany jako stresujici (Brooke, 2020). Situace,
které jedinec vnima jako stresujici, vznikaji z interakce mezi copingovymi schopnostmi
jedince a konkrétnimi charakteristikami dané situace. V ramci copingu jsou vyuzivany

nasledujici tii styly zvladani stresovych situaci:

e coping konfrontujici stresor prostfednictvim pfimé akce,
e coping zamé&feny na emoce, zahrnujici védomé ¢innosti ¢i vlastni fantazii;
e coping zaméfeny na vyhybani se stresoru a udrzovani odstupu (Wilski et al.,

2015).

Supervizi se nazyva systematicka pomoc (individualni ¢i skupinova), ktera fesi profesni
problémy. Supervize je nastrojem pro pravidelnou pomoc od emoci a myslenek, ktery
pomaha pochopit osobni podil clovéka na daném profesnim problému. ToSner
a TosSnerova (2002) povazuji supervizi za jedno z nejlepSich preventivnich opatieni proti
vzniku syndromu vyhoteni (ToSner, Tosnerova; 2002; in Jeklova, Reitmayerova; 2006).
Velmi dalezitou roli pii prevenci vzniku syndromu vyhoteni hraje celkova spokojenost
jedince. ,, Lidé, kteri jsou v Zivoté spokojent, jsou Casto i vice odolni vici stresu. ““ (Pesek,
Prasko; 2016; s. 24) Podle modelu zivotni spokojenosti by nas zivot mél mit tfi pevné
pilife: uspokojujici praci, chapajici rodinu a smysluplné straveny volny cas (Pesek,
Prasko; 2016). Podle Preece (2020) organizace, které se staraji o zdravi a pohodu
zamestnancl, dosahuji vyssiho vykonu a napf. ve zdravotnictvi poskytuji kvalitngjsi
péci o pacienty. Kiivohlavy (1998) popisuje vliv zdravé a nezdravé orientace na dobry
vykon, které se vénoval psycholog David McClelland. V ramci studia se zamétoval na
osobnostni charakteristiky uspéSnych lidi, ktefi meéli spolecné rysy: pfiméfenou
schopnost riskovat, stanoveni dostupnych nastroji pro dosazeni cilti fungujici zpétnou

vazbu o vysledcich ¢innosti, efektivni stanoveni kratkodobych a dlouhodobych plant.
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Na zékladé¢ toho se ukazalo, ze lidé, u kterych neni uspéch cilem, ale pouze vedlejs§im
produktem jejich Cinnosti, jsou mnohem odoln&jsi ke vzniku syndromu vyhoteni

(Kfivohlavy, 1998).
2.7 Vyskyt syndromu vyhoteni v Ceské republice

Studie, které se zamé&fuji na vyskyt syndromu vyhoteni v Ceské republice, jsou ve
vétSin€ piipadd zaméfeny na specificky ohrozené profese. Ne&kolik studii bylo
realizovano v letech 2003-2010. Mezi roky 2003 a 2005 probéhl vyzkum zatéze a stresu
u pracovnikt zdravotnickych zachrannych sluzeb, ktefi jsou vystavovani velmi narocné
a stresujici praci. V prvni fazi byly dotaznikovym Setfenim identifikovany stresory
a zatézové faktory, na né navazalo zavedeni podpurnych psychologickych technik
a technik krizové intervence. V roce 2005 probehlo druhé dotaznikové Setfeni, které
porovnavalo psychickou zatéz u stejnych pracovniki po zavedeni podpurnych
psychologickych technik. Vyzkumem nebylo prokdzano ovlivnéni vyhoteni
intervencnimi programy, ale mezi pracovniky zdravotnickych zachrannych sluzeb byla
zjisténa vysoka subjektivni spokojenost s psychologickymi technikami (Kebza et al.,

2007).

Kebza a Solcova (2010) jsou autory dalsi vyzkumné studie, ktera probihala v letech
2006-2008 a zamétovala se na vztah mezi syndromem vyhoteni a rizikovymi faktory
kardiovaskularnich chorob. Jednalo se o dvoufazovou prospektivni studii s vyuzitim
dotazniku Shirom-Melamed Burnout Measure a méfeni hodnoty lipida a dalSich hodnot
spojovanych se vznikem kardiovaskularnich chorob. Hypotéza o souvislosti mezi
syndromem vyhoteni, biochemickymi a fyziologickymi proménnymi byla Caste¢né

potvrzena (Kebza, Solcova; 2010).

V Iékarském prostiedi probehl zatim nejvétsi vyzkum v roce 2013. Byl realizovan
Ceskou lékaiskou komorou a Psychiatrickou klinikou 1. LF UK v Praze, kdy se Ptacek
a Raboch (2013) zaméfili na syndrom vyhoteni a stresovou zatéz u lékaiti. Osloveno
bylo 13 500 lékait a do vyzkumu se zapojilo 7 428 z nich. Az 83 % lékatt se podle
vysledka citi v ohrozeni syndromem vyhoteni. Spolu s vyhofenim byla zkoumana fada

proménnych, které se vznikem vyhoteni souvisi.
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Podle vysledku studie jsou nejohrozenéjsi skupinou mladsi 1ékari, ktefi maji kratsi praxi
v oboru. Syndromem vyhoteni také trpi mnohem castéji svobodni 1¢ékati, nez 1ékari

sezdani (Ptacek, Raboch; 2013).

Jednou z bezesporu nejohrozenéjsich profesi je ucitelstvi. V roce 2018 byla Ptackem
a kolektivem realizovana studie, jejiz vyzkumny soubor tvofilo 2 394 uciteld. Podle
53,2 % znich je prace ucitele zdrojem dlouhodobého stresu, ktery vede ke vzniku
syndromu vyhoteni. Az 15,2 % ucitelt trpi depresi. Podle Ptacka et al. (2018) ma na
vznik syndromu vyhoteni u ucitelt vliv neschopnost odd¢lit pracovni povinnosti od
aktivit volného ¢asu. Ptacek et al. (2019) o rok pozd¢ji zkoumal aspekty zivotniho stylu
ucitelt, které maji souvislost se syndromem vyhoteni. Zdravy zivotni styl se ukazal jako
signifikantni pro miru vyhoteni. Vyznamné niz§i miru vyhoteni méli ucitelé, kteti méli

dostatec¢né kvalitni spanek, dostatek fyzické aktivity a ¢asu na volnocasové aktivity.

Srovnani miry vyhofeni u zminénych dvou ohrozenych profesi — u 1ékatti a ucitelt —
bylo stejnym autorem provedeno v roce 2019. Podle vysledkli maji 1ékafi statisticky
vyznamné vys§i miru syndromu vyhotfeni nez ucitelé. Zatimco u lékaii byla mira
vyhoteni vys§si u muzi, u uciteld tomu bylo naopak a vy$si mira vyhotfeni byla u zen.
Ackoliv se syndrom vyhoteni objevuje nezavisle na konkrétni profesi, jeho projevy se

mohou v ramci jednotlivych profesi lisit (Ptacek et al., 2019).
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3 SYNDROM VYHORENI VE ZDRAVOTNICTVIi

Zdravotnictvi v moderni civilizaci pfedstavuje oblast ovliviujici velkou ¢ast populace,
at’ uz z hlediska 1éceni nemoci nebo prevence vzniku nemoci. Vzhledem ke starnuti
obyvatelstva vzrusta nutnost vénovat se potizim u osob vys$siho véku. Zdravotnictvi je
povazovano za vysostné pomahajici profesi, ktera klade vysoké pozadavky na presnost,
zodpovédnost a vykon. Zarovein v sobé nese pozadavek na dostupnou, vysoce odbornou
a bezplatnou pomoc. Motivace osob v pomahajicich profesich byva totozna, jejim cilem
je pomahat druhym lidem. Tyto osoby vstupuji do profese s nadSenim a idealy, které

vzhledem k emocionalnimu a vykonovému tlaku postupné vymizi (BartoSikova, 2006).

Zdravotnictvi je povazovano za jednu z hlavnich oblasti ohrozenych vznikem syndromu
vyhoteni. Jako prvni byl syndrom vyhofeni popsan u zameéstnanct alternativnich
a dobrovolnickych 1écebnych zatfizeni. Pii pozdé&jsim zkoumani se ukazalo, ze syndrom
vyhoteni se vyskytuje 1 u dobie financné ohodnoceného personalu na vyssich pozicich
(Jeklova, Reitmayerova; 2006). Z pocatku se v oboru zdravotnictvi pozornost vénovala
predev§im zdravotnim sestram, a to na onkologickych oddélenich, oddélenich akutni
péce a v hospicich (Kfivohlavy, 1998). Syndrom vyhoteni je podle Ptacka et al. (2011)
Casty taktéz u lékart pracujicich na onkologickych oddélenich, jednotkach intenzivni
péce (JIP), anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich, psychiatrickych oddélenich
a neurologickych oddélenich. Prestoze syndrom vyhofeni miZze postihnout jedince
jakéhokoli pracovniho zaméfeni, zdravotnictvi disponuje velmi intenzivnim kontaktem
s jedinci vyzadujicimi nepfetrzitou a narocnou zdravotni péci (Fiabane et al., 2012).
Spolecnymi znaky poméahajicich profesi, tedy i téch zdravotnickych, je denni kontakt
s pacienty potykajicimi se s télesnymi, citovymi a socialnimi problémy, které jsou
mnohdy doprovazené pocity strachu, zoufalstvi 1 zlosti. Tyto problémy jsou casto
nefeSitelné a dany tlak se muze stat pro pracovniky v pomahajicich profesich Casem

nezvladatelnym (Maslach, Jackson; 1981; in Maroon, 2012).

Zdravotnické profese, predevsim zdravotni sestry, 1ékafi a fyzioterapeuti, byly oznacCeny
za profese s vysokou psychickou zatézi zpusobenou povahou prace (vysoka mira
zodpovédnosti, vysoké emocni zatiZzeni, kontakt s utrpenim pacientt) (Fiabane et al.,

2012). Maslach (1982) nazyva dané profese jako povolani spojena se silnou citovou
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zatézi (Maroon, 2012). Rizikové faktory vychézejici z povahy pracovni zatéze jsou
charakterizovany vysokym pracovnim tempem, dirazem na piesnost a rychlé
rozhodovani, kontaktem s utrpenim, bolesti, zoufalstvim a smrti. Lékafi a zdravotni
sestry jsou s ohledem na sluzby a nemocni¢ni provoz velmi vytizeni a mnohdy nemaji
Cas na konicky, zaliby a rodinu. Pravé omezeni socidlniho kontaktu je jednim
z rizikovych faktorti vzniku syndromu vyhoteni (Ptacek et al., 2011). Mimo jiné jsou se
vznikem vyhoteni u zdravotnickych pracovniki spojeny dalsi aspekty jako pohlavi, vék,
délka praxe, kvalita mezilidskych vztaht apod. Vysledkem je negativni vliv na fyzické
1 psychické zdravi zdravotnického pracovnika, ktery se projevi poklesem kvality
poskytovani zdravotni péce (Paiva, 2017). Ptacek s Rabochem (2013) nazyvaji syndrom
vyhoteni ,,nemoci moderniho zdravotnictvi®, ktera vznika v disledku nerovnovahy mezi
profesnim ocekavanim a realitou (feCeno jinak mezi idedly a skuteCnosti). DalSimi
divody zvysujiciho se vyskytu syndromu vyhofeni jsou vysoké naroky na lékare,
stoupajici naroky na vzdélavani a specializace v oboru, ekonomicky tlak a nadmérna
administrativa polykajici velké mnozstvi Casu uréené¢ho primarné k léCeni pacienta

(Raboch, Ptacek; 2013).

Dominantnim piiznakem vyhoteni u pracovniki ve zdravotnictvi je ztrata pochopeni
a empatie. Pokud jedinec navic pfestane vnimat svij osobni uspéch, mize dojit ke
snizeni pracovni vykonnosti (Pustulka-Piwnik et al., 2014). Mimo jiné v pozdé&jSich
stadiich pracovnik ve zdravotnictvi neni ochoten fesSit problémy ostatnich a citlivé
vnimat mezilidské rozdily. Bézna je také naprosta ztrata zajmu o témata souvisejicimi

s profesi (Kebza, éolcové; 2003).

3.1 Zdravotnické profese ohrozené syndromem vyhoreni

Kiivohlavy (1998), Kebza a Solcova (2003), Ptatek et al. (2013) se shoduji na

nasledujicich ohrozenych profesich v oboru zdravotnictvi:

o I¢kari (onkologie, JIP, psychiatrie, lé¢ebny dlouhodobé nemocnych, neonatalni
péce apod.);
e vSeobecné sestry, oSetfovatelky, sanitafi;

e dalsi nelékarské zdravotnické profese;
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e laboranti, zdravotni technici;

e psychologové a psychoterapeuti.

Prvni ze skupiny ohrozenych zdravotnickych profesi jsou 1ékari. Studie, ktera byla
provedena v roce 2013, poukazala na vyskyt syndromu vyhoteni u Ceskych lékait.
Vyzkumu se Gcastnilo 7 428 1ékait a 1ékarek, 83 % z nich se citilo syndromem vyhoteni
ohrozeno nebo jim trpélo (Smetackova et al., 2016). Podle Wetherillové et al. (2019) se
syndrom vyhoteni vyskytuje az u 71 % lékaid, u studentl mediciny se prevalence
pohybuje okolo 40 %. Syndrom vyhoteni ma vliv nejen na zdravotni stav a socialni
vztahy Iékare, ale také na ekonomické aspekty zdravotnictvi. Podle Ptacka a Rabocha
(2013) lékati trpici syndromem vyhoteni voli ekonomicky naro¢néjsi typ 1écby, misto
konzervativni 1éCby se Cast€ji uchyluji k 1ékafskym zakrokam a predepisuji vice 1éka.
Mimo jiné dochazi s vy§simu vyskytu 1ékarskych pochybeni. Ptacek (2013) poukazuje
na skute¢nost, ze syndrom vyhoteni u I1ékaft je realnym problémem, ktery mize ve velké
mife ovlivnit zdravi a zivot pacienta. Lékafi trpici syndromem vyhoteni vénuji
pacientim mensi pozornost, méné jim naslouchaji a nefesi jejich konkrétni zdravotni
potize. .. Vyhorely lékar je nejzranitelnéjSim mistem celého zdravotnictvi ... Jadrem
veSkerych reforem zdravomictvi, a v tom je jednoznacnad shoda napric fadou odbornych
studii, je kvalitni péce o lékare. Spokojeny Iékar, ktery md dostatek casu na vzdéldvani
i pacienta a zdroven je odpovidajicim zpiisobem ohodnocen, je lékem pro moderni

zdravotnictvi. “ (PtaCek a Raboch, 2013; s. 4)

Rotenstein et al. (2018) v systematické review prezentovali data z celkem 182
publikovanych studii zkoumajicich syndrom vyhoteni u 1ékaft, které byly zvefejnény
mezi roky 1991 a 2018. Tyto studie byly publikovany ve 45 zemich a zahrnovaly
109 628 osob. V 85,7 % studii byl vyuzit MBI dotaznik, nebo jeho modifikovana verze.
Studie variabiln€ uvadéji celkovou prevalenci syndromu vyhoteni ptiblizn€ 67 %, z toho
72 % v oblasti emoc¢niho vycCerpani, 68 % v oblasti depersonalizace a 63 % v oblasti
osobni vykonnosti. Ve studiich bylo pouzito pfiblizné 142 jedine¢nych a odlisnych
definic syndromu vyhoteni, coz poukazuje na odlisnosti v literature a nesoudrznost mezi
jednotlivymi autory. Celkova prevalence vyhoteni se pohybovala mezi 0 % do 80,5 %,
coz je velmi Siroky rozptyl skore vyhofeni. Vzhledem ktémto rozdilim
a nesrovnalostem v definicich a metodach hodnoceni nebylo mozné spolehlivé urcit

asociace mezi vznikem syndromu vyhoteni a dal§imi aspekty (Rotenstein et al., 2018).
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Dalsi bezesporu ohrozenou skupinou jsou zdravotni sestry. Zdravotni sestry tvori
nedilnou soucast systému poskytovani zdravotni péce. Denné Celi krizovym situacim
a Casto pracuji pod vlivem fyzického a emocionalniho napéti (Ptacek et al., 2013).
Zdravotni sestry, podobné jako dalsi zdravotnicky personal, nastupuji do zaméstnani
s idealy a motivaci poméhat druhym lidem. Po Case a kontaktu s redlnym prostredim
vSak dochazi ke stietu se zminénymi idealy. Problémem muze byt nedostateCna zpétna
vazba od pacientd (napf. s poruchami védomi, umirajicich), proto jsou informace
0 uspésnosti pusobeni zdravotnich sester mnohdy té€zko dosazitelné. Jejich profesionalni
cinnost je nekvantifikovatelnd, a proto i mnohdy nedostatecné ohodnocena. Pracovni
uspech je, spiSe nez finan¢ni strankou, méfen hodnotami moralnimi a duchovnimi.
I to je divodem, pro¢ zdravotnim sestram hrozi vznik syndromu vyhoteni (Bero, 2004,
in Bartosikova, 2006). Na rozvoji syndromu vyhoteni u zdravotnich sester se podili
pretizenost, nedostatek podpory, nadmérna zatéz (psychicka a emocionalni), Spatné
vztahy na pracovisti, nevhodné chovani nadfizenych apod. Pravé vztah mezi 1ékarem
a zdravotni sestrou je velice dilezity, presto se sestry stale setkavaji s niz§im respektem
k oSetfovatelstvi. Dobré vztahy na pracovisti zvySuji celkovou spokojenost a funguji

jako protektivni faktor vzniku syndromu vyhoteni (Bartosikova, 2006).

Kazdy pracovnik ve zdravotnictvi se setkava s vice ¢i méné intenzivni zatézi. Tuto zatéz
je mozné specifikovat rizikovymi faktory prace ve zdravotnictvi, kterymi jsou kontakt
s tabuizovanymi oblastmi (bolest, smrt), negativni emoce pacienti (hnév, agresivita,
vycerpani), vysoka odpovédnost, konflikt roli, sménny provoz, vysoké naroky ze strany
zaméstnavatele apod. (Hoskovcova, 2009). Vétsina zdravotnického personalu je také
zahrnuta obavami a strachem pacientd, které 1é¢i. Kontakt s témito pacienty muze byt
béhem procesu poskytovani zdravotni péce 1 nékolikahodinovy (Gonzalez-Sanchez
et al., 2017). Dalsim rizikovym faktorem mohou byt organizani zmeény ve
zdravotnictvi. Organizaéni zmeény v sektoru zdravotnictvi zahrnujici zvySovani
konkurenceschopnosti vyustuji v obtizné situace, kterym se musi zdravotnicky personal
ptizpisobovat. Tyto situace mohou naruSovat psychickou i fyzickou integritu

pracovnikd (Gonzalez-Sanchez et al., 2017).

Odhaduje se, Ze s projevy syndromu vyhoteni se béhem své praxe setkd 20-30 % lidi,

ktefi pfi vykonavani své praci pfichazi do kontaktu s jinymi lidmi (Darikova, 2017).
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3.1.1 Prevence syndromu vyhoreni u zdravotnickych pracovniku

Jednim zuacinnych prostfedkd prevence syndromu vyhofeni u zdravotnickych
pracovniki je supervize. Pozadavky kladené na vykon povolani mohou byt mnohdy
emocné 1 fyzicky vycCerpavajici, proto je zapotfebi vytvaret a upravovat moznosti
podptrnych mechanismt. Supervizi v pomahajicich profesich chapeme jako podptrnou
¢innost, ktera je provadéna nezavislym odbornikem poskytujicim jedincim uvnitf
organizace nadhled a usmérnéni. Supervizi lze rozdé€lit na individuélni a skupinovou,
ktera byva v ramci organizace vyuzivana Castéji. V ramci skupinové supervize dochazi
k interakci mezi Cleny pracovniho tymu, ktefi jsou konfrontovéani, nastavuji si tzv.
zrcadlo a dostavaji zpétnou vazbu. Uloha supervizora je koordinaéni, setkani koordinuje
a facilituje (Vavrova, 2012). V dialozich béhem supervize jsou rozebirany situace,
se kterymi se zdravotnici setkavajici ve své praxi. Naplni supervize mize byt také rozbor
slozité kazuistiky, uCelem vSak neni pouze nalezeni vhodného 1écebného postupu, ale
i sdileni emoci, obav, pfistupu k nemocnému. Cilem supervize neni odsuzovani
profesnich pochybeni, ale hledani vhodnych feSeni. Supervizor ma pii sezeni za ukol
poskytnout supervidovanému jedinci nadhled a pfinést k problému vlastni doporuceni
a zkuSenosti. Hlavnim ukolem supervizora je pak poskytnout bezpecné prostredi, které

bude vnimano jako misto podpory a ptijeti (Venglarova et al., 2013).

Ministerstvo zdravotnictvi za podpory Spole¢nosti urgentni mediciny, Ceské lékarské
spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné z.s., Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb
CR, Asociace klinickych psychologi CR a Narodniho centra ofetiovatelstvi
a nelékarskych zdravotnickych oborti v roce 2019 vydalo metodické doporuceni pro
poskytovani psychosocialni podpory ve zdravotnictvi za tcelem posileni a podpory
resortu zdravotnictvi. Metodické doporuceni vzniklo na zdkladé § 101 odst. 1 a 2 zakona
C. 262/2006 Sb., zakonik prace, ve znéni pozdéjsich predpist, podle kterého je
zaméstnavatel povinen zajistit svym zaméstnancim ochranu zdravi pifi praci se
zohlednénim rizik mozného ohrozeni zdravi, ktera vznikaji v souvislosti s vykonem
dané profese. Bezpecnost a ochrana pfi praci zahrnuje také opatteni proti psychicky
nadmérné zatézujicim situacim, které ohrozuji zdravotnického pracovnika béhem
vykonéavani profese. Poskytovani psychosocialni podpory na zékladé daného
metodického doporuceni poskytuje preventivni ochranu proti rozvoji syndromu

vyhoteni. Hlavnim cilem metodického doporuceni je rozvoj site¢ kvalifikovanych
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poskytovateltl psychosocialni podpory a jejich vyuziti v praxi. Psychosocialni podpora
pomaha zdravotnickym pracovnikim, ktefi byli vystaveni situacim psychicky
nadlimitné zatézového charakteru. Poskytovani podpory zajistuje Systém
psychosocialni intervencni sluzby. Poskytovani psychosocialni podpory neni hrazeno

z prostiedkd zdravotniho pojisténi (MZ CR, 2019).
3.2 Syndrom vyhoieni u fyzioterapeutu

Fyzioterapie je nelékarskd zdravotnicka profese zaméfena na diagnostiku a terapii
funkénich poruch pohybového aparatu. Uplatiiuje se v 1éCebné péci, rehabilitaci,
v oblasti podpory a vychovy ke zdravi i v prevenci. Pomoci pohybu a dalSich
specializovanych postupt fyzioterapeut cilen€ ovliviiuje funkce systému lidského téla,
veetné funkci psychickych. Tyto funkce jsou nejcastéji ohrozeny procesem starnuti,
poranénim, nemoci ¢i vrozenou vadou. Pohyb je povazovan za jeden ze zéakladnich
atributl zdravi, ktery ovliviiuje vSechny funkce organismu vcetné funkci psychickych,
proto je cilem fyzioterapie zachovani a obnoveni pohybovych funkci. Fyzioterapie je
poskytovana ve zdravotnickych zafizenich statniho i1 nestatniho typu, napf. na
rehabilitaCnich oddélenich, klinikach rehabilitacniho lékarstvi, v ambulantnich
zafizenich a pracovistich samostatného fyzioterapeuta, 1aznich, dennich stacionarich atd.

(UNIFY, 2020).

Fyzioterapeut jako podstatna soucast systému poskytovani zdravotni péce ma pomeérné
vyCerpavajici charakter prace a Casto musi zastavat soucasné mnoho funkci.
Fyzioterapeuti hraji ve zdravotnim systému dulezitou roli, protoze napomahaji
k obnoveni fyzické zdatnosti u pacientd. Uinnost rehabilitace viak zavisi na
emocionalnim zapojeni fyzioterapeut a vyzaduje velmi blizky kontakt s pacienty, ktery
je mnohdy bliz§i nez mezi pacienty a zdravotnimi sestrami €i lékari (Nowakowska-
Domagala, 2015). Fyzioterapeuti jsou povinni vykonavat svou praci efektivng, terapie
musi byt pfizplisobena konkrétnimu pacientovi a musi byt v souladu s evidence-based
medicine (medicina zalozena na dikazech) (Klappa et al., 2015). Principy rehabilitace
vychazi z holistické mediciny, ktera zohledniuje fyzické, psychické a socidlni aspekty
pacienta. Kontakt fyzioterapeuta s pacienty je velmi blizky, komunikace vyzaduje

empatii, aktivni naslouchani a trpélivost (Jovanovic, Stojanovic; 2017).
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Okhiria et al. (2020) oznacuje profesi fyzioterapie za psychicky zatézujici. Analyza
unavy, ktera byla provedena u polskych fyzioterapeut, prokazala vyznamné snizeni
aktivity a motivace béhem pracovniho dne. Studie prokéazala snizeni diagnostické
presnosti a fyzické sily po celodenni zatézi. Aragjo Silva a Alchieri (2014) uvadeéji, ze
syndrom vyhoteni u fyzioterapeuti ma charakter fyzického a psychického vycerpani
s hlubokou frustraci a pocitem selhani, které se projevuje snizenym zajmem o pacienta
a pracovnim odcizenim. Fyzioterapeuti, ktefi zazivaji vyhoteni, se pii pomoci druhym
lidem citi bezmocni a nejsou schopni navazat kvalitni vztah s pacienty. Mezi projevy
vyhoteni u fyzioterapeutd patii ztrata energetické iniciativy, ztrata potfeby dosahovani
pracovnich cild, naladovost, snizeni mentalni koncentrace apod. (Jovanovic, Stojanovic;
2017). Podle Sliwinského (2014) zabranuje vzniku syndromu vyhofeni u fyzioterapeutd
celkova spokojenost s praci, uspokojivy rodinny zivot a spokojenost s finan¢nim

ohodnocenim za praci.

3.2.1 Rizikové faktory fyzioterapeutické profese

Pfi hodnoceni rizikovych faktorti pasobicich na fyzioterapeuty je potieba piihlédnout
k povaze dané profese. Fyzioterapeuticka péce je poskytovana pod vlivem bolestivych
zazitkl a chronickych potizi pacientl. Fyzioterapeuti jsou ohrozeni fyzickym a emoc¢nim
vycCerpanim a mnohdy Celi nedostatku personalu a stale se zvySujicim narokim systému
zdravotni péce (Seixas et al., 2020). Seixas (2020) zahrnuje mezi rizikové faktory pro
vznik syndromu vyhoteni u fyzioterapeuti také nedostatek Casu na pacienta a jeho
rodinné pfislusniky, nadmérnou administrativu, nizky plat, nizkou profesionalni
autonomii a nedostatecny kariérni postup. Riziko vzniku syndromu vyhofeni je také

determinovano ¢asem stravenym s pacientem (Wilski et al., 2015).

Mezi stresové faktory lze zaradit praci s pacienty s nepfiznivou diagndzou,
nedostateCnou zpétnou vazbu, nedostatek autonomie a problematické vztahy s kolegy.
Mezi tyto faktory patii i nevhodné pracovni podminky, mezi které patii naptiklad dlouha
pracovni doba, nadmérna pracovni zatéz, nizky plat, nebo nizka prestiz zaméstnavatele
(Nowakowska-Domagala, 2015). Fyzioterapeuti jsou navic ovliviiovani terapeutickymi
vztahy s pacienty, které maji Casto uroven intenzivniho osobniho a emocionalniho
kontaktu (Rogan, 2019). Fyzioterapeut je vystavovan Skodlivym faktorim, fyzické

a psychické zatézi a velkému mnozstvi pracovnich rizik (Kurzeja et al., 2018).
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Vznikem syndromu vyhoteni jsou podle Aragjo-Silvy et. al. (2014) vice ohrozeni
fyzioterapeuti zijici v husté obydlenych oblastech. Dalsim faktorem muze byt Casté
stfidani pracovnich mist, které poukazuje na pracovni nespokojenost. V ramci
sociodemografickych faktorti hraje svou roli také pracovni prostiedi a mimopracovni
aktivity. Podle autora jsou fyzioterapeuti, ktefi se nevénuji pravidelné pohybové aktivité,
ohroZeni vyss§i mirou stresu. Kromeé samotné pohybové aktivity je dilezita také socialni
interakce a komunikace, ktera je vyuzivana v ramci strategii prace se stresem (Araujo

Silva et al., 2014).

Jovanovic a Stojanovic (2017) wuvadi, ze kontakt mezi fyzioterapeutem
a pacientem/klientem je velmi blizky. Nejedna se pouze o komunikaci, ale predevs§im
o fyzicky kontakt pomoci doteku (pii masazich, mobilizacich, asistovanych a pasivnich
cvicenich). Mimo jiné se terapeut s pacientem/klientem setkdva napt. desetkrat
1 vicekrat, coz je mnohem Castéjsi kontakt nez napft. s oSetfujicim I1ékarem. Fyzioterapeut
navic planuje a organizuje terapie a dohlizi na prubé&h terapeutického procesu, ktery je
mozné naplnit pouze za pomoci oteviené komunikace a spoluprace. K dosazeni oteviené
a uvolnéné komunikace a navozeni duve€ry musi fyzioterapeut nabidnout viely
a pratelsky pfistup (Jovanovic, Stojanovic; 2017). K praci fyzioterapeuta je nutné
pfistupovat s vysokou mirou zodpovédnosti, nebot ma v rukou zdravi svych pacientt.
Povaha prace klade vysoké naroky na piesnost volby terapie. V mnohych piipadech se
stava, ze prvni volba 1é¢by nedosahne pozadovaného efektu, a proto je nutné hledat dalsi
postupy a moznosti terapie. Pfi dlouhodobé&jsim nezdaru si neuspéchy muze
fyzioterapeut brat osobné a povazovat je za své chyby, i kdyz se jednd napft.
o nedostateCnou spolupraci pacienta. Tyto situace mohou vyustit v pochyby

o prospésnosti jedince v oboru (Cikrt et al., 2005).

Fyzioterapeuti Celi pracovnimu tlaku z divodu nedostatku ¢asu potiebného pro osetfeni
pacienta. V mnohych pfipadech je dany ¢as pro jednoho pacienta 15 minut a méng,
béhem kterych neni mozné splnit vSechny pozadavky a ukoly. Soucasti prace je také
obsahla administrativa (Brattig et al., 2014). Nedostatek ¢asu na oSetfeni jednoho
pacienta muze ovlivnit nejen efektivitu terapie, ale také budouci kvalitu zivota
oSetfovaného pacienta (Mikolajewska, 2014). Také Wilski et al. (2015) uvadi pracovni
zatéz a nedostatek Casu na pacienta do souvislosti se vznikem syndromu vyhoteni.

Brattig et al. (2014) ve svém vyzkumu uvadi, ze témér dvé tietiny fyzioterapeutd se na
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konci pracovniho dne citi vyCerpani. K zatézujicim podminkam prace patii i vysoka
mira odpoveédnosti (Kfivohlavy, 1998). Problém v oblasti pracovni zatéze predstavuje
pocet pacientu oSetfenych béhem jednoho dne. Naroky na pocet pacienti béhem dne
neustale nartstaji a pracovnici jsou Casto nuceni redukovat dobu vymezenou pro
jednoho pacienta. Predev§im v soukromém sektoru fyzioterapie vznikd stret mezi
kvalitou poskytované péCe a poCtem vykazanych tkond, na jejichz zakladé jsou

ziskavany finance od zdravotnich pojistoven (Cikrt et al., 2005).

Syndrom vyhoteni néktefi autofi oznacuji jako ,,syndrom prvnich let v zaméstnani*,
a to z toho divodu, ze prvni roky v dané profesi jsou plné oCekavani a entuziasmu.
Po pfipadném nenaplnéni danych ocekavani nastava zklaméni, frustrace, bezmoc
a rezignace (Jeklova, Reitmayerova, 2000). Fyzioterapeuti s praxi kratSi nez 4 roky
a fyzioterapeuti, ktefi pracuji na stejné pozici jiz velmi dlouhou dobu, vykazuji vyssi
miru vyhoteni (Wilski et al., 2015). Syndrom vyhofeni neni mozné pficitat pouze délce
praxe, dalsi roli hraji pracovni podminky, okruh spolupracovnikd a dalsi sociologické
proménné (Jeklova, Reitmayerova; 2006). Syndrom vyhofeni nepozorujeme pouze
u fyzioterapeutd s dokonCenym vzdélanim, ale také jiz v prubéhu jejich vzdélavani.
Pro studenty fyzioterapie existuje fada specifickych stresort, které jsou spojeny s jejich
studentskou cinnosti, napf. nadmérnd studijni zat€z, tlak ze strany rodiny
¢i spolecnosti, aktualni situace na trhu prace atd. Kombinace téchto faktora muze piispét
k rozvoji riznych psychopatologii, jako je syndrom vyhofeni. Tento stav je
pfic¢inou vy$si unavy a vycCerpani studenta, ktery v pokrocilych stadiich maze ukongit

studium nebo zménit obor (Mesquita et al., 2021).

3.2.2 Vyskyt syndromu vyhoreni u fyzioterapeutu v zahranici

Istoriova a Gburova (2012) monitorovaly determinanty prace fyzioterapeutii a hodnotily
pfitomnost syndromu vyhoteni u fyzioterapeut na Slovensku. Z dat vyplyva, ze 79 %
fyzioterapeutd hodnoti svou praci fyzicky a psychicky naro¢nou. Mezi psychicky
zat€zujici Cinnosti patii nepfiméfené mnoZzstvi pacientll, Casova tisefi a nizky plat.
Pomoci dotazniku MBI bylo zjisténo u 41 % fyzioterapeuti vysoké skére emocniho

vycerpani (IStonova, Gburova; 2012).
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Fischer et al. (2013) se zaméfili na vyskyt syndromu vyhoteni v Rakousku, konkrétné
v oblasti Jizniho Tyrolska. Studie se ucastnilo 132 fyzioterapeutd, kterym byla zaslana
némecka verze MBI dotazniku. U 35 % fyzioterapeuta se ukazalo vysoké skore v oblasti

emocniho vycerpani (EE) a u 18 % v oblasti depersonalizace (DP).

V roce 2014 Araujo Silva a Alchieri identifikovali vztah mezi stresem, syndromem
vyhoteni a sociodemografickymi aspekty u 1040 brazilskych fyzioterapeuti. Celkem
49 % fyzioterapeutl vykazovalo sklon k rozvoji syndromu vyhoteni s vys§im skore
v oblasti emocniho vyc€erpani. K ziskani dat byly vyuzity dotaniky Work Stress Scale
(WSS) a adaptace dotazniku the Cuestion-ario para la Evaluacion del Sindrome de

Quemarse por el Trabajo (CESQT).

Corrado et al. (2019) zistovali vyskyt a souvislosti vzniku syndromu vyhoteni
u skupiny italskych fyzioterapeuti. K analyze pfitomnosti syndromu vyhoteni byla
vyuzita italska verze dotazniku MBI. Studie se zacastnilo 118 fyzioterapeutt, 45,8 %
z nich vykazovalo zvySené riziko vzniku syndromu vyhoteni. V této studii bylo zjisténo
vysoké skore v oblasti depersonalizace u muzd, konkrétné u mladsich fyzioterapeuti.
Pro srovnani, Bruschini et al. (2018) porovnavali vyskyt syndromu vyhoteni mezi
fyzioterapeuty, logoterapeuty a ergoterapeuty. Celkem se studie zucastnilo 391
pracovnikd. Mezi témito skupinami nebyly zjistény signifikantni rozdily, nejvyssi skore

bylo zjisténo v oblasti emoc¢niho vycCerpani (32 %).

Carmona-Barrientos (2020) et al. zjisStovali vyskyt syndromu vyhofeni u 272
fyzioterapeutll v oblasti Cadiz (Spané&lsko). Dalsi zkoumanou oblasti byl vztah mezi
syndromem vyhoteni, pracovnimi podminkami a pracovnim stresem. Podle vysledkt
30,5 % fyzioterapeuti vykazovalo vysokou miru pracovniho stresu. Celkové skore
vyhoteni bylo nizké, pouze dimenze emocniho vyCerpani vykazovala vyssi hodnoty.

Byla zji§téna signifikantni zavislost mezi emocnim vyc€erpanim a stresem.
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4 METODIKA VYZKUMU

4.1 Cile vyzkumu a hypotézy

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit miru vyskytu syndromu vyhoteni u ambulantnich
fyzioterapeutd a vliv zat€zovych faktorti prace na vznik syndromu vyhoreni. Vyskyt
syndromu vyhoteni byl mapovan pomoci standardizovaného dotazniku MBI. Dalsi
zkoumanou oblasti byla mira psychické zatéze pti praci zjistovana standardizovanym

Meisterovym dotaznikem.

Cil ¢. 1: Porovnat vyskyt syndromu vyhoreni u fyzioterapeuti pracujicich
v ambulancich, kde je péce hrazena zdravotnimi pojiStovnami, a v ambulancich

samoplatcu.

H10: Neexistuje signifikantni rozdil v mife emoc¢ni exhausce mezi skupinou
fyzioterapeutd pracujicich v ambulancich, kde je péCe hrazena =zdravotnimi

pojistovnami, a v ambulancich samoplatci.

H1A: Existuje signifikantni rozdil v mife emocni exhausce mezi skupinou
fyzioterapeutd pracujicich v ambulancich, kde je péCe hrazena =zdravotnimi

pojistovnami, a v ambulancich samoplatca.
Cil ¢. 2: Zmapovat zatézové faktory specifické pro praci fyzioterapeuta.

H20: Neexistuje signifikantni souvislost mezi vznikem syndromu vyhoteni
u ambulantnich fyzioterapeutd a mirou pracovni zatéze vyjadienou odhadovanym

poctem oSetfenych pacienti b€hem jednoho dne.

H2A: Existuje signifikantni souvislost mezi vznikem syndromu vyhoteni
u ambulantnich fyzioterapeutd a mirou pracovni zatéze vyjadienou odhadovanym

poctem oSetfenych pacientti béhem jednoho dne.
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H30: Neexistuje signifikantni vztah mezi délkou praxe v oboru a mirou emocni

exhausce u ambulantnich fyzioterapeutt.

H3A: Existuje signifikantni vztah mezi délkou praxe v oboru a mirou emocni exhausce

u ambulantnich fyzioterapeutu.

H40: Neexistuje signifikantni vztah mezi mirou emocni exhausce a zatézovym faktorem

(prace s pacientem s nepiiznivou diagnézou) u ambulantnich fyzioterapeutd.

HA4A: Existuje signifikantni vztah mezi mirou emoc¢ni exhausce a zatézovym faktorem

(prace s pacientem s nepiiznivou diagnézou) u ambulantnich fyzioterapeutd.

HS50: Neexistuje signifikantni vztah mezi mirou emocni exhausce a zatézovym faktorem

(nedostate¢na zpétna vazba od pacientil) u ambulantnich fyzioterapeutt.

HSA: Existuje signifikantni vztah mezi mirou emoc¢ni exhausce a zatézovym faktorem

(nedostate¢na zpétna vazba od pacientl) u ambulantnich fyzioterapeutt.

H60: Mezi mirou emoc¢ni exhausce a mirou psychické zatéze pfi praci zjisténou

Meisterovym dotaznikem neexistuje signifikantni vztah.

H6A: Mezi mirou emoc¢ni exhausce a mirou psychické zatéze pii praci zjiSténou

Meisterovym dotaznikem existuje signifikantni vztah.

4.2 Metody vyzkumného Setieni a sbéru dat

Pro ucely vyzkumného Setfeni diplomové prace byl zvolen kvantitativni vyzkum, sbér
dat byl proveden pomoci standardizovanych dotaznika. Baterie dotaznika byla tvofena

standardizovanym dotaznikem Maslach Burnout Inventory (dale jen MBI)

a standardizovanym Meisterovym dotaznikem psychické zatéze pfi praci.
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V prvni casti dotazniku respondenti odpovidali na otazky tykajici se
sociodemografickych udaji (pohlavi, délka praxe, uhrada péce, poCet pacientl), dalsi
cast dotazniku tvorily specifické doplnujici otazky tykajici se zatézovych faktorti v praxi

fyzioterapeuta. Pouzité dotazniky jsou uvedeny v priloze €. 1.

MBI dotaznik je tvofen 22 otazkami a tfemi kategoriemi — emocni vyc¢erpani (emotional
exhaustion), depersonalizace (depersonalization) a osobni vykonnost (personal
accomplishment) — viz tabulka (dale jen tab.) ¢. 1. Pro kazdou kategorii je stanoveno
bodové skore — nizké, stiedni a vysoké. Vysoké skore v kategorii emocniho vyCerpani
a depersonalizace zna¢i vyskyt syndromu vyhofeni. Syndrom vyhotfeni lze také
posuzovat pii nizkém skore v oblasti osobni vykonnosti (viz tab. ¢. 2). Respondent
odpovida na skale od 0-7 na zaklad€ opakovani pocitu vyjadieného v otazce (0 — nikdy;
1 — alespon né¢kolikrat rocné; 2 — minimalné jednou meésicné; 3 — nékolikrat za meésic;

4 —jednou tydng; 5 — ne€kolikrat tydné€; 6 — denn¢) (Maslach, Jackson, Leiter; 1996).

Tab. ¢. 1: Zarazeni otazek do kategorii MBI (upraveno podle Maslach, Jackson, Leiter; 1996)

Kategorie Otazky Celkovy pocet otiazek
Emocni vycerpani 1,2,3,6, 8, 13, 14, 16, 20 9
Depersonalizace 5,10, 11, 15, 22 5
Osobni vykonnost 4,7,9,12,17, 18, 19, 21 8

Tab. ¢. 2: Interpretace skore dotazniku (upraveno podle Maslach, Jackson, Leiter; 1996)

Skoére
Vysoké Stiredni Nizké
Emoc¢ni vy€erpani > 27 (vyhoteni) 17-26 0-16
Depersonalizace > 13 (vyhoteni) 7-12 0-6
Osobni vykonnost >39 38-32 <31 (vyhoteni)
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Meisterav dotaznik slouzi k hodnoceni vlivu pracovni zatéze na psychiku jedinct
a skupin. Dotaznikem lze orientacné vySetfit psychickou zatéz pii praci. Vyhodnoceni
dotazniku lze provadét na urovni faktori a na urovni jednotlivych polozek. Pii
vyhodnoceni dle faktort jsou stanoveny tii faktory: I. — pfetizeni, II. — jednostrannost
(monotonie), III. — nespecificky faktor (stresovad odezva). Faktory jsou zastoupeny

konkrétnimi otazkami.

Tab. ¢. 3: Vyhodnoceni podle faktora (Zidkova, 2013).

Faktor Nazev faktoru Polozky Maximum
L. Pretizeni 1+3+5 15
II. Monotonie 2+4+6 15
II1L. Nespecificky faktor 7+8+9+10 20
HS Hruby skor I+ IL + IIL 50

Vyhodnoceni podle jednotlivych polozek dotazniku vychazi z ptekroceni kritickych
hodnot (KH) medianu, pokud v dané polozce zjistény median piekracuje kritickou
hodnotu, je prace hodnocena negativné. Konecna klasifikace psychické zatéze se

provadi ve tfech stupnich na zaklad€ sou¢ti mediand jednotlivych faktort.

Tab. ¢. 4: Kritické hodnoty mediana (Zidkova, 2013).

Cislo polozky Otazka KH medianu Faktor
1. Casova tisefi 3,0 L
2. Malé uspokojenti 2,5 IL.
3. Vysoka odpoveédnost 3,0 L
4. Otupujici prace 2,5 IL.
Sk Problémy a konflikty 2,5 L.
6. Monotonie 2,5 II.
7. Nervozita 3,0 11I.
8. Piesyceni 3,0 I11.
9. Unava 3,0 I11.
10. Dlouhodoba tinosnost 2,5 I11.
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4.2.1 Organizace vyzkumného Setieni

Dotaznikové $etieni probihalo v ambulancich fyzioterapie a rehabilitace na tizemi Ceské
republiky. Z vybéru ambulanci byly vyfazeny lazefiské a nemocnicni provozy.
Ve vysledku byly porovnavany dva typy fyzioterapeutickych ambulanci — ambulance,
kde prevazuje péte hrazena zdravotnimi pojistovnami Ceské republiky dle tzv. bodové
vyhlasky, a ambulance, kde prevazuje thrada péce pfimo pacientem (samoplatcem). Pro
ucely vyzkumu byla zvolena komparacni metoda. Nejdtive byly oslovovany hlavné vétsi
ambulance a provozy svice fyzioterapeuty, ve kterych prevazuje péce hrazena
zdravotnimi pojistovnami. Poté byly osloveny také mensi provozy s méné zaméstnanci
a samostatni fyzioterapeuti. Dotaznikové Setfeni probihalo ve viech krajich Ceské
republiky. V prvni fazi dotaznikového Setfeni byly vyplnéné dotazniky v zalepenych
obalkach vlozeny samotnymi fyzioterapeuty do sbérného boxu na smluveném miste.
Po zhorSeni pandemie COVID-19 byl vzhledem k omezeni kontaktu zvolen také online
sbér dat, kdy byl dotaznik rozesilan prostfednictvim emailu na konkrétni pracovisté
ambulantni fyzioterapie a soukromym fyzioterapeutim. Fyzioterapeuti byli
v informovaném souhlasu pfedem pouceni o anonymité, zaméru vyzkumu a casové
naro¢nosti vyplnéni dotazniku. Prafezovy vyzkum probihal od 1.1.2021 do 31.1.2021,
celkem bylo rozdano a rozeslano 167 dotaznikt, navratnost byla 114 (68,3 %), vyfazeno

bylo 8 (4,8 %) dotazniki z divodu netiplného nebo nespravného vyplnéni.

Ziskana data ze standardizovanych dotaznikt byla zaznamenana do programu Microsoft
Excel a nasledné prezentovana ve formé tabulek a grafi. Vysledky byly statisticky
zpracovany v programu TIBCO Statistica®, nejdiive byly provedeny testy normality
a nasledné byla pro posouzeni vzajemné zavislosti a oveéfeni hypotéz pouzita vybrana

analyza.

4.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumného Setieni bylo zafazeno 106 fyzioterapeutil pracujicich v ambulantnim
provozu na uzemi Ceské republiky. Vyzkumny soubor tvofilo 22 (20,8 %) muzi a 84
zen (79,2 %). Zamérné byli vybréani fyzioterapeuti pracujici v ambulancich, kde
pfevazuje péce hrazena dle bodové vyhlasky (Vyhlaska ¢. 268/2019 Sb. o stanoveni

hodnot bodu, vySe uhrad hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2020)
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zdravotnimi pojistovnami Ceské republiky a ambulancich, kde pievazuje uhrada péce
pfimo pacientem (samoplatcem). V ambulancich suhradou péce zdravotnimi
pojistovnami dochazi k tthradé na zakladé seznamu vykont, kdy kazdy vykon je
individualné bodové ohodnocen. Vyse jednoho bodu ¢ini 0,83 K¢ (Vyhlaska ¢. 268/2019
Sb.). V ambulancich v uhradou péce pacientem je cena individualni terapie riznoroda,
nejcastéji se odviji podle ¢asu straveného terapii a podle druhu terapie. Z vyzkumu byly
vyfazeny ambulantni provozy v laznich. Vyzkumny soubor tvofilo 58 (54,7 %)
fyzioterapeutd pracujicich v ambulancich, kde prevazuje péCe hrazena dle tzv. bodové
vyhlasky zdravotnimi pojistovnami Ceské republiky a 48 (45, 3 %) fyzioterapeutd

pracujicich v ambulancich, kde prevazuje uhrada péce pifimo pacientem (samoplatci).

Fyzioterapii provadi fyzioterapeut, ktery ziskal vzdélani dle aktuélnich schvalenych
studijnich programi MZCR (UNIFY, 2020). Podle UNIFY (2020) je v CR minimaln&
3 500 fyzioterapeutd pracujicich na plny uvazek v mimonemocni¢ni péci. Do vyzkumu
byli zahrnuti diplomovani fyzioterapeuti (absolventi vys$si odborné skoly),
fyzioterapeuti s ukonCenym bakalafskym vzdélanim, fyzioterapeuti s ukonCenym

magisterskym vzdélanim, a to jak absolventi, tak samostatni fyzioterapeuti s praxi.
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5 VYSLEDKY VYZKUMU

Vyzkumny soubor tvofilo 22 (20,8 %) muzt a 84 zen (79,2 %), viz graf ¢. 1. Nerovnost
poctu muzi a zen ve vyzkumném souboru lze vysvétlit vys$Sim zastoupenim zenského

pohlavi v praxi fyzioterapie.

Pohlavi respondentt
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Graf ¢. 1: Rozd€leni fyzioterapeuti podle pohlavi (vlastni tvorba)

Délka praxe nebyla v dotazniku rozdélena do kategorii, jednotlivi respondenti uvadeéli
délku celkové praxe v oboru (viz graf ¢. 2) a délku praxe na soucasném pracovisti (viz
graf €. 3). Oba udaje byly uvadény ve formatu roky/meésice. Pro prehlednost a moznost
statistického zpracovani byla délka praxe v obou pripadech prevedena na meésice.
Celkova délka praxe se pohybuje v rozmezi od 3 mesici do 324 mésica (27 let).
Priméma délka praxe v oboru je 104,18 mésici (smérodatna odchylka, dale jen SD
85,09). Délka praxe na soucasném pracovisti (viz graf €. 3) se pohybuje v rozmezi od
2 mésict do 216 meésict (18 let). Primeérna délka praxe na soucasném pracovisti je 43,61

meésict (SD 36,77).
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Nasledujici grafy znazoriuji rozdil mezi celkovou délkou praxe v oboru a délkou praxe

na soucasném pracovisti. Dopliuyjici tabulky jsou umistény v ptiloze €. 2.

Celkova délka praxe v oboru
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Graf ¢. 2: Celkova délka praxe v oboru (v mésicich) (vlastni tvorba)

Délka praxe na sou¢asném pracovisti
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Graf ¢. 3: Dé¢lka praxe na souc¢asném pracovisti (v mésicich) (vlastni tvorba)
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Nasledujici graf prezentuje zastoupeni respondentti ve dvou vybranych skupinach podle
typu uhrady fyzioterapeutické péfe v ambulanci. Ambulantni provoz fyzioterapie
zpravidla funguje na principu uhrady péce zdravotnimi pojiStovnami na zakladé tzv.
bodové vyhlasky, nebo na principu thrady pacientem (samoplatcem), kdy fyzioterapeut
ani pacient neni zavisly na uhradé zdravotni pojistovnou a lékarském doporuceni.
Existuji také provozy, kde jsou mozné obé€ varianty thrady (napf. pacient si muze
doplatit procedury nad ramec 1écby). Na zakladé toho byla otazka formulovana na typ
prevazujici uhrady fyzioterapeutické péce. Ve vyzkumném souboru je 58 respondenti
(54,7 %) pracuyjicich v ambulancich, kde pfevazuje péce hrazena dle tzv. bodové
vyhlasgky zdravotnimi pojistovnami Ceské republiky a 48 respondentd (453 %)

pracujicich v ambulancich, kde prevazuje uhrada péce pfimo pacientem (samoplatci).

Typ uhrady fyzioterapeutické péce v ambulanci
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Graf ¢. 4: Rozdéleni respondentti podle prevazujiciho typu uhrady fyzioterapeutické péce na

pracovisti (vlastni tvorba)
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Otazka zjistujici odhadovany pocet oSetfenych pacientti béhem jednoho dne, stejné jako
délka praxe, nebyla kategorizovana, tudiz jednotlivi respondenti odpovidali v celych
Cislech (viz graf ¢. 5). Nasledujici graf zobrazuje rozpéti poctu oSetfenych pacientd
béhem jednoho dne, které se pohybuje od 4 do 22 pacientii. Pramérny pocet oSetienych

pacient za den je 9,69 (SD 3,92). Doplnujici tabulka je uvedena v piiloze ¢. 2.

Pocet pacientd osetfenych béhem jednoho dne
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Graf ¢. 5: Pocet osetfenych pacientt béhem jednoho dne (vlastni tvorba)

Nasledujici dva grafy zobrazuji rozdil mezi po¢tem oSetfenych pacienti béhem jednoho
dne vambulancich s pfevazujici Ghradou péCe zdravotnimi pojistovnami
a v ambulancnich s uhradou péce pfimo pacientem (samoplatcem). Hodnoty prvniho
grafu (viz graf ¢. 6) se pohybuji vrozmezi od 6 do 22 pacienti oSetienych béhem
jednoho dne. Primérny pocet oSetfenych pacienti béhem dne je 12,26 (modus 12,
median 12; SD 3,20). Hodnoty druhého grafu (viz graf ¢. 7) se pohybuji v nizsich
Cislech, konkrétné v rozmezi od 4 do 15 pacientd oSetfenych béhem jednoho dne.
Pramémy pocet oSetfenych pacientt béhem dne je 6,58 (modus 5, median 6; SD 1,97).

Grafy €. 6 a 7 prezentuji rozdil v poctu oSetfenych pacienti mezi obéma skupinami.
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Pocet pacientl oSetfenych béhem jednoho dne v
ambulancich s uhradou péce zdravotnimi
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Graf ¢. 6: Pocet oSetfenych pacientu béhem jednoho dne v ambulancich s uhradou péée

zdravotnimi pojistovnami (vlastni tvorba)
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Graf ¢. 7: Pocet oSetfenych pacienti béhem jednoho dne v ambulancich s thradou péce

pacientem (samoplatci) (vlastni tvorba)
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Dotaznik, ktery byl pouzit pro sbér dat, obsahuje dvé otazky specificky zaméfené na
fyzioterapeutickou profesi. Pomoci téchto otazek bylo zjiStovano vnimani prace
s pacientem s nepfiznivou diagnézou a nedostateCné zpétné vazby od pacienti jako
zatézujiciho faktoru prace. Mira subjektivni zatéze byla zjiStovana pomoci Likertovy
Skaly s nasledujicimi moznostmi: 1 — viibec nezatézuje 2 — spise nezatézuje, 3 — nevim,
4 — spise zatézuje, 5 — velmi zatézuje. Prace s pacientem s nepfiznivou diagnozou
hodnoti jako zatézujici faktor 41,5 % dotazovanych respondentd, pro 9,4 % je velmi
zat€zujici a pro 32,1 % je spiSe zatézujici. Naopak 43.4 % dotazovanych respondentd
prace s pacientem s nepiiznivou diagnozou nezatézuje (viz graf. €. 8). Vysledek, zdali
je prace s pacientem s neptiznivou diagnozou zatézujicim faktorem pro fyzioterapeuty,

je vzhledem k velmi podobnym vysledktim nejasny.

Jak moc Vas zatézuje prace s pacientem
s nepriznivou diagndzou?
40

3 34 (32,1%) 34 (32,1%)

30
25
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Vibec nezatézuje  SpiSe nezatéZuje Nevim SpisSe zatéZuje Velmi zatézuje

Graf ¢. 8: Hodnoceni zatéze — prace s pacientem s nepfiznivou diagndzou (vlastni tvorba)
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Druhym zkoumanym zatéZzovym faktorem je nedostatecna zpétna vazba od pacientu.
Vice nez polovina dotazovanych respondenti, konkrétné 62,3 % respondentti, hodnoti
nedostateCnou zpé€tnou vazbu od pacientl jako zatézujici, z toho 14,2 % jako velmi
zatézujici a 48,1 % spise zatézujici. Z daného vyzkumného souboru 26,4 % respondentti
nedostatecna zpétna vazba od pacientti vibec nebo spiSe nezatézuje (viz graf ¢. 9).
Vzhledem k vysledku lze povazovat nedostate¢nou zpétnou vazbu od pacienti jako

zatézujici faktor vétSinu respondenttl ve vyzkumném souboru.

Jak moc Vas zatézuje nedostatecna zpétna vazba
od pacientt?
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Graf ¢. 9: Hodnoceni zatéze — nedostatecna zpétna vazba od pacientu (vlastni tvorba)
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Soucasti dotaznikové baterie byl dotaznik MBI, ktery na zakladé vysledkt urcuje nizké,
mirné a vysoké skore ve tiech dimenzich — emocni vycCerpani (EE), depersonalizace
(DP) a osobni vykonnost (PA). V dotazniku MBI je kategorie emocni vycCerpani (neboli
emocni exhausce, EE) zastoupena celkem 9 otdzkami, kategorie depersonalizace (DP)
je zastoupena 5 otazkami a kategorie osobni vykonnost (PA) je zastoupena 8 otazkami.
Respondent odpovidal na Skale od 0-7 na zakladé opakovani subjektivniho pocitu
vyjadieného v otazce: 0 — nikdy; 1 — alesponi nékolikrat roné; 2 — minimalné jednou

mesicne; 3 — nékolikrat za mésic; 4 — jednou tydné; 5 — ne€kolikrat tydn€; 6 — denné.

Vysoké skore EE znaci pfitomnost syndromu vyhoteni. Vysoké skore EE bylo zjisténo
u 25 respondentt (23,6 %), mirné skore bylo zji§téno u 17 respondentt (16,0 %) a nizké

skore u 64 respondentt (60,4 %) viz graf ¢. 10.

Emocni vyCerpani (EE) - skore
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Vysoké = syndrom vyhoreni Mirné Nizké

Graf ¢. 10: Skore MBI — Emoc¢ni vyc¢erpani (vlastni tvorba)

Vysoké skore DP znadi pfitomnost syndromu vyhoteni. Vysoké skore DP bylo zjisténo
u 12 respondentl (11,3 %), mirné skore bylo zjisténo u 17 respondenti (16,0 %) a nizké

skore u 77 respondentt (72,6 %) viz graf €. 11.
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Depersonalizace (DP) - skore
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Graf ¢. 11: Skore MBI — Depersonalizace (vlastni tvorba)

Nizké skore PA znali pritomnost syndromu vyhoteni. Nizké skore PA bylo zjisténo
u 19 respondentd (17,9 %), mirné skore bylo zjisténo u 28 respondentd (26,4 %)
a vysokeé skore u 59 respondenti (55,7 %) viz graf ¢. 12.

Osobni vykonnost (PA) - skore
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Graf ¢. 12: Skore MBI — Osobni vykonnost (vlastni tvorba)
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Poslednim clankem dotaznikové baterie byl Meisteriv dotaznik, ktery orientané
vySetfuje psychickou zatéz pii préaci. Jednotlivé otazky Meisterova dotazniku jsou
zatazeny do tifi faktorG: I. — pretizeni, II. — jednostrannost (monotonie), III. —
nespecificky faktor (stresova odezva). Tyto tfi faktory jsou s€itany do tzv. hrubého skéru
(HS). Hodnoty mediant pro jednotlivé polozky a kritické hodnoty mediand jsou

uvedeny v pfiloze €. 4.

Klasifikace psychické zatéze se provadi celkem ve trech stupnich. Pro zafazeni do
stupné zatéze celé skupiny respondentd se vychazi z faktorovych skord, pro jejichz
vypocet je potfeba seCist mediany pro jednotlivé faktory. Vysledek vyhodnoceni celé

skupiny prezentuje tab. €. 5.

Tab. ¢. 5: Klasifikace zatéze celé skupiny (vlastni tvorba)

Zarazeni celé skupiny do stupné zatéze (median)

Faktor I. - pretizeni 7
Faktor II. - monotonie 4
Faktor III. - NF 9
Hruby skor 20

Faktor I. ma nejméné o 2 body vyssi soucet stfednich hodnot nez faktor II. - pfi této
varianté je k faktoru ¢. I pfi¢ten soucet stiednich hodnot faktoru III., tedy L+IIL
Na zakladé vysledku byla skupina respondentt zarazena do stupné zatéze ¢. 1. Podle
Meisterova dotazniku maji respondenti psychickou zatéz, pti které neni pravdépodobné
ovlivnéni zdravi, subjektivniho stavu a vykonnosti (pfitom je nutno odhlédnout od

nahodnych situa¢né podminénych vykyvt v prabéhu pracovni smény).

Pfi vyhodnoceni podle jednotlivych polozek je zatéz hodnocena na zakladé prekroCeni
kritickych hodnot medianu. V polozkéach, ve kterych median piekracuje kritickou
hodnotu, je prace hodnocena negativné. Podle vysledkt byla kriticka hodnota medianu
prekrocena v oblasti problémi a konflikth (kriticka hodnota medianu 2,50; naméfena
hodnota 3,00), tnavy (kriticka hodnota medianu 3,00; naméfend hodnota 3,50)
a v oblasti dlouhodobé unosnosti (kritickd hodnota medianu 2,50; naméfena hodnota

4,50), viz priloha ¢. 4.
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5.1 Interpretace vysledku vzhledem k cilim

Cil ¢. 1: Porovnat vyskyt syndromu vyhoreni u fyzioterapeuti pracujicich
v ambulancich, kde je péce hrazena zdravotnimi pojiStovnami, a v ambulancich,

kde je péce hrazena primo pacientem (samoplatcem).

H10: Neexistuje signifikantni rozdil v mife emocCni exhausce mezi skupinou
fyzioterapeutd pracujicich v ambulancich, kde je péCe hrazena =zdravotnimi

pojistovnami, a v ambulancich, kde je péce hrazena pifimo pacientem (samoplatcem).

H1A: Existuje signifikantni rozdil v mife emocni exhausce mezi skupinou
fyzioterapeutd pracujicich v ambulancich, kde je péCe hrazena =zdravotnimi

pojistovnami, a v ambulancich, kde je péCe hrazena piimo pacientem (samoplatcem).

V dotazniku MBI je kategorie emocni vyCerpani (neboli emoc¢ni exhausce, EE)
zastoupena celkem 9 otdzkami. Respondent odpovidal na Skale od 0-7 na zéakladé
opakovani pocitu vyjadifeného v otazce: 0 — nikdy; 1 — alesponn nékolikrat rocné;
2 — minimalné jednou mésicné; 3 — nékolikrat za mésic; 4 —jednou tydné; 5 — neékolikrat
tydné; 6 — denné. Body u jednotlivych odpovédi byly seCteny a nasledné zatazeny do
jedné z moznych variant skore EE: vysoké, mirné, nizké. Vysoké skore EE znaci
pfitomnost syndromu vyhoteni. Vysoké skore EE bylo zjisténo u 25 respondentd
(23,6 %), mirné skore bylo zjisténo u 17 respondent (16,0 %) a nizké skore u 64
respondentu (60,4 %).

Ve skupiné respondentil (n = 58) pracujicich v ambulancich s prevazujici péci hrazenou
zdravotnimi pojistovnami bylo zjisténo vysoké skore EE u 21 (36,2 %) respondent(,
mirné skore u 11 (19,0 %) respondentii a nizké skore u 26 respondenti (44,8 %).
Ve skuping€ respondentt pracujicich v ambulancich s pievazujici péci hrazenou pfimo
pacientem (samoplatcem) (n = 48) bylo zji§téno vysoké skore EE u 4 (8,3 %)
respondent, mirné skore u 6 (12,5 %) respondent a nizké skore u 38 respondent
(79,2 %). Rozdily u zvolenych skupin respondentt prezentuji grafy ¢. 14 a 15. Rozdily

ve skore DP a PA jsou uvedeny v piiloze ¢. 3
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Emocni vyCerpani (EE) - cely vyzkumny soubor
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Graf ¢. 13: Vyhodnoceni dotazniku MBI — Emocni vycerpani (EE) — cely vyzkumny soubor

(vlastni tvorba)
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Graf ¢. 14: Hodnoceni emocniho vycerpani (EE) u fyzioterapeutli pracujicich v ambulancich

s pfevazujici pé¢i hrazenou zdravotnimi poji§tovnami (vlastni tvorba)
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Emocni vyCerpani (EE) - ambulance s prevazujici
péci hrazenou prfimo pacientem (samoplatcem)
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Graf ¢. 15: Hodnoceni emoc¢niho vycerpani (EE) u fyzioterapeutt pracujicich v ambulancich

s pfevazujici péci hrazenou pfimo pacientem (samoplatcem)

Pro ovéteni hypotézy €. 1 byly vyuzity odpovédi ziskané dotaznikem MBI a odpovedi

tykajici se pfevazujiciho typu uhrady péce v ambulanci. Nejdfiv byla zji§t€na normalita

distribuce pomoci Shapiro-Wilk testu pro dané skupiny (viz pfiloha €. 5). Z;jisténa data

nemaji podle Shapiro-Wilk testu normalni rozdéleni, proto byl k porovnani emocni

exhausce v danych dvou skupinach pouzit Mann-Whitney U test. Hodnota p = 0,0014

je mensi nez 0,05 a proto mizeme fict, ze rozdil v mife emocni exhausce mezi skupinou

fyzioterapeutd pracujicich v ambulancich, kde je péCe hrazena =zdravotnimi

pojistovnami, a v ambulancich, kde je péce hrazena pfimo pacientem (samoplatcem) je

signifikantni.

Tab. ¢. 6: Mann Whitney U test (vlastni tvorba)

Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction)
Variable | By variable Uhrada péce
Marked tests are significant at p <,05000

~ Rank Sum Rank Sum U Z p-value Z p-value
Uhrada - pacient | Uhrada - ZP adjusted
MBI - EE 2065,000 3606,000 | 889,000 | -3,189 | 0,0014 | -3,192 | 0,0014
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Mann-Whitney U Test (w/ continuity correction)
Variable | By variable Uhrada péce
Marked tests are significant at p <,05000

Valid N Valid N 2*1sided
Uhrada — pacient Uhrada - ZP exact p
(samoplatce)
MBI - EE 48 58 0,00126
Hypothesis Test Summany
Mull Hypothesi=s Te=t Sig. Decisian
Independent-
The distribution of MBI - EE istheSamples Feject the
1 same across categories of Uhradahann- L0071 - mull
pece. Whitney U hypoth esis.
Test

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05,

Obr. €. 2: Hypothesis Test Summary (vlastni tvorba)

Prijimame alternativni hypotézu.
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Cil ¢. 2: Zmapovat zatézové faktory specifické pro praci fyzioterapeuta.

Prvnim zvolenym zatézovym faktorem byla mira pracovni zatéze vyjadiena
odhadovanym poctem oSetfenych pacienti béhem jednoho dne. Standardni ¢as na
oSetfeni pacienta v ambulancich s prevazujici uhradou péce zdravotnimi pojistovnami
je 30 minut, b€hem jednoho dne je odhadem oSetfeno 15 pacientt. V piipadé ambulanci
s prevazujici tthradou péce pacientem (samoplatcem) je obecné vénovano vice Casu
pacientovi, v pruiméru 45-60 minut, tim padem je pocCet oSetfenych pacienti béhem
jednoho dne nizsi. Odhadovany pocet je 6-8 pacienti. Pouze pocCet oSetienych pacientd
vSak nelze povazovat za jediny ukazatel miry zatéze pii praci. Fyzioterapeuti pracujici
v ambulancich s pfevazujici péci hrazenou pfimo pacientem maji sice nizs§i pocet
oSetfenych pacientt, ale kontakt s pacientem je blizsi a delsi. Fyzioterapeuti pracujici
v ambulancich s pfevazujici péci hrazenou zdravotnimi pojistovnami se mohou setkat
s nedostatkem casu potiebnym pro oSetfeni pacienta, ¢asovou nouzi a naslednym
stresem. DalSim faktorem, ktery ovliviluje vznik syndromu vyhoteni, je délka praxe
fyzioterapeuta. Néktefi autofi (Jeklova, Reitmayerova; 2006; Wilski et al., 2015)
popisuji syndrom vyhoteni jako ,,syndrom prvnich let v zaméstnani“. Grafy ¢. 2 a 3
ukézaly rozdily mezi celkovou délkou praxe v oboru a délkou praxe na soucasném
pracovisti, proto bylo soucasti cile ¢. 2 prokazat souvislost mezi délkou praxe v oboru
a vznikem syndromu vyhofeni. Soucasti zvolenych zatézovych faktort byla prace
s pacientem s nepfiznivou diagnozou a nedostate¢na zpétna vazba od pacienti. Praci
s pacientem s nepfiznivou diagnézou vnima 41,5 % respondentli jako zatézujici
a 43,4 % skoro nebo vibec nezatézuje (viz graf ¢. 8). Pro 62,3 % respondentu je
nedostatena zpétna vazba od pacientl zatézujici, 26,4 % skoro nebo viibec nezatézuje
(viz graf €. 9). Soucasti cile ¢. 2 bylo prokazat signifikanci vztahu mezi zvolenymi
zat€zovymi faktory a mirou emocni exhausce, u obou faktori je predpokladan
signifikantni vztah s emocni exhausci. Kromé specifickych zatézovych faktorti byl
zkouman vztah mezi mirou psychické zatéze pfi praci vyjadienou Meisterovym
dotaznikem a emocni exhausci. Meistertiv dotaznik byl zvolen z diivodu jeho orientace
na pocity casového tlaku, narocnost prace, konflikty pfi praci atd. Vzhledem k povaze
Meisterova dotazniku, ktery z velké casti reflektuje zatéz pfi praci fyzioterapeuta, je

odhadovan signifikantni vztah mezi mirou psychické zatéze pfi praci a emocni exhausci.
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H20: Neexistuje signifikantni souvislost mezi vznikem syndromu vyhoteni
u ambulantnich fyzioterapeutd a mirou pracovni zatéze vyjadienou odhadovanym

poctem oSetfenych pacienti b€hem jednoho dne.

H2A: Existuje signifikantni souvislost mezi vznikem syndromu vyhoteni
u ambulantnich fyzioterapeutd a mirou pracovni zatéze vyjadienou odhadovanym

poctem oSetfenych pacienti b€hem jednoho dne.

Pro ovéteni hypotézy €. 2 byly vyuzity odpovédi ziskané dotaznikem MBI a odpovédi
tykajici se odhadovaného poctu pacienti oSetfenych béhem jednoho dne. Pro pocet
pacientli nebyla stanovena kategorie ani limit, respondenti vypliiovali cela cisla.
Primeéry pocet osetfenych pacientli za jeden den je 9,69 (min. 4, max. 22.; SD 3,92).
Zjisténa data nemaji podle Shapiro-Wilk testu normalni rozdé€leni, proto byla pro
posouzeni vzijemné zavislosti pouzita neparametrickd korelaéni analyza neboli

Spearmantv korelacni koeficient.

Tab. ¢. 7: Spearmantv korelacni koeficient (vlastni tvorba)

Spearman Rank Order Correlations
Pair of Variables Marked correlations are significant at p <,05000
Valid Spearman t(N-2) p-value
N R
Pacienti / den & MBI - EE 106 0,345635 3,75631 0,000285
Pacienti / den & MBI - DP 106 0,363444 3,97849 0,000128
Pacienti / den & MBI - PA 106 -0,199763 -2,07909 0,040069

Mezi vysokym skore EE u ambulantnich fyzioterapeuti a mirou pracovni zatéze
vyjadifenou odhadovanym poctem oSetfenych pacienti béhem jednoho dne byla
prokazana slaba pozitivni korelace (r = 0,35), stejné jako u skore DP (r = 0,36). Mezi
nizkym skore PA u ambulantnich fyzioterapeutti a mirou pracovni zatéze vyjadienou
odhadovanym poctem oSetfenych pacienti béhem jednoho dne byla prokazana slaba
negativni korelace (r = - 0,20), kterou je mozné vysvétlit odliSnym vyhodnocenim
kategorie PA (nizké skore PA odpovidd piitomnosti syndromu vyhoteni). Hladiny
signifikance testu p (p =0,0003; p=0,0001, p =0,0401) jsou mensi nez hranicni hodnota

0,05. Testovanou hypotézu H20 zamitame.

Prijimame alternativni hypotézu.
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H30: Neexistuje signifikantni souvislost mezi délkou praxe v oboru a mirou emocni

exhausce u ambulantnich fyzioterapeutt.

H3A: Existuje signifikantni souvislost mezi délkou praxe v oboru a mirou emocni

exhausce u ambulantnich fyzioterapeutt.

Pro ovéfeni hypotézy ¢. 3 byly vyuzity odpovédi ziskané dotaznikem MBI a odpovédi
tykajici se délky praxe v oboru. Pro celkovou délku praxe v oboru nebyla stanovena
kategorie ani limit, respondenti vypliovali délku praxe ve formatu roky/mésice.
Pro ptehlednost a moznost statistického zpracovani byly vSechny odpovédi prevedeny
do formatu meésica. Praimérna délka praxe v oboru v mésicich je 104,18 (min. 3, max.
324, median 72; SD 89,09). Zjisténa data nemaji podle Shapiro-Wilk testu normalni
rozdeleni, proto byla pro posouzeni vzajemné zavislosti pouzita neparametricka

korelacni analyza neboli Spearmantiv korelacni koeficient.

Tab. ¢. 8: Spearmantv korelacni koeficient (vlastni tvorba)

Spearman Rank Order Correlations
Pair of Variables Marked correlations are significant at p <,05000
Valid Spearman t(N-2) p-value
N R
MBI — EE & Délka praxe v oboru 106 -0,335637 -3,63362 0,000436

Mezi délkou praxe v oboru a mirou emocni exhausce u ambulantnich fyzioterapeutt
byla prokézana slaba negativni korelace (r = - 0,34). Hladina signifikance testu

p =0,0004 je mensi nez 0,05. Testovanou hypotézu H30 zamitame.

Prijimame alternativni hypotézu.

63



H40: Neexistuje signifikantni vztah mezi mirou emocni exhausce a zatézovym faktorem

(prace s pacientem s nepiiznivou diagnézou) u ambulantnich fyzioterapeutq.

HA4A: Existuje signifikantni vztah mezi mirou emoc¢ni exhausce a zatézovym faktorem

(prace s pacientem s nepiiznivou diagnézou) u ambulantnich fyzioterapeutd.

Pro ovéfeni hypotézy €. 4 byly vyuzity odpovédi ziskané dotaznikem MBI a odpovédi
ziskané ve specificky zamétené Casti dotazniku tykajici se konkrétni zatéze v praxi
fyzioterapeuta. Zkoumanym zatézovym faktorem byla prace s pacientem s nepfiznivou
diagnozou. Respondenti volili odpoveéd’ na Likertovée Skale s nasledujicimi moznostmi:
1 — vibec nezatézuje 2 — spiSe nezatéZuje, 3 — nevim, 4 — spiSe zat€zuje, 5 — velmi
zatézuje. Prace s pacientem s nepiiznivou diagnoézou hodnoti jako zatézujici faktor
41,5 % dotazovanych respondentt, pro 9.4 % je velmi zaté€zujici a pro 32,1 % je spiSe
zatézujici. Naopak 43,4 % dotazovanych respondenti prace s pacientem s nepiiznivou
diagnézou nezatézuje. Zjisténad data nemaji podle Shapiro-Wilk testu normalni
rozdéleni, proto byla pro posouzeni vzijemné zavislosti pouzita neparametricka

korelacni analyza neboli Spearmantiv korelacni koeficient.

Tab. ¢. 9: Spearmantv korelacni koeficient (vlastni tvorba)

Spearman Rank Order Correlations

Pair of Variables Marked correlations are significant at p <,05000
Valid | Spearman t(N-2) p-value
N R
MBI — EE & Z4téz — nepfizniva diagndza 106 0,558007 6,85747| 0,000000

Mezi mirou emocni exhausce a zatézovym faktorem (prace s pacientem s nepfiznivou
diagnozou) u ambulantnich fyzioterapeutt byla prokazana stfedné silna kladna korelace
(r=0,56). Hladina signifikance testu p = 0,0000 je mensi nez 0,05. Testovanou hypotézu

H40 zamitame.

Prijimame alternativni hypotézu.
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HS50: Neexistuje signifikantni vztah mezi mirou emocni exhausce a zatézovym faktorem

(nedostate¢na zpétna vazba od pacientl) u ambulantnich fyzioterapeutt.

HSA: Existuje signifikantni vztah mezi mirou emocni exhausce a zatézovym faktorem

(nedostate¢na zpétna vazba od pacientl) u ambulantnich fyzioterapeutt.

Pro ovéteni hypotézy €. 5 byly vyuzity odpovédi ziskané dotaznikem MBI a odpovédi
ziskané ve specificky zamétené Casti dotazniku tykajici se konkrétni zatéze v praxi
fyzioterapeuta. Zkoumanym zatézovym faktorem byla nedostatecna zpétna vazba od
pacienta. Respondenti odpovidali podle pocitu subjektivni zatéze na Likertové Skale
s nasledujicimi moznostmi: 1 — vilbec nezatézuje 2 — spiSe nezatézuje, 3 — nevim,
4 — spiSe zat€zuje, 5 — velmi zatézuje. Vice nez polovina dotazovanych respondentt
hodnoti nedostate¢nou zpétnou vazbu od pacient jako zatézujici, konkrétné se jedna
0 62,3 % respondenti. Celkem 26,4 % respondentd nedostateCna zpétna vazba od
pacienti spiSe nebo vibec nezatézuje. Zjisténa data nemaji podle Shapiro-Wilk testu
normalni rozdéleni, proto byla pro posouzeni vzijemné zavislosti pouzita

neparametricka korelacni analyza neboli Spearmantv korelacni koeficient.

Tab. ¢. 10: Spearmanuv korela¢ni koeficient (vlastni tvorba)

Spearman Rank Order Correlations

Pair of Variables Marked correlations are significant at
p <,05000
Valid | Spearman t(N-2) p-value
N R

MBI - EE & Zatéz - nedostate€na zpétna vazba 106 | 0,374220 4,11533| 0,000078

Mezi mirou emocni exhausce a zatézovym faktorem (nedostatecna zpétna vazba od
pacient) byla prokazana slaba kladna korelace (r = 0,37). Hladina signifikance testu

p =0,0000 je mensi nez 0,05. Testovanou hypotézu H50 zamitame.

Prijimame alternativni hypotézu.
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H60: Mezi mirou emoc¢ni exhausce a mirou psychické zatéze pfi praci zjisténou

Meisterovym dotaznikem neexistuje signifikantni vztah.

H6A: Mezi mirou emoc¢ni exhausce a mirou psychické zatéze pii praci zjiSténou

Meisterovym dotaznikem existuje signifikantni vztah.

Pro ovéteni hypotézy €. 6 byly vyuzity odpovédi ziskané dotaznikem MBI a odpovédi
ziskané Meisterovym dotaznikem psychické zatéze pii préaci. Tii faktory Meisterova
dotazniku (I. — pfetizeni, II. — jednostrannost/monotonie, III. — nespecificky faktor) jsou
sCitany do tzv. hrubého skoru (HS), ktery byl posuzovan z hlediska vztahu se skore
emocni exhausce. Hodnoty mediant pro jednotlivé polozky a kritické hodnoty mediana
jsou uvedeny v pfiloze €. 4. Zji§téna data nemaji podle Shapiro-Wilk testu normalni
rozdéleni, proto byla pro posouzeni vzajemné zavislosti pouzita neparametricka

korelacni analyza neboli Spearmantiv korelacni koeficient.

Tab. ¢. 11: Vyhodnoceni Meisterova dotazniku — stupen zatéze (vlastni tvorba)

Zarazeni celé skupiny do stupné zatéze (median)

Faktor I. - pretizeni 7
Faktor II. - monotonie 4
Faktor III. - NF 9
Hruby skér (HS) 20

Tab. ¢. 12: Spearmanuv korela¢ni koeficient (vlastni tvorba)

Spearman Rank Order Correlations
Pair of Variables Marked correlations are significant at p <,05000
Valid Spearman t(N-2) p-value
N R
MBI - EE & MD - HS 106 0,844138 16,05697 0,000000

Mezi mirou emoc¢ni exhausce a mirou psychické zatéze pii praci zjisténou Meisterovym
dotaznikem byla prokéazana silna kladna korelace (r = 0,84). Hladina signifikance testu

p =0,0000 je mensi nez 0,05. Testovanou hypotézu H60 zamitame.

Prijimame alternativni hypotézu.
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6 DISKUSE

Cilem diplomové prace bylo popsat rizikové faktory, vznik a prabéh syndromu vyhoteni
a zmapovat piiCiny syndromu vyhoteni u fyzioterapeuti. Teoreticka ¢ast byla vénovana
charakteristice syndromu vyhoteni, jeho vzniku, rizikovym faktorim, projevim
a diagnostice. Stézejni kapitola teoretické Casti se vénovala syndromu vyhoteni ve
zdravotnictvi a konkrétnim ohrozenym profesim. Posledni cast teoretické Ccasti

zmapovala syndrom vyhorteni u fyzioterapeutl a rizikové faktory profese.

Vyzkumnym souborem v diplomové praci, ktera se zabyva syndromem vyhoteni
ve zdravotnictvi, byli ambulantni fyzioterapeuti pracujici na uzemi Ceské republiky.
Ackoliv je sit’ zafizeni poskytovanych fyzioterapii velmi Siroka (lizkova zafizeni,
ambulantni zafizeni, centra 1éCebné rehabilitace, specializované ustavy, lazn¢ atd.), pro
ucely vyzkumu byly cilené zvoleni fyzioterapeuti pracujici v ambulantnim provozu.
Ve vyzkumu nebyly porovnavany razné typy pracovist mezi sebou, a to z divodu
odlisné napln€ prace, poctu pacientd, pracovni doby apod. Vyzkumu se zucastnilo 106
ambulantnich fyzioterapeuti. Vyzkumny soubor tvofilo 22 (20,8 %) muzi a 84 Zen
(79,2 %). Nerovnomérnost zastoupeni obou pohlavi lze vysvétlit vySSim zastoupenim
zen ve fyzioterapeutické praxi. Také ve studii autor Nowakowska-Domagala et al.
(2015), Bruschini et al. (2018) 1ze ve fyzioterapeutické praxi pozorovat vys$si zastoupeni
zen nez muzl. Podle Kim et al. (2020) tvofi nejzranitelnéjsi skupinu pro vznik syndromu
vyhoteni fyzioterapeutky ve véku od 20 do 30 let s nizkym skore kvality zivota (podle

dotazniku Job Content Questionnaire).

Prvnim cilem vyzkumu bylo porovnat vyskyt syndromu vyhofeni u fyzioterapeutd
pracujicich v ambulancich, kde je péCe hrazena zdravotnimi poji§tovnami,
a v ambulancich, kde je péCe hrazena pfimo pacientem (samoplatcem). Vzhledem
k tomu, ze existuji ambulance kombinujici oba typy uhrady péce, v odpovéedi
respondenti udavali prevazujici typ uhrady péce. Emocni exhausce (EE) je jednou
z dimenzi dotazniku MBI, ktery byl pouzit pro vyhodnoceni pfitomnosti syndromu
vyhoteni u fyzioterapeuti. Na zakladé vysledkt byl kazdy respondent zafazen do
skupiny vysokého, mirného ¢i nizkého skore EE. Vysoké skore EE bylo zjisténo

u 25 respondent (23,6 %), mirné skore bylo zjisténo u 17 respondentt (16,0 %) a nizké

67



skore u 64 respondentt (60,4 %). Ve srovnani zminénych dvou skupin respondentti bylo
vysokeé skore EE zjisténo u 36,2 % respondentt pracujicich v ambulancich s prevazujici
péci hrazenou zdravotnimi pojiSfovnami, oproti tomu ve skupiné respondentd
pracujicich v ambulancich s pfevazujici péci hrazenou pfimo pacientem (samoplatcem)
bylo vysoké skore zjisténo pouze u 8,3 % respondenti. Na zakladé statistickych
vysledki (p = 0,0014) byla nulova hypotéza ¢. 1 zamitnuta. Nejvys§si miru vyhoteni ve
skore EE lze pfisuzovat nadmérné zatézi fyzioterapeutti a velmi blizkému kontaktu
s pacienty. Vysoké skore DP bylo zjisténo u 11,3 % respondentd, nizké skore PA bylo
zjisténo u 17,9 % respondenti. Nizsi poCet respondentd s vysokym skore DP se shoduje
se studiemi Kim et al. (2020), Bruschini et al. (2018), Nowakowska-Domagala et al.
(2015). Celkové vysledky je mozné porovnat se studii zaméfenou na piitomnost
syndromu vyhoteni u 118 italskych fyzioterapeuti, ze kterych 46 % vykazovalo
pfitomnost syndromu vyhoteni nebo riziko jeho vzniku (Corrado et al., 2019). Bruschini
et al. (2018) ve studii vénujici se prevalenci syndromu vyhoteni u italskych pracovnika
ve zdravotnictvi zjistil vysoké skore EE u 32 % respondentti. Studie mapujici syndrom
vyhoteni u fyzioterapeutd v arabském prostiedi, autory jsou Al-Imam a Al-Sobayel

(2014), prokazuje vysoké skore EE u 42 % respondentu.

V Ceské republice nebyl doposud proveden zadny vyzkum mapujici syndrom vyhoteni
u fyzioterapeutd. Srovnani s vyzkumy provedenymi v jinych zemich neni jednoznacné,
kazda zemé upfednostiiuje jiny pomér a zpusob thrady péce. Gonzalez-Sanchez et al.
(2017) srovnava vyskyt syndromu vyhoteni ve vefejném a soukromém sektoru. Zminéna
studie odhalila vysoké skore emocniho vycCerpani u fyzioterapeutd, ktefi pracuji
v soukromém sektoru. Neni vSak jasné, do jaké miry se v dané zemi pacient participuje
v uhrad¢é fyzioterapeutické péce, proto neni mozné vysledky tohoto vyzkumu

jednoznacéné porovnat s jinymi studiemi.

Druhym cilem vyzkumu bylo zmapovat zatézové faktory specifické pro praci
fyzioterapeuta. Mezi zatézové faktory byla zahrnuta pracovni zatéz vyjadiena poctem
oSetfenych pacienti béhem jednoho dne, délka praxe, prace s pacientem s nepiiznivou
diagnézou a nedostatecna zpétna vazba od pacientl. Zminéné zateézové faktory byly
zvoleny na zakladé studii, které je zmirniuji nebo zkoumaji souvislost se vznikem
syndromu vyhoteni. Pocet pacienti oSetfenych béhem jednoho dne je podle odpoveédi

respondent velmi rtiznorody (min. 4, max. 22), poCty oSetfenych pacienti se u obou
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porovnavanych skupin respondentd znacné liSily. Zatimco u skupiny fyzioterapeutd
pracujicich v ambulancich s thradou péce zdravotnimi pojistovnami byl pramérny
pocet oSetfenych pacientd béhem dne 12,26 (min. 6, max. 22), u skupiny fyzioterapeutd
pracujicich v ambulancich s thradou péce pacientem (samoplatcem) byl prumérny pocet
oSetfenych pacienti béhem dne 6,58 (min. 4, max. 15). Mezi mirou pracovni zatéze
vyjadienou odhadovanym poctem oSetfenych pacientti béhem jednoho dne a skore EE
byla prokazéana slaba pozitivni korelace (r = 0,35), stejné€ jako u skore DP (r = 0,30).
Mezi mirou pracovni zatéze vyjadienou odhadovanym poctem oSetfenych pacientt
behem jednoho dne a skore PA byla prokazana slaba negativni korelace (r = - 0,20),
kterou je mozné vysvétlit odliSnym vyhodnocenim kategorie PA (nizké skére PA
odpovida pfitomnosti syndromu vyhoteni). Na zakladé statistickych vysledkt byla
nulova hypotéza ¢. 2 zamitnuta. Nedostatek Casu na oSetfeni jednoho pacienta je
pretrvavajicim problémem v fadé fyzioterapeutickych ambulanci. Cikrt et al (2005) jiz
pred 16 lety tvrdil, ze pracovnici jsou Casto nuceni redukovat dobu vymezenou pro
jednoho pacienta za ucelem ziskani financi na zakladé vykazanych ukond, bohuzel
i v souCasnosti tato problematika stale pretrvava. Mikolajewska (2014) upozoriiuje, ze
nedostatek Casu straveny s pacientem muze ovlivnit rekonvalescenci, a tim padem
i kvalitu pacientova budouciho Zzivota. Pouze pocCet pacienti vSak nemusi piimo
vypovidat o pracovni zatézi, fyzioterapeuti pracujici v ambulancich s hradou péce
zdravotnimi pojistovnami sice maji prumérné vyssi pocet oSetfenych pacientii béhem
dne, oproti tomu fyzioterapeuti pracujici v ambulancich s uhradou péce pacientem
(samoplatcem) obecné vénuji pacientim vice Casu (standardné 1 hodinu), kontakt proto
muze byt blizsi a pro fyzioterapeuta narocnéjsi. Seixas (2019) taktéz prokazal korelaci

mezi vznikem syndromu vyhoteni a po¢tem oSetfenych pacienti béhem jednoho dne.

Dal§im zkoumanym zatézovym faktorem byla délka praxe v oboru. Celkova délka praxe
byla srovnana s délkou praxe na soucasném pracovisti. Vysledky graficky prezentované
na obr. €. 3 a 4 zobrazuji pomérné vyrazny rozdil mezi celkovou délkou praxe a délkou
praxe na soucCasném pracovisti. Zatimco pruméma celkova délka praxe je 104,18
mésicl, prameérna délka praxe na soucasném pracovisti je 43,61 mésici. Na zakladé
statistickych vysledkti emocni exhausce negativné koreluje s délkou praxe (r = - 0,34).
Nulova hypotéza ¢. 3 byla zamitnuta. Sliwinski et al. (2014) tvrdi, ze fyzioterapeuti
s délkou praxe 15 let a vice vykazuji vétsi spokojenost s praci a nizs§i miru vyhoteni, nez

fyzioterapeuti s délkou praxe mezi 5-15 roky. Také poukazuje na souvislost mezi
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spokojenosti s platem a vznikem syndromu vyhoteni pravé u osob s kratsi praxi v oboru.
Podle Benevides-Pereira (2007) pracovnici ve zdravotnictvi trpi emocni exhausci, 1 kdyz
jsou v daném oboru pouze 5 let a méné. Podle Wilskiho et al. (2015) vykazuji vyssi miru
vyhoteni fyzioterapeuti s praxi krat§i nez 4 roky a fyzioterapeuti setrvavajici velmi

dlouhou dobu na stejné pozici.

Mezi zatézové faktory prace lze ve fyzioterapeutické profesi zaradit také praci
s pacientem s neptiznivou diagnézou, ktera je velmi Castd a béznd. Mezi nepfiznivé
diagnozy lze zaradit diagnozy velmi té€zké, nelécitelné, progredujici. Nepftiznivou
diagnozu pacienta vnima v tomto vyzkumu 41,5 % dotazovanych respondentt jako
zatézujici, 43,5 % respondentl nepfizniva diagnoza spise nebo vibec nezatézuje. Mezi
mirou emocni exhausce a vybranym zatézovym faktorem (prace s pacientem
s nepfiznivou diagn6zou) u ambulantnich fyzioterapeuti byla prokazana stfedné silna
kladna korelace (r =0,56). Na zaklad¢ statistickych vysledkt byla nulova hypotéza ¢. 4
zamitnuta. Eckersley a Taylor (2016) realizovaly vyzkum zaméfeny na vyskyt stresu,
deprese a syndromu vyhoteni u fyzioterapeut v paliativni péci. Vysledky ukazaly, ze
61 % dotazovanych mélo nizké skore vyhoteni. Studie také zhodnotila resilienci jako
protektivni faktor syndromu vyhofeni pii praci s pacientem s nepfiznivou diagndzou.
Také Owecarek et al. (2017) zafazuje praci s pacienty st€z8§i diagnoézou (napf.
neurologické pacienty) mezi faktory, které mohou zvySovat miru vyhoteni
u fyzioterapeutd. Jako zatéZzovy faktor prace fyzioterapeuta byla posuzovana také
nedostateCna zpétna vazba od pacientii. Zpétna vazba od pacienta je velmi dalezitym
prvkem pro uspésnou terapii a pro navazani optimalni spoluprace s terapeutem.
Nowakowska-Domagala et al. (2015) povazuje nedostatek zpétné vazby za stresovy
faktor prace. Nedostatecnou zpétnou vazbu od pacientti vnima v tomto vyzkumu 62,3 %
respondentt jako zatézujici, 26,4 % respondenti nedostate¢na zpé€tna vazba od pacientd
vubec nebo spiSe nezatéZuje. Mezi mirou emoc¢ni exhausce a zatézovym faktorem
(nedostatecna zpé€tna vazba od pacientl) u ambulantnich fyzioterapeuti byla prokazana
slaba kladna korelace (r = 0,37). Nulova hypotéza ¢. 5 byla na zakladé statistickych

vysledki zamitnuta.

Soucasti dotaznikové baterie byl Meisterav dotaznik psychické zatéze pfi praci, ktery je
orientovan na pocity Casového tlaku, Unavy pii praci, nadmérné zodpovédnosti

a pracovniho neuspokojeni. Meisteriv dotaznik byl zvolen z divodu jeho zaméfeni na
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nadmeérnou psychickou zatéz pii praci, ktera je velkou soucasti vyzkumu syndromu
vyhoteni u fyzioterapeuti. Meisteriv dotaznik byl ve zdravotnickém sektoru pouzit
ve vyzkumu syndromu vyhoteni u polskych zdravotnich sester, jehoz autory jsou
Debska et al. (2013). Autori ve studii provadeéli korelaci vysledkti Meisterova dotazniku
se skore dotazniku MBI. Vysledkem byla silnd kladna korelace s emocni exhausci
(r=10.6, p <0.001). Pri statistickém vyhodnoceni hypotézy ¢. 6 byla taktéz prokazana
silna kladna korelace mezi emoc¢ni exhausci a hrubym skore Meisterova dotazniku
(r = 0,84). Na zaklade¢ statistického vyhodnoceni byla nulova hypotéza ¢. 6 zamitnuta.
Podobnym srovnanim se zabyvala studie autorti Al-Imam a Al-Sobayel (2014) mapujici
syndrom vyhoteni u fyzioterapeutd, ktera prokazuje mirnou az vysokou miru vyhoteni
ve vsech oblastech MBI. Zaroven byla zjisténa silna korelace mezi emocni exhausci
a pracovni zatézi. Vysoka mira pracovni zatéze a pracovniho stresu byla zjisténa také
u 30,5 % z272 respondenti studie realizované Carmona-Barrientos (2020). Okhiria
et al. (2020) prokazali u polskych fyzioterapeuti vyznamné snizeni aktivity, motivace
k praci a nadmérnou fyzickou tnavu po celodenni pracovni zatézi. Celodenni pracovni
zatéz taktéz ovliviiuyje diagnostickou prfesnost. Ve studii byla prace fyzioterapeuta
kategorizovéana jako psychicky zatézujici (Okhiria et al., 2020). Podle Mikotajewské
(2014) az 16 % polskych fyzioterapeutii zmeénilo praci kvili nadmémé psychické zatézi

pfi praci a vzniku syndromu vyhoteni.

Vysledky vyzkumu jsou limitovany malym poctem respondentti, vyzkum je zaméfen
pouze na fyzioterapeuty pracujici v ambulantnim provozu, tudiz nelze vysledky zobecnit
na vechny fyzioterapeuty v Ceské republice. Limitujicim faktorem je nejasnost v poétu
poskytovatelt ambulantni fyzioterapie na uzemi CR. V soucasné dobé& neexistuje platny
registr fyzioterapeutt, proto byla za ucelem zji§téni poctu ambulantnich fyzioterapeutd
oslovena Unie fyzioterapeutd CR. Ani tato profesni organizace v sou¢asnosti neeviduje
aktualni pocCet ambulantnich fyzioterapeutd. DalSim limitujicim faktorem je také
omezenost standardizovanych dotaznik(, které je mozné standardné vyhodnocovat
a generalizovat, ale neni mozné je prizpusobit pro konkrétni profesi. Pfi realizaci
vyzkumu néktefi fyzioterapeuti tvrdili, ze syndromem vyhoteni v minulosti trpeli nebo
mu diky zméné zaméstnani unikli. Z toho divodu je vhodné na kvantitativni vyzkum
navazat také vyzkumem kvalitativnim, ktery by problematiku rozsifil a prohloubil

v konkrétnich podminkach praxe fyzioterapeuta.
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7 ZAVER

Diplomova prace se vénuje syndromu vyhoieni ve zdravotnictvi. Teoreticka Cast prace
popisuje syndrom vyhoteni jako psychosocialni problém, jeho vznik, rizikové faktory
vzniku, diagnostiku, 1é¢bu a prevenci. Stézejni kapitolou je syndrom vyhoteni ve
zdravotnictvi, ktera je orientovana na ohrozené profese. Hlavni zdravotnickou profesi,

které se kapitola vénuje, je fyzioterapie.

Cilem vyzkumného Setieni bylo porovnat vyskyt syndromu vyhoteni u fyzioterapeutd
pracujicich v ambulancich, kde je péCe hrazena zdravotnimi poji§tovnami,
a v ambulancich samoplatct. Druhym cilem bylo zmapovat zatézové faktory specifické
pro praci fyzioterapeuta. Pro zmapovani vyskytu syndromu vyhoteni byl pouzit dotaznik
MBI, ve vztahu k hypotézam byly vyuzity predevsim vysledky skore emocni exhausce
(EE). V mife emocni exhausce mezi skupinou fyzioterapeuta pracujicich v ambulancich,
kde je péCe hrazena zdravotnimi pojistovnami, a v ambulancich, kde je péCe hrazena
pfimo pacientem (samoplatcem), byl potvrzen statisticky signifikantni rozdil. Cil €. 1
byl splnén. Dal§i hypotézy byly zaméteny na zatézové faktory prace fyzioterapeuta
a jejich vztah ke vzniku syndromu vyhoteni. Mira pracovni zatéze u fyzioterapeutt byla
vyjadiena poCtem oSetifenych pacienti béhem jednoho dne. Mezi zatézové faktory byla
zahrnuta také prace s pacientem s nepfiznivou diagnézou a nedostateCna zpétna vazba
od pacientt, souvislosti byly ovéfovany také mezi mirou emoc¢ni exhausce a délkou
praxe v oboru. Soucasti vyzkumu bylo hodnoceni psychické zatéze pii praci
Meisterovym dotaznikem a nasledné zjisténi vztahu s mirou emocni exhausce
respondenti. Na zakladé statistického vyhodnoceni vysledkt byly nulové hypotézy
zamitnuty. Zatézové faktory specifické pro praci fyzioterapeuta byly zmapovany a cil

¢. 2 byl splnén.

Vysledky Setfeni mohou tvofit podklad pro realizaci preventivnich opatfeni zaméfenych
na nadmeérnou psychickou zatéz pii praci a vznik syndromu vyhoteni, a to jak na urovni
jednotlivce, tak na urovni organizace. Ackoliv je syndrom vyhoteni velice
diskutovanym pojmem a v minulosti bylo provedeno jiz nespocet vyzkumu na toto téma,
stale pro pracovniky ve zdravotnictvi predstavuje velké riziko. Dle mého nazoru je na

misté zvySeni povédomi o syndromu vyhofeni na urovni zaméstnavatelt, ktefi tim
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prispéji k prevenci a vyssi kvalité poskytovani fyzioterapeutickych sluzeb. Bohuzel
duSevnimu zdravi zaméstnanct stale neni vé€novan dostatek pozornosti. Na urovni
jednotlivce je na misté preventivni psychohygiena a vlastni edukace. DileZitou soucasti
je schopnost oddélit pracovni zivot od zivota osobniho. Prestoze vysledky ukazaly slabé
¢i sttedn€ silné korelace mezi zatézovymi faktory a syndromem vyhoteni, nelze
problematiku podcenit. Syndrom vyhofeni v soucasnosti stale zistava velkym rizikem
pro mnoho zdravotnickych i nezdravotnickych pracovnikt. Na vyzkum kvantitativni by
bylo vhodné navazat také vyzkumem kvalitativnim, ktery by dopomohl problematiku
prohloubit a objasnit rizikové faktory vzniku syndromu vyhotfeni cilené

u fyzioterapeuttl.
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PRILOHY

Ptiloha ¢. 1: Baterie pouzitych dotaznikt

Informovany souhlas

Vazena pani, vazeny pane,

jmenuji se Monika Markova a jsem studentkou 2. ro¢niku magisterského studijniho
programu Vefejné zdravotnictvi na Lékatské fakulté Univerzity Palackého v Olomouci
a timto se na Vas, jako na svého kolegu / kolegyni z oboru fyzioterapie, obracim se
zadosti o spolupraci na vyzkumu diplomové prace, jejiz cilem je zjistit vztah mezi

vznikem syndromu vyhofeni a pracovni zaté€zi fyzioterapeutd.

Pro vyzkum budou pouzity dva standardizované dotazniky pro CR. Prvni zkoumanou
Gasti bude vyskyt syndromu vyhofeni u fyzioterapeutd CR v ambulantnim provozu
prostfednictvim dotazniku Maslach Burnout Inventory. Druha ¢ast vyzkumu bude
realizovana pomoci standardizovaného Meisterova dotazniku, ktery slouzi k hodnoceni
psychické zatéze pii praci. Soucasti dotazniku jsou také demografické a dopliiujici

otazky.

Dotazniky jsou zcela anonymni, po vyplnéni je vlozite do obalky a vhodite do sbérného
boxu umisténého na dohodnutém misté. Vysledky budou zpracovany a déle publikovany

v diplomové praci. Vyplnéni dotazniku zabere pfiblizn€ 10 minut Vaseho Casu.
Kdykoliv béhem realizace mate pravo na odmitnuti ucasti v tomto vyzkumu.

Demografické aspekty

1) Jaké je VaSe pohlavi?
a) muz

b) zena
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2) Jaka je délka Vasi praxe v oboru fyzioterapie? (roky, mésice)

3) Jak dlouho pracujete na sou¢asném pracovisti? (roky, mésice)

4) Odhadovany pocet pacientu oSetfenych béhem jednoho dne:

5) Jaky typ uhrady fyzioterapeutické péce prevazuje ve Vasi ambulanci /

v ambulanci, kde jste zaméstnany/a?

a) uhrada pé&e zdravotnimi pojistovnami Ceské republiky dle bodového systému

b) uhrada péce pacientem / klientem (samoplatcem)

Dopliujici otazky

7) Jak moc Vas zatézuje nize uvedené? (1 — vibec nezatézuje 2 — spiSe nezatézuje,

3 — nevim, 4 — spiSe zatézuje, S — velmi zatézuje)

a) prace s pacientem s neptiznivou diagnézou: 1 —2 -3 —-4-35

b) nedostatec¢na zpétna vazba od pacienti: 1 —2 -3 -4 -5
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Maslach Burnout Inventory

V nasledujici Casti dotazniku u kazdého tvrzeni vyznacte silu pocitu, ktery obvykle
prozivate. Postupujte, prosim, podle nize uvedeného klice.

0 —vibec

1 — nékolikrat za rok nebo méné

2 —jednou mési¢né nebo méne

3 — nékolikrat za mésic

4 —jednou tydné

5 — n¢kolikrat tydné

6 — kazdy den

7 —velmi silné

1 Prace mne citove vysava

2 Na konci pracovniho dne se citim byt na
dné sil

3 Kdyz rano vstavam a pomyslim na
pracovni problémy, citim se unaven/a

4 Velmi dobfe rozumim pocitim svych
klientt/pacientu

5 Mam pocit, ze n€kdy s klienty/pacienty
jednam jako s neosobnimi vécmi

6 Celodenni prace slidmi je pro mne
neskute¢né namahava

7 Jsem schopen velmi ucinn€ vyfesit
problémy svych pacienti/klientd

8 Citim ,,vyhoteni®, vyCerpani ze své prace

9 Mam pocit, ze lidi pii své préci pozitivné
ovlivilyji a nalad’uji
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10 | Od té doby, co vykovavam svou profesi,
jsem se stal/a meéné citlivym/citlivou
k lidem

11 | Mam strach, ze vykon mé prace mne Cini
citoveé tvrdym

12 | Mam stale hodné energie

13 | Moje prace mi piindsi pocity marnosti,
neuspokojent

14 | Mam pocit, ze plnim své ukoly tak
usilovné, ze mne to vycCerpava

15 | Uz mne dnes moc nezajima, co se dée
s mymi pacienty/klienty

16 | Prace s lidmi mi pfinasi silny stres

17 | Dovedu u svych klienti/pacienti vyvolat
uvolnénou atmosféru

18 | Citim se svézi a povzbuzeny, kdyz pracuji
se svymi pacienty/klienty

19 Za roky své prace jsem byl uspesny
a udélal/a jsem hodné dobrého

20 Mam pocit, ze jsem na konci svych sil

21 Citové problémy v praci feS§im velmi
klidn€ — vyrovnané

22 Citim, ze mi klienti/pacienti pficitaji
nékteré své problémy

Meisteruv dotaznik

V nasledujici ¢asti u kazdé otazky zakrouzkujte odpoved, ktera nejvice vystihuje Vase

pocity pfi praci.
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5 - ano, pln¢ souhlasim

4 - spiSe ano

3 - nevim, n¢kdy ano, né€kdy ne
2 - spiSe nesouhlasim

1 - ne, viubec nesouhlasim

1. Pfi praci mivam casto pocit ¢asového tlaku:
5-4-3-2-1

2. Prace mé neuspokojuje, chodim do ni nerad/a:
5-4-3-2-1

3. Prace mé velmi psychicky zatézuje pro vysokou zodpovédnost, spojenou se
zavaznymi dusledky:
5-4-3-2-1

4. Prace je malo zajimava, dusevné je spise otupujici:
5-4-3-2-1

5.V praci mam casté konflikty a problémy, od nichz se nemohu odpoutat ani po
skoncCeni pracovni doby:
5-4-3-2-1

6. P11 préaci udrzuji jen s namahou pozornost, protoze se po dlouhou dobu nic nového

nedéje:
5-4-3-2-1

7. Prace je psychicky tak narocna, ze po nékolika hodinach citim nervozitu a
rozechvélost:
5-4-3-2-1

8. Po nékolika hodinach mam prace natolik dost, ze bych chtél/a délat néco jiného:
5-4-3-2-1

9. Prace je psychicky tak narocna, ze po nekolika hodinach citim unavu a ochablost:
5-4-3-2-1

10. Prace je psychicky tak naro¢na, Ze ji nelze delat po 1éta se stejnou vykonnosti:
5-4-3-2-1
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Ptiloha ¢. 2: Doplnujici tabulky k vysledkiim vyzkumu (vlastni tvorba)

Tab. ¢. 13: Celkova délka praxe a délka praxe na soucasném pracovisti (v mésicich)

Min. Max. Prumér @SD

Celkova délka praxe 3 324 104,18 85,09

Délka praxe na souc¢asném pracovisti 2 216 43,61 36,77

Tab. ¢. 14: Pocet pacientu oSetienych béhem jednoho dne

Min. Max. Prumér Modus Median SD

Celkové 4 22 9,69 5,7,12 9 3,92
Ambulance — ZP 6 22 12,26 12 12 3,20
Ambulance — samoplatci 4 15 6,58 5 6 1,97
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Ptiloha ¢. 3: Dopliujici skore DP a PA (vlastni tvorba)

Skdre depersonalizace (DP) - ambulance s thradou
péce zdravotnimi pojistovnami

40
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20
15 13
10 J
5 -
0
Vysoké = syndrom vyhoreni Mirné Nizké
Skdre depersonalizace (DP) - ambulance s thradou
péce pacientem (samoplatcem)
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Ptiloha ¢. 4: Meistertv dotaznik — Hodnoty mediant pro jednotlivé polozky (vlastni
tvorba)

Tab. €. 15: Hodnoty medianti pro jednotlivé polozky

Hodnoty mediant pro jednotlivé polozky — kritické hodnoty mediana

Cislo Otdazka Kritickda hodnota  Namérena Prdmeérna Smérodatna

otazky medianu hodnota hodnota odchylka

1. Casova tisen 3,00 3,00 3,17 0,37

2. dElm 2,50 2,00 2,00 0,58
uspokojeni

3, Vysoka 3,00 3,00 2,83 0,37
odpovédnost

4. Otupujici 2,50 2,50 233 0,75
prace

5 Problémy a 2,50 3,00 3,00 0,58

) konflikty ’ ’ ’ ’

6 Monotonie 2,50 2,00 2,17 0,69

7 Nervozita 3,00 3,00 2,83 0,37

8. Presyceni 3,00 3,00 3,00 0,58

9 Unava 3,00 3,50 3,50 0,50

10. elliees] | o o5 4,50 4,17 0,90
unosnost
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Priloha €. 5: Testy normality pro statistické vyhodnoceni (vlastni tvorba)

Histogram of Délka praxe v oboru
VYSLEDKY in Markova_Vyhodnoceni dotaznik{i 16v*114c
Délka praxe v oboru = 106*50*Normal(Location=104,1792; Scale=85,4952)
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Histogram of Praxe na sou¢asném pracovisti
VYSLEDKY in Markova_Vyhodnoceni dotazniki 16v*114c
Praxe na sou¢asném pracovisti = 106*20*Normal(Location=43,6132; Scale=36,9397)
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Histogram of Pacienti / den
VYSLEDKY in Markova_Vyhodnoceni dotaznikii 16v*114c
Pacienti / den = 106*1*Normal(Location=9,6981; Scale=3,9404)
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Histogram of Zatéz - nepfizniva diagnéza
VYSLEDKY in Markova_Vyhodnoceni dotaznikii 16v*114c
Zatéz - nepfizniva diagnéza = 106*1*Normal(Location=2,9623; Scale=1,2183)
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Histogram of Zatéz - nedostate¢néa zpétna vazba
VYSLEDKY in Markova_Vyhodnoceni dotaznik(i 16v*114c
Zatéz - nedostate€na zpétna vazba = 106*1*Normal(Location=3,434; Scale=1,1549)
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[zaez- pétnd vazba._SW-W = 0.8497; p = 000000 B2 - Nedostate€nd zpétna vazba
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Ptiloha ¢. 6: Krabicové grafy dimenzi MBI (vlastni tvorba)
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MBI - PA
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