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Abstrakt 

Úvod  

Z literatury je patrné, že depresivní porucha úzce souvisí s životním stylem. Vztah 

mezi vyhořením a životním stylem doposud není tak jednoznačný. Cílem této studie bylo 

prezentovat ucelený přehled depresivní symptomatologie, vyhoření a životního stylu 

v průběhu několika let. Dále se tato studie zabývá vztahem mezi vyhořením, depresivní 

symptomatologií a životním stylem, snaží se objasnit, do jaké míry může být vyhoření 

vysvětleno právě těmito proměnnými.  

 

Metody  

Sběr dat proběhl ve třech vlnách. První sběr dat se konal v roce 2014 (říjen/listopad), 

druhý v roce 2017 (březen) a třetí v roce 2020 (březen). Sběr dat realizovala agentura 

STEM/MARK, která pomocí metody CAWI (počítačem asistované dotazování) sesbírala 

odpovědi od reprezentativního vzorku respondentů. Tito respondenti byli vybráni ze 

souboru Evropského národního panelu. Protože cílovou skupinu tvořili dospělí lidé (18-65 

let), bylo zvoleno online dotazování. Internetová penetrace v této cílové populaci je 

dostatečná a nebylo zapotřebí využít kombinace metodik. 

 

Výsledky  

Všechny 3 sběry dat shodně ukazují, že pro model vysvětlující vyhoření jsou 

statisticky významné proměnné: věk, depresivní symptomatologie a únava během dne. Jiné 

proměnné týkající se zdravého životního stylu nedosáhly statistické významnosti. 

 

Závěr  

Přestože proměnné týkající se zdravého životního stylu nedosáhly statistické 

významnosti, neměla by být jejich důležitost podceňována. Duševní pohoda úzce souvisí 

s fyzickým zdravým, a proto by měl být kladen důraz na holistický přístup ke zdraví a míra 

vyhoření by měla být pravidelně monitorována.  

 

Klíčová slova: depresivní symptomatologie, vyhoření, životní styl, SMBM, BDI-II  

  



  

Abstract 

Introduction 

It is clear from the literature that depressive disorder is closely related to lifestyle, 

however the relationship between burnout and lifestyle remains unclear. The aim of this 

study was to present a comprehensive overview of depressive symptoms, burnout and 

lifestyle over the years. Furthermore, this study looks at the relationship between burnout, 

depressive symptomatology and lifestyle and seeks to clarify the extent to which burnout 

can be explained by these variables.  

 

Methods 

Data collection took place in three waves. The first data collection was in 2014 

(October/November), the second in 2017 (March) and the third in 2020 (March). 

The STEM/MARK agency conducted the data collection and collected answers from 

a representative sample of respondents using the CAWI method - computer-assisted 

questioning. These respondents were selected from the European National Panel. Because 

the target group was adults (18-65 years), an online survey was chosen. Internet penetration 

in this target population is sufficient and it was not necessary to use a combination of 

methodologies. 

 

Results 

All 3 data collections identically show that for the model explaining burnout 

statistically significant variables are: age, depression and fatigue during the day. Other 

variables related to healthy lifestyles did not reach statistical significance. 

 

Conclusion 

Even though the variables regarding healthy lifestyles have not reached statistical 

significance, their importance should not be underestimated. Mental well-being is closely 

linked to physical health and therefore a holistic approach to health should be emphasized 

and the rate of burnout should be regularly monitored. 

 

Key words: depressive symptomatology, burnout, lifestyle, SMBM, BDI-II 
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ÚVOD 

Co je to zdraví? Zdraví je jednou ze základních společenských a individuálních 

hodnot. Často je zdraví vnímáno pouze jako absence nemoci. Stav, kdy se našemu tělu daří 

udržet homeostázi. Tím ale ochuzujeme zdraví o mnoho dalších komponentů. Světová 

zdravotnická organizace (WHO) definovala v roce 1948 zdraví jako: „stav kompletní 

fyzické, duševní a sociální pohody, a nikoliv pouhé nepřítomnosti nemoci či vady“. Již 

během bakalářského studia jsem se začala zajímat, kolik lidí by podle této definice bylo 

opravdu zdravých? Ve své bakalářské práci jsem zjišťovala duševní pohodu studentů 

vysokých škol, konkrétně jejich míru vyhoření. Výsledky ukázaly, že 16 % účastníků mělo 

vyšší vyhoření, než byla norma pro danou populaci. Znamená to ale, že daných 16 % není 

zdravých? Má touha dozvědět se o zdraví více mě zavedla na magisterské studium 

psychologie zdraví, kde jsem měla možnost seznámit se s konceptem zdraví a nemoci 

hlouběji. Téma vyhoření šlo na chvíli stranou a do popředí se dostal zájem o zdravý životní 

styl a jeho možné dopady. Během magisterské práce jsem měla možnost pracovat s daty 

z longitudinální studie, která začala v roce 1946. Ukázalo se, jak ničivý dopad má kouření 

na naše kognitivní schopnosti, a naopak že alkohol může překvapivě sloužit jako 

protektivní faktor.  

Pro svou disertační práci jsem se rozhodla spojit výše uvedená témata, životní styl 

a vyhoření. Zajímalo mě, jak česká populace vnímá vyhoření, zda si je vědoma, že daný 

pojem vůbec existuje a jak je na tom ve srovnání s jinými zeměmi. A jelikož je dle mnoha 

zahraničních výzkumů vyhoření neodlučitelným konceptem od depresivní poruchy, chtěla 

jsem také vidět, jak je tomu v ČR. Zda opravdu můžeme pozorovat depresivní 

symptomatologii minimálně tak často, jako můžeme v dnešní době slyšet věty typu: „Mám 

dnes depresi.“. Z hlediska životního stylu jsem se zaměřila na otázky: Dodržujeme zdravý 

životní styl? Ovlivňuje životní styl nějakým způsobem vyhoření a depresivní 

symptomatologii? Délka doktorského studia mi umožnila sesbírat data v letech 2014, 2017 

a 2020. Hlavním cílem práce je ukázat, že dodržování zdravého životního stylu má smysl 

a že takzvaná „lifestyle medicine“, tedy léčba životním stylem, může být efektivní, začne-

li s ní člověk dostatečně brzy.  

První část této práce se zabývá teoretickým vymezením konceptů depresivní poruchy 

a vyhoření, popisuje souvislosti mezi depresí - životním stylem a vyhořením - životním 

stylem. Dále se pak podíváme na to, zda vyhoření a depresivní porucha jsou různé koncepty 

nebo je vyhoření pouze částí depresivní symptomatologie. Následující kapitola zhodnotí 
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zdravý životní styl a jaké části zdravého životního stylu jsou považovány za ty 

nejdůležitější. V neposlední řadě je teoretická část zaměřena na přehled dosavadních studií, 

které jsme s kolegy na tyto témata publikovali. Ve výzkumné části je popsána vlastní 

empirická studie a na základě našich výsledků doporučení pro další výzkum a praxi.  
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TEORETICKÁ ČÁST 

Teoretické kapitoly disertační práce jsou zaměřeny na definici depresivní poruchy, 

vyhoření a životního stylu. Bude zmapovaná jejich prevalence a identifikovány možné 

prediktory. Dále bude rozebráno, do jaké míry spolu depresivní porucha a vyhoření souvisí, 

zda se jedná o dva různé koncepty nebo pouze o jeden. Bude rozebrána asociace mezi 

vyhořením, depresivní poruchou a životním stylem. V závěru teoretické části budou 

shrnuty naše předchozí studie, týkající se tohoto tématu.  

1. DEPRESIVNÍ PORUCHA  
Depresivní porucha je nemoc úzce související s „moderní dobou“. Neustále se 

zrychlující životní tempo v kombinaci s vrozenými predispozicemi k depresivní poruše 

způsobily, že velká depresivní porucha (major depression disorder – MDD, 296.99) je 

v dnešní době dominantní přítěží v celosvětové zátěži nemocí (global burden of disease) 

(Ferrari et al., 2013; Hidaka, 2012). Lze ji definovat jako depresivní náladu, přítomnou po 

většinu dne; únavu a poruchy spánku; ztrátu zájmu nebo potěšení téměř ve všech činnostech 

a další (APA, 2013). Nejvyšší míra prevalence je pozorována u žen ve věku od 20 do 50 

let (Ferrari et al., 2013). 

1.1 Prevalence depresivní poruchy 
Podle národního průzkumu v USA trpělo MDD 16 % dospělé populace, zejména ve 

věkové kategorii 33 až 44 let (19,8 %) a 45 až 59 let (18,8 %) (Kessler et al., 2007). Podobné 

výsledky uvádí i Světová zdravotnická organizace (WHO, 2001). Mimo jiné zmiňuje 

i celoživotní prevalenci depresivní epizody pro muže ve výši 1,9 % a pro ženy 3,2 %. 

Taktéž v deskriptivní studie ve 24 členských státech Evropské unie prokazuje na 

přítomnost statisticky významného rozdílu v riziku rozvoje depresivní poruchy mezi 

pohlavími, a to ve všech zemích, s výjimkou Finska, Irska a Slovenska (Van de Velde et 

al., 2010). Rozsáhlejší studie, využívající Beckova inventáře deprese (BDI) pro zkoumání 

depresivní poruchy ve Spojeném království, Irsku, Norsku, Finsku a Španělsku, dosáhla 

podobných výsledků (Veerman et al., 2009). Ve všech případech byla nejvyšší prevalence 

depresivní poruchy mezi ženami staršími 40 let z městských oblastí. Na druhou stranu 

nejnižší míra ve všech zemích, kromě Španělska, byla u mužské venkovské populace ve 

věku 18 až 41 let.  

Přestože hlavní důvod rozdílných prevalencí depresivní poruchy mezi pohlavími není 

dosud jasný, existuje několik možných vysvětlení. Jedním z nich je role genetické 

predispozice (Lampe et al., 2013). Dalším je například silná síť sociální podpory, což je 
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známým protektivním faktorem u duševních i zdravotních problémů. Studie ukazují, že 

muži trpící depresivní epizodou mají ve srovnání se ženami tendenci vnímat svůj sociální 

kruh jako více podpůrný (Soman et al., 2016). Na druhou stranu u žen je většinou vyšší 

skóre v BDI-II způsobeno podkategorií somatických symptomů, zejména změnami chuti 

k jídlu (Wenzel et al., 2005). 

Důležitou roli hraje i věk (Craighead et al., 2015). Nejvyšší míra MDD je mezi 20. a 

30. rokem života (Craighead et al., 2015; Kessler et al., 2007). Nicméně ani v ostatních 

věkových skupinách není hrozba této poruchy vyloučena. Míra prevalence alespoň mírné 

depresivní poruchy u lidí starších 65 let je 8 % ve Švýcarsku, 9,5 % v Itálii a 4 % v USA 

(nárůst z prevalence 1,8 % ve věku 50 a více let) (Djernes, 2006). V populaci adolescentů, 

kteří navštěvují mezinárodní univerzity, se jedná o celých 30 % (Ibrahim et al., 2013). 

Vysoká míra prevalence MDD mezi pracující populací vyžaduje rozšíření výzkumu v této 

oblasti. Identifikace faktorů ovlivňujících prevalenci slouží jako pevný základ pro 

stanovení přístupů a komunitních zásahů zaměřených spíše na prevenci než na léčbu. 

1.2 Depresivní porucha a životní styl  
Mimo možných vrozených dispozic k depresivní poruše má na její výskyt vliv 

i prostředí, ve kterém se jedinec pohybuje a které sám vytváří. Životní styl patří mezi 

faktory, které velkou mírou přispívají k našemu duševnímu zdraví (Walsh, 2011). Již 

zmíněné zrychlené životní tempo souvisí také se sedavým chováním, například z důvodu 

častější práce na počítači (Ferrari et al., 2013). S nárůstem času stráveným sezením za 

počítačem se stále více ochuzujeme o zdravý pohyb a často i o zdravou stravu. Tento 

nezdravý životní styl může podpořit následné rozvinutí deprese (Hidaka, 2012).  

Jedním z nejčastěji zkoumaných nezdravých chování je kouření. Příznaky depresivní 

poruchy jsou častější u jedinců, kteří kouří denně (Anda, 1990; Mathew et al., 2017). Lidé 

s depresivní poruchu kouří až dvakrát více cigaret než jedinci, kteří depresivní poruchou 

netrpí (Lasser et al., 2000). Dále Mendelsohn uvedl, že depresivní porucha zvyšuje sklony 

ke kouření a zároveň že kouření zvyšuje pravděpodobnost, že jedinec trpí depresivní 

poruchou v důsledku změn v neurofyziologii (Mendelsohn, 2012). Dopaminergní systém 

propojuje kouření a náladu, protože dopamin slouží v systému jako jednotka pro 

odměňování jednotlivce a tvoří základ pro závislost i řízení emoční dispozice (Berk et al., 

2013). To však nutně neznamená, že každý kuřák trpí depresivní poruchou. Další důležitá 

proměnná je pohlaví. Jak již bylo uvedeno, ženy mají tendenci trpět závažnou depresivní 

poruchou více než muži a kouřících žen trpících MDD je více než kouřících mužů trpících 

MDD (Grant et al., 2004). Asociace byla nalezena i s odvykáním od kouření. Kuřáci s vyšší 
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depresivní symptomatologií mají vyšší pravděpodobnost, že se ke kouření vrátí, i když se 

snaží přestat. Tento vztah nejspíše způsobuje asociace mezi depresivní poruchou a 

kognitivním oslabením (Mathew et al., 2017). 

Dalším zásadním prvkem životního stylu je zdravá strava. Jedná se především 

o stravovací návyky západní civilizace. Sacharidy, rychlé občerstvení a snížené množství 

esenciálních mastných kyselin omega-3 mají významnou korelaci s depresivní poruchou 

(Lopresti et al., 2013). Ačkoliv mírná konzumace alkoholu nepůsobí na depresivní jedince 

negativně, spíše je považována za přípustnou (Berk et al., 2013), nadměrný příjem alkoholu 

během dospívání a mladé dospělosti predikuje závažnou depresivní poruchu v pozdějších 

letech (Ganguli et al., 2002). Mírný příjem alkoholu byl spojen s vyšší pravděpodobností, 

že jedinec nebude mít důvod konzumaci eliminovat a zůstane tak depresivní projev 

neměnný (Sarris et al., 2014). 

Protože jedním z faktorů pro diagnostiku depresivní poruchy je jistá forma poruchy 

spánkového režimu, není překvapením, že výskyt insomnie nebo hypersomnie u jedinců 

trpících depresivní poruchou je až 90% (Hidaka, 2012; Lopresti et al., 2013). Může to být 

také kvůli rozšířené cirkadiánní dysfunkci, kdy lidé spí méně a nepravidelně, což 

způsobuje, že tělo je vystaveno světlu nepravidelně (Hidaka, 2012). 

V neposlední řadě byla zjištěna asociace s fyzickou aktivitou. Snížená fyzická 

aktivita se projevuje zvýšenou depresivní symptomatologií. Na druhou stranu s rostoucím 

množstvím fyzické aktivity klesá tendence k depresivním symptomům. Meditace alespoň 

jednou týdně byla spojena s větší pravděpodobností snížení rizika deprese (Djernes et al., 

2012; Hidaka, 2012; Lopresti et al., 2013).  

Dosavadní studie poukazují na jednoznačnou asociaci mezi depresivní 

symptomatologií a životním stylem. Z faktorů životního stylu se mezi nejvíce dominantní 

faktory řadí především kouření, fyzická aktivita a nadměrná konzumace alkoholu. Tyto 

studie přináší podporu pro argument, že životní styl může do velké míry ovlivnit naše 

duševní zdraví a pohodu. Je proto vhodné kouření omezit nebo s ním úplně přestat 

(případně ani nikdy nezačínat), dodržovat pravidelnou fyzickou aktivitu a v případě že již 

jedinec konzumuje alkohol, omezit jeho konzumaci na minimum. To, že mírná konzumace 

alkoholu nemá vysokou asociaci s depresivní poruchou, neznamená, že by byl alkohol 

zdraví prospěšný.  
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2. VYHOŘENÍ  
2.1 Definice vyhoření  

Termín syndrom vyhoření byl vytvořen před více než 40 lety. Ve výzkumných 

kruzích je mu věnován stále větší prostor. První, kdo se pokusil vyhoření zachytit a popsat, 

byl americký psycholog Herbert J. Freudenberger (1926 - 1999). Sám dosáhl stavu, který 

nazval „stavem úplného vyhoření“. Freudenberger viděl syndrom vyhoření jako fyzické a 

emoční vyčerpání a ztrátu motivace vlivem nadměrné práce (Freudenberger, 1974). 

Přestože diagnóza syndromu vyhoření neexistuje v Diagnostickém a statistickém 

manuálu duševních chorob 5 (DSM 5) a nepovažuje se za duševní poruchu, lze ji nalézt 

v Mezinárodní klasifikaci nemocí 10 (ICD 10) jako „stav životního vyčerpání“ (Z73.0) 

v reziduální kategorii Z „Problémy související s obtížemi v řízení života“ (Z73) (Světová 

zdravotnická organizace, 2008). To, že syndrom vyhoření není poruchou v pravém slova 

smyslu, vede k problémům se samotným konceptem vyhoření a jeho definicí (APA, 2013; 

WHO, 2011). Od roku 1980, kdy se syndrom vyhoření stal populárním tématem výzkumu, 

se ho pokusilo definovat více vědců. Definice vyhoření se proto postupně měnila:  

„Vyhoření je výsledkem kvantitativních požadavků na práci při práci 

s lidmi“ (Freudenberger, 1974, s. 160). 

„Vyhoření je reakce na neustálý stres v práci. Jádrem je postupné vyčerpání vnitřních 

energetických zdrojů jednotlivců; odráží se především v emočním vyčerpání, fyzické 

únavě a kognitivní únavě“ (Shirom, 2009, s. 281). 

„Afektivní reakce jednotlivců na vyčerpání jejich energetických zdrojů po vystavení 

chronickému pracovnímu stresu“ (Armon et al., 2012, s. 403). 

Nejcitovanější psycholožkou v oblasti syndromu vyhoření je Christina Maslach, 

která na začátku své kariéry definovala vyhoření jako: „Syndrom emočního vyčerpání, 

depersonalizace a sníženého osobního výkonu, ke kterému může dojít u jedinců, kteří 

nějakým způsobem pracují s lidmi.“ (Maslach & Jackson, 1981, s. 99).  

Ale i její definice se postupem času změnila. Nejprve viděla syndrom vyhoření jako 

problém související s prací s lidmi. O 20 let později ho popisuje jako „odpověď“ na 

stres: „Vyhoření je reakce na chronické emoční a interpersonální stresory v práci a je 

definována třemi dimenzemi vyčerpání, cynismu a neúčinnosti.“ (Maslach et al., 2001, 

s. 405).  

Nyní Maslachová na syndrom vyhoření nahlíží jako na „psychologický syndrom, 

který se objevuje jako dlouhodobá reakce na chronické interpersonální stresory v 

práci“ (Maslach & Leiter, 2016). 
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2.2 Prevalence vyhoření  
Syndrom vyhoření je výsledným stavem dlouhodobého pracovního vyčerpání, který 

se projevuje ve třech úrovních: 1) fyzické - lidé se cítí vyčerpaní a fyzicky unavení, 2) 

kognitivní - problémy s koncentrací, rozhodováním a přemýšlením o složitých otázkách, 

3) emocionální - pocity neschopnosti rozvíjet empatii vůči ostatním, neschopnost 

komunikovat s lidmi, cynismus (Maslach & Leiter, 2016) . 

Paleksic a jeho kolegové uvádí, že syndrom vyhoření je výsledkem mnoha faktorů, 

nikoliv důsledkem vystavení stresorům. Tyto faktory mohou být buď vnější: pracovní 

podmínky, mzda, ocenění – jak od kolegů tak od klientů/pacientů, nebo vnitřní: osobnostní 

charakteristiky – například perfekcionismus (Paleksic et al., 2015). K objasnění vztahu byly 

navrženy alternativní teoretické modely mezi perfekcionismem, syndromem vyhoření 

a depresí. Tyto modely uvádějí, že perfekcionismus je a) faktorem, který urychlí vyhoření 

a deprese (zranitelný faktor), b) následek vyhoření a deprese (model komplikace/jizvy), c) 

že vztahy jsou vzájemné (model vzájemných vztahů) (Shin et al., 2016). 

Neustále se zrychlující tempo a zvýšený pracovní stres jsou jedni z důvodů 

narůstajícího vyhoření. Longitudinální studie z Číny poukazuje na zhoršující se pracovní 

„klima“, což vede k narůstajícímu vyhoření a zvyšující se depresi. Výsledky také poukazují 

na různé míry asociace mezi pracovním prostředím, depresivitou a vyhořením (Fong et al., 

2016). Můžeme předpokládat, že se jedná o „příbuzné“ nikoliv však totožné koncepty. 

Vyhoření je silně asociováno s pocitem vyrovnanosti v práci – jedinec očekává, že energie 

investovaná do práce se mu vrátí. Vyhoření je úzce spojeno s vnímáním vlastního kapitálu 

v práci (van Dierendonck et al., 1996) a podporou supervizorů a spolupracovníků 

(Halbesleben, 2006; Sundin et al., 2011). Studie poukázaly na to, že firemní prostředí může 

ovlivnit emoční vyčerpání zaměstnanců, zejména prostřednictvím vyšších nároků  

(Dollard & Bakker, 2010) a že souvisí také s negativními emocemi zaměstnanců jako je 

hněv a deprese (Idris & Dollard, 2011). Dlouhá pracovní doba koreluje s vyhořením, když 

člověk pracuje více než 40 hodin týdně. Vyhoření je silnější, když pracuje více než 60 hodin 

týdně. Omezení pracovní doby na 40 hodin týdně může být prospěšné pro prevenci (Hu et 

al., 2016).  

Kromě toho byly také rozsáhle studovány sociodemografické faktory. Získané 

výsledky však nejsou jednoznačné. Pokud jde o věk, některé studie dospěly k závěru, že 

syndrom vyhoření narůstá s věkem (Alacacioglu et al., 2009; Kanai-Pak et al., 2008), 

zatímco jiné uvádějí vyšší úroveň vyhoření u mladších populací (Losa Iglesias et al., 

2010). Bilge to považuje za nezkušenost, která mohla ovlivnit vývoj účinných strategií 
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zvládání vyhoření u těchto jedinců (Bilge, 2006). Pracovní stres a nedostatek času na 

přizpůsobení mohou být hlavní příčinou vyhoření u mladých jedinců. Regresní analýza 

ukázala, že pouze věk, pracovní neschopnost, finanční napětí, léky, pracovní nároky, 

deprese a somatická onemocnění byly nezávisle spojeny s vysokou mírou vyhoření.  

Maslach a Jackson uvedli, že pohlaví samo o sobě není kritickým určujícím faktorem 

vyhoření (Oakes et al., 2013). Nedávná studie však odhalila specifické rozdíly v úrovni 

syndromu vyhoření, kdy ženy uváděly více emocionální vyčerpání a muži více 

depersonalizace (Cañadas-De la Fuente et al., 2015). 

Zatímco u doktorů se uvádí prevalence vyhoření u nadpoloviční většiny respondentů, 

např. Wetheril uvádí až 71,1% (Wetherill et al., 2019). U studentů je toto číslo o něco nižší, 

kdy nejčastěji bývají zkoumáni studenti medicíny, kde se prevalence pohybuje okolo 40 % 

(Wetherill et al., 2019). U všeobecné populace jsou uváděna čísla mezi 13-30% (Lebensohn 

et al., 2013).  

2.3 Vyhoření a životní styl  
Mezi další faktor související s vyhořením patří identifikace vlastních potřeb. Studie 

ukazují, že jedinec sám nejlépe ví, jaké věci jsou pro jeho zdraví vhodné, a je potřeba se je 

umět naučit identifikovat, pojmenovat a hlavně se jim věnovat – mohou to být například 

koníčky nebo sport či relaxace. Dalším faktorem je kreativita a aktivity, při kterých si 

“mozek odpočine“ a člověk se věnuje jiné než rutinní práci. Neméně důležitá je péče o tělo 

– ať už se jedná o péči o zevnějšek, tedy jak člověk vypadá, tak i o péči „vnitřek“ – formou 

meditace, relaxace nebo různých technik z mindfulness (McClafferty et al., 2018). 

Zklidnění se a získání balance a rovnováhy je důležitým prvkem v boji s vyhořením, 

především v dnešním mnohdy hektickém a stresujícím světě.  

Bylo zjištěno, že narůstající odtažitost (detachment) zvyšuje vyplýtvání emočních 

zdrojů a vyhoření, ale nezvyšuje depresi. Paradoxně lidé využívají tuto techniku jako 

mechanismus zvládání pracovního stresu. Relaxační techniky by i z tohoto důvodu mohly 

být jedním ze způsobů, jak zvýšit duševní pohodu a především snížit únavu (Muhamad 

Nasharudin et al., 2020). Vyšší depersonalizace a méně času na vztahy byly u žen kromě 

s vyhořením spojeny s větší pravděpodobností užívání léků na spaní, zlepšení nálady či 

úzkost (Lebensohn et al., 2013). 

Důležitá je také sociální podpora. Člověk jako sociální tvor má potřebu být 

v kontaktu s okolím a podpora od okolí a jejich kladné hodnocení je vnímáno jako něco, co 

nám zvyšuje celkovou duševní pohodu. Některé studie prokázaly, že rovnováha mezi 

pracovním a soukromým životem, sociální podporou a podporou rodiny, přiměřeným 
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odpočinkem a fyzickou aktivitou koreluje s profesní spokojeností, lepším pocitem 

blahobytu, zvýšenou empatií a poklesem vyhoření. Například na rozdíl od lékařů, kteří 

zanedbávají své zdraví, lékaři se zdravými životními návyky byli vnímáni jako 

důvěryhodnější a více motivující pro své pacienty i pro své kolegy. Bylo prokázáno, že 

zdravý životní styl lékařů je aditivní, proto by jednotlivci měli být podporováni v různých 

přístupech, nejlépe vyhovujícím jejich individuálním potřebám (McClafferty & Brown, 

2014; West et al., 2014). 

Ačkoli existuje mnoho studií, které testovaly vztah mezi fyzickou aktivitou a 

příznaky deprese (Jonsdottir et al., 2010; Strawbridge et al., 2002), výzkum zaměřený na 

souhru mezi fyzickou aktivitou a syndromem vyhoření je limitovaný a jeho výsledky 

nejednoznačné. Některé předchozí studie ukázaly, že zvýšená fyzická aktivita je spojena s 

nižšími příznaky syndromu vyhoření (Lindwall et al., 2012). Švédská studie zkoumala 

vztah mezi fyzickou aktivitou a duševním zdravím – zejména vyhořením, depresivitou a 

úzkostí během 6 leté longitudinální studie. Změny ve fyzické aktivitě byly pozitivně 

korelovány se zlepšením celkového duševního stavu. Nejen změny, ale také úroveň fyzické 

aktivity před změnami, jsou důležitou informací, se kterou je potřeba pracovat. Vysoká 

míra syndromu vyhoření souvisí se špatným fyzickým zdravím. Zodpovídají za to 

fyziologické mechanismy, na nichž je tento vztah založen (zánět nebo deregulace osy HPA) 

(Peterson et al., 2008). Fyzická aktivita byla spojena s několika klíčovými komponenty 

alostatické zátěže a byla navržena jako potenciálně silný nástroj pro řízení chronického 

stresu a alostatického zatížení (McEwen, 2009). Vyšší frekvence cvičení byla spojena s 

méně vnímaným stresem, depresí, negativním vlivem a osobním strachem, vyšší úrovní 

osobního úspěchu, pozitivního vlivu, všímavosti, vnímání perspektivy a empatie 

(McClafferty & Brown, 2014; Roeser et al., 2013). Vyšší frekvence zdravého stravovacího 

chování byla spojena s nižší úrovní depersonalizace a vyšší životní spokojeností. Na druhou 

stranu užívání alkoholu nebylo významně spojeno s vyhořením (Olson et al., 2015; 

Pantaleoni et al., 2014).  

Zároveň ale existují studie, jejichž závěry jsou jiné. Respondenty hlášené fyzické 

cvičení a konzumace alkoholu hrála malou roli ve vyhoření (Vinnikov et al., 2019). 

Podobně tomu tak bylo i ve studii Petersona, který uvádí, že věk, pohlaví, délka práce, 

kouření nebo fyzická aktivita nebyly asociovány se změnami v syndromu vyhoření 

(Peterson et al., 2008). Wetherill naopak poukazuje na to, že studenti medicíny trpící 

vyhořením se častěji uchylují k vyšší konzumaci alkoholu (Wetherill et. al, 2019). Ne vždy 
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je tedy tento vztah jednoznačný a ne vždy musí nezdravý životní styl předcházet vyhoření. 

Právě naopak.  

Kvalita spánku ovplyvňuje vnímaný stres, depresi a emoční vyčerpání. Lidé s vyšší 

mírou vyhoření měli více poruch spánku (Lee et al., 2020). To znamená, že poruchy spánku 

mohou být více spojeny s komponentou vyčerpání v syndromu vyhoření. Zejména lékaři 

jsou často kvůli své práci vystaveni podmínkám, které se neslučují s dlouhým 

a odpočinkovým spánkem. Toto pak často může vést například k vyhoření, ale také 

nepozornosti a chybám v práci (Hategan,2020).  

Obecně tedy vidíme, že existují určitá doporučení týkající se životních návyků a 

změn v životním stylu, které by měly pomoci při prevenci vyhoření. Jsou zaměřeny na tyto 

faktory: úleva od stresorů, zotavení prostřednictvím relaxace, fyzické cvičení a upuštění od 

myšlenek dokonalosti a perfekcionismu.   

Na rozdíl od deprese nejsou závěry týkající se syndromu vyhoření a zdravého 

životního stylu tak jednoznačné. Studie přináší mírně protichůdné závěry především 

týkající se cvičení a fyzické aktivity. 

V další části zhodnotíme, zda vyhoření a deprese jsou jedním konceptem nebo 

různými klinickými entitami. 
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3. POROVNÁNÍ VYHOŘENÍ A DEPRESIVNÍ PORUCHY  
Zatímco depresivní porucha je nemoc, kterou se psychiatři zabývají již od třicátých 

let 20. století (Paykel, 2008), vyhoření je 40 let starý pojem, který je zaměřený na 

psychosociální spíše než klinický nebo psychiatrický přístup k nemoci. Vyhoření a 

depresivní porucha mají společné rysy (např. kognitivní únava) a často se vyskytují 

současně, ale nejedná se o identické koncepty (Brenninkmeyer et al., 

2001). Brenninkmeyer et al. (2001) popsali některé výrazné odlišnosti, např. pocit ztráty 

statusu a „vzdání se“, které často zmiňují depresivní pacienti.  

Syndrom vyhoření na rozdíl od depresivní poruchy není diagnóza (APA, 2013). 

Existují určité běžné příznaky, které se mohou objevit při vyhoření i depresivní 

poruše. Jsou to například: pocit vyčerpání, pocit nízkého a sníženého výkonu nebo pocity 

bezcennosti. To, co je typické pro syndrom vyhoření a co nelze najít v depresivní poruše, 

je odcizení od vlastní práce. V depresivní poruše sice můžeme najít stopy odcizení, ale tyto 

se netýkají pouze práce, ale především všech ostatních aspektů života. Na druhou stranu 

existují také příznaky typické pro depresivní poruchu, které v syndromu vyhoření nelze 

najít. Tyto příznaky zahrnují nedostatek sebeúcty, beznaděj a sebevražedné tendence. 

Maslach, Schaufeli a Leiter (2001) definují vyhoření jako odpověď na chronické, emoční 

a interpersonální stresory v práci. Na druhou stranu depresivní porucha je definována jako 

způsob reakce na výzvy, které jsou vnímány jako nemožné. Je to reakce ve formě například 

melancholického stavu nálady nebo v podobě klinické duševní poruchy (Ahola et al., 

2014). Do dnešní doby nebylo dosaženo žádné definitivní shody o tom, zda se jedná o 

koncepty pouze se překrývající, vzájemně se vylučující nebo totožné (Bianchi et al., 2017). 

Zatímco depresivní porucha je porucha pervazivní, která postihuje téměř všechny 

aspekty života pacienta, syndrom vyhoření je podle definice syndromem způsobeným 

převážně, ale ne pouze, pracovním stresem (Bianchi et al., 2015; Maslach & Leiter, 2016). 

To jasně vytváří hranici mezi depresivní poruchou a syndromem vyhoření. Na rozdíl od 

lidí s depresivní poruchou, mají lidé se syndromem vyhoření tyto negativní pocity při 

diskusích o své práci. Můžeme tedy očekávat, že když budou vyhořelí lidé dotázáni na 

aspekty svého života, které se nepřipojí k pracovnímu prostředí, jejich odpovědi se budou 

lišit od odpovědí souvisejících s prací.  

Při rozlišování doporučuje Kebza a Šolcová (2008) implementovat nástroj k měření 

depresivní symptomatologie spolu s nástrojem na syndrom vyhoření, aby bylo možné 

kontrolovat samotný účinek vyhoření a ne depresivní symptomatologie způsobené mnoha 

sdílenými příznaky mezi depresivní poruchou a vyhořením. Mutkins, Brown a 
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Thorsteinsson zjistili, že depresivní symptomatologie a nízká organizační podpora byly 

často souběžné s příznaky vyhoření (Mutkins et al., 2011).   

Existují však i protichůdné názory, které tvrdí, že syndrom vyhoření a depresivní 

porucha nejsou izolované a že překrytí vyhoření a depresivní poruchy je natolik významné, 

že vyhoření by mělo být považováno pouze za součást depresivní poruchy. Bianchiet et 

al.(2013) analyzovali syndrom vyhoření a depresivní poruchu z „příznakového hlediska“, 

aby zjistili, zda mezi nimi existuje jasný mezní bod. Rozlišení příznaků má zásadní význam 

v diagnostice a později v procesu léčby pacienta. Na rozdíl od předchozích nálezů nenašli 

podporu pro tvrzení, že by syndrom vyhoření a depresivní porucha byly samostatné entity. 

Syndrom vyhoření a depresivní porucha se ve skutečnosti shodovaly se stejnou 

patologickou symptomatologií, a to i vzhledem ke skutečnosti, že více než 90% účastníků, 

kteří byli MBI vyhodnoceni jako „vyhořelí“, také splnilo diagnostická kritéria pro depresi 

(Bianchi et al., 2013). Uvádí tedy, že úzké propojení syndromu vyhoření a depresivní 

poruchy zpochybňují relevanci a nozologické rozlišení mezi těmito dvěma entitami. 

Emocionální vyčerpání a depersonalizace, dvě hlavní dimenze syndromu vyhoření, mohou 

být lépe pojaty jako depresivní reakce na nepříznivé pracovní prostředí než jako 

komponenty samostatné entity. Ahola et al. (2014) také zjistili jasné překrývání mezi 

syndromem vyhoření a depresivní poruchou. Jejich závěrečný argument naznačil, že 

řešením této situace může být zavedení nové kategorie „poruch depresivního spektra“ jako 

analogie ke kategorii „poruchy schizofrenního spektra“, do které by 

se zahrnulo vyhoření (Ahola et al.,2014). I když to zní jako zajímavý návrh, je nyní jasné, 

že nejde o nejbližší budoucnost, protože DSM - 5 žádnou takovou kategorii neobsahuje.  

Je patrné, že je potřeba ještě dalších longitudinálních studií, které by pomohly 

zhodnotit, zda je vyhoření a depresivní porucha jedním konceptem nebo dvěma rozdílnými. 

Přestože vyhoření není klinickou diagnózou, je otázkou, zda je potřeba, aby se jednalo 

o klinický koncept. V rámci této studie se přikláníme k názoru, že se jedná o dva různé 

koncepty, které se do velké míry ovlivňují, přesto se ale od sebe liší dostatečně natolik, aby 

byly studovány zvlášť.  
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4. ŽIVOTNÍ STYL 
Výzkum zaměřený na životní styl a chování ovlivňující zdraví začal již během 60. 

let, kdy Kassl a Cobb ustanovil jednu z prvních definic takzvaného „health behaviour“ – 

chování ovlivňující zdraví (Kassl & Cobb, 1966). K této definici se odborníci vrátili a 

opětovně jí mnohokrát přezkoumali, protože obor psychologie zdraví se neustále vyvíjí a 

jak Steptoe zdůraznil, jedná se o proměnný koncept, který se přizpůsobuje novým 

znalostem (Steptoe et al., 2010). Psychologie zdraví zdůrazňuje, jak důležité je propojení 

zdraví duševního a fyzického. Matarazzo definoval jedinečný přínos psychologie zdraví 

jako oboru, který se zabývá podporou a udržováním zdraví (Matarazzo, 1980). McKeown 

uvedl, že: moderní (v orig. contemporary) onemocnění je způsobeno vlivy ... které 

jedinec určuje svým vlastním chováním (McKeown et al., 2015). Mnoho z dnešních 

nemocí a dokonce i úmrtí je do jisté míry způsobeno naším vlastním chováním a životním 

stylem. Lepší znalosti o tom, co určuje chování jedince, mohou vést k účinnějším 

zásahům, vzdělávacím programům s cílem zvýšit povědomí o významu zdravého životního 

stylu a následně vést ke snížení nemocí a úmrtí způsobených nezdravým chováním. 

V pozdních šedesátých letech Kassl a Cobb definovali, že chování ovlivňující zdraví 

je: jakákoli činnost prováděná osobou, která věří, že je zdravá, za účelem prevence nemoci 

nebo jejího odhalení v asymptomatickém stádiu (Kassl & Cobb, 1966). Tato definice 

nezahrnovala žádné laické chování, které by bylo definováno jako zdravé jednotlivcem, tj. 

například jakékoliv zvyky, které jedinec dodržuje, protože věří, že mu pomohou zachovat 

a udržet zdraví. Později bylo chování zaměřené na zdraví definováno jako: činnosti, které 

mohou pomoci předcházet nemocem, odhalit nemoci a postižení v rané fázi, podporovat 

a zlepšovat zdraví nebo chránit jedince před rizikem zranění (Steptoe et al., 2010). Je 

patrné, že definice byla upravena tak, aby vyhovovala širším polím 

chování. Bylo také zjištěno, že ne vždy je chování, které lze identifikovat jako zaměřené 

na podporu zdraví, prováděno s úmyslem zdraví na prvním místě. Například čištění zubů 

nebo sprchování se každý den je považováno spíše za zvyk, který má za cíl zvýšení 

přitažlivosti.  

Chování související se zdravím lze rozdělit na dva typy. Prvním je chování, které 

zvyšuje riziko onemocnění nebo úrazu. Jedná se například o nadměrnou konzumaci 

alkoholu nebo kouření. Druhým typem je chování podporující zdraví. To se dále dělí na 

chování, které zlepšuje zdraví, udržuje zdraví nebo chování, které nás vede k vyhýbání se 

situacím, které by nám mohly uškodit (Conner & Norman, 2005). Tato chování mohou mít 

okamžitý nebo dlouhodobý účinek a mohou se značně lišit. 
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Rozdíly v chování jsou způsobeny různými faktory, jako jsou tradice (např.: 

náboženské tradice zakazující konzumaci alkoholu), legislativní faktory (např.: legální věk 

pro konzumaci alkoholu v České republice nebo na Slovensku je 18 let, zatímco v USA 

je to 21), sociální a rodinné faktory, kdy například mnoho mladých dospělých cítí 

povinnost pít alkohol, protože to dělají jejich vrstevníci, nebo si myslí, že je přijatelné 

kouřit, protože to viděli u rodičů. V neposlední řade je chování silně propojené se 

sociodemografickými proměnnými (věk, pohlaví, socioekonomický status ) (Ogden, 

2012). Mezi pohlavími jsou pozorovány konzistentní rozdíly, zatímco u žen je více 

pravděpodobné, že budou jíst zdravě, řídit v rámci rychlostního limitu a absolvovat 

pravidelné lékařské prohlídky, muži častěji cvičí a jsou více fyzicky aktivní (Ogden, 

2012). Dále bylo zjištěno, že jsou to obecně mladší a bohatší lidé, kteří se věnují chování, 

jenž upevňuje zdraví, zatímco ti s nižším sociálně-ekonomickým postavením jsou více 

náchylní k chování, které je pro zdraví nebezpečné, jako je kouření a nadměrná konzumace 

alkoholu (Adler & Matthews, 1994). Již v sedmdesátých letech byla mezi lidmi s nižším 

příjmem obecně pozorována vyšší úmrtnost (Belloc, 1973). Tento trend přetrvává i do 21. 

století (Huisman et al., 2004). V neposlední řadě hraje roli i osobnost. Zdravé návyky byly 

pozitivně korelovány s extraverzí a optimismem, negativně korelovány s 

neuroticismem (Steptoe et al., 2010). 

Všechny tyto faktory lze rozdělit do dvou skupin: vnitřní a vnější. Vnějším faktorem 

je například zákonný věk pro pití alkoholu. Vnitřními jsou sociodemografické faktory, 

osobnost nebo kognitivní schopnosti (Conner & Norman, 2005). Psychologové se zaměřují 

především na vnitřní, zejména kognitivní faktory. Je důležité rozpoznat jejich roli v 

chování zaměřeném na zdraví, aby bylo možné toto chování ještě účinněji podpořit 

a ovlivnit. Nicméně i vnější faktory jsou velmi důležité. Dvěma nejdůležitějšími faktory 

týkajících se kouření, je předchozí experimentování s kouřením a pohlaví (Ogden, 

2012). Bez vnějších faktorů: například zákonného věku pro nákup cigaret, by to mohlo být 

ještě horší. I beztak jsou některé statistiky přímo alarmující. Sovinová a Csémy uvádí, že 

v České republice byl v roce 2002 každý pátý žák v posledním ročníku základní školy 

kuřákem (Sovinová & Csémy, 2003). Proto by neměly být vnější faktory přehlíženy.  

 Cummings a kolegové přišli s průlomovou studií týkající se psychologie zdraví, 

když ukázali, jak důležitou roli má jednotlivec, pokud jde o péči o vlastní zdraví. Také si 

všimli, že neexistuje jednotný rámec, pokud jde o možná vysvětlení různých chování. V 

jejich studii 109 proměnných se objevilo 6 důležitých faktorů. Jedná se o: 1 - dostupnost 

zdravotní péče, 2 - hodnocení zdravotní péče, 3 - vnímání příznaků a ohrožení nemocí, 4 - 



TEORETICKÁ ČÁST 
4. ŽIVOTNÍ STYL 

22 

charakteristika sociální sítě, 5 - znalosti o nemocech, 6 - demografické faktory (Cummings 

et al., 1980). Z těchto zjištění je zřejmé, že některé z faktorů lze změnit účinnými zásahy, 

a tím případně zvýšit angažovanost jednotlivce. Je zásadní rozpoznat roli jedince jako 

nedělitelné součásti zdravého chování, protože právě jedinec samotný hraje významnou 

roli v rozhodovacím procesu. 

Jednu z vůbec prvních longitudinálních studií založil již v roce 1965 Belloc a jeho 

kolegové. Ve studii zvané „Alameda country study“ se zaměřili na to, jaké chování může 

vést ke zvýšení kvality života a zároveň i delší délce života? Závěrem tohoto rozsáhlého 

zkoumání byla identifikace 7 aspektů zdravého životního stylu: 1 - nekouření, 2 - mírný 

příjem alkoholu, 3 - spánek 7/8 hodin za noc, 4 - pravidelné cvičení, 5 - udržování optimální 

tělesné hmotnosti, 6 - vyhýbání se svačinám/sladkostem, 7 - pravidelné 

stravování. Zdůraznili dokonce, že souvislost mezi těmito zdravými návyky a 

dlouhověkostí nezávisí na věku, pohlaví ani ekonomickém postavení. Jedinci, kteří se 

pravidelně věnovali alespoň 6 z těchto aktivit, měli zdraví ve věku 75 let srovnatelné se 

zdravím lidí ve věku 35 - 44 let, kteří dodržovali tři nebo méně z těchto zdravých 

návyků (Belloc, 1973; Breslow & Enstrom, 1980). Belloc a jeho kolegové jasně určili 

chování, které má největší dopad na naše zdraví a následně na kvalitu a délku našeho 

života. Tato průlomová studie je zvláště důležitá z důvodu prokázání souvislosti mezi 

chováním zaměřeným na zdraví a délkou a kvalitou života. Tuto studii později jeho 

kolegové rozšířili o dalších 5 vln sběrů dat a kromě sedmi zdravých návyků zdůraznili také 

důležitost sociální opory a náboženského založení (Housman & Dorman, 2005).  

Později Khaw et al. snížili těchto 7 zdravých návyků pouze na 4. Jednalo se  

o: 1 - nekouření, 2 - fyzická aktivita, 3 – mírná konzumace alkoholu, 4 - konzumace 5 nebo 

více porcí ovoce a zeleniny denně (Khaw et al., 2008). Khaw vynechal spací návyky a 

dodal důležitost konzumace ovoce a zeleniny.  

Výzkum Mokdada a jeho kolegů podpořil názor, že tato chování jsou klíčová, pokud 

jde o zdraví a dlouhověkost. Ve své studii se pokusili vypočítat, jaké jsou skutečné příčiny 

úmrtí v USA, a to kvantifikací modifikovatelných rizikových faktorů chování v hlavních 

příčinách úmrtnosti. Tři hlavní příčiny úmrtí v USA v roce 2000 byly: srdeční choroby, 

maligní novotvar a cévní mozková příhoda. Nicméně poté, co byla provedena kvantifikace, 

výsledky ukázaly jiný vzor. Tři hlavní „skutečné“ příčiny smrti byly: tabák, 

nezdravá strava a fyzická nečinnost spolu s konzumací alkoholu (Mokdad et al., 2004). 

Všechny tyto proměnné může jedinec ovlivnit a může tak zlepšit vlastní kvalitu života. 
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Přibližně polovina úmrtí v USA v roce 2000 byla způsobena chováním, kterému bylo 

možné zabránit (2004). 

Podobnou situaci lze pozorovat ve většině evropských zemí, kde kardiovaskulární 

onemocnění a rakovina jsou hlavní příčinou úmrtí. Neobjevují se ale ve vrcholném stáří, 

takže můžeme předpokládat, že jsou do jisté míry způsobeny vlastním rizikovým 

chováním (Ogden, 2012). To nám opět připomíná význam zdravého chování, jeho znalosti 

mohou vést k lépe zacíleným zásahům a prevenci počtu úmrtí mezi lidmi.  

Přestože některé faktory, které způsobují rozdíly ve zdraví, nelze zásahy změnit 

(například pohlaví, věk, nebo genetické predispozice), mohou být některé alespoň 

zmírněny.  

Další důležitá proměnná, která má vliv na naše zdraví a do velké míry ovlivňuje, zda 

můžeme zůstat zdraví, je stres. Existuje vztah mezi stresem a naší schopností odolávat nebo 

překonávat nemoci, stejně tak jako vztah mezi stresem, emocemi a rakovinou nebo 

kardiovaskulárními chorobami (Baumeister et al., 2014). Lidé ve stresu se často snaží 

vyřešit problémy “samoléčbou“, například alkoholem, drogami nebo kouřením. Není 

překvapivé, že stres vede k přejídání se (Baum & Posluszny, 1999). Je tedy patrné, že stres 

je spojen s některými z nejrizikovějších chování. Sociální podpora a názor bezprostředního 

okolí hraje velkou roli v oblasti zdraví (Adler & Matthews, 1994). Nejen my, ale i naše 

okolí může přispět k našemu vlastnímu zdraví.  

Definice chování zaměřeného na zdraví je v současné době chápána v širším slova 

smyslu jako činnost provedena s cílem vyloučit nebo identifikovat onemocnění, nebo za 

účelem zlepšení zdraví a pohody. Existují určité zdravé návyky, které se ukázaly být 

důležitější než jiné, pokud jde o souvislosti mezi chováním a zdravím. Mezi ně patří: 

nekouření, mírný příjem alkoholu, pravidelné cvičení a zdravá strava. Velké množství 

úmrtí je způsobeno právě tabákem, alkoholem, nevyváženou stravou a nedostatkem 

pohybu. To vše jsou návyky, které je možné modifikovat a potenciálně tím zabránit nemoci 

či předčasnému úmrtí. Význam zdravého životního stylu spočívá především v jeho 

rozpoznání a identifikaci, aby bylo možné navrhnout vhodný zásah. Je také nutné zvýšit 

povědomí veřejnosti o zdravém životním stylu, aby každý jednotlivec mohl převzít 

odpovědnost za své zdraví. 

Na základě těchto zjištění jsme se rozhodli, že komponenty zdravého životního stylu, 

které budeme posuzovat při budování modelu pro vyhoření, budou: alkohol, kouření, 

stravovací návyky a spánkový režim.  
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 Následující část obsahuje přehled našich předchozích studií zabývajících se 

vyhořením, životním stylem a metodologií měřící tyto koncepty. 
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5. NAŠE PŘEDCHOZÍ STUDIE  
Spolu s kolegy se tématu vyhoření a životního stylu věnujeme již delší dobu. Na 

základě naší spolupráce vznikla řada publikací, během nichž byla využita i data 

prezentovaná v rámci této disertační práce. První dvě studie se věnovaly standardizaci 

použitých nástrojů. Jako první byla standardizována Beckova Škála Deprese II (BDI-II). 

Ačkoliv byla BDI-II běžně používána v praxi, její překlad byl standardizován na malém 

vzorku, který se nedal pokládat za reprezentativní vzorek české populace. Zjistili jsme, že 

český překlad BDI-II má uspokojivé psychometrické vlastnosti a je tak spolehlivým 

nástrojem (Ptáček et al., 2016).  

Dále jsme ve spolupráci s autorkou českého překladu testovali validitu a reliabilitu 

Shiromovy a Melamedovy škály vyhoření (SMBM). Ukázalo se, že i tento český překlad, 

podobně jako BDI-II, má vysokou vnitřní konzistenci a dobrou spolehlivost. Kromě 

ujištění, že česká verze SMBM má přijatelné charakteristiky, byly také spočítány orientační 

normy pro českou populaci. Tyto normy jsou dostupné online: 

https://psychiatrie.lf1.cuni.cz/supplementary-data a byly využity i v rámci této práce pro 

srovnání výsledků. Díky dobrému překladu, odpovídajícím psychometrickým vlastnostem 

a volné dostupnosti SMBM jsme tento dotazník i dál často využívali v dílčích studiích 

(Ptáček et al., 2017).  

Jedna z prvních studií, kde jsme hodnotili vliv životního stylu na naše životy, byla 

přehledová studie zaměřující se na kouření a jeho dopad na naší šedou kůru mozkovou. 

Kouření ovlivňuje kognitivní schopnosti - kuřáci mají 2x vyšší riziko Alzheimerovy 

demence než nekuřáci. Důvodem může být vztah mezi kouřením a úbytkem mozkové 

hmoty. Dochází totiž k inhalaci toxinů jako: vinylchlorid (rizikový faktor rakoviny plic a 

mozku), kyanovodík nebo arsenik a jejich toxicita způsobuje změny v mozku – například 

v hustotě a objemu jak šedé, tak bílé kůry mozkové. Kouření způsobuje změny šedé hmoty 

ve více oblastech mozku. Tyto změny způsobují kognitivní oslabení a emoční dysregulaci, 

zvýšený neurotismus, přetrvávání závislosti a jsou patrné jak mezi muži a ženami ale i mezi 

novými a dlouhodobými kuřáky. Kouření může také být „sebe-léčebný“ fenomén, kdy se 

kuřáci snaží o úlevu od existující patologie (Vňuková et al., 2017).  

I na základě těchto výsledků bylo pro nás později překvapivým zjištěním, že kouření, 

které je často spojováno s ADHD, není významným prediktorem zvýšené ADHD 

symptomatologie. Na druhou stranu bylo zjištěno, že několik konkrétních životních stylů 

je spojeno s vyššími příznaky ADHD, jako je špatná strava. Respondenti náchylní k ADHD 

však uváděli, že jsou fyzicky aktivnější, což odpovídá klinickému obrazu hyperaktivity, ale 
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kontrastuje s literaturou, která uvádí sedavý způsob života u lidí s ADHD symptomatologií 

(Weissenberger et al., 2018). 

Ve stejném roce jsme také publikovali přehledovou studii, která se zaměřila na 

syndrom vyhoření u lékařů. Přestože syndrom vyhoření není již „exkluzivně lékařským 

syndromem“, existuje právě nejvíce publikací, které se věnují vyhoření u lékařských 

profesí. V tomto přehledu jsou shrnuty aktuální vědecké články o syndromu vyhoření 

u zdravotnických pracovníků. Je popsán dopad syndromu vyhoření na skupiny, které jsou 

nejvíce ohroženy. Dále jsou identifikovány prediktory, které jsou silně spojeny s výskytem 

syndromu vyhoření pozitivně i negativně, se zvláštním zaměřením na demografické 

prediktory (Brečka et al., 2018).  

Protože učitelé jsou téměř denně vystaveni vysokému stresu a v České republice 

chyběla studie, která by se věnovala vyhoření u učitelů, zaměřili jsme náš další výzkum 

právě na ně. Ukázalo se, že příliš vysoké procento učitelů: 53,2 % uvádí práci jako zdroj 

dlouhodobého stresu. Tento dlouhodobý stres vede k vysoké míře vyhoření. Pouze 16 % 

učitelů uvedlo, že nemají pocit syndromu vyhoření nebo že se jich netýká. Nejvíce ohroženi 

byli učitelé, kteří neumí jasně oddělit práci a jejich volný čas. U nich byly projevy 

syndromu vyhoření nejvyšší (Ptáček et al., 2018).  

O rok později jsme navázali na tato zjištění zkoumáním životního stylu učitelů, který 

může vést k vyšší míře syndromu vyhoření. Zdravý životní styl byl signifikantní pro míru 

vyhoření. Učitelé, kteří měli kvalitní spánek, dostatek aktivity a času na své koníčky a kteří 

neměli během posledních 12 měsíců výčitky týkající se konzumace alkoholu, měli 

významně nižší míru vyhoření. Ukázalo se, jak důležité jsou programy intervence ale také 

především prevence a informování o zdravém životním stylu (Ptáček et al., 2019).  

Poslední publikaci v rámci zkoumání vyhoření jsme věnovali srovnání lékařů a 

učitelů. Zajímalo nás, kde nalezneme vyšší míru vyhoření. Bez ohledu na pohlaví mají 

lékaři ve srovnání s učiteli výrazně a statisticky významně vyšší míru syndromu vyhoření. 

Dále byly zjištěny významné rozdíly mezi depresivní symptomatologií u mužů. Naše 

výsledky naznačují, že ačkoli se syndrom vyhoření objevuje bez ohledu na profesi, jeho 

projevy se mohou lišit v závislosti na typu práce. Celkově bylo mezi učitelkami zjištěno 

vyšší vyhoření než u jejich mužských protějšků; mezi lékaři byla situace obrácena - 

syndrom vyhoření postihl více mužů než žen. Ve všech kategoriích bylo více žen, což je 

v rámci normy pro českou populaci. Riziko vyhoření by však nemělo být v žádné z těchto 

profesí podceňováno (Ptáček et al., 2019). 

 



VÝZKUMNÁ ČÁST 
1. ÚVOD 

27 

VÝZKUMNÁ ČÁST 

1. ÚVOD 
V teoretické části této disertační práce byl shrnutý náš několikaletý výzkum, kterým 

se snažíme informovat nejen odborníky ale i širší veřejnost o problémech spojených se 

syndromem vyhoření. Pozorujeme, že mezi lékaři i učiteli klesá neznalost pojmu syndromu 

vyhoření. Zároveň je zatím málo studií, které se věnují vyhoření a zdravému životnímu 

stylu. Tato empirická studie se pokusila objasnit, do jaké míry je vyhoření ovlivněno právě 

zdravým životním stylem u obecné populace. Na základě doporučení založených na 

studiích od autorů: Kebzy a Šolcové (2008) se sbíraly i údaje o depresivní symptomatologii, 

aby bylo možné vidět, zda se jedná o rozdílné koncepty nebo pouze o jeden. Některé 

výsledky již byly prezentovány jako dílčí studie, ale tato práce je první, která se zaměří na 

souvislou prezentaci sběru dat za všechny roky (2014, 2017 a 2020). Výsledky tak umožní 

srovnat vývoj situace během pěti let a nabídnou komplexní popis. 

Na základě literatury předpokládáme, že bude rozdíl mezi pohlavími, a to jak 

v depresivní symptomatologii, tak ve vyhoření. Vzhledem ke zvyšujícímu se povědomí 

o vyhoření a narůstajícím publikacím a populárním knihám týkajících se zdraví, fyzického 

i duševního, předpokládáme, že depresivní symptomatologie i vyhoření budou v průběhu 

let klesat. Dále předpokládáme, že zdravý životní styl bude mít vliv na celkové vyhoření, 

a závěrečný model ukáže, že vyhoření může být zmírněno zdravým životním stylem.  

Předchozí výzkumy vztahu mezi faktory životního stylu a syndromu vyhoření 

přinesly nekonzistentní výsledky. Vyčerpání se zdá být nejviditelnějším projevem 

syndromu vyhoření, což také pozitivně koreluje s pracovní zátěží a dalšími výsledky 

souvisejícími se stresem. Syndrom vyhoření je spojen s horším vlastním hodnocením, 

častějšími poruchami spánku a zhoršenou pamětí. Fyzické cvičení a konzumace alkoholu 

hrají malou roli při rozlišování mezi syndromem vyhoření a nevyhořením, na druhou stranu 

poruchy spánku silně souvisí s komponentou vyčerpání syndromu vyhoření. 
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2. CÍLE STUDIE 
Tato empirická studie si proto klade především následující cíle:  

1) Zmapování míry vyhoření a s ním i depresivní symptomatologie v reprezentativním 

vzorku české populace. Vzhledem k tomu, že se jedná o longitudinální studii, 

zaměříme se také na změny v průběhu let. Dále budou zkoumány rozdíly mezi 

pohlavími.  

2) Popsání životního stylu v reprezentativním vzorku české populace a srovnání změn 

v průběhu let.  

3) Vybudování modelu, který objasní, do jaké míry se dá vyhoření vysvětlit životním 

stylem.  

 

2.1 Hypotézy 
Pro tuto empirickou studii byly stanoveny následující hypotézy  

 

H1 0: Není rozdíl mezi pohlavími 

H1: Ženy trpí vyšší mírou vyhoření a depresivní symptomatologie než muži  

 

H2 0: Nebude žádný rozdíl v proměnných během let 

H2: Depresivní symptomatologie a vyhoření bude v průběhu let klesat  

 

H3 0: Životní styl nesouvisí s vyhořením 

H3: Životní styl bude mít významný vliv na vyhoření  
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3. METODY 
3.1 Sběr dat  

Sběr dat proběhl ve třech vlnách. První sběr dat se konal v roce 2014 (říjen/listopad), 

druhý v roce 2017 (březen) a třetí v roce 2020 (březen). Sběr dat realizovala agentura 

STEM/MARK, která pomocí metody CAWI (počítačem asistované dotazování) sesbírala 

odpovědi od reprezentativního vzorku respondentů. Tito respondenti byli vybráni ze 

souboru Evropského národního panelu. Protože cílovou skupinu tvořili dospělí lidé (18-65 

let), bylo zvoleno online dotazování. Internetová penetrace v této cílové populaci je 

dostatečná a nebylo zapotřebí využít kombinace metodik. Dobrovolná účast byla zajištěna 

informovaným souhlasem od agentury STEM/MARK a respondenti byli informováni o 

možnosti odstoupit od studie nebo neodpovídat na otázky.  

3.2 Depresivní symptomatologie  
K měření depresivní symptomatologie byl zvolen dotazník Beckův Inventář Deprese 

pro dospělé (BDI-II). BDI-II je nástroj složený z 21 otázek, jehož účelem je zjistit 

přítomnost příznaků depresivní poruchy. Tyto příznaky odpovídají symptomům uvedeným 

v Diagnostickém a statistickém manuálu duševních poruch IV (DSM-IV). Spolu s dalšími 

nástroji sebehodnocení je BDI-II považován za jeden z nejdůležitějších nástrojů pro měření 

chování a projevů depresivní symptomatologie u lidí starších 13 let (McDowell, 

2006). Podle Becka (1988) spočíval teoretický předpoklad počáteční verze BDI na 

domněnce, že negativistické a zkreslené myšlenky tvoří jádro a charakteristiku depresivní 

poruchy (Beck et al., 1988). Původní BDI dotazník byl vyvinut v roce 1961, a od té doby 

prošel několika revizemi. V roce 1979: BDI-IA byl podobný původnímu BDI, jen s určitým 

zlepšením ve formulaci položek. V roce 1996 prošel revizí na BDI-II. Aktualizovaný BDI-

II zvýšil validitu obsahu tím, že vyloučil několik položek týkajících se hubnutí, vnímaní 

vlastního těla, nebo potíží s prací a nahradil je otázkami na pocit agitace, bezcennosti, ztráty 

energie a obtíže s koncentrací. Tyto otázky přesně korespondují s příznaky depresivní 

poruchy, jak jsou uvedeny v DSM-IV. Revidovaný BDI-II také rozšiřuje časový rámec pro 

odpovědi z jednoho týdne na dva týdny, aby byl dotazník sjednocen s časovým kritériem 

DSM-IV pro diagnostiku depresivní poruchy (Sanz & García-vera, 2009). 

Anglická verze byla standardizovaná na vzorku 500 pacientů a 120 studentů (Wang 

& Gorenstein, 2013). Test dosáhl vysoké vnitřní konzistence a Cronbachova Alfa je kolem 

0,9 (rozsah 0,83 – 0,96) (Jaksic et al., 2013). Faktorová analýza poukazuje na dvou-

faktorovou strukturu s kognitivně-afektivním a somatickým faktorem, i když některé studie 

navrhují i troj-faktorový model, kde je kognitivní a afektivní faktor zvlášť. Na základě 
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standardizační studie byly navrženy cut-off skóry: 0-13 – minimální nebo žádná depresivní 

symptomatologie, 14-19 – mírná depresivní symptomatologie, 20 – 28 – střední depresivní 

symptomatologie a 29 – 63 těžká depresivní symptomatologie (Veerman et al., 2009). BDI-

II je považován za vysoce spolehlivý nástroj a byl schválen velkým počtem psychologů 

a psychiatrů jako hodnotící nástroj k určení intenzity depresivní symptomatologie 

v psychiatrické a běžné populaci.  

Preiss a Vacíř (1999) vytvořili českou verzi BDI-II. Překlad prošel revizemi a byl 

testován na několika pacientech VFN Praha a ÚVN Praha. Česká verze byla pak 

standardizována na vzorku 60 mužů, kteří nastoupili na základní vojenskou službu. 

Průměrné skóre naměřené u tohoto vzorku bylo 10,26. Kvůli absenci většího 

standardizačního vzorku se Preiss a Vacíř přiklání ke cut-off skórům navržených Beckem. 

Chybějící standardizační studie proběhla v roce 2016, kdy Ptáček a kolegové dokázali, že 

česká verze BDI-II má vysokou vnitřní reliabilitu a validitu a český překlad je srovnatelný 

s jeho anglickým originálem. Navrhované cut-off skóry byly tímto potvrzeny i pro českou 

populaci. Nespornou výhodou tohoto dotazníku je také jeho volná dostupnost a lehká 

interpretace. Vzhledem k tomu, že v rámci této studie byla data sebrána online a výsledky 

jednotlivců nebyly konzultovány s klinickým pracovníkem, vyvarovali jsme se používání 

slova deprese. Ve výsledcích mluvíme o depresivní symptomatologii (Ptáček et al., 2016).  

3.3 Vyhoření  
K měření vyhoření byl využit český překlad Shirom Melamedovy škály vyhoření 

(SMBM). Shirom s Melamedem (2006) založili svůj dotazník na Hobfollově teorii 

o zachování zdrojů. Shirom a Melamed vnímají syndrom vyhoření jako pocity, které 

označují vyčerpání energie jednotlivce a projevují se ve třech rovinách: emoční, kognitivní 

a fyzické. K vyčerpání zdrojů dochází z důvodu dlouhodobého stresu, a to především 

pracovního. Na rozdíl od jiných dotazníku na vyhoření se SMBM zaměřuje pouze na zdroje 

energie a nezahrnuje další koncepce, jako cynismus, nezaujatost nebo sebevědomí. 

Výzkumy uvádí, že právě díky zaměření na energii je možné rozlišit symptomy vyhoření 

od příznaků depresivní poruchy.  

Dotazník SMBM má 14 otázek, s odpověďmi na škále 1-7 a zajímá se o pocity během 

posledních 30 pracovních dnů. Tento 3-faktorový model dosahuje uspokojivé vnitřní 

konzistence s rozsahem r = 0,61 (p < 001) až r = 0,73 (p < 001), a Cronbachovo α v rozpětí 

0,90 až 0,75 (Shirom & Melamed, 2006).  

Studie dokazují nejen vysokou vnitřní validitu a reliabilitu dotazníku, ale také 

schopnost dotazníku zachytit celkové vyhoření, i jeho jednotlivé 3 roviny: emoční, 
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kognitivní a fyzickou. Dále také poukazuje na to, že ačkoliv jsou dané roviny propojeny, 

jedná se o 3 různé koncepty, a je proto dobré u vyhoření uvádět i jejich jednotlivé výsledky.  

Do českého jazyka převedla škálu vyhoření Šolcová, a podobně jako u škály BDI-II, 

standardizační studii vedl Ptáček a kolegové Ačkoliv se ukázalo, že sedmi-stupňová škála 

může být mírně problematická pro česky mluvící respondenty, dosahuje SMBM dotazník 

uspokojivých výsledků v rámci validity a reliability, a český překlad je tak odpovídající 

jeho originálu.  

Byly publikovány normy pro českou populaci a podobně jako samotný dotazník jsou 

volně dostupné online (Ptáček et al., 2017). 

3.4 Životní styl a demografická data  
Dále byl k měření využit základní demografický dotazník, při kterém respondenti 

kromě pohlaví a věku uváděli informace o kraji, vzdělání, jejich práci a rodinných 

příslušnících. Díky spolupráci s agenturou STEM/MARK byl tento dotazník nastaven tak, 

aby byly naplněny kvóty pro základní sociodemografické proměnné a byl získán 

reprezentativní vzorek české populace.   

Protože v České republice doposud nemáme uspokojivý dotazník měřící životní styl, byla 

sestrojena vlastní dotazníková baterie zaměřující se na nejdůležitější aspekty životního 

stylu: kouření, konzumace alkoholu, stravování, spánek. Tyto proměnné byly vybrány 

především s ohledem na výzkum, který dokazuje, že právě tyto aspekty životního stylu jsou 

nejdůležitější v rámci zdraví a zabránění vzniku nemoci (Housman & Dorman, 2005; Khaw 

et al., 2008). 
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4. STATISTICKÉ ZPRACOVÁNÍ 
Data byla zpracována ve statistickém softwaru STATA IC vs. 15. K dosáhnutí 

prvního cíle, popsání životního stylu, byly využity především deskriptivní statistiky a 

přehledové tabulky. Ke srovnání vyhoření a depresivní symptomatologie mezi pohlavími 

byly využity  

t-testy, neboť se jednalo o dostatečně velký vzorek s rovnoměrnou distribucí. Pro srovnání 

dat v průběhu let byly využity ANOVY, protože se jednalo o údaje ze 3 sběrů dat. Pro 

určení přesných rozdílů byla využita post-hoc Bonferroni analýza. K zodpovězení otázky, 

do jaké míry je vyhoření ovlivněno životním stylem, byl vybudován statistický model 

pomocí regresní analýzy pro jednotlivé roky. V rámci toho byla provedena korelace 

proměnných, aby bylo jisté, že proměnné mezi sebou nemají příliš velkou korelaci. V rámci 

regresní analýzy byly využity dva modely, aby byla patrná změna v procentech vysvětlené 

proměnné. V prvním modelu byl pouze věk, pohlaví a depresivní symptomatologie, 

v druhém modelu byl zakomponován životní styl. Na závěr byla spočítaná mediační 

analýza, aby bylo možné určit, zda proměnné, které jsou v modelu statisticky významné, 

opravdu mají samostatný přínos do míry vyhoření. Protože vyhoření je kontinuální 

proměnná, byla zvolena lineární regrese. Všechny další proměnné (kromě věku a BDI-II) 

byly do modelu zakomponovány jako kategorické proměnné (kategorie ano/ne).  
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5. VÝSLEDKY  
5.1 Demografie  

Prvním krokem byla popisná analýza demografických proměnných: pohlaví, věk 

a vzdělání. Dle Českého statistického úřadu je v české populaci více žen (50,8 %) než mužů 

(49,2 %). Ve věkové skupině 15-59 let je ale více mužů (51,2 %) než žen (48,8 %). Pro 

srovnání pohlaví v průběhu let byly použity deskriptivní statistiky.  

 

Tabulka 1  

Pohlaví 

  2014  2017  2020 

  N %  N %  N % 

Muži  542 52,78  540 52,73  494 49,40 

Ženy  485 47,22  484 47,27  506 50,60 

Celkem  1027 100,00  1024 100,00  1000 100,00 

 

Ve vzorku z roku 2014 (N = 1027) bylo 52,78 % mužů a 47,22 % žen. Ve vzorku 

z roku 2017 (N = 1024) bylo 52,73 % mužů a 47,27 % žen. Toto rozložení odpovídá 

poměrům udávaným Českým statistickým úřadem, kdy i v našem vzorku bylo více mužů 

než žen. V roce 2020 bylo mužů méně než žen, přesto byl vzorek rozložen rovnoměrně, 

neboť mužů bylo 49,4 % a žen 50,6 %. Množstvím respondentů i rozložením mezi 

pohlavími jsou tyto 3 sběry dat srovnatelné.  

Druhou zkoumanou proměnnou byl věk. Průměrný věk české populace v roce 2014 

byl 41,7 let. U žen byl průměrný věk o něco vyšší (43,3) než u mužů (40,2). V roce 2017 

byl průměrný věk 42,2 let, u žen opět vyšší (43,6) než u mužů (40,8). Poslední dostupná 

data jsou z roku 2018, kdy opět pozorujeme zvýšení průměrného věku na 42,3 let a podobně 

jako v předchozích letech u žen je průměrný věk vyšší (43,7) než u mužů (40,9). Průměrný 

věk české populace postupně stabilně narůstá a podobně jako v jiných vyvinutých krajinách 

je průměrný věk u žen vyšší než u mužů. Analyzovali jsme, zda tomu odpovídají i naše 

data.  
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Tabulka 2 

Průměrný věk 

2014 

 Průměr St. odchylka Min Max 
     

Celkem 44,24 10,73 25 65 

Muži 44,39    

Ženy 44,07       

2017 

 Průměr St. odchylka Min Max 

Celkem 44,47 10,86 25 65 

Muži 44,50    

Ženy 44,45       

2020 

 Průměr St. odchylka Min Max 

Celkem 42,36 12,90 18 65 

Muži 42,14    

Ženy 42,56       

 

Průměrný věk mužů i žen během všech tří období sběru dat byl srovnatelný. 

Standardní odchylka naznačuje velký rozptyl v datech, což není překvapivé, protože byla 

sebrána populace ve věku 25-65 let, v posledním roce sběru dat dokonce 18-65 let. Během 

prvních dvou sběrů dat byli muži starší než ženy, v roce 2020 byly ženy mírně starší než 

muži. Nižší průměrný věk v posledním roce sběru dat je z důvodu, že byla mezi 

respondenty zapojena i skupina 18-25 let, aby sesbíraná data odpovídala věku dospělé 

populace v České republice. Dle definice Organizace spojených národů se populace 65+ 

již dá označovat za „starší věk“ (old age). V české republice je také věk 65 let označován 

jako nejvyšší důchodový věk, a proto bylo učiněno rozhodnutí nezahrnovat starší populaci.  

Poslední popisnou proměnnou bylo vzdělání. Kategorie vzdělání byla rozdělena do 

standardních kategorií odpovídajících systému vzdělávání v České republice: základní 

(primární), střední škola (sekundární) - s maturitou nebo bez maturity (výuční list), vysoká 

škola (terciální). Dle Českého statistického úřadu narůstá procento populace 

s vysokoškolským vzděláním a dle věkové populace převládá buď středoškolské vzdělání 

bez maturity nebo s maturitou.  
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Tabulka 3  

Nejvyšší dosažené vzdělání 

  2014 2017 2020 

  N % N % N % 

Základní 30 2,92 42 4,10 54 5,40 

Vyučen/a 469 45,67 462 45,12 360 36,00 

Maturita 338 32,91 324 31,64 373 37,30 

VŠ 190 18,50 196 19,14 213 21,30 

                                                                                                             

Z tabulky 3 je patrný postupný nárůst procenta populace s vysokoškolským 

vzděláním. Zatímco v roce 2014 a 2017 bylo více lidí s výučním listem než maturitou, 

v roce 2020 už můžeme pozorovat více maturantů než lidí s výučním listem. Toto ale může 

být také způsobeno mladším vzorkem respondentů.  

Celkově je z dat patrné, že dle pohlaví, věku i vzdělání se jedná o srovnatelné 

populace a metodika sběru dat zajistila reprezentativní vzorek české populace. Pohlaví, 

stejně jako věk a vzdělání, byly rovnoměrně rozložené a odpovídaly datům poskytovaných 

Českým statistickým úřadem o obyvatelstvu. Další proměnné, podle nichž byli respondenti 

zapojeni do výzkumu, byly například rodinný stav nebo kraj, ve kterém respondenti žijí.  

5.2 Depresivní symptomatologie 
V rámci druhého kroku byla analyzována depresivní symptomatologie. Ta byla 

měřena dotazníkem BDI-II. Analýza dotazníku probíhala tradiční metodou, tedy součtem 

všech odpovědí na celkových 21 otázek (možné skóre 0-63). Poté byl srovnán aritmetický 

průměr mezi pohlavími a výsledky byly srovnány dle Beckem doporučených cut-off skórů. 

Tyto skóry jsou: 0-13 – minimální nebo žádná depresivní symptomatologie, 14-19 – mírná 

depresivní symptomatologie, 20–28 – střední depresivní symptomatologie a 29–63 - těžká 

depresivní symptomatologie (vzhledem k tomu, že nebylo provedeno klinické vyšetření, je 

v textu užíván termín depresivní symptomatologie a nikoliv deprese).   
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Tabulka 4 

BDI-II výsledky 

2014 

Skóre Celkem Muži Ženy 

 
N % N % N % 

       
0-13 710 69,13 394 72,69 316 65,15 

14-19 131 12,26 67 12,36 64 13,2 

20-28 117 11,39 51 9,41 66 13,61 

29-63 69 6,72 30 5,54 39 8,40 

2017 

Skóre Celkem Muži Ženy 

 
N % N % N % 

0-13 749 73,14 423 78,33 326 67,36 

14-19 112 10,94 49 9,07 63 13,02 

20-28 108 10,55 49 9,07 59 12,19 

29-63 55 5,37 19 3,52 36 7,44 

2020 

Skóre Celkem Muži Ženy 

 
N % N % N % 

0-13 754 75,40 394 79,76 360 71,15 

14-19 116 11,60 50 10,12 66 13,04 

20-28 68 6,80 22 4,45 46 9,09 

29-63 62 6,20 28 5,67 34 6,72 

 

V tabulce 4 jsou shrnuty výsledky Beckova inventáře deprese II dle příslušných cut-

off skórů. Pozitivním zjištěním je, že většina respondentů je během všech sběrů dat ve 

skupině s minimální depresivní symptomatologií a tato skupina procentuálně narůstá. U 

zbylých tří skupin nebyl zjištěn žádný trend. Během všech sběrů dat bylo patrné, že ženy 

trpí vyšší depresivní symptomatologií než muži. Rozdíly jsou zejména zjevné ve skupině 

s těžkou depresivní symptomatologií, kde je opakovaně vyšší procento žen než mužů, a 

dále ve skupině s minimální/žádnou depresivní symptomatologií, kde je na druhou stranu 

patrné vyšší procento mužů než žen. Přestože u obou skupin je nejvyšší procento ve skupině 
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s minimální až žádnou depresivní symptomatologií, najdeme zde rozdíl: u mužů je toto 

procento vždy vyšší než u žen. 

To, že se jedná o statisticky významný rozdíl, potvrdily i t-testy.  

V roce 2014 t (1025) = -3,42, p <0,001 (x̅ muži 9, 80 , x̅ ženy 11, 91).  

V roce 2017 t (1022) = -5,46, p <0,001 (x̅ muži 8,28 , x̅ ženy 11,55).  

V roce 2020 t (998) = -3,10, p = 0,002 (x̅ muži 8,67 , x̅ ženy 10,60).  

Srovnání průměrů mužů a žen ve všech třech sběrech dat bylo statisticky významné. 

Ženy konstantě udávají významně vyšší depresivní symptomatologii než muži. Dále je z 

dat patrné, že průměrná depresivní symptomatologie každoročně klesá, a proto bylo 

zkoumáno, zda jsou tyto rozdíly statisticky významné. 

 

 Tabulka 5  

BDI-II průměrný skór 

  Celkem  Muži Ženy  

Rok Průměr St. odchylka Průměr St. odchylka Průměr St. odchylka 

2014 10,79 9,91 9,80 9,72 11,91 10,01 

2017 9,83 9,71 8,28 8,89 11,55 10,29 

2020 9,65 9,88 8,67 9,41 10,60 10,24 

 

Výsledky Anovy potvrdily statisticky významné rozdíly, F (2, 3048) = 4,01, p = 0,18. 

Bonferroni analýza ukázala, že statisticky významný rozdíl je mezi roky 2014 a 2020  

(p = 0,026). Mezi roky 2014 a 2017, 2017 a 2020 nebyly rozdíly statisticky významné. 

Vzhledem k tomu, že jsme pozorovali statisticky významné rozdíly mezi pohlavími, byly 

provedeny také testy pro každé pohlaví zvlášť. U mužů výsledky Anovy ukázaly:  

F (2,1573) = 3,84, p = 0,021. Bonferroni analýza ukázala statisticky významný rozdíl mezi 

roky 2014 a 2017 (p = 0,023). Další rozdíly nebyly statisticky významné. U žen Anova 

ukázala : F (2,1472) = 2,19, p = 0,112. U žen se tedy nejedná o staticky významný rozdíl 

mezi roky. Znamená to tedy, že ačkoliv je patrný klesající trend v depresivní 

symptomatologii, statistická významnost je pouze u mužů. Dále je potřeba brát do úvahy 

velmi vysokou standardní odchylku. Je možné, že statisticky významné rozdíly mezi testy 

jsou zavádějící a jako významné vyšly pouze z důvodu velkého počtu respondentů ve 

vzorku.   
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Protože zvýšená depresivní symptomatologie s sebou přináší nebezpečí 

sebevražedných myšlenek, byla tato otázka analyzována samostatně.  

 

Tabulka 6  

Myšlenky na sebevraždu 

2014 
  Celkem Muži Ženy 
  N % N % N % 

Nepřemýšlím o sebevraždě 918 89,39 495 91,33 423 87,22 

Někdy pomýšlím na sebevraždu 95 9,25 40 7,38 55 11,34 

Často přemýšlím o sebevraždě 9 0,88 5 0,92 4 0,82 

Kdybych měl(a) příležitost, tak 
bych si vzal(a) život  

5 0,49 2 0,37 3 0,62 

2017 
  Celkem Muži Ženy 
  N % N % N % 

Nepřemýšlím o sebevraždě 919 89,75 488 90,37 431 89,05 

Někdy pomýšlím na sebevraždu 93 9,08 46 8,52 47 9,71 

Často přemýšlím o sebevraždě 4 0,39 4 0,74 0 0 

Kdybych měl(a) příležitost, tak 
bych si vzal(a) život  

8 0,78 2 0,37 6 1,24 

2020 
  Celkem Muži Ženy 
  N % N % N % 

Nepřemýšlím o sebevraždě 879 87,90 438 88,66 441 87,15 

Někdy pomýšlím na sebevraždu 94 9,40 43 8,70 51 10,08 

Často přemýšlím o sebevraždě 17 1,70 7 1,42 10 1,98 

Kdybych měl(a) příležitost, tak 
bych si vzal(a) život  

10 1,00 6 1,21 4 0,79 
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Během všech sběrů dat nejvyšší procento respondentů v době plnění dotazníku 

uvedlo, že nepřemýšlí o sebevraždě. Na rozdíl od celkové depresivní symptomatologie ale 

můžeme pozorovat nepatrný, avšak přesto stabilní, nárůst v odpovědi: „Kdybych měl(a) 

příležitost, tak bych si vzal(a) život“. V prvních dvou letech tato možnost byla častěji 

volena ženami, v posledním roce sběru dat tomu bylo naopak. Bylo by proto předčasné 

z těchto odpovědí vyvozovat závěry týkající se rozdílů mezi pohlavími. Protože ale BDI-II 

zachycuje pouze pocity během posledních 14 dnů, byly do posledního sběru dat (v roce 

2020) přidány otázky: „Uvažoval/a jste někdy o sebevraždě? “ a „Pokusil/a jste se v 

minulosti o sebevraždu?“.  

 

Tabulka 7 

Úvahy o sebevraždě/pokus o sebevraždu 
Uvažoval/a jste někdy o sebevraždě? 

  Celkem Muži Ženy 

  N % N % N % 

Ano 187 18,70 83 16,80 104 20,55 

Ne 813 81,30 411 83,20 402 79,45 

 Pokusil/a jste se v minulosti o sebevraždu? 

   Celkem  Muži Ženy 

  N % N % N % 

Ano 46 4,60 16 3,24 30 5,93 

Ne 954 95,40 478 96,76 476 94,07 

  

Až čtvrtina populace přiznává, že u nich někdy proběhly myšlenky na sebevraždu. I 

zde vidíme rozdíly mezi pohlavími. Stejně jako v předchozích případech, ženy uvádí nejen 

vyšší míru sebevražedných myšlenek ale také více pokusů o sebevraždu. Bezmála 6 % žen 

se v minulosti pokusilo o sebevraždu, u mužů je toto číslo téměř poloviční: 3,24 %. 

Nemáme však srovnání a nevíme tedy, zda se jedná o snižující tendenci či nikoliv. 

Vzhledem k tomu, že se otázka týká minulosti, je obecně toto číslo více odpovídající realitě 

než u otázky 9 z BDI-II. Můžeme vidět, že zatímco v BDI-II celkem 11,1 % respondentů 

mělo myšlenky na sebevraždu, u otázky, zda uvažovali o sebevraždě, stoupá procento až 

na 18,7. Pouze 1 % uvádí, že by si vzali život, kdyby měli příležitost. Ale z dat 2020 až 4,6 

% uvádí, že se o sebevraždu někdy pokusili. Je tedy patrné, že bereme-li v potaz pouze 
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výsledky z BDI-II, dostáváme zkreslenou informaci, a je dobré doplnit dotazování i o 

obecnou otázku týkající se sebevražedných myšlenek a pokusů v minulosti. 

5.3 Vyhoření  
Následující část analýzy se zabývala syndromem vyhoření. Nejprve zda respondenti znají 

pojem „syndrom vyhoření“ a zda mají pocit, že jsou tímto syndromem sami ohroženi.  

 

Tabulka 8 

Znalost syndromu vyhoření 

 2014 2017 2020 

  N % N % N % 

Ano 804 78,29 846 82,62 862 86,20 

Ne 223 21,71 178 17,38 138 13,80 

 

Tyto výsledky mohou být vnímány jako pozitivní, neboť ukazují, že povědomí 

o syndromu vyhoření narůstá a v průběhu let klesla neznalost syndromu vyhoření o 

bezmála 8 %. Každoročně více respondentů udává, že znají pojem „syndrom vyhoření“.  

 

Tabulka 9  

Ohrožení syndromem vyhoření  
  2014 2017 2020 

  N % N % N % 

Rozhodně ano 87 8,47 67 6,54 63 6,30 

Spíše ano 242 23,56 224 21,88 186 18,60 

Spíše ne 389 37,88 390 38,09 395 39,50 

Rozhodně ne 219 21,32 211 20,61 255 25,50 

Nevím 90 8,76 132 12,89 101 10,10 

 

V průběhu let lidé udávají nižší strach z ohrožení vyhořením. Je patrna klesající 

tendence u osob, které se domnívají, že jsou syndromem vyhoření ohroženy, a naopak 

narůstá počet lidí, kteří si nemyslí, že by jím byli ohrožení. Je tedy možné, že s narůstající 

znalostí pojmu syndromu vyhoření také narůstá pocit ohrožení syndromem vyhoření.  

Dotazník SMBM umožňuje vypočítat jak vyhoření celkové (součet všech položek), tak 

vyhoření fyzické (otázky 1-6), kognitivní (otázky 7-11) a emoční (otázky 12-14). Podobně 
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jako u depresivní symptomatologie bylo zkoumáno, zda je statisticky významný rozdíl 

mezi pohlavími.  

Byly provedeny t-testy. Nejdříve na celkové vyhoření.  

Rok 2014; t (1025) = -2,95, p <0,001 (x̅ muži = 40,83, x̅ ženy = 43,81) 

Rok 2017; t (1022) = -3,32, p <0,001 (x̅ muži = 38,67, x̅ ženy = 41,88)   

Rok 2020; t (998) = -2,79, p <0,001 (x̅ muži = 37,71, x̅ ženy = 40,48)  

Ženy opakovaně uvádí vyšší míru vyhoření než muži a rozdíl mezi pohlavími byl 

pokaždé statisticky významný. Jako pozitivní ale můžeme považovat klesající tendenci 

vyhoření u obou pohlaví.  

Dále bylo analyzováno vyhoření fyzické. 

Rok 2014; t (1025) = -2,99, p <0,001 (x̅ muži = 19,65, x̅ ženy = 21,27)   

Rok 2017; t (1022) = -5,26, p <0,001 (x̅ muži = 18,29, x̅ ženy = 21,00)  

Rok 2020; t (998) = -3,42, p <0,001 (x̅ muži = 17,56, x̅ ženy = 19,28).  

Podobně jako u celkového vyhoření, i zde je patrna klesající tendence během let 

a statisticky významný rozdíl mezi pohlavími. Není překvapivé, že pozorujeme vyšší 

fyzické vyhoření u žen.  

Poté bylo analyzováno vyhoření kognitivní. 

Rok 2014; t (1025) = -3,46, p <0,001 (x̅ muži = 13,51, x̅ ženy = 14,90)  

Rok 2017; t (1022) = -2,31, p = 0,02 (x̅ muži = 12,85, x̅ ženy = 13,73)   

Rok 2020; t (998) = -2,62, p < 0,001 (x̅ muži = 13,03, x̅ ženy = 14,08).  

I v kognitivním vyhoření je opakovaně statisticky významný rozdíl a ženy uvádí 

vyšší kognitivní vyhoření. Zde ale již není patrna klesající tendence jako u celkového 

vyhoření a vyhoření fyzického.  

Jako poslední bylo analyzováno vyhoření emoční.  

Rok 2014; t (1025) = 0,09, p = 0,92 (x̅ muži = 7,65, x̅ ženy = 7,63)  

Rok 2017; t (1022) = 1,58, p = 0,11 (x̅ muži = 7,51, x̅ ženy = 7,14)  

Rok 2020; t (998) = 0,03, p = 0,97 (x̅ muži = 7,12, x̅ ženy = 7,11).  

Rozdíl v emočním vyhořením mezi pohlavími není ani jeden rok statisticky 

významný. Přesto můžeme konstatovat, že se zde jedná o klesající tendenci, kterou bylo 

možné pozorovat i u celkového vyhoření a vyhoření fyzického. Dále je vyhoření emoční 

první kategorií vyhoření, kde je patrna vyšší míra u mužů než u žen.   

Otázkou bylo, zda podobně jako u depresivní symptomatologie, je rozdíl mezi roky 

statisticky významný.  
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 Tabulka 10  

 Průměr vyhoření 

Vyhoření celkové  

  Celkem  Muži Ženy  

Rok Průměr St. odchylka Průměr St. odchylka Průměr St. odchylka 

2014 42,24 16,22 40,83 15,68 43,81 16,69 

2017 40,19 15,53 38,67 15,62 41,88 15,26 

2020 39,12 15,70 37,72 14,96 40,49 16,30 

Vyhoření fyzické  

  Celkem  Muži Ženy  

Rok Průměr St. odchylka Průměr St. odchylka Průměr St. odchylka 

2014 20,42 8,67 19,66 8,36 21,28 8,95 

2017 19,58 8,33 18,29 7,96 21,00 8,51 

2020 18,44 8,00 17,56 7,53 19,29 8,36 

Vyhoření kognitivní  

  Celkem  Muži Ženy  

Rok Průměr St. odchylka Průměr St. odchylka Průměr St. odchylka 

2014 14,17 6,42 13,52 6,14 14,90 6,66 

2017 13,28 6,11 12,86 6,03 13,74 6,17 

2020 13,57 6,38 13,03 6,30 14,08 6,42 

Vyhoření emoční  

  Celkem  Muži Ženy  

Rok Průměr St. odchylka Průměr St. odchylka Průměr St. odchylka 

2014 7,64 3,87 7,65 3,83 7,63 3,92 

2017 7,34 3,75 7,51 3,79 7,14 3,70 

2020 7,12 3,73 7,12 3,65 7,11 3,82 

 

Anova celkového vyhoření ukázala statisticky významné rozdíly mezi roky F 

(2,3048) = 10,21, p < 0,001 . Dle Bonferroni analýzy byly statisticky významné rozdíly 

mezi lety 2014 a 2017 (p = 0,01) a 2014 a 2020 (p < 0,001). Tyto rozdíly byly statisticky 

významné i samostatně pro muže F (2,1573) = 5,6, p = 0,003, ale pouze mezi lety 2014 a 

2020 (p = 0,004). Samostatně pro ženy F (2,1472) = 5,31, p = 0,005 pouze mezi lety 2014 

a 2020 (p = 0,004).  
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I u fyzického vyhoření ukázala Anova statisticky významné rozdíly mezi roky  

F (2,3048) = 14,44 , p < 0,001. Dle Bonferroni analýzy byly statisticky významné rozdíly 

mezi roky 2014 a 2020 (p < 0,001) a 2017 a 2020 (p = 0,007). Rozdíly mezi muži byly 

statisticky významné F (2,1573) = 9,30, p < 0,001 překvapivě mezi roky 2014 a 2017  

(p = 0,015) a 2014 a 2020 (p < 0,001). Pro ženy byly statisticky významné rozdíly  

F (2,1472) = 7,82, p = 0,004 mezi roky 2014 a 2020 (p < 0,001) a 2017 a 2020 (p = 0,005).  

V kognitivním vyhoření byl nalezen statisticky významný rozdíl F (2,3048) = 5,39, 

p = 0,004 mezi roky 2014 a 2017 (p = 0,004), a to pouze u žen F (2,1472) = 4,19, p = 0,015. 

Ve skupině mužů tyto rozdíly mezi lety nebyly statisticky významné F (2,1573) = 1,66,  

p = 0,19.  

Poslední kategorií byly rozdíly v emočním vyhoření. I tento model byl statisticky 

významný F (2,3048) = 4,97, p = 0,007, mezi lety 2014 a 2020 (p = 0,005). V rámci 

jednotlivých pohlaví nebyl model významný ani pro muže F (2,1573) = 2,76, p = 0,063 ani 

pro ženy  

F (2,1472) = 2,87, p = 0,056.  

V rámci standardizace SMBM do českého jazyka byly vytvořeny normy pro českou 

populaci. Výsledné skóre vyhoření bylo propočítáno dle českých norem.  
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Tabulka 11 

Vyhoření dle norem 

 2014 

  Celkem Muži Ženy 

  N % N % N % 

- 2 s.od. 168 16,36 83 15,31 85 17,53 

-/+ 1 s.od 680 66,21 367 67,71 313 64,54 

+ 2 s.od. 148 14,41 71 13,10 77 15,88 

+3. s.od 27 2,63 18 3,32 9 1,86 

+ 4 s. od 4 0,39 3 0,55 1 0,21 

          2017 

  Celkem Muži Ženy 

  N % N % N % 

- 2 s.od. 205 20,02 117 21,67 88 18,18 

-/+ 1 s.od 680 66,41 348 64,44 332 68,60 

+ 2 s.od. 116 11,33 61 11,30 55 11,36 

+3. s.od 19 1,86 10 1,85 9 1,86 

+ 4 s. od 3 0,29 3 0,56 / / 

+ 5 s. od 1 0,10 1 0,19  /  / 

           2020 

  Celkem Muži Ženy 

  N % N % N % 

- 2 s.od. 233 23,30 114 23,08 119 23,52 

-/+ 1 s.od 646 64,60 317 64,17 329 65,02 

+ 2 s.od. 93 9,30 47 9,51 46 9,09 

+3. s.od 19 1,90 10 2,02 9 1,78 

+ 4 s. od 9 0,90 6 1,21 3 0,59 

 

Z dat je patrné, že vyhoření odpovídá normálnímu rozdělení v české populaci, kdy 

většina populace dosahuje skóre v rámci jedné standardní odchylky vůči průměru. Dobrou 

zprávou je klesající tendence u vyhoření a nárůst skupiny s nejnižším vyhořením – tj. 

skupiny, která je 2 standardní odchylky pod průměrem české populace.  
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Podobný průběh můžeme pozorovat i u jednotlivých pohlaví, kdy narůstá skupina s nejnižší 

mírou vyhoření. 

5.4 Životní styl  
Tato část uvádí výsledky analýzy dat týkajících se životního stylu. Pro sjednocení 

analýzy byly z dotazníků vybrány základní mapující otázky, které se do jisté míry 

opakovaly všechny 3 roky. Jedná se o hlavní složky zdravého životního stylu, kterými jsou: 

kouření, alkohol, fyzická aktivita a zdravé spánkové návyky. Jako úplně první nás ale 

zajímalo, jak se respondenti staví k otázce týkající se dodržování zdravého životního stylu.  

 

Tabulka 12  

Dodržování zásad zdravého životního stylu 
 2014 2017 2020 

  N % N % N % 

Ano 179 17,43 445 43,46 546 54,6 

Ne / / 202 19,73 139 13,9 

Minimálně 248 24,15 361 35,25 305 30,5 

Nevím, co jsou to zásady 

zdravého životního stylu 
49 7,77 16 1,56 10 1,00 

Nepravidelně 551 53,65 / / / / 

 

V prvním roce sběru dat nebyla otázka na dodržování zdravého životního stylu zcela 

metodologicky správně frázována a nedala respondentům možnost odpovědět, že zdravý 

životní styl nedodržují. V dalším roce byly upraveny možnosti odpovědí a také doplněna 

otázka s upřesněním, co se považuje za zdravý životní styl: pravidelná strava, dodržování 

pitného režimu a pravidelný spánek. Předpokládáme, že i díky tomuto doplnění v otázce 

razantně klesla četnost odpovědi: „nevím, co jsou to zásady zdravého životního stylu“. 

Mezi lety 2017 a 2020 vidíme nárůst v dodržování zdravého životního stylu a pokles v jeho 

nedodržování nebo minimálním dodržování. I přes zvýšení dodržování zdravého životního 

stylu zbývá třetina populace, která udává minimální dodržování.  
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Jedním ze zásadních komponentů zdravého životního stylu je kouření. Respondenti 

byli dotazováni zda kouří, nebo v minulosti kouřili.  

 

Tabulka 13  

Kouření  
  2014   2017 2020 

  N %   N % N % 

Kouřím 354 34,47 Kouřím každý den 306 29,88 232 23,20 

Nekouřím 673 65,53 
Kouřím ale ne každý 

den 
68 6,64 64 6,40 

   
Nekouřím ale kouřil(a) 

jsem každý den 
149 14,55 135 13,50 

   
Nekouřím ale 

příležitostně jsem 

kouřil(a) 

141 13,77 181 18,10 

   Nikdy jsem nekouřil(a) 360 35,16 388 38,80 

    

V prvním roce sběru dat bylo zjišťováno pouze to, zda respondenti kouří či nikoliv. 

Více než třetina populace odpověděla, že kouří. Proto byla v dalších letech otázka rozšířena 

na to, zda kouří denně, případně zda jsou to bývalí kuřáci. Tato data již ukazují jinou 

distribuci. V roce 2017 je bezmála 37 % kuřáků (podobně jako v roce 2014), ne všichni, 

ale kouří denně. Toto číslo, v roce 2020 ještě o něco kleslo a „denních kuřáků“ je 23,2 %. 

Procento respondentů, kteří uvádí nepravidelné kouření, zůstává v letech 2017 i 2020 

srovnatelné. Ukazuje se, že výsledky z roku 2014 mohou být mírně zavádějící, když 

ukazují, že 65,53 % respondentů nekouří. Respondentů, kteří nikdy nekouřili, je ve 

srovnání s tímto číslem o poznání méně. V roce 2017 je to 35,16 % respondentů, v roce 

2020 celých 38,8 %. Data naznačují pozitivní trend v klesající četnosti kuřáků a přístupu 

ke kouření, neboť došlo k nárůstu četnosti bývalých kuřáků.  

Další otázka byla směřována na četnost konzumace alkoholu.  
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Tabulka 14  

Konzumace alkoholu  

 2014  2017  2020  

Pijete alkohol?  N % 
Pijete 

alkohol?   
N % 

 Pijete 

alkohol?  
N % 

Ne, vůbec 147 14,31 Ne, vůbec 99 9,67 Ne, vůbec 101 10,10 

Příležitostně/občas, 

maximálně jednou 

týdně 

704 68,55 

Jednou měsíčně 

nebo méně 

často 

332 32,42 

Jednou 

měsíčně 

nebo méně 

často 

298 29,80 

Často/pravidelně, 

několikrát týdně 
157 15,29 

Dva až čtyřikrát 

měsíčně 
321 31,35 

Dva až 

čtyřikrát 

měsíčně 

281 28,10 

Velmi často/každý 

den 
19 1,85 

Dva až třikrát 

týdně 
184 17,97 

Dva až 

třikrát týdně 
183 18,30 

   
Čtyřikrát nebo 

vícekrát týdně 
55 5,37 

Čtyřikrát 

nebo 

vícekrát 

týdně 

52 5,20 

   Denně 33 3,22 Denně 32 3,20 

            

Ne, ale v 

minulosti 

jsem pil/a 

53 5,30 

 

Oproti roku 2014, kde alkohol konzumovalo denně pouze 1,85 % respondentů, došlo 

k nárůstu na 3,2 % v letech 2017 a 2020. Celkem již nekonzumuje alkohol 15,3 % 

respondentů, z toho však 5,3 % přiznává, že v minulosti alkohol konzumovali. U alkoholu, 

na rozdíl od kouření, není patrna zřejmá klesající tendence a častá konzumace alkoholu je 

v české populaci stále běžným jevem.  

Jedním ze základních komponentů zdravého životního stylu je také častá fyzická 

aktivita.  
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Tabulka 15  

Pravidelná fyzická aktivita  

 2014 2017 2020 

  N % N % N % 

Ne 315 30,67 659 64,36 575 57,50 

Ano 712 69,33 365 35,64 425 42,50 

 

Výsledky týkající se fyzické aktivity jsou mírně zarážející. V roce 2014 se pravidelně 

věnovalo sportu skoro 70% respondentů, v roce 2017 se tato situace obrátila a bezmála 

65% uvedlo, že se fyzické aktivitě nevěnují pravidelně.  

Stravovací návyky byly shrnuty do otázek týkajících se pravidelného stravování, 

konzumace sladkostí, zeleniny a ovoce, konzumace ryb a pitného režimu během dne.  
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Tabulka 16   

Zásady zdravého životního stylu 
  2014 2017 2020 

Pravidelné stravování N % N % N % 

Ano 593 57,74 615 60,06 725 72,50 

Ne 434 42,26 409 39,94 275 27,50 

Málo sladkostí a 

sladkých nápojů 
N % N % N % 

Ano 567 55,21 588 57,42 615 61,50 

Ne 460 44,79 436 42,58 385 38,50 

Dostatek zeleniny, 

ovoce a cereálií 
N % N % N % 

Ano 562 54,72 608 59,38 681 68,10 

Ne 465 45,28 416 40,62 319 31,90 

Pravidelná konzumace 

ryb 
N % N % N % 

Ano 255 24,83 263 25,68 372 37,20 

Ne 772 75,17 761 74,32 628 62,80 

Pitný režim během dne N % N % N % 

Ano 746 72,64 778 75,98 802 80,20 

Ne 281 27,36 246 24,02 198 19,80 

                              

Je pozitivním výsledkem, že je pozorován značný trend nárůstu zdravého životního 

stylu. Během let vidíme bezmála 15% nárůst respondentů, kteří se stravují pravidelně, 6% 

nárůst těch, co se snaží omezovat sladké nápoje a sladkosti, až 13% nárůst v pravidelné 

konzumaci ovoce, zeleniny a cereálií, o 12 % více respondentů uvádí, že pravidelně 

konzumují ryby, a o 7 % více respondentů dodržuje pitný režim během dne. 

Podobně byli respondenti dotazováni na dodržování zdravého spánkového režimu.  
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Tabulka 17  

Dodržování zdravého spánkového režimu 

  2014 2017 2020 
Chodíte spát v pravidelnou 
dobu? 

N % N % N % 

Ano 538 52,39 539 52,64 586 58,60 
Ne 489 47,61 485 47,36 414 41,40 
Spíte alespoň 6 hodin denně? N % N % N % 
Ano 829 80,72 835 81,54 843 84,30 
Ne 198 19,28 189 18,46 157 15,70 
Trpíte nadměrnou spavostí a 
únavou v průběhu dne? 

N % N % N % 

Ano 318 30,96 341 33,30 313 31,30 
Ne 709 69,04 683 66,70 687 68,70 
Řešíte tyto problémy s 
lékařem? 

N % N % N % 

Ano 51 4,97 63 6,15 74 7,40 
Ne 976 95,03 961 93,85 926 92,60 
Máte problémy se spánkem 
přes noc? 

N % N %     

Ano 326 31,74 286 27,93   
Ne 701 68,26 738 72,07     
Máte problémy s usínáním?         N % 
Ano     279 27,90 
Ne         721 72,10 
Máte problémy s nočním 
probouzením? 

        N % 

Ano     324 32,40 
Ne         676 67,60 
Máte problémy s předčasným 
probouzením se? 

        N % 

Ano     297 29,70 
Ne         703 70,30 
Chodíte spát před půlnocí?         N % 
Ano     763 76,30 
Ne         237 23,70 
Probouzíte se opakovaně 
během noci? 

        N % 

Ano     376 37,60 
Ne         624 62,40 
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Pozitivním výsledkem je, že více lidí chodí spát v pravidelnou dobu a spí alespoň 

6 hodin denně. Mírnou stagnaci můžeme pozorovat u nadměrné únavy během dne, kdy ji 

stabilně udává přibližně třetina respondentů. To, že více lidí řeší tyto problémy s lékařem, 

je na jednu stranu dobré – lidé se nebojí konzultovat s lékaři své obtíže, na druhou stranu 

to také může značit, že tyto obtíže dosáhly vyšší intenzity, a proto lidé považují za nutné je 

řešit s lékařem. V posledním roce jsme otázky týkající se spánku rozšířili ještě o doplňující 

otázky zaměřené na probouzení se v noci, nebo na předčasné probouzení. Přibližně třetina 

respondentů udává problémy se spánkem.  

V letech 2017 a 2020 měli respondenti možnost uvést také svou váhu a výšku. 

Z těchto údajů bylo vypočítáno BMI, a ačkoliv se jedná o orientační ukazatel, je zajímavé 

ho také brát v potaz, především mluvíme-li o zdravém životním stylu a jeho dodržování.  
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Podobně jako u zdravého životního stylu, i zde můžeme vidět pozitivní trend, kdy 

dochází k nárůstu procenta respondentů, kteří mají BMI v normě. Bohužel je patrný také 

nárůst v nejrizikovější skupině; BMI 40+, která se dá kategorizovat jako obezita 3. stupně. 

Překvapivé je zjištění, že více než třetina respondentů se řadí již do skupiny s nadváhou. 

Celkově tedy většina respondentů nesplňuje „zdravou váhu“.  

Posledním krokem analýzy bylo vybudování regresního modelu vyhoření. Jako 

proměnné pro první model byly vybrány věk, pohlaví, a BDI-II, pro druhý model zdravý 

životní styl a zdravý spánek. Prvním krokem bylo zjištěno, zda proměnné pro první model 

mají vzájemnou vysokou korelaci. Výsledky budou uváděny podle jednotlivých let 

výzkumu. 

5.5 Regresní modely  
 
Tabulka 19  

Korelační matrix 2014 
  Pohlaví Věk BDI-II SMBM 

Pohlaví  1    

Věk -0,02 1   

BDI-II 0,11* -0,09* 1  

SMBM 0,09* -0,18* 0,65* 1 

                        * p <0,001 

 

Ačkoliv jsou korelace mezi proměnnými statisticky významné, jedná se o velmi 

slabé korelace, a proto mohl být spočítán model pro vyhoření.  

  



VÝZKUMNÁ ČÁST 
5. VÝSLEDKY 

54 

Tabulka 20  

Model 1 vyhoření 2014 
Model 1  

   
F(3, 1023) = 262,20 

     
p>F = 0,00 

     
r2 = 0,43 

          Adj. r2 = 0,43 

  Koeficient St. chyba t P>|t| [95% Interval] 

Pohlaví 0,73 0,77 0,95 0,34 -0,78 2,24 

Věk -0,18 0,04 -4,93 0,00* -0,25 -0,11 

BDI-II 1,04 0,04 26,77 0,00* 0,96 1,12 

Konstanta 38,44 1,74 22,40 0,00 35,02 41,86 

   * p <0,001 
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Tabulka 21 

Model 2 – vyhoření 2014 

Model 2    F(18, 1008) = 48,55 

     p>F = 0,00 

     r2 = 0,47 
          Adj. r2 = 0,46 
  Koeficient St. chyba t P>|t| [95% Interval] 
Pohlaví 0,86 0,79 1,08 0,28 -0,69 2,41 
Věk -0,14 0,04 -3,93 0,00* -0,21 -0,07 
BDI-II  0,89 0,05 19,52 0,00* 0,80 0,98 
Dodržujete zásady zdravého 
životního stylu? 

1,55 1,11 1,40 0,16 -0,63 3,73 

Kouříte 0,11 0,82 0,13 0,89 -1,49 1,71 
Pijete alkohol?  1,82 1,10 1,66 0,09 -0,33 3,97 

Organizujete si svůj čas tak, aby 
Vám zbylo dostatek prostoru pro 
Vaše koníčky a Vaši rodinu? 

0,80 0,82 0,98 0,33 -0,81 2,41 

Pravidelné stravování -0,74 0,84 -0,88 0,38 -2,39 0,91 

Málo sladkostí a sladkých nápojů 
1,16 0,77 1,51 0,13 -0,35 2,67 

Dostatek zeleniny, ovoce a 
cereálií 

0,02 0,83 0,02 0,98 -1,60 1,64 

Pravidelná konzumace ryb 0,34 0,91 0,37 0,71 -1,44 2,12 
Pitný režim během dne 1,11 0,89 1,25 0,21 -0,63 2,85 
Chodíte spát v pravidelnou 
dobu? 

0,28 0,82 0,35 0,73 -1,33 1,89 

Spíte alespoň 6 hodin denně? 1,70 1,03 1,65 0,09 -0,32 3,71 
Trpíte nadměrnou spavostí a 
únavou v průběhu dne? 

4,34 0,88 4,90 0,00* 2,60 6,07 

Máte problémy se spánkem přes 
noc? 

1,72 0,89 1,94 0,05 -0,02 3,45 

Řešíte tyto problémy s lékařem? 
-0,56 1,78 -0,32 0,75 -4,06 2,93 

Kolik dní v týdnu se věnujete 
fyzické aktivitě / sportu v délce 
minimálně 30 min pro účely 
Vašeho zdraví? 

-0,19 0,21 -0,88 0,38 -0,61 0,23 

konstanta 33,00 3,01 10,96 0,00 27,09 38,91 
   * p <0,001 
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První model byl statisticky významný a objasňoval celkem 43,3 % variability 

v celkovém vyhoření. Když se do modelu přidal zdravý životní styl, objasňoval model 

celkem 45,5 % variability. Jako jediná statisticky významná proměnná se mimo depresivní 

symptomatologie a věku ukázala být spavost a únava během dne. Protože tato proměnná 

by mohla být velice blízká symptomům depresivní poruchy, byla provedena analýza 

mediace mezi BDI-II a nadměrnou spavostí a únavou. Tato analýza ukázala, že celkový 

efekt dané proměnné by byl 12,34 (p<0,001). Avšak vzhledem k tomu, že v modelu bylo 

zahrnuto i BDI-II, je efekt „únavy a spavosti“ 5,32. I přesto je z (6,14) stále statisticky 

významné (p<0,001). To značí, že tato proměnná má samostatný efekt na závislou 

proměnnou: vyhoření, ačkoliv je sníženo proměnnou BDI-II, je na této proměnné nezávislé.  

Podobný postup byl i pro analýzu dat z roku 2017. Jako první byl spočítán korelační 

matrix.  

 

Tabulka 22   

Korelační matrix 2017 
  Pohlaví Věk BDI-II SMBM 

Pohlaví  1,00    

Věk -0,00 1,00   

BDI-II 0,17* -0,05 1,00  

SMBM 0,10* -0,13* 0,62* 1,00 

                      * p <0,001 

                                                             

Zde vidíme, že podobně jako v roce 2014 je korelace mezi proměnnými slabá, a 

mohla být proto spočítána regresní analýza.  
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Tabulka 23   

Model 1 vyhoření 2017  

Model 1     F(3.1020) = 215,40 
 

   p>F = 0,00 

 
   r2 = 0,39 

 
   Adj. r2 = 0,39 

  Koeficient St. chyba t P>|t| [95% Interval] 
Pohlaví 0,01 0,77 0,02 0,99 -1,50 1,53 
Věk -0,13 0,04 -3,76 0,00* -0,20 -0,06 
BDI-II 0,98 0,04 24,53 0,00* 0,90 1,05 
Konstanta 36,46 1,70 21,49 0,00 33,13 39,79 

* p <0,001 
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Tabulka 24   

Model 2 vyhoření 2017  

Model 2     F(18,1005) = 43,47 

 
    p>F = 0,00 

 
    r2 = 0,44 

 
    Adj.r2 = 0,43 

  Koeficient St. chyba t P>|t| [95% Interval] 
Pohlaví 0,22 0,78 0,29 0,77 -1,3 1,75 
Věk -0,09 0,03 -2,7 0,00* -0,16 -0,03 
BDI-II  0,81 0,04 18,5 0,00* 0,72 0,9 
Dodržujete zásady zdravého 
životního stylu? 

-0,2 0,97 -0,21 0,84 -2,11 1,71 

Kouříte -0,64 0,8 -0,8 0,42 -2,21 0,93 
Pijete alkohol?  0,82 1,26 0,65 0,52 -1,65 3,29 
Věnujete se pravidelně 
namáhavé fyzické aktivitě - 
sportu nebo jiným rekreačním 
aktivitám? 

-2,51 0,94 -2,66 0,00* -4,36 -0,66 

Pravidelné stravování 1,47 0,94 1,57 0,12 -0,37 3,31 
Málo sladkostí a sladkých 
nápojů 1,74 0,77 2,26 0,02 0,23 3,24 

Dostatek zeleniny, ovoce a 
cereálií 

1,3 0,82 1,58 0,11 -0,31 2,91 

Pravidelná konzumace ryb 1,11 0,89 1,24 0,21 -0,64 2,85 
Pitný režim během dne -0,19 0,93 -0,21 0,84 -2,02 1,63 
Chodíte spát v pravidelnou dobu? 0,35 0,82 0,43 0,67 -1,25 1,96 
Spíte alespoň 6 hodin denně? 1,37 1,01 1,36 0,17 -0,6 3,35 
Trpíte nadměrnou spavostí a 
únavou v průběhu dne? 6,12 0,86 7,9 0,00* 4,42 7,81 

Máte problémy se spánkem přes 
noc? 

1,37 0,9 1,52 0,13 -0,4 3,14 

Řešíte tyto problémy s lékařem? -0,37 1,65 -0,22 0,82 -3,6 2,86 
Kolik dní v týdnu se věnujete 
fyzické aktivitě / sportu v délce 
minimálně 30 min pro účely 
Vašeho zdraví? 

-0,07 0,04 -1,66 0,09 -0,16 0,01 

Konstanta 32,06 2,77 21855 0,00 26,63 37,48 
* p <0,001 
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Zatímco první model objasňoval 38,7 % variability, druhý model již 42,7 %. Jako 

významné prediktory vyšly proměnné: věk, depresivní symptomatologie, sport a rekreační 

aktivity, málo sladkostí, spavost a únava během dne. I zde byla provedena mediační 

analýza. Je překvapivým zjištěním, že samotný celkový efekt sportu nebyl statisticky 

významný. Stává se významným pouze poté, co je přirazen do modelu společně s dalšími 

proměnnými. A proto je potřeba výsledky interpretovat s jistou dávkou opatrnosti.  

Jako poslední byly stejné kroky provedeny s daty z roku 2020.  

 

Tabulka 25  

Korelační matrix 2020 
  Pohlaví Věk BDI-II SMBM 

Pohlaví  1    

Věk 0,02 1   

BDI-II 0,09* -0,06 1  

SMBM 0,09* -0,13* 0,59*  1 

                        * p <0,001 

 

Tabulka 26  

Model 1 vyhoření 2020  

Model 1    F (3,996) = 178,19 
    p>F = 0,00 

    r2 = 0,35 

    Adj. r2 = 0,35 

  Koeficient St. chyba t P>|t| [95% Interval] 

Pohlaví 1,06 0,81 1,31 0,19 -0,52 2,64 

Věk -0,12 0,03 -3,70 0,00* -0,18 -0,05 

BDI-II 0,91 0,04 22,29 0,00* 0,83 0,99 

Konstanta 34,67 1,49 23,20 0,00 31,74 37,60 

  * p <0,001 
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Tabulka 27  

Model 2 vyhoření 2020  

Model 2     F ( 21,978) = 30,17 
    p>F = 0,00 
    r2 = 0,39 
    Adj. R2 = 0,38 

  Koeficient St. chyba t P>|t| [95% Interval] 
Pohlaví 1,34 0,82 1,63 0,10 -0,27 2,96 
Věk -0,11 0,03 -3,55 0,00* -0,18 -0,05 
BDI-II  0,74 0,05 15,50 0,00* 0,65 0,84 

Dodržujete zásady zdravého 
životního stylu? 

1,58 1,03 1,54 0,13 -0,44 3,61 

Kouříte -0,98 0,88 -1,11 0,27 -2,72 0,75 
Pijete alkohol?  0,14 1,13 0,12 0,91 -2,09 2,36 
Věnujete se pravidelně namáhavé 
fyzické aktivitě - sportu nebo 
jiným rekreačním aktivitám? 

-1,30 0,88 -1,48 0,14 -3,02 0,43 

Pravidelné stravování 0,70 1,06 0,66 0,51 -1,37 2,77 
Málo sladkostí a sladkých nápojů 0,30 0,86 0,35 0,73 -1,38 1,98 

Dostatek zeleniny, ovoce a cereálií 0,98 0,94 1,40 0,29 -0,86 2,82 

Pravidelná konzumace ryb 0,39 0,86 0,46 0,65 -1,29 2,08 
Pitný režim během dne -0,75 1,05 -0,72 0,47 -2,82 1,31 

Chodíte spát v pravidelnou dobu? -0,66 0,92 -0,71 0,48 -2,46 1,14 

Spíte alespoň 6 hodin denně? 1,72 1,19 1,45 0,15 -0,61 4,05 
Trpíte nadměrnou spavostí a 
únavou v průběhu dne? 6,13 0,94 6,55 0,00* 4,29 7,96 

Máte problémy s usínáním? 1,07 0,98 1,90 0,28 -0,86 2,99 

Máte problémy s nočním 
probouzením? 

1,67 1,11 1,51 0,13 -0,50 3,84 

Máte problémy s předčasným 
probouzením se? 

0,10 1,01 0,10 0,92 -1,87 2,08 

Řešíte tyto problémy s lékařem? -0,26 1,60 -0,16 0,87 -3,40 2,88 

Chodíte spát před půlnocí? -1,29 0,98 -1,32 0,19 -3,20 0,62 

Probouzíte se opakovaně během 
noci? 

-0,14 1,04 -0,14 0,89 -2,17 1,89 

Konstanta 33,36 2,55 13,10 0,00 28,37 38,36 
* p <0,001 
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Mediační analýza zde ukázala, že ačkoliv depresivní symptomatologie samotný efekt 

únavy během dne snižuje, jsou tyto proměnné na sobě nezávislé a samotná únava během 

dne je i nadále statisticky významným prediktorem vyhoření.  

Všechny 3 sběry dat tedy shodně ukazují, že pro model vysvětlující vyhoření jsou 

statisticky významné: věk, depresivní symptomatologie a únava během dne. Jiné proměnné 

týkající se zdravého životního stylu nedosáhly statistické významnosti. 

5.6 Hypotézy  
Dosažené cíle vzhledem k hypotézám:  

H1 0: Není rozdíl mezi pohlavími 

H1: Ženy trpí vyšší mírou vyhoření a depresivní symptomatologie než muži  

Hypotéza se potvrdila a byly patrné statisticky významné rozdíly mezi pohlavími, 

a to jak v depresivní symptomatologii, tak ve vyhoření.  

 

H2 0: Nebude žádný rozdíl v proměnných během let 

H2: Depresivní symptomatologie a vyhoření bude v průběhu let klesat  

Hypotéza byla potvrzena. Vyhoření i depresivní symptomatologie mají během let 

klesající tendenci.  

 

H3 0: Životní styl nesouvisí s vyhořením 

H3: Životní styl bude mít významný vliv na vyhoření  

Hypotéza nebyla potvrzena. Jako jediná statisticky významná proměnná byla 

nadměrná spavost a únava během dne. 
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6. DISKUZE  
Tato disertační práce se zabývala tématem depresivní symptomatologie, vyhoření 

a životního stylu v letech 2014 - 2020 v průřezovém designu. Do současné doby chyběl 

v České republice ucelený přehled analyzující vztahy mezi těmito proměnnými a 

zkoumající jejich změny během let. Základních otázek stanovených pro tento výzkum bylo 

5: Do jaké míry trpí česká populace vyhořením? Jak vysoká je depresivní 

symptomatologie? Dodržují lidé zdravý životní styl? Do jaké míry spolu tyto proměnné 

souvisí? Jak se během let mění?  

Prevalence nejvyšší depresivní symptomatologie (BDI skóre 29-63) se všechny 3 

roky pohybovala kolem 6 %. To je mírně vyšší údaj než uvádí například Hidaka, ale 

musíme brát v potaz, že v našem sběru dat se nejednalo o klinickou diagnózu (Hidaka, 

2012). Během všech tří sběrů dat byly nalezeny významné rozdíly mezi muži a ženami. 

V souladu s předchozím výzkumem trpí ženy vyšší depresivní symptomatologií než muži 

(např. Lampe et al., 2013; Soman et al., 2016; Wenzel et al., 2005). Tyto rozdíly mohou 

odpovídat jak genetickým predispozicím, tak již zmíněnému vyššímu vnímání sociální 

opory u mužů.  

Během všech tří sběrů dat byl stabilní a staticky významný pokles v depresivní 

symptomatologii pro celkovou populaci. Průměrný skóre v BDI-II v roce 2014 byl 

významně vyšší než v roce 2020. Je potřeba však tyto výsledky posuzovat opatrně. Nejen, 

kvůli vysoké standardní odchylce, která může naznačovat, že statisticky významné 

výsledky jsou pouze díky dostatečně velkému vzorku, ale také proto, že sběr dat proběhl 

v letech 2014 a 2017 a 2020 v jinou roční dobu a že depresivní symptomatologie je 

proměnná, která se mění během roku (Veerman et al., 2009). Tyto výsledky jsou v mírném 

rozporu se studiemi, které poukazují na nárůst depresivní symptomatologie v populaci 

důsledkem narůstajícího životního tempa (Hidaka, 2012). Jedním z důvodů může být, že 

naše data nezkoumají prevalenci klinické poruchy, ale pouze symptomatologii. Zároveň je 

také možné, že z důvodu průřezového designu jsou tyto výsledky pouze popisem dané 

skupiny a neodráží tak skutečnou klesající tendencí.  

Četnost odpovědí na otázku, zda respondenti přemýšlí o sebevraždě, se mírně zvyšuje 

a více respondentů během let uvádí, že kdyby měli možnost, vzali by si život. Bezmála 5 

% respondentů v roce 2020 přiznalo pokus o sebevraždu a až 18,7 % o ní již někdy 

uvažovalo. Dle ČSÚ spáchalo sebevraždu během let 2014-2018 celkem 1389 lidí, tedy 

přibližně  

(0,01 % populace). Tyto výsledky naznačují, že ačkoliv se může zdát být procento pokusů 
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vysoké, % dokonaných sebevražd je mnohem nižší. Jedná se ale o varovný ukazatel, 

poukazující na nutnost programů prevence, zamezení přístupu k prostředkům k dokonání 

sebevraždy a zlepšení dostupnosti péče – právě například u depresivní poruchy.   

Je pozitivním zjištěním, že narůstá povědomí o syndromu vyhoření a to bezmála o 8 

% během šesti let. Stabilně také klesá počet respondentů, kteří se rozhodně cítí tímto 

syndromem ohroženi, a na druhou stranu narůstá počet respondentů, kteří uvádí, že určitě 

ohroženi nejsou. Tyto výsledky jsou v souladu s literaturou, která uvádí, že lidé, kteří se 

zajímají o své duševní zdraví, si zjišťují informace o tom, co ho může ovlivnit (West et al., 

2014). Toto zjištění upozorňuje na možný problém, že informace si vyhledávají pouze lidé, 

kteří se o své zdraví aktivně zajímají. Dlouhodobým cílem by mělo být snížení celkového 

vyhoření, kterého bychom dle těchto výsledků mohli dosáhnout tím, že zvýšíme zájem o 

vlastní zdraví. Cílem by tedy měla být vyšší motivovanost obecné populace.   

Podobně jako v předchozích studiích jsme v případě celkového vyhoření nalezli 

významné rozdíly mezi pohlavími (Alacacioglu et al., 2009). Tyto rozdíly jsou stabilní i 

pro vyhoření fyzické a kognitivní. Ve všech těchto doménách je pozorováno vyšší vyhoření 

u žen. Rozdíly ale nebyly nalezeny ve vyhoření emočním, což by podporovalo výsledky 

Oakse, že pohlaví není samo o sobě kritický faktor (Oakes et al., 2013). V roce 2014 

dokonce měly ženy nižší emoční vyhoření než muži. Tyto výsledky mohou naznačovat, že 

ženy mají lepší sociální oporu, která jim pomáhá emočnímu vyhoření předcházet. Daná 

zjištění jsou ve shodě s výsledky, které uvádí například Fong et al.(2016), nebo 

Halbesleben (2006). Podobně jako literatura i naše výsledky uvádí jisté rozpory v míře 

vyhoření mezi pohlavími. Tyto výsledky ale mohou naznačovat, že vyhoření a depresivní 

porucha jsou dva různé koncepty – vzhledem k tomu, že u vyhoření pozorujeme v emoční 

rovině nižší míru u žen než u mužů, zatímco depresivní symptomatologie je stabilně vyšší 

u žen.  

Námi nastavené orientační normy pro vyhoření, jsou odpovídající celkové populaci 

i v roce 2020 (Ptáček et al., 2017). Míra vyhoření odpovídá normálnímu rozdělení v české 

populaci, kdy většina populace dosahuje skóre v rámci jedné standardní odchylky vůči 

průměru. Momentálně není potřeba normy nijak upravovat a doporučení je i nadále se řídit 

normami pro vyhoření dostupnými online na https://psychiatrie.lf1.cuni.cz/supplementary-

data.   

Jako poslední krok popisné studie byly zmapovány zásady zdravého životního stylu. 

Je patrný nárůst v subjektivním vnímání dodržování zdravého životního stylu. I přes 

zvýšení dodržování zdravého životního stylu třetina populace udává minimální dodržování. 
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Mírně stabilní pokles je v počtu každodenních kuřáků, data naznačují pozitivní trend 

v klesající četnosti kuřáků a přístupu ke kouření, neboť došlo k nárůstu četnosti bývalých 

kuřáků. Na rozdíl od kouření, u alkoholu takto pozitivní trend není. U alkoholu, na rozdíl 

od kouření, není patrna zřejmá klesající tendence, a častá konzumace alkoholu je běžným 

jevem. Výsledky dále naznačují, že stále méně lidí se pravidelně věnuje fyzické aktivitě. 

Co se týká stravy, opět vidíme pozitivní trend, bezmála 15% nárůst respondentů, kteří se 

stravují pravidelně a o 7 % více respondentů dodržuje pitný režim během dne. Trend 

ve zlepšení dodržování zásad životního stylu se odráží i v BMI. Ačkoliv ale dochází 

k nárůstu procenta respondentů, kteří mají BMI v normě je patrný také nárůst 

v nejrizikovější skupině; obezita 3. stupně. Více lidí také chodí spát v pravidelnou dobu a 

spí alespoň 6 hodin denně. Mírnou stagnaci můžeme pozorovat u nadměrné únavy během 

dne, kdy ji stabilně udává přibližně třetina respondentů. A přibližně třetinu respondentů 

trápí problémy se spánkem.  

Cílem analýzy bylo vytvořen modelu, který se zaměřil na to, do jaké míry je vyhoření 

ovlivněno proměnnými týkajícími se životního stylu. Předchozí studie totiž ukazovaly 

nejednoznačné závěry (např. Djernes et al., 2012; West et al., 2014) . Na základě 

doporučení předchozích studií byl kontrolován pro pohlaví, věk a depresivní 

symptomatologii (Kebza & Šolcová, 2008). Proměnné, které se stabilně ukázaly jako silné 

prediktory, jsou pouze: pohlaví, depresivní symptomatologie a únava, spavost během dne. 

Celkově poslední model objasňuje přibližně třetinu variance ve vyhoření. Mediační analýza 

jasně ukázala, že ačkoliv depresivní symptomatologie snižuje samotný efekt únavy během 

dne, jedná se o dvě nezávislé proměnné a únava a spavost během dne je statisticky 

významným prediktorem vyhoření. Naše výsledky jsou tak shodné s výsledky na které 

poukazuje např. McEwen (2009) – tím, že nenaznačují, že by fyzická aktivita byla 

důležitým prediktorem vyhoření. Podobně jako Peterson (2008) ani naše studie neukázala, 

že by kouření nebo alkohol byly statisticky významné. Na druhou stranu významný 

prediktor únava během dne se blíží výsledkům od Olsona et al. 2015 který uvádí, že 

nejdůležitějším prediktorem je právě únava. Tyto výsledky naznačují že intervence 

zaměřené na prevenci vyhoření by měly být cílené na práci s únavou během dne. Ačkoliv 

se zdravý životní styl neukázal jako významná proměnná ve výsledném modelu, je možné, 

že právě zdravý životní styl do značné míry ovlivňuje denní únavu, a tím přebírá proměnná 

měřící únavu statistickou významnost na sebe.  

Dosažené výsledky jsou v rozporu s výzkumem např. Bianchiho (2015) tím že 

syndrom vyhoření a depresivní porucha nejsou pouze jedním konceptem. Regresní analýza 
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ukazuje, že depresivní symptomatologie nevysvětluje ani většinu variance vyhoření. 

Potvrdili jsme tím tedy naši původní domněnku, že ačkoliv jsou to koncepty velmi blízké 

a často se překrývající, nejsou totožné.  
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6.1 Implikace pro praxi  
Výsledky ukázaly, že s narůstajícím věkem vyhoření klesá a naopak narůstá při 

výskytu zvýšené depresivní symptomatologie a zvýšené únavy během dne. Dle moderační 

analýzy má samotná únava významný efekt, a proto je vhodné se zamyslet nad tím, co tuto 

únavu způsobuje. Intervence cílené na omezení únavy by mohly být jedním z kroků 

prevence vyhoření. Víme, že aktivní životní styl (pravidelné cvičení) může napomoci. 

Možné intervence by tedy mohly stavět na dodržování zdravého životního stylu.  

6.2 Implikace pro další výzkum  
Předchozí studie ukázaly, že sociální opora hraje důležitou roli jako prediktor 

vyhoření. Další výzkum by se proto měl zaměřit i na vztahy, důležitost blízkých vztahů a 

vztahů s širším okolím.  

Dalším prediktorem je pocit štěstí a úspěchu. Perfekcionismus a pocit 

nenahraditelnosti může vést k vyhoření. Bylo by proto zajímavé sledovat, zda pocit 

dosaženého úspěchu funguje jako faktor, který pomůže vyhoření předejít. Zároveň vztah 

mezi mindfulness terapií a vyhořením, pocit štěstí a pocit vnitřní vyrovnanosti a klidu by 

mohl být silným faktorem ovlivňujícím pocit vyhoření.  

V neposlední řadě patří ke zdravému životnímu stylu také zdravý sexuální život. Toto 

je jeden z faktorů, který nebyl v současném výzkumu zahrnut a mohlo by být zajímavé 

zkoumat jeho vliv na naše zdraví.  

Prediktor, který také nebyl zahrnut, je péče o sebe a svůj zevnějšek. Tato proměnná 

nesouvisí pouze ze zdravým životním stylem, ale také může hrát důležitou roli pro naše 

sebevědomí, duševní pohodu a tím pádem i pro duševní zdraví. 

6.3 Limitace výzkumného projektu 
Tato empirická studie s sebou nese jisté limity. Jedná se sice o reprezentativní vzorek 

české populace, ale zároveň se jedná také o dobrovolné respondenty Českého národního 

panelu. I když bylo demonstrováno, že tato data odpovídají věkem, distribucí mezi 

pohlavími a vzděláním datům z Českého statistického úřadu, mohly být jisté skupiny 

respondentů vynechány. Na druhou stranu bylo výše zmíněné ošetřeno sběrem dat ze 

vzorku Českého národního panelu. Podle údajů agentury STEM/MARK je v tomto panelu 

zapojeno přibližně 55 000 respondentů a míra odpovědí je až 67 %, což je jedna 

z nejvyšších z okolních států (Slovensko uvádí 58 %, Maďarsko pouze 47 %). Samotná 

agentura se ujišťuje o kvalitě sběru dat a lidé nejsou osloveni více než 36x za rok (aby se 

ujistili, že sběr dat není od „profesionálních respondentů“) a odpovědi, které nejsou 

spolehlivé, jsou vyřazeny.  
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Data byla sbírána v rozestupu 3 let: 2014-2017-2020. Proběhla však změna 

v měsících, kdy byla data sbírána. Zatímco v prvním roce to bylo na podzim, v letech 2017 

a 2020 během jara, což může být jedním z důvodů, proč byly nalezeny statisticky 

významné změny mezi roky 2014 a 2017 a mezi roky 2014 a 2020. Přestože studie ukazují, 

že depresivní symptomatologie je nejvyšší během jara a na podzim, tedy přesně v době 

sběru dat, depresivní symptomatologie může být proměnnou, která se v průběhu roku mění 

a naše výsledky by tak mohly odrážet spíše danou změnu v období sběru dat nežli skutečný 

stav. Jak už ale bylo zmíněno, tato data neodráží depresivní poruchu, ale pouze depresivní 

symptomatologii.  

Podobně tomu tak může být i s vyhořením. Vzhledem k tomu, že se jedná o 

průřezovou studii, odráží naše výsledky pouze aktuální situaci, která byla během sběru dat 

– respektive v případě vyhoření „během posledních 30 pracovních dní“ (jak je uvedeno 

v zadání dotazníku SMBM). Nicméně data byla sbírána 3x, proto věříme, že tento efekt byl 

díky opakovaným dotazováním zmírněn. 

Ačkoliv se ve všech 3 sběrech dat jednalo o reprezentativní vzorky české populace, 

tato studie srovnává 3 různé vzorky a ne jeden. To značí, že změny v datech mohou 

odpovídat změnám sesbíraného vzorku a ne nutně změnám během let.   

Další limitací je, že sběr dat byl postaven na dotaznících, které respondenti vyplňovali 

sami. Ačkoliv anonymita může zvýšit upřímnost, protože se respondenti nemusejí bát, jak 

se změní jejich image na základě odpovědí, víme, že respondenti nemusí odpovídat vždy 

tak, aby výsledky zcela odpovídaly realitě. A to především z důvodu kognitivní disonance 

– například když uvádí, že žijí zdravým životním stylem, ale pak si uvědomí, že jejich 

pravdivé odpovědi, týkající se například konzumace alkoholu nebo cvičení, tomu 

neodpovídají. Objektivnější data týkající se životního stylu by mohla být získána například 

z jídelních deníků nebo z fit-náramků monitorujících skutečnou fyzickou aktivitu. Ačkoliv 

může být objektivita dat do jisté míry zpochybněna, dotazníkové šetření je nejrychlejší a 

nejefektivnější způsob, jak získat data od velkého vzorku.  

Limitace, které jsme v průběhu studie zmínili, mohly být právě styl kladení otázek 

a možnosti odpovědí. Během druhé a třetí vlny sběru dat byly některé otázky opraveny, 

možnosti odpovědí doplněny nebo změněny. Ačkoliv to znamená, že srovnání může být 

nyní díky tomu těžší, věříme, že to bylo vhodné řešení pro zajištění vyšší objektivity.  
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7. ZÁVĚR  
„Měli bychom rozdávati svou odvahu a ne své zoufání, svou dobrou mysl a zdraví a ne 

svou chorobu, a starati se, aby se nákazou nešířila.“- Henry David Thoreau 

 

Předkládaná disertační práce přináší nové informace o životním stylu, depresivní 

symptomatologii a vyhoření v české populaci. Pozorujeme pozitivní trend v klesající 

depresivní symptomatologii a v klesajícím vyhoření. Věříme, že jedním z důvodů může být 

i narůstající povědomí o syndromu vyhoření. Také pozorujeme nárůst dodržování zásad 

zdravého životního stylu, především v menším procentu denních kuřáků, častějšímu 

dodržování zdravé stravy a zdravého spánku. Tomu odpovídají i klesající indexy BMI. 

Ukázalo se také, že nadměrná únava a spavost během dne je významnou proměnnou 

ovlivňující vyhoření. Kromě povzbuzování zdravého životního stylu bychom tedy měli 

podporovat základní kompetence pro sebepoznání, seberegulační schopnosti, empatii, 

všímavost a soucit.  

V závěru bych chtěla zdůraznit potřebu inovací ve vzdělávání o zdraví a důležitost 

zaměření se na otázky týkající se toho, jak nejlépe určit a měřit úspěch v těchto nových 

oblastech. Předkládaná studie poskytuje příležitost pro proaktivní zavedení přístupů 

k vyhoření prostřednictvím vícerozměrného modelu a rozvoje vzdělávání. Klíčem 

k úspěchu je zdůraznění a měření pohody ve všech fázích a rozměrech našeho zdraví a 

životního stylu. 
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