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Seznam pouzitych zkratek

ACTH - adrenokortikotropni hormon

ARIP — anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce
ASAP — Assaulted Staff Action Program

CISD — Ceritical Incident Stress Debriefing

CISM - Critical Incident Stress Management

CQF — Cognitive Failure Questionnaire

CNS - centralni nervova soustava

DZZ - diplomovany zdravotnicky zdchranaf

EKG - elektrokardiogram

EuSEM - European Society of Emergency Medicine
GIT - gastrointestindlni trakt

HZS - Hasi¢sky zéchranny sbor

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni

IZS — Integrovany zachranny systém

KSVS — Krajské $kolici a vycvikové stiedisko
LSPP — Lékaiska sluzba prvni pomoci

MBI — Maslach Burnout Inventory

MDA - malondialdehyd

MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci

MZ CR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
PCR - Policie Ceské republiky

PTSP — posttraumaticka stresovd porucha

RLP - Rychla lékatskd pomoc

RZP — Rychla zdravotnickd pomoc

SART - Sustained Attention to Response Task
SZP — sttedni zdravotnicky pracovnik

TBC — tuberkul6za

USZS - Uzemn( stiedisko zdchranné sluzby

Z0S — zdravotnické operacni stiedisko

Z7S — zdravotnicka zachranna sluzba



A. Souhrn, metodika a vysledky piedkladané prace

Price na zichranné sluzbé je jak samotnymi pracovniky, tak vefejnosti vnimdna jako
ndro¢nd a stresujici. Je charakterizovdna mj. opakovanymi expozicemi kritickym uddlostem a
zaméstnanci jsou vystaveni téZ tad€ chronickych stresorti, obsahuje mnohé prvky, které
zaméstnance ohroZuji rizikem vzniku a rozvoje syndromu vyhoteni. Vysokd expozice
dlouhodobé plisobicim stresorim, které vyplyvaji z charakteru prace, pfispivd sama o sob¢
k celkovému distresu a k rozvoji ptiznaki poruch psychického nebo fyzického zdravi.
V moderni spolec¢nosti spocivd udloha zdchranné sluzby nejen v zajiStovani neodkladné
pfednemocni¢ni péce pii akutnim ohroZeni zdravi nebo Zivota, ale také v pfipravenosti na
krizové situace a katastrofy piirodni i sociogenni. Vychova a vycvik odbornik trva 1éta, a je
proto i v zajmu celé spoleCnosti, aby takto kvalifikovani zaméstnanci byli schopni vykondvat
svoji profesi co nejdéle a nejlépe.

V Ceské republice jsou preventivni a intervenéni programy zavedeny, byt nikoli ze
zdkona, ve sloZkdch ministerstva vnitra, ve kterych se systém posttraumatické intervencni
péce rozviji od roku 1998, nejprve pro policisty a se vznikem psychologické sluzby HZS i pro
hasice. Zachrannd sluzba jako jedind ze sloZek Integrovaného zachranného systému tedy
zatim Zadny z podobnych programi zavedeny neméla. Vyzkumnd studie ,,ZatéZz a stres
pracovnikl zachrannych sluzeb* méla za cil jednak identifikovat z4téz a stresory pracovnikii a
stanovit miru psychologické zatéze (2002 — 2003), ve druhé fazi bylo napldnovdno zavedeni
psychologickych preventivnich a intervencnich programi na spolupracujicich zachrannych
sluzbach (od roku 2004 dosud), a ve tfeti fazi vyhodnoceni t¢innosti téchto technik (2005 —
2006).

M oWz

Prvni dotaznik z roku 2003 mél tfi ¢asti a byl vytvoien pro potieby této studie. Prvni Cast

obsahovala demografické ddaje a ddaje, tykajici se prace. Ve druhé Casti byly oteviené

dotazy: co vnimaji respondenti jako stresujici pii préci, a to vcetné ur€eni intenzity uvadéné



zatéze, zda vidi moznosti zlepSeni, co vnimaji na préaci jako pozitivni, opét s vyjadienim
intenzity. Déle tato Cast dotazniku obsahovala otdzky na pozitivni a kontraproduktivni
techniky vyrovnavéni se stresem (abtizus ndvykovych latek, mimopracovni zéliby, sportovni
aktivity). VSechny vySe uvedené otazky byly zdmérné¢ voleny jako oteviené, i s védomim
jejich nasledné naroéngjsi kategorizace, aviak v CR dosud 74dnd takto rozsihld studie
neprobéhla a cilem bylo zjistit vychozi hladinu stresu a ndzory samotnych pracovnika jesté
pfed zavddénim psychologickych intervencnich technik. Tieti ¢dst dotazniku zjiStovala
expozici preddefinovanym kritickym uddlostem a jako indikdtory byly zvoleny: dmrti nebo
tézké poranéni spolupracovnika, oSetfovani téZkého popdleninového traumatu, imrti nebo
nedspéSnd kardiopulmondlni resuscitace ditéte, tézké dopravni nehody s hromadnym
vyskytem postizenych, riziko vlastntho ohroZeni béhem vykonu sluzby, u posledni polozky
byli respondenti vyzvéni ke specifikaci rizika. Ctvrtou, posledni &ast, tvofil screeningovy
dotaznik pfiznaki syndromu vyhofeni. Do studie byly zafazeny vSechny kategorie
pracovnikll, tedy 1ékafi, stfedni zdravotniCti pracovnici (muZi i Zeny), pracovnici operacnich
sttedisek (dispecefi/dispecerky) a fidi¢i — zdchranafi.

Od roku 2004 byly do praxe zdchrannych sluzeb zavddény nckteré z psychologickych
preventivnich a intervencnich programii. Nejcastéji to byly edukacni prednasky a seminéie
preventivnitho zaméfeni jak pro fadové pracovniky, tak pro stfedni management. Nékdy byla
soucasti semindfe ukazka technik CISM. Dals{ aktivitou jsou ndcviky komunikaénich technik
a uplatiuji se zejména v systematické praci s pracovniky operacnich stfedisek. Pro
absolventy téchto kurzl jsou ddle organizovdna supervizni setkdni. Zavadeéni technik CISM
je podminéno jednak siti vySkolenych profesiondlnich odbornikli a peeri, kromé& toho je
kli¢ova koordinace v ptipadé vyskytu mimoiddné udalosti. Diky projektu podpory duSevniho
zdravi a dekontaminace stresu pracovnikll zdchrannych sluZeb v rdmci krizové pfipravenosti

MZ CR absolvovalo v roce 2006 certifikovany vycvik CISM 30 pracovniktt ZZS z celé CR,



¢imZ je jiz zajiSt€na dostatecnd persondlni zdkladna pro sit' (nutné musi byt vzhledem
k ndhodnosti vyskytu mimotddnych udélosti zaloZena na dobrovolnické bazi). V letech 2005
— 2006 jiz byl tiikrat proveden debriefing po psychologicky naro¢nych zasazich.

Druhy dotaznik byl distribuovan ve stejném rocnim obdobi (podzim) o dva roky pozdé&ji,
tj. vroce 2005. Kromé totoZnych demografickych a profesnich tidaji obsahoval i stejny
screeningovy dotaznik na piiznaky syndromu vyhoteni a dile dotazy na absolvovéani nékteré
z podptrnych psychologickych technik a spokojenost respondenta s témito technikami.
V roce 2003 bylo shromdzdéno 290 dotaznika z 350 distribuovanych (ndvratnost 82,9 %), 4
dotazniky byly vyfazeny pro nedplné tudaje. O dva roky pozdé¢ji se ze 750 dotaznikii
shromdzdilo 644 (ndvratnost 85,8%), avSak 47 jich bylo vyfazeno, vétSinou pro neuplné
udaje nebo pro kritkou dobu praxe nebo nizsi pracovni tvazek. Zpracovano bylo tedy 597
dotaznik.

Expozice preddefinovanym kritickym uddlostem byla zjiStovana v prvni ¢4sti studie. Byla
nalezena vysokd expozice pfeddefinovanym indikdtorim. U téch, které jsou spojeny piimo
s vlastni praci (resuscitace nebo umrti ditéte, hromadné dopravni nehody, oSetfovani
popéleninového traumatu) je expozice piedpoklddand a vyplyvd z priace samotné. Byla
nalezena vysokd expozice riziku vlastniho ohroZeni, ze c¢leni vyjezdovych tymi ma tuto
zkuSenost 85,5%, nejcastéji jde o dopravni nehodu sanitniho vozu a napadeni pacientem nebo
n¢kym z jeho okoli. Volné odpovédi na ostatni dotazy byly kategorizovany do trsii jak u
uvadénych pozitiv, tak u negativ. Respondenti mohli uvést i vice poloZek. Jednoznacné se
shodli na nejzdvazné&jSim stresoru a na nejvice pozitivnim aspektu profese. Mezi stresory
bylo na prvnim mist¢ dmrti nebo nedspé$na kardiopulmondlni resuscitace ditéte, jako nejvice
uspokojujici hodnoti respondenti zichranu Zivota a pomoc druhym. MozZnosti zlepSeni
negativnich aspektil prace na zdchranné sluzb& uvedlo 82 osob, nesporné piiznivé je zjisténi,

Ze na prvnim misté¢ v moZném zlepSeni situace bylo jmenovdno sebevzd€lavani a prace na
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sobé. Mezi pozitivnimi aspekty profese byla na prvnim misté nejcastéji jmenovana vlastni
ndpln Cinnosti — tedy pomoc lidem a zichrana Zivota. U nékterych polozek je z hlediska
celého souboru ambivalentni vnimani: sménnost, vztahy na pracovisti, finanéni ohodnocenti,
spoleCenské uznani.

Z hlediska skéru ve screeningovém dotazniku pro projevy syndromu vyhoteni byly
porovnany soubory z let 2003 a 2005, a v druhém souboru jesté podskupina bez absolvovani
psychologické podpurné intervence a s absolvovanim jakékoliv intervence. Stejnym
zpusobem byly porovndny i jednotlivé profesni skupiny (Iékafi, SZP, fidi¢i — zdchranéfi a
pracovnici operacnich stfedisek). Zikladni srovndni bylo provedeno metodou analyzy
variance (ANOVA), test vlivu jednotlivych sledovanych faktort na vysi skéru syndromu
vyhoteni byl proveden pomoci modifikované metody ANOVA, tj. obecného linedrniho
modelu (GLM - General Linear Model), zpracovani bylo provedeno softwarem SPSS, verze
12. Data, tykajici se expozice kritickym uddlostem, a dédle odpovédi na volné dotazy
(stresory, techniky vyrovndvani se stresem, pozitivni aspekty profese) byly analyzovédna
pomoci deskriptivni statistiky v programu Excell.

K orienta¢ni diagnostice ptiznaki syndromu vyhoteni byl v této studii v obou fazich pouZit
jednoduchy screeningovy dotaznik (Libigerovd, 1999). Tento ndstroj je sice
nestandardizovany, reflektuje vSak obecna rizika vzniku syndromu vyhoteni ve zdravotnictvi,
neni zatizen licencnimi podminkami administrace a umoZiiuje i jednoduché a rychlé
vyhodnoceni. Primérné skory celkové i v jednotlivych profesnich skupindch byly s vyjimkou
dispecerek operacnich stiedisek ve druhé Céasti studie pod hranici rizika. Bez ptiznaki
syndromu vyhoteni bylo 82,5 % (v roce 2003) a 81,4% (v roce 2005) souboru, s pocinajicim
syndromem vyhoteni 15,7 % (2003) a 15,4% (2005) a rozvijejici nebo jiz plné¢ vyvinuty
vykazovalo 1,8% (2003) a 3,2 % (2005), tedy celkové z hlediska jednotlivych fazi syndromu

vyhoteni rozloZeni téméf totozné. Pfi porovnani skértt syndromu vyhoteni souborii z roku
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2003 a zroku 2005 v jednotlivych profesnich skupinich metodou analyzy variance byl
nalezen statisticky vyznamny rozdil u stiednich zdravotnickych pracovnik (0,030), u nichz
doslo ke snizeni skéru vyhoteni, a vysoce vyznamny rozdil u dispecerek (0,002), kdy doslo ke
zvySeni celkového skéru. Soubor zroku 2005 byl pak jesté rozdélen na skupinu bez
intervence (225 osob) a s jakoukoliv intervenci (372 osob), celkové ani v jednotlivych
profesnich skupinidch nebyl zjistén zadny statisticky vyznamny rozdil ve skéru vyhoieni. Byla
vSak  zjiSténa vysokd spokojenost respondent s jednotlivymi metodami, nejvyssi u
absolvovani preventivnich pfednidsek a u ndcviku komunikacnich technik (shodné v 92%
pozitivni hodnoceni). Pozitivn¢ hodnoceny byly i ostatni intervence: techniky CISM v 83%),
strukturovany pohovor v 81% a psychologickd individudlni konzultace v souvislosti
s psychologickym stresem v 79%.

Pfi pouziti metody Obecného linedrntho modelu (GLM) byly brany v dvahu veskeré
sledované faktory, které mohou mit vliv na vysi skéru syndromu vyhoteni. Vysledky tak byly
adjustovany vzhledem k pohlavi, véku, délce praxe, rodinnému stavu, pracovni pozici a
k roku, kdy byl vyzkum proveden. Regresni koeficienty B uvadé&ji rozdily vlivu jednotlivych
kategorii danych proménnych v porovnani s kategorii, kterd byla v analyze brana jako
nejrizikovéjsi vramci dané proménné (Zenské pohlavi, stav vdovec/vdova, pozice lékar,
soubor 2005). Byl nalezen statisticky vysoce vyznamny vliv délky praxe a pracovni pozice,
nebyl nalezen vyznamny vliv pohlavi, stavu (svobodny, Zenaty, rozvedeny, vdovec/vdova).
Pfi vzdjemném porovnani pracovnich pozic (parové porovndni pii adjustaci na vSechny dalsi
proménné) liSila se prace dispecCerky statisticky vyznamné vys$sim skérem vyhofeni od
ostatnich pozic. Pro zjisténi vlivu jakéhokoliv druhu intervence na vySi skéru syndromu
vyhoteni byl metodou GLM zpracovéan pouze soubor z roku 2005 (v roce 2003 nebyla tato

otdzka zjiStovdna, nebot’ intervencni techniky byly zavadény az od roku 2004). Ke vSem
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proménnym byla tedy pfiddna do zpracovéni otdzka absolvované intervence (ano/ne). Ani zde
nebyl zjistén statisticky vyznamny vliv (p= 0,771).

Ze studie vyplyvd, Ze vramci vySetfeného souboru respondentli hrozi riziko rozvoje
syndromu vyhoteni zejména pii delsi dobé praxe na zdchranné sluzb€. Z profesnich skupin
jsou nejohrozengjsi skupinou pracovnici operacnich stiedisek (dispecefi/dispecerky).

Z vysledku této studie vyplyva jednak nutnost zaméfit se v obecné prevenci na pracovniky
operacnich stfedisek (hygiena pracovniho procesu, redukce piesCasové prace, pracovni
prostfedi, nabidka vzdéldvacich programll), a jednak vytvofit pro pracovniky specifické
preventivni a intervencni psychologické programy, zohlednujici odliSnost zatéZe dispecert a
dispeCerek. Ve vysledcich Setieni bylo téZ pomérné Casto uvadéno vysoké riziko zdravotniho
ohroZeni pracovnikii béhem vykonu sluzby, nejcastéji fyzickym napadenim a dopravni
nehodou sanitntho vozidla. NejohroZenéjsi profesni skupinou jsou v tomto kontextu I€kafi.
Riziko vyhoteni roste s délkou praxe na zichranné sluzbg, je proto tifeba usilovat o
dlouhodoby efekt preventivnich programi. Uloha managementu je v systémové pojatém
rozvoji psychologické prevence a intervence zdsadni, nebot’ ovlivitluje mnoho z faktord, které
miru stresu ovliviuji pozitivn¢ nebo negativné: zajisténi pracovniho prostiedi s pfihlédnutim
k zdsaddm ergonomiky, dodrZzovédni zdsad bezpeCnosti prace ke sniZeni eliminovatelnych
rizik, podpora rekondi¢nich programt, sniZeni zatéze pres¢asovych hodin spolu se zajiSténim
adekvatnitho finan¢nitho pifjmu, jasnd organizacni struktura organizace a jednoznacné
vymezeni kompetenci, zajisténi oteviené vymény informaci v organizaci, jasny kariérni fad.
Neméné dulezitd je — 1 v kontextu vysledkl této studie - podpora kontinudlniho vzdélavani a
profesntho rlistu zaméstnanci a  podpora pifi zvySovani kvalifikace, nebot moznosti
doskolovéani se ukazuji byt vyznamnym stabilizacnim prvkem. Je tedy nutné se zaméfit na
informovanost vedoucich pracovnikii organizaci o komplexni problematice péfe o

zaméstnance, pficemz zavadéni technik krizové intervence je jen jednou z forem.
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B. Teoreticka Cist

1. Uvod do problematiky

1.1. Prace na zachranné sluzbé a rizikové faktory z hlediska psychické zatéze

Vsechny kategorie pracovnikli zdchrannych sluzeb jsou vystaveny mnoha zitéZovym
faktoriim, které mohou pfispét jak ke vzniku syndromu vyhoteni, tak i posttraumatické
stresové poruchy ¢i psychosomatickych onemocnéni, pfi¢emz znacna ¢ast téchto zatézovych
faktorii je dand samotnym charakterem préce.

Pasobeni specifickych i nespecifickych rizikovych faktor ohroZuje nejen samotné
pracovniky, ale mulze negativn¢ ovlivnit i péci o pacienty. Zvysuje se riziko profesni chyby,
kterd v tomto oboru miize mit zvlaSt zdvazné nésledky, objevuje se redukce Cinnosti na
rutinni postupy, projevy depersonalizace a dehumanizované percepce pacientd.

V zahrani¢i je prevenci vzniku syndromu vyhoteni pracovnikii urgentni mediciny
vénovand znacnd pozornost, i pfesto je tato profesni skupina charakterizovand odmitanim
psychologické podpory a strachem ze stigmatizace. V Ceské republice zatim neexistoval
preventivni psychologicky podpirny program a nebyly zavedeny techniky krizové intervence,
které by byly orientované na pracovniky zachrannych sluzeb. O psychologickych rizicich
prace je i odborna vetejnost velmi mélo informovana.

Zachrann4 sluZba je spolu s Policii CR a Hasiéskych zachrannym sborem jednou ze ti{
slozek Integrovaného zachranného systému. Tyto slozky se ve vzdjemné spoluprici podileji
na likvidaci nasledki mimotadnych udélosti jak piirodnich (v posledni dobé v CR napiiklad
povodné v letech 1997, 2002, tornddo v Litovli vroce 2004, orkdn v lednu 2007), tak i
nasledkt katastrof, zptisobenych ¢lovékem. Do této skupiny se fadi velké dopravni nebo
pramyslové havdrie a bohuzel i redlnd hrozba terorismu, ve vyspélych zdpadnich statech stéle
aktudlngjsi. Zatimco policie i hasi€i jiz maji zavedeny programy zaméfené na dekontaminaci

stresu, pracovnici zachrannych sluzeb tuto moZznost dosud nem¢li. Na zdklad¢ zahrani¢nich

14



zkuSenosti se d4 predpokladat, Ze zavedenim podplrnych psychologickych programti do
praxe zdchrannych sluzeb by pravdépodobné doSlo jak k vyrazné lepsi psychické pohodé
pracovniki a k mensimu poctu odchodii kvalifikovanych a zkuSenych pracovnikl , tak i ke
zkvalitnéni péCe o pacienty. Nabidku preventivnich programi je vSak nutné vytvofit s

ohledem na specifické rysy této profesni skupiny.

1. 2. Historie resuscitace pri netdrazovych i irazovych stavech

Pokusy o odvraceni smrti se daji v historii lidstva vystopovat jiz od pocatku dé&jin. Také
tak emociondlni reakce €lovéka na ndhlou ztrdtu svého druha nebo ditéte se od starovéku do
dnes$ni doby nijak nezménila — v prvni fazi je negace smrti, vira v mozné vzkiiSeni, n¢kdy
jsou pozustali paralyzovani, jindy vyvijeji aktivitu k oZiveni. Nejstar$i doloZitelnou zminkou,
kterd by se dala charakterizovat z dneSniho pohledu jako resuscitace dychdanim z dst do ust, je
biblicky zdzrak proroka Elidse. Udajné jsou vSak jiz v ¢inskych pramenech doklady o
uspesném ozivovani dechem v dobé asi 1500 let pfed Kristem. Hippokratova piisaha je
v mnohém platnd dodnes, mimo jiné obsahuje zdvazek lékate vynaklddat veSkeré usili na
zachranu ohrozenych lidskych Zivott.

Starovéké metody zahrnovaly iraciondlni nevédecké postupy jako zatikdvani, nahfivani,
vykufovani, pfiklddani amuleti nebo pouZivdni zdzracnych masti. Katolickd cirkev ve
sttedovéku povazovala pokusy o odvrdceni smrti za protiveni se vali Bozi, nedspéch
primitivnich oZivovacich pokusti koncil u inkvizicntho soudu naifcenim z ¢erné magie.
Odklon od cirkevnich dogmat pfinesla az renesance a zdsadni zmény pak éra osvicenstvi. V té
dob¢ byly také zakladany prvni zachranarské spolky a dochovaly se oficidlni kiisici postupy
(Amsterodamské natizeni k zachran¢ utonulych z pocéatku 18. stoleti, videnisky Rettungspatent
z roku 1769, obsahujici metodiku, ,,jak uchovat pfi Zivoté osoby zddnlivé utonulé, obéSené ¢i

probodnuté* apod.). Velky rozmach organizaci, které se zabyvaly poskytovdnim prvni
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pomoci, piineslo zaloZeni Cerveného kifze roku 1863. Ve Vidni se na zaloZeni zdchranné
sluzby podilel I€kat ceského ptivodu Jaromir Mundy, impulsem byl pozir Ringtheatru, pii
kterém zahynula stovka lidii Mundy poZadoval i vytvofeni specidlntho zichrandiského
vozidla, ndkres i ndvrh zpracoval osobng. Po Vidni byly zachranné sluzby zaloZeny i v Praze,
Brn¢ a Krakove (Hasik, 2006).

Moderni resuscitani postupy se spojuji se jménem profesora Safara z Baltimoru v USA,
ktery porovndval ucinnost nepiimych a piimych metod umélého dychéni, a s prikazem
ucinnosti nepiimé srde¢ni masiaze tymem jiného amerického vyzkumnika Kouwenhovena —
vyzkum obou tehdy novych postupt probihal koncem 50. let. V roce 1961 pak profesor Safar
propojil dychédni i nepiimou srde¢ni masdz do ucelené kardiopulmondlni resuscitace a vytvofil
didakticky uspesny model A — B — C (A jako airway = otazka prichodnosti dychacich cest, B
jako breathing = umélé dychani, C jako circulation = nepiima srde¢ni masaz). Tento koncept
je v zasad¢ s malymi obménami platny dodnes (Pokorny, 1999).

Pfesto o samostatnych cdastech moderni resuscitace jsou zminky jiZz mnohem dfive,
zejména o umélém dychani z plic do plic. Nikdy nevymizelo z praxe porodnich bab, které
s jeho pomoci kiisily asfyktické novorozence. Daji se najit i doklady o dsp€Sné¢ provedené
nepiimé srde¢ni masdzi - v roce 1870 uzita Byrdem pfi resuscitaci novorozenctl, anglicky
lékai Lane ji s uspéchem pouZil pii srdecni zdstavé v pribéhu anestezie chloroformem v roce
1901, déle referuji Maas a Konig z Gottingenu o tspéchu v roce 1892 (Hasik, 2006).

Vyzkumy o uc¢innosti jednotlivych postupti probihaji neustdle a v pravidelnych intervalech
se také na zdkladé¢ konsensu nejvyznamnéjSich svétovych odbornych spolecnosti reviduji
doporucené postupy jak prvni pomoci, tak i urgentni profesiondlni péce pii stavech
ohroZujicich zZivot. Posledni platnd revize standardl pro resuscitaci je z listopadu roku 2005.

Poznatky v oblasti moderni traumatologické péce ovlivitovaly vélky, zejména ve 20.

stoleti (I a II. svétovd vdlka, Korea, Vietnam). Postupné byly zaviddény zdsady asepse,
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analgezie, operace v celkové anestezii, pouzivani antibiotik, hrazeni krevnich ztrat infuznimi
roztoky a jeSté pozd€ji poddavanim transfuzi, protiSokovad 1écba, oSetfovdni penetrujicich
poranéni. Mnoho poznatkli o resuscitaci zranénych a o 1€cbé popdlenin pfinesla vietnamska
védlka, ve veétsim méfitku se tehdy také zaCaly pouzivat letecké transporty ranénych a zkrétila
se doba do poskytnuti definitivni péCe ve specializovanych centrech, postupné pronikal
letecky transport postizenych i do civilnitho zdravotnictvi.

I v oblasti traumatologie probihd vyzkum a ovétovani metod a postupi, které by snizovaly
mortalitu a trvalé nédsledky po zdvaZnych traumatech; jakymsi dosud nenalezenym kamenem

mudrct v této oblasti je ndhradni roztok, ktery by byl schopny ptfendsSet kyslik bez pfitomnosti

molekuly hemoglobinu (Safar, 1999).

1. 3. Historie urgentni mediciny a zichrannych sluzeb ve svété a v Ceské republice
Historie urgentni mediciny jako samostatného oboru je velmi kratkd i ve svétovém
méftitku. V USA byl obor uznin jako samostatny teprve na pocatku 70. let 20. stoleti. Do té
doby byly I€katské obory pojimany podle etiologie nemoci nebo poranéni (infekéni nemoci,
traumatologie...) nebo podle postizené casti téla nebo organu (kardiologie, neurologie,
oftalmologie...). U mnoha Iékaiti tento tradicni pohled ptetrvavd dodnes a vétSina
pregradudlnich osnov na lékaiskych fakultich je mu poplatnd. Urgentni medicina je prvni
Iékarskou specializaci, kterd vychazi z pojeti nemoci jakoZto dynamického procesu a
zduraziuje, ze ¢im diive a Gcinngji systém zasdhne, tim vétsi uZitek z toho pacient ma. Lékati
urgentni mediciny Celi akutnim nediferencovanym chorobdm a poranénim a jejich znalosti
musi byt horizontdlni, zahrnujici akutni fize onemocnéni a zranéni vSech lékaiskych obori.
Vzhledem k absenci komplexu dostupnych informaci v téchto ¢asnych fazich onemocnéni a

uraz musi lékati velmi dobfe ovlddat klinickou diagnostiku. Naléhavost nékterych situaci si

vyzaduje rychlost zdsahi. Lékai musi byt schopen ucinného tiidéni pacient podle zavaznosti,
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stejn¢ jako musi byt schopen stanovit priority i pro persondl, musi byt schopen soub&zné
oSetfovat vice pacientti (Arnold, 1999).

Vyvoj zachrannych sluZeb vychdzel ve Spojenych statech z konkrétnich podminek mistni
komunity, a ¢asto byl spojen s hasiCskymi stanicemi a zdsahovymi jednotkami. N¢&kde byly
ve funkci prvnich sanitek pouziviany pohiebni vozy, nebot’ v nich bylo moZzné poranéného
pacienta transportovat vleZe. Organizacni systémy v USA jsou tedy velmi rtizné, od obecnich
organizaci, vetejnych sluzeb, které byvaji placeny z mistnich dani, pfes soukromé spole¢nosti
nebo organizace, navdzané na nemocnice (Baker, 1999). Je jim spole¢nd absence lékate
v terénu, prvotni oSetieni zajiStuje nelékaisky persondl (dobrovolnici, hasiCi, zéchranifi a
paramedici — vSechny tyto kategorie maji riizny stupen Skoleni a liSi se i miru odpovédnosti a
pravomoci). Tento angloamericky model najdeme jest¢ ve Velké Britdnii a rozviji se i
v asijskych zemich vcetné¢ Japonska. Z divodii etickych a pravnich musi zichranafi vSech
stupnti pracovat pod vedenim a s povolenim Iékafe, ktery je zaméstnancem mistniho
urgentniho pifjmu v nemocnici. Tento dohled se realizuje pievdZzné nepiimo, formou
vytvofenych protokold a standardil a zajiSténim kontinudlnitho vzdélavani, jen vyjimecné byva
tzv. piimy dohled radiovym nebo telefonickym spojenim a konzultaci nebo pfenosem
nékterych dat - nejcastéji EKG kiivky, v blizké budoucnosti moZnd i ultrazvukového
zobrazeni (Mencl, 1999).

Evropska historie je jednak kratsi, a jednak velmi rozmanita. Evropska spolecnost urgentni
mediciny (EuSEM) byla zaloZena v kvétnu roku 1994 a za cil si klade zajiSténi adekvétni a
stejn¢ kvalitni péce v urgentnich stavech ve vSech statech kontinentu, déle sbér a vyhodnoceni
dat, sdileni informaci a zajiSténi shodného obsahu vzdélavani. Evropské pojeti zahrnuje
integrovany systém prednemocni¢ni, nemocni¢ni a mezinemocni¢ni péce a ve vétSiné zemi

pocitd s ucasti lékatfe v terénu, Casto je to dano historicky a kulturné. Vyvoj samostatné
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specializace je oproti USA vyrazné¢ opozdén, obor je uzndn jen v nékolika mdilo zemich

(Www.eusem.org).

V Ceské republice je historie nékterych zachrannych sluzeb velmi dlouhd a napiiklad
prazskd zachrannd sluzba je i v celosvétovém pohledu jednou z nejstarSich sluzeb. V roce
1798 vznikla ,,Spolecnost pro zachranu zdéanlivé mrtvych a v ndhlém nebezpe¢i smrti se
ocitnuvsich®, nicméné za ptredchiidce dnesni zachranné sluzby je povaZovan vznik , Prazského
dobrovolného sboru ochranného* dne 27.11.1857. Tento dobrovolny spolek se osvédcil hned
rok po svém vzniku pii rozsahlém pozdru Sitkovskych mlynil. Zahy vznikly i dalsi podobné
organizace v Opave, Olomouci, Lvove a v dalSich méstech. Ve dvacatych letech se spolek stal
obecni sluzbou a ziskal poloufedni charakter, po zméné systému zdravotnictvi po vélce byla
zichrannd sluzba vroce 1949 zaClenéna pod Ustfedni ndrodni vybor Prahy

(www.zzshmp.cz/index.php?page id=historie).

V 70. letech zacaly vznikat na zdkladé¢ metodickych opatfeni Ministerstva zdravotnictvi
(Zasady poskytovani diferencované péce, Zasady organizovani a poskytovani prvni pomoci,
Zasady organizace sluzby rychlé zdravotnické pomoci, Koncepce anesteziologie a
resuscitace) pii anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich nemocnic stanovisté zachrannych
sluzeb pro spaddovd uzemi. Na jedné strané¢ to zajiStovalo zdravotnickym pracovnikiim
klinické zazemi, ale z druhé strané investice do téchto sluZzeb zavisela na osvicenosti
jednotlivych vedoucich pracovnik. K ploSnému osamostatnéni zdchrannych sluzeb od
nemocnic doslo aZ v prvni polovin¢ devadesatych let 20. stoleti, kdy se zdchranné sluzby
oddélily ekonomicky, odborné i persondln€. V roce 1998 pak tento vyvoj vyvrcholil uzndnim
nastavbového specializaéntho oboru a Ceskd republika se stala teprve sedmou evropskou

zemi, kde je urgentni medicina samostatnym oborem (Pokorny, 1999).
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1. 4. Spolecenské zmény a zmény v pristupu ke zdravotnictvi od roku 1989

Po roce 1989 nastaly v Ceské republice stejné jako v ostatnich zemich byvalého
vychodniho bloku zmény ve vSech oblastech spolecenského a politického zivota a lidé byli
konfrontovdni s mnoha aspekty, které z éry socialismu viibec neznali — ztrata socidlnich jistot,
ekonomickd nejistota, nezaméstnanost, diraz na osobni odpovédnost jednotlivce, svoboda
volby, obsahujici v sob¢€ i riziko. Zdravotnictvi, a zejména systém financovani zdravotni péce,
je problémem i pro vyspélé zem¢, a Zadna z Ceskych polistopadovych vldd dosud nenasla
odvahu k zdsadnim reformdm zdravotnictvi, stidle se udrzuje socialistické dogma o
,bezplatnosti®. Dusledkem je naduZivani zdravotni péce a hrazeni 1€kii na bandlni nemoci na
jedné stran¢ a omezené prostiedky na lécbu zdvaznych chorob a drazl na stran¢ druhé. Nové
Iéky a diagnostické a terapeutické pfiistroje jsou ucinné, pro pacienta mnohdy velmi Setrné,
nicméné zvySuji ekonomickou nédkladnost péce. Pacienti si zacinaji byt védomi svych prav,
avsak jejich rozhodovaci procesy ohledn¢ prostfedka jsou velmi omezené. Sami nemohou
nijak ovlivnit, kam penize ze zdravotniho pojiSténi sméfuji a ani si nemohou na
individualizovanou nebo rychlej$i péci nebo kvalitngjsi zdravotni pomicky pfiplatit. I
neochota piijmout urcitd osobni rizika a spoléhani se na vSeobjimajici solidarni pojiSténi je
pro postkomunistické zemé typickd, informovanost o moznostech, ale i limitech dneSni
Iékarské védy je velmi omezend. Média se dosud nevymanila z honby za senzacemi a seriézni
publicistika a osvéta je spiSe bilou vranou nezZ normou.

Zachranné sluzby celi nartstu ,.bandlnich® vyzev, Casto v odpolednich a no¢nich hodindch
supluji selhdvajici nebo nedostupnou péci praktickych lékaiti a mizejicich ordinaci Lékatské
sluzby prvni pomoci - o ,zichrance* vSichni védi, Ze funguje nepietrzité¢ a spolehlive.
Posadky jsou vysildny na drobné urazy, teploty, nekomplikované bolesti bficha a dalsi
spektrum sice akutnich zdravotnich ptihod, nicméné jasné neohroZujicich zdravi nebo Zivot.

3

Argumentem volajicich byva bud’: ,,Stejn¢ musite pfijet....“ nebo ,Ja si platim dané, tak
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sebou koukejte hodit...*. Operator/ka si ve stdvajicim systému a pfi platné legislativé nemutze
dovolit posadku nevyslat, pfitom hned za okamzik muiZe tym zichranné sluzby chybét pro
feSeni mnohem zdvaznéjsiho piipadu. Navic je ve vSech vyspélych zemich v poslednich 10 —
15 letech pozorovan narlst tzv. psychosocidlnich urgenci (psychosomatické obtiZe, panické
ataky, deprese, suiciddlni tendence, situace domaciho nésili nebo tyrani svéfené osoby, stavy
spojené s dopadem uzivani drog a dalsi), na jejichz feSeni nejsou klasické zachranné systémy
pfipraveny a reakce je tudiZz zbyte¢n¢ ndkladnd, v podstaté téZkopddnd a mnohdy nedcinna.
V mnoha dalSich situacich jsou zdchranafi konfrontovdni s Casto tragickymi nésledky
nezodpovédnosti — zdvazné dopravni nehody pod vlivem alkoholu nebo bezohledné jizdy,
stavy, vyvolané alkoholismem a drogovou zavislosti, ale i tragické trazy pii adrenalinovych
aktivitich a sportech. Znateln¢ se rozsituje i socidlni spektrum, jindy musi zdchranné sluzby
zasahovat doslova v multikulturnim prostiedi. Posddky oSettuji bezdomovce a dalsi socidlni
skupiny ozna¢ované souhrnné za ,,socidlné neptizplisobivé, azylanty, ilegdlni imigranty, a
na druhé stran¢ piislusniky elit a nejbohatSi vrstvy obyvatel. Zvladnuti zdsahu vcetné volby
adekvatnich komunika¢nich prosttedkt byvd ndrocné v obou extrémech. U socidlné slabych
vrstev byvaji choroby a dtrazy zanedbané, casto komplikované Zivotnimi podminkami
pacientil, ale i jejich alkoholovou nebo drogovou zdvislosti (vystizny, a bohuZel pravdivy
bonmot fikd, Ze u bezdomovciti vidime choroby tak, jak je znali 1ékafi pted dvéma sty lety).
Bohaté vrstvy mivaji Casto dojem, Ze za penize je mozné ziskat vSe, vcetné zdravi.
Zdravotnické sluzby berou jako kazdy jiny klientsky servis, anizZ by byli ochotni pfipustit, Ze
zaruka je moznd na elektroniku, nikoliv na vysledek 1é¢by a na zdravi obecné, a Ze jsou
biologicky dané hranice mozného a nemozného. Tragicky tento pocit ilustruje nasledujici
ptithoda: tym zachranné sluzby resuscitoval relativné mladého pacienta ve véku pod 50 let,
kdy pfi akutnim infarktu byvd nejvétsi rozsah poSkozeni srdecniho svalu a nejCastéji hrozi

komplikace v podob& malignich poruch rytmu — to nastalo pravé v tomto piipadé. Béhem
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velmi dlouhé, dvouhodinové resuscitace volala manZelka pacienta zoufale na operacni
sttedisko a chtéla okamZité spojit na pracovisté, kde provadéji transplantace srdce, s tim, Ze je
ochotna okamzité vybrat penize z banky, ,at to stoji co to stoji!*“ Seridly z I€katrského
prostfedi a informace o UspéSich tzv. ,heroické* mediciny nikdy neukazuji realitu zdravotni
péce v jeji stiizlivosti a rutin€, pouze v lidech posiluji pocit, Ze dnes uZ medicina umi vse, a
v ptipadé zachrannych sluzeb pak ihned a kdekoliv.

Stupnujici se tlak na kvalitu zdravotnickych sluZeb je vSak opravnény, a partnersky ptistup
pacienta k lécebné péci prendsi Cast rozhodovani — samoziejmé po patficném poskytnuti
informaci a vysvétleni - na pacienta. Je to jisté spravny trend, navic by lékafe mohl i
osvobozovat od svazujictho pocitu nadmérné zodpovédnosti. V nékterych zdravotnickych
zafizenich, zejména ve velkych fakultnich nemocnicich a v téch, kde aspiruji na mezinarodni
akreditace, jiz 1ékafi, sestry i dal$i zaméstnanci disledné dbaji na dodrZzovani prav pacientt.
V jinych ztizenich setrvavaji zdravotnici v zabéhnutych stereotypech, kdy pacient se pfijetim
do nemocnice stivd pasivnim objektem lepSi ¢i horSi péce. Urgentni medicina je navic
specifickd rozliSenim situaci, kdy pacient miiZze a ma byt pii akutnim zdsahu sezndmen s tim,

co se d¢je, jak se bude postupovat a piipadné md moznost volby, zatimco jindy je ¢asova

naléhavost Zivot zachranujicich tkoni takova, Ze tize rozhodovéani leZi zcela na zdravotnicich.

1. 5. Agrese ve spolecnosti, ve zdravotnictvi a vici zdravotnikiim

Téma vzrastajici agresivity ve spolecnosti je v médiich casto frekventované. Je
pochopitelné, Ze zdravotnictvi nestoji stanou téchto zmén, navic se zdravotnici mohou setkat
s agresivitou, kterd je disledkem nemoci, a to nejen dusevni. S agresivitou pacienti vici
zdravotniklim jsou nejcastéji spojeny stavy v souvislosti se zdvislosti na alkoholu,
intoxikacemi budivymi, tékavymi, piipadné¢ halucinogennimi ldtkami, antisocidlni nebo

hrani¢ni poruchy osobnosti, demence a deliria rizného ptvodu. Z prostiedi, ve kterych hrozi
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agrese vuci oSetfujicimu persondlu, jsou uvadény krom¢ uzavienych psychiatrickych oddéleni
vSechny typy pohotovostnich sluzeb, véetné zichranné, pi{jmovd oddéleni nemocnic, ale i
policejni stanice a cely predbéZného zadrZzeni (Beer et al., 2005). I zcela normdlni osobnost
milZe reagovat agresivn¢ v situaci nezvladnuté frustrace (agresivni reakce po sdéleni
diagnézy, reakce na fyzickou bolest, na ohroZeni, poranéni nebo Umrti blizké osoby, pfi
pocitu, Ze obtiZe pacienta nejsou brany dostatecné vazn¢). Zdravotnici se pak snadno mohou
stit terCem agrese nebo na n¢ pacienti nebo piibuzni své negativni emoce piesunou.
Zdravotnictvi patii mezi nejrizikovéjsi sektory, z pracovnich prostfedi se témét Ctvrtina vSech
piipadli nasili odehraje ve zdravotnickém zafizeni. VétSi zranitelnost se dd piepoklddat u
ptfislusniki menSin, u nezkusenych pracovnikl, stdzisti nebo osob v zicviku a u téch
zdravotnikli, ktefi postradaji schopnost spolupriace. Zvysené riziko napadeni je téZ pii préci
vnocni sméné¢ a u téch sluzeb, které poskytuji péci v domidcnostech pacientt/klientt
(Boskova, 2004).

Zdravotnickd zafizeni reaguji na stdle vysSi pocet napadeni preventivnimi opatifenimi,
kterd zahrnuji kombinaci piistupt. Patii sem persondlni posileni smén v rizikovych situacich,
vhodnd organizace prace, snaha o sniZeni ¢ekacich dob, intervence do fyzického prostiedi.
V ptipad€ sanitnich vozli miZe jit naptiklad o nouzové tlacitko pro spojeni s operacnim
sttediskem v piipad¢ krize. Nedilnou soucasti prevence je i edukace persondlu — zdravotnici
by méli umét signdly hrozici agrese vcas identifikovat, a hlavné by se m¢li i prakticky ucit
efektivni komunikaci k deeskalaci napéti. DuleZity je profesiondlni odstup, avSak s empatii,
reagovani bez emociondlniho doprovodu, se snahou navrhovat pacientovi raciondlni feSeni,
kontrola vlastnich neverbdlnich signdli a dodrzovéni intimni z6ny, pokud to je mozZné. Pfi
napadeni je pak nutné fyzické omezeni pacienta s pocetni pfevahou persondlu, piipadné

rychld farmakologicka trankvilizace (Gerlova, Pilatovd, 2003; Beer, 2005; Tate, 2005). Pfi jiz
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vzniklé agresi by se mély povinn¢ zaznamenat a ndsledné rozebrat vSechny okolnosti ndsili a
pfijatd opatfeni, cilem je identifikace rizik a jejich odstranéni.

V nékolika poslednich letech doslo i k extrémnim piipadim agrese vici zdravotnikim.
Pacient, ktery své fyzické omezeni piipisoval provedené ortopedické operaci, zastielil
operatéra pred jeho domem, psychiatricky pacient napadl svého oSettujiciho 1ékafe v ordinaci
macetou a vazn¢ ho zranil. V televizi byly opakované zdbéry ucastnika dopravni nehody,
ktery i pfes piitomnost zdchranditi a hasi¢d srazil lékate zdchranné sluzby a na zemi ho
opakovan¢ kopal do zad, opily dtocnik tak reagoval na to, Ze se lékai vénoval zdvazné
poranénému pacientovi a odmitl zavolat mobilem manZzelce uto¢nika.

Dalsi pomérné typicky ptiklad uvadi zprdva o zdvad¢ ve sluzbé, kterou vypracoval lékat po
zasahu u dopravni nehody patnictiletého chlapce. Ten dle néslednych zjiSténi ukradl osobni
automobil svému piibuznému a v sousedni vesnici tragicky havaroval, pti dopravni nehod¢
utrpél poranéni neslucitelnd se Zivotem. Cituji ze zpravy zasahujiciho l€kate: ,, 17. 1. 2005
v 19,34 jsme obdrZeli zprdvu o dopravni nehodé na silnici z obce X. Policie ani hasici zde po
nasem dojezdu jesté nejsou. Pri prijezdu sanity RLP lidi pritomni na misté tlucou do sanitky a
pobizeji nds ke spéchu, abychom pacienta, ktery je uvéznen v havarovaném auté po celnim
ndrazu do stromu, vyprostili a zacali oSetiovat. Urgujeme hasice a policii pres dispecink.
Nékolik z mnoha kamarddii a pribuznych postiZeného jej zacind dobyvat z vraku auta. Po
chvili je mi umoznén pristup k postiZenému. Puls na krkavici nehmatdm, u pacienta bezdesi -
vySetien fonendoskopem, zornice mydriatické, nereaguji na osvit. Okolostojicim sdéluji, Ze
osoba ve vraku je mrtvd. V tu chvili vsichni zacnou kvilet nad ztrdtou a zacne stoupat jejich
agresivita ve smyslu vyhriZek, kde jsou hasici, a Ze nds zabiji. Mezitim kolabuje matka
mrtvého, dopravujeme ji do sanity k zdkladnimu oSetient, které nemohlo probéhnout, protoZe
mrtvého vytdhli 7 auta, hledaji doktora a doZaduji se zdsahu na oZiveni jinak nds zabiji. V tuto

chvili konecné po nékolika urgencich pres operacni stiedisko dorazili hasici a policie.
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S jednim z hasicu a se sestrou RLP zacindme oZivovat mrtvého, napojujeme jej na EKG, hasi¢
masiruje, intubuji, hasicovi, kterému neni jasny nds postup, vysvétlujeme, Ze nyni
zachranujeme sami sebe od napadeni pribuznych a kamarddii mrtvého. Télo nakldddme do
sanity a po domluvé s dispecinkem jej odvdaZime na patologii Y.

Doty¢nému 1ékati pak bylo v dalSich dnech ze strany piibuznych chlapce vyhroZzovano a
Iékat pak pozadal o pfefazeni na jiné stanovisté pro obavy z mozného napadeni.

Drtivé vétSina agresivniho jedndni a chovéni se vSak odehrdva ve verbdlni roviné, a zde se
miiZze vyskytnout i ze strany zdravotnikii vii¢i pacientim nebo jejich doprovodu. Chovani
nebo vyroky zdravotnikii jsou Castym predmétem stiznosti. I z tohoto pohledu jsou tedy
nicviky komunikacnich technik nezastupitelné a mély by byt samoziejmou soucdsti

kontinudlniho doskolovani vSech zdravotnickych profesi, v€etn¢ Iékai.

2. Charakteristiky prace na zachranné sluzbé
2. 1. Typické rysy prace

Pridce na ziachranné sluzbé je charakterizovdna vysokou zodpovédnosti, minimalni
(respektive témet zddnou) autonomii pracovniho procesu, nebot’ vyskyt tisnovych vyzev je ve
své podstaté ndhodny. Podstatnou ¢asti pracovni doby je ¢ekdni na praci, které je samo o sob¢
stresorem. Stres také zvysSuje svalové napéti. Naroky na pracovniky jsou vysoké, vcetné
zodpovédnosti a schopnosti rozhodovani (Konopdsek, Seblovd, 1998). Nezbytnd je i
psychologickd a komunika¢ni vybava a schopnost empatie — pracovnici musi umét jednat
s pacienty a jejich blizkymi ve vyhrocenych situacich. Je vysokd expozice kritickym
uddlostem, stejn¢ tak je vysoké riziko vlastniho ohroZeni. Pfi mnoha vyjezdech musi
profesiondl v z4djmu zvladnuti vlastnich pracovnich povinnosti potlacit vlastni emoce,

pfipadné je pfesunout na pozdéjsi dobu — to byvd u hromadnych dopravnich nehod, pfi

oSetfovani zdvaznych Zivot ohroZujicich stavli zejména u déti a mladych lidi, pfi veskerych
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mimotadnych uddlostech. V nékterych oblastech a u nékterych kategorii zaméstnancti (to se
tykd hlavné 1ékait) je vysoky podil preséasové price (Konopések, Seblovd, 1998). Kromd
setkdni s vyhrocenymi situacemi a nezbytnou sménnou praci musi zdchrandfi na rozdil od
jinych zdravotnikli pracovat i v nepfiznivych klimatickych podminkach, byvaji vystaveni
hostilnimu prostiedi az agresi ze strany pacientt nebo jejich okoli (Pudil, 1998).

Krom¢ béZnych vyjezdi, spojenych s poskytovanim individudlni pfednemocnicni
neodkladné péce pii stavech ohroZeni Zivota a zdravi se ¢im dal vice pozornosti vénuje i
pfipravenosti zdchranné sluzby na zvladnuti ndsledk krizovych situaci a katastrof , at’ jiz
ptirodnich, nebo zptisobenych &lovékem, a to véetné nasledkd teroristickych ttokd. Cinnost
zdravotnikli v piipadé¢ hromadného postizeni zdravi piepoklddd zvladnuti zcela odliSnych
algoritma postupii nez pii béznych vyjezdech, a ¢asto mohou byt sami pracovnici vystaveni
nezanedbatelnému riziku — v piipadech terorismu jde o kombinaci typl poranéni a ohroZeni
mechanickych, termickych, chemickych, radiac¢nich, biologickych, a v neposledni fad¢ i
psychologickych. V USA zacaly byt po teroristickém utoku 11. zafi 2001 rozvijeny a
publikovdny koncepce postupti, umoziujicich odborné i Siroké vefejnosti podilet se na
interdisciplindrné¢ zaloZeném feSeni podobnych kritickych uddlosti s vyuZitim poznatka
psychologli, psychiatri, zichrandii, vyzkumnikli, odborniki na dusevni zdravi, ale i
administrativnich pracovnikti a trenérti (Behrman, Reid, 2002; Lowry, Lating, 2002; Roberts,
2002).

Castd konfrontace s lidmi nemocnymi, zranénymi nebo lidmi v krizovych situacich vede
ke spoluprozivani a spoluciténi s postiZenymi, ale zdrovenl u persondlu vyvolava uvédomeéni si
vlastni zranitelnosti. Resuscitace je védomym pokusem zachrdnit Zivot pacienta, ale d4 se
pojmout i jako nevédomd snaha potlacit mySlenku na vlastni smrt. Pro pracovniky v oblasti
urgentni mediciny je nezbytné vypotfddat se sfenoménem smrti, nebot kromé intenzivni

mediciny neni Z4dné jiné medicinské odvétvi tak uzce specializovdno na odvrdceni smrti
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(Bldha, 1999). Jednoduché neni ani feSeni dilemat pii tfidéni pfi hromadném vyskytu
postizenych, i kdyZ samo tiidéni je odbornym medicinskym postupem lege artis a celkové
vede k optimalizaci poskytované péce a snizeni mortality, nicméné¢ konkrétni piipady jsou
jisté zdrojem emocnich reakci a moznych etickych pochyb (Mucha, 2000). Ttidéni neni jen
doménou velkych katastrof a hromadnych neStésti, uz pti zdvaznéjSich dopravnich nehodéch i
osobnich automobili byva zpravidla vice neZ jeden zranény.

Prace ve vyjezdovych tymech zichranné sluzby byla dokonce s platnosti nového zdkoniku
prace od roku 2007 vyfazena ze skupin tzv. rizikovych zaméstndni (ta zlstdvd definovand
pouze na zdkladé chemického nebo biologického rizika z ptivodni skupiny cinnosti II) a
zachrandfi tak pfisli o byt minimalni rizikovy piiplatek. Zcela pak chybi systémové feSeni pro
piipad invalidity nebo dokonce umrti pracovnika, jedinym feSenim je soukromé individudlni
komer¢ni pfipojiSténi. Riziko pracovniho urazu je znacné, jednd se zejména o dopravni
nehody, k nimZz pfispivd kromé snahy dojet na misto zdsahu v patnictiminutovém zdkonném
limitu i neukdznénost aZ bezohlednost ostatnich fidi¢u, a stav silnic zejména nizSiho typu.
Nékteré nehody sanitnich vozidel skoncily 1 Gmrtim, jiné téZkym zrané€nim, za 15 let Cinnosti
letecké zachranné sluzby v CR je dokumentovano 15 nehod vrtulnikdl, s ndsledkem 2 zranéni
a 2 amrti (Wachsmuth, 2002). V posledni dob¢ se objevilo né¢kolik vetfejnych sbirek na pomoc
obétem s trvalymi ndsledky nebo pozustalym, které iniciovaly profesni sdruZeni nebo
kolegové postizenych. Solidarita s postizenymi kolegy je jist¢ lidsky velmi pozitivni jev,
nicméné nenahrazuje a nemiiZze nahrazovat systémové feSeni podobnych tragédii. V ceském
prostiedi zachrannych sluZzeb maji zaméstnanci vSech kategorii vysokou zkuSenost se situaci
vlastntho ohroZeni, hlavné s napadenim a dopravni nehodou b&hem vykonu sluzby, nejvyssi
miru ohroZeni referovali v dotazniku 1€kafi (geblové, Kebza, 2005a, 2005b).

Vysokd expozice dlouhodobé ptlisobicim stresorim, vyplyvajicich z charakteru préce,

zejména prace pod Casovym tlakem v Zivot ohroZujicich situacich a nezbytna prace na smény,
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ptispivd sama o sob¢ k celkovému distresu a k rozvoji ptiznakit poruch psychického nebo
fyzického zdravi. Price ve sméndch negativné ovliviiuje pracovni vykon, spankovy vzorec,
ale i socidlni a rodinny Zivot (Ploeg van der, Kleber, 2003).

Vsechny kategorie pracovnikii zdchrannych sluZzeb mivaji pocit nedostate¢ného
ohodnoceni ze strany spolecnosti (to se netykd zdaleka pouze finan¢niho ohodnoceni, ale
celkovych postoji vefejnosti a spoleCenského uznédni) (Everley, Mitchell, 2002; Mitchell,
Everley, 2003).

Zdravotnici obecng, a zdchranafi zvlaSt, maji pii pfiznani vlastnich emoci v souvislosti
s praci pocit profesnitho selhdni, a proto se vyhybaji odborné pomoci, obdvaji se profesni
stigmatizace, stydi se sami o pomoc pozidat. Tomuto vyhybini se odborné pomoci jesté
nahravé v anglosaské literatufe popisovany ,,syndrom Johna Wayna“, tedy obecnd piedstava o
pracovnicich téchto profesi jako o nezranitelnych, stdle akceschopnych osobach bez emoci,
zato vybavenych Zeleznymi nervy, a stdle ptipravenych fesit kritické situace.

Neuvédomovand snaha zbavit se napéti miZe vést ke kontraproduktivnim technikdm
zvladani stresu, k uvolnéni uZivanim psychoaktivnich latek nebo k verbalizaci zazitkti na

nevhodnych mistech, pfed nevhodnymi osobami a ne zcela vhodnym zptisobem.

2. 2. Typicka osobnost zachranare v souvislosti s riziky vzniku vyhoreni

Osobnostni charakteristiky zdchrandfe podle publikovanych odbornych studii jsou

nasledujict:

orientace na detail, peclivost, aZ obsedantn¢ kompulzivni rysy,
- potieba fidit,

- ochota podstoupit vysoké riziko,

- vysoka potteba stimulace,

- vysokd potieba okamzitého ocenéni,
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- vysokd odolnost vic¢i zatézi,

- orientace na ¢innost,

- obtizn¢ umi fikat ,,ne*,

- vnitini motivace (Mitchell, Everley, 2003).

Rizikové faktory pro vyhoteni jsou:

- prace vyZzadujici kontakt s lidmi,

- nutnost Celit chronickému stresu,

- vysoké az nadmérné pozadavky na vykon, nizkd autonomie pracovni cinnosti,

permanentné proZivany Casovy tlak

- puvodné vysoky perefekcionismus, pedantstvi, odpovédnost,

- neschopnost relaxace, nizkd asertivita,

- VyS8i skore zivotnich uddlosti a ,,daily hassels®,

- puvodné vysoké zaujeti profesi (Kebza, 2005).

Vice ohroZeny jsou osobnosti typu A. Pro tyto jedince je typickd ctizaddostivost, kladou na
sebe, ale i na ostatni vysoké pozadavky, maji sklon k perfekcionismu, pfevazuje u nich
soutézivost, odpoveédnost, vysoky vyznam ve vlastnim Zebficku hodnot ma pro n¢ prace. Radi
pracuji pod casovych tlakem, vytvareji si vysokou davku stresu, kterému se vétSinou
nedovedou pftizpusobit. Neuméji delegovat pravomoci na jiné, neuméji relaxovat a odpocivat,
jsou nastaveni na stdlou aktivitu, vetné fyzické aktivity. Mnoho vlastnosti osobnosti typu A
se kifzi s pozadavky na praci v urgentni mediciné¢ (Zemanovd, 2000). Je tedy ziejmé, Ze
riziko rozvoje syndromu vyhofeni u pracovnikii zdchrannych sluzeb je vysoké jak diky
ndrokim prace samotné, ale i z vnitinich osobnostnich charakteristik zaméstnanct, ktefi se do
takto ndrocného provozu hodi a vyhovuje jim.

Dalsi rizikové osobnostni rysy jsou hostilita, odpovédnost, zvySend reaktivita zejména

kardiovaskuldrniho aparédtu, depresivni ladéni, dzkostné osobnostni rysy, ptesvédceni o
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neadekvitnim spoledenském a ekonomickém hodnoceni price (Kebza, Solcova, 2003; Kebza,
2005).

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

adekvatni time-management, pestrost a proménlivost prace, psychickd odolnost, sebedlivéra,
socidlni podpora, nejen zrodiny, ale i ze strany spolupracovnikli ve stejném sluZebnim
postaveni (,,peer drovei), pocit osobni pohody, ktery sdm o sob& zahrnuje vice hodnoticich
kategorii. Tyto osobnostni charakteristiky jsou spojeny s osobnosti typu B (Kebza, Solcovi,
2003; Kebza, 2005). Ptesto price ve zdravotnictvi m4 i n€které obecné ochranné prvky, které
mohou kompenzovat pusobici rizika. Zdravotnici jsou oproti obecné populaci nadpramérné
informovéni o zdravotnich zéleZitostech a ochran¢ zdravi, védi, kde hledat odbornou pomoc.
Svoji praci povazuji za smysluplnou, mivaji obvykle vyS$i inteligenci i vzdélani a
v neposledni fadé maji zdravotnickd povolani relativn€ vysokou spoleCenskou prestiz, jak
opakovan¢ doklddaji vyzkumy vetfejného minéni (Nespor, Csémy, 2001).

Pfi srovnani s rizikovymi faktory vyhofeni nachdzime velkou shodu jak v charakteru
samotné préace, tak charakteristickych osobnostnich rysti pracovnikili, takze je zjevné, Ze
pracovnici zdchrannych sluzeb jsou vyhofenim ohroZeni ve vysoké mife, zejména
v kombinaci se chronickym stresem profese samotné a s ¢astou expozici kritickym udédlostem.
Mezi postizené mimoifadnou uddlosti nebo katastrofou se ftadi: pifimé pireZivsi obéti,
zdchranafi zasahujici na misté, ptihlizejici a svédkové, €lenové rodin obéti i rodin zachranaii.
Zachrandafi byvaji oznacovani za skryté obéti katastrof. VSechny tyto kategorie by mély mit

specifické intervencni psychologické programy (Everley, Mitchell, 2002).

2. 3. Tymova prace a jeji specificka podoba u zachranné sluzby

Na vysledku oSetfeni pacienta maji podil vSichni ¢lenové zasahujictho tymu. Vyhodou

vyjezdovych skupin ZZS je, Ze jde o tymy malé a tudiZ dobfe organizovatelné. Vedoucim
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tymu je 1ékat v piipad¢ posaddky RLP a sestra/diplomovany zdravotnicky zachranat v piipadé
posadky RZP. Vedouci tymu je zodpovédny za préci tymu jako celku, tedy za organizaci
zasahu, a to véetné toho, zda se zdsah viibec provede (bezpecnost ¢lent a bezpecné prostiedi).
Vedouci tymu téZ rozhoduje o tom, koho poveii kterym konkrétnim dkolem. Jednotlivi
¢lenové pak nesou kazdy sam zodpovédnost za provadéné dil¢i tikony, pokud jsou v rozsahu
jejich kompetenci (napiiklad sestra za piipravu a podani ordinovanych 1éki, fidi¢ za jizdu
sanitnim vozem). Vedouci tymu by byl osobné zodpovédny v tom piipad€, Ze by nckoho
povéfil dkonem mimo rdmec kompetenci dotyéného pracovnika. Kromé dodrZzovani
podfizenosti a discipliny je dalsi podminkou efektivity i kompetentnost jednotlivych ¢lent,
tedy individudlni znalosti, schopnosti a dovednosti, dané vzdélanim a vycvikem (Némecek,
2002).

Vedouci tymu by mél mit i tzv. emo¢ni kompetence: sebevédomi, sebekontrolu, motivaci,
socidlni inteligenci a socidlni dovednosti. Je to komplex osobnostnich charakteristik, které
zahrnuji védomi si sebe sama, svych moznosti a schopnosti, kontrolu vnitfnich pociti,
impulst a zdroji, divéryhodnost, adaptabilitu, ztotoznéni s praci ve skupiné a s jejimi cili,
organizacni schopnosti, iniciativu, optimismus, empatii a schopnost vcitit se do druhych,
podporovat je v jejich rozvoji, komunika¢ni dovednosti, fizeni konfliktd, schopnost
spoluprace, schopnost iniciovat zmény, a mnohé dal$i. Nezbytnd je i vhodnou formou
poskytovand zpétnd vazba, pii chybé béhem oSetieni by upozornéni a rozbor mél nasledovat
v Ustrani, zcela jisté azZ po piedani pacienta a pokud se chyba netykala celého tymu, tak i bez
ostatnich c¢len. Nevhodnym zplsobem provedeny rozbor muize mit kontraproduktivni
vysledek (Taigman, 2002).

Pro spravné fungovéani tymu je nezbytnd i kvalitni komunikace mezi Cleny, jak verbalni,
tak 1 neverbdlni, miZe zvySit i bezpe€nost Clend pii ndhlém vzniku rizikovych situaci.

Pochopeni potieb clenli tymu je stejné dilezité, jako chdpani potieb pacientli nebo okoli.
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Stejn¢ tak je dulezity i respekt vici ostatnim zasahujicim — hasi¢im, policistim a jesté vice
vici tém, kdo poskytuji prvni pomoc. Stejné tak by zdravotnici, ktefi zasahuji v terénu, méli
pocitat do tymu i operatory/ky, i kdyZ ob¢ strany nékdy situaci vnimaji jako ,,,my versus oni‘.
I operédtor/ka vSak mize byt velmi platnym clenem tymu tim, Ze jeSté pfed dojezdem
zasahujicich  zdravotnikGi  zklidni stres volajicich poskytnutymi instrukcemi, zjisti
bezpeCnostni rizika, zajisti technickou pomoc ¢i pfitomnost policie k zajiSténi ochrany
vyjezdového tymu.

Ukoly vyjezdového tymu zachranné sluzby jsou komplexni a slozité. Od jednotlivych
¢lenti tymu se vyZaduje vysoké odborné vzdélani, piiprava a kontinudlni vzdélavani, ale prace
miiZe byt efektivni jen pfi kvalitni souhfe a soucinnosti. Bariéry efektivni prace obecné tvoii
Spatné sestaveni tymu, nejasnd definice ¢i pochopeni cile, dkolu, pozadavku, neni jasné
definovana role jednotlivych Clenti tymu (napt. diskrepance mezi formdlnim a neformdalnim
velenim), jsou pouZivany nekorektni praktiky a neefektivni nebo nejednoznacnd komunikace
(Hlavackova, Prisa, 2000). V piipad¢ oSetfovani pacienta ohroZzeného na Zivoté je kritériem
efektivity rychlost a pfesnost diagnostického a terapeutického procesu, vyssi akéni pohotovost
se vzdy ocCekdvd od velitele zdsahu. Selhat miiZe z vice rGznych divodi — od zizeni
zajmového pole a koncentrace pouze na ndro¢ngjSi situace zdsahu (a v dusledku toho
prehlédnuti jinych aspektii ¢innosti nebo situace) pres inavu, osobni problémy a stresy, které
vytvareji frustracni dominanty, omezujici pozornost, aZz k obridceni funk¢niho statutu, kdy

velitel nedokaze sva rozhodnuti prosadit (Hlavackova, Prasa, 2000).

2. 4. Specifika operacniho Fizeni
Zdravotnické operacni stfedisko nepfetrZité¢ a bezprostiedné tidi ¢innost vyjezdovych
skupin zdravotnické zdchranné sluzby a integruje Cinnost vSech ¢lanki prednemocni¢ni

neodkladné péce v urcené spadové oblasti v nepietrzitém provozu, piijimad a vyhodnocuje
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nepretrzit¢ tisnové vyzvy a podle stupné naléhavosti a zdvaznosti stavu rozhoduje o
nejvhodnéjSim feSeni situace, coZ v piipad¢ soubéhu vyzev nebo nedostatku sil a prostfedka
je pro pracovniky ZOS zna¢nym stresem. Kromé toho soustied’uje informace o volnych
Iizkéch na oddélenich neodkladné péce, kterd podle potieby vyzyva k pftijeti postizeného,
koordinuje a zabezpecCuje realizaci pfepravnich ¢innosti v rdmci transplantacniho programu,
prepravu 1éki, krve a jejich derivatd nebo odborniki potfebnych k poskytovani neodkladné
péce, zabezpeCuje pfi likvidaci zdravotnich nédsledki hromadného neStésti nebo katastrofy
svolani urcenych pracovnikli, udrZuje spojeni se vSemi zicCastnénymi, organizuje rychly
vyjezd potitebnych sil a prostfedkl, vyzyva oddéleni nemocnic k pfipravenosti na piijem
vétstho poctu postizenych, aktivuje v piipadé potieby havarijni plan pfisluSného utzemi,
vyzaduje soucinnost zdravotnickych zafizeni, zdravotnické sluzby civilni obrany, policie a
hasi¢skych sborti, vyhodnocuje vSechny souvisejici informace, zabezpecuje jejich pfedani a
realizaci potiebnych opatfeni (Vyhliska MZ CR 434/1992 Sb.).

Zatimco v dob¢é vzniku zichrannych sluZeb byl systém koncipovdn pro feSeni Zivot
ohroZujicich poranéni a onemocnéni, od pocatku 90. let zacinaji narlstat az pfevazovat tzv.
,netisinové urgence* (tedy méné zdvazné stavy) a tisnové situace psychosocidlniho charakteru.
Refenfm téchto situaci neni odvoz do zdravotnického zafizeni, ale vyZzaduji pouZiti
psychologickych technik vedeni tisnového hovoru a znalosti zdkladnich technik krizové
telefonické intervence.

Rozvoj technologii se pochopitelné promitd i do operacniho fizeni a vyzaduje kontinudlni
doskolovani v dovednostech, které se tykaji pocitacové podpory rozhodovéni, price s
mapovymi softwary, pifjmu datovych tokli, ovldddni komunikacni techniky, vedeni
konferencnich hovorit mezi posadkou v terénu a specializovanymi lékaiskymi centry, pfenos
medicinskych dat (EKG kiivky, uvazuje se i o vyuZziti ultrazvuku v pfednemocnicni fézi)

(http://www.155plus.cz).
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Role operac¢niho stfediska je pro fungovani celého systému klicova a vSe, co se v systému
odehrava, nutné¢ musi projit pies dispeCink. Operatotfi/operdtorky se musi rozhodovat jisté a
rychle, aniz by ciziho volajictho clovéka v krizi vidéli na vlastni o¢i, musi se spoléhat
vyhradné na akustické podnéty. Vysledkem jejich rozhodovactho procesu je vyslani spravné
posadky na spravné misto. Pracovnici opera¢nich stfedisek jsou vystaveni mnozstvi silnych
emoci nezndmych lidi — po telefonu vnimaji zdrmutek,m hnév, tzkost, strach i hysterii. Musi
navic uddlosti aktivné zpracovat a zajistit adekvétni koordinaci prace vyjezdovych tymi a
volit vZzdy adekvétni komunikaéni prostiedky.

N¢ékteré stresory jsou préci na dispecinku zcela specifické. Sménnost sice maji spole¢nou
s vyjezdovymi tymy, nicmén¢ b&hem nocni smény si dispeCer/ka nemize ani na chvili
lehnout pro stdly ptijem hovord, radiofrekvencnich relaci a fizeni vy$siho poctu posddek.

Casto je z obou stran vnimand propast mezi terénnimi pracovniky a operaénim stfediskem.
Zdravotnici v terénu nutné¢ musi byt rozhodni, asertivni, nezdvisli a radi maji udalosti pod
kontrolou. Podfizenost operdtorkdm jim nevyhovuje a ddvaji to najevo, spoluprdce pak
selhdavd. Na druhé strané zkuSend operatorka umi navodit pocit dobré komunikace i po
telefonu nebo pies vysilacku.

Na opera¢nim stfedisku je nadmérnd sluchova stimulace. Mize zvonit n€kolik telefona
najednou a do toho musi pies vysilacky komunikovat s posddkami. Obtiznd je komunikace
s volajicimi, ktefi jsou mentdlné¢ handicapovani, pod vlivem drog nebo alkoholu, ale i se
seniory, ktefi v pro né stresujici situaci nejsou schopni rychle a pfesné reagovat na otdzky
operdtorky. Byva nutné zklidnit rozrusené volajici.

Emoc¢ni zatéz na dispecinku je enormni, navic bez fyzického ventilu aktivity. Telefonicky
asistovand neodkladnd resuscitace miZe byt velkou satisfakci, pokud vede k obnoveni
zdkladnich Zivotnich funkci, ale kdyz se nevydaii, je dvojndsob stresujici. 1 dispecer/ka je

konfrontovana s tim, Ze lidé umiraji a pfezivani v situacich ndhlé zistavy ob&hu se stéle
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pohybuje v malych procentech. Psychicky zatéZujici jsou i1 zdsahy, které trvaji dlouho — nejen
mimofadné uddlosti s hromadnym vyskytem postizenych, ale napiiklad i dlouhé péatrani po
tonoucim ditéti, zdlouhavé vyproStovani zaklinéného pacienta pti dopravni nehod¢. Stejné
jako pro terénni pracovniky je stresujici velky zdjem médii, ktery konkrétni uddlosti dodava
na vyznamu a pracovnici pak citi nepfiméteny tlak na dobry vysledek. Novinifi se casto
domdhaji informaci voldnim na tisiové linky, které tak blokuji. Nelze vyloucit i individudIni
spoustéci mechanismy — jakési otisky minulych vétSinou nezpracovanych zazitka.

Zcela zésadni muze byt uspofdddni pracovniho prostfedi, tedy obecné ergonomika.
Osvétleni, teplota mistnosti, vétrdni, klimatizace, nabytek, Zidle, obrazovky monitoru,
vzdélenosti jednotlivych prvkll — to v§e mlZe pracovnikim pomoci nebo je naopak zdrojem
problémti. To, Ze operator/ka stravi celou sménu v jediné pozici, miZe vést i ke zdravotnim
problémutim, z nichZ nejcastéjsi jsou verteborgenni bolesti zad.

Z hlediska operatorti/operdtorek byva jmenovano sedm psychicky nejvice zatéZujicich
typt tisnovych vyzev:

- Umrti nebo zranéni ¢lena posadky,

- umrti nebo poranéni ditéte, hlavné v souvislosti s tyranim,

- dlouhotrvajici zdsahy, zejména s tragickym vyusténim,

- prijeti vyzvy od piibuzného, zndmého,

- zasahy s velkou pozornosti ze stryn médii,

- hromadnd nestésti, zejména kdyZ nikdo nepieZije (zdvaly, letecké katastrofy),

- symbolické udélosti (zavrazdéni prezidenta Kennedyho, vybuch vesmirné lodi

Challenger, dopravni nehoda princezny Diany apod.).
V zésad€ se vySe uvedené tisnové vyzvy shoduji s typy stresujicich terénnich akci, pro

vvvvv

(Clawson, Dernocoeur, 2002).

35



2. 5. Rizika prace na zachranné sluzbé

Prace na zichranné sluzbé je rizikovd z mnoha hledisek: hrozi riziko fyzické udjmy,
nejCastéji drazu (dopravni nehoda, napadeni, okolnosti zdsahu — pozar, vybuch, sesuvy pudy,
povodné, vichfice...). Méné Casto jsou pracovnici vystaveni riziku infekce, ale i to je redlné
pii oSetfovani osob zdvislych na drogéch (hepatitidy B, C), bezdomovcii, azylanti a migranta
(TBC). Nezanedbatelnd jsou rizika forenzni a v neposledni fad€ i psychologickd a socidlni
(geblové, 2001; Neémecek, 2002).

Jiz samotnd jizda vozidla zdchranné sluzby na misto zdsahu je rizikovou ¢innosti, zhorSuje
se za nepfiznivych klimatickych podminek nebo na komunikacich niz8i tfidy. SniZit se
¢astecnd dd kvalitnim technickym vybavenim a zkuSenosti fidi¢l, ale Uplnd eliminace neni
moznd. DalSim zdrojem rizika jsou ostatni dc¢astnici provozu, ktefi asto nevnimaji vystrazna
zvukovad znameni, chovaji se nedisciplinovan¢ a neumozni sanitnimu vozu plynuly prijezd
tak, jak jim to uklddaji pfedpisy. Zastavba sanitniho vozu by méla odpovidat bezpecnostnim
normdm a vSechny pfistroje a vybaveni musi byt ve schvélenych drzacich. VSechny osoby ve
vozidle, tedy vcetn¢ pacienta na nositkidch, musi mit bezpecnostni pdsy. Jakékoliv
terapeutické tkony béhem transportu zvySuji extrémné riziko zdvazného urazu i pti pouhém
zabrzdéni - jestlize si zména zdravotniho stavu transportovaného pacienta vynuti néjaky
zasah, je nutné vozidlo zastavit a pak teprve zakrok provést.

Pti zdsahu u primyslovych a technologickych havdrii, ale i u dopravnich nehod vozidel
s nebezpecnym ndkladem musi misto a unikajici latky zajistit hasi¢i a ti se také vyjadiuji
k bezpecné zo6n¢€. Problematické jsou ovSem situace, kdy je posddka ZZS na misté prvni a
neni informovdna naptiklad o moZzném uniku chemickych liatek nebo o radiaci. Vybaveni
vSech sanitek alespont zdkladnimi ochrannymi pomtickami pro vSechny cleny posadky
(rousky, piipadné obliCejové Stity, ochranny protichemicky odév, a pochopitelné rukavice,

které se pouzivaji pfi vSech zdsazich) by mélo byt samoziejmosti.
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Reakce lidi, ktefi jsou u zdsahu ZZS pfitomni, jsou velmi Casto negativni, je to ddno
nezndmou situaci, strachem o blizké osoby, panikou, pocitem, Ze ,,sanitka jela dlouho*. Tyto
negativni emoce pochopitelné zesiluje vliv alkoholu. V hostilnim prostfedi miize i dobie
minénd véta nebo informace byt spoustéem agresivity viaci zasahujici posadce (Némecek,

2002).

2. 6. Problematika mimoiadnych udalosti a hromadnych nestésti

Vycet civilizacnich i1 pfirodnich rizik je nesmirn¢ Siroky a zdchranné systémy musi byt
pfipraveny zasdhnout pifi mimofddnych udélostech s hromadnym vyskytem postizenych.
V definicich se obvykle uvadi hranice 50 a vice osob, ale souCasné¢ s vaZznym naruSenim
spravni substruktury, nékteré udalosti vSak zasdhly az desetitisice lidi.

Katastrofy se déli na piirodni (naptiklad zemétieseni, hurikdny, sesuvy pudy, laviny,
ptivalové desté, zdplavy, povodné, viny tsunami, viny extrémnich veder nebo mrazll) a
antropogenni (primyslové a dopravni havdrie, teroristické utoky, védlecné konflikty; zvlastni
skupinu tvoii masovd shromazdéni ndbozenského, sportovniho nebo kulturniho charakteru
se specifickymi postupy zajiSténi). Ddle hrozi chemickd, biologickd a radiacni rizika (itoky
plynem na bédzi organofosfitu v japonském metru, riziko kontaminace vodnich zdrojh
chemicky nebo bakteriologicky). Pro tfeti tisicileti je diky vyvoji technologii charakteristicka
hrozba spojovacich katastrof (vypadek pocitacovych siti, zhrouceni satelitnich pienosii,
systému spojeni a fizeni, coZ ohroZuje de facto chod celé vyspélé civilizace) (Stétina, 2000).

Pravdépodobnost piirodni katastrofy velkého rozsahu je ro¢né 1%, v poslednim desetileti
pocet katastrof prudce vzrostl. V dekad¢ 1951 — 1960 bylo na celém svété zaznamendno 367
piirodnich katastrof, jejich pocet se kazdou dekddu zvySoval. V zatim poslednim obdobi do
roku 2000 jich bylo 2985. Stejna statistika CRED (Center for Research on Epidemiology on

Disaster) pro antopogenni katastrofy zac¢ind cislem 52 v letech 1951 — 1960 a konci 2167
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katastrofami v dekddé do roku 2000. Ani Ceské republice se jiz pravdépodobné diky zménim
klimatu vlivem globdlniho oteplovani piirodni katastrofy nevyhybaji: povodné v letech 1997,
1998, 2002 a 2006 si vyzadaly celkem 77 obéti na Zivotech a materidlni ztraty dosdhly 144
miliard korun (Storek, 2006).

Zakladni charakteristika urgentni mediciny a mediciny katastrof je shodnd: obé discipliny
jsou mezioborové, maji shodné cile (stabilizaci v prvni fazi postiZzeni), a pfistupy (velmi Casto
symptomatické, je kladen diraz na rychlé rozhodovdni a samostatnost, moznosti piesné
diagnostiky jsou omezené). Existuji vSak i rozdily: pfi oSetfovani jednoho nebo né€kolika mélo
nemocnych ¢i zranénych je vétSinou dostatek zdravotnického persondlu a prostiredki,
zdravotnici navic maji znacnou praxi i v rdmci Sirokého spektra oborti, zatimco s mimotddnou
uddlosti se i dlouholeti a zkuSeni zaméstnanci setkaji ojedinéle nebo viibec. Cilem je v téchto
situacich zajistit Sanci na pfeziti co nejvétSimu poctu zasaZenych. Minimdlné v pocatku
zvladani mimotfadné uddlosti/katastrofy je vyrazny nepomér potieb a prostfedka. Zasah byva
komplikovdn i porusenim nebo zni¢enim infrastruktury (piijezdové komunikace, dodavky
energii, mohou byt ochromena i zdravotnickd zafizeni v postizené oblasti). Zatimco bézny
zasah zachranné sluzby trvd v priméru 45 az 60 minut véetn¢ ndvratu na zdkladnu, nasazeni
zachrannych tymil pfi katastrofich je mnohahodinové az i vicedenni, s extrémni fyzickou a
psychickou zatéZzi, ¢asto s velmi omezenymi moznostmi odpocinku.

Léceni velkého poctu postizenych za chaotickych podminek katastrofickych uddlosti
predstavuje komplex problémti, se kterymi se zdravotnici ve své kazdodenni praxi nesetkdvaji
a vefit na feSeni pomoci improvizace je nepfijatelné. Vycvik a teoretickd piiprava vSak
zahrnuje dalsi rozsiteni dovednosti a znalosti daleko nad rdmec mediciny. Redlnd existence
nové kategorie pacienta, kterym je obét’ katastrofy nebo teroristického tutoku si vynucuje i
novou kategorii poskytovatele zdravotni péce, schopného dostit témto ndroktm (Storek,

2006).
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3. Pozadavky na jednotlivé profese v Ceské republice

3. 1. Pozadavky na odbornost v jednotlivych profesich a zakonné normy
V Ceské republice je prednemocniéni neodkladnd péce v terénu zajistovdna posiddkami RLP

(Rychlé lékatské pomoci), tedy tymem, ktery tvoii 1ékat, zdravotni sestra ¢i diplomovany zdravotnicky
zachranaf (tedy kategorie SZP - stiedni zdravotnicky pracovnik) a fidi¢ — zdchranaf. Druhou moZnou
variantou je posddka RZP (Rychld zdravotnickd pomoc) ve sloZzeni SZP a tidi¢ — z4chranaf. V obou
typech tymu je formdlnim velitelem nositel nevyssiho vzdélani, tedy lékat nebo SZP. Je samoziejmé
Zadouci, aby tito pracovnici byli schopni byt i neformdlni autoritou pro své spolupracovniky. Provoz
zachranné sluzby je fizen zdravotnickym operanim stfediskem narodni tisnové linky 155, kde pracuji
také pln¢ kvalifikované zdravotni sestry se specializaénim pomaturitnim studiem v intenzivni péci. V
soucasné je pripravovan specializacni studijni obor piimo pro operatory a operdtorky ZZS.

Zakonny ramec Cinnosti ZS je dan vyhlaSkou 434/1992 Sb, kterd je v soucasné dobé¢ jiz
zastarald, nebot” v roce 2000 doSlo ke zméné statopravniho uspoiddani a zdchranné sluzby
piesly z plisobnosti okresti (tj. statu) do plisobnosti kraju (tedy regiondlni samospravy). Bez
ohledu na to je vSak zdsadni to, Ze vyhldSka ma nizsi pravni silu nez zdkon, zatimco Cinnost
ostatnich dvou zdkladnich sloZek IZS (PCR a HZS) je fizena zdkonem.

Oblast krizového managementu a mimofddnych uddlosti je i pro ZZS vymezena tzv.
krizovymi zdkony — napiiklad Ustavni zdkon & 110/1998 Sb., o bezpec¢nosti Ceské republiky,
ve znéni zdkona ¢.300/2000 Sb., Zakon ¢.240/2000 Sb., o krizovém fizeni (krizovy
zdkon), Zdikon ¢.239/2000 Sb.,0 Integrovaném zdachranném systému, Zdikon
¢.241/2000 Sb., o hospodéiskych opatienich pii krizovych situacich, Zdkon ¢.
12/2001 Sb., o statni pomoci pifi obnové Uzemi postizeného Zivelni nebo jinou
pohromou (zdkon o statni pomoci pfi obnové tzemi), Vyhlaska MV ¢. 380/2002 Sb.,

k piipravé a provadéni tikoli ochrany obyvatelstva (Storek, 2004).
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3. 2. Lékari

Lékat zachranné sluzby je v pozici samostatné pracujicitho lékare, a to nejen formalné, ale i
fakticky. Vzhledem k povaze prace nemd moZznost konzultace s vyjimkou telefonické (tzv.
nepiimy dohled profesné zkuSen¢jSiho lékate). Pti praci v terénu je konfrontovan s velkym
spektrem urgentnich stavli prakticky vSech medicinskych specializaci, od internich,
kardiologickych, neurologickych, traumatologickych, gynekologickych, porodnickych, az
tfeba k infekénim, otorinolaryngologickym nebo oftalmologickym. Nedilnou soucasti prace je
kontakt s psychiatrickymi pacienty nebo pacienty v krizi, navic se pohybuje napfi¢ celym
socidlnim spektrem a musi mit velmi dobry odhad situace a variabilni komunika¢ni
dovednosti (Knor, 2003). V situacich mimotadnych uddlosti dle platnych traumatologickych
plant a legislativy se kazdy lékat, ktery pfijede na misto katastrofy jako prvni, musi stit
velitelem zdravotnického zdsahu, coZ vyZaduje zcela odliSné algoritmy postupll nez
poskytovani neodkladné péce v individudlnich ptipadech. Hlavné tyto situace kladnou naroky
specificky manaZerské, velmi vzdalené od tradi¢nitho pojeti 1ékafské praxe. Jsou nezbytné
znalosti tfidéni ranénych, které vychazeji z principti valecné mediciny, a déle Siroké spektrum
,nemedicinskych* dovednosti od zdsad krizového a operacniho fizeni aZ po préci se spojovou
technikou a také schopnost mezirezortni spoluprice s hasici a policii na trovni Stdbu velitele.
Teroristické utoky, od New Yorku ptes Madrid, Beslan, Londyn a dals{ lokality, si vynucuji
praktické proSkoleni a orientaci lékaiti a lékafek v dovednostech, které se na Zadné civilni
Iékarské fakulté v pregradudlnim studiu nevyucuji.

Kromé Siroké schopnosti diferencidln€ diagnostické mezioborové dvahy musi byt lékaf
schopen provést vysoce odborné zdsahy bez moznosti pomoci ¢i dohledu zkusengjsiho kolegy
(napt. zajiSténi dychacich cest u stavl akutniho duSeni, zajiSténi vSech alternativ piistupu do
cévniho fecisté, rozhodovani o indikacich celkové anestezie v pfednemocni¢ni fazi atd.)

v nepiiznivych situacnich podminkdch, a to i v psychologicky vypjaté atmosféfe. Nezbytné
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jsou vSak 1 dalsi znalosti a dovednosti: zdklady informacnich a spojovych technologii, znalost
zakladl psychologie, fyziologie, sociologie, didaktiky, pedagogiky, znalost zvyklosti rtiznych
kultur ¢i socidlnich skupin. V neposledni fad¢ by I€katr urgentni mediciny mél mit i hluboce
humanisticky postoj i pokoru a cit pro spravedlnost (Hlavackova, Prasa, 2000).

S ohledem na soucasnou platnou legislativu (zdk. 95/2004 Sb) musi mit samostatné
pracujici 1ékai zachranné sluzby specializovanou zpusobilost v oboru urgentni mediciny.
Podle Katalogu praci ma vykondvat samostatnou preventivni, diagnostickou a lé¢ebnou péci,
k jejimuz vykonu je nezbytné ziskdni specializované zptisobilosti (13. platova tfida), nebo
preventivni, diagnostickou a lécebnou péci v prislusném specializovaném oboru vcetné
vychovy a dalstho vzdélavani specialistii a provadéni naro¢nych konzilidrnich vysetieni nebo
odborného vedeni zdravotnického tymu (14. platova tfida) (Tomsi, Alince, 2005).

V piehledu stresujicich aspekti 1ékatské profese (bez rozliSeni oboril) byvaji uvadény
pfedevSim Casové tlaky, hlavné ve vztahu k odpovédnosti v rozhodovéni, dédle nepfimeiené
pozadavky a ocekdvani pacienti a jejich blizkych, neujasnéné vztahy v tymu, udrzeni
respektu ze strany vefejnosti, jedndni s obtiZnymi pacienty, zvldddni emocn€ ndro¢nych
situaci jako jsou umrti nebo infaustni prognéza (Pavlat a, b, 2002). Je tedy ziejmé, Ze obecné
stresujici aspekty lékaiského povoldni jsou v profesi lékafe urgentni mediciny zastoupeny

vSechny, Casto a jsou velmi intenzivné vyjadieny.

3. 3. Nelékarské zdravotnické profese

3. 3. 1. Stiedni zdravotnicti pracovnici

I u nelékaiskych zdravotnickych profesi, jak se nyni terminologicky spravné zdravotni
sestry a diplomovani zdravotnicti zdchrandii nazyvaji, doSlo k vyznamnym zméndm ve
vzdéldvani a kvalifikanich predpokladech. Pro samostatny vykon praxe musi mit Uplné

sttedoSkolské vzd€lani a pomaturitni specializacni studium v intenzivni péci. Piimou
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kvalifikaci pro praci v ZZS zajistuje absolutorium na vys$si odborné Skole, obor Diplomovany
zdravotnicky zdchranéf (titul DiS) nebo bakaldfské studium stejného oboru na vysoké Skole
(titul Bc.). S touto kvalifikaci miize vykondvat ¢innost v ramci specifické osetfovatelské péce
na useku neodkladné péce a akutniho pifjmu. Ddle se zdravotnicky zdchranidt podili na
neodkladné 1écebné a diagnostické péci

Trvalymi diskuzemi mezi odbornou 1ékaiskou spolec¢nosti (Spole¢nost urgentni mediciny a
mediciny katastrof pti CLS JEP) a zdstupci nelékai'skych profesi v ZZS se postupné vymezuji
kompetence zdravotnickych zachranatii. Je nesporné, ze posadka RZP je legitimni prostiedek
k zajistovani piednemocniéni neodkladné péce, nebot pokryti celého tizemi CR vyhradné
lékaiskymi tymy v zdkonném limitu dojezdu do 15 minut je neredlné a finann€ i odborné
neefektivni — ¢ast pracovni doby je tak jako tak ,,Cekdnim na vyjezd®. Idedlné by systém m¢l
byt nastaven tak, aby byl I€kaf vytiZen zdvaznéj$Simi tisnovymi vyzvami nebo témi, kde je
nutnd diferencidlni diagnostika komplikovanéjSich zejména internich stavii, a déle vyjezdy
k manifestnimu ohroZeni vitdlnich funkci.

Kompetence nelékaiti jsou stanoveny v § 3. odst. 1. § 17 vyhlasky ¢. 424/2004 Sb.
v platném znéni. Zdravotnicky zdchrandt provadi vykony bez dohledu I€katfe, zejména
uvolnéni a zajiSténi prichodnosti dychacich cest, nepifimou srde¢ni masdz, resuscitaci,
zajiSténi periferntho Zilntho pfistupu, aplikaci infuzi, defibrilaci pfi povinném pfistrojovém
zdznamu srde¢ni akce pred vybojem a zdznamu sily vyboje. ZajiSténi dychacich cest
nezahrnuje komplikovanéjsi techniky a vykony krajni nouze (endotrachedlni intubace,
koniopunkce, nosni vzuchovod), 1ze pouzit kombirourku a jiné alternativy. Je povoleno uziti
nékterych skupin 1€kt — zahdjeni infuzni 1€cby krystaloidy, poddni koncentrované glukdzy pti
namétené hypoglykémii u pacienta v bezvédomi, poddni diazepamu a paracetamolu rektalni
cestou pii febrilnich kieCich u détskych pacientd, pouziti nékterych analgetik, medikace

konzultovand s lékafem tak, aby zdznam byl prokazateln¢ nahrdn a archivovan. Ke spektru

42



£ O

¢innosti zdravotnickych zdchrandiQi patii i stavéni krvédceni, oSetfeni povrchovych poranéni,
popélenin, omrzlin, polohovéani pacientdi, pouZziti transportnich pomicek, imobilizace kréni
patete i koncetin a vedeni piekotného porodu (Tichacek, 2006).

Indikace k vyjezdu samostatné posddky RZP jsou napiiklad nekomplikované tdrazy bez
projevii Soku a bez poruch védomi (zlomeniny, fezné rdny, sportovni Urazy, popéleniny
mensiho rozsahu apod.), nekomplikované interni stavy, pfevozy z ordinaci praktickych
Iékari, zajiSténé transporty stabilizovanych pacientli, aplikace injekci na Zadost lékate
(praktickych, LSPP).

V piipadé¢ mimotddnych udélosti pii nedostatku persondlu a hromadném vyskytu
postizenych nebo poranénych mohou byt kompetence nelékaiskych pracovnikli ad hoc
rozSiteny velitelem zdravotnického zdsahu, persondl tedy musi mit vycvik i pro ndro¢néjsi
postupy a zvladnuti technik rozsitené neodkladné resuscitace.

Ke kompetencim SZP jednoznacné nepatii tfedni konstatovani smrti a vyplnéni piislusné
dokumentace, ponechdni pacienta na misté pithody a pfijeti negativniho reverzu. Posddka bez
Iékate musi vzdy transportovat pacienta do zdravotnického zafizeni nebo k rozhodnuti
privolat I€kate (Tichacek, 2006).

Pfes pomérné rozsihlé spektrum cinnosti je Cast zdravotnickych zachranditi se svymi
pravomocemi nespokojena a obcas vefejné ventiluji svoji profesiondlni frustraci

(www.paramedik.cz, www.komorazachranaru.cz). Na druhé strané je pravda, Ze na pozicich

sttednich zdravotnickych pracovnikii jsou na zdchrannych sluzbich zatfazeni absolventi
ruzného typu Skol a kurzl, od vSeobecnych sester, pies sestry specialistky v intenzivni péci
(pomaturitni studium pti zaméstnani — ARIP apod.), absolventy vysSich odbornych kol oboru
Diplomovany zdravotnicky zéachrandt (DiS.), aZz po vysokoSkolsky vzdélané bakaldie, a

vyjimecné i absolventy magisterského studia. VSechny tyto skupiny maji rizny pomér praxe a

teoretického zdzemi, vétSinou s pfevahou jednoho nebo druhého.
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3. 3. 2. Ridi¢i - zachranari

Za vykon povoladni fidie vozidla zdravotnické zachranné sluzby se povaZuje ¢innost v
ramci neodkladné péce a zdravotnické dopravy, kdy se pod odbornym dohledem podili na
poskytovani zdravotni péce na useku neodkladné péce. Odbornad zpiisobilost k vykonu
povoldni fidice vozidla zdravotnické zdchranné sluzby se ziskdvd absolvovanim
akreditovaného kvalifika¢ntho kurzu v oboru fidi¢ vozidla zdravotnické zachranné sluzby,
fidi¢ vozidla rychlé zdravotnické pomoci nebo fidi¢ vozidla rychlé Iékatské pomoci (Zékon €.
96/2004 Sb). Kromé toho je pozadovano tuplné stiedoskolské vzdélani a nejméné dvouleta
profesiondlni fidi¢skd praxe.

Ridi¢ zachranat zajituje piednemocniéni pomoc u nemocnych a ranénych na mistd i
v prubéhu transportu, naptiklad péc¢i o prichodnost dychacich cest a oSetfovani ran, vcetné
stavéni krvdceni, imobilizaci koncetin pfi poranéni, aktivné provadi Zivot zachranujici
vykony v pfednemocni¢ni neodkladné pomoci vcetné pouziti specidlni zdravotnické techniky
vykonu (napi. endotrachedlni intubace). Je zodpoveédny za transport posddky na misto tisiové
vyzvy v limitu do 15 minut, a pfitom je povinen dodrzZovat dopravni a bezpe¢nostni piedpisy
tak, aby neohrozil posidku vozu a okoli, po oSetieni zodpovidd za transport posadky i
s pacientem do zdravotnického zafizeni s ohledem na zdravotni postiZzeni pacienta tak, aby
zajistil bezpe€ny, Setrny a pfitom co nejrychlejsi transport. I kdyZ sanitni vozy zdchranné
sluzby patii mezi vozidla s prdvem ptednosti v jizd€, je pfi vzniklé dopravni nehod¢ tidi¢ ZZS
posuzovan podle platnych dopravnich ptedpist (rychlostni limity, jizda na ¢ervenou, ohrozeni
jiného ucastnika provozu apod.) Ddle je tidi¢ zdchranidt zodpovédny za sanitni viiz véetné
technického stavu, stavu pohonnych hmot a za kontrolu vnitfniho vybaveni vozu, musi
bezpecné ovladdat prici se zdravotnickou technikou a zodpovidd béhem smény za jejich

funk¢nost (zdravotnické ptistroje — defibrildtor, monitor, ventildtor a dalsi ventilacni technika,
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odsavacka, tlakové lahve a kyslikové rozvody, dédle imobiliza¢ni a vyproStovaci pomucky).
Pti hromadném nestésti se fidi¢ prvni posddky na misté¢ mimoiddné udalosti stavd velitelem
zdravotnické dopravy a ve spoluprici s policii zajiStuje piijezdové a odjezdové komunikace
k sektoru, dokumentuje pohyb vozidel i pacienti a vede piedepsanou dokumentaci, na
zdklad¢ pozadavkl vedouciho 1ékaie zdsahu posild vozidla, persondl a materidl do sektort.
Opét to tedy vyzaduje podstatné Sirsi profesni zabér a klade na fidi¢e zachrandre vyssi naroky

7 M2 ,

neZ pouhé fizeni vozidla, byt na profesiondlni trovni.

3. 3. 3. Pracovnici operacnich stiredisek zachranné sluzby
Cinnost operatort a operatorek je velmi ndro¢na na udrZeni stilé pozornosti a piehledu o
situaci ve spaddovém uzemi, tim, Ze fidi vét$i pocet vyjezdovych tymu, je jejich pracovni
zatizeni béhem smény mnohem vyss$i neZz u pracovniki v terénu. Pracuji navic s omezenym
mnozstvim informaci, zprostiedkovanych laiky na zdkladé komunikace po telefonu — z téchto
informaci o pfiznacich musi uc€init co moznd nejpiesnéjsi diagnosticky zdveér v co nejkratsi
dob¢é a zajistit vyslani piisluSného tymu (tedy rozhodnout o nasazeni lékaiské posadky,
nelékaiské posadky, letecké zachranné sluzby, o aktivaci traumapldnu apod.). Navic byva
velmi Casto prdce na operacnim stfedisku podcenovdna i samotnymi spolupracovniky.
Zachranafi byvaji ¢asto dominantni osobnosti s potiebou fidit, avSak ve sluzb¢ jsou povinni se
podfidit pokyniim operatorky a ne vSichni se s timto principem ztotoZiuji.
Ptes operacni stfedisko se dostdvaji do zachranného fetézce veskeré vstupni informace. Z
obecného hlediska ma operator/ka pét zakladnich okruhti dkoli:
- prijimd a zpracovdva tistové vyzvy z vetejnych telefonnich linek i z pfimych linek
ostatnich zdchrannych sloZek a zdravotnickych zatizent;
- fidi a koordinuje prostiedky ve sluzbé ve svém spddovém uzemi - adekvatnim

zpracovanim tisnové vyzvy zajisti piiméfeny typ pomoci pro konkrétni situaci,
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spravné vyhodnoceni vyzvy z hlediska priorit vSak patii k nejobtiznéjsim dkoniim
v praci ZOS. ,Pretfidéni - overtriage* (tedy zatazeni vyzvy do zdvaznéjsi kategorie) je
bezpe¢né pro pacienta, ale vede rychle k vyCerpani zdroji ve spadové oblasti,
,podtiidéni - undertriage” (podhodnoceni stavu) je hrozbou pro moznost poSkozeni
pacienta vyslanim neadekvéatniho, niz§iho typu posadky;

- zprostiedkovavd informace mezi posddkami a nemocnicemi, ¢imz se podili na
zajisténi kontinuity péce;

- poskytuje telefonické pokyny ohledné prvni pomoci, tim mize n¢kdy velmi vyznamné
ovlivnit kvalitu péce o pacienty, jde o koncept ,,nulového reakcniho Casu®, opét zdlezi
na spravném vyhodnoceni situace;

- zajiStuje distribuci pozadavkli na ostatni sluzby (pfesmérovani poZzadavku na
praktické 1ékare, jiné pohotovostni sluzby, charitativni organizace, poradenské linky,
kontaktni centra, toxikologickd informacni stfediska, socidlni pracovniky apod.), je
nutnd znalost lokdIn¢ dostupné sité téchto organizaci a sluzeb (Clawson, Dernocoeur,
2002 ).

Operacnim stfediskim by meéla byt vénovdna pozornost z hlediska ergonomickych
pozadavki, operator/ka u pultu stravi vétSinou celou sménu. Je to otdzka uspotadani prostor,
vhodného nédbytku, umisténi a kvality monitorti, klimatizace. Nemén¢ diilezitym parametrem
je 1 kvalita mezilidskych vztahi a v neposledni fad€¢ i osobnosti jednotlivych pracovnikil

(Franz, 2004).

4. Reakce na stres a psychologicka morbidita v souvislosti se stresem

4. 1. Patofyziologie stresové odpovédi a faze poplachové reakce
K pochopeni mechanismu rozvoje posttraumatické stresové poruchy a k rozpoznani jejich

ptiznaki je nutné porozumét obecnym principim reakce na stres. Stresor spousti poplachovou
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reakci s mobilizaci energetickych rezerv a s cilem obnoveni homeostdzy organizmu. Reakce
se skldadd ze dvou zdkladnich sloZek: jednak jde o fylogenetickou odpovéd’ celého druhu,
kterd je individuu vrozend, druhou slozkou je reakce, kterd vznikla béhem Zivota jedince
vlivem uceni. Pfi plsobeni silného stimulu vSak pievlddne stard fylogenetickd pamét’ nad
nau¢enymi odpovéd'mi. Automatické spusténi poplachové reakce ma nezanedbatelné vyhody,
z nichz hlavni je rychlost reakce, ale i nevyhody — pro Zivot v dneSni civilizaci je mnoho
vrozenych mechanismi netdcelnych a neadekvatnich, nékdy dokonce Skodlivych. Cilem
poplachové reakce je rychlé uvolnéni energie, neruSend Cinnost centrdlni nervové soustavy,
optimdlni redistribuce krevniho objemu s cilem zajistit maximum kolujici krve pro myokard,
kosterni svaly a mozek, a didle zmény vodniho a elektrolytového hospodafstvi. Za spusténi
rychlych zmén je odpovédny nervovy systém, hormondlni systém zajiStuje pomalej$i zmény
béhem poplachové reakce (Charvat, 1970).

V medicinském smyslu predstavuje stres automaticky probihajici reakci organismu na
mozné ohrozujici podnéty. Tato reakce se odehrdvd na ose hypotalamus — hypofyza —
nadledvinky. Poplachovd reakce zacCind orientacnim reflexem. Na zdkladé¢ nezndmych,
ohroZujicich, frustra¢nich nebo bolestivych podnétll reaguje behaviordlni inhibi¢ni centrum
(nucleus coeruleus a nucleus raphae) zastavenim vSech probihajicich aktivit a vyvold zvySené
napéti a zvySenou pozornost. Jsou-li podnéty vyhodnoceny jako madlo intenzivni a tedy
bezpecné, reflex odezni bez spusténi stresové kaskddy. V opacném piipadé se kaskada
poplachové fize stresu rozbéhne a vytvafi podminky pro boj nebo uték. Cely proces je
nesmirn¢ energeticky ndrocny, s nepfiznivymi katabolickymi disledky, zejména trva-li
dlouho. Pii zapindni svali se objevuje ttes, do svala pfitékd vétsi mnoZstvi krve, obohacené o
sacharidové rezervy, zpracovatelné tukové rezervy, ale i bilkoviny, zvySuje se srdecni vydej
pfechodem na hyperkinetickou cirkulaci s vzestupem tlaku i1 tepové frekvence. Vzestup

dechové frekvence zajiStuje vice kysliku, dochdzi k ,nabuzeni (arousal) centrdlniho
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nervového systému. Stresovd polakisurie a stresové prijmy jsou disledkem tendence zbavit
organismus zbytecné zatéze. Husi kuze je zpisobena fylogeneticky velmi starym
piloerek¢nim reflexem, kdy zjezeni srsti doddvalo ohroZzenému zvifeti na objemu. Dochdzi i
k dtlumu parasympatikem fizenych travicich reflex(i, z toho pochézi pocit sucha v tstech
nebo stazeni zaludku. Soucésti poplachové reakce je i jeji pomalej$i humorélni slozka, v prvni
fazi je zvySeny vydej adrenokortikotropnitho hormonu (ACTH), ktery aktivuje pamétovou
stopu.

Nevede-li poplachova reakce k Zadoucimu ucCinku, nastdvd fdze rezistence, kterd se
v davnych dobich projevovala rezignaci na teritorium, stazenim, skli¢enosti,
parasympatickymi ~ reakcemi s pretézovanim  systémli  regulovanych  pfedevSim
parasympatikem (GIT). V oblasti neuroendokrinni regulace je fize rezistence doprovdzena
hyperkortizolémii, v jejimz disledku dochdzi k mazani pamétové stopy a také k negativnimu
ovlivnéni imunity.

Treti fazi stresu je faze zhrouceni, coZz se rovnd regulacnimu chaosu pro systémy fizené,
ale i fidici (Selye, 1966; Charvat, 1970; Honzdk, Kurzova, 2003).

Béhem stresové reakce tedy dochdzi k soucinnosti vegetativniho i neuroendokrinniho
systému, a touto cestou je ovlivnéna jak centrdlni nervovd soustava, tak imunitni sytém. Ve
stresové reakci jsou primdrn¢ zapojeny star$i ¢asti CNS — hypotalamus a hypofyza, ale i
retikuldrni formace a limbicky systém. Do pribéhu reakce zasahuje integra¢ni a regulacni
aktivitou i neokortex. K aktivaci sympatiku a produkci katecholaminti dochézi pravdépodobné
tehdy, kdy organismus usiluje o aktivni zvladnuti stresové situace, zatimco k aktivaci
adrenokortikdlniho systému dochdzi ziejmé tehdy, kdy jedinec danou zit€Z nemiZe nebo
nechce zvladnout (Kebza, 2005).

Rezervy a zdroje ke zvladani stresu jsou vrozené dispozice, ale i dovednosti, které jedinec

W eV s

ziskal v pribéhu svého procesu stretdvani s nejriznéjsSimi stresory, ¢ast odolnosti je tedy i
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ziskand. Tyto rezervy se oznaluji v literatuie jako adaptacni kapacita (adaptive capacity),
zatézova kapacita (load capacity), systémova kapacita (system capacity), vyrovnavaci zdroje
(coping resources), pieklenovaci kapacita (cyrrying capacity) — tyto terminy maji vice mén¢
totozny obsah (Kebza, Solcova, 1998).

Poplachova reakce vznikla béhem fylogenetického vyvoje velmi dcelné pro stavy ohrozeni
organismu. V soucasnosti vSak c¢loveék vnima jako stresor i podnéty z psychosocidlni sféry a
stresova kaskdda se spusti stejn¢, jako by o Zivot $lo, a z tohoto divodu muize byt nadmérna
dlouhodobd expozice stresiim pro organismus Skodliva (Selye, 1966; Charvat, 1970; Honzék,
Kurzova, 2003). Nicméné védomd modulace stresoru pomoci jeho kognitivniho zpracovani
miiZze naopak byt jednou z moZnosti, jak se se zatézi vyrovnat — napiiklad tim, Ze jedinec
vyhodnoti zédtézové situace a pfisoudi jim takovou zdvaznost, jakou v hierarchii priorit
skutecné maji. Je nutné si uvédomit, Ze jedinec, vystaveny stresujicim vliviim neni jen jejich
pasivnim pifjemcem, ale mizZe se zménit v aktivnitho hybatele. Odolnost vici zatézi je ddna
konstitu¢né, vyvojovymi faktory, ale lze ji ovlivnit i nicvikem (Honzédk, Kurzova, 2003).

Je prokdzano, ze zatéz, které je organismus schopen dostdt, je povazovana za stimulujici
faktor vyvoje a jednordzovy, akutni, byt silny stres, ktery je ale vyfeSen s pozitivnim
vyusténim, nepiedstavuje ze zdravotniho hlediska vyznamné riziko. Vysledny vliv zitéze a
stresu na organismus je ddn pfedevsim rozloZenim tc¢inku stresort v Case, a pravé dlouhodobé
pusobici nezvlddany stres ma zdravotni dopady. Konkrétni zdravotni postiZzeni je ovlivnéno
mnoha dalS§imi faktory, od genetické vybavy, pfes Zivotni styl, osobnost daného jedince,
aktudlni stav jeho imunitnitho systému po socidlni interakce a spolecenské faktory (Kebza,

2005).

4. 2. Odpovéd’ organismu na stres a poruchy spojené se stresem

Organismus mize reagovat nasledujicimi ptiznaky:
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piiznaky fyzické vychdzejici z poplachové reakce: zvySeny krevni tlak, zrychlend

srdecni akce a zvySeny pocet dechli za minutu, pocit chladu, zejména na akrech, Zizen,
nevolnost, slabost, problémy s trdvenim, bolesti bficha, plynatost, nausea nebo
zvraceni, dechové obtize, bolest na hrudi, tfes, zaSkuby aZ kiece, bolest hlavy,
vertebrogenni obtiZe, svalové napéti, poruchy akomodace, c¢astéjSi nuceni na mocent,
poruchy menstruace, sexudlni problémy, vyssi riziko drazl a dopravnich nehod;
kognitivni: zmatenost, sniZzeni nebo zizeni pozornosti, zhorSeni koncentrace, potize
s paméti, neschopnost se rozhodnout, zhorSené abstraktni mySleni, zhorSené fesSeni
problémti, obviflovani druhych osob, zvySené ¢i naopak snizené uvédomovani si
okolntho déni. Objevuji vtiravé myslenky spjaté s kritickou udalosti, postizenému se
zdaji sny s podobnym obsahem, vzpominky i znovuvybaveni uddlosti je doprovdzeno
vyraznym pocitem psychické i fyzické nepohody se silnymi fyziologickymi reakcemi;
emociondlni: uzkost, nejistota, obavy, deprese, strach, agitovanost, vznétlivost, hnév,
pocity viny, popieni, projevy akutni panické ataky, ztrita emocni kontroly,
neadekvétni emo¢ni odpovéd’, pocit zahlceni udalostmi;

behaviordlni: zmény v aktivité, neschopnost odpocinku, stdhnuti do sebe,
podeziivavost, zvySend lekavost, zmény v feCovém projevu, emociondlni vybuchy,

zména chuti k jidlu jak ve smyslu sniZeni, tak i zvySeni, nespecifické télesné obtize.

Podle toho mezi somatickymi pfiznaky ptevazuji obtize kardiovaskuldrniho systému
(projevy ICHS, hypertenze, arytmie, zejména paroxysmdlni supraventrikuldrni tachykardie,
palpitace aj.), zaZivaciho ustroji (gastroduodendlni viedova choroba, kolitida, porucha
motility GIT), dychaci problémy (astma bronchiale, hyperventilacni tetanie), poruchy
imunitniho systému, sniZzend odolnost vici infekci, alergie, autoimunitni choroby, nddorova
onemocnéni), obtiZe spojené s pohybovym apardtem (vertebrogenni algické syndromy, tenzni

bolesti hlavy, ndchylnost k draztim) (Everely, Mitchell, 2002; Kebza, 2005).
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Reakce na stres je vysoce individudlni. V literatufe nachdzime pojem ,.cilového organu®,
tedy charakteristické projevy stresové reakce u konkrétniho jedince, coZ je ddno zejména
genetickou vybavou (Everley, Mitchell, 2002; Mitchell, Everley, 2003; NeSpor, Csémy,
2001).

Vliv na projevy reakce na stres maji i osobni Zivotni zkuSenosti a vlivy stejn¢ jako
rodiCovské a pecovatelské modely chovéni. Je nutné si uvédomit, Ze dusevni stres vyvolava
stejné reakce jako fyzické ohroZeni organizmu, avSak fylogeneticky starsi slozky poplachové
reakce jsou pfi pusobeni dusevniho a socidlnitho stresu netcelné a pii Castém opakovani
Skodlivé, nebot’ nedojde k pohybové reakci typu boj nebo tuték a nedojde ke spotiebovani
energetickych rezerv. Lidsky mozek je schopen (na rozdil napiiklad od pocitaCovych
modela) ptisoudit informaci subjektivni hodnotu (Charvat, 1970).

V literatuie o vyzkumu stresu nachdzeji prace, rozd€lujici fyzické a psychické stresory -
za fyzické byly povaZovany ty, které vedou k fyzickému poSkozeni organismu a ndsledné
k prozitku bolesti s doprovodnym napétim, tdzkosti a strachem. Dal§imi vyzkumy vSak bylo
prokdzano, ze ob¢ kategorie jsou spjaty, fyzicky stres piechdzi do psychického, psychicky
stres muZe byt spustén nejen fyzickym poSkozenim organismu, ale i pouhou anticipaci,

predstavou (Kebza, 2005).

4. 3. Druhy stresu a kritické udalosti

Stres je stav Zivého organizmu pii mobilizaci obrannych nebo ndpravnych opatieni, které
jsou vyvoldny stresorem, neni piimo synonymem poskozeni. Opakované vystaveni zatéZové
situaci s ndslednym zvladnutim této zatéZe vede k postupnému sldbnuti stresové odpovédi a
dochézi k adaptaci. Stresova reakce nezdvisi na objektivni mife stresoru, ale na tom, jak byl
v urcité situaci stresor (signdl) konkrétnim jedincem vniman. Méné intenzivné proZivany stres

vede k adaptaci a tim i ke zlepSeni vykonu, je ptfedpokladem aktivniho Zivota a nckdy je
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v literatufe oznacovdn terminem ,eustres”. Je spojen s navozovanim pozitivné ladénych
emoci a vysokou svobodou volby situace, jez k nastupu stresu vedla. Naopak nefeSitelny stres
vyzaduje mnozstvi energie a vede k rozvraceni homeostazy, je oznacovan pojmem ,.distres* a
je spojen s negativné ladénymi emocemi a nizkou svobodou volby vychozi situace (Charvit,
1970).

V souvislosti s mirou individudlni zatéZe a intenzitou vnimani stresu hovoiime o bézném

stresu, ktery je soucdsti normdlntho Zivota, a o kumulativnim stresu, kdy miiZze dojit ke

sCitdni zatéZe z jednotlivych oblasti (rodina, prace, ekonomickd situace, spolecenské
problémy) a ktery jiz mize byt nadmérny.

Podle délky a intenzity pusobeni se daji rozliSit stresory akutni, které maji povahu pted¢€la,
jsou neocekdvané, nechténé, vytrhujici a dezorganizujici. Naproti tomu chronicky stresor je
spiSe trvald nerovnovédha mezi tim, co jedinec chce a tim, co dostdvd, nebo mezi tim, co by
chtél a tim, co musi ¢i je k tomu okolnostmi nucen (Manudl k administraci a vyhodnoceni

dotazniku Personal Views Survey, pieklad Solcova, 1994).

Kritickd uddlost je silny, jednordzovy negativni stresujici zazitek, napiiklad napadenti,
znésilnéni, zdvaznd dopravni nehoda, traumatickd smrt. Je to jakdkoliv uddlost natolik
emociondln¢ silnd, Ze presahuje bézné adaptacni schopnosti jedince a miize negativné ovlivnit
schopnost jinak zdravého jedince fungovat (Mitchell, Everley, 2003). Kritickd udalost maze i
po jednordzové expozici vést k vzniku posttraumatické stresové poruchy, riziko se
samoziejm¢ zvySuje s Cetnosti expozice podobnym udédlostem, coZ je typické pro praci
v akutnich medicinskych oborech i pro vSechny druhy zichranait. Mezi kritickymi udalostmi
typickymi pro zdravotnické zichranné sluzby byvaji napiiklad uvddény: smrt kolegy béhem
vykonu sluzby, vdzné zranéni béhem vykonu sluzby (vlastni nebo kolegy), sebevrazda
kolegy, zdvazné, zejména hromadné dopravni nehody, traumatickd smrt ditéte nebo tézké

zranéni ditéte, oSetfovani kritického popdleninového traumatu, udélosti s velkym zdjmem
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médii (James, 1998; Pudil, 1998). Kritickou udélosti se vSak mlze stat cokoliv, co je takto
vniméano konkrétnim jedincem.

Ve studiu stresu se zkoumaji jednak Zivotni uddlosti nebo Zivotni zmény, tedy udélosti,
které vyzaduji reakci a pfizptisobeni na zdkladé ndroc¢nosti pozadavki. Dalsi studovanou
kategorii jsou mensi epizodické piihody, kterd v piipadé¢ kumulace mohou vést k obtizim a
jejich dopad na zdravi miiZe byt zdvaznéjsi nez u izolované ,,zivotni udélosti* (koncept ,,daily

hassels vs. , life events* (Kebza, 2005).

4. 4. Akutni stresova reakce

Expozice kritické uddlosti miize o pracovnika vyvolat akutni stresovou reakci, kterd je
pfechodnd, avSak zdvazné¢ vyznamnd. Jeji projevy jsou kognitivni, fyzické, emocni a
behavioralni. Na celou situaci se miiZe vyskytnout amnézie.

Reakce na zdvaZzny stres a poruchy pfizpiisobeni jsou pod kategorii F43 dle 10. revize
Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN). Daji se identifikovat nejen podle symptomatologie a
prabchu poruchy, ale také na zdklad¢ pfi¢inného vlivu — mimofddné stresujiciho Zivotniho
zazitku v ptipadé akutni stresové reakce, zatimco v piipadé posttraumatické stresové poruchy
jde o vyznamné Zivotni zmény, které vedou k trvale nepfiznivym okolnostem a za nasledek
maji poruchy pfizpisobeni. Ob& poruchy jsou jednoznacné piimym ndsledkem akutniho
tézkého stresu nebo pokraCujictho traumatu, toto trauma je primdrnim a pievazujicim
kauzdlnim faktorem a k poruse by nedoSlo bez jeho ptisobeni (Mezindrodni klasifikace
nemoci. 10. revize. DuSevni poruchy a poruchy chovani.).

Akutni stresovd reakce je tedy vyznamné zdvaznd, avSak pfechodnd porucha u jedince,
ktery zjevné piedtim netrpél Zadnou psychickou poruchou. Odeznivd béhem né€kolika hodin
nebo dni. Stresor je jak duSevni, tak fyzické povahy, patfi sem naptiklad vdzné ohroZeni

bezpecnosti nebo somatické integrity jedince ¢i jeho blizkych osob (Zivelni pohroma, udraz,
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ozbrojeny konflikt, ptepadeni, zndsilnéni apod.), ale i ndhld a ohroZujici zména v socidlnim
postaveni nebo v mezilidskych vztazich. Riziko rozvoje poruchy ndsobi fyzické vyc€erpdni
nebo organické faktory naptiklad ve staii.

13

K typickym udvodnim piiznakll patfi ,ustrnuti“ se ziZenim védomi a pozornosti,
dezorientace, neschopnost chdpat a vnimat podnéty. Stav se mulze vystupniovat az do
disociativniho stuporu nebo do agitace a hyperaktivity. Jsou piitomny i doprovodné
vegetativni symptomy stejné jako u akutni panické poruchy — tachykardie, poceni, zarudnuti.
Zmirnovani pifiznaka se dd cekat do nckolika hodin, je-li mozno stresujici prostfedi opustit,

v ptipadé, Ze se stresor nedd odstranit, odeznivaji ptiznaky obvykle do 24 — 48 hodin, nejdéle

do 3 dnti (Mezinarodni klasifikace nemoci. 10. revize. Dusevni poruchy a poruchy chovani.).

4. 5. Posttraumaticka stresova porucha

Posttraumatickd stresovd porucha se miiZe (a samoziejm¢ nemusi) rozvinout po zdZzitku
kritické udalosti, a riziko se zvySuje s opakovanou expozici. Nasleduje reakce strachu,
bezmocnosti, désu, postizeny pocituje vyznamny stav nepohody, je zasaZen jak pracovni, tak
1 socidlni a rodinny Zivot. Diagnézu posttraumatické stresové poruchy lze vyslovit, jestlize
pfiznaky trvaji vice neZ mésic, spiSe déle, a klinicky vyznamné negativné ovliviiuji socidlni,
pracovni a rodinny Zivot postizeného (Flannery, 1999; Mitchell, Everley, 2003). Je-li
posttraumatickd stresovd porucha nelécena, vede Casto k dalsi morbidité¢ (deprese, abizus
psychoaktivnich latek atd.). Muze byt i souvislost mezi nékterymi piiznaky akutni stresové
reakce, zejména disociativnimi (stav ochromeni, strnulost, derealizace, depersonalizace,
amnezie) a ndslednym vyvojem posttraumatické stresové poruchy. Nepfirozenost smrti, tedy
smrt ndhodnd, nepredvidatelnd, nebo dokonce hromadnd oproti smrti pfirozené, s jistou

lidskou dustojnosti, ma zdvaznéjsi dopady na psychiku pracovniki, ktefi se s ni setkdvaji. Uz
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sama prace s pozustatky obéti a identifikacemi s nimi je jeden z moZznych mechanismti vzniku
posttraumatické stresové poruchy (Ursano, 1999).

Reakce na stresovou uddlost neobvykle hrozivého nebo katastrofického rdzu je
v ptipadé posttraumatické stresové poruchy zpozdénd a/nebo protrahovani. Dochazi
k epizoddm opakovaného oZivovani traumatu ve vzpominkdch (psychotické reminiscence)
nebo ve snech, na pozadi stdlého pocitu ,necitlivosti“ a emocniho otupéni. Postizeny se
vyhyba lidem a stejné tak se snaZi vyhybat situacim a vjemim, které mohou piipominat
vyvoldvajici trauma. N¢kdy miiZe podnét, ktery znovuvybaveni traumatu spustil, vyvolat
dramaticky vybuch strachu, paniky nebo agrese. Byva vegetativni hyperaktivace, nadmérna
lekavost, nespavost (Mezindrodni klasifikace nemoci. 10. revize. DuSevni poruchy a poruchy

chovani.).

4. 6. Poruchy prizpisobeni, jiné reakce na zavaZny stres, reakce na zavazny stres
nespecifikovana
Do této diagnostické skupiny patii jeSté¢ poruchy piizptisobeni (F43.2), s dalsim
Clenénim dle ptfevazujicich symptomti — depresivni reakce, smiSend Uzkostnd a depresivni
reakce, s prevlddajici poruchou jinych emoci — napf. obavy, tenze, zlost, déle s prevladajici
poruchu chovéni (agrese, dissocidlni chovani), se smiSenou poruchou emoci a chovéni.
Nespecifikované (F43.9) a jiné (F43.8) reakce na zdvazny stres pak dopliuji spektrum poruch
této skupiny (Mezindrodni klasifikace nemoci. 10. revize. DuSevni poruchy a poruchy
chovani.).
Tyto stavy se vyznaCuji pocitem subjektivni tisn¢ a emoc¢ni poruchy v obdobi adaptace na
vyznamnou Zivotni zménu nebo ndsledkem stresové Zivotni udélosti, v€etn¢ konfrontace se
zavaznym somatickym onemocnénim. Individudlni zranitelnost a predispozice sice hraji vétsi

ulohu pfi riziku vyskytu poruch, zatfazenych do této skupiny, nicméné se predpokladd, ze bez
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zatézové situace by porucha nenastala. Diagnéza zdlezi na podrobném vyhodnoceni vztahtii
mezi formou, obsahem a tizi symptomu, ddle diivéj$i osobnosti a anamnézou, a konecné

tfetim faktorem je stresujici uddlost, situace nebo Zivotni krize.

4.7. Psychosomaticka onemocnéni

Z hlediska psychosomatiky je nemoc vysledkem sloZitého kauzdlntho fetézce
etiologickych a patogenetickych faktor a teoretickd vychodiska vychdzeji z psychoanalyzy,
z teorie psychického stresu a kortikoviscerdlni teorie. O vyzkum v oblasti stresu se opird
zatazeni ,klasickych® psychosomatickych onemocnéni — napiiklad hypertenze a ischemické
choroby srde¢ni (opakované vyplaveni katecholaminti s hyperinetickou cirkulaci, zvySenim
tepové frekvence a tlaku v situacich psychosocidlni zitéZe) nebo viedové choroby
gastroduodendlni (opét svlivem opakovaného vyplaveni katecholaminii na zmény
v prokrveni sliznice gastrointestindlniho traktu, na vyssi kyselost travicich $tdv a na sloZeni
ochranné vrstvy hlenu, coz v disledku vede aZ k organickym zméndm, tedy vzniku viedu na
sliznici). Nicméné podil psychickych faktorGi pifi vzniku choroby se nyni jiz vztahuje
k souboru nejriznéjSich diagnéz (Kebza, 2005; Polnicky, 1998). Mezi psychosomatické
nemoci se kromé jiz vySe zminénych fadi astma bronchiale, migrenézni bolesti hlavy,
revmatickd artritida, poruchy menstrua¢niho cyklu a ovlivnéni imunitntho systému. Pravé
vztahy mezi stresem a imunitou se dostaly v poslednich letech do poptedi pozornosti, jak
stresovd odpovéd’, tak imunitni procesy jsou soucasti Sirokého homeostatického systému, ale
imunitni reakce je evolucné star§i. Na zdkladé vyzkuml byl opraven ptivodni ptedpoklad o
uzavienosti imunitntho systému — byla prokdzdna vyména informaci mezi imunitnim
systémem a CNS a tedy i ovlivnéni imunity plisobenim psychickych procest. Tyto jevy jsou
pfedmétem studia psychoneuroimunologie. Akutni a chronicky stres vyvoldvd odliSnou

imunitni odpovéd’ — akutni vede k vzestupu ¢innosti imunitniho systému se vzrstem ,,natural
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killers* bunék, jejichZ pocet a aktivita je méfitkem obranyschopnosti organismu, chronicka
pusobici stres zptisobuje pokles ¢innosti a zpomaleni imunitnich reakci. Je prokdzana stresem

indukovand imunosuprese, zpomalené hojeni ran vlivem chronického stresu (Kebza, 2005).

5. Syndrom vyhoieni

5. 1. Zakladni pojmy

Chronické plisobeni stresu spojeného se zaméstndnim mulze vést k syndromu vyhofteni.

Prvné se tento pojem objevil v roce 1974 v praci H. Freudenbergera v ¢asopise ,Journal of
Social Issues®. Podle soucasné platné Mezinidrodni klasifikace nemoci (MKN 10) je zatazen
pod kédem Z73.0 do kategorie ,Problémy souvisejici s pracovnimi obtizemi“. Do této
kategorie patii i kédy Z73.1 (zdlraznéni osobnostnich rysi — chovani typu A), Z73.2
(nedostatek relaxace a odpocCinku) a dalsi (Mezindrodni klasifikace nemoci.10. revize.
Dusevni poruchy a poruchy chovéni. Popisy klinickych ptfiznaki a diagnostickd voditka,
1992).

V rozvoji syndromu vyhoteni je diilezity pojem psychosocidlniho stresu, tedy bez piimé
vazby na biologicky naprogramovany ,boj o pteziti*. Typickymi piiklady psychosocidlniho
stresu jsou problémy v mezilidskych vztazich, ztrata zaméstnani, rozvod.

Syndrom vyhoteni je ndsledkem chronického psychosocidlnitho stresu spojeného
spraci, tedy konkrétné¢ se socidlnim prostiedim v prdci, s organizanimi aspekty
v zamestndni, s obsahem price i s jednotlivymi tkoly a dkony. Miuze byt klasifikovan
v kategorii konfliktu roli, ndroka vyplyvajicich ze samotné prace, organizacnich problémii,
milZe souviset s nejasnou profesni perspektivou, ale i fyzickymi aspekty prace a pracovniho
prostiedi (hluk, prach, teplota, bezpecnost...) (Kebza, Solcovd, 2003; Kebza, 2005). Akutni
stres k syndromu vyhoteni nevede (mtize vést k jinym poruchdm — akutni stresovd reakce,

posttraumatickd stresova porucha). Syndrom vyhoteni je reakci na chronicky stres, spojeny
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s pracovni zatézi a je charakterizovan fyzickymi, emoc¢nimi a obrannymi zvladacimi
mechanismy (Casado et al.,2006).

Syndrom vyhoteni neni jen obycejnd Unava, pietiZeni, vzdy je spojen s otdzkou po smyslu
vlastni prace. Vzhledem k podstatnému vlivu organizani slozky je nutné feSeni obtizi
zaméfené nejen na osobnost takto postizeného pracovnika, ale na organizacni opatieni
(Bartlovd, Jobankova, 2001). Stédle vice se zduraziiuje psychosocidlni infek¢nost vyhofent,
tedy jeho vyskyt v urcité firm¢, organizaci, zatimco v jiné se stejnym zaméfenim se nemusi
nalézt. Jeho vyskyt muize byt signidlem systémové chyby a nikoliv poruchou jednotlivce
(Kebza, 2005).

Syndrom vyhoteni podstatné ovliviiuje kvalitu Zivota postizenych osob a projevuje se
v oblastech kognice, motivace i emoci, zasahuje a ovliviluje postoje, ndzory a vykon hlavné
v oblasti profesiondlniho ptisobeni. Stejné jako jiné dlouhodobé plisobici stresory vyzaduje
mobilizaci prostfedkt k udrzeni rovnovahy psychické i fyzické, dochdzi k vyCerpani rezerv a
zdroji ke zvladani stresu a dojde k selhani adaptacni kapacity. Z hlediska ptiivodni Seleyho
teorie stresu mize byt chdpan jako posledni fize stresové odpovédi, tedy stadium vycCerpani,
zde jako ndsledek vyhradn& chronickych stresorti (Kebza, Solcovd, 2003; Kebza, 2005).
Obecné jsou vyhofenim vice ohroZeni pracovnici profesi s Castym stykem s lidmi, zejména
z tzv. ,pomdhajicich profesi (Iékafi a ostatni zdravotnici, ucitelé, policisté, ale i tfednici,
socidlni pracovnici a dalsi), v€etn¢ dispeCerti a dispeCerek nejen zédchranné sluzby, ale tieba i
dopravy a letového provozu. Pozd¢jsi studie vSak prokédzaly vyskyt vyhoifeni i u dalSich
profesi, kde je kontakt s lidmi, nebo zdvislost pracovniho dspéchu na jejich hodnoceni: u
advokatli, pojistovacich agentii, poStovnich ufednikli, dokonce i u Spickovych sportovcil,
umélct, poradctli, informdtorti, pracovnikli véznic, duchovnich, fddovych sester a mnoha

dalSich. Publikované prace prokdzaly ohroZeni 1ékaft a oSetfovatelského persondlu v oborech
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jako onkologie, chirurgie, intenzivni péce, psychiatrie, geriatrie (Kebza, Solcovd, 1998:
kebza, 2005), o mnoha dalSich oborech nejsou zatim informace.

Ve zdravotnickych zaméstndnich je typickd vysokd zodpovédnost, neustéla
pfipravenost k pomoci, nejisty efekt pracovni Cinnosti, mald nebo Zddnd zpétnd vazba,
sménny provoz, nepiedvidatelnost pracovni ¢innosti bez ohledu na biorytmy, situacni tlaky,
prace s lidmi v akutnim stresu (Kebza, Solcovd, 1998; 2003; Konopasek, Seblov4, 1998).
Nejvyssi riziko je pfi kombinaci vysokych narokli a nizké autonomie, tedy bez mozZnosti
rozhodovat o tempu price, povaze a konkrétnich podminkdch pracovni Cinnosti (Kebza,
Solcovd, 1998; 2003; Kebza, 2005). Vysoké naroky na stabilni neselhdvajici vykonnost,
zavazné dusledky pfi chybé, pocit, Ze usili neni adekvétni nizkému vyslednému efektu —
vSechny tyto charakteristiky rizika vniku syndromu vyhoteni nachdzime mezi typickymi rysy
prace na zachranné sluzb¢é. Projevy vyhoteni jsou pozorovatelné v rovin¢ chovani, dochdzi ke
zménam v socidlnich vztazich, k pacientiim, spolupracovniktim, ale i v rodiné. Pracovnik se
syndromem vyhoteni je apaticky, cynicky, podrazdény, necitlivy k pacientim, ma celkové
negativni postoje, socidlni komunikace je sniZzend. V drovni proZivani se objevuji pocity
bezmoci, beznad¢je, ztrata nadSeni a iluzi, dzkost, pocity viny a selhdni, ztrita sebedtvéry,
pocit vnitini prazdnoty, vyéerpanosti a t&7ké inavy (Kebza, Solcovd, 2003; Kebza, 2005).

Teoretické vysvétleni syndromu vyhoteni se v psychologicko-medicinské oblasti opira
o studium stresu, stresové reakce a jejich disledkd, v rovin€ filosoficko-psychologické ma
blizko k existencidlné orientované filosofii a psychologii a k existencidlnimu pojeti krize
s otdzkami po smyslu existence, s pocity osamélosti, uzkosti, beznad&je a zoufalstvi a
existencidlni frustrace — tyto projevy a pocity jsou velmi podobné kone¢né fazi vyhoteni
s tendenci zpfetrhat vSechny svazky s minulosti (zde profesni) a osvobodit se tak od minulé,

svazujici zkusenosti (Kebza, Solcovd, 1998; Kebza, 2005).
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5. 2. Slozky a faze syndromu vyhoreni
Multifaktoridlni koncept syndromu vyhoteni se sklddd ze tii nasledujicich komponent,
které jsou vyusténim chronického stresu. VZdy je ale pfedstupném a nezbytnou podminkou
vyvoje tohoto syndromu ptvodni vysoké zapdleni, nadSeni pro véc, zaujeti profesi. Prvnim
stupném burnoutu je emo¢ni vyCerpani, kdy se postiZeny jedinec citi byt zahlcen pozadavky a
potiebami druhych osob. Druhy stupen, depersonalizace, nastdvd pii neudspeSnych
opakovanych pokusech zvladnout stavy vycerpdni, a je charakterizovan pocity lhostejnosti,
odcizeni a dehumanizace. Poslednim stupném je pocit neschopnosti, osobniho selhdni a
pocity snizeného profesniho sebehodnoceni (Maslach, Jacskon, 1996).
Stadia syndromu vyhoteni popisuji rizni autofi rGznym zpusobem, podle toho se téz
li§i pocet uvadénych fazi. VSichni autofi se vSak shoduji na pocatecni fazi nadSeni, zapéleni
pro véc, prace byva hlavni Zivotni ndplni, ale uz v této fazi je dlouhodobé pietézovani (napf.
mirou prescasovych hodin, pfijimdnim dalSich dkolt, které se hromadi). Posléze dochdzi
k vystiizlivéni, ur€itému zklamani, nisleduje frustrace a negativni vnimani pacientd (jde-li o
pracovniky ze zdravotnictvi) nebo klientd. Po této do jisté miry latentni fizi nastupuje jiz
oteviend hostilita vic¢i pacientim (klientiim), apatie. VSe, co souvisi s profesi, je vnimino
negativné. Posledni fazi je dplné vycerpani, vyhoteni, cynismus, depersonalizace (Kebza,
Solcovd, 2003). Syndrom vyhofeni je nutno chépat jako neustdly vyvijejici se proces, stav
neni neménny. Trvald nespokojenost se pfendsi i na okoli a vytvaii napéti na pracovisti, ale i

v rodin€ nebo v osobnich vztazich.

PresngjSi dynamika se dd popsat v péti fazich: prvni fizi je nadSeni, jak jiz bylo

P24

zminéno vySe. Zaméstnani ptinasi jedinci vysoké uspokojeni, chce pracovat co nejlépe, touzi
po uspéchu. V této faze je nejvétSim nebezpecim identifikace s pacienty (klienty), neefektivni

vydavani energie, ¢asto spojené s dobrovolnym pfepracovanim.
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Déle nésleduje faze stagnace, prace jiz ztraci svoji pfitazlivost, pracovnik se ocitd pod

casovym tlakem, byl jiz nucen slevit ze svych ocCekdvani. Po stagnaci stav piechdzi do

frustrace, které je charakteristickd otdzkami po smyslu a efektivité prace jako takové.

Objevuji se b&Zzné symptomy neurézy, mohou se jiZ vyskytnout i fyzické ptiznaky, zacinaji

problémy na pracovisti. Pfirozenou — a nejcastéjSi — reakci na frustraci je fdze apatie.
Pracovnik je trvale nespokojeny, ale nemd moZnost tuto situaci zménit, dominuje snaha udrZet
si pracovni pozici, ale pfili§ se nenamdhat. Také nastupuje cynismus, sniZeni tolerance
k pacientim (klientim). V socidlnich vztazich se pracovnik stahuje do izolace, nebo naopak
zaCind byt agresivni k okoli. V této fazi se objevuje i neproduktivni sebelitost nebo
autoagresivni postoje, ¢imZ se vytvéreji predpoklady pro prohloubeni situace az do obrazu

depresivni poruchy. Posledni fdzi je intervence, coZ je jakykoliv krok, ktery v reakci na

vyhoteni vede k pferuseni kolobéhu zklaméni. Jde o nalezeni efektivniho zplisobu chovani,
nova definice vztahu k prici, pacienttim, spolupracovnikiim i ptfatelim (Honzdk, Kurzova,

2003; Vecerova-Prochazkova, 2005).

5. 3. Rizikové a protektivni faktory syndromu vyhoreni

Rozvinuty syndrom vyhoteni tedy zahrnuje oblast kognitivnich procesli, emocnich reakci i
motivace, a zasahuje tak do postoji, ndzorli, ale i vykonnosti postiZzenych. Zranitelnost
jednotlivcll je samoziejme vysoce individudlni, velmi zdleZi na osobnosti jedince. Osobnost je

pokladdana za kliCovy vnitini faktor a ovliviluje zejména zpusob reakci na stres a techniky

zvladani stresu, tzv. ,coping“ mechanismy. Zranitelnost vic¢i vyhotfeni ddle zavisi i na mife

WV s

socidlni podpory. Systém socidlnich vztahti a vazeb je pokldddn za kliCcovy vnéjsi faktor

v ptipadném rozvoji vyhoteni (Kebza, Solcovd, 1998; 2003; Kebza, 2005).
Podle Beckerovy koncepce duSevniho zdravi je riziko onemocnéni vyjadieno pomérem

mezi rizikovymi a protektivnimi faktory. K rizikovym faktort patii uz jen Zivotni tempo
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soucasné spolecnosti, v novych evropskych zemich i transformacni zmény, souvisejici i
s diive nezndmymi financnimi a ekonomickymi krizemi. Kromé ndrokl profese a plsobeni
chronickych stresori sem patii i osobnostni charakteristiky — vulnerabilita jedince, negativni
afektivita, nizkd asertivita, plavodné¢ vysoky perfekcionismus, neschopnost relaxace,
neuroticismus, dzkostné, fobické a obsedantni povahové rysy, permanentné¢ prozivany ¢asovy
tlak, externi lokalizace kontroly (tj. zdvislost na vnéj$sim hodnoceni), nizké nebo nestabilni
sebepojeti a sebehodnoceni a vyS$i skoére Zivotnich uddlosti a chronicky pusobicich
drobngjSich nepiijemnosti — ,,daily hassels* (Kebza, Solcovd, 1998; Kebza 2005).

Syndrom vyhoteni nevznikd jen na zdklad¢ pfemiry prace. Podminkou jsou pocatecni
nesplnitelné idedly, nadmérné ocCekdvéni, snaha po dokonalosti, ale i nadmérnd touha po
spoleCenském uzndni, neredlné pozadavky na vztahy mezi lidmi, pfehdnéni a zveli¢ovani
problémti, ¢ernobilé mysleni typu ,,bud’ a nebo* a personalizace problémi, tedy nikoli vécné

feSeni, ale vztahovani probléml k vlastni osob&. Podstatou je tedy nadmérné ocekdvani

(grandiozita), vybudovéni ptikrasSleného sebeobrazu, pocit, Ze doty¢ny jednd spravné a vina je

na okoli, které se nechce zménit, a déle diskonatace (devalvace), kterd je reakci na selhdni
vlastnich postupli, demytizace vlastnitho idedlniho a ja a negativni sebehodnoceni az ve
smyslu sebezavrzeni (Honzdk, Kurzova, 2003; Vecetova-Prochdzkova, 2005).

K protektivnim faktorim patii odolnost ve smyslu hardiness. Osoby s vysokou hardiness
se samy hodnoti jako kompetentnéjSi ve zvladdni kaZzdodennich ndroka, mivaji ptiznivé
hodnoceni vlastnich fyzickych a psychickych sil. Hardiness (pojem, ktery zavedla S. Kobasa
koncem 70. let) patii k osobnostnim charakteristikdm, které maji schopnost chrdnit svého
nositele pfed negativnimi nédsledky stresu. Jednd se o proménnou, kterd moderuje vztah mezi
stresogenni uddlosti a nemoci, specificky protektivni uc¢inek eliminuje, zmirnuje, tlumi nebo
usmériiuje negativni vlivy nepiiznivych Zivotnich udélosti a situaci. Hardiness ma tfi zdkladni

komponenty: ,,commitment®, tedy plnd angaZovanost v tom, co jedinec déld, aktivita, snaha
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uddlostem celit, schopnost pfevzit zodpovédnost; dile ,control®, tedy vira ve vlastni
schopnost jedince jednat, zvlddnout situaci, pfiCemZ tato vira vychdzi z realistického
hodnoceni a odhadu; a konecné ,challenge”, védomi, Ze Zivot je charakterizovan
proménlivosti, pojeti zmény jako vyzvy a nikoliv chapdni zmény jakoZto problému. Osobnosti
s vysokou trovni hardiness jsou oteviené vSemu novému, snazi se chdpat veskeré jevy a
uddlosti jako zajimavé a smysluplné. Pii konfrontaci se zdtéZovou uddlosti jsou schopni
reagovat aktivné a ndro¢né Zivotni situace zpracovavaji na kognitivni drovni optimisticky a
pozitivnéji, hodnoti je také jako méné zatézujici. Kromé pozitivnich zvladacich strategii maji
tyto osoby i niz§i kardiovaskuldrni reaktivitu ve stresogennich situacich, maji nizsi
pravdépodobnost vyskytu kardiovaskuldrnich onemocnéni, méné neurastenickych steski,
souvisejicich se stresem, vyrazné¢ méné jsou postizeny emocnim vycCerpidnim a méné
vyhledavaji lékafskou pomoc a maji mén¢ pracovniho Casu, zameSkaného z divodii nemoci
(Manuél k administraci a vyhodnoceni dotazniku Personal Views Survey, preklad Solcovd,
v revizi 1994).

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

K podplirnym vlivim vnéjSiho prostfedi se tfadi socidlni opora v rodin€, na pracovisti
zejména na udrovni stejné postavenych zaméstnancii (,,peer” uroven), pocit adekvatniho
spolecenského a ekonomického ocenéni.

Neutrdlni faktory z hlediska vzniku syndromu vyhofeni jsou inteligence, v€k, stav,
vzdélani, délka praxe v oboru a doba, po kterou je zastidvdna soucasnd pracovni pozice.
V prvni viné publikaci o vyhoteni se autofi klonili k ndzoru, Ze je tento syndrom cast&jsi u

Zen, ale fada pozdégjSich praci naopak neshledala vyrazné rozdily ve vyskytu mezi pohlavimi
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(Kebza, Solcovd, 2003; Seblovd, Kebza, 2005). Vysvétleni starSich ndlezti miZe byt v tom, Ze
fada studii byla provadéna v typicky feminizovanych profesich (zdravotni sestry, ucitelky).
Rozvinuty syndrom vyhofeni negativné ovliviluje nejen psychicky komfort pracovnika
samotného , ale mize v jeho disledku dojit i k poSkozeni pacientti. Vyznamné se zvySuje
riziko profesni chyby a Spatné vyhodnoceni situace mize mit na zichranné sluzb¢é fatdlni
dasledky. Kromé& toho pacienti i jejich piibuzni vnimaji velmi negativné projevy

depersonalizace ze strany zdravotnik1l.

5. 4. Diagnostika a diferencialni diagnostika syndromu vyhoieni

Diagnostika a diferencidlni diagnostika syndromu vyhofeni neni jednoduchd. U
postizeného se objevuji piiznaky z vice oblasti — psychické, fyzické i1 socidlni. Mezi
psychickymi pfiznaky v rovin¢ kognitivni 1ze nalézt ztratu nadSeni a snizeni zodpovédnosti,
snizeni az ztrdtu pracovniho nasazeni, lhostejnost k prici, negativni postoje, Uniky do
fantazie, ale i potize s koncentraci a zapomindni. K psychickym piiznakiim patii i emocni:
skli¢enost, pocity bezmoci, popudlivost az agresivita, nespokojenost a pocit nedostatku
uznani. Z télesnych obtiZi se u postizenych vyskytuji poruchy spanku, chuti k jidlu, snizend
odolnost vic¢i béZnym nemocem, vegetativni obtiZze, snadnd unavitelnost, vysoky krevni tlak.
V oblasti socidlnich vztahli ubyvd angaZovanosti a snahy pomdhat, dochdzi k omezeni
kontaktu s pacienty (klienty) a s jejich piibuznymi, ale i skolegy, v soukromi piibyva
konflikti (Vecefova-Prochdzkova, 2005). Dochdzi k utlumeni celkové aktivity, zejména
k redukci spontaneity, kreativity, iniciativy, invence, pocit vlastni postradatelnosti hranici az
s mikromanickymi bludy. V cCinnosti se objevuje redukce na rutinni postupy. Typicka je velmi

nizkd empatie (u osob s piivodné¢ vysokou empatii!), nartstaji konflikty, které se z pracovniho

prostiedi prenaseji i do soukromé sféry (Kebza, Solcovd, 1998).
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Z diferencidln¢ diagnostického hlediska je nutné odliSit depresi, kde se téZ objevuje pocit
smutku, ztrata energie a motivace, pocity bezmoci, u vyhofeni jsou tyto projevy a proZitky
omezeny vyhradné¢ na zaméstndni, ostatni socidlni vztahy jsou ovlivnény sekundarné. U
deprese se vyskytuje spiSe sebeobvifiovdni, u vyhotfeni obvinovani okoli. U larvované
(maskované) deprese jsou v popiedi somatické a vegetativni obtiZze, a navic chybi smutnd
ndlada, kterd u vyhoteni je pfitomna. Na rozdil od bipoldrni afektivni poruchy u vyhoteni
chybi manickd faze. Endogenni depresivni poruchy mivaji tendenci k sezénnosti vyskytu,
vyhoteni nikoliv. U vyhoteni naopak pozorujeme ,,odklonitelnost* pifiznaki — pii preladéni
psychiky na nepracovni obsah dochdzi ke zlepSeni stavu (napt. dovolend).

Dals$im stavem, ktery se mize podobat vyhoteni, je alexithymie, s podobnou oplostélosti
emocionality, otupélosti v socidlnich vztazich, netecnosti, redukci kreativity, ale tito pacienti
nedokdZzi emoce vyjadfit, zatimco pacienti s vyhofenim emoce redukuji, jejich emocionalita je
deformovand, ale maji dostatek slov ji popsat.

Syndrom vyhotfeni muze nc¢kdy pfipominat i dnavové syndromy a tzv. ,manager
diseases®, které mohou také obsahovat depersonaliza¢ni slozku. Chronicky tnavovy syndrom
(CFS) ma sam o sob¢& obtiznou diagnostiku, rozliSuji se americkd, britskd a australskd
vyzkumnd a diagnostickd kritéria, a jeSté¢ se odliSuje postinfekéni tinavovy syndrom (PIFS)
jako subtyp CFS. Pro tnavovy syndrom je charakteristické nejméné Sestim&siCni trvani
unavy, kterd snizuje ptfedchozi aktivity nejméné na 50% a méng, nicméné pro jeho
diagnostiku jsou nutnd nejméné dvé fyzikdlni kritéria, k nimz patii napiiklad: bolesti v krku,
chronické subfebrilie, lymfadenopatie, migrujici otoky a bolesti kloubti, maylgie, atd.

Dalsi podobnou jednotkou je fibromyalgie s poruchami spanku, bolestmi hlavy a tinavou,
nicméné ta ma nahly zacéatek, spojeny se somatickou nemoci, teploty, bolesti v krku, a typicky
ranni ztuhlost a bolestivost nebo citlivost specifickych lokalizaci (tender points) (Kebza,

Solcova, 1998; 2003; Kebza, 2005).
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5. 5. Moznosti intervence, zvladani a prevence

Cast strategii chovéni, které umoZiuji pieZit syndrom vyhofeni, nepfindsi fesent,
nejsou to efektivni zplisoby zmény, i kdyZ mohou pfinést kratkodobou tlevu. Mezi méné
efektivni zplisoby zvladnuti patii odchod ze zaméstndni a rekvalifikace, nicméné je pak riziko
opakovani kolobéhu v novém zaméstnani. DalSim c¢dsteCnym feSenim je zména zaméstnani
v rdmci oboru, opét s rizikem opakovani stejnych mechanismti. Ve velkych organizacich se
pracovnik milZe snazit piejit na vysSSi pozici, ve které jiz neni denni kontakt s pacienty
(klienty), zde je nebezpeci ovlivnéni podiizenych svym negativnim postojem.

Konstruktivni a pozitivni pfistupy jsou jediné skute¢né efektivni strategie. Krize mtze
byt nahlizena i1 jako podnét k piehodnoceni priorit a k osobnostnimu rlstu. Nejlepsi
ptedpoklady k zabranéni rozvoje syndromu vyhofeni jsou ve fdzi stagnace, nezbytnym
pfedpokladem je vSak schopnost kritické sebereflexe, realistické nastaveni poZadavkll na sebe
1 na ostatni, pochopeni, Ze touha po dokonalosti je nesplnitelnou fikci (Honzdk, Kurzova,
2003; Vecerova-Prochazkova, 2005).

Obecnou prevenci vzniku vyhotfeni je mozné spatfovat ve tiech oblastech: je to jednak
nalezeni smysluplné pracovni Cinnosti, za druhé ziskani a ptfevzeti profesiondlni autonomie a
podpory, a konecn¢ za tfeti hierarchizace hodnot, nalezeni pfirozené vyvazeného vztahu
k préci a ostatnim oblastem Zivota (Kebza, Solcové, 1998).

Jiz vznikly syndrom vyhofeni u pracovnikll je moZné ovlivnit (a to vyznamné) i ze
strany organizace a nadfizenych, a samoziejm¢ je mozné mu i pfedchazet. V jeho pocatcich
pomtize kratké volno z priace nebo dovolend, pozdé¢ji to jiz nestaci. U sester, pracujicich
v ndro¢nych provozech, se napiiklad osvédCuje zména oddéleni, pfechod do jednosménného
provozu nebo zkrdceni pracovni doby. K vyznamnym preventivhim prvkiim patii podpora

¢lentt pracovniho tymu, oteviend vyména ndzorii a zkuSenosti, tykajici se profesiondlniho

rustu, moznost dalStho profesniho vzd€lavani. Dulezité je i dbat na spravedlivé finanéni
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ohodnoceni a spravedlivé déleni exponovanych smén (sluzby béhem svatkli apod.) (Bartlova,
Jobankova, 2001). Organizace by se méla naucit vyuZivat programy zaméifené na osobni
rozvoj, poradenstvi, vycvik v profesnich dovednostech, na tymovou spoluprici, zapojeni
pracovnikii do procest fizeni organizace. V organizaci, kde se vénuje socidlnimu prostiedi
pozornost, jsou pracovnici spokojeni s nadiizenymi i skolegy, se svym finan¢nim
ohodnocenim a s moZnostmi postupu v kariéte.

K psychoterapuetickym strategiim, které se u vyhofeni osvédcuji, patii zejména ty, které
vychézeji z existencidlni psychoterapie, umoznuji pacientovi vyrovnat se s otdzkami lidské
existence, smyslu Zivota, svobody a odpovédnosti. V Evropé jde o daseinsanalyzu, kterd
pacientovi pomdha nalézt cestu k pochopeni jeho existence, a hlavné k jeji realizaci. V pojeti
daseinsanalyzy je kladen diraz na jedinecnost a neopakovatelnost individuality pacienta a o
jeho dalsi vyvoj, jde o soucasnost a budouci sméfovéni, nikoliv vyhradné¢ o minulost. Dalsi
evropskou Skolou je logoterapie, pomdahajici nalézt feSeni v situacich existencidlni frustrace,
objeveni a naplnéni hodnot. Pomoci mohou, hlavné s dil¢imi problémy, i postupy, vychdzejici

z behaviordlni nebo kognitivné-behavioralni terapie (Kebza, Solcovd, 1998; Kebza, 2005).

6. Techniky zvladani stresu

6. 1. Nevédomé zpuisoby vyrovnavani se stresem

Kazdy jednotlivec si vybuduje védomé ¢i nevédomé zplisob, jakym se vyrovndva se
stresogenni situaci, nékteré z téchto technik pfispivaji pozitivné ke zvladnuti stresu, jiné jsou
kontraproduktivni a v celkové perspektivé psychickou stabilitu ovlivituji negativng. Zvladani
(coping) je proces, ve kterém se jedinci snaZzi piekonat nepomér mezi pozadavky a naroky
situace a jejich vlastnimi osobnostnimi zdroji, a tim zmensit pisobeni stresu. Jde o vzdjemné

v v s

se ovlivilujici bezprostiedni reakce ve stresové situaci, ddle dlouhodobéjsi charakteristiky
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vzorcil lidského chovani, vliv maji pochopiteln¢ i diive prozité stresové situace (Kebza,
2005).
Lepsi zvladaci schopnosti maji jedinci z fungujicich rodin i fungujicich SirSich socidlnich

skupin. Ctyfi zdkladni typy zvladacich strategif formuloval jiz Lazarus v roce 1966:

- strategie netecnosti — provdzend pocity beznad¢je, bezmoci a depresi,

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

doprovézena pocity strachu a tisn¢,

- strategie napadeni a ttoku — toto byva doprovédzeno pocity ohroZent,

- strategie riznych druhl Cinnosti, zaméfenych na posilovani vlastnich zdroji sily a

zdokonalovani dovednosti boje se stresorem.

Lazarus a jeho spolupracovnici formulovali koncem 80. let 20. stoleti koncept tzv.
,coping®, tedy souhrn postuptl, jimiZz lze modulovat plsobeni dlouhodobé zitéze, a které
mohou ulevit psychosocidlnimu tlaku a jeho biologickym ndsledkii. Je moZné je rozd€lit na
neucelné, byt s piechodnou dlevou (legdlni nebo lehké drogy, u zdravotnikli typické
samoléceni, anxiolyticky ptisobici jidlo, zejména sladké, staZeni do izolace nebo naopak
agresivita...) nebo ucelné (vycisténi interpersondlni situace, dobré socidlni kontakty....)
(Honzak, Kurzova, 2003).

Soucasnd literatura spiSe dé€li typy zvladacich strategii podle zaméteni bud’ na problém
nebo na emoce, a jako tieti podskupina se nékdy uvadéji strategie zaméfené na vyhybani se
stresové situaci cestou odvraceni pozornosti nebo rozptyleni (Kebza, 2005)

Strategie, zamétené na problém, jsou bud’ piiméd akce (snaha udé€lat néco, co vede piimo
k vyfeSeni), vyhleddvani informaci (sbirdni vSech informaci, které mohou byt uzite€né pfi
feSeni) nebo obraceni se k druhym (hleddni socidlni podpory v nejriznéjSich forméch).
Strategie, zaméfené na emoce, zahrnuji rezignovanou akceptaci (pfijeti problémové situace,

kterd se nedd zménit), emocni vybiti (veSkeré chovani, umoZiujici expresi emoci a snizujici
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tenzi- kiik, pla¢, dupdni, ale i ¢erny humor), a konecné intrapsychické procesy (vyuZiti

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

6. 2. Pozitivni zvladaci mechanismy

Dilezité je osvojeni zdsad sprdvné Zivotosprdvy, mezi hlavni patfi pravidelnd fyzickd
aktivita, vyvdZend strava, pfiméfeny spanek a odpocinek.

Pravidelnd fyzickd aktivita vyznamné uvoliluje svalové napéti, podporuje relaxaci,

dochdzi pti ni k vyluCovani endorfind, zrychluje metabolismus, posiluje svaly, zlepSuje
fyzickou kondici a posiluje odolnost jedince. Optimdlni je aerobni aktivita 3 x tydné¢ nejméné
20 minut.

Relaxaéni techniky napomadhaji psychickému zklidnéni, podporuji pocit sebekontroly,

tlumi soustfedéni na starosti, také snizuji svalové napéti.

Dilezitd je i1 pravidelnd, vyvdZend strava, s dostateCnym piisunem vitamini a
stopovych prvkil, stejné jako je potiebné dbéat na pitny rezim, mimo jiné i v zdvislosti na
charakteru prace. Omezit by se naopak mé¢l pifjem soli, kofeinu, cukru, alkoholu a nikotinu
(Everley, Mitchell, 2002).

Lze se naucit zpusoby, jak pracovni stres zmirnit zménou navykl v chovéani a zménou
postojii a péci o télo. Mezi pozitivni zmény v chovani patii anticipace problémi a jejich
feSeni, procviCovdni kontroly, ziskdni dovednosti time-managementu, zlepSovani
komunikacnich, socidlnich a interpersondlnich dovednosti a praktické osvojeni pozitivnich
zvladacich strategii. Do zmén postoju lze zahrnout jejich realistické pfehodnoceni, testovani
ocekavani, upravu priorit a zabranéni katastrofického vnimédni béZnych problémi (Vecetova-

Prochazkova, 2005).
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6. 3. Negativni zvladaci mechanismy

Mezi kontraproduktivni mechanismy reakce na stres patii dva extrémni pfistupy: bud’
snaha o nadmérnou kontrolu udélosti a jevii (potfeba o vSem védét, potieba, aby se udalosti
odehravaly piesn¢ podle planu) nebo naopak rezignace na moZzZnost ovlivnéni vlastniho
Zivota.

K dal$im negativnim reakcim na stres patii abizus psychoaktivnich latek, zde je vysoké riziko

vzniku zdvislosti (alkohol, sedativa a hypnotika, uZivand k ovlivnéni spidnku mezi
nepravidelnymi sménami apod.). V literatufe jsou mezi nejrizikovejsimi zdravotnickymi
profesemi z hlediska zavislosti krom¢ psychiatrie uvddény na piednich mistech akutni obory,
vcetné urgentni mediciny (NeSpor, Csémy, 2001).

K projeviim nezvladnutych stresovych reakci patii i repetitivni kompulze, kdy jedinec

se zdanlivé nezavinéng, avSak podobnym mechanismem chovédni dostidvd do opakovanych
krizovych situaci, napiiklad do konflikt s pacienty, ve kterych je napaden a je tedy zdanliveé

obéti.

6. 4. Prevence piisobeni nadmérného stresu — individualni a ze strany zaméstnavatele

Ze znalosti pozitivnich technik zvladéani stresu vychdzeji i preventivni strategie, které
se tykaji jak jednotlivce, ale i organizace prace ze strany zaméstnavatelll. VSichni pracovnici v
profesich s vy$§im rizikem vyhoteni by si méli osvojit zdsady duSevni hygieny a méli by jich
ve svém vlastnim zdjmu dbit. Jednou z hlavnich zdsad je schopnost (a nutnost) oddélit
profesiondlni Zivot od osobniho Zivota, tedy nefeSit pracovni problémy doma, ale na druhou
stranu nepfendSet osobni a rodinné zaleZitosti na pracovisté (Kebza, Solcovd, 2003). Dile ke
zmirnéni stresu poméahaji mimopracovni zdliby, koniCky a z4jmy. Dulezité je dbat na dobré a
kvalitni osobni vztahy nejen v rdmci rodiny, ale v rdmci SirSich socidlnich skupin. Pracovnici

by méli mit moZnost a prostor k verbalizaci svych pociti ve vztahu k pacientim, at’ jiz
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strukturované (porady, konzultace s kolegou nebo nadfizenym, v nékterych profesich — u
psychoterapeutt - supervize, Baalintovské skupiny aj.) nebo neformdlng, na tzv. peer trovni
(Cepick4, 2005). Fyzické nebo relaxaéni aktivity nelze naiidit, av§ak zaméstnanci by méli byt
vhodnou formou sezndmeni s jejich pozitivnim plsobenim, dle moZnosti motivovani
(napiiklad kondiéni programy s podilem ze strany organizace apod.) (Kebza, Solcovd, 2003;
§patenkové, 2004; Seblova, 2004).

Kromé fyzického prostfedi pracovisté a obsahu pracovni Cinnosti mohou byt zdrojem
stresu jest¢ konflikty roli a organizacni aspekty, vcetné nejasného vymezeni zodpovédnosti a
kompetenci, a ddle problematickd profesni perspektiva a péfe o dalsi odborny rust
zaméstnanctl, nevyuzivani kvalifikace zaméstnanct a nejasny kariérni ¥4d (Kebza, Solcovd,
1998).

V podpoie mnoha aktivit, které ptredchdzeji vyhofeni na pracovisti, je rozhodujici
pfistup managementu. Je proto diilezité s problematikou prevence stresu sezndmit i vedeni
organizace, podpora a organizacni opatfeni v rdmci organizace jsou klicové pro atmosféru na
pracoviSti a pro rozvoj podplrnych protistresovych aktivit, at’ jiz ve form¢ samostatnych
programil (napiiklad zavedeni technik CISM do praxe v exponovanych profesich), nebo
formou pravidelné péfe o zasady duSevni hygieny v ramci organizace (Flannery, 1999) a
obecné o celkovou atmosféru i kulturu na pracovisti. V nékterych evropskych zemich maji
zaméstnavatelé dokonce zdkonnou povinnost péfe o zaméstnance, exponované Kritickym
uddlostem, do této pée patii i zajiSténi krizové intervence po vystaveni kritickym udéalostem
(Ploeg van der, Kleber, 2003).

Zodpovédnost managementu zdchrannych sluzeb spocivd jiz pii vybéru zdjemci,
nebot’ rizikovost povoldni z hlediska expozici stresu je nespornd. DalSim faktorem je
kvalifikovany zplsob fizeni organizace, snaha o udrZeni kvalitnich interpersondlnich vztahl a

£ O

pozitivni motivace zaméstnancli. U profesiondlnich zachranaii byvd typicky sklon
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k autoritafstvi, je posilovin poZadavky profese, ocCekdva se, Ze si budou védét rady
v extrémnich Zivot ohroZujicich situacich, budou schopni zorganizovat vSe potiebné na misté
nehody, stanovit spravné priority pod ¢asovym tlakem — na druhé stran¢ se osobnosti s témito
povahovymi rysy neciti dobfe v organizacich s autokratickym vedenim. [ toto mulze
ovliviiovat pocit psychické pohody na pracovisti (Pudil, 1998).

Riziko rozvoje symptomil poruch — jak fyzickych, tak psychickych — jakozto nasledek
pracovniho stresu souvisi zejména se socidlnimi aspekty pracovniho prostfedi. Prediktory
klinické symptomatologie jsou zejména nedostatek socidlni podpory jak ze strany kolegt, tak
ze strany nadfizenych, nedostatecnd komunikace a nedostate¢nd informovanost uvnitf
organizace. Je tedy dilezité zaméfit se hlavné na préci s lidmi spiSe neZ na management
procesit v organizaci. Vhodné je zapojit zaméstnance do rozhodovacich procestl, zajistit
informovanost o klicovych rozhodnutich. Tato opatfeni mohou mit vyznamny vliv na zdravi a
pocit pohody zaméstnancti (Ploeg van der, Kleber, 2003).

Jednou ze znamek profesionality pracovniki zachrannych sluzeb by méla byt, pti védomi
vSech psychologickych rizik price, i znalost psychologické problematiky, spojené se zatézi a
racionalni piistup v piipadé vyskytu prvnich symptoma (Seblovd, 1999).

7. Nékteré studie, zkoumajici vyskyt profesniho stresu zachranari
7. 1. Vysledky studii profesniho stresu a jeho dopadii

VétSina studii je zaméfena na dopady piisobeni akutniho stresu v podob¢ kritickych, ale
fidkych udélosti (letecké nebo ndmoini nehody, zemétieseni) a zkoumd se jejich vliv na
rozvoj posttraumatické stresové poruchy. Presto na pracovniky pusobi i kritické uddlosti, se
kterymi se bcéhem profesni kariéry setkdvaji cCastéji. NizozemSti zaméstnanci z deseti

regiondlnich zachrannych sluZzeb urcili za nejvice stresujici traumatickou smrt déti, na druhém
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mist¢ jmenovali konfrontaci slidmi s pocitem zoufalstvi a beznad&je a na tfetim misté
konfrontaci se sexudln¢ zneuzitymi détmi (Ploeg van der, Kleber, 2003).

Jini nizozemsSti autofi se zaméfili na zjiSténi a objektivizaci kognitivnich poruch pfi
projevech syndromu vyhofeni, coZ sice byva cCastym subjektivnim steskem postizenych
jedinct, ale dosud neexistovala studie, kterd by miru téchto kognitivnich poruch prokézala
Studie se zaméfila na deficit pozornosti pii plnéni béZnych dennich tkola i v kontrolovanych
laboratornich podminkach. Byl pouzit dotaznik CQF (Cognitive Failure Questionnaire,
Broadbent et al., 1982), pomoci kterého se méfi jedincem referovana frekvence kazdodennich
omylli a chyb (zapominidni jmen, nepozornost v béznych situacich, vysloveni véci, kterych
jedinec okamzité lituje apod.). V kontrolovanych podminkdch laboratofe byla hypotéza o
snizeni pozornosti vyhotelych jedincli testovdna metodou SART (Sustained Attention to
Response Task, Robertson et al., 1997) — pomoci inhibice automatické reakce a poctu chyb
vtomto testu. Ugastnici byli rozdéleni do tif skupin: pracovnici s klinickymi projevy
syndromu vyhofeni, zatazeni do studie na zdkladé toho, Ze byli v 1é€eni pro burnout, tato
skupina se sklddala z raznych profesi. Druhou skupinu tvofili pracovnici (ucitelé) s vysokym
skérem vyhoteni, avSak dosud pracovali, a kontrolni skupinu ucitelé bez projevii burnoutu.
Hladina kognitivnich deficitli vykazovala ve vSech tfech skupinich totoZny vzorec: nejvyssi
deficit ve vSech testech byl nalezen ve skupiné s klinicky vyjddienym syndromem vyhoteni,
sttedni ve skupiné s projevy burnoutu, ale dosud pracujici, a nejnizsi u skupiny bez ptiznakl
burnoutu. Zavéry studie naznacuji, Ze mira ovlivnéni kongnitivnich funkci je linedrné zdvisla
na mitfe a zdvaznosti projevl burnoutu (Linden, van der, et al., 2005).

Turecti autofi publikovali vysledky studie persondlu urgentnich piijmi, studie se
zucastnilo 102 respondentti a autofi se zam¢fili na miru a prevalenci projevi syndromu
vyhoteni. Primérny skér burnoutu byl ve stiednim pasmu, byla zjiSténa korelace mezi délkou

N

praxe a tizi symptomd. U pracovnikd urgentnich pf{jmi s praxi do 4 let nema zadné piiznaky
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vyhoteni 25% respondentll, mezi 5 a 9 roky praxe je bez symptomti 17,2% a vSichni tcastnici
studie, jejichz délka zaméstndni prevySovala 10 let, m¢li pfiznaky vyhofeni bez vyjimky
(Kartal et al., 2006).

Simultdnni analyza vztahi mezi profesni zatézi, oxidativnim stresem a vyskytem projevii
syndromu vyhoteni u rizikovych profesi na zdchrannych sluzbach méla za cil zlepsit pracovni
podminky v ndro¢nych profesnich pozicich (Casado et al., 2006). Ovétovala hypotézu, ze
existuje piffimad souvislost mezi hladinou malondialdehydu (MDA), ktery je kone¢nym
produktem lipidové peroxidace, a skérem v dotazniku syndromu vyhofeni, pficemZ se
pozitivni korelace mezi profesnim stresem a hladinou malondialdehydu prokdzala. Autofi
predpokladali, Ze stresujici pracovni prostfedi vede k tvorbé volnych kyslikovych radikali,
které jsou extrémné reaktivni a nestabilni a ohroZuji bunéfnou homeostdzu aerobnich
organismii. Rozsah peroxidace lipidi je obvykle posuzovdn podle hladin MDA, sérové
hladiny byvaji zvySené u kardiovaskuldrnich a neurologickych onemocnéni a pii procesech
starnuti organismu. Studie srovndvala hladiny MDA a skéru syndromu vyhofeni ve vztahu
k demografickym a profesnim proménnym. Hladiny MDA byly méteny Bullovou a
Marnettovou metodou, k méfeni projevii syndromu vyhoteni byl pouzit Maslach Burnout
Inventory ve Spané€lské verzi, a pfizpusobeny podminkdm zachrannych sluzeb. 111 zdravych
pracovnikil zdchrannych sluzeb vSech profesnich kategorii (I€kafi, sestry, fidi¢i-zachranafi),
muZi i Zeny, byli porovndvani s 80 zdravymi osobami, které nepracovaly v prostiedi akutni
mediciny. Nejvy$si hladiny MDA byly zaznamendny u pracovnikii v terénu (oproti
administrativnim pracovnikiim a kontrolni skuping), ktefi byli také vystaveni nejvySsi
pracovni zatézi, a z profesnich skupin, pracujicich v terénu, méli nejvyssi hladiny MDA
Iékati. Hladiny MDA se zvySovaly i s vékem a s délkou praxe. Byla prokdzdna statisticky

vyznamnd korelace mezi smé€nnou praci a jak hladinami MDA, tak zvySenym skére syndromu
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vyhoteni. Projevy syndromu vyhoteni nebyly zdvislé na pohlavi, véku ani stavu (svobodni,
Zenati, rozvedeni), ani na faktorech, tykajicich se Zivotospravy (vSe Casado et al., 2006).

Longitudindlni studie zkoumajici expozici akutnimu i chronickému pracovniho stresu
zkoumala zdravotni dopady (vyskyt postraumatické stresové poruchy, syndromu vyhoteni a
chronické unavy, kterd si vynuti aZ pracovni neschopnost) (Ploeg van der, Kleber, 2003).
Studie se zucCastnilo 123 paramedikl a fidi¢i — zdchrandit z 10 regiondlnich zachrannych
sluzeb v Nizozemi. VétSina z nich byla v poslednich 5 letech vystavena ptsobeni akutniho
stresu a v jeSté vetsi mite chronickym pracovnim stresorim ve srovnani s kontrolni skupinou
z jinych odvétvi zdravotnictvi. Z chronickych stresort byly nejzdvaznéjsi nedostatek socidlni
podpory a socidlnich vazeb v préci, jak v horizontdlni tak vertikdlni Grovni, nedostatecnd
informovanost a nedostate¢nd komunikace v organizaci. 12% zaméstnanci mélo klinické
pfiznaky posttraumatické stresové poruchy, 10% chronickou dnavu vynucujici si aZ pracovni
neschopnost a 8,6% piiznaky syndromu vyhoieni, s nejvyS§im skérem v polozce
depersonalizace (Ploeg van der, Kleber, 2003).

Dotaznikova studie u britského persondlu zachrannych sluzeb (ve Velké Briténii je systém
pfednemocni¢ni neodkladné péce zaloZen na nelékaiském persondlu - paramedicich a
zachrandfich, pozn. aut.) se zaméfila na prevalenci posttraumatické stresové poruchy, deprese
a klinicky vyjadiené tzkosti, z 1029 dotaznikl se navrétilo 617 (60%). Dv¢ ttetiny souboru
pfiznalo, Ze zazili v minulosti nebo dokonce zaZivaji v souCasnosti, vtiravé obtézujici
myslenky, spojené s praci. 22% souboru vykazovalo klinické pfiznaky PTSP, vyssi prevalenci
méli muzi. Autofi soudi, Ze Zeny, které projdou ndrocnym vybérem a splni podminky pro
praci v zachranné sluzbé, mohou mit bud’ lepsi pfistup k préci, lepsi socidlni podporu nebo
kvalitnéjsi ostatni zvladaci mechanismy neZ muZzi. Témét 10% souboru mélo klinické zndmky
deprese a 22% uzkosti, métené pomoci Hospital Anxiety and Depresssion Scale, v hladindch

deprese a tuzkosti nebyly zjisténé rozdily mezi pohlavimi (Bennett et al., 2004). Stejna
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skupina autori publikovala i zjiSténi, Ze prediktory zdvaZnosti symptoml psychologické
morbidity byl v prvni fad¢é organizacni stres, ddle frekvence expozice kritickym udédlostem a
délka zaméstnani. Na zdkladé téchto vysledkti doporucuji vénovat pozornost i organizaénim
aspektim préce, i kdyZ ze studie nevyplynuly konkrétni oblasti, kterym je nutné vénovat
pozornost; autofi soudi, Ze se mohou v jednotlivych organizacich lisit (Bennett et al., 2005).

I ve Svédsku byl prokdzan vliv price na zdchranné sluzb& na vyskyt piiznaki
posttraumatické stresové poruchy a sniZzeni duSevni pohody na vzorku 362 zichraniit
(Jonsson, Segesten, 2004). Expozici kritickym udélostem v souvislosti s empatii a zvladacimi
mechanismy zkoumali i autofi v USA. VétSina paramedikii diky casté konfrontaci s lidskou
bolesti a utrpenim, které jsou cCasto disledkem interpersondlniho ndsili, umi tyto situace
zvladat profesiondln¢ pfiméfenou mirou empatie. Pfesto muize byt spoustécem individudlné
zvySeného vnimdni stresu naptiklad pocit odcizeni, pocit hloubky ztraty, ndsilné jedndni vici
détem. Casto popisovanou zvlddaci strategii byva koncentrace na technické aspekty zdsahu a
zpracovani na rozumové udrovni, nicmén¢ dlouhodobé toto mize mit negativni vliv na
mezilidské vztahy zachranait. Expozice kritickym uddlostem byla pomérné vysokd (smrt
pacienta zazilo 85%, hromadné dopravni nehody 91%, dmrti ditéte 85%, umrti kolegy ve
sluzbé 28%), ptiemz nejvice traumatizujici udélosti byla v dotaznicich oznacena smrt ditéte
(jako stresor ji vnimd 78% paramedikll), na druhém misté¢ smrt kolegy (58%) a zkuSenost
s ohroZenim vlastni osoby (48%) (Regehr et al., 2002).

Vyse uvedené studie zkoumaji nelékaisky persondl — paramediky, nebot’ v zahrani¢i Casto
lékate v terénu nenajdeme, studie, které se tykaji 1ékatfti v zachrannych sluzbach zatim nebyly
publikovdny. Pokud se zabyvaji lékafi v urgentni mediciny, pracuji tito na urgentnich
piijmech nemocnic. Dle n¢kterych vyzkumi jsou 1ékati izkostnéjsi, nez primér populace, coz
je pricitano jejich svédomitosti, pfetizeni a orientaci na budoucnost (Pavlat, 2002 a,b). U

Vv s

lékait oboru urgentni mediciny byla nalezena vyS8i psychologickd morbidita nez u
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zdravotnikl jinych profesi: asi tfetina vzorku referovala o pfiznacich posttraumatické stresové
poruchy a syndromu vyhoteni, ktery byl spojovadn s niz§im profesiondlnim uspokojenim, delsi
dobou strdvenou v zaméstndni, Castymi kritickymi uddlostmi ve sluzbé a piedevSim se
zazitkem zvlast tiZivé nehody v pfedchozich Sesti mésicich. HorSi vyrovndvani se
s profesiondlni z4téZ{ vykazovali starsi pracovnici oproti mladS$im (Alexander, 2001).

Pro lékate je rizikova pfiiliSnd terapeutickd horlivost a identifikace s pacientem, tedy
situace, kdy potiebnou empatii zaméiiuje za sympatii s nepiiméienou emocni UcCasti - jisty
emoc¢ni odstup je nezbytny. Ddle je dulezitd anticipace problémtl, a obecné zdsady prevence
pusobeni stresu: dobré mimoprofesni zdzemi, vyvazeny Zivotni styl, kombinace terapeutické
praxe s jinymi odbornymi aktivitami (vyzkum, vyuka, publikovani), pfiméfend hierarchie
hodnot, feSeni stfetu zajmi a priorit. Pozitivni vliv maji i podplrné diskuzni skupiny a Skoleni
v komunikaci s obtiznymi pacienty a stéZovateli (Pavlat, 2002 c).

V CR je dosud velmi mdlo publikovanych studii o psychologické zt&Zi pracovniki
v oboru urgentni mediciny. V roce 1998 byla provedena v tomto prostiedi studie nazvand ,,Jak
vidime sami sebe®, kterd mimo jiné zjiStovala pfi€iny a miru nespokojenosti v souvislosti se
zaméstndnim a miru vyskytu syndromu vyhoteni, s pouZitim pivodni verze Malach Burnout
Inventory zroku 1986. V projevech syndromu vyhoteni piekrocil cely soubor kritické
hodnoty ve vSech ukazatelich (emoc¢ni exhausce, depresonalizace a pocit profesniho
naplnéni). Nejvyssi hodnoty emo¢ni exhausce jak ve frekvenci, tak v intenzit¢ mély
operétorky, nejvyssi hodnoty depersonalizace vykazovali l€kafi. Pocit profesnitho naplnéni byl
vyznamn¢ vyjadien u I€kafi, ale i u vyjezdovych zdravotnich sester i operatorek, méné¢ u
fidi¢h. Studie se zdcastnilo 161 respondentti ze 14 okresnich zachrannych sluzeb (Konopasek,
Seblova, 1998; Seblov4, Konopasek, 1998).

Mirou rizika vzniku psychosomatickych onemocnéni u vysoce exponovanych profesi

(zachranafi, hasi¢i, strojviidci, jako kontrolni skupiny studenti VS a management velkého
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podniku) se zabyvala dotaznikova studie (Polnicky, 1998). Zachrandii m¢li oproti ostatnim
skupindm vyznamné vyS$$i hostilitu, interpersondlni senzitivitu, parametr Zivotni
nespokojenosti a nedostatek podpory v praci.

Srovndnim vsech ti{ zdkladnich slozek IZS z hlediska ohroZeni syndromem vyhoteni
se zabyvala dotaznikova studie (Nevosadova, 2004). Zajimavé je, Ze potfebu informovanosti a
psychologické péce ze strany organizace pocitovali zdravotnici ZZS a policisté, ale hasiCi se
systémem psychologické péce a dostupnosti psychologa po nidro¢nych zdsazich ji hodnotili ve
svém oboru za dostateCnou, je tedy ziejmé, Ze podobné formy péfe ocenuji i fadovi

pracovnici.

7. 2. Problematika vyzkumu v oblasti krizové intervence

O efektivite technik CISM se vede dlouhodobé diskuze, s tim, Ze néktefi autofi icinky na
zdklad¢ provedenych studii potvrzuji, jini naopak neprokazuji pozitivni efekt. Prvni otdzka
zni, zda je viibec persondl pohotovostnich sluzeb (véetné ZZS) vlivem prace stresovdn. Déle
je pochopitelné obtizné méfit exaktni kauzdlni vztahy u komplexnich interakci, kterymi
systémoveé pojaty management stresu je. Kromé toho jsou nékteré techniky pouZivané
v krizové intervenci kriatkodobé a nelze ke stanoveni jejich uUCinku pouzit dlouhodobd
sledovani. Nicméné nékteré studie jasné prokdazaly vliv i kratkodobé intervence typu
debriefingu na snizeni pozd¢jSich symptomi posttraumatické stresové poruchy — napiiklad
Nancy Bohl potvrdila vroce 1988 ucinek debriefingu na sniZzeni miry depresi a hnévu
v randomizované studii u hasi¢li a policistl, ktefi zasahovali u stejnych typd kritickych
uddlosti. Flannery s programem pro zdravotniky, napadené pacientem, prokazal v roce 1995
ucinnost krizové intervence na sniZzeni nemocenské a odSkodného po napadeni. Leeman a

Conley v roce 1990 prokazali sniZeni stejnych ddvek — tedy nemocenské o 60% a odskodného

68% u bankovnich ufednikli po zavedeni programi managementu stresu (Mitchell, Everley,
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1997). Pti hodnoceni efektivity CISM je nutné studovat skutecné tyto specifické techniky,
poskytované osobami s certifikovanym vycvikem, a nikoliv jen jakykoliv, tieba i terapeuticky
pohovor. V riznych studiich mezi lety 1988 a 1997 byly ve vyzkumech nalezeny nasledujici
ucinky technik CISM/CISD: sniZeni stresu, depresivity a tuzkosti, lepSi zpracovani situace
diky expresi emoci, mobilizace vlastnich zdroji a zvladacich mechanismu jedince, mobilizace
socidlni podptrné sité, zlepSeni atmosféry na pracovisti, finan¢ni zisky. Namitky vici témto
technikdm zdlraziuji moznou iatrogenizaci a medikalizaci normalnich Zivotnich zkuSenosti,
nebo naopak zdiraznuji, Ze vulnerabilita po kritické uddlosti je vysoce individudlni a Ze
vétSina osob — profesiondlll zvladne i tyto uddlosti zpracovat mobilizaci vlastnich zdroji,
expozice neznamend nutné¢ vznik posttraumatické stresové poruchy. Jini autofi varuji pred
sekundarni traumatizaci — v kazdém piipad¢ by poskytovatelé méli mit na paméti stdle platny
eticky imperativ ,,Primum non nocere* (Raphael, Wilson, 2000).

Pfi srovndni typu obéti, u kterych byl proveden debriefing, doSli americti autofi
k naslednému zjisténi: studie, jejichz ucastniky byli zachranafi (,,sekundarni* obéti traumat,
pro které byl vlastné model CISM vytvoien), prokdzaly ucinek na sniZeni piiznaka
posttraumatické stresové poruchy. V téch studiich, kde byl debriefing poskytnut primdrnim
traumatizovanym obétem (obéti dopravnich nehod, pacienti s popéleninami, jest¢ b&éhem
hospitalizace apod.) nebyly vysledky zdaleka tak piesvédCivé. Je tedy tieba vytvofit odlisné
programy a pfizpasobit techniky pro préaci s primirnimi obét'mi, klasicky sedmistupniovy
model debriefingu by se mél pouZzivat u zachranaita (Jacobs et al., 2004).

Vzhledem k tomu, Ze nékteré studie prokdzaly dcinnost v pfipadech, kdy byla intervence
provedena s vyrazné del$im odstupem od kritické udélosti, miZe byt timing intervenci jednim
z dalSich smértt vyzkumu. Stejné tak si pozornost zaslouZzi SirSi kulturni kontext a samo

chédpéni psychologického traumatu v dnes$ni informacni spolecnosti (Raphael, Wilson, 2000).
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8. Techniky krizové intervence (CISM)

8. 1. Uvod

Akutni reakce na stres je normdlni emocni, behaviordlni a fyziologickd reakce na
traumatizujici zazitek, ktery je obvykle katastrofického charakteru. Pokud vSak neni
zpracovana, muze vést k psychickym obtizim. Pfedpoklddad se, Ze nckteré techniky plisobi
preventivn¢ z hlediska rozvoje ndslednych poruch. Predpokladd se téz, ze CISM pomdhd
pfedchdzet rozvoji posttraumatické stresové reakce tim, Ze zvySuje odolnost na psychické
trauma, vede k pochopeni stresové reakce na krizovou udélost, poskytuje dtilezité informace,
normalizuje stresovou reakci, umoZznuje osobni ventilaci prozitku a u¢i vhodné zptisoby, jak
se stresem zachdzet. Méfeni této efektivity je vSak velice obtizné, nebot u osob,
exponovanych kritické udélosti, vznikd posttraumatickd stresovd porucha jen u ¢asti z nich
(Mitchell, Everley, 2003; Seblova, 2004).

V USA se na zdklad¢ udaji z pojistoven odvozuje, Ze zhruba 14% nemoci z povolani je
nésledek extrémniho pracovniho stresu a celkové ekonomické ztraty, souvisejici s pracovnim
stresem, se odhaduji aZ na 150 bilioni dolarii rocné. Zachranné sluzby jsou pochopitelné
prosttedim, kde je expozici kritickym uddlostem vysokd a tudiZ jsou zaméstnanci ve vysSim
riziku, nicméné nelze v individudlnich piipadech predikovat rozvoj posttraumatické stresové
poruchy — zranitelny je kazdy, ale skutecnd manifestace obtiZi zavisi na mnoha okolnostech.
Prevalence PTSP je v populaci v USA 2%, u persondlu zédchrannych sluzeb kolem 4%, i kdyz
ojedin¢lé studie zachytily vyskyt pfiznaki az u 16% zaméstnancl. Ve svété se fizeni stresu
pomoci Siroce pojatého CISM prostiedi zdchrannych sluZeb vénuje zhruba 350 organizaci
(Kuehl, 2002).

Zachrannd sluzba, kterd by zvolila jedinou strategii nebo techniku, je v této oblasti ptedem
odsouzend k netspéchu, jen multifokdlni piistup ke kontrole stresu muze zajistit zlepSeni

psychické pohody zaméstnancti. Mezi prvky tohoto multifokdlniho programu patii zédkladni a
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pokraCujici vzdé€ldvaci aktivity, vytvofeni CISM tymu, ostatni podplirné programy
individudlni i zaméfené na rodiny, vzd€lavani administratorti a supervizorii programu, peer-
support, spektrum flexibilnich interven¢nich technik, z nichz jde zvolit v konkrétni situaci
nejvhodnéjsi.

CISM tym by se mél sklddat ze zastupct vice profesi, které pak sluzby tymu mohou téz
vyuzivat (nemocnice, hasici, pracovnici kontaktnich nebo komunikacnich center atd.). Kromé
lepsi dostupnosti peert v piipad¢ potieby je dalSim ziskem i vzdjemny respekt a porozuméni
napti¢ profesemi. Dalsi vyhodou SirStho tymu je to, Ze zajisti, aby podplrné sluzby nebyly
poskytovany né¢kym, kdo je v bezprostiednim profesnim kontaktu se zasazenou osobou,
protoZe to miiZze pro ob¢ strany zvySovat hladinu stresu — jsou prolomeny piirozené hranice
mezi praci a osobnimi pocity (Kuehl, 2002).

Role tzv. odbornikli na dusevni zdravi (psychologli nebo psychiatrl) je sice vyznamn4, ale
vytvofeni CISM tymu je zcela v gesci (a v zdjmu) zachranné sluzby, od které musi iniciativa
vyjit. VSichni, i odbornici na duSevni zdravi, musi mit certifikovany vycvik v CISM: Nelze

predpokladat, Ze kazdy psycholog nebo psychiatr jen z titulu své odbornosti umi zachazet

s nasledky psychotraumatu (Kuehl, 2002).

8. 2. Historicky prehled

Techniky podobné dnesnimu pojeti CISM a problematika psychologické zitéze se
objevuje jiz v souvislosti s 1. svétovou vdlkou. Terminy pro psychologické reakce byly
nasledujici: bojova stresovd reakce, Sok z bombardovani, Sok z ostfelovani. V té dob¢ byly
pouzivany individudlni intervence s psychiatrem, jejichZz cilem bylo vratit vojaky zpét do
bojové linie. To se podafilo u 65% vojaki, kterym byla psychiatrickd pomoc poskytnuta
okamZit¢ po objeveni pifiznaka, ale jen u 40%, u kterych byla tato forma pomoci poskytnuta

s odkladem (Mitchell, Everley, 2003).
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V odborné literatute z doby druhé svétové vilky se setkdvdme s pojmy jako: vélecnd
neur6za, bojové vycerpdni, bitevni dnava. V té dob¢ se pieslo od individudlnich pohovort ke
skupinovym intervencim. Dr. Glen Srodes v Normandii vedl neformélni skupinové pohovory
s cilem zlepSit pfipravenost na nadchdzejici bitvu, Dr. S. L. A. Marshall uzival techniku
debriefingu, velmi podobnou pozdé¢jSimu Mitchellovu modelu, ktery je standardem dneSni
péce. Marshallovy debriefingy se pouZzivaly i béhem vélky v Koreji v 50. letech 20. stoleti a
ve Vietnamu v 60. letech. Z obdobi Libanonské valky v roce 1982 pochazi prvni vyznamny
projekt, ktery poukdzal na vyznam procesu debriefingu. Prvni zminka o Mitchllové modelu

v odborné literatute je z roku 1983 (Kuehl, 2002; Seblov4, 2004).

8. 3. Predpoklad pusobni technik CISM

CISM vznikl jako systém preventivni psychologické péce pro lidi s potencidlnim
psychotraumatem a je zaméefen nikoli na obéti (t€ém jsou urceny jiné podpiirné psychologické
sluzby), ale na osoby, vystavené kritické udalosti v dusledku své profese, tedy mimo jiné i na
zachranéfe. Je to diskuze, proces, podpora, strukturované setkani po uddlosti, ale i preventivni
vzdélavani s cilem 1épe celit ndroklim profese. Neni to ani psychoterapie, ani psychologické
poradenstvi nebo 1é¢ba. Jde o systém jednotlivych prvkii a postupd, jejichz cilem je
pfedchiazet pozdé¢jsi psychologické morbidit¢ a snizené vykonnosti v prici. Pravé toto
predpoklddané preventivni ptisobeni je dskalim dikazl o u¢innosti CISM - obtizné¢ se meii a
srovnévaji poruchy, které nenastaly a lze obtiZné zajistit randomizaci upfenim tcasti na téchto
technikdch. Navic je pisobeni stresorti v Zivoté komplexni, celkovou ziatéz lze jen tézko
roztfidit podle ptivodu na pracovnim, rodinnou, osobni a vyplyvajici z béZného Zivota
(Evereley, Mitchell, 2002; Mitchell, Evereley, 2003).

Je nutno zduraznit, Ze posttraumatickd reakce normdlni je (obtize zdhy po udalosti

odezni), naopak rozvoj posttrraumatické stresové poruchy (PTSP) jiZ normdlni neni. U
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zachranafi je podle n€kterych studii vyskyt PTSP asi 5%, ale i kolem jedné pétiny, na druhou
stranu aZ 80% osob exponovanych kritické udélosti zvlddne situaci bez rozvoje poruchy
(Flannery, 1999).

Cilové skupiny, u nichZ je moZné vyuzit Mitchelliv model CISM jsou zejména
¢lenové zdsahovych jednotek (hasi¢i, policisté, zachranafi), pracovnici urgentnich pi{jmi
v nemocnicich, svédkové katastrof, lidé po teroristickych ttocich, obéti valky a uprchlici, ale
lze jej aplikovat i u jinych skupiny (partnefi zdchrandili, jejich rodinni pfisluSnici, vedouci
zasahl a management vysSich stupiii a také ti, co poskytuji debriefing). Programy CISM
jsou vétsinou postavené na dobrovolnické bazi, pro ndhodnost vyskytu kritickych udélosti, po
kterych je potieba né&jaké intervence (Mitchell, 2003).

Historicky star$i jsou individudlni piistupy, vychdzejici ze zkuSenosti vale¢né
mediciny. Tyto individudlni piistupy kladou diraz na okamzitou intervenci, na naslouchani
fakti o kritické uddlosti, na reflexi pociti obéti, postizeny se ma detailn¢ znovu zabyvat
udélosti. DalSim stupném vyvoje systému krizové intervence byl rozvoj skupinovych
ptistupii, zaméfenych na vétsi pocet zucastnénych, vystavenych té samé kritické udalosti,
prvné byl pouzit Mitchellem v roce 1983 pro zdravotnické zdchranife a vyvinul se v dodnes
pouzivany sedmistupnovy model. Modifikaci tohoto pfistupu je Raphaeliv model zroku
1986, vném7 je kladen diiraz na emociondlni zkuSenosti ucastniki. Tento model zacind
rozborem pfipravenosti ti¢astnikil na kritickou udélost, déle se vénuje pozornost pozitivnim i
negativnim proZitkim dcastniki, spoleCnym sdilenim se vytvéaii podplrnd sit’ zicastnénych a
kone¢nym krokem celého procesu je vazba na kazdodenni Zivot a bézné fungovani.

V  soucasné dobé¢ je CISM Siroce pojaty otevieny systém, zahrnujici kromé vyse
zminénych modell i preventivni piipravu pied kritickymi udélostmi jak pro jedince, tak pro

celé organizace, techniky debriefingu, individudlni poradenstvi, kratsi verzi diskuze
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v mensSich skupindch, rodinné poradenstvi i ndslednou péc¢i nebo doporuceni do odborné dalsi
terapie (Flannery, 1999).

Cely systém, jehoz je debriefing pouhou soucasti, mize vyznamné zkrétit dobu
psychické rekonvalescence po vybocujicich, kritickych udélostech, jakym byl napiiklad
teroristicky utok na WTC v New Yorku. Proto sili hlasy, Ze by se techniky CISM mély
urychlen¢ zatadit do planii krizové ptipravenosti na katastrofy i do béZné praxe zachrannych

sluzeb (Hammond, Brooks, 2002).

8. 4. Jednotlivé techniky, zahrnuté v systému krizového managementu stresu (CISM)

8. 4. 1. Debriefing

Debriefing jako jedna z technik CISM je intervence, zaméfend na omezeni pusobeni
stresu, ma stabilizovat situaci a hlavné mobilizovat vlastni zdroje tak, aby pracovnik byl
schopen co nejdiive normdlné¢ fungovat. Podstatné je uvédomit si, Ze na sezeni podobného
typu nepiichdzeji klienti  psychologickych poraden s néjakou definovatelnou
psychopatologickou diagn6zou, ale profesiondlové, byt po urCitém stresujicim zdsahu. Proto
je zdiraznéna potteba uvodu, kde vedouci debriefingu vysvétli divod a moZny piinos,
podékuje za Ucast a zejména zdlrazni naprostou rovnost co se tyce funkcni hierarchie. Velmi
dalezitd je v debriefingu funkce peerti, tedy pracovnikli stejnych nebo podobnych profesi (z
jiného pracovisté), ktefi maji zejména podporovat plisobeni odbornikli na dusevni zdravi a
normalizovat reakce. Peerové zvySuji vérohodnost na zdklad¢€ vlastnich podobnych zazitki ze
svého profesniho Zivota. Peer nutné¢ nemusi byt totozné profese, je mozné, aby se debriefingu
hasict zucastnila jako peer napiiklad sestra ze zdchranné sluzby, podstatnd je zkuSenost
s podobnymi typy zdsahti a kritickych situaci a vycvik CISM (Everley, Mitchell, 2002).
Diilezité jsou i zdanlivé podruzné aspekty, Uprava mistnosti, zasedaci potrddek, obcerstveni na

konci sezeni, které navodi neformdlni atmosféru. Ta umoZiuje bez piiliSné pozornosti
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individudIn€ oslovit ty z pracovniki, ktefi bud’ vykazovali symptomy né&jaké poruchy, nebo se
naopak neprojevovali. MéEli by se zacastnit vSichni zasahujici v€etné pracovniki operac¢niho
sttediska — pravé oni nekdy Spatné sndseji pocit, Ze nemohou pomoci pitimo na misté zdsahu
(Beattie, 2002).

Intervencéni model CISM ma typicky 7 fazi, které je nutné dodrZet a zejména je nutné
se dostat na stejnou vychozi droven.

Faze debriefingu v ramci CISM jsou:

- uvod - je nesmirn¢ dulezity a musi vZdy obsahovat vSechny zdsadni informace, trva
pet minut, vedouci pfedstavi tym, vysvétli ucel setkdni, zdlrazni, Ze nejde o
vySetfovani, ale o diskuzi o zdzitcich a reakcich. Zdtrazni se jednak naprostd
davérnost sdéleného a jednak rovnost vSech ucastnikii (neni nadfizenost nebo
podfizenost ve smyslu organizacni hierarchie), vysvétli se co se bude délat a jak to
bude probihat;

- faze faktti (kognitivni Groven zpracovani) v této fazi jsou postupné vSichni tcastnici
tdzani ptimo - prvni ze dvou piimych dotazi: jméno a funkce pfti zdsahu, a co se stalo?

- faze mySlenek (pfechodova faze z kognitivni do emociondlni drovn€) — druhy piimy

dotaz: co bylo vasi prvni mySlenkou poté, co jste prestali jednat automaticky?
- reakcni faze (emociondlni droven) — dotaz (jiz voln€) — co bylo pro vés na celé situaci
to nejhorsi?

- faze symptomi (opét prechodova faze opacnym smérem, od emociondlni roviny do

kognitivni) — shrnuji se konkrétni stresové symptomy, jejich rozdéleni, vysvétleni a
informovant;
- faze uceni (ndvrat na kognitivni droven)) - zabyvd se hlavnimi projevy stresu a uci

zpisoby, jak se s nimi vypofddat, pti vyuZiti zékladnich technik zvladani stresu;
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ndvrat — ukonceni debriefingu, zodpovézeni piipadnych dotazli, pozvéanka
k obCerstveni a nabidka moZné individudlni konzultace, pokud né€kdo tuto potiebu citi

(Evereley, 2002; Mitchell, 2003).

8. 4. 2. Defusing

Krat§si a casové usporngjsi verzi je defusing, ktery se odehrdava bezprostiedné po
uddlosti (debriefing s latenci 24 hodin aZ do tydne po uddlosti). Jde v podstaté o zkracenou
verzi, kdy po dvodu, ktery je prakticky totozny jako u debriefingu, nésleduje fize prizkumu
(explorace), tedy kombinace vySe zminéné faze fakt, mysSlenek, reakci a symptomd, a
zavéreCna faze informaci shrnuje fazi uceni a zdvéru. V debaté se ucastnici vyjadiuji pouze k
bezprostfednimu nadchézejicimu obdobi, tedy co budou délat toho dne vecer a nikoli jak se
dlouhodobé vyrovnaji se ztritou kolegy (Everely, 2002; Mitchell, 2003). Je to jedna
z nejuzivangjSich CISM technik v praxi zdchrannych sluZzeb a nevylucuje nasledné pouZziti

debriefingu, pokud je to potteba. Obvykle vedou defusing dva vycviCeni peerové, zatimco pfi

debrifingu musi byt pfitomen odbornik na duSevni zdravi a obvykle 2 az 3 peerové; i z tohoto

vV s

8. 4. 3. Ostatni techniky

Jesté uspornéjSim zdsahem je demobilizace, jejimZz cilem je vypnout vnitiniho
automatického pilota pracovniki na konci smény béhem zasahu u rozsdhlych dlouhodobéjsich
katastrof. Odchdzejici sména pracovnikli se shromdzdi, dostane se jim kratké, zhruba
desetiminutové informace, a ndsleduje asi dvacetiminutovy odpocinek a relaxace (Everley,
Mitchell, 2002; Mitchell, Everley, 2003). Demobilizace se uziva ojedinéle, pravé proto, Ze je

spojena s katastrofami s velkym poctem obéti a s dlouhodobym nasazenim zichrannych tymu

(Kuehl, 2002).
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Mezi prostiedky CISM patii i podpora na misté udélosti, kratkd, praktickd a ur¢end jen

k omezeni pilisobeni stresu, jejim cilem jsou napiiklad pracovnici s jasnymi zndmky stresu,
vedouci zdsahu, ale i stresovani pfihlizejici nebo Clenové rodiny postizenych - v tomto
piipad¢ se vlastné stdvaji ucastniky udélosti. Tuto podporu poskytuji dobrovolnici pracujici
piimo na misté¢ katastrofy, ktefi aktivné vyhleddvaji pracovniky s nékterym z piiznaka
(napiiklad bezcilné bloudéni, bezdiivodné vybuchy hnévu, ztrita emociondlni kontroly, plac,
strnuly pohled, neobvyklé, nepatficné chovani, znamky fyziologickych stresovych reakci)
(Mitchell, Everley, 2003). Podpora na misté uddlosti se dd vyuZzit u dlouhodobych zdsaht,
které vyZzaduji mnohahodinové aZ vicedenni nasazeni zdchrandii. Zcela praktickym
problémem mitiZe byt organizace prace psychologti nebo dobrovolnikli na misté, otdzka, jak se
dostanou do prostoru ohrani¢eného policii a zajiStovanou hasi¢i s ohledem na hrance
nebezpecné zony.

Dilezité jsou i nasledné sluzby - setkdni se skupinou o tyden aZ mésic pozdéj,
ptipadné telefonické hovory, individudlni konzultace nebo doporuceni n€kterych tcastnikti do
individudlni terapie na zdkladé¢ zdvaZnosti pfiznakli, pozorovanych pifi skupinovém

debriefingu. Mezi ndsledné sluzby patii i prace s podplirnymi skupinami ¢lent rodiny.

8. 4. 4. Modifikace nékterych technik na bazi Mitchellova modelu CISM

Na bazi Mitchellova modelu CISM vznikly i n€které modifikované programy. Do této
skupiny patii napiiklad program ASAP (Assaulted Staff Action Program), ktery byl vytvofen
vroce 1998. Vychdzi ze zdkladniho pfistupu CISM a obsahuje rizné prvky; je zaloZen na
dobrovolnické bazi. Je zaméfen na zdravotniky napadené pacientem ¢i na obéti napadeni
v souvislosti se zaméstndnim obecné a na obéti podobnych ndsilnych aktl (Flannery, R.B.,
1999). Zékladni filosofii programu je ptredpoklad, Ze price sama o sob€ nenese riziko

napadeni a tato situace neni zavinéna chybou zdravotnika, zdravotnikiim se navic ve srovnani
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s jakoukoliv jinou poranénou nebo napadenou osobou vétSinou vénuje minimdlni pozornost.
Napadeni pacientem mitize vyvolat krizi v oSetfujicim tymu. Vzhledem k povaze krizové
uddlosti v pfipad¢ napadeni zdravotnika jde vétSinou o individudlni pohovor. Krom¢ nabidky
okamzité podpory (miiZe byt samoziejm¢ zaméstnancem odmitnuta) se jest¢ né¢kdo z ASAP
tymu ujisti o stavu napadeného po tiech a deseti dnech od napadeni. Soucésti price je i

supervize Cleni, poskytujicich zékladni sluzby v ramci programu (Flannery, 1999).

8. 5. Preventivni aktivity a cilené programy
Mezi techniky CISM patii 1 piiprava pred krizi — piednasky s cilem pfipravit
pracovniky na ptisobeni stresu a jak ho zvladnout. Kromé vzdélavani samotnych pracovnika
je velmi vyznamné Skoleni managementu o zdsadach organizace podptlirnych programi, které
mohou ptsobeni stresu vyznamné redukovat, protoze bez podpory managementu se program
prevence a kontroly stresu nedd zavadét (Everley, Mitchell, 2002). Mezi preventivni aktivity
a cilené programy v SirSim pojeti prevence patii i profesni vzdélavani a nacviky, které vedou
k ziskani profesiondlni jistoty, vzd¢€lavani v oblasti plsobeni stresu, kolegidlni pomoc na
pracovisti, ovlivilujici pozitivné atmosféru na pracovisti, a mezi zdkladni poZadavky patii
jasné vymezeni pracovnich roli, kompetenci, hierarchie na pracovisti. Organizace by méla
dbat i na prihlednou komunikaci na vSech trovni i na to, aby se pracovnici mohli vyjadfit
k pracovnim zdlezitostem. V plsobnosti organizace je i zavadéni preventivnich programu
(relaxacni programy, sportovni programy, péfe o pracovniky v tom nejobecnéjSim smyslu),
zavedeni peer systému, ktery uZzivd technik fizeného, projasiiujictho nebo strukturovaného
rozhovoru o psychické zatézi a systém supervize. Zavadéni technik CISM tak, jak byly
popsany vyie, je jen jednou z forem Fizenf a kontroly stresu (Cepickd, 2005).
Vzdélavani a doSkolovani zaméstnancli v oblasti traumatického stresu je klicovym a

zdkladnim prvkem vSech dalSich navazujicich aktivit. Pfedem pouceny persondl u sebe diive
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rozpoznd zndmky zvySeného stresu a diive pozdda o pomoc, coZ zvySuje nad¢ji na rychlejsi
ndpravu (Kuehl, 2002). Je nutné klast diraz na osobni odpovédnost kazdého zaméstnance za
svoje zdravi, vcetné¢ psychického, spolupracovnici, supervizor, pidtelé a rodina maji jen
podptirnou dlohu, byt’ dilezitou (Clawson, 2002, Cepické, 2005).

Vyznam komplexnich preventivnich aktivit vcetné znalosti moZnych psychologickych
utokem, je nutné vyhodnotit stfizlivé rizika a hrozby, zajistit preventivni opatfeni a pfipravit
persondl vSech zachrannych slozek i po psychologické strance tak, aby v piipad€ nastalého
utoku byli vSichni schopni plnit své specifické ukoly. Béhem akutni faze, pii zvladani
katastrofy, poskytuji psychologové podporu, demobilizaci, debriefing — podle aktudlnich
potieb. Ve fazi obnovy je nutné pamatovat i na psychickou rekonvalescenci, protoze po
odezn€lém Sokujicim psychotraumatu piichdzi fiaze hluboké frustrace, smutku, deziluzi a
depresi. Seznam doporuceni zahrnuje piipravu a zajiSténi piimych linek a nizkoprahovych
krizovych center v komunité, které by se utok mohl tykat, psychologickou piipravu vsech
typi zdchranditi a jejich rodin, spolupraci s médii na zajiSténi stdlé informovanosti, nebot’

pravdivé a divéryhodné zpravy vyznamné snizuji izkost a nejistotu (Everly, Mitchell, 2001).
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Vyzkumna ¢ast

I. Cile vyzkumného projektu

Studie byla rozlozena do tii fazi: v prvni fazi bylo cilem vytvofit jednoduchou a snadno
pouzitelnou metodiku ke vcasné diagnostice projevi syndromu vyhofeni a na vzorku
pracovnik®l zdchrannych sluzeb z celé Ceské republiky tuto metodiku ovéfit a vytvofit tak
zdklad pro jeji pozdé&jsi standardizaci. Déle zjistit miru expozice preddefinovanym rizikovym
faktorim (jako indikdtory byly zvoleny hromadné dopravni nehody, dmrti mladych lidi,
oSetfeni popdleninového traumatu, umrti nebo téZké zranéni spolupracovnika) a miru
vlastntho ohroZeni, spojeného s vykonem prace. Poslednim ze zjiStovanych okruhii byly
zdroje stresu a zdroje uspokojeni, spojené s profesi, tak jak je vidi sami pracovnici.

Ve druhé casti studie mély byt ve spoluprdci s managementem jednotlivych zachrannych
sluzeb zavedeny preventivni programy a nékteré z programi krizové intervence do praxe.

Treti faze studie méla ovéfit, zda tyto podpiirné psychologické sluzby ovliviuji vyskyt
projevii syndromu vyhotfeni a mohou pfispét ke sniZzeni miry psychologické zatéze

v podminkdch zéchrannych sluzeb.

I1. Metodika

1. Prvni ¢ast studie — rok 2003 - 2004

Prvni dotaznik (viz piiloha ¢. 1) mél tfi ¢asti a byl vytvofen pro potieby této studie.
Prvni ¢éast obsahovala demografické udaje a tdaje, tykajici se pozice na zachranné sluzbé
(vek, pohlavi, rodinny stav, pracovni pozice na zdchranné sluzbé, délka praxe na zdchranné
sluzbé a celkova délka praxe ve zdravotnictvi, pfedchozi kvalifikace, postgradudlni zkousky

a vyse tvazku na zéchranné sluzbg).
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Ve druhé ¢asti byly oteviené dotazy: co vnimaji respondenti jako stresujici pii praci na
zachranné sluzbg, s tim, Ze méli uvedeny stresor hodnotit Skdlou od nuly (Zadné zatéz) do 9
(nejvyssi zatéz), zda vidi moznosti zlepSeni vySe uvedenych polozek, co vnimaji na prici na
zachranné sluzb¢ jako pozitivni, opét s pouzitim Ciselné Skdly od 0 do 9. Tyto dotazy byly
zamérné voleny jako oteviené, i s védomim jejich nédsledné niaro¢néjsi kategorizace, nicméné
$lo v Ceské republice o prvni takto rozsahlou studii z prostfedi zachrannych sluZeb a cilem
bylo zjistit vychozi hladinu stresu a ndzory samotnych pracovniki. Uzaviené otiazky by
mohly minéni respondentit ovlivnit. V této C€asti dotazniku ddle nasledovaly dotazy na
pozitivni a kontraproduktivni techniky vyrovndvani se stresem (abizus ndavykovych litek -
kouteni, alkohol, ostatni psychoaktivni latky, uzivani 1ékii, mimopracovni zéliby, pravidelné
sportovni aktivity).

Za preddefinované obecné pfijimané kritické udélosti, které se mohou podilet na
vzniku posttraumatické stresové poruchy, bylo ve tfeti ¢asti dotazniku zvoleno nésledujicich
pet indikétort:

- umrti nebo tézké poranéni spolupracovnika,

- oSetfovani téZkého popaleninového traumatu,

- umrti nebo netspésna kardiopulmondlni resuscitace ditéte,

- téZké dopravni nehody s hromadnym vyskytem postiZzenych

- riziko vlastniho ohrozeni béhem vykonu sluzby - u této polozky byli respondenti vyzvani,
aby riziko specifikovali.

Posledni — ctvrtou - ¢ast dotazniku tvofil screeningovy dotaznik na pfiznaky syndromu
vyhoteni, (podle ¢lanku E. Libigerové: Syndrom profesiondlniho vyhoteni. Prakticky lékat,
79, 1999, ¢. 4, str. 186-190), s moZnostmi odpovédi ano — ne. Tento ndstroj je sice
nestandardizovany, reflektuje vSak obecnd rizika syndromu vyhoteni ve zdravotnictvi a neni

zatiZzen licenénimi podminkami administrace. UmozZiuje i rychlé a jednoduché vyhodnoceni:
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za kazdou kladnou odpoved’ se pficital 1 bod, pficemZ do 2 bodd syndrom vyhoieni nehrozi,
skére 3 — 5 bodu ukazuje na piiznaky pocinajictho syndromu vyhofeni, 6 — 8 jiZ znaci
nastupujici rozvoj tohoto syndromu a je nutné zjistit, za jakych okolnosti k tomuto rozvoji
doslo, a skore 9 — 10 je indikaci k odborné (psychologické nebo psychiatrické) intervenci.
Dotazniky byly distribuovany v pribéhu fijna 2003 v celkovém poctu 350 kusi,
jednak na pravideln¢ kazdoroc¢n€ konané celostitni konferenci oboru urgentni medicina
(Dostélovy dny) v Hradci nad Moravici, dile byly rozesldny s privodnim dopisem (viz
ptiloha ¢. 2) na jednotlivé okresni zadchranné sluzby podle adresafe. Spolu s dotazniky byly
distribuovdny i obdlky s adresou Stdtntho zdravotniho ustavu, aby respondenti méli
dostatecny pocit anonymity a méli moznost odeslat dotaznik pifimo na — z hlediska jejich
profese — neutrdlni instituci a abychom zajistili maximdlni moZnou miru anonymity, aby

nebyl sbér dotaznikli provadén prostfednictvim zaméstnavatele nebo nadiizenych.

2. Druha ¢ast studie — rok 2004 — 2006 a dale

Od roku 2004 byly v nckterych spolupracujicich zéachrannych sluzbach zavadény
preventivni a podplurné psychologické intervence. NejCastéjsi formou byly preventivni
pfedndsky. Ddle probihaly ndcviky komunikace, s tim, Ze v nékterych zachrannych sluzbéch
byl kladen diiraz na operatorky (zdchranné sluzby v Praze, Stfednich Cechach, Libereckém a
Moravskoslezském kraji), jinde byl kladen diraz na zlepSeni komunika¢nich dovednosti
vyjezdovych tymi (Karlovarsky kraj). V této fazi byly Casto soucdsti seminditi i ukdzky
technik krizové intervence (CISM) podle Mitchelova modelu, nejcastéji z asovych divoda
defusing. V letech 2004 az 2006 absolvovalo -certifikovany vycvik CISM zpies 30

pracovnikl zdchrannych sluzeb, se kterymi se pocitd do systému CISM do role peerti. V roce

2006 byli tito pracovnici zafazeni do kurzu na zdklad€é programu Ministerstva zdravotnictvi
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CR v ramci krizové piipravenosti (Soykové, 2005) a kurz byl také hrazen z finanénich zdroji
ministerstva.

Prvni debriefing po redlném zdsahu v terénu probéhl v ffjnu 2005 v Moravskoslezském
kraji, dalsi v ¢ervenci 2005 ve Stfedoceském kraji — v obou ptipadech $lo o zdvazné dopravni
nehody, vyznamné medializované. Dalsi, na kterém se jiz podilely dvé absolventky kurzu
CISM z dubna 2006 v dloze peerti, byl zorganizovan v Jiznich Cechach v listopadu 2006 po
zavazné nehod€ dvou sanitnich vozl v jednom dni, pficemZ jedna z postizenych — zdravotni
sestra — zlstala po nehod¢ ochrnutd a upoutand na lizko.

Na podzim 2006 zac¢ind budovdni systému poskytovani krizové intervence po
indikovanych zdsazich. Vzhledem k fidkému vyskytu téchto uddlosti jde o cinnost
organizovanou na dobrovolnické bédzi, nicméné musi byt jasné stanovena pravidla
(informovani o uddlosti, rozhodnuti o indikaci, typu a timingu intervence, svoldni tcastnikli
a zajiSténi tymu pro CISM, zajiSténi mista kondni, ndhrady ndkladd).

V roce 2007 bylo poskytovani krizové intervence zaméstnavatelem prosazeno odbory
USZS Stiedodeského kraje do kolektivni smlouvy jako soudst péée o zaméstnance. Ve
stejném roce se ve stejné organizaci zacinaji provadét i supervizni setkani jako dalsi z technik

psychologické intervence.

3. Treti ¢ast studie — rok 2005 - 2006

Druhy dotaznik byl distribuovédn ve stejném ro¢nim obdobi jako pfedchozi (podzim) o dva
roky pozdéji, tj. vroce 2005 (viz piiloha ¢. 4). Kromé totoZnych demografickych a
profesnich tdajii obsahoval i stejny screeningovy dotaznik na ptiznaky syndromu vyhoteni a
dile dotazy na absolvovani nékteré z podpiirnych psychologickych technik: preventivni
pfednaska, ndcvik komunikac¢nich technik, psychologickd konzultace v souvislosti

s pracovnim stresem (v¢etné telefonické), strukturovany pohovor a nékteré z technik CISM.
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Stejn¢ jako vroce 2003 i tento dotaznik byl ze stejnych divodi (anonymita, zajiSténi

autenticity odpovédi) distribuovan s obédlkou s adresou Statniho zdravotniho tstavu.

II1. Kritéria zarazeni do studie:

Do studie byly zahrnuty vSechny kategorie pracovnikl, tedy Ilékafi, stfedni
zdravotni¢ti pracovnici (muZi i Zeny), pracovnici operacnich stiedisek a fidi¢i — zachranéfi.
Kazd4 z uvedenych skupin ma v tymu pon€kud jiné role a riznou miru zodpovédnosti.

Podminkou byl souhlas respondenta s ticasti ve studii, tedy dobrovolna ticast.

Kritériem zafazeni byla délka praxe minimdlné rok, aby se vibec dalo uvaZovat
plsobeni profesni zatéZe, a ze stejného diivodu dalSim kritériem byla vySe tvazku nejméné

polovicni a vyssi.

IV. Zpracovani vysledku
V roce 2003 bylo shromédzdéno 290 dotaznikti z 350 distribuovanych (ndvratnost 82,9%),

z 23 okresnich zichrannych sluzeb z celkového poctu 82 samostatnych organizaci. 4
dotazniky byla vyfazeny, nebot’” nebylo mozné urcit, zda jde o fidi¢e — zdchranife nebo
zachrandfe s vysSim odbornym vzdélanim. Zpracovano tedy bylo 286 dotaznikli. O dva roky
pozdgji se ze 750 dotaznikt distribuovanych pies Uzemni stiediska z4chrannych sluZeb (v té
dobg¢ jiz krajské uspotfddani, navazujici na zménu statoprdvniho uspotadani) shromézdilo 644
(ndvratnost 85,8%), avSak 47 jich bylo vyfazeno, vétSinou pro nelplné udaje nebo pro
kratkou dobu praxe nebo niZ8§i pracovni Uvazek. Zpracovdno bylo tedy 597 dotaznika
zcelkem 7 kraji (Praha, Stfedocesky, Kralovéhradecky, JihoCesky, Karlovarsky,
Moravskoslezsky, Olomoucky).

Z hlediska skéru ve screeningovém dotazniku pro projevy syndromu vyhoteni byly

porovnany soubory z let 2003 a 2005, a v druhém souboru jesté podskupina bez absolvovani
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psychologické podplirné intervence a s absolvovanim jakékoliv intervence, a stejnym
zpusobem 1 jednotlivé profesni skupiny (lékati, SZP, fidi¢i — zachrandii a pracovnici
operaCnich stiedisek). Zdkladni srovnidni bylo provedeno metodou analyzy variance
(ANOVA), test vlivu jednotlivych sledovanych faktori na vysi skére syndromu vyhoteni byl
proveden pomoci modifikované metody ANOVA, tj. obecného linedrniho modelu (GLM -
General Linear Model), zpracovéni bylo provedeno softwarem SPSS, verze 12.

Data, tykajici se expozice kritickym uddlostem, byla analyzovdna pomoci deskriptivni
statistiky v programu Excell. Odpovédi na volné dotazy, tykajici se stresorli, technik
vyrovnavani se stresem a pozitivnich aspektii profese, byla kategorizovany a opé€t zpracovany

v programu Excell.

V. Vysledky prvni ¢asti studie

1. Zachranné sluzby ziacastnéné ve studii a demograficka charakteristika souboru
V prvni asti bylo zpracovdvano 286 dotaznikli, které spliovaly kritéria pro zatazeni do
souboru. V dobé distribuce dotaznikii byla sit zichrannych sluzeb v CR organizovdna na
okresnim principu, nebot’ zména statopravniho uspotddani a transformace zachrannych sluzeb
na krajskd zafizeni nebyla jesté dokoncena, n¢kde ani zapocata. Vyplnéné dotazniky se vratily
z 23 zéachrannych sluzeb z téchto okresii (fazeno abecedné): BeneSov, Blansko, Brno, Brno —
venkov, Ceska Lipa, Hradec Krélové, Kolin, Krométiz, Liberec, Litoméfice, Louny, M¢lnik,
Néchod, Novy Ji¢in, Opava, Ostrava, Pisek, Praha — zdpad, Prachatice, Pferov, Piibram,
Teplice, Usti nad Orlicf.
Muzi bylo v souboru 166 (58 %) a zen 120 (42 %). Vékovy prumér celého souboru byl 37
let (22; 67). V souboru byl nejvyssi podil Zenatych/vdanych respondenttt — 170 (59,4%), 62
osob svobodnych (21,7 %), 51 rozvedenych (17,8%) a 3 ovdov¢lé osoby (1,1 %). Lékait bylo

43 (15 %), nejvice bylo stfednich zdravotnickych pracovnikli ve vyjezdovych tymech — 151
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(52,8 %), pracovnikli operacnich sttedisek (dispeCerti a dispecerek) bylo 51 (17,8 %) a fidict
— zéchranaitu 41 (14,4 %). Primérna délka praxe na zachranné sluzbé v celém souboru byla
8,8 roki (1; 36 let), u 1ékaiti byla primérnd délka nejdelsi — 10,3 roku (2; 30), u pracovnikli

vV

sttednich zdravotnickych pracovnika — 7,8 roki (1; 31).

2. Stresory a jejich kategorizace

Alespon jeden stresujici faktor uvedlo 236 respondentii (82,5 %), pfi¢emzZ jen 82 osob
uvedlo néjakou moZnost zlepSeni v dané oblasti (tedy 28,7 % z celého souboru a 34,8 %
z téch, ktefi stresory uvedli). Intenzita méla byt hodnocena Skédlou 0 azZ 9 (nejvySsi intenzita).

Nékdo uvedl vice poloZek, které vnimad v souvislosti se zaméstndnim jako stresujici.

Kategorizaci odpovédi jsme ziskali tyto stresujici faktory. (Graf €. 1.)

Stresor Cetnost (% z celkového poétu [Intenzita
KPR, smrt déti, mladych lidi 89 31,1 7,7
hromadné dopravni nehody 42 14,7 6,5
pfesCasy, smény, noéni prace 38 13,3 6,7
vztahy na pracovisti 38 13,3 5,9
chovani pacientd, pfibuznych k ZS 35 12,2 5
zodpovédnost, asova tisen, rozhodovani 32 11,2 6,1
bezmocnost v nékterych situacich 29 10,1 7
Fizeni organizace, nejistota kariéry 28 9,8 6,2
prace na operaénim stfedisku 28 9,8 7
cesta k zasahu, ostatni fidici 28 9,8 5,9
stav vozU, nedostateéné vybaveni 25 8,7 5,9
oSetfovani opilych, intoxikovanych osob 24 8,4 6,3
Cekani na vyjezd 23 8,0 7,3
riziko vlastniho ohrozeni 20 7,0 7,1
zneuziti tisfové linky 16 5,6 7,5
plat 15 52 7,1
neochota nemochnic pfijimat pacienty 8 2,8 6
neni moznost konzultace 4 1,4 6,8

Nejcastéji byla jako stresor uvadéna kardiopulmondlni resuscitace, zejména netspésnd, u

déti a mladych lidi, explicitné byla jmenovana u 31,1 % celkového souboru. Na druhém misté
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nasleduji hromadné dopravni nehody (14,7 % vSech respondentil). Respondenti jmenovali i
nékteré charakteristické rysy préce, které se obecné mezi rizikové faktory syndromu vyhoteni
(a psychologické morbidity z SirStho hlediska) uvadéji: presCasovd price, prace v noci a
nepravidelnost Zivotniho reZimu, vysokd zodpovédnost, nutnost rychlého rozhodovani
v Casové tisni, Cekdni na vyjezd. Samotny charakter priace na operaénim stiedisku,
nedostate¢nd komunikace s volajicimi, nemoZnost dostate¢ného vyhodnoceni vyzvy a madlo
posddek k dispozici pro vyjezdy uvedlo 28 osob, pficemz v souboru bylo jen 51
dispecerti/dispecerek. Nadpolovi¢ni vétSina vSech pracovnikli operac¢nich stiedisek (54,9 %)
tedy hodnoti préci, kterou vykondvaji, jako vyznamny stresor. Prace na operacnim stfedisku
ma specifické rysy a jeji problematika je odliSnd od zatéZe vyjezdovych tyml v terénu a ze
vSech poznatktll, véetné této studie vyplyva jednak nutnost zaméfit se v obecné prevenci na
pracovniky operacnich stfedisek (hygiena pracovniho procesu, redukce piesCasové préce,
pracovni prostiedi, nabidka vzdéldvacich programil), a jednak vytvofit pro pracovniky
specifické podplrné programy, zohlednujici odliSnost zatéze dispecert a dispecerek.

Riziko vlastniho ohrozZeni vyslovné uvedlo 20 osob (7 %), spolu s 28 (9,8 %), kteii uvedli
jako stresor rizika vzniku dopravni nehody (cesta k mistu zdsahu, chovani ostatnich fidica)
tedy jmenuji nékterou z forem vlastniho ohrozeni. Miru expozice riziku vlastniho ohrozeni
jsme zjistovali vjedné z Casti tohoto dotazniku také (viz dalsi text). Né&kterou z forem
ohroZeni béhem vykonu prace udalo 201 osob (85,5 % clenti vyjezdovych tymi), ale jen
20,4% z nich to vnimd jako stresor. V¢étSina pracovnikli zichrannych sluzeb tedy
pravdépodobné vnim4 urcitou miru rizika jako soucast povoléani, kterému se vénuj.

Plat se v poradi stresort dostal az na 16. misto, jmenovalo jej pouze 15 respondenti
(5,2%), coz je pomérné prekvapivé zjisténi.

Respondenti méli k faktorim, které jmenovali, pfifadit také cislo podle intenzity, jak

uvedeny stresor vnimaji — od O (vlibec, tedy neuvedeno) az po 9 (,,nejvice m¢ stresuje*) (graf
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¢.2). Potadi podle primérné vysledné hodnoty uvadénych stresort se liSi od potadi dle
cetnosti, 1 kdyZ je shoda v hlavnim stresoru i z hlediska intenzity — KPR déti a mladych lidi a
jejich umrti pfifadili respondenti nejvyssi primérnou hodnotu 7,7 (z 9 moZnych). U nejvySe
hodnoceného stresoru v podobé KPR déti a mladych lidi tedy panuje vSeobecna shoda. Jako
vysoce stresujici byly n¢kterymi respondenty hodnoceny nasledujici faktory: zneuZiti tisinové
linky, cekani na vyjezd, plat, riziko vlastniho ohroZeni, pridce na opera¢nim stiedisku,
bezmocnost a nemoZnost konzultace. Nekteré z vySe uvedenych stresort jsou tedy vnimdny
siln€¢ negativng, ale relativné menSim poctem pracovnikil, protoZe v Cetnosti vyskytu se na

pfednich mistech nevyskytuji.

3. Moznosti zlepSeni uvadénych negativnich aspektii profese
Dalsi otevieny dotaz se tykal mozZnosti zlepSeni toho, co respondent uvedl jako stresor.
Tuto moZnost blize specifikovalo pouze 28,7 % souboru (82 osob), z 236 respondenti, ktefi

néjaky stresor uvedli to bylo 34,8 %, tedy o néco vice nez tfetina.

Moznosti zlepSeni Cetnost | % 1z celk.
poétu

sebevzdélavani, prace na sobé 34 11,9

uzniani postaveni ve spoleCnosti, lepSi ohodnoceni vcetné| 25 8,7

finan¢niho, lepsi péce o zachrandfe, vCetné péce psychologické a

socialni

samostatnost ZZS v systému zdravotnictvi, organiza¢ni opatieni,| 20 7,0

doplnéni chybéjici legislativy

placeni za zneuziti a za neindikované vyjezdy 12 4,2

obnoveni zachytnych stanic pro opilé osoby 2 0,7

Nejvétsi procento respondenti tedy vidi moZnost kvalitativniho zlepSeni smérem
k pracovnikiim samotnym (sebevzdélavani a préaci na sobé uvedlo 41,5 % vsSech, ktefi néjakou
moznost zlepSeni jmenovali), coZ je pozitivni a nad&jné zjisténi. Na dalSich mistech je otdzka

spolecenského uzndni véetné financniho ohodnoceni a zajiSténi socidlnich jistot (30,5 %
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z téch, ktefi uvedli moZnost zlepSeni), a otdzky organizace v jednotlivych zichrannych
sluzbach a otdzky chybéjici legislativy (24,4 %). V dob¢ sbéru dat byla ¢innost zachrannych
sluZeb stile regulovana pouze vyhlaskou MZ CR ¢&. 434/1992, zatimco &innost obou dalsich

zdkladnich slozky IZS je upravena samostatnym zdkonem. (MoZnosti zlepSeni — graf ¢.3)

4. Pozitivni aspekty prace na zachranné sluzbé

Pozitivni aspekty byly uvedeny 219 respondenty, tedy 76,6 % souboru. Stejn¢ jako u
stresorti bylo mozné uvést vice pozitivnich aspektii, respondenti byli pozddani i o uvedeni
intenzity vnimaného pozitiva se stejnou Ciselnou Skdlou od 0 (vibec) do 9 (,,nejvice mé

uspokojuje®).

Pozitivni aspekt Cetnost % 1z celk. poctu | Intenzita
Pomoc lidem, zachrana Zivota 136 47.6 7.4
Akcni, pestrd prace 89 31,1 6,8
Dobry kolektiv, kontakt s lidmi 80 28,0 6,7
Flexibilni volny ¢as, smény 38 13,3 6,2
Spolecenské ocenéni 20 7,0 6,1
Néro¢nost prace 20 7,0 5,3
Plat, jistota zamé&stnani 8 2,8 4,3

Nejcastéji tedy byla jmenovdna vlastni ndpli Cinnosti, tedy pomoc lidem a zichrana
Zivota, a to v 62,1% téch, kteii uvedli alespoil jedno pozitivum. Na dalSich mistech se objevuji
1 ostatni typické znaky této prace - na druhém misté akénost a pestrost, coz jmenovalo 40,6%
téch, co se vyjadrili, volnéjsi pracovni doba diky sménnému provozu v 17,4%. Zajimavé je,
Ze se v souvislosti s ¢asovou flexibilitou opét vyslovné objevuje volny ¢as na dalsi studium, je

tedy ziejmé, Ze si pracovnici sami uvédomuji pozitivni aspekt kontinudlnitho vzd€lavani.
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DalS$im zajimavym zjiSténim byl fakt, Ze prici na smény a nepravidelnost Zivotniho reZimu
uvedlo 38 osob jako stresor a zcela shodny pocet respondentli to naopak ocenuje jako
pozitivum. I u nékterych dalSich poloZek je ambivalentni vnimédni: vztahy na pracovisti jsou
uvadény poméerné Casto jako stresor (v 38 piipadech, na 3. — 4. misté v potadi stresort), avSak
kolektiv na pracovisti a komunikace s lidmi je naopak uvddéna i jako pozitivni faktor (80
respondent), toto hodnoceni je tedy zjevné vdzané na jednotlivé organizace a atmosféru na
konkrétnich pracovistich. 1 ztohoto pohledu jednoznacné vyplyvd vyznamnd uloha
managementu konkrétnich zachrannych sluzeb. Spolecenské i financni ocenéni zachranditi se
objevuje jak v negativnim hodnoceni, ale pfekvapiveé i ve jmenovanych pozitivech.
(Pozitivni aspekty prace na zachranné sluzbé — Cetnost graf €. 4, intenzita graf ¢.5)

I u vniméani pozitivniho aspektu - zdchrana Zivota a pomoc lidem - nachdzime shodu v
cetnosti vyskytu a v intenzité stejn¢ jako u zjisSténého hlavniho stresoru. U pozitivnich aspektii
pak je dalsi potadi Cetnosti i intenzity shodné, tedy to, co je jmenovdno nejCastéji je také

nejintenzivnéji vnimdno jako pozitivni.

5. Dotazy tykajici se technik vyrovnavani se stresem

Dalsi dotaz se tykaly abizu ndavykovych latek (koufeni, alkohol, jiné latky ovlivitujici
psychiku), coz byvé jednou ze zndmek podvédomého vyrovndvani se stresem, a déle dotazy
na mimopracovni aktivity, zdliby a sportovni aktivity. Dotaz na abizus jak legdlnich, tak
ostatnich navykovych latek byl zafazen i s védomim, Ze respondenti maji tendenci uvadét
mensi frekvenci uzivani, nebo dokonce abiizus neuviddét, nicméné dotaznik byl anonymni,

takze se respondenti nemuseli citit ,.kontrolovani*.

5. 1. Abuzus navykovych latek
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Pravidelné kouteni uvedlo 97 osob (33,9 %), obCasné poziti alkoholu ptiznalo 220
respondentt (76,9 %). Frekvence piti alkoholu byly nejcastéji uddvand terminem
,prilezitostné¢*“. Pivo uvedlo 182 osob, vino 148, tvrdy alkohol 59 (n€kteii uvedli vice druhti
alkoholickych népoji). ,,Jiné latky, ovliviujici psychiku* ptiznali 4 respondenti (1,4%), 3 x
z toho byla jmenovdna marihuana, 1 x antidepresiva. Lékafem predepsané 1éky uziva 45 osob
(15,7 %), pokud byly jmenovany, tak Slo nejcastéji o antihypertenziva, antihistaminika a léky
k 1écb¢ diabetes mellitus. Spektrum téchto 1ékti by mohlo navozovat domnénku o
psychosomatickych onemocnénich pracovniki, ale souvislost zdravotniho stavu a stresu by si

zaslouZila samostatny vyzkum.

5. 2. Mimopracovni ziliby

Do zpracovani bylo u této polozky zahrnuty pouze ty odpovédi, kde byla konkrétni
mimopracovni aktivita jmenovana, nikoliv pokud bylo pouze uvedeno ,,ano*“. Mimopracovni
zaliby jmenovalo 162 respondentli (56,6 %), tedy nadpolovi¢ni vétSina. Potadi dle obliby

jednotlivych ¢innosti (graf €.6):

Mimopracovni zaliba Cetnost % 1 celkového poctu
Kultura, tanec, posezeni s ptateli 56 19,6
Zahradka, doméci zvitata, rybafeni, 55 19,2
kynologie

Cetba 41 14,3
Cas trdveny s rodinou 31 10,8
Rucni a vytvarné prace, keramika 17 5,9
Poslech hudby 15 5,2
Studium, vcetné cizich jazykl 10 3,5
Ktizovky, védomostni soutéze 8 2,8
Préace a hry na pocitaci, internet 6 2,1
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5. 3. Sportovni aktivity

I u této polozky byly vyhodnoceny pouze konkrétné jmenované sporty, s frekvenci
alesponi jednou tydné. V této a vyssi frekvenci sportuje 215 osob, tedy 75,2 %. Z tohoto
hlediska se tedy pracovnici zdchrannych sluZeb chovaji raciondln¢ a v tomto ohledu maji
pomérné zdravy Zivotni styl. Nejvétsi oblibu navic maji sportovni aktivity, spojené s pobytem

v ptirodé¢ (jizda na kole, turistika, lyZovéni, vysokohorska turistika). (Graf €. 7)

Sportovni aktivita Cetnost % 17 celk. poctu
Cykloturistika 122 42,7
Turistika, beh, pohyb v piirod¢, jizda na koni 89 31,1
Plavéni, potdpéni 79 27,6
Aerobic, fitness, joga, rehabilitacni cvieni 48 16,8
Micové sporty (fotbal, volejbal, basketbal, floorbal) 47 16,4
Lyzovani (jak bézecké, tak sjezdové) 39 13,6
Tenis, squash, bowling 29 10,1
Vysokohorsk4 turistika, horolezectvi, skialpinismus 12 4,2
Brusleni 6 2,1
Motorové nebo bezmotorové Iétani 4 1,4
Sportovni stielba 4 1,4
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5. 4. Dotaznik ,,Jak zvladate stres?*

V ramci Ctyi preventivnich pfednaSek a semindii (na celostdtnim semindii na Statnim
zdravotnim ustavu 4.5.2004, na krajském semindfi v Ceskych Budg&jovicich 29. 9. 2005, na
krajském semindfi ve Jesenici u Prahy 8. 11. 2005 a na krajském semindfi v Piibrami 19. 10.
2006) byli dcastnici pozadani, aby vyplnili dotaznik ,,JJak zvladéte stres* (zdroj: Mitchell J.T.,
Everly G.S., Critical Incident Stress Management (CISM): Basic Group Crisis Intervention,
3" Edition revised, 2003 ICISF, str. 43 — 44 — preklad Seblova J., 2004.)

Vyssi skér dosazeny v tomto jednoduchém zdravotné - edukacnim dotazniku(viz
piiloha €. 4) znamend pouZivini pozitivnich technik vyrovndvani se stresem, idedlni pocet
bodli se pohybuje kolem hodnoty 115, hodnoty v rozmezi 50 — 60 jsou jesté¢ dostacujici na
zvladani béZnych zdrojui stresu. Jsou zde rozliSeny jak adaptivni a zdravi posilujici strategie
(polozky 1 — 10), tak i zdravi Skodlivé maladaptivni strategie (polozky 11 — 14). Inventarizace
umozni respondentovi analyzu jeho vlastnich zvliddacich mechanismii a integrovéani
pozitivnich technik do Zivotniho stylu, nebot’ kontraproduktivni techniky sice do¢asné¢ mohou
vést k uvolnéni napéti, ale v dlouhodobém horizontu ovliviuji zdravi negativné, cilem tedy je
aktivni osvojovdni a zafazovdni pozitivnich technik.

Bylo shromdZzdéno celkem 95 dotaznikli. Bodové hodnoty byly v rozmezi -20 (extrémni
zaporna hodnota, kterd se vyskytla v jednom dotazniku, jinak je soucet bodl 20 a vySe) az
125. Nizsi hodnota nez 50, kterd by méla zajistit vyrovnani se s béZnymi zdroji stresu, byla
uvedena ve 27 dotaznicich (28,4 %). Primérnd dosazend hodnota byla 56,4 (interval —20,
+125), tedy tésné¢ nad hranici piiméfené adaptace na stres. Neceld tfetina ucastnikil
edukacnich semindit ma ptrevahu negativnich podvédomych zvlddacich mechanismi, ostatni

maji adaptac¢ni mechanismy piiméiené.
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6. Kritické udalosti a rizika spojena s praci na zachranné sluzbé

Dalsi ¢ast dotazniku tvofila expozice pieddefinovanym kritickym udélostem a
zkuSenost s ohrozenim vlastni osoby v priibéhu sluzby. Na zdkladé podobnych studii (James,
1998; 2000) byly vybrany ctyfi typické zatéZzové situace, u kterych byva znacny emocni
doprovod (Umrti nebo tézké zranéni kolegy, oSetfovani pacienta s tézkymi popdleninami,
umrti nebo neudspé€Sna kardiopulmondlni resuscitace ditéte a hromadné dopravni nehody
s vétSim poctem zranénych). U péaté polozky - u ohrozeni vlastni osoby - byli respondenti

vyzvani k blizs{ specifikaci rizika.

6. 1. Expozice prreddefinovanym kritickym udalostem

U preddefinovanych kritickych uddlosti byla nalezena pomérné¢ vysokd, avSak
ocCekdvand expozice témto uddlostem, nebot k praci na zdchranné sluzbé nediln¢ patii.
Nejvyssi expozice byla nalezena u lékait, coZ souvisi jednak stim, Ze u nich je v naSem
souboru nejdelsi priimérnd délka praxe, ale hlavné s tim, Ze vSechny uvedené typy tisnovych
vyzev jsou v CR zcela jednoznaénou indikaci k vyjezdu lékaiské posddky. Nejvyssi je
zkuSenost se zdsahy u hromadnych dopravnich nehod, s nimiz ma zkuSenost 242 osob
(84,6%), u lékaitu je zkuSenost s timto zdsahem 100%. S resuscitaci nebo umrtim ditéte se
v praxi setkalo 192 (67,1%) respondentli, témé& shodné jako s oSetfovanim t&zkého
popéleninového traumatu — 191 osob (66,8 %).

96 osob (33,6 %) znd kolegu, ktery byl béhem sluzby téZce zranén nebo dokonce
zemiel, l€kafi stouto situaci byli konfrontovani ve 48,8%. Tato zkuSenost je obecné
povazovana za vyznamny stresor sama o sob€. Do hodnoceni téchto stresort jsou zahrnuty i

operdtorky, protoZze se jednak na poskytovani péce z hlediska operacniho fizeni podileji

(organizace zdsahu u hromadnych dopravnich nehod, aktivni poskytovani telefonicky
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asistované neodkladné resuscitace u zdstavy obchu) a ddle i na zdklad€ teoretickych

vychodisek plisobeni stresu, kdy stresogennim faktorem je i anticipace, predstava. (Graf ¢.8)

6. 2. Vlastni ohroZeni béhem vykonu sluzby

U této polozky byli respondenti pozadéani i o blizsi specifikaci ohroZeni, se kterym se
béhem vykonu price setkali. V této ¢asti byly vyhodnoceno 235 dotaznika ¢lenti vyjezdovych
tymt (1ékafi, SZP, tidi¢i). S n€jakou formou ohroZeni ma zkuSenost 201 respondenti, tedy
85,5 % téch, kterych se riziko tykd, nikdy ohroZeno nebylo 34 osob (14,5%).

Nehodu sanitniho vozidla zazilo béhem sluzby 96 respondentti, tedy 40,1 % clent
vyjezdovych tymii, u 1ékaiti to byla dokonce téméf polovina — 21 ze 43 1ékatt, tedy 48,8%. 18
(44 %) tidich ma zkuSenost s dopravni nehodou. U stfednich zdravotnickych pracovnikil je
tento zazitek nejmén¢ frekventovany - 52 (34,4 %). (Viz graf ¢.9)

Velmi vysokd je vnasem souboru zkuSenost snapadenim (fyzickym i verbalnim)
béhem vykonu sluzby. Ve slovnich komentétich bylo ¢asto uvedeno, Ze se tato zkuSenost
tykala oSetfovdni osob pod vlivem alkoholu. ZkuSenost s agresi ma 154 respondentt, tedy
65,5 % vyjezdovych tymt, u lékait je opét tento druh ohroZeni uvadén nejcastéji - u 32
(74,4%), coz je pomérné vysoké riziko. Ridi¢i se setkali s napadenim ve 28 piipadech
(68,3%) a sttedni zdravotni¢ti pracovnici v 83 (55 %). (Viz graf ¢.10)

Pfi vytvareni preventivnich programi je tedy nutné vénovat se rozvoji komunikacnich
dovednosti, provadét ndcviky komunikace v problémovych situacich a cviCit techniky
deeskalace napéti. Bylo by vhodné vytvoftit specificky programu pro napadené pracovniky,
tak jak je napfiklad v ramci modifikace CISM zaveden Assaulted Staff Action Program
(ASAP) pro napadené pracovniky urgentnich pifjmt (Flannery, 1999).

Krom¢ nejfrekventovanéjsich rizik (nehoda, a zejména napadeni) se v dotaznicich

objevily i ndsledujici situace, se kterymi byli pracovnici konfrontovéani: ohrozeni infekci
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uvedlo 34 osob (14,5 %), ohroZovéni stfelnou zbrani nebo riziko bezprostiedné hroziciho
vybuchu 23 osob (9,8 %), technicky stav vozidla povazuje za vlastni ohroZeni 10 osob
(4,3%), 25 osob (10,6 %) uvedlo jako ohrozeni prostiedi zdsahu, okolnosti zdsahu nebo
riskantni jizdu k zdsahu. Pfi dodrZovéani zdsad bezpecCnosti prace (ochranné pomicky,
dodrZzovani délby kompetenci vramci zdsahu slozek IZS atd.) jsou tato rizika zCasti

eliminovatelna.

VI. Celkové vysledky priznakii syndromu vyhoieni (2003 — 2005)

K orienta¢ni diagnostice pfiznaki syndromu vyhotfeni byl v této studii v obou fézich
pouzity jednoduchy screeningovy dotaznik (Libigerova, 1999). Jak jiz bylo zminéno,
vyhodnoceni tohoto dotazniku je jednoduché a rychlé: za kazdou kladnou odpoveéd’ se pficitd
1 bod, pficemZz do 2 bodl syndrom vyhoteni nehrozi, skér 3 — 5 bodl ukazuje na ptiznaky
zjistit, za jakych okolnosti k tomuto rozvoji doSlo, a skér 9 — 10 je indikaci k odborné
(psychologické nebo psychiatrické) intervenci. Srovnani celkovych skéra z let 2003 a 2005 je
v tabulce. Primér skéru celého souboru byl 1,38 boda v roce 2003 a 1,34 v roce 2005, tedy

v obou letech pod hranici ptiznakd syndromu vyhoteni.

Priimérné skory jednotlivych profesnich skupin:

2003 2005
Profesni skupina
Cetnost Primérny skoér | Cetnost Primérny skor
Dispecerky 51 1,57 87 2,54
Lékari 43 1,42 52 1,08
SZP 151 1,40 259 1,08
Ridici 41 1,15 199 1,20
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Primérné skéry celkové i v jednotlivych profesnich skupinidch byly s vyjimkou
dispecerek ve druhé casti studie pod hranici rizika. Bez ptfiznakd syndromu vyhoteni bylo
82,5 % (v roce 2003) a 81,4% (v roce 2005) souboru, s pocinajicim syndromem vyhoteni
15,7 % (2003) a 15,4 % (2005) a rozvijejici nebo jiz pln€¢ vyvinuty vykazovalo 1,8 % (2003)
a 3,2 % (2005).

Pfi porovnani skéri syndromu vyhoteni u souborli z roku 2003 a z roku 2005 metodou
analyzy variance byl nalezen statisticky vyznamny rozdil u stfednich zdravotnickych
pracovnikll (0,030), u nichz doslo ke sniZeni skéru vyhotfeni, a vysoce vyznamny rozdil u
dispecerek (0,002), kdy doslo ke zvySeni celkového skéru. Soubor z roku 2005 byl pak jeste
rozdélen na skupinu bez intervence (225 osob) a s jakoukoliv intervenci (372 osob), celkové
ani v jednotlivych profesnich skupindch nebyl zjistén Zadny statisticky vyznamny rozdil ve
skéru vyhofeni, nicméné byla zjiSt€éna vysokd subjektivni spokojenost respondentli
s jednotlivymi metodami, nejvy$§i u absolvovani preventivnich pfedndSek a u ndcviku
komunikac¢nich technik (shodné¢ v 92% pozitivni hodnoceni). Pozitivn¢ hodnoceny byly i
ostatni intervence: techniky CISM v 83%, strukturovany pohovor v 81% a psychologicka
individudIni konzultace v souvislosti s psychologickym stresem v 79%.

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

k roku, kdy byl vyzkum proveden.
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Zjisténa statistickd vyznamnost vlivu jednotlivych proménnych na vysi skéru syndromu

vyhoteni

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

Vék 0,164 n.s.

Délka praxe 0,002 **

Rodinny stav 0,995 n.s.

Pracovni pozice 0,000 **

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

n.s. ... statisticky nevyznamny vliv

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

Regresni koeficienty B uvadéji rozdily vlivu jednotlivych kategorii danych proménnych
v porovnani s kategorii, kterd byla v analyze brdna jako nejrizikovejsi v ramcei dané proménné
(zenské pohlavi, rodinny stav vdovec/vdova, pracovni pozice 1ékat, soubor 2005). Byl nalezen
statisticky vysoce vyznamny vliv délky praxe a pracovni pozice, nebyl nalezen vyznamny vliv
pohlavi, stavu (svobodny, Zenaty, rozvedeny, vdovec/vdova). Pfi vzdjemném porovnani
pracovnich pozic (parové porovnani pfi adjustaci na vSechny dalsi proménné) liSila se préace
dispecerky statisticky vyznamn¢ vys$§$im skérem vyhoteni od ostatnich pozic.

Pro zjisténi vlivu jakéhokoliv druhu intervence na vysi skéru syndromu vyhoteni byl
metodou GLM zpracovdn pouze soubor zroku 2005 (v roce 2003 nebyla tato otdzka
zjistovana, nebot’ interven¢ni techniky byly zavadény az od roku 2004). Ke v§em proménnym

byla tedy pfiddna do zpracovani otdzka absolvované intervence (ano/ne). Ani zde nebyl

zjistén statisticky vyznamny vliv (p= 0,771).
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Ze studie vyplyvd, Ze vramci vySetfeného souboru respondentli hrozi riziko rozvoje
syndromu vyhoteni zejména pii delsi dobé praxe na zdchranné sluzb€. Z profesnich skupin
jsou nejohrozengjsi skupinou pracovnici operacnich stfedisek (dispeceti/dispeCerky). 1 ve
skuping dispecerek je vysSi procento osob jiz s rozvojem syndromu vyhoieni nez v celkovém
souboru: vroce 2003 bylo bez rizika burnoutu 78,4% dispeCerek a u 21,6% se syndrom
vyhoteni rozvijel. O dva roky pozdé&ji bylo v souboru dispeCerek jen 54% bez piiznaka

burnoutu, rozvijejici se vykazovalo 35,6 % dispeCerek a 10,4 % jiz mélo klinické ptiznaky

vyhoteni.

Tabulka — ¢etnost podle klinickych fazi pfiznakl vyhoteni podle pouZitého dotazniku

2003 2003 2003 2005
Faze vyhoreni celkové operatorky celkové operatorky
Vyhoteni nehrozi 236 40 486 47
Pocinajici 45 11 92 31
Manifestni burnout 4 0 16 9
Nutnd intervence 1 0 3 0

Preventivni, edukacni a intervencni techniky, které byly mezi lety 2003 — 2005 do praxe
zavedeny, neovlivnily vyskyt pfiznakd v obou souborech, nicméné ti, kdo je absolvovali, je

hodnotili pozitivng, spokojenost se pohybovala od 79% do 92% podle druhu uZzité techniky.
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VII. Srovnani se studii ,,Jak vidime sami sebe‘‘ z roku 1998

V roce 1998 byla provedena v prostiedi zachrannych sluZzeb v Ceské republice prvni
studie s tématem psychologické zatéze a stresu, nazvand ,,Jak vidime sami sebe* (Konopasek,
Seblovd, 1998; Seblovd, Konopasek, 1998). Tato studie mapovala piedpoklady, které
pracovnici sami vidi jako nejdalezitéjSi pro vykon jejich profese, pfiiny a miru
nespokojenosti v souvislosti se zaméstndnim a ve tieti ¢asti miru vyskytu syndromu vyhoteni
vSech kategorii pracovnikii. Respondenti byli ze zachrannych sluZzeb 14 ceskych a
moravskych okrest, ze dvou dalSich okrest se dotazniky vratily po uzdvérce a ze dvou se
nevratily viibec. Prvni zajimavou informaci bylo, Ze ze 150 rozeslanych dotaznika se vrétilo
161, a ndavratnost tedy byla unikdtnich 107,3%, o studii a potazmo o psychologickou
problematiku v souvislosti se zdchrannymi sluzbami byl velky zdjem jiz v té dob¢.

Volnymi dotazy v prvnim kole bylo vy€lenéno osm trsi piredpokladti, mezi které méli
respondenti v druhém kole rozdé€lit 100 procentnich bodti. Déle byly zjiStovdna spokojenost
¢i nespokojenost se zaméstnanim, nadfizenymi, platem, se spolupracovniky, s typem prace a
s mirou, s jakou price zasahuje do rodinného Zivota. Posledni ¢4st tvofil dotaznik na intenzitu
1 frekvenci pfiznakli syndromu vyhoteni, v piivodni verzi podle Maslachové z roku 1986.

Mezi predpoklady k praci na zdchranné sluzbé jmenovaly tehdy vSechny kategorie
pracovnikli na prvnim misté odbornost, nejvyse ji hodnotili jako nezbytnou lékati. Na druhém
misté se objevilo ,,rychlé a samostatné rozhodovani, a poté se stejnym procentem ,,psychicka
odolnost* a ,,adaptabilita a schopnost improvizace*.

Mezi faktory spokojenosti a nespokojenosti byly jako jediné jednoznacné negativné
hodnoceny dvé kategorie, a to plat a nadfizeni. Na druhém pélu pak byla jednoznaénd
spokojenost vSech kategorii pracovniki stypem prace, a s vyjimkou dispeCerek i se

zameéstnanim.
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V projevech syndromu vyhoteni ptekro€il cely soubor kritické hodnoty ve vSech
ukazatelich (emo¢ni exhausce, depresonalizace a pocit profesnitho naplnéni). Nejvyssi
hodnoty emocni exhausce jak ve frekvenci, tak v intenzit¢ mély dispeCerky, nejvyssi hodnoty
depersonalizace vykazovali I€kafi. Pocit profesniho naplnéni byl vyznamné vyjadien u lékait,
ale i u SZP ve vyjezdové sloZce i na operacnich stiediscich, méné u fidict.

I kdyZ byly pouzity v obou studiich jiné ndstroje, pfece jen lze fict, Ze ohledné miry
stresu a vyskytu pfiznaki syndromu vyhotfeni doSlo od roku 1998 do soucasnosti
k pozitivnimu posunu. Dlvoda tohoto vyvoje je patrné vice. V roce 1998 uvad¢li pracovnici
zna¢né mnozstvi piesCasovych hodin (u lékaiti byl praimér 50 hodin za mésic), s platnosti
nového zdkoniku prace od roku 2000 zacal tlak na snizovani pfesCasové prace a managementy
jednotlivych organizaci musely hledat feSeni k zabezpeceni provozu za podminek dodrzovani
zakoniku prace. V roce 1998 byli vSichni respondenti nespokojeni s platem, o pét let pozdéji
hodnoti ¢ast pracovnikii plat mezi pozitivy prace na zachranné sluzbg, doslo tedy i k posunu
v tomto jist¢ vyznamném motivacnim prvku. Dal§im v tehdejsi studii zmiflovanym zdrojem
stresu byla nejistota ohledné kariérniho postupu a ztrata kvalifikace v ptivodni profesi 1ékait -
kazdy lékat, ktery si zvolil praci na zdchranné sluzb& jako svoje hlavni zaméstnéni, ztracel
praxi ve svém pivodnim oboru. S uzndnim oboru a moZnosti ndstavbové atestace, nyni jiz
dokonce atestace zdkladni, a tim i moZnou platnou kvalifikaci napt. v celé Evropské unii se
jednoznacné zvysila profesni jistota lékaii. DoSlo 1 krozSifeni programii oborového
kontinudlnitho vzdélavani nejen pro lékare, ale i pro stfedni zdravotnické pracovniky. Pro ty
je dostupné tercidrni vzdelavani (vysSi odborné Skoly i bakaldfské programy), coz je
nepochybn¢ stabiliza¢ni prvek, ktery navic zvySuje pfitazlivost oboru pro nové zdjemce.
Vyssi vzdélani pracovnika vSech kategorii pak zajistuje i urcity respekt odborné, ale i Siroké

vefejnosti.
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VIII. Zavadéni preventivnich a interven¢nich programu

1. Preventivni prednasky a ukazky technik CISM
Ve druhé fazi studie ,Zat€Zz a stres pracovnikii zdchrannych sluZeb s potencidlnim
vyusténim v burnout syndrom* bylo pldnovdno zavadéni preventivnich programi a technik
krizové intervence do praxe zachrannych sluzeb (viz kap. II. 2. této Casti textu). Toto bylo
samoziejm¢ mozné v organizacich, kde byla zfeteln¢ vyjddiend podpora managementu
podobnym aktivitdm, tloha managementu je ostatné¢ zminovéana jako klicova i v zahrani¢nich
zdrojich.

4.5.2004 se na pud¢ Statniho zdravotniho dstavu v Praze konal tehdy prvni celostatni
semindf na téma psychologické zité’e. Uvodni dvouhodinovou &ist tvofila piedndska
preventivntho zaméteni, ve druhé ¢ésti byla praktickd ukdzka defusingu (debriefing je pro
ukdzku piili§ ¢asové ndrocny) na jedno z témat, které navrhli sami ucastnici. Tato témata
vychédzela jednoznacné z praxe a z vlastnich profesnich zaZitkd zdcastnénych. Praktickou
ukazku vedla psycholozka s vycvikem CISM, stejné tak v roli dal$itho z interven¢niho tymu
byla I€katka stymz certifikovanym vycvikem. Tento model se pak na dalSich akcich a
seminafich dspé$né opakoval (napf. krajsky semindi ve Stfednich Cechdch v prosinci 2004,
krajsky seminat v Jiznich Cechéch v zat{ 2005).

Nejvyznamnéjsi akci, kde se s tématem a ukdzkou defusingu mél moZnost sezndmit
nejvetsi pocet pracovnikli oboru urgentni mediciny, zejména I€kaiu, byla oborova celostatni
konference urgentni mediciny Dostdlovy dny v f{jnu 2004 v Hradci nad Moravici. S podporou
vyboru Spolec¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof byl v odborném programu
konference vy€lenén v prvnim pfedndskovém dni dvouhodinovy blok, kdy po kratkém dvodu
a shrnuti dosavadnich vysledki nasledovala ukdzka defusingu, opét vedend pracovniky

s vycvikem CISM.
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Tyto ukdzky jsou vétSinou velmi dobfe hodnoceny, ucastnikiim i pozorovatelim
pfindSeji nejen pochopeni, co vlastné techniky krizové intervence jsou, ale pfimi ucastnici
hodnotili pozitivné 1 lepsi zpétné pochopeni a zpracovéani nékterych z4zZitkli z minulosti, tedy
pfesné¢ to, co je cilem technik CISM. Na zdkladé¢ vyhodnoceni zpétnych dotaznika
spokojenosti s kurzy a zdjmu o tyto semindfe je edukacni Ctyrhodinovy blok o psychické
zatézi profesiondli ZZS od Skolniho roku 2005/2006 pravidelné zatfazovin dvakrat ro¢né do
programu Krajského $kolictho a vycvikového stiediska USZS Stfedodeského kraje dvakrit

ro¢né, tedy v podzimnim i jarnim semestru a je vZdy pIln¢ obsazen (kapacita 60 osob).

2. Ostatni typy preventivnich a intervencnich programii
Preventivni programy a ukdzky technik CISM nejsou jedinou aktivitou na poli sniZzovani
psychologické zatéze. Uzemni stiedisko zdchranné sluzby Stiedoleského kraje se zacalo
oblasti psychologické prevence vénovat nejkomplexnéji. Jednim z nepochybné ucinnych
nastroji, které zvySuji profesni jistotu zdchranditi vSech Kkategorii, jsou ndcviky
komunikaénich technik. Pro pracovniky operacnich stiedisek byl do programu KSVS zatazen
blok kurzii komunikace, ktery se sklddal ve Skolnim roce 2004/2005 ze dvou, vroce
2005/2006 ze ctyt samostatnych Sestihodinovych moduli. Rozhodnutim vrcholového
managementu organizace bude zafazovan do té doby, nezZ budou proskoleni vSichni
pracovnici vSech ZOS kraje. Nédzev bloku je ,Psychologické faktory v praci na operacnim
sttedisku‘ a zahrnuje hlavni problémové oblasti prace z hlediska operacniho fizeni:
- teorie osobnosti, charakteristika zachranéie, syndrom poméhajicich profesi, struktura a
dynamika osobnosti, zdkladni psychologické potieby a jejich saturace
- stres, eustres a distres, zmény v prozivani a chovani pfi stresu, stres na zachranné

sluzbé
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- teorie komunikace, problém rozhodovani na zdkladé omezenych informaci, kladeni
otdzek, komunikace se stranou ohlasujici, komunikace s posddkou, pieddvani
informaci

- dohody (explicitni x implicitni, oteviené x skryté), problematika dohod na opera¢nim
sttedisku, obvyklé a opakujici se situace (hry) na opera¢nim stfedisku a na zachranné
sluzb& obecné

- hodnocent situace ,,na dalku®, prace s vylou¢enim urcitého smyslu

- ocekdvani od volajicich, od posadek, od operatorek

- péCe o sebe, zvédoméni si vlastnich potiteb, peer-support systém, CISM systém,
relaxa¢ni metody a individudlni péce o sebe

- problematika tymové spoluprace

- supervize pracovniki na operacnim stfedisku i vyjezdovych tyml — pro absolventy
tohoto vycviku do ptil roku, a dale v rozmezi jednou za 3 - 4 mésice.

V prvnim béhu se zucastnili jen pracovnici operacnich stfedisek z oblasti Stfedoceského
kraje, v dalSim Skolnim roce byli mezi ucastniky jednak clenové vyjezdovych tymi, coz
hodnotili vSichni vCetn¢ lektorky pozitivné pro SirSi spektrum profesnich zkusenosti, a jednak
se Gcastnili i pracovnici z jinych kraji (Plzef, Liberec, Jizni Cechy). Pro absolventy téchto
kurzl se v roce 2006/2007 zacCala pofadat supervizni setkdni a maji uZ prvni pozitivni vystupy
— operatorky na zdklad¢ identifikace problémut zacaly komunikovat s vedenim organizace o
konkrétnich moZnych opatienich ke zlepSeni jejich préce.

Dalsi typy kurzl s psychologickym zaméfenim byly kurzy pro stfedni management —
tedy pro primaie a vrchni sestry. Dalsi pravidelné zafazované vzdélavaci bloky jsou vénovany
psychosocidlnim urgencim — tedy nejvyznamnéji nartstajicimu typu zadosti o pomoc na
tisnové lince nejen u nds, ale i ve svétovém kontextu (Cunha, 2006). V ramci téchto kurzi je

vénovéana pozornost komunikaci, agresi a zvladani agrese, dalsi vzdélavaci semindf jiz pifimo
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s tématem agresivniho pacienta s videoukdzkami a praktickymi vystupy vede psychiatr
s s klinickou praxi z lizkového odd¢€leni. V planu jsou i kurzy komunikace pro vyjezdové
tymy, jejich problematika je pfece jen odliSnd od komunikace na opera¢nim stiedisku. V zaf{
2005 probehl preventivné zaméefeny semindf s tématem antiagingu a zachovani aktivniho
Zivota, s ndzvem ,,Nové sméry v prevenci civilizacnich onemocnéni*, pfednésejici byli lektofi
z Academia Medica Pragensis ve spolupréci s Centrem preventivni mediciny.

USZS SK také svym zamdstnancim nabizi moZnost zkontaktovani individudlni
psychologické péce pti vyskytu narocnych profesnich situaci.

I n&které dal$i krajské zdchranné sluzby se zadinaji vénovat této tématice. USZS
Karlovarského kraje pofddala pro své zaméstnance tymové ndcviky komunikace pro
vyjezdové tymy. ZZS Zlinského kraje spolupracuje v této oblasti s krajskych psychologem od
hasicu a libereckd ZZS s psychologem z krizového centra RIAPS Praha.

USZS Moravskoslezského kraje dokonce zaméstnalo na poloviéni tvazek psychologa
(klinicky psycholog, zaroven ma sttedni odborné zdravotnické vzdélani a praxi na opera¢nim
sttedisku ZS). Systematicky se vénuje preventivnim pfedndSkdm po jednotlivych oblastech
kraje, na jednotlivych oblastech piimo na stanovistich.

Tématy téchto preventivnich pfednasek jsou:

zatéz, stres, syndrom vyhoteni

- umirdni a smrt, Gzkost u pacienta, ale i izkost u zachranai

- agresivni pacient, opily pacient

- komunikace + ndcviky komunikaénich technik

- relaxacni techniky
Samostatné pracuje se skupinou operdtorek Centra tisnového voldni v Ostravé ve frekvenci
zhruba jednou mésicné, jednak jde o feSeni krizovych situaci po telefonu, o nécvik

komunika¢nich technik, ale ndplni jsou i problémy, vdzané na zichrannou sluzbu a ostatni
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slozky 1ZS. Ddle pracuje na vypracovani indikaci a systému aktivace defusingu po
traumatizujicich udélostech, vcetn¢ UcCasti operdtorek. Vroce 2005 byl praveé
v Moravskoslezském kraji proveden prvni debriefing po zdvazné dopravni nehodé v Pisti
s resuscitaci dvou mladych divek, v prosttedi plném agresivnich opilych pfihlizejicich.
Ucastnici ventilovali svoje pocity a zazitky spontdnng, takZe ptvodni obava z uzavienosti a
ostychu se nepotvrdila, jak klinicky psycholog, tak pfimi ucastnici hodnotili tento typ

intervenci zamétenych na samotné zachranére jako piinosny a potfebny (Humpl, 2006).

3. Mezioborova spoluprace
Hasi¢sky zachranny sbor i Policie Ceské republiky jsou v zavadéni psychologické péde o své
zaméstnance jiz ddle, hasi¢i maji krom¢& psychologa na generdlnim feditelstvi i na kazdém
krajském feditelstvi psychologa. Policie zacala se zavddénim intervenCnich programi jiz
vroce 1997 v ramci programu Phare. Spoluprice s obémi sloZkami je tedy pro zdravotnické
zachranafe zZadouci a pfinosnd a profesni kontakty pfindSeji neocenitelné praktické zkuSenosti.
Jedna z prvnich mezioborovych konferenci s ndzvem ,,Vime o sob& — psychosocidlni pomoc
v mimofddnych situacich® se konala v zdfi 2004 v Praze 4. Dalsi podobnou konferenci
uspotfddala Fakulta vojenského zdravotnictvi v Hradci Krélové 15. 11.2005 pod nizvem
,Psychologické aspekty pii zdsahu zachrannych slozek®, zde byly mimo jiné ptfedstaveny i
vycvikové psychologické programy v jednotlivych rezortech véetné rezortu obrany, v fijnu
2006 se konal druhy ro¢nik. V roce 2006, 20. — 21. zéii se konala jiz druhd mezioborova
konference ,,Vime o sob&“, vénovand psychosocidlni pomoci v situacich mimotfadnych
uddlosti, zam¢fend hlavné na reflexi vyvoje v uplynulych dvou letech, dcastnili se kromé
zdkladnich slozek IZS (zastupci policie, hasict, zdravotnickych zachrannych sluzeb) i dalsi

organizace a slozky (zdstupci humanitarnich organizaci, mistni samospravy, krizovych center,

armady, ale i duchovni, ktefi se orientuji na pomoc v krizovych situacich a nestéstich).
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Dalsi oblasti s vysokymi ndroky na zaméstnance je fizeni letového provozu — i zde jiz
vznikl systém psychologické péfe o persondl, od vybéru z hlediska stability osobnosti az
k technikdm dekontaminace stresu tak, aby byl zachovan plny pracovni vykon. Kromé toho i
CSA, tedy zistupce ziskového sektoru, vytvoiil krizovy intervenéni tym z vlastnich
zaméstnanct, ale zaloZeny na dobrovolnické bdzi; tento tym by v piipadé letecké katastrofy
poskytoval pomoc piezivS§im obétem, jejich pfibuznym a pozlstalym po zemielych, tato
pomoc by sahala od zcela praktické (zafizeni letenek, zajisténi tlumoceni v cizich zemich) az
po psychologickou podporu a kratkou krizovou intervenci.

Vyznam mezioborové spoluprdce neni jen ve vyméne zkuSenosti, ale i v mozné vyméné
peertt pii organizovani intervenci po kritickych uddlostech. Peerové z vlastni organizace by
se neméli zdcastnit debriefingu na vlastnim pracoviSti pro prolomeni hranice mezi

profesionalitou a emocionalitou.

4. Program Ministerstva zdravotnictvi CR vramci krizové piipravenosti a
zavadéni krizové intervence do praxe

Na MZ CR zatal vroce 2005 vznikat projekt podpory dusevniho zdravi a
dekontaminace stresu vSech kategorii pracovnikli zachrannych sluZzeb vrdmci krizové
pfipravenosti (Soykovd, 2005). Cilem tohoto projektu je systémové zavedeni aktivnich
ptistupt prevence duSevniho zdravi, které by mélo vést jednak ke sniZeni frekvence vyskytu
syndromu vyhoteni a dale sniZit proZitky posttraumatické reakce. Uvodni vzdélavaci semindf
s tématikou stresu v souvislosti s krizovou pfipravenosti se konal pod z&Stitou Regiondlni
titadovny WHO a MZ CR 16. &ervna 2005 v kongresovém centru Nemocnice Na Homolce.
V dubnu 2006 se konaly dva certifikované vycvikové semindte CISM (Critical Incident Stress
Management), vedené americkym lektorem s dlouholetou praxi v oblasti krizové intervence.

Ministerstvo zdravotnictvi uhradilo ndklady na vyskoleni 30 pracovnikii zachrannych sluzeb
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zcelé CR. Pro tudast na kurzu nebyl podstatnd profese uchazede, ale jeho zdjem o
psychologickou problematiku, motivace a predpoklad ¢innosti peera po zavedeni programu
CISM do praxe. Pro velky zdjem se predpoklddd porddani dalSich kurzti CISM, a pro jiz
stavajici absolventy (z let 2003, 2004 a 2006) opakovaci kurz. Absolventii certifikovanych
kurzii je jiz dostatek a v soucasné dobé probihd organizace systému krizové intervence na
dobrovolnické bazi tak, aby mohl byt zaveden plosné ve vSech spolupracujicich organizacich.

V &ervenci 2006 se odehrila na tzemi Stiednich Cech blizko obce Zdiby z4vazna dopravni
nehoda autobusu, pfi které zahynulo na misté 6 ze 14 cestujicich, v€etné¢ jednoho devitiletého
ditéte. Zasahujici 1ékai napsal ve zpravé o hromadném nestésti: ,,...z organizacniho hlediska
mi to velmi pomohlo — i pres litost nad nestéstim — byl jsem u vétstho nestésti poprvé. Avsak
pohled na mrtvoly mi ziistane v mysli asi aZ do smrti. *

Po této nehod¢ byli ucastnici svoldni a byl proveden debriefing, kterého se zucastnila i
jedna z operdtorek. BohuZel vzhledem k probihajicim dovolenym se seSla asi polovina
zasahujicich piimych déastniki ze stiedodeské USZS, ale i tak hodnotili G&astnici techniky
krizové intervence jako potiebné a vyslovili se pro jejich zavedeni do standardni praxe.

Dalsi intervence se uskutecnila po 2 néslednych dopravnich nehoddch sanitnich vozi a
souvisejici nehod¢ policejntho vozu vjeden den, tyto nehody si vyziddaly 4 zranéné
zachranafe a dva zranéné policisty. U jedné ze zdravotnich sester byly ndsledné potvrzeny
zavazné trvalé zdravotni ndsledky (ochrnuti). Psychologickd intervence se uskutecnila na
zadost kolegii postizené zdravotni sestry. Konfrontace s vdZnym zranénim nékoho, koho
dobfe znaji, vedla u nich k pocitim nejistoty a dzkosti. V rolich peert se zucastnily dvé
absolventky kurzu CISM z dubna 2006. I tato intervence byla jak interventy, tak i ucastniky
hodnocena velmi pozitivné.

Na zdklad¢ téchto zkuSenosti bylo povinné absolvovéni krizové intervence zatazeno na

2w O

zdkladé souhlasu grémia primait USZS Sttedodeského kraje do ,Metodiky ¢innosti na misté
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mimoiddné udalosti“. Odbory USZS Sttedogeského kraje poskytovani krizové intervence po
mimotadnych uddlostech zaméstnavatelem prosadily do kolektivni smlouvy na rok 2007,
s tim, Ze jde o pracovni dobu, tedy pIné¢ placenou. Individudlni ndrocné profesni situace,
nasedajici na individudlni zranitelnost na zdklad¢ osobnich zkuSenosti, budou vhodné spiSe

pro intervence 1:1 nebo pro strukturovany pohovor vedeny vyskolenymi peery.

IX. Diskuze

Dobrovolna tcast ve studii byla nepochybné jistym pfedvybérem zicastnénych, dotaznik
byli pravdépodobné¢ ochotni vyplnit zaméstnanci s alesponn minimdlnim zdjmem o
psychologickou problematiku a o feSeni postaveni a problémi pracovnikli zachranné sluzby.
D4 se predpoklddat, Ze pracovnici sjiz rozvinutym syndromem vyhofeni, vcetné
negativistickych postoji, mohli pravdépodobné odmitnout ucast na vyzkumu, piipadné
vyplnili dotazniky tak, Ze se nedaly zpracovat. Presto lze konstatovat, Ze Ucast pracovnika
zachranné sluzby na tomto Setfeni byla pomérné vysokd - podle udaji z povinné statistiky
UZIS (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR) za rok 2005, tykajici se poétu viech
zaméstnancu jednotlivych kategorii, tedy vcetné externich pracovniki, se studie v roce 2005
zucastnilo 9% 1ékaiti (v této kategorii je vSak nejvice externistll pracujicich na zkriceny
uvazek), 19% pracovnikli operacnich stfedisek a 22% stiednich zdravotnickych pracovnikd.
Maximdln¢ byla respektovana anonymita vypliovani dotaznikii, kterd zaruCovala autenticitu
odpovédi. Vysoka ndvratnost dotaznikl signalizuje zna¢ny zdjem o tuto problematiku.

Pouzity screeningovy dotaznik byl zvolen jako aktudlné v ¢eském prostfedi dostupny
pracovni nastroj, slouzici k odhadu stupné¢ vyvoje syndromu vyhoteni. Jeho hlavnimi
pfednostmi z hlediska administrace jako soucdsti pomérné rozsahlé dotaznikové baterie
v relativné rozsdhlé terénni empirické studii (soucasné¢ vSak i jednim zjeho hlavnich

omezeni) jsou strucnost (10 poloZek) a nezatiZenost licencnimi podminkami. Pravdépodobné
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nejcitovanéj§i metoda uZivana v této oblasti, Maslach Burnout Inventory (BMI) neni dosud
v Ceské verzi vyddna a schvdlena propouziti, i kdyz byla pouZita v prvni poloviné¢ 90. let
vramci dcasti na americko-Ceském grantovém projektu ,Program for Reduction of
Cardiovascular Disease in the Czech Republic* (Kebza) a k dispozici jiz existuje rozsdhla
databize vysledki této metody v Ceském prostiedi. Ve studii pouzity dotaznik (Libigerova,
1999) byl tedy zvolen jako jedna z dostupnych moznosti ndhradniho feSeni, prestoze jeho
psychometrickd charakteristika je dosud neovéfena.

Z hlediska rizika syndromu vyhotfeni jsou aktudlné¢ nejohrozenéjsi profesni skupinou
dispecefti/dispeCerky zachrannych sluZeb. Prace na operacnim stfedisku ma specifické rysy a
jeji problematika je odlisnd od zatéZze vyjezdovych tyml v terénu. Operdtoii a operdtorky
musi mit trvaly ptehled o situaci ve spddovém udzemi, o fazi vyjezdl vSech posadek, musi
zvlddat komunikaci sosobami ve stresu, musi organizovat umisténi pacientl ve
zdravotnickych zafizenich a v poslednich letech jsou vedeni i k poskytovéani prvni pomoci po
telefonu. Celkovy pocet uskutecnénych hovori mnohondasobné pievySuje zpracované tisnové
vyzvy (Fran€k, 2005) a i pocet zpracovanych tisnovych vyzev mnohondsobné pievysuje pocet
vyjezdl jedné posadky v terénu. Zabér Cinnosti se rozsifuje a operacni stfediska zachrannych
sluzeb se méni na multifunkéni zdravotnickd informacéni centra — toto souvisi i s rozvojem
novych technologii.

S pfechodem na krajské uspofddani zachrannych sluzeb dochazi témét ve vsech krajich
k redukci poctu operacnich stfedisek (ve StfedoCeském kraji doSlo ke snizeni ze 12
operacnich stfedisek na 6), jinde k jejich centralizaci pro cely kraj (Krdlovéhradecky kraj,
Moravskoslezsky kraj a dalsi). Tim se vyznamné zvétSuje velikost spddového tizemi, nutnost
znalosti mistopisu podstatné vétSiho tzemi, zvySuje se pocet hovoru na tisnové lince pro
zvySeny pocet obyvatel, a také pocet tymu, které pracovnici operacnich stiedisek vysilaji ve

srovndni s podminkami okresnich zdchrannych sluzeb. Ve Stredoceském kraji je b&hem 1
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kalendarniho roku zhruba 80 000 vyjezdl, které zajiStuje 52 vyjezdovych tyml v terénu
(pramér 4,2 vyjezdy/24 hodin na jeden tym) a navic se pocet vyjezdovych tymi postupné
zvySuje kvali zajiSténi zdkonné doby dojezdu do 15 minut. Pracovnikli na operacnich
sttediscich je v kraji ve sluzb& celkem 12 a tudiz kazdy zpracuje v priméru 18 vyzev/24
hodin, tedy 4,3 x vice nezZ jedna posadka v terénu. Nicméné pfijeti vyzvy je pouze Cast préce.
Z pilotni studie z operacniho stfediska ZZS hlavniho mésta Prahy (Fran€k, 2005) vyplyva, ze
tisnové vyzvy a urgence tvoii zhruba tfetinu voldni, dalSi necelou tfetinu tvoii zneuZiti a
omyly, didle se na operacni stfedisko zdchranné sluZzby obraceji lidé o radu ohledné
zdravotnich probléml nebo s hleddnim osob, dalsi ¢4st hovori je komunikace s posddkami a
hovory se zdravotnickymi zafizenimi pfi umistovani pacienti v piipad¢ nutnosti lizka
intenzivni péte nebo specializovaného oddéleni. V Ceské republice jsou na opera¢nich
sttediscich zachrannych sluZeb zdravotni sestry se specializaci v intenzivni péci, coZ na jedné
stran¢ zajiStuje vysSi kvalitu vyhodnoceni zdravotnich obtizi volajicich a rychlejsi
diagnostiku, nicméné Casto u nich dochdzi k pocitu, Ze se ve své soucasné profesi jiz
nepodileji na bezprostiedni pé¢i o pacienty; bylo to explicitné zminéno i v nékterych
komentafich ve zpracovanych dotaznicich této studie. Pozornost se soustfeduje na préci
vyjezdovych tyml v terénu a priace na operacnim stfedisku byvd podcenovana i samotnymi
kolegy. Béhem kurzi komunikace dokonce byl operdtorkami Casto zminovan dvoji tlak —
jednak ze strany volajicich, ktefi byvaji v tenzi a reaguji verbdlné agresivné, ale i od posadek,
které komentuji vhodnost ¢i nevhodnost indikace k vyjezdu.

Zavadéni intervencnich technik v prostfedi zdravotnickych zachrannych sluZzeb je na
samém zacatku a celkové v souboru nebyl zjistén méfitelny rozdil z hlediska prevence
syndromu vyhoteni, avSak vzhledem k tomu, Ze se prokdzala souvislost mezi vysi skéru ve

screeningovém dotazniku a délkou praxe, je zavadéni vSech dostupnych preventivnich i

intervencnich  strategii pifinosné vzhledem k budoucnosti a k moznému udrZeni
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kvalifikovanych zaméstnancti v oboru. Vzhledem k rozsifujicim se dkolim zichranné sluzby
v oblasti pfipravenosti na krizové situace vcetné terorismu se zvysuji poZadavky i ndklady na
vychovu odbornikli a vSechny investice, zaméfené na stabilizaci zkuSenych zaméstnanct
v oboru maji i nezanedbatelny ekonomicky efekt.

Kromé preventivnich pfedndSek a semindfi a interven¢nich technik v rdmci
dekontaminace stresu po expozici profesnimu riziku jsou piinosné i nicviky komunikacnich
technik zaméfené na konfliktni situace obecné a zejména cilen¢ ptizptisobené podminkam, ve
kterych zachranéfi pracuji; tyto ndcviky pomdhaji redukovat riziko eskalace konfliktd béhem
vyjezdli a zvySuji profesni jistotu pracovnikii. Podminkou jsou lektofi, ktefi jsou dobie

seznameni s charakterem prace na zdchranné sluzb¢ a s jejimi specifiky.

X. Navrh metodiky pro uplatiiovani technik krizové intervence v praxi

zachrannych sluzeb

Na zéklad¢ vysledkli studie a na zdkladé¢ zkuSenosti ze zavadéni edukacnich a
preventivnich pfedndSek a technik krizové intervence lze doporulit pro zachranné sluzby
ndsledujici postup:

1. Vramci kontinudlniho vzdélavani pracovniku zafadit preventivné zaméfené prednasky

pro zaméstnance vSech kategorii, tedy véetné I€kari. Tyto pfedndsky by mély obsahovat
teoretickd vychodiska pusobeni stresori, ale zejména sezndmeni s pozitivnimi
zvlddacimi technikami. Cilem je zvySeni individudlni odolnosti proti stresu u
jednotlivych pracovnikii (Heslo: ,,Co jd sdm mohu pro sebe udélat?*)

2. PredndsSky a seminafe zaméfené na management jednotlivich organizaci. Uloha

managementu je Vv systémové pojatém rozvoji psychologické prevence a intervence
zasadni, nebot’ ovliviiuje mnoho z faktorti, které miru stresu ovliviiuji pozitiviné nebo

negativné:
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3.

a. pracovni podminky v nejobecnéjSim slova smyslu: pracovni prostiedi
s pfihlédnutim k zdsaddm ergonomiky, dodrzZovani zdsad bezpecnosti price ke
snizeni eliminovatelnych rizik, podpora rekondi¢nich programil, sniZeni zatéZe
pfesCasovych hodin spolu se zajisténim adekvatnitho finan¢nitho pi{jmu
(zdravotnici se velmi Casto nechtéji vzdat ptescasové prace, nebot” jim zajistuje
nadstandardni pfijem);

b. jasnd organizaCni struktura organizace a jednoznacné vymezeni kompetenci,
zajisténi oteviené vymény informaci v organizaci, umoznéni demokratické
diskuze mezi vedenim a zameéstnanci, ale i mezi zaméstnanci na stejné Urovni,
kultivace vztahli na pracovistich;

c. podpora kontinudlniho vzdélavani a profesnitho ristu zaméstnancli, podpora pfi
zvySovani kvalifikace (tercidrni vzdélavani u nelékatskych profesi a zatazeni do

specializacni piipravy u lékaill), podpora zahrani¢nich stdzi a vymény zkuSenosti

(moZnosti doskolovani se ukazuji byt vyznamnym stabilizaénim prvkem);

Zavadeéni programi krizové intervence — zdkladni podminkou je zajiSténi informovanosti
piislusnych vedoucich pracovnikii o tom, Ze doSlo ke kritické uddlosti, rozhodnuti o
indikaci, typu a timingu intervence, v€asnd organizace intervenujictho tymu na zdkladé
existujici databdze psychologli a peert s vycvikem, logistické zajiSténi. Nutné je i zpétné
vyhodnocovani G¢innosti téchto program;

Vytvoreni specifického programu pro operatory/operatorky vzhledem ke odlisnému

charakteru prace a vysoké mite psychologické zatéze. Tyto programy by mély zahrnovat
prevenci tak, jak je uvedena v bod¢ 1., kurzy komunikace pro operatorky, nabidku kurza
kontinudlntho doskolovéni, vétsi vzdjemnou propojenost vyjezdovych tymi a pracovnika

operacnich stfedisek napiiklad povinnymi stdZemi na druhém typu pracoviste.
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5. Vzhledem k vysokému riziku vlastniho ohroZeni béhem vykonu sluzby, které bylo v této

studii zjiSténo, by bylo vhodné vytvofit specifické intervencni programy pro napadené

pracovniky.

XI. Zavéry

Z vysledku této studie vyplyva jednak nutnost zaméfit se v obecné prevenci na pracovniky
operacnich stfedisek (hygiena pracovniho procesu, redukce piesCasové prace, pracovni
prostfedi, nabidka vzdéldvacich programll), a jednak vytvofit pro pracovniky specifické
preventivni a intervencni psychologické programy, zohlednujici odliSnost zatéZe dispecert a
dispecerek. Jedno z prvnich moZnych ndznakl feSeni by mohl pifinést dvoulety grant ze
strukturalnich fondd EU s nazvem ,, RozSifena telefonicka asistence na tisnové lince — 155+
(¢. CZ.04.1.03 vramci operatntho programu Rozvoj lidskych zdroji), ktery ziskala
StfedocCeskd zachrannd sluzba. Projekt ma pomoci zvySit a rozsifit profesni dovednosti
operdtori/operatorek, véetné¢ zaméfeni na zdokonaleni technik komunikace, v jeho dalsi fazi
bude vytvoieno modelové cvicného pracovisté a vyukovy program. Na realizaci a supervizi
projektu se podili i tym psychologti.

Ve vysledcich Setieni bylo téZ pomérné ¢asto uvadéno vysoké riziko zdravotniho ohrozeni
pracovniki béhem vykonu sluzby, nejcastéji fyzickym napadenim a dopravni nehodou
sanitntho vozidla. NejohroZenéjsi profesni skupinou jsou v tomto kontextu lékati. Pfinosné by
bylo vytvofeni specifickych intervencnich programti pro obéti napadeni, v zahrani¢i nékteré
podobné programy v ramci technik CISM existuji (Flannery, 1999). Kurzy komunikace pro
vyjezdové tymy mohou pomoci sniZit riziko napadeni a maji preventivni charakter.

Riziko vyhoteni roste s délkou praxe na zichranné sluzbé, je proto tfeba usilovat o

dlouhodoby efekt preventivnich programi. Uloha managementu je v systémové pojatém
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rozvoji psychologické prevence a intervence zdsadni, nebot’ ovlivitluje mnoho z faktord, které
miru stresu ovliviiuji pozitivné nebo negativné.

V naSem Setieni sice nebylo prokdzdno bezprostiedni ovlivnéni skéru vyhofeni ve
screeningovém dotazniku preventivnimi a intervencnimi technikami, nicméné byla zjiSténa
vysoka subjektivni spokojenost s jednotlivymi typy téchto technik.

Respondenti se jednozna¢né shodli na hlavnim profesnim stresoru jak v cetnosti, tak
v intenzit¢ (Umrti nebo kardiopulmondlni resuscitace ditéte) i na pozitivnim aspektu préce,
téZ shodné v Cetnosti i intenzit¢ hodnocené na prvnim misté (zdchrana Zivota a pomoc
druhym). Pomérné pozitivni je zjiSténi, Ze moZnosti ndpravy vidi nejvice respondentil
v sebevzdélavani a praci na sob¢, a dale Ze pravidelnému sportovani i konickiim, coZ byva
jmenovano mezi protektivnimi faktory prevence vyhofeni, se vénuje zna¢nd ¢ast pracovnikd.
Urcitd stabilizace oboru jiz probéhla jak pro lékafe (uzndni nastavbového oboru ,urgentni
medicina a medicina katastrof* v roce 1998, nyni v novém systému postgradudlniho
vzdélavani, které je kompatibilni se zemémi EU je urgentni medicina oborem zdkladnim), tak
i pro nelékaiské zdravotni profese (pfijetim zdkona 96/2005 Sb., vymezujici mj. kvalifikaci,
kompetence a systém celoZivotniho vzdélavani nelékatskych profesi, coz jisté zvySuje jejich
pocit profesniho naplnéni). Nicméné stdle jesté chybi zdkladni zdkonnd norma, tedy zdkon o
zdravotnické zachranné sluzbé, kterd by upravovala jak vychodiska €innosti, vykon profese,

ale i socidlni zabezpeceni pracovnikd.
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E. Prilohy

Priloha ¢. 1 — Dotaznik z roku 2003:

Vék:

Pohlavi:

Rodinny stav:

Pracovni pozice na zachranné sluzbé:
Délka praxe na zachranné sluzbé:
Predchozi kvalifikace:

Postgradudlni specializaéni zkousky:
Délka praxe celkem:

Uvazek na zachranné sluzbé:

Co vnimate na préaci na ZS jako stresuijici (ke kazdému z Vami uvedenych stresor(

prifadte hodnotu od 0 do 9 s tim, Ze 9 povazujete za nejvysSSi nejvyssi zatéz):

Vidite néjaké moznosti zlepSeni vySe uvedenych polozek?

Co vnimate na préaci na ZS jako pozitivni (ke kazdé polozce pfifadte ¢iselné
hodnoceni od 0 do 9 s tim, Ze 9 povaZujete za nejvice pozitivni):

Koufite? Pokud ano, kolik cigaret denné?

Pijete alkoholické napoje? Pokud ano, které, pfi jakych pfilezitostech a v jaké
frekvenci?

UZivate pravidelné léky?

Uzivate jiné latky, ovliviujici psychiku?

Mate mimopracovni zaliby, jak ¢asto se jim vénujete?
Vénujete se sportovnim aktivitam, jakym a jak ¢asto?

Setkali jste se pfi praci na ZS s: nikdy  méné nez 5x méné nez 10x
avice

10x

Umrti nebo tézké poranéni
spolupracovnika

OsSetrovani tézkého popaleninového
traumatu

Umrti nebo nelispésna KPR ditéte

Té&zké dopravni nehody
s veétSim poctem postizenych

Riziko vlastniho ohrozeni
(v praci) - specifikujte
(dopravni nehoda, napadeni...)
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Vs v s

Dalsi ¢ast dotazniku zjiStuje pfiznaky tzv.syndromu vyhofeni. U kazdé polozky
vyberte zakrouZkovanim kladnou nebo zapornou odpovéd (tedy zda uvedené tvrzeni
odpovida Vasemu pocitu nebo situaci):

1. KdyzZ si v nedéli odpoledne vzpomenu na to, ze zitra zase musim ano ne
do préace, nestojim uz za nic.
2. Kdybych mél (-a) moznost odejit do dichodu (napf. pfed€asného,
: Y 1 ) ano ne
invalidniho), udélam to hned zitra.
3. Nesnasim uz ani spolupracovniky, ty jejich stale stejné feci jsou k ano ne
nevydrzeni.
4. To, jak mne drazdi spolupracovnici, neni nic proti tomu, jak mne ano ne
dok&zi vyvést z miry pacienti a jejich pfibuzni.
5. Prace s lidmi mne uZ ubiji, vysava me sily. ano ne
6. Za posledni tfi mésice jsem odmitl (-a) G¢ast na vzdélavacich

o g ano ne
kursech, seminarich, konferencich apod.
7. Svou praci zvladam "levou rukou", myslim, Zze mne uz nemuze nic ano ne
prekvapit.
8. O své praci se tézko dozvim jeSté néco nového. ano ne
9. Na konci pracovniho dne byvam unaven (-a) tak, jako bych tézce ano ne
fyzicky pracoval (-a).
10. Mam pocit, ze uz je jen malo véci, ze kterych se dokazu opravdu
radovat. ano ne
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Priloha ¢. 2 — Pruvodni dopis k dotazniku z roku 2003:

Vézeni kolegové,

obracime se na Vds s prosbou o spoluprici na vyzkumu v oblasti zatéze a stresu
pracovnikl zdchranné sluzby se zaméfenim na vyskyt burn-out syndromu, vcasné diagnézy
tohoto syndromu, a pfipadné na zapojeni se do prevence vyskytu tohoto jevu.

Pracovnici zdchrannych sluZeb jsou vystaveni mnoha zatéZovym faktortim, jejichz
nejzavazngjSim vyusténim mohou byt projevy burn-out syndromu, posttraumatické stresové
poruchy ¢i psychosomatickych onemocnéni, coZ se miiZe negativné projevit nejen na kvalité
Zivota zaméstnanct, ale mize sniZit i Groven péce o pacienty. Tato profesni skupina byva
navic charakteristickd odmitanim psychologické podpory z obavy, Ze by to mohlo byt
vnimano jako profesiondlni selhdni.

Vyzkumny projekt je rozd€len do n€kolika fazi, v prvni bychom radi zmapovali
vychozi stav, s tim, Ze jsme se rozhodli soustfedit na zdravotnické pracovniky, tj. lékate, SZP
(ptipadné diplomované zachranafe) a dispecerky. Prosime Vs o vyplnéni ptiloZeného
dotazniku, ktery je samoziejmé anonymni. Do studie by méli byt zahrnuti pracovnici
s nejméné poloviénim tvazkem na zachranné sluzbé a s praxi minimalné rok a vice.
Prosime Vas o vyplnéni dotazniku co nejvétSim poctem pracovnikii uvedenych kategorii
(1ékari, SZP a dispecerky), ktefi budou ochotni tomuto vyzkumu vénovat chvilku svého
casu.

Uvitali bychom, kdybyste nam na adresu SZU sdélili i to, zda by se Vase pracovistd
bylo ochotno zapojit do zavedeni preventivnich programi v oblasti krizové intervence,
zejména debriefingu. V posledni fazi bychom chtéli zhodnotit vliv téchto programi na vyskyt
burn-out syndromu a posttraumatické stresové poruchy.

Dékujeme Vam za spolupraci.

PhDr. Vladimir Kebza, CSc., MUDr. Jana Seblova
Stéatni zdravotni dstav Praha Uzemni stfedisko zdchranné sluzby
Stfedoceského kraje — Praha-zédpad

Vyplnéné dotazniky zasilejte prosim na adresu:
Stéatni zdravotni dstav
Centrum zdravi a Zivotnich podminek, OS pro psychologii a behaviorélni intervence

Srobarova 48
100 42 Praha 10 - Vinohrady
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Priloha ¢. 3 — Dotaznik z roku 2005:

Vék:

Pohlavi:

Rodinny stav:

Pracovni pozice na zdchranné sluzbé:
Délka praxe na zdchranné sluzbé:

Predchozi kvalifikace:

Postgradudlni/pomaturitni specializacni zkousky:

Délka praxe celkem:

Uvazek na zachranné sluzbé:

Absolvoval/a jsem n¢kdy: Hodnotim:
Preventivni pfednasku s tématem o -
e ano ne pozitivn€ | negativne
psychické zatéze a stresu
Nécvik komunikacnich technik ano ne pozitivn¢ | negativné
Psychologickou konzultaci kvili e -
. < S ano ne pozitivné | negativné
profesnimu stresu (v¢. telefonické)
Strukturovany pohovor ano ne pozitivné | negativné
Krizovou intervenci ano ne pozitivné | negativné

Jiné — jaké:

Pokud jste néco z vyse uvedeného absolvoval/a a chcete ptipojit komentaf (zejména ohledné

ucinnosti):
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v/ oW

Dalsi ¢ast dotazniku zjiStuje ptiznaky tzv.syndromu vyhoteni. U kazdé polozky vyberte
zakrouzkovanim kladnou nebo zapornou odpovéd’ (tedy zda uvedené tvrzeni odpovida

Vasemu pocitu nebo situaci):

1. Kdyz si v nedéli odpoledne vzpomenu na to, Ze zitra zase musim do Ao e
price, nestojim uZ za nic.

2. Kdybych mél (-a) moZnost odejit do diichodu (napt. pfed¢asného,

o 14 . ano ne
invalidniho), ud€lam to hned zitra.

3. Nesnasim uz ani spolupracovniky, ty jejich stdle stejné feci jsou k 1o e
nevydrZeni.

4. To, jak mne drazdi spolupracovnici, neni nic proti tomu, jak mne dokazi Ao e
vyvést z miry pacienti a jejich piibuzni.

5. Prace s lidmi mne uz ubiji, vysdva mé sily. ano ne
6. Za posledni tii mesice jsem odmitl (-a) icast na vzd€lavacich kursech, Ao e
semindfich, konferencich apod.

7. Svou préci zvladdm "levou rukou", myslim, Ze mne uZ nemuZe nic Ao e
prekvapit.

8. O své praci se tézko dozvim jesté néco nového. ano ne
9. Na konci pracovniho dne byvam unaven (-a) tak, jako bych tézce fyzicky Ao e
pracoval (-a).

10. Mam pocit, Ze uz je jen malo véci, ze kterych se dokdzu opravdu

radovat ano ne

Dékujeme za Vas ¢as pri vypliiovani dotazniku!
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Priloha ¢. 4 — Dotaznik ,.Jak zvladate stres?¢

(pouzivany v ramci edukacnich semindi o psychické zatézi profesiondli)

10.

11.
12.

13.

14.

Jak zvladate stres?

Ptictéte 10 bodl, pokud méte rodinu, v niz citite podporu.

Prictéte 10 bodl, pokud aktivné provozujete néjaky konicek.

Prictéte si 10 bodl, pokud patiite do néjaké socidlni nebo zdjmové skupiny (jiné nez
rodina), kterd se schazi nejmén¢ 1 x za mésic.

Ptictéte si 15 bodt, pokud je vase vaha v rozmezi 2,5 kg od idedlni télesné vahy, vztazené
k vasi vySce a stavbé téla.

Ptictéte si 15 bodl, pokud aktivné provozujete néjaky druh ,,hluboké* relaxace (meditaci,
jogu atd.) nejméné 3 x tydné.

Prictéte si 5 bodii za kazdé cviCeni, trvajici 30 a vice minut, které provozujete béhem
bézného tydne.

Prictéte si 5 bodil za kazdé nutri¢né vyvazené hlavni jidlo (snidan€, obéd, vecete), které

YV _ oz

béhem béZzného dne snite.

Prictéte si 10 bodl za kazdou Cinnost, kterd vas t&si, a kterou délate jen pro sebe
samotného, béhem bézného tydne.

Prictéte si 10 bodli, mate-li doma néjaké misto, které je pouze vase a kde miiZete d¢€lat, co
chcete, relaxovat atd.

Prictéte si 10 bodl, pokud pouzivéte praktiky ,time-managementu‘ ve vaSem bézném
Zivotg.

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

Odectéte si 10 bodu za kazdy den béhem bézného tydne, ve kterém si vezmete jakékoliv
Iéky nebo jiné chemické latky v¢etné alkoholu, abyste sniZili svou tizkost nebo jen pro
vaSe uklidnéni.

Odectéte si 5 bodi za kazdy vecer béhem béZného tydne, ve kterém si pfinesete praci

domu (mini se tim prace, kterd mé¢la byt vykondna v misté vaSeho zaméstnani).

Zdroj: Mitchell J.T., Everly G.S., Critical Incident Stress Management (CISM): Basic Group
Crisis Intervention, 3" Edition revised, 2003 ICISF, str. 43 — 44 — preklad Seblovd J., 2004.
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G. Grafty

Graf ¢. 1 — Stresory — poradi dle ¢etnosti

Stresory - cetnost
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Graf ¢.2 — Stresory — poradi dle intenzity

Stresory - intenzita

armrti déti hrom. DN pretizeni vztahy chovani  zodpovédnost

Intenzita na ose y: rozmezi 0 - 9
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Graf ¢. 3 — MozZnosti zlepSeni negativnich aspekti profese

Moznosti zlepSeni negativnich aspektt profese

placeni uznani legislativa prace na sobé

Graf ¢. 4 — Pozitiva prace na zachranné sluzbé — ¢etnost

Pozitiva prace na ZZS - cetnost
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Legenda ke grafu: 1 — pomoc lidem, zdchrana Zivota, 2- kolektiv, 3 — pestrd, akcni prdce, 4 —
ndrocnost prdce, 5 — plat, 6 — volny cas, 7 — uzndni ve spolecnosti
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Graf ¢. 5 — Pozitiva prace na zachranné sluzbé — intenzita

Pozitiva prace na ZZS - intenzita

Legenda ke grafu:na ose y intenzita (rozmezi 0 — 9), osa x: 1 — pomoc lidem, zdchrana Zivota, 2-
kolektiv, 3 — pestrd, akcni prdce, 4 — ndrocnost prdce, 5 — plat, 6 —volny cas, 7 — uzndni ve spolecnosti

Graf ¢. 6 — Mimopracovni zaliby respondentii

Mimopracovni zaliby
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Graf ¢. 7 — Sportovni aktivity respondenti

Sportovni aktivity respondentt
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Graf ¢. 8 — Expozice preddefinovanym Kritickym udéalostem
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Graf ¢. 9 — Riziko vlastniho ohroZeni — nehoda

Riziko vlastniho ohrozeni - nehoda

lékafi SZP /VOS Fidici

Osa y — procenta v jednotlivych profesnich skupindch s viastni zkusenosti s nehodou

Graf ¢. 9 — Riziko vlastniho ohroZeni — napadeni

Riziko vlastniho ohrozeni - napadeni

lékafri SZP/NVOS Fidici

Osa y — procenta v jednotlivych profesnich skupindch s viastni zkuSenosti s napadenim
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O Abstract—Drug Epidemiology Headquarters of the Hy-
gienic Station of the Capital Prague has created a complex
drug information system in the Czech Republic. This de-
partment collects and analyzes data concerning problem
drug users, non-fatal emergencies, and occurence of infec-
tious diseases, and all these surveys are provided on a
routine basis. Data are gathered from the national network
of treatment and contact centers for drug users, through
repeated representative epidemiological surveys, obligatory
reports on infectious diseases (hepatitis A, B and C, HIV/
AIDS), and a sentinel system of data collection is used for
non-fatal emergencies. In 1994, 1997, and 2000, a repeated
study concerning trends of substance abuse by teenagers
(aged 14 to 19 years of age) from all types of schools and
from all regions of the Czech Republic was carried out by
this department in order to study changes in substance
abuse and teenagers’ opinions related to drugs. In 1994
there were 8334 respondents in the study, in 1997 there
were 14,282 respondents, and in 2000 there were 13,018
respondents, which is about 1.5% of the population group
of teenagers from 14-19 years old in each year of the study.
Recommendations of EMCDDA (European Monitoring
Center for Drugs and Drug Addiction in Lisbon, Portugal),
a body of European Council, are followed by Drug Epide-
miology Headquarters. © 2005 Elsevier Inc.

[J Keywords—epidemiology; emergency care; heroin; per-
vitin; cocaine; cannabinoids; hypnotics and sedatives; hal-
lucinogens; toluene

INTRODUCTION

The Czech Republic is one of the states of the former
Eastern Bloc, with approximately 10 million inhabitants
and an area of 78,866 square kilometers. Until 1989, due
to the “iron curtain” and a strict communist regime, there
were only a few isolated groups of young people exper-
imenting with drugs, mostly home-made and produced
from legal medications or other common compounds (1).
Nothing like organized crime, black market trade with
drugs, or production for export existed in Czechoslova-
kia before 1989 (2). Opiates were produced from
medications containing codeine or were stolen from
pharmacies or hospitals (morphine or pethidine). The
only available stimulating drug was a Czech variety of
methamphetamine, which is called “pervitin” (N-methyl-
amphetamine), and is produced from ephedrine or
pseudoephedrine (2). Since 1989 the situation concern-
ing substance abuse has changed in many ways. The
Czech currency became convertible, many Czech people
started to travel abroad, which had been impossible be-
fore, and many foreign tourists began visiting the Czech
Republic. All these factors influenced drug trafficking as
well. In the mid 1990’s the Czech Republic became not
only a transit country for export of drugs, but also a
target country for heroin and other drugs (1). In 1993,
heroin was detected for the first time as a cause of
intoxication and the inflow of this drug since 1993
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proved to be devastating, as there was no experience with
its effects among users (3). Also, the production of
pervitin became a part of organized crime. This drug
started to be exported over the whole of Europe, and
especially to Germany, under the slang name “Czecho”
(). Drug-related problems and their consequences in the
health care system, including Emergency Medicine, had
not been known before.

Emergency Medicine is prehospital- and physician-
based in the Czech Republic and was established as a
specialty in 1999 (as a superspecialization). There are
nearly no emergency departments and so the appropriate
triage and treatment must be provided on scene and the
most suitable health care facility must be chosen for each
patient. Epidemiological data concerning substance
abuse and intoxications has helped not only for planning
of therapeutic and preventive facilities but also for facing
emergencies in the field. Education about drugs and drug
epidemiology was necessary, and knowledge about teen-
age substance abuse and changes in the patterns of abuse
have proved to be very helpful, especially in specific
prehospital settings where the physician has only limited
diagnostic means available.

METHODS

The Hygienic Station of the Capital Prague is part of a state
network of hygienic services, and the Drug Epidemiology
Headquarters was established in 1993. Since then the de-
partment has created a nation-wide drug information system
and collects data related to drug abuse, non-fatal emergen-
cies, and infectious diseases associated with drug abuse on
a routine basis. It also provides education for health care
professionals and co-operates with clinicians, especially in
acute care. The author herself works both in Emergency
Medicine and in Drug Epidemiology Headquarters and is
responsible for collecting and analyzing data concerning
non-fatal emergencies, including the scope of diagnoses
typical for individual drugs. This regular research is a part
of the European drug monitoring system (European Moni-
toring Center for Drugs and Drug Addiction—EMCDDA,
which was established in 1993), coordinated and directed
by the Council of Europe Pompidou Group, which includes
member states of the European Union (EU), the joining
members of EU, and candidates of membership in EU in
the future 1 (see Table 1).

During the years 1994, 1997, and 2000, a large school
survey was carried out by the Drug Epidemiology Head-
quarters in order to gain more precise information about
substance abuse by teenagers in the Czech Republic. The
questionnaire was proposed by Drug Epidemiology Head-
quarters in co-operation with the Institute for Sociological
Studies at the Faculty of Philosophy of the Charles Univer-
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Table 1. Countries Cooperating with EMCDDA

Bulgaria Malta

Croatia The Netherlands
Cyprus Northern Ireland
Czech Republic Norway
Denmark Poland
England Portugal
Estonia Rumania

Faroe Island Russia

Finland Scotland
France Slovak Republic
Greece Slovenia
Hungary Sweden
Iceland Turkey

Ireland Ukraine

Italy Wales
Lithuania

sity in Prague and the same version was used in all years
(1994, 1997 and 2000). There were 56 questions, some of
them with a detailed structure. No verbal answers were
needed, the answers were ticked. The questions concerned
information and knowledge about drugs and their availabil-
ity, attitude to abuse, any experience with substance abuse,
the type of substance abuse, age of the first contact with any
of the observed substances, and frequency of repeated drug
abuse (with possibilities: daily, during the last month, dur-
ing the last year, and any contact previously).

The studied substances were: opiates, stimulating drugs,
hallucinogens, medications used without medical prescrip-
tion, volatile solvents, cannabinoids, anabolic drugs, alco-
hol and tobacco (see Table 2). Alcohol and tobacco should
not be sold to people under 18 years according to Czech
legislation, and their abuse by teenagers under 18 years can
be considered illegal from this point of view. Nicknames of
the other substances were used so the teenagers need not
know chemical or pharmacological terms. Sampling of
schools was done with regard to the type of school (the last
year of the basic school with children aged 14 to 15 years
and grammar schools, art schools, high schools, technical
schools and apprentice schools for older students aged 15 to
19 years); with the regard to location of the school (the
capital of Prague, large cities, smaller towns, rural districts
and industrial districts from all regions of the Czech Re-
public); and the key of sampling copied the structure of
educational facilities and the settlement structure. One class
of every chosen school was selected randomly. Group-
administered questionnaires in a classroom setting was the
method used for data collection and the data were collected
during 14 days of April each year of the study. The teachers
were not present in the classrooms and the questionnaires
were collected by epidemiology researchers (M.D. or Be.
degree). Participation in the survey was voluntary, parents
of the students were informed in advance, and it was pos-
sible for students or their parents to refuse to participate.
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Table 2. Substances Included in the Survey

Groups of Drugs Examples Chemical Substance
Opiates Heroin Diacetylmorphine
Morphine
Pethidin
Brown
Stimulating drugs Cocaine Hydrochloride cocaine

Hallucinogens

Hypnotics and sedatives

Volatile solvents

Cannabinoids

Crack cocaine
Pervitin
Ephedrine
Ecstasy

LSD
Stramonium
Psylocybin
Flunitrazepam
Diazepam
Midazolam
Barbiturates
Toluene
Trichlorethylen
Dimethylketon
Diethylether
Marihuana

Hashish
Anabolic drugs
Alcoholic beverages Beer

Wine

Destilates

Tobacco

Synthetic cocaine base
N-methyl-amphetamin

Methyldioxymethamphetamin

4-ethyltoluene

Tetrahydrocannabinol
Tetrahydrocannabinol

Anabolic steroids

Both legal and ethical rules valid in the Czech Republic
were followed, and the data were strictly confidential with
no possibility of personal identification. Questionnaires
were collected in closed individual envelopes. Response
rates ranged from 96% to 97%. Data were analyzed using
computer SPS program for data processing and the software
Epi-info was used for PC transcription. A comparative
anylysis of each part of the study was carried out.

RESULTS

There were 8334 repondents taking part in the year 1994
(41.9% males and 58.1% females; 14,282 respondents in
the year 1997 (48.4% males and 51.6% females), and
13,018 respondents in the year 2000 (49.6% males and
50.3% females). Figure 1 shows respondents’ experience
with selected substances or groups of substances in each
part of the study. The most widespread illegal substances
used by teenagers were cannabinoids. Lifetime experi-
ence grew from 29.5% in 1994 to 34.8% in 1997, to
46.7% in 2000. Sedatives and hypnotics used without
medical prescription are the second most common sub-
stances abused, and experience with them was highest in
the year 1994. Nevertheless, in the more recent years
some sedatives also were used by injection (flunitraz-
epam) (2), which led to putting this medication under the
opiate law in the year 2003 (4). Sedatives are quite

commonly combined with alcohol (1,2,5). It is interest-
ing to examine sedative and hypnotic medications used
legally, i.e. with prescription, because use of these med-
jcations was also in the questionnaire (see Figure 2). This
experience is also growing.

Experience with more and less dangerous illegal sub-
stances is shown in Figure 3. In the group of less dan-
gerous illegal substances (i.e., dangerous both in terms of
potential for non-fatal emergency and in the risk of
addiction) are cannabinoids; and in the group of more
dangerous substances are heroin and other opiates, stim-
ulating drugs including ecstasy and cocaine, hallucino-
gens both natural and synthetic, and volatile solvents (6).
Sedatives and hypnotics were excluded from this com-
parison because strict division between legal and illegal
use of these medications was not possible. Experience
with any kind of illegal substance is still increasing
(32.7% in 1994, 38.4% 3 years later and 48.0% in the
year 2000) and the number of teenagers having no ex-
perience with any kind of illegal substance was only
50.2% in the year 2000. Between 1997 and 2000, the
increase was mainly due to experience with the less
dangerous cannabinoids (from 22.4% to 32.0%, respec-
tively) and the experience with other illegal substances
remained 16.0% in both years, but we found an increase
of experience with more dangerous substances, from
12.6% to 16.0%, between 1994 and 1997.

Modal age of first experiment with various substances
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Figure 1. Experience with some substances.

is shown in Table 3. The modal age has decreased for
volatile solvents, cannabinoids, and sedatives used with-
out medical prescription, whereas for stimulating drugs,
hallucinogens, heroin and other opiates it has increased.

The main limitation of this study is that the results are
based on self-reported data that may not be highly accu-
rate, as the respondents may be afraid of negative con-

5%

sequences when they admitt substance abuse. On the
other hand, the questionnaires were kept strictly anony-
mous and the data were confidential. Schools and not
individual students were chosen as a sampling unit
mainly for practical reasons and in concordance with
EMCDDA recommendations (7,8). The other limitation
is that only the major school population took part in the
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Figure 2. Experience with sedatives with and without medical prescription.
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Figure 3. Lifetime experience with more and less dangerous illegal substances.

survey. This means that teenagers who are not attending
any type of school or apprenticeship and those from
diagnostic institutes or schools specializing in education
of problem teenagers were not included, even though in
this group substance abuse may be more common (2, 6).
Thus, the reported school surveys studied only the major
teenage population without marked social problems.
Therefore, the results present only a minimal occurence
of drug-related problems in the Czech Republic, and
substance abuse as a whole is surely higher than the
numbers found in the reported school surveys.

DISCUSSION

The social and political changes in Czech society after
1989 were rapid. They brought not only positive changes
but also social instability including an increase in drug-
related problems that were not known before (1). Despite
changes in legislation (since the year 2000 even posses-

Table 3. Modal Age of the First Experiment

1994 1997 2000
Heroin and opiates 15 16 16
Stimulating drugs 15 16 16
Sedatives and hypnotics 15 16 13
Hallucinogens 15 16 16
Cannabinoids 15 16 13
Volatile solvents 15 16 14

sion of an illegal substance is considered a criminal act),
experience with illegal substances is still growing in
teenagers (4). Between the years 1994 and 1997 there
was also increased experience with more dangerous
drugs. An international survey from the year 1995
(European School Survey Project on Alcohol and Other
Drugs—ESPAD study carried out in 26 European coun-
tries including the Czech Republic for 16-year-old high
school population) showed higher consumption of alco-
holic beverages by teenagers during the last 12 months
(80% European average, 91% Czech Republic), in-
creased experience with cannabinoids (12% European
average and 22% Czech Republic) and increased expe-
rience with sedatives used without medical prescription
(8% European average and 11% in Czech Republic) (9).
Lifetime experience with volatile solvents was only 1%
under the European average (9% European average, 8%
in Czech Republic) and lifetime experience with any
illegal substances other than cannabinoids was equal
(4%) (9).

There is a high preference for injecting opiates (more
than 90% of users inject the drug) and stimulating drugs
(60-70% of users inject the drug) (1,2) and this results in
an increased occurence of viral hepatitis B and C (5,6) as
well as more severe acute complications in case of in-
toxications (3,10). Intoxications by heroin are associated
with a number of urgent life-threatening complications
including apnea, unconsciousness, and pulmonary
edema. Heroin is also the most frequent cause of fatal
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intoxication in the Czech Republic (3,6). Surprisingly,
the second highest cause of fatal intoxication is volatile
solvents, even though that abuse is less frequent when
compared to heroin alone in the population having ex-
perience with illegal drugs there are about 5-7% of
abusers of volatile solvents and 20-30% of abusers of
heroin) (1,3,6). When we analyzed the most frequent
diagnoses of abusers of pervitin we found a large number
of concurrent psychiatric diagnoses, including toxic psy-
chosis (3). Life-threatening presentations from pervitin
intoxication are uncommon, but some of the drug addicts
died of renal or multiple organ failure and hyperthermia
(3,10). Cocaine is not a serious problem in the Czech
Republic as it is much more expensive when compared
to pervitin. Pervitin has longer stimulating effects, more
than 6 h (2,6).

Emergency physicians in the Czech Republic provid-
ing treatment without the possibility of any toxicologic
drug testing must be aware of all potential causes of
intoxication and its complications. Knowledge both of
drug epidemiology and of clinical symptomatology typ-
ical for drugs available among teenagers, and also
knowledge of new trends in substance abuse is necessary
for evaluation of patients with possible substance abuse.
Further, it is even more important in prehospital practice

of Emergency Medicine in the Czech Republic because
of its unique features.
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