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A. Souhrn, metodika a výsledky p�edkládané práce 

     Práce na záchranné služb� je jak samotnými pracovníky, tak ve�ejností vnímána jako 

náro�ná a stresující. Je charakterizována mj. opakovanými expozicemi kritickým událostem a 

zam�stnanci jsou vystaveni též �ad� chronických stresor�, obsahuje mnohé prvky, které 

zam�stnance ohrožují rizikem vzniku a rozvoje syndromu vyho�ení. Vysoká expozice 

dlouhodob� p�sobícím stresor�m, které vyplývají z charakteru práce, p�ispívá sama o sob� 

k celkovému distresu a k rozvoji p�íznak� poruch psychického nebo fyzického zdraví. 

V moderní spole�nosti spo�ívá úloha záchranné služby nejen v zajiš�ování neodkladné 

p�ednemocni�ní pé�e p�i akutním ohrožení zdraví nebo života, ale také v p�ipravenosti na 

krizové situace a katastrofy p�írodní i sociogenní. Výchova a výcvik odborník� trvá léta, a je 

proto i v zájmu celé spole�nosti, aby takto kvalifikovaní zam�stnanci byli schopni vykonávat 

svoji profesi co nejdéle a nejlépe. 

     V �eské republice jsou preventivní a interven�ní programy zavedeny, by� nikoli ze 

zákona,  ve složkách ministerstva vnitra, ve kterých se systém posttraumatické interven�ní 

pé�e rozvíjí od roku 1998, nejprve pro policisty a se vznikem psychologické služby HZS i pro 

hasi�e. Záchranná služba jako jediná ze složek Integrovaného záchranného systému tedy 

zatím žádný z podobných program� zavedený nem�la. Výzkumná studie „Zát�ž a stres 

pracovník� záchranných služeb“ m�la za cíl jednak identifikovat zát�ž a stresory pracovník� a 

stanovit míru psychologické zát�že (2002 – 2003), ve druhé fázi bylo naplánováno zavedení 

psychologických preventivních a interven�ních program� na spolupracujících záchranných 

službách (od roku 2004 dosud), a ve t�etí fázi vyhodnocení ú�innosti t�chto technik (2005 – 

2006). 

     První dotazník z roku 2003 m�l t�i �ásti a byl vytvo�en pro pot�eby této studie. První �ást 

obsahovala demografické údaje a údaje, týkající se práce. Ve druhé �ásti byly otev�ené 

dotazy: co vnímají respondenti jako stresující p�i práci, a to v�etn� ur�ení intenzity uvád�né 
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zát�že, zda vidí možnosti zlepšení, co vnímají na práci jako pozitivní, op�t s vyjád�ením 

intenzity. Dále tato �ást dotazníku obsahovala otázky na pozitivní a kontraproduktivní 

techniky vyrovnávání se stresem (abúzus návykových látek, mimopracovní záliby, sportovní 

aktivity). Všechny výše uvedené otázky byly zám�rn� voleny jako otev�ené, i s v�domím 

jejich následné náro�n�jší kategorizace, avšak v �R dosud žádná takto rozsáhlá studie 

neprob�hla a cílem bylo zjistit výchozí hladinu stresu a názory samotných pracovník� ješt� 

p�ed zavád�ním psychologických interven�ních technik. T�etí �ást dotazníku zjiš�ovala 

expozici p�eddefinovaným kritickým událostem a jako indikátory byly zvoleny: úmrtí nebo 

t�žké poran�ní spolupracovníka, ošet�ování t�žkého popáleninového traumatu, úmrtí nebo 

neúsp�šná kardiopulmonální resuscitace dít�te, t�žké dopravní nehody s hromadným 

výskytem postižených, riziko vlastního ohrožení b�hem výkonu služby, u poslední položky 

byli respondenti vyzváni ke specifikaci rizika. �tvrtou, poslední �ást, tvo�il screeningový 

dotazník p�íznak� syndromu vyho�ení.  Do studie byly za�azeny všechny kategorie 

pracovník�, tedy léka�i, st�ední zdravotni�tí pracovníci (muži i ženy), pracovníci opera�ních 

st�edisek (dispe�e�i/dispe�erky) a �idi�i – záchraná�i. 

     Od roku 2004 byly do praxe záchranných služeb zavád�ny n�které z psychologických 

preventivních a interven�ních program�. Nej�ast�ji to byly eduka�ní p�ednášky a seminá�e 

preventivního zam��ení jak pro �adové pracovníky, tak pro st�ední management. N�kdy byla 

sou�ástí seminá�e ukázka technik CISM. Další aktivitou jsou nácviky komunika�ních technik 

a uplat	ují se zejména v systematické práci s pracovníky opera�ních st�edisek. Pro 

absolventy t�chto kurz� jsou dále organizována supervizní setkání. Zavád�ní technik CISM 

je podmín�no jednak sítí vyškolených profesionálních odborník� a peer�, krom� toho je 

klí�ová koordinace v p�ípad� výskytu mimo�ádné události. Díky projektu podpory duševního 

zdraví a dekontaminace stresu pracovník� záchranných služeb v rámci krizové p�ipravenosti 

MZ �R absolvovalo v roce 2006 certifikovaný výcvik CISM 30 pracovník� ZZS z celé �R, 
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�ímž je již zajišt�na dostate�ná personální základna pro sí� (nutn� musí být vzhledem 

k náhodnosti výskytu mimo�ádných událostí založena na dobrovolnické bázi). V letech 2005 

– 2006 již byl t�ikrát proveden debriefing po psychologicky náro�ných zásazích.  

     Druhý dotazník byl distribuován ve stejném ro�ním období (podzim) o dva roky pozd�ji,  

tj. v roce 2005. Krom� totožných demografických a profesních údaj� obsahoval i stejný 

screeningový dotazník na p�íznaky syndromu vyho�ení a dále dotazy na absolvování n�které 

z podp�rných psychologických technik a spokojenost respondenta s t�mito technikami.  

V roce 2003 bylo shromážd�no 290 dotazník� z 350 distribuovaných (návratnost 82,9 %), 4 

dotazníky byly vy�azeny pro neúplné údaje. O dva roky pozd�ji se ze 750 dotazník� 

shromáždilo 644 (návratnost 85,8%), avšak 47 jich bylo vy�azeno, v�tšinou pro neúplné 

údaje nebo pro krátkou dobu praxe nebo nižší pracovní úvazek. Zpracováno bylo tedy 597 

dotazník�.   

     Expozice p�eddefinovaným kritickým událostem byla zjiš�ována v první �ásti studie. Byla 

nalezena vysoká expozice p�eddefinovaným indikátor�m. U t�ch, které jsou spojeny p�ímo 

s vlastní prací (resuscitace nebo úmrtí dít�te, hromadné dopravní nehody, ošet�ování 

popáleninového traumatu) je expozice p�edpokládaná a vyplývá z práce samotné. Byla 

nalezena vysoká expozice riziku vlastního ohrožení, ze �len� výjezdových tým� má tuto 

zkušenost 85,5%, nej�ast�ji jde o dopravní nehodu sanitního vozu a napadení pacientem nebo 

n�kým z jeho okolí. Volné odpov�di na ostatní dotazy byly kategorizovány do trs� jak u 

uvád�ných pozitiv, tak u negativ. Respondenti mohli uvést i více položek. Jednozna�n� se 

shodli na nejzávažn�jším stresoru a na  nejvíce pozitivním aspektu profese. Mezi stresory 

bylo na prvním míst� úmrtí nebo neúsp�šná kardiopulmonální resuscitace dít�te, jako nejvíce 

uspokojující hodnotí respondenti záchranu života a pomoc druhým. Možnosti zlepšení 

negativních aspekt� práce na záchranné služb� uvedlo 82 osob,  nesporn� p�íznivé je zjišt�ní, 

že na prvním míst� v možném zlepšení situace bylo jmenováno sebevzd�lávání a práce na 
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sob�.  Mezi pozitivními aspekty profese byla na prvním míst� nej�ast�ji jmenována vlastní 

nápl	 �innosti – tedy pomoc lidem a záchrana života. U n�kterých položek je z hlediska 

celého souboru ambivalentní vnímání: sm�nnost, vztahy na pracovišti, finan�ní ohodnocení, 

spole�enské uznání. 

    Z hlediska skóru ve screeningovém dotazníku pro projevy syndromu vyho�ení byly 

porovnány soubory z let 2003 a 2005, a v druhém souboru ješt� podskupina bez absolvování 

psychologické podp�rné intervence a s absolvováním jakékoliv intervence. Stejným 

zp�sobem byly porovnány i jednotlivé profesní skupiny (léka�i, SZP, �idi�i – záchraná�i a 

pracovníci opera�ních st�edisek). Základní srovnání bylo provedeno metodou analýzy 

variance (ANOVA), test vlivu jednotlivých sledovaných faktor� na výši skóru syndromu 

vyho�ení byl proveden pomocí modifikované metody ANOVA, tj. obecného lineárního 

modelu (GLM  - General Linear Model), zpracování bylo provedeno softwarem SPSS, verze 

12. Data, týkající se expozice kritickým událostem, a dále odpov�di na volné dotazy 

(stresory, techniky vyrovnávání se stresem, pozitivní aspekty profese) byly analyzována 

pomocí deskriptivní statistiky v programu Excell.  

     K orienta�ní diagnostice p�íznak� syndromu vyho�ení byl v této studii v obou fázích použit 

jednoduchý screeningový dotazník (Libigerová, 1999). Tento nástroj  je sice 

nestandardizovaný,  reflektuje však obecná rizika vzniku syndromu vyho�ení ve zdravotnictví, 

není zatížen licen�ními podmínkami administrace a  umož	uje i jednoduché a rychlé 

vyhodnocení. Pr�m�rné skóry celkové i v jednotlivých profesních skupinách byly s výjimkou 

dispe�erek opera�ních st�edisek ve druhé �ásti studie pod hranicí rizika. Bez p�íznak� 

syndromu vyho�ení bylo 82,5 % (v roce 2003) a 81,4% (v roce 2005)  souboru, s po�ínajícím 

syndromem vyho�ení 15,7 % (2003) a 15,4% (2005)  a rozvíjející nebo již pln� vyvinutý 

vykazovalo 1,8% (2003) a 3,2 % (2005), tedy celkov� z hlediska jednotlivých fází syndromu 

vyho�ení rozložení tém�� totožné. P�i porovnání skór� syndromu vyho�ení soubor� z roku 
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2003 a z roku 2005 v jednotlivých profesních skupinách metodou analýzy variance byl 

nalezen statisticky významný rozdíl u st�edních zdravotnických pracovník� (0,030), u nichž 

došlo ke snížení skóru vyho�ení, a vysoce významný rozdíl u dispe�erek (0,002), kdy došlo ke 

zvýšení celkového skóru.  Soubor z roku 2005 byl pak ješt� rozd�len na skupinu bez 

intervence (225 osob) a s jakoukoliv  intervencí (372 osob), celkov� ani v jednotlivých 

profesních skupinách nebyl zjišt�n žádný statisticky významný rozdíl ve skóru vyho�ení. Byla 

však  zjišt�na vysoká spokojenost respondent� s jednotlivými metodami, nejvyšší u 

absolvování preventivních p�ednášek a u nácviku komunika�ních technik (shodn� v 92% 

pozitivní hodnocení). Pozitivn� hodnoceny byly i ostatní intervence: techniky CISM v 83%, 

strukturovaný pohovor v 81% a psychologická individuální konzultace v souvislosti 

s psychologickým stresem v 79%.  

     P�i použití metody Obecného lineárního modelu (GLM) byly brány v úvahu veškeré 

sledované faktory, které mohou mít vliv na výši skóru syndromu vyho�ení. Výsledky tak byly 

adjustovány vzhledem k pohlaví, v�ku, délce praxe, rodinnému stavu, pracovní pozici a 

k roku, kdy byl výzkum proveden. Regresní koeficienty B uvád�jí rozdíly vlivu jednotlivých 

kategorií daných prom�nných v porovnání s kategorií, která byla v analýze brána jako 

nejrizikov�jší v rámci dané prom�nné (ženské pohlaví, stav vdovec/vdova, pozice léka�, 

soubor 2005). Byl nalezen statisticky vysoce významný vliv délky praxe a pracovní pozice, 

nebyl nalezen významný vliv pohlaví, stavu (svobodný, ženatý, rozvedený, vdovec/vdova). 

P�i vzájemném porovnání pracovních pozic (párové porovnání p�i adjustaci na všechny další 

prom�nné) lišila se práce dispe�erky statisticky významn� vyšším skórem vyho�ení od 

ostatních pozic. Pro zjišt�ní vlivu jakéhokoliv druhu intervence na výši skóru syndromu 

vyho�ení byl metodou GLM zpracován pouze soubor z roku 2005 (v roce 2003 nebyla tato 

otázka zjiš�ována, nebo� interven�ní techniky byly zavád�ny až od roku 2004). Ke všem 
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prom�nným byla tedy p�idána do zpracování otázka absolvované intervence (ano/ne). Ani zde 

nebyl zjišt�n statisticky významný vliv (p= 0,771). 

    Ze studie vyplývá, že v rámci vyšet�eného souboru respondent� hrozí riziko rozvoje 

syndromu vyho�ení zejména p�i delší dob� praxe na záchranné služb�. Z profesních skupin 

jsou nejohrožen�jší skupinou pracovníci opera�ních st�edisek (dispe�e�i/dispe�erky).     

     Z výsledk� této studie vyplývá jednak nutnost zam��it se v obecné  prevenci na pracovníky 

opera�ních st�edisek (hygiena pracovního procesu, redukce p�es�asové práce, pracovní 

prost�edí, nabídka vzd�lávacích program�), a jednak vytvo�it pro pracovníky specifické 

preventivní a interven�ní psychologické programy, zohled	ující odlišnost zát�že dispe�er� a 

dispe�erek. Ve výsledcích šet�ení bylo též pom�rn� �asto uvád�no vysoké riziko zdravotního 

ohrožení pracovník� b�hem výkonu služby, nej�ast�ji fyzickým napadením a dopravní 

nehodou sanitního vozidla. Nejohrožen�jší profesní skupinou jsou v tomto kontextu léka�i.     

Riziko vyho�ení roste s délkou praxe na záchranné služb�, je proto t�eba usilovat o 

dlouhodobý efekt preventivních program�. Úloha managementu je v systémov� pojatém 

rozvoji psychologické prevence a intervence zásadní, nebo� ovliv	uje mnoho z faktor�, které 

míru stresu ovliv	ují pozitivn� nebo negativn�:  zajišt�ní pracovního prost�edí s p�ihlédnutím 

k zásadám ergonomiky, dodržování zásad bezpe�nosti práce ke snížení eliminovatelných 

rizik, podpora rekondi�ních program�, snížení zát�že p�es�asových hodin spolu se zajišt�ním 

adekvátního finan�ního p�íjmu, jasná organiza�ní struktura organizace a jednozna�né 

vymezení kompetencí, zajišt�ní otev�ené vým�ny informací v organizaci, jasný kariérní �ád. 

Nemén� d�ležitá je – i v kontextu výsledk� této studie - podpora kontinuálního vzd�lávání a 

profesního r�stu zam�stnanc� a  podpora p�i zvyšování kvalifikace, nebo� možnosti 

doškolování se ukazují být významným stabiliza�ním prvkem.  Je tedy nutné se zam��it na 

informovanost vedoucích pracovník� organizací o komplexní problematice pé�e o 

zam�stnance, p�i�emž zavád�ní technik krizové intervence je jen jednou z forem.      
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B. Teoretická �íst 

1. Úvod do problematiky 

1.1. Práce na záchranné služb� a rizikové faktory z hlediska psychické zát�že 

     Všechny kategorie pracovník� záchranných služeb jsou vystaveny mnoha zát�žovým 

faktor�m, které mohou p�isp�t jak ke vzniku syndromu vyho�ení, tak i posttraumatické 

stresové poruchy �i psychosomatických onemocn�ní, p�i�emž zna�ná �ást t�chto zát�žových 

faktor� je daná samotným charakterem práce.  

P�sobení specifických i nespecifických rizikových faktor� ohrožuje nejen samotné 

pracovníky, ale  m�že negativn� ovlivnit i pé�i o pacienty. Zvyšuje se riziko profesní chyby, 

která v tomto oboru m�že mít zvláš� závažné následky, objevuje se redukce �innosti na 

rutinní postupy, projevy depersonalizace a dehumanizované percepce pacient�.  

V zahrani�í je prevenci vzniku syndromu vyho�ení pracovník� urgentní medicíny 

v�novaná zna�ná pozornost, i p�esto je tato profesní skupina charakterizovaná odmítáním 

psychologické podpory a strachem ze stigmatizace. V �eské republice zatím neexistoval 

preventivní psychologický podp�rný program a nebyly zavedeny techniky krizové intervence, 

které by byly orientované na pracovníky záchranných služeb. O psychologických rizicích 

práce je i odborná ve�ejnost velmi málo informována.  

Záchranná služba je spolu s Policií �R a Hasi�ských záchranným sborem jednou ze t�í 

složek Integrovaného záchranného systému. Tyto složky se ve vzájemné spolupráci podílejí 

na likvidaci následk� mimo�ádných událostí jak p�írodních (v poslední dob� v �R nap�íklad 

povodn� v letech 1997, 2002, tornádo v Litovli v roce 2004, orkán v lednu 2007), tak i 

následk� katastrof, zp�sobených �lov�kem. Do této skupiny se �adí velké dopravní nebo 

pr�myslové havárie a bohužel i reálná hrozba terorismu, ve vysp�lých západních státech stále 

aktuáln�jší. Zatímco policie i hasi�i již mají zavedeny programy zam��ené na dekontaminaci 

stresu, pracovníci záchranných služeb tuto možnost dosud nem�li. Na základ� zahrani�ních 
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zkušeností se dá p�edpokládat, že zavedením podp�rných psychologických program� do 

praxe záchranných služeb by pravd�podobn� došlo jak k výrazn� lepší psychické pohod� 

pracovník� a k menšímu po�tu odchod� kvalifikovaných a zkušených pracovník� , tak i ke 

zkvalitn�ní pé�e o pacienty. Nabídku preventivních program� je však nutné vytvo�it s 

ohledem na specifické rysy této profesní skupiny.  

 

1. 2. Historie resuscitace p�i neúrazových i úrazových stavech 

      Pokusy o odvrácení smrti se dají v historii lidstva vystopovat již od po�átku d�jin. Také 

tak emocionální reakce �lov�ka na náhlou ztrátu svého druha nebo dít�te se od starov�ku do 

dnešní doby nijak nezm�nila – v první fázi je negace smrti, víra v možné vzk�íšení, n�kdy 

jsou poz�stalí paralyzováni, jindy vyvíjejí aktivitu k oživení. Nejstarší doložitelnou zmínkou, 

která by se dala charakterizovat z dnešního pohledu jako resuscitace dýcháním z úst do úst,  je 

biblický zázrak proroka Eliáše. Údajn� jsou však již v �ínských pramenech doklady o 

úsp�šném oživování dechem v dob� asi 1500 let p�ed Kristem. Hippokratova p�ísaha je 

v mnohém platná dodnes, mimo jiné obsahuje závazek léka�e vynakládat veškeré úsilí na 

záchranu ohrožených lidských život�.  

      Starov�ké metody zahrnovaly iracionální nev�decké postupy jako za�íkávání, nah�ívání, 

vyku�ování, p�ikládání amulet� nebo používání zázra�ných mastí. Katolická církev ve 

st�edov�ku považovala pokusy o odvrácení smrti za protivení se v�li Boží, neúsp�ch 

primitivních oživovacích pokus� kon�il u inkvizi�ního soudu na��ením z �erné magie. 

Odklon od církevních dogmat p�inesla až renesance a zásadní zm�ny pak éra osvícenství. V té 

dob� byly také zakládány první záchraná�ské spolky a dochovaly se oficiální k�ísící postupy 

(Amsterodamské na�ízení k záchran� utonulých z po�átku 18. století, víde	ský Rettungspatent 

z roku 1769, obsahující metodiku, „jak uchovat p�i život� osoby zdánliv� utonulé, ob�šené �i 

probodnuté“ apod.). Velký rozmach organizací, které se zabývaly poskytováním první 
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pomoci, p�ineslo založení �erveného k�íže  roku 1863. Ve Vídni se na založení záchranné 

služby podílel léka� �eského p�vodu Jaromír Mundy, impulsem byl požár Ringtheatru, p�i 

kterém zahynula stovka lidí. Mundy požadoval i vytvo�ení speciálního záchraná�ského 

vozidla, nákres i návrh zpracoval osobn�. Po Vídni byly záchranné služby založeny i v Praze, 

Brn� a Krakov� (Hasík, 2006).  

     Moderní resuscita�ní postupy se spojují se jménem profesora Safara z Baltimoru v USA, 

který porovnával ú�innost nep�ímých a p�ímých metod um�lého dýchání, a s pr�kazem 

ú�innosti nep�ímé srde�ní masáže týmem jiného amerického výzkumníka Kouwenhovena –

výzkum obou tehdy nových postup� probíhal koncem 50. let. V roce 1961 pak profesor Safar 

propojil dýchání i nep�ímou srde�ní masáž do ucelené kardiopulmonální resuscitace a vytvo�il 

didakticky úsp�šný model A – B – C (A jako airway = otázka pr�chodnosti dýchacích cest, B 

jako breathing = um�lé dýchání, C jako circulation = nep�ímá srde�ní masáž). Tento koncept 

je v zásad� s malými obm�nami platný dodnes (Pokorný, 1999).  

     P�esto o samostatných �ástech moderní resuscitace jsou zmínky již mnohem d�íve, 

zejména o um�lém dýchání z plic do plic. Nikdy nevymizelo z praxe porodních bab, které 

s jeho pomocí k�ísily asfyktické novorozence. Dají se najít i doklady o úsp�šn� provedené 

nep�ímé srde�ní masáži - v roce 1870 užita Byrdem p�i resuscitaci novorozenc�, anglický 

léka� Lane ji s úsp�chem použil p�i srde�ní zástav� v pr�b�hu anestezie chloroformem v roce 

1901, dále referují Maas a Konig z Gottingenu o úsp�chu v roce 1892 (Hasík, 2006).   

     Výzkumy o ú�innosti jednotlivých postup� probíhají neustále a v pravidelných intervalech 

se také na základ� konsensu nejvýznamn�jších sv�tových odborných spole�ností revidují 

doporu�ené postupy jak první pomoci, tak i urgentní profesionální pé�e p�i stavech 

ohrožujících život. Poslední platná revize standard� pro resuscitaci je z listopadu roku 2005.  

      Poznatky v oblasti moderní traumatologické pé�e ovliv	ovaly války, zejména  ve 20. 

století (I a II. sv�tová válka, Korea, Vietnam).  Postupn� byly zavád�ny zásady asepse, 
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analgezie, operace v celkové anestezii, používání antibiotik, hrazení krevních ztrát infuzními 

roztoky a ješt� pozd�ji podáváním transfuzí, protišoková lé�ba, ošet�ování penetrujících 

poran�ní. Mnoho poznatk� o resuscitaci zran�ných a o lé�b� popálenin p�inesla vietnamská 

válka, ve v�tším m��ítku se tehdy také za�aly používat letecké transporty ran�ných a zkrátila 

se doba do poskytnutí definitivní pé�e ve specializovaných centrech, postupn� pronikal 

letecký transport postižených i do civilního zdravotnictví.  

     I v oblasti traumatologie probíhá výzkum a ov��ování metod a postup�, které by snižovaly 

mortalitu a trvalé následky po závažných traumatech; jakýmsi dosud nenalezeným kamenem 

mudrc� v této oblasti je náhradní roztok, který by byl schopný p�enášet kyslík bez p�ítomnosti 

molekuly hemoglobinu (Safar, 1999).  

 

1. 3. Historie urgentní medicíny a záchranných služeb ve sv�t� a v �eské republice   

     Historie urgentní medicíny jako samostatného oboru je velmi krátká i ve sv�tovém 

m��ítku. V USA byl obor uznán jako samostatný teprve na po�átku 70. let 20. století. Do té 

doby byly léka�ské obory pojímány podle etiologie nemoci nebo poran�ní (infek�ní nemoci, 

traumatologie…) nebo podle postižené �ásti t�la nebo orgánu (kardiologie, neurologie, 

oftalmologie…). U mnoha léka�� tento tradi�ní pohled p�etrvává dodnes a v�tšina 

pregraduálních osnov na léka�ských fakultách je mu poplatná. Urgentní medicína je první 

léka�skou specializací, která vychází z pojetí nemoci jakožto dynamického procesu a 

zd�raz	uje, že �ím d�íve a ú�inn�ji systém zasáhne, tím v�tší užitek z toho pacient má. Léka�i 

urgentní medicíny �elí akutním nediferencovaným chorobám a poran�ním a jejich znalosti 

musí být horizontální, zahrnující akutní fáze onemocn�ní a zran�ní všech léka�ských obor�. 

Vzhledem k absenci komplexu dostupných informací v t�chto �asných fázích onemocn�ní a 

úraz� musí léka�i velmi dob�e ovládat klinickou diagnostiku. Naléhavost n�kterých situací si 

vyžaduje rychlost zásah�. Léka� musí být schopen ú�inného t�íd�ní pacient� podle závažnosti, 
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stejn� jako musí být schopen stanovit priority i pro personál, musí být schopen soub�žn� 

ošet�ovat více pacient� (Arnold, 1999).  

     Vývoj záchranných služeb vycházel ve Spojených státech z konkrétních podmínek místní 

komunity, a �asto byl spojen s hasi�skými stanicemi a zásahovými jednotkami.  N�kde byly 

ve funkci prvních sanitek používány poh�ební vozy, nebo� v nich bylo možné poran�ného 

pacienta transportovat vleže. Organiza�ní systémy v USA jsou tedy velmi r�zné, od obecních 

organizací, ve�ejných služeb, které bývají placeny z místních daní, p�es soukromé spole�nosti 

nebo organizace, navázané na nemocnice (Baker, 1999). Je jim spole�ná absence léka�e 

v terénu, prvotní ošet�ení zajiš�uje neléka�ský personál (dobrovolníci, hasi�i, záchraná�i a 

paramedici – všechny tyto kategorie mají r�zný stupe	 školení a liší se i míru odpov�dnosti a 

pravomocí). Tento angloamerický model najdeme ješt� ve Velké Británii a rozvíjí se i 

v asijských zemích v�etn� Japonska. Z d�vod� etických a právních musí záchraná�i všech 

stup	� pracovat pod vedením a s povolením léka�e, který je zam�stnancem místního 

urgentního p�íjmu v nemocnici. Tento dohled se realizuje p�evážn� nep�ímo, formou 

vytvo�ených protokol� a standard� a zajišt�ním kontinuálního vzd�lávání, jen výjime�n� bývá 

tzv. p�ímý dohled radiovým nebo telefonickým spojením a konzultací nebo p�enosem 

n�kterých dat - nej�ast�ji EKG k�ivky, v blízké budoucnosti možná i ultrazvukového 

zobrazení (Mencl, 1999).  

     Evropská historie je jednak kratší, a jednak velmi rozmanitá. Evropská spole�nost urgentní 

medicíny (EuSEM) byla založena v kv�tnu roku 1994 a za cíl si klade zajišt�ní adekvátní a 

stejn� kvalitní pé�e v urgentních stavech ve všech státech kontinentu, dále sb�r a vyhodnocení 

dat, sdílení informací a zajišt�ní shodného obsahu vzd�lávání. Evropské pojetí zahrnuje 

integrovaný systém p�ednemocni�ní, nemocni�ní a mezinemocni�ní pé�e a ve v�tšin� zemí 

po�ítá s ú�astí léka�e v terénu, �asto je to dáno historicky a kulturn�. Vývoj samostatné 
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specializace je oproti USA výrazn� opožd�n, obor je uznán jen v n�kolika málo zemích 

(www.eusem.org).   

     V �eské republice je historie n�kterých záchranných služeb velmi dlouhá a nap�íklad 

pražská záchranná služba je i v celosv�tovém pohledu jednou z nejstarších služeb. V roce 

1798 vznikla „Spole�nost pro záchranu zdánliv� mrtvých a v náhlém nebezpe�í smrti se 

ocitnuvších“, nicmén� za p�edch�dce dnešní záchranné služby je považován vznik „Pražského 

dobrovolného sboru ochranného“ dne 27.11.1857. Tento dobrovolný spolek se osv�d�il hned 

rok po svém vzniku p�i rozsáhlém požáru Šítkovských mlýn�. Záhy vznikly i další podobné 

organizace v Opav�, Olomouci, Lvov� a v dalších m�stech. Ve dvacátých letech se spolek stal 

obecní službou a získal poloú�ední charakter, po zm�n� systému zdravotnictví po válce byla 

záchranná služba v roce 1949 za�len�na pod Úst�ední národní výbor Prahy 

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

     V 70. letech za�aly vznikat na základ� metodických opat�ení Ministerstva zdravotnictví 

(Zásady poskytování diferencované pé�e, Zásady organizování a poskytování první pomoci, 

Zásady organizace služby rychlé zdravotnické pomoci, Koncepce anesteziologie a 

resuscitace) p�i anesteziologicko-resuscita�ních odd�leních nemocnic stanovišt� záchranných 

služeb pro spádová území. Na jedné stran� to zajiš�ovalo zdravotnickým pracovník�m 

klinické zázemí, ale z druhé stran� investice do t�chto služeb závisela na osvícenosti 

jednotlivých vedoucích pracovník�. K plošnému osamostatn�ní záchranných služeb od 

nemocnic došlo až v první polovin� devadesátých let 20. století, kdy se záchranné služby 

odd�lily ekonomicky, odborn� i personáln�. V roce 1998 pak tento vývoj vyvrcholil uznáním 

nástavbového specializa�ního oboru a �eská republika se stala teprve sedmou evropskou 

zemí, kde je urgentní medicína samostatným oborem (Pokorný, 1999). 
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 1. 4. Spole�enské zm�ny a zm�ny v p�ístupu ke zdravotnictví od roku 1989 

     Po roce 1989 nastaly v �eské republice stejn� jako v ostatních zemích bývalého 

východního bloku zm�ny ve všech oblastech spole�enského a politického života a lidé byli 

konfrontováni s mnoha aspekty, které z éry socialismu v�bec neznali – ztráta sociálních jistot, 

ekonomická nejistota, nezam�stnanost, d�raz na osobní odpov�dnost jednotlivce, svoboda 

volby, obsahující v sob� i riziko. Zdravotnictví, a zejména systém financování zdravotní pé�e, 

je problémem i pro vysp�lé zem�, a žádná z �eských polistopadových vlád dosud nenašla 

odvahu k zásadním reformám zdravotnictví, stále se udržuje socialistické dogma o 

„bezplatnosti“. D�sledkem je nadužívání zdravotní pé�e a hrazení lék� na banální nemoci na 

jedné stran� a omezené prost�edky na lé�bu závažných chorob a úraz� na stran� druhé. Nové 

léky a diagnostické a terapeutické p�ístroje jsou ú�inné, pro pacienta mnohdy velmi šetrné, 

nicmén� zvyšují ekonomickou nákladnost pé�e. Pacienti si za�ínají být v�domi svých práv, 

avšak jejich rozhodovací procesy ohledn� prost�edk� jsou velmi omezené. Sami nemohou 

nijak ovlivnit, kam peníze ze zdravotního pojišt�ní sm��ují a ani si nemohou na 

individualizovanou nebo rychlejší pé�i nebo kvalitn�jší zdravotní pom�cky p�iplatit. I 

neochota p�ijmout ur�itá osobní rizika a spoléhání se na všeobjímající solidární pojišt�ní je 

pro postkomunistické zem� typická, informovanost o možnostech, ale i limitech dnešní 

léka�ské v�dy je velmi omezená. Média se dosud nevymanila z honby za senzacemi a seriózní 

publicistika a osv�ta je spíše bílou vránou než normou.  

     Záchranné služby �elí nár�stu „banálních“ výzev, �asto v odpoledních a no�ních hodinách 

suplují selhávající nebo nedostupnou pé�i praktických léka�� a mizejících ordinací Léka�ské 

služby první pomoci - o „záchrance“ všichni v�dí, že funguje nep�etržit� a spolehliv�. 

Posádky jsou vysílány na drobné úrazy, teploty, nekomplikované bolesti b�icha a další 

spektrum sice akutních zdravotních p�íhod, nicmén� jasn� neohrožujících zdraví nebo život. 

Argumentem volajících bývá bu�: „Stejn� musíte p�ijet….“  nebo „Já si platím dan�, tak 
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sebou koukejte hodit…“. Operátor/ka si ve stávajícím systému a p�i platné legislativ� nem�že 

dovolit posádku nevyslat, p�itom hned za okamžik m�že tým záchranné služby chyb�t pro 

�ešení mnohem závažn�jšího p�ípadu. Navíc je ve všech vysp�lých zemích v posledních 10 – 

15 letech pozorován nár�st tzv. psychosociálních urgencí (psychosomatické obtíže, panické 

ataky, deprese, suicidální tendence, situace domácího násilí nebo týrání sv��ené osoby, stavy 

spojené s dopadem užívání drog a další), na jejichž �ešení nejsou klasické záchranné systémy 

p�ipraveny a reakce je tudíž zbyte�n� nákladná, v podstat� t�žkopádná a mnohdy neú�inná. 

V mnoha dalších situacích jsou záchraná�i konfrontováni s �asto tragickými následky 

nezodpov�dnosti – závažné dopravní nehody pod vlivem alkoholu nebo bezohledné jízdy, 

stavy, vyvolané alkoholismem a drogovou závislostí, ale i tragické úrazy p�i adrenalinových 

aktivitách a sportech. Znateln� se rozši�uje i sociální spektrum, jindy musí záchranné služby 

zasahovat doslova v multikulturním prost�edí. Posádky ošet�ují bezdomovce a další sociální 

skupiny ozna�ované souhrnn� za „sociáln� nep�izp�sobivé“,  azylanty, ilegální imigranty,  a 

na druhé stran� p�íslušníky elit a nejbohatší vrstvy obyvatel. Zvládnutí zásahu v�etn� volby 

adekvátních komunika�ních prost�edk� bývá náro�né v obou extrémech. U sociáln� slabých 

vrstev bývají choroby a úrazy zanedbané, �asto komplikované životními podmínkami 

pacient�, ale i jejich alkoholovou nebo drogovou závislostí (výstižný, a bohužel pravdivý 

bonmot �íká, že u bezdomovc� vidíme choroby tak, jak je znali léka�i p�ed dv�ma sty lety). 

Bohaté vrstvy mívají �asto dojem, že za peníze je možné získat vše, v�etn� zdraví. 

Zdravotnické služby berou jako každý jiný klientský servis, aniž by byli ochotni p�ipustit, že 

záruka je  možná na elektroniku, nikoliv na výsledek lé�by a na zdraví obecn�, a že jsou 

biologicky dané hranice možného a nemožného.  Tragicky tento pocit ilustruje následující 

p�íhoda: tým záchranné služby resuscitoval relativn� mladého pacienta ve v�ku pod 50 let, 

kdy p�i akutním infarktu bývá nejv�tší rozsah poškození srde�ního svalu a nej�ast�ji hrozí 

komplikace v podob� maligních poruch rytmu – to nastalo práv� v tomto p�ípad�. B�hem 
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velmi dlouhé, dvouhodinové resuscitace volala manželka pacienta zoufale na opera�ní 

st�edisko a cht�la okamžit� spojit na pracovišt�, kde provád�jí transplantace srdce, s tím, že je 

ochotna okamžit� vybrat peníze z banky, „a� to stojí co to stojí!“ Seriály z léka�ského 

prost�edí a informace o úsp�ších tzv. „heroické“ medicíny nikdy neukazují realitu zdravotní 

pé�e v její st�ízlivosti a rutin�, pouze v lidech posilují pocit, že dnes už medicína umí vše, a 

v p�ípad� záchranných služeb pak ihned a kdekoliv.  

     Stup	ující se tlak na kvalitu zdravotnických služeb je však oprávn�ný, a partnerský p�ístup 

pacienta k lé�ebné pé�i p�enáší �ást rozhodování – samoz�ejm� po pat�i�ném poskytnutí 

informací a vysv�tlení -  na pacienta. Je to jist� správný trend, navíc by léka�e mohl i 

osvobozovat od svazujícího pocitu nadm�rné zodpov�dnosti. V n�kterých zdravotnických 

za�ízeních, zejména ve velkých fakultních nemocnicích a v t�ch, kde aspirují na mezinárodní 

akreditace, již léka�i, sestry i další zam�stnanci d�sledn� dbají na dodržování práv pacient�. 

V jiných z�ízeních setrvávají zdravotníci v zab�hnutých stereotypech, kdy pacient se p�ijetím 

do nemocnice stává pasivním objektem lepší �i horší pé�e. Urgentní medicína je navíc 

specifická rozlišením situací, kdy pacient m�že a má být p�i akutním zásahu seznámen s tím, 

co se d�je, jak se bude postupovat a p�ípadn� má možnost volby, zatímco jindy je �asová 

naléhavost život zachra	ujících úkon� taková, že tíže rozhodování leží zcela na zdravotnících.  

 

1. 5. Agrese ve spole�nosti, ve zdravotnictví a v��i zdravotník�m 

     Téma vzr�stající agresivity ve spole�nosti je v médiích �asto frekventované. Je 

pochopitelné, že zdravotnictví nestojí stanou t�chto zm�n, navíc se zdravotníci mohou setkat 

s agresivitou, která je d�sledkem nemoci, a to nejen duševní. S agresivitou pacient� v��i 

zdravotník�m jsou nej�ast�ji spojeny stavy v souvislosti se závislostí na alkoholu, 

intoxikacemi budivými, t�kavými, p�ípadn� halucinogenními látkami, antisociální nebo 

hrani�ní poruchy osobnosti, demence a deliria r�zného p�vodu. Z prost�edí, ve kterých hrozí 
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agrese v��i ošet�ujícímu personálu, jsou uvád�ny krom� uzav�ených psychiatrických odd�lení 

všechny typy pohotovostních služeb, v�etn� záchranné,  p�íjmová odd�lení nemocnic, ale i 

policejní stanice a cely p�edb�žného zadržení (Beer et al., 2005). I zcela normální osobnost 

m�že reagovat agresivn� v situaci nezvládnuté frustrace (agresivní reakce po sd�lení 

diagnózy, reakce na fyzickou bolest, na ohrožení, poran�ní nebo úmrtí blízké osoby, p�i 

pocitu, že obtíže pacienta nejsou brány dostate�n� vážn�). Zdravotníci se pak snadno mohou 

stát ter�em agrese nebo na n� pacienti nebo p�íbuzní své negativní emoce p�esunou. 

Zdravotnictví pat�í mezi nejrizikov�jší sektory, z pracovních prost�edí se tém�� �tvrtina všech 

p�ípad� násilí odehraje ve zdravotnickém za�ízení. V�tší zranitelnost se dá p�epokládat u 

p�íslušník� menšin, u nezkušených pracovník�, stážist� nebo osob v zácviku a u t�ch 

zdravotník�, kte�í postrádají schopnost spolupráce. Zvýšené riziko napadení je též p�i práci 

v no�ní sm�n� a u t�ch služeb, které poskytují pé�i v domácnostech pacient�/klient� 

(Bošková, 2004).  

     Zdravotnická za�ízení reagují na stále vyšší po�et napadení preventivními opat�eními, 

která zahrnují kombinaci p�ístup�. Pat�í sem personální posílení sm�n v rizikových situacích, 

vhodná organizace práce, snaha o snížení �ekacích dob, intervence do fyzického prost�edí. 

V p�ípad� sanitních voz� m�že jít nap�íklad o nouzové tla�ítko pro spojení s opera�ním 

st�ediskem v p�ípad� krize. Nedílnou sou�ástí prevence je i edukace personálu – zdravotníci 

by m�li um�t signály hrozící agrese v�as identifikovat, a hlavn� by se m�li i prakticky u�it 

efektivní komunikaci k deeskalaci nap�tí. D�ležitý je profesionální odstup, avšak s empatií, 

reagování bez emocionálního doprovodu, se snahou navrhovat pacientovi racionální �ešení, 

kontrola vlastních neverbálních signál� a dodržování intimní zóny, pokud to je možné. P�i 

napadení je pak nutné fyzické omezení pacienta s po�etní p�evahou personálu, p�ípadn� 

rychlá farmakologická trankvilizace (Gerlová, Pila�ová, 2003; Beer, 2005; Tate, 2005). P�i již 
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vzniklé agresi by se m�ly povinn� zaznamenat a následn� rozebrat všechny okolnosti násilí a 

p�ijatá opat�ení, cílem je identifikace rizik a jejich odstran�ní.  

     V n�kolika posledních letech došlo i k extrémním p�ípad�m agrese v��i zdravotník�m. 

Pacient, který své fyzické omezení p�ipisoval provedené ortopedické operaci, zast�elil 

operatéra  p�ed jeho domem, psychiatrický pacient napadl svého ošet�ujícího léka�e v ordinaci 

ma�etou a vážn� ho zranil. V televizi byly opakovan� záb�ry ú�astníka dopravní nehody, 

který i p�es p�ítomnost záchraná�� a hasi�� srazil léka�e záchranné služby a na zemi ho 

opakovan� kopal do zad, opilý úto�ník tak reagoval na to, že se léka� v�noval závažn� 

poran�nému pacientovi a odmítl zavolat mobilem manželce úto�níka.  

   Další pom�rn� typický p�íklad uvádí zpráva o závad� ve služb�, kterou vypracoval léka� po 

zásahu u dopravní nehody patnáctiletého chlapce. Ten dle následných zjišt�ní ukradl osobní 

automobil svému p�íbuznému a v sousední vesnici tragicky havaroval, p�i dopravní nehod� 

utrp�l poran�ní neslu�itelná se životem. Cituji ze zprávy zasahujícího léka�e: „17. 1. 2005 

v 19,34 jsme obdrželi zprávu o dopravní nehod� na silnici z obce X.  Policie ani hasi�i zde po 

našem dojezdu ješt� nejsou. P�i p�íjezdu sanity RLP lidi p�ítomní na míst� tlu�ou do sanitky a 

pobízejí nás ke sp�chu, abychom pacienta, který je uv�zn�n v havarovaném aut� po �elním 

nárazu  do stromu,  vyprostili a za�ali  ošet�ovat. Urgujeme hasi�e a policii p�es dispe�ink. 

N�kolik z mnoha kamarád� a p�íbuzných postiženého jej za�íná dobývat z vraku auta. Po 

chvíli je mi umožn�n p�istup k postiženému. Puls na krkavici nehmatám, u pacienta bezdeší - 

vyšet�en fonendoskopem, zornice mydriatické, nereagují na osvit. Okolostojícím sd�luji, že 

osoba ve vraku je mrtvá. V tu chvíli všichni za�nou kvílet nad ztrátou a za�ne stoupat jejich 

agresivita ve smyslu výhr�žek, kde jsou hasi�i, a že nás zabijí. Mezitím kolabuje matka 

mrtvého, dopravujeme ji do sanity k základnímu ošet�ení, které nemohlo prob�hnout, protože  

mrtvého vytáhli z auta, hledají doktora a dožadují se zásahu na oživení jinak nás zabijí. V tuto 

chvíli kone�n� po n�kolika urgencích p�es opera�ní st�edisko dorazili hasi�i a policie. 
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S jedním z hasi�� a se sestrou RLP za�ínáme oživovat mrtvého, napojujeme jej na EKG, hasi� 

masíruje, intubuji, hasi�ovi, kterému není jasný náš postup, vysv�tlujeme, že nyní 

zachra�ujeme sami sebe od napadení p�íbuzných a kamarád� mrtvého. T�lo nakládáme do 

sanity a po domluv� s dispe�inkem jej odvážíme na patologii Y.“ 

      Doty�nému léka�i pak bylo v dalších dnech ze strany p�íbuzných chlapce vyhrožováno a 

léka� pak požádal o p�e�azení na jiné stanovišt� pro obavy z možného napadení.  

      Drtivá v�tšina agresivního jednání a chování se však odehrává ve verbální rovin�, a zde se 

m�že vyskytnout i ze strany zdravotník� v��i pacient�m nebo jejich doprovodu.  Chování 

nebo výroky zdravotník� jsou �astým p�edm�tem stížností. I z tohoto pohledu jsou tedy 

nácviky komunika�ních technik nezastupitelné a m�ly by být samoz�ejmou sou�ástí 

kontinuálního doškolování všech zdravotnických profesí, v�etn� léka��.  

 

2. Charakteristiky práce na záchranné služb� 

2. 1. Typické rysy práce 

Práce na záchranné služb� je charakterizována vysokou zodpov�dností, minimální 

(respektive tém�� žádnou) autonomií pracovního procesu, nebo� výskyt tís	ových výzev je ve 

své podstat� náhodný. Podstatnou �ástí pracovní doby je �ekání na práci, které je samo o sob� 

stresorem. Stres také zvyšuje svalové nap�tí. Nároky na pracovníky jsou vysoké, v�etn� 

zodpov�dnosti a schopnosti rozhodování (Konopásek, Šeblová, 1998). Nezbytná je i 

psychologická a komunika�ní výbava a schopnost empatie – pracovníci musí um�t jednat 

s pacienty a jejich blízkými ve vyhrocených situacích. Je vysoká expozice kritickým 

událostem, stejn� tak je vysoké riziko vlastního ohrožení. P�i mnoha výjezdech musí 

profesionál v zájmu zvládnutí vlastních pracovních povinností potla�it vlastní emoce, 

p�ípadn� je p�esunout na pozd�jší dobu – to bývá u hromadných dopravních nehod, p�i 

ošet�ování závažných život ohrožujících stav� zejména u d�tí a mladých lidí, p�i veškerých 
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mimo�ádných událostech. V n�kterých oblastech a u n�kterých kategorií zam�stnanc� (to se 

týká hlavn� léka��)  je vysoký podíl p�es�asové práce (Konopásek, Šeblová, 1998). Krom� 

setkání s vyhrocenými situacemi a nezbytnou sm�nnou prací musí záchraná�i na rozdíl od 

jiných zdravotník� pracovat i v nep�íznivých klimatických podmínkách, bývají vystaveni 

hostilnímu prost�edí až agresi ze strany pacient� nebo jejich okolí (Pudil, 1998).  

Krom� b�žných výjezd�, spojených s poskytováním individuální p�ednemocni�ní 

neodkladné pé�e p�i stavech ohrožení života a zdraví se �ím dál více pozornosti v�nuje i 

p�ipravenosti záchranné služby na zvládnutí následk� krizových situací a katastrof , a� již 

p�írodních, nebo zp�sobených �lov�kem, a to v�etn� následk� teroristických útok�. �innost 

zdravotník� v p�ípad� hromadného postižení zdraví p�epokládá zvládnutí zcela odlišných 

algoritm� postup� než p�i b�žných výjezdech, a �asto mohou být sami pracovníci vystaveni 

nezanedbatelnému riziku – v p�ípadech terorismu jde o kombinaci typ� poran�ní a ohrožení 

mechanických, termických, chemických, radia�ních, biologických, a v neposlední �ad� i 

psychologických. V USA za�aly být po teroristickém útoku 11. zá�í 2001 rozvíjeny a 

publikovány koncepce postup�, umož	ujících odborné i široké ve�ejnosti podílet se na 

interdisciplinárn� založeném �ešení podobných kritických událostí s využitím poznatk� 

psycholog�, psychiatr�, záchraná��, výzkumník�, odborník� na duševní zdraví, ale i 

administrativních pracovník� a trenér� (Behrman, Reid, 2002; Lowry, Lating, 2002; Roberts, 

2002).  

�astá konfrontace s lidmi nemocnými, zran�nými nebo lidmi v krizových situacích vede 

ke spoluprožívání a spolucít�ní s postiženými, ale zárove	 u personálu vyvolává uv�dom�ní si 

vlastní zranitelnosti. Resuscitace je v�domým pokusem zachránit život pacienta, ale dá se 

pojmout i jako nev�domá snaha potla�it myšlenku na vlastní smrt. Pro pracovníky v oblasti 

urgentní medicíny je nezbytné vypo�ádat se s fenoménem smrti, nebo� krom� intenzivní 

medicíny není žádné jiné medicínské odv�tví tak úzce specializováno na odvrácení smrti 
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(Bláha, 1999). Jednoduché není ani �ešení dilemat p�i t�íd�ní p�i hromadném výskytu 

postižených, i když samo t�íd�ní je odborným medicínským postupem lege artis a celkov� 

vede k optimalizaci poskytované pé�e a snížení mortality, nicmén� konkrétní p�ípady jsou 

jist� zdrojem emo�ních reakcí a možných etických pochyb (Mucha, 2000).  T�íd�ní není jen 

doménou velkých katastrof a hromadných nešt�stí, už p�i závažn�jších dopravních nehodách i 

osobních automobil� bývá zpravidla více než jeden zran�ný.  

Práce ve výjezdových týmech záchranné služby byla dokonce s platností nového zákoníku 

práce od roku 2007 vy�azena ze skupin tzv. rizikových zam�stnání (ta z�stává definovaná 

pouze na základ� chemického nebo biologického rizika z p�vodní skupiny �inností II) a 

záchraná�i tak p�išli o by� minimální rizikový p�íplatek. Zcela pak chybí systémové �ešení pro 

p�ípad invalidity nebo dokonce úmrtí pracovníka, jediným �ešením je soukromé individuální 

komer�ní p�ipojišt�ní. Riziko pracovního úrazu je zna�né, jedná se zejména o dopravní 

nehody, k nimž p�ispívá krom� snahy dojet na místo zásahu v patnáctiminutovém zákonném 

limitu i neukázn�nost až bezohlednost ostatních �idi��, a stav silnic zejména nižšího typu. 

N�které nehody sanitních vozidel skon�ily i úmrtím, jiné t�žkým zran�ním, za 15 let �innosti 

letecké záchranné služby v �R je dokumentováno 15 nehod vrtulník�, s následkem 2 zran�ní 

a 2 úmrtí (Wachsmuth, 2002). V poslední dob� se objevilo n�kolik ve�ejných sbírek na pomoc 

ob�tem s trvalými následky nebo poz�stalým, které iniciovaly profesní sdružení nebo 

kolegové postižených. Solidarita s postiženými kolegy je jist� lidsky velmi pozitivní jev, 

nicmén� nenahrazuje a nem�že nahrazovat systémové �ešení podobných tragédií. V �eském 

prost�edí záchranných služeb mají zam�stnanci všech kategorií vysokou zkušenost se situací 

vlastního ohrožení, hlavn� s napadením a dopravní nehodou b�hem výkonu služby, nejvyšší 

míru ohrožení referovali v dotazníku léka�i (Šeblová, Kebza, 2005a, 2005b).  

Vysoká expozice dlouhodob� p�sobícím stresor�m, vyplývajících z charakteru práce, 

zejména práce pod �asovým tlakem v život ohrožujících situacích a nezbytná práce na sm�ny, 
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p�ispívá sama o sob� k celkovému distresu a k rozvoji p�íznak� poruch psychického nebo 

fyzického zdraví. Práce ve sm�nách negativn� ovliv	uje pracovní výkon, spánkový vzorec, 

ale i sociální a rodinný život (Ploeg van der, Kleber, 2003).  

 Všechny kategorie pracovník� záchranných služeb mívají pocit nedostate�ného 

ohodnocení ze strany spole�nosti (to se netýká zdaleka pouze finan�ního ohodnocení, ale 

celkových postoj� ve�ejnosti a spole�enského uznání) (Everley, Mitchell, 2002; Mitchell, 

Everley, 2003).  

Zdravotníci obecn�, a záchraná�i zvláš�, mají p�i p�iznání vlastních emocí v souvislosti 

s prací pocit profesního selhání, a proto se vyhýbají odborné pomoci, obávají se profesní 

stigmatizace, stydí se sami o pomoc požádat. Tomuto vyhýbání se odborné pomoci ješt� 

nahrává v anglosaské literatu�e popisovaný „syndrom Johna Wayna“, tedy obecná p�edstava o  

pracovnících t�chto profesí jako o nezranitelných, stále akceschopných osobách bez emocí, 

zato vybavených železnými nervy, a stále p�ipravených �ešit kritické situace. 

Neuv�domovaná snaha zbavit se nap�tí m�že vést ke kontraproduktivním technikám 

zvládání stresu, k uvoln�ní užíváním psychoaktivních látek nebo k verbalizaci zážitk� na 

nevhodných místech, p�ed nevhodnými osobami a ne zcela vhodným zp�sobem.  

 

2. 2. Typická osobnost záchraná�e v souvislosti s riziky vzniku vyho�ení 

Osobnostní charakteristiky záchraná�e podle publikovaných odborných studií jsou 

následující: 

- orientace na detail, pe�livost, až obsedantn� kompulzivní rysy,  

- pot�eba �ídit,  

- ochota podstoupit vysoké riziko,  

- vysoká pot�eba stimulace,  

- vysoká pot�eba okamžitého ocen�ní,  
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- vysoká odolnost v��i zát�ži,  

- orientace na �innost,  

- obtížn� umí �íkat „ne“,  

- vnit�ní motivace (Mitchell, Everley, 2003).  

Rizikové faktory pro vyho�ení jsou:  

- práce vyžadující kontakt s lidmi,  

- nutnost �elit chronickému stresu,  

- vysoké až nadm�rné požadavky na výkon, nízká autonomie pracovní �innosti, 

permanentn� prožívaný �asový tlak 

- p�vodn� vysoký  perefekcionismus, pedantství, odpov�dnost,  

- neschopnost relaxace, nízká asertivita, 

- vyšší skóre životních událostí a „daily hassels“,  

- p�vodn� vysoké zaujetí profesí (Kebza, 2005).  

     Více ohroženy jsou osobnosti typu A. Pro tyto jedince je typická ctižádostivost, kladou na 

sebe, ale i na ostatní vysoké požadavky, mají sklon k perfekcionismu, p�evažuje u nich 

sout�živost, odpov�dnost, vysoký význam ve vlastním žeb�í�ku hodnot má pro n� práce. Rádi 

pracují pod �asových tlakem, vytvá�ejí si vysokou dávku stresu, kterému se v�tšinou 

nedovedou p�izp�sobit. Neum�jí delegovat pravomoci na jiné, neum�jí relaxovat a odpo�ívat, 

jsou nastaveni na stálou aktivitu, v�etn� fyzické aktivity. Mnoho vlastností osobností typu A 

se k�íží s požadavky na práci v urgentní medicín� (Zemanová, 2000).  Je tedy z�ejmé, že 

riziko rozvoje syndromu vyho�ení u pracovník� záchranných služeb je vysoké jak díky 

nárok�m práce samotné, ale i z vnit�ních osobnostních charakteristik zam�stnanc�, kte�í se do 

takto náro�ného provozu hodí a vyhovuje jim. 

 Další rizikové osobnostní rysy jsou hostilita, odpov�dnost, zvýšená reaktivita zejména 

kardiovaskulárního aparátu, depresivní lad�ní, úzkostné osobnostní rysy, p�esv�d�ení o 
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neadekvátním spole�enském a ekonomickém hodnocení práce (Kebza, Šolcová, 2003; Kebza, 

2005).  

Protektivní faktory, využitelné i v prevenci vyho�ení, jsou: asertivita, schopnost relaxace, 

adekvátní time-management, pestrost a prom�nlivost práce, psychická odolnost, sebed�v�ra, 

sociální podpora, nejen z rodiny, ale i ze strany spolupracovník� ve stejném služebním 

postavení („peer“ úrove	), pocit osobní pohody, který sám o sob� zahrnuje více hodnotících 

kategorií. Tyto osobnostní charakteristiky jsou spojeny s osobností typu B (Kebza, Šolcová, 

2003; Kebza, 2005). P�esto práce ve zdravotnictví má i n�které obecné ochranné prvky, které 

mohou kompenzovat p�sobící rizika. Zdravotníci jsou oproti obecné populaci nadpr�m�rn� 

informováni o zdravotních záležitostech a ochran� zdraví, v�dí, kde hledat odbornou pomoc. 

Svoji práci považují za smysluplnou, mívají obvykle vyšší inteligenci i vzd�lání a 

v neposlední �ad� mají zdravotnická povolání relativn� vysokou spole�enskou prestiž, jak 

opakovan� dokládají výzkumy ve�ejného mín�ní (Nešpor, Csémy, 2001). 

P�i srovnání s rizikovými faktory vyho�ení nacházíme velkou shodu jak v charakteru 

samotné  práce, tak charakteristických osobnostních rys� pracovník�, takže je zjevné, že 

pracovníci záchranných služeb jsou vyho�ením ohroženi ve vysoké mí�e, zejména 

v kombinaci se chronickým stresem profese samotné a s �astou expozicí kritickým událostem.  

Mezi postižené mimo�ádnou událostí nebo katastrofou se �adí: p�ímé  p�eživší ob�ti, 

záchraná�i zasahující na míst�, p�ihlížející a sv�dkové, �lenové rodin ob�tí i rodin záchraná��. 

Záchraná�i bývají ozna�ováni za skryté ob�ti katastrof.  Všechny tyto kategorie by m�ly mít 

specifické interven�ní psychologické programy (Everley, Mitchell, 2002).  

 

2. 3. Týmová práce a její specifická podoba u záchranné služby 

     Na výsledku ošet�ení pacienta mají podíl všichni �lenové zasahujícího týmu. Výhodou 

výjezdových skupin ZZS je, že jde o týmy malé a tudíž dob�e organizovatelné. Vedoucím 
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týmu je léka� v p�ípad� posádky RLP a sestra/diplomovaný zdravotnický záchraná� v p�ípad� 

posádky RZP. Vedoucí týmu je zodpov�dný za práci týmu jako celku, tedy za organizaci 

zásahu, a to v�etn� toho, zda se zásah v�bec provede (bezpe�nost �len� a bezpe�né prost�edí). 

Vedoucí týmu též rozhoduje o tom, koho pov��í kterým konkrétním úkolem. Jednotliví 

�lenové pak nesou každý sám zodpov�dnost za provád�né díl�í úkony, pokud jsou v rozsahu 

jejich kompetencí (nap�íklad sestra za p�ípravu a podání ordinovaných lék�, �idi� za jízdu 

sanitním vozem). Vedoucí týmu by byl osobn� zodpov�dný v tom p�ípad�, že by n�koho 

pov��il úkonem mimo rámec kompetencí doty�ného pracovníka. Krom� dodržování 

pod�ízenosti a disciplíny je další podmínkou efektivity i kompetentnost jednotlivých �len�, 

tedy individuální znalosti, schopnosti a dovednosti, dané vzd�láním a výcvikem (N�me�ek, 

2002). 

     Vedoucí týmu by m�l mít i tzv. emo�ní kompetence: sebev�domí, sebekontrolu, motivaci, 

sociální inteligenci a sociální dovednosti. Je to komplex osobnostních charakteristik, které 

zahrnují v�domí si sebe sama, svých možností a schopností, kontrolu vnit�ních pocit�, 

impuls� a zdroj�, d�v�ryhodnost, adaptabilitu, ztotožn�ní s prací ve skupin� a s jejími cíli, 

organiza�ní schopnosti, iniciativu, optimismus, empatii a schopnost vcítit se do druhých, 

podporovat je v jejich rozvoji, komunika�ní dovednosti, �ízení konflikt�, schopnost 

spolupráce, schopnost iniciovat zm�ny, a mnohé další. Nezbytná je i vhodnou formou 

poskytovaná zp�tná vazba, p�i chyb� b�hem ošet�ení by upozorn�ní a rozbor m�l následovat 

v ústraní, zcela jist� až po p�edání pacienta a pokud se chyba netýkala celého týmu, tak i bez 

ostatních �len�. Nevhodným zp�sobem provedený rozbor m�že mít kontraproduktivní 

výsledek (Taigman, 2002).  

     Pro správné fungování týmu je nezbytná i kvalitní komunikace mezi �leny, jak verbální, 

tak i neverbální, m�že zvýšit i bezpe�nost �len� p�i náhlém vzniku rizikových situací. 

Pochopení pot�eb �len� týmu je stejn� d�ležité, jako chápání pot�eb pacient� nebo okolí. 
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Stejn� tak je d�ležitý i respekt v��i ostatním zasahujícím – hasi��m, policist�m a ješt� více 

v��i t�m, kdo poskytují první pomoc. Stejn� tak by zdravotníci, kte�í zasahují v terénu, m�li 

po�ítat do týmu i operátory/ky, i když ob� strany n�kdy situaci vnímají jako „,my versus oni“. 

I operátor/ka však m�že být velmi platným �lenem týmu tím, že ješt� p�ed dojezdem 

zasahujících zdravotník� zklidní stres volajících poskytnutými instrukcemi, zjistí 

bezpe�nostní rizika, zajistí technickou pomoc �i p�ítomnost policie k zajišt�ní ochrany 

výjezdového týmu.  

     Úkoly výjezdového týmu záchranné služby jsou komplexní a složité. Od jednotlivých 

�len� týmu se vyžaduje vysoké odborné vzd�lání, p�íprava a kontinuální vzd�lávání, ale práce 

m�že být efektivní jen p�i kvalitní souh�e a sou�innosti. Bariéry efektivní práce obecn� tvo�í 

špatné sestavení týmu, nejasná definice �i pochopení cíle, úkolu, požadavku, není jasn� 

definovaná role jednotlivých �len� týmu (nap�. diskrepance mezi formálním a neformálním 

velením), jsou používány nekorektní praktiky a neefektivní nebo nejednozna�ná komunikace 

(Hlavá�ková, Pr�ša, 2000). V p�ípad� ošet�ování pacienta ohroženého na život� je kritériem 

efektivity rychlost a p�esnost diagnostického a terapeutického procesu, vyšší ak�ní pohotovost 

se vždy o�ekává od velitele zásahu. Selhat m�že z více r�zných d�vod� – od zúžení 

zájmového pole a koncentrace pouze na náro�n�jší situace zásahu (a v d�sledku toho 

p�ehlédnutí jiných aspekt� �innosti nebo situace) p�es únavu, osobní problémy a stresy, které 

vytvá�ejí frustra�ní dominanty, omezující pozornost, až k obrácení funk�ního statutu, kdy 

velitel nedokáže svá rozhodnutí prosadit (Hlavá�ková, Pr�ša, 2000).   

 

2. 4. Specifika opera�ního �ízení 

          Zdravotnické opera�ní st�edisko nep�etržit� a bezprost�edn� �ídí �innost výjezdových 

skupin zdravotnické záchranné služby a integruje �innost všech �lánk� p�ednemocni�ní 

neodkladné pé�e v ur�ené spádové oblasti v nep�etržitém provozu,  p�ijímá  a vyhodnocuje 
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nep�etržit� tís	ové výzvy a podle stupn� naléhavosti a závažnosti stavu rozhoduje o 

nejvhodn�jším �ešení situace, což v p�ípad� soub�hu výzev nebo nedostatku sil a prost�edk� 

je pro pracovníky ZOS zna�ným stresem.  Krom� toho  soust�e�uje informace o volných 

l�žkách na odd�leních neodkladné pé�e, která podle pot�eby vyzývá k p�ijetí postiženého,  

koordinuje a zabezpe�uje realizaci p�epravních �inností v rámci transplanta�ního programu, 

p�epravu lék�, krve a jejích derivát� nebo odborník� pot�ebných k poskytování neodkladné 

pé�e, zabezpe�uje p�i likvidaci zdravotních následk� hromadného nešt�stí nebo katastrofy 

svolání ur�ených pracovník�, udržuje spojení se všemi zú�astn�nými, organizuje rychlý 

výjezd pot�ebných sil a prost�edk�, vyzývá odd�lení nemocnic k p�ipravenosti na p�íjem 

v�tšího po�tu postižených, aktivuje v p�ípad� pot�eby havarijní plán p�íslušného území, 

vyžaduje sou�innost zdravotnických za�ízení, zdravotnické služby civilní obrany, policie a 

hasi�ských sbor�, vyhodnocuje všechny související informace, zabezpe�uje jejich p�edání a 

realizaci pot�ebných opat�ení (Vyhláška MZ �R 434/1992 Sb.).  

     Zatímco v dob� vzniku záchranných služeb byl systém koncipován pro �ešení život 

ohrožujících poran�ní a onemocn�ní, od po�átku 90. let za�ínají nar�stat až p�evažovat tzv. 

„netís	ové urgence“ (tedy mén� závažné stavy) a tís	ové situace psychosociálního charakteru. 

�ešením t�chto situací není odvoz do zdravotnického za�ízení, ale vyžadují použití  

psychologických technik vedení tís	ového hovoru a znalosti základních technik krizové 

telefonické intervence.  

     Rozvoj technologií se pochopiteln� promítá i do opera�ního �ízení a vyžaduje kontinuální 

doškolování v dovednostech, které se týkají po�íta�ové podpory rozhodování, práce s 

mapovými softwary, p�íjmu datových tok�, ovládání komunika�ní techniky, vedení 

konferen�ních hovor� mezi posádkou v terénu a specializovanými léka�skými centry, p�enos 

medicínských dat (EKG k�ivky, uvažuje se i o využití ultrazvuku v p�ednemocni�ní fázi) 

(http://www.155plus.cz).  
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     Role opera�ního st�ediska je pro fungování celého systému klí�ová a vše, co se v systému 

odehrává, nutn� musí projít p�es dispe�ink. Operáto�i/operátorky se musí rozhodovat jist� a 

rychle, aniž by cizího volajícího �lov�ka v krizi vid�li na vlastní o�i, musí se spoléhat 

výhradn� na akustické podn�ty. Výsledkem jejich rozhodovacího procesu je vyslání správné 

posádky na správné místo. Pracovníci opera�ních st�edisek jsou vystaveni množství silných 

emocí neznámých lidí – po telefonu vnímají zármutek,m hn�v, úzkost, strach i hysterii. Musí 

navíc události aktivn� zpracovat a zajistit adekvátní koordinaci práce výjezdových tým� a 

volit vždy adekvátní komunika�ní prost�edky.  

      N�které stresory jsou práci na dispe�inku zcela specifické. Sm�nnost sice mají spole�nou 

s výjezdovými týmy, nicmén� b�hem no�ní sm�ny si dispe�er/ka nem�že ani na chvíli 

lehnout pro stálý p�íjem hovor�, radiofrekven�ních relací a �ízení vyššího po�tu posádek.  

     �asto je z obou stran vnímaná propast mezi terénními pracovníky a opera�ním st�ediskem. 

Zdravotníci v terénu nutn� musí být rozhodní, asertivní, nezávislí a rádi mají události pod 

kontrolou. Pod�ízenost operátorkám jim nevyhovuje a dávají to najevo, spolupráce pak 

selhává. Na druhé stran� zkušená operátorka umí navodit pocit dobré komunikace i po 

telefonu nebo p�es vysíla�ku.  

     Na opera�ním st�edisku je nadm�rná sluchová stimulace. M�že zvonit n�kolik telefon� 

najednou a do toho musí p�es vysíla�ky komunikovat s posádkami. Obtížná je komunikace 

s volajícími, kte�í jsou mentáln� handicapovaní, pod vlivem drog nebo alkoholu, ale i se 

seniory, kte�í v pro n� stresující situaci nejsou schopni rychle a p�esn� reagovat na otázky 

operátorky. Bývá nutné zklidnit rozrušené volající.  

     Emo�ní zát�ž na dispe�inku je enormní, navíc bez fyzického ventilu aktivity. Telefonicky 

asistovaná neodkladná resuscitace m�že být velkou satisfakcí, pokud vede k obnovení 

základních životních funkcí, ale když se nevyda�í, je dvojnásob stresující. I dispe�er/ka je 

konfrontována s tím, že lidé umírají a p�ežívání v situacích náhlé zástavy ob�hu se stále 
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pohybuje v malých procentech. Psychicky zat�žující jsou i zásahy, které trvají dlouho – nejen 

mimo�ádné události s hromadným výskytem postižených, ale nap�íklad i dlouhé pátrání po 

tonoucím dít�ti, zdlouhavé vyproš�ování zaklín�ného pacienta p�i dopravní nehod�. Stejn� 

jako pro terénní pracovníky je stresující velký zájem médií, který konkrétní události dodává 

na významu a pracovníci pak cítí nep�im��ený tlak na dobrý výsledek. Noviná�i se �asto 

domáhají informací voláním na tís	ové linky, které tak blokují. Nelze vylou�it i individuální 

spoušt�cí mechanismy – jakési otisky minulých v�tšinou nezpracovaných zážitk�.  

     Zcela zásadní m�že být uspo�ádání pracovního prost�edí, tedy obecn� ergonomika. 

Osv�tlení, teplota místnosti, v�trání, klimatizace, nábytek, židle, obrazovky monitoru, 

vzdálenosti jednotlivých prvk� – to vše m�že pracovník�m pomoci nebo je naopak zdrojem 

problém�. To, že operátor/ka stráví celou sm�nu v jediné pozici, m�že vést i ke zdravotním 

problém�m, z nichž nej�ast�jší jsou verteborgenní bolesti zad.  

     Z hlediska operátor�/operátorek bývá jmenováno sedm psychicky nejvíce zat�žujících 

typ� tís	ových výzev:   

- úmrtí nebo zran�ní �lena posádky,  

- úmrtí nebo poran�ní dít�te, hlavn� v souvislosti s týráním,  

- dlouhotrvající zásahy, zejména s tragickým vyúst�ním,  

- p�ijetí výzvy od p�íbuzného, známého,  

- zásahy s velkou pozorností ze stryn médií,  

- hromadná nešt�stí, zejména když nikdo nep�ežije (závaly, letecké katastrofy),  

- symbolické události (zavražd�ní prezidenta Kennedyho, výbuch vesmírné lodi 

Challenger, dopravní nehoda princezny Diany apod.). 

V zásad� se výše uvedené tís	ové výzvy shodují s typy stresujících terénních akcí, pro 

operátory/ky však m�že být nemožnost zásahu a aktivního ovlivn�ní ješt� tíživ�jší. 

(Clawson, Dernocoeur, 2002).  
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2. 5. Rizika práce na záchranné služb� 
 
    Práce na záchranné služb� je riziková z mnoha hledisek: hrozí riziko fyzické újmy, 

nej�ast�ji úrazu (dopravní nehoda, napadení, okolnosti zásahu – požár, výbuch, sesuvy p�dy, 

povodn�, vich�ice…). Mén� �asto jsou pracovníci vystaveni riziku infekce, ale i to je reálné 

p�i ošet�ování osob závislých na drogách (hepatitidy B, C), bezdomovc�, azylant� a migrant� 

(TBC). Nezanedbatelná jsou rizika forenzní a v neposlední �ad� i psychologická a sociální 

(Šeblová, 2001; N�me�ek, 2002). 

     Již samotná jízda vozidla záchranné služby na místo zásahu je rizikovou �inností, zhoršuje 

se za nep�íznivých klimatických podmínek nebo na komunikacích nižší t�ídy. Snížit se 

�áste�ná dá kvalitním technickým vybavením a zkušeností �idi��, ale úplná eliminace není 

možná. Dalším zdrojem rizika jsou ostatní ú�astníci provozu, kte�í �asto nevnímají výstražná 

zvuková znamení,  chovají se nedisciplinovan� a neumožní sanitnímu vozu plynulý pr�jezd 

tak, jak jim to ukládají p�edpisy. Zástavba sanitního vozu by m�la odpovídat bezpe�nostním 

normám a všechny p�ístroje a vybavení musí být ve schválených držácích. Všechny osoby ve 

vozidle, tedy v�etn� pacienta na nosítkách, musí mít bezpe�nostní pásy. Jakékoliv 

terapeutické úkony b�hem transportu zvyšují extrémn� riziko závažného úrazu i p�i pouhém 

zabrzd�ní - jestliže si zm�na zdravotního stavu transportovaného pacienta vynutí n�jaký 

zásah, je nutné vozidlo zastavit a pak teprve zákrok provést.  

     P�i zásahu u pr�myslových a technologických havárií, ale i u dopravních nehod vozidel 

s nebezpe�ným nákladem musí místo a unikající látky zajistit hasi�i a ti se také vyjad�ují 

k bezpe�né zón�. Problematické jsou ovšem situace, kdy je posádka ZZS na míst� první a 

není informována nap�íklad o možném úniku chemických látek nebo o radiaci. Vybavení 

všech sanitek alespo	 základními ochrannými pom�ckami pro všechny �leny posádky 

(roušky, p�ípadn� obli�ejové štíty, ochranný protichemický od�v, a pochopiteln� rukavice, 

které se používají p�i všech zásazích) by m�lo být samoz�ejmostí.  
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     Reakce lidí, kte�í jsou u zásahu ZZS p�ítomni, jsou velmi �asto negativní, je to dáno 

neznámou situací, strachem o blízké osoby, panikou, pocitem, že „sanitka jela dlouho“. Tyto 

negativní emoce pochopiteln� zesiluje vliv alkoholu. V hostilním prost�edí m�že i dob�e 

mín�ná v�ta nebo informace být spoušt��em agresivity  v��i zasahující posádce (N�me�ek, 

2002).  

 

2. 6. Problematika mimo�ádných událostí a hromadných nešt�stí 

     Vý�et civiliza�ních i p�írodních rizik je nesmírn� široký a záchranné systémy musí být 

p�ipraveny zasáhnout p�i mimo�ádných událostech s hromadným výskytem postižených. 

V definicích se obvykle uvádí hranice 50 a více osob, ale sou�asn� s vážným narušením 

správní substruktury, n�které události však zasáhly až desetitisíce lidí.  

     Katastrofy se d�lí na p�írodní (nap�íklad zem�t�esení, hurikány, sesuvy p�dy, laviny, 

p�ívalové dešt�, záplavy,  povodn�, vlny tsunami, vlny extrémních veder nebo mraz�) a 

antropogenní (pr�myslové a dopravní havárie, teroristické útoky, vále�né konflikty; zvláštní 

skupinu tvo�í   masová shromážd�ní náboženského, sportovního nebo kulturního charakteru 

se specifickými postupy zajišt�ní). Dále  hrozí  chemická, biologická a radia�ní rizika (útoky 

plynem na bázi organofosfátu v japonském metru, riziko kontaminace vodních zdroj� 

chemicky nebo bakteriologicky). Pro t�etí tisíciletí je díky vývoji technologií charakteristická 

hrozba spojovacích katastrof (výpadek po�íta�ových sítí, zhroucení satelitních p�enos�, 

systému spojení a �ízení, což ohrožuje de facto chod celé vysp�lé civilizace) (Št�tina, 2000).  

     Pravd�podobnost p�írodní katastrofy velkého rozsahu je ro�n� 1%, v posledním desetiletí 

po�et katastrof prudce vzrostl. V dekád� 1951 – 1960 bylo na celém sv�t� zaznamenáno 367 

p�írodních katastrof, jejich po�et se každou dekádu zvyšoval. V zatím posledním období do 

roku 2000 jich bylo 2985. Stejná statistika CRED (Center for Research on Epidemiology on 

Disaster) pro antopogenní katastrofy za�íná �íslem 52 v letech 1951 – 1960 a kon�í 2167 
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katastrofami v dekád� do roku 2000. Ani �eské republice se již pravd�podobn� díky zm�nám 

klimatu vlivem globálního oteplování p�írodní katastrofy nevyhýbají: povodn� v letech 1997, 

1998, 2002 a 2006 si vyžádaly celkem 77 ob�tí na životech a materiální ztráty dosáhly 144 

miliard korun (Štorek, 2006).  

     Základní charakteristika urgentní medicíny a medicíny katastrof je shodná: ob� disciplíny 

jsou mezioborové, mají shodné cíle (stabilizaci v první fázi postižení), a p�ístupy (velmi �asto 

symptomatické, je kladen d�raz na rychlé rozhodování a samostatnost, možnosti p�esné 

diagnostiky jsou omezené). Existují však i rozdíly: p�i ošet�ování jednoho nebo n�kolika málo 

nemocných �i zran�ných je v�tšinou dostatek zdravotnického personálu a prost�edk�, 

zdravotníci navíc mají zna�nou praxi i v rámci širokého spektra obor�, zatímco s mimo�ádnou 

událostí se i dlouholetí a zkušení zam�stnanci setkají ojedin�le nebo v�bec. Cílem je v t�chto 

situacích zajistit šanci na p�ežití co nejv�tšímu po�tu zasažených. Minimáln� v po�átku 

zvládání mimo�ádné události/katastrofy je výrazný nepom�r pot�eb a prost�edk�. Zásah bývá 

komplikován i porušením nebo zni�ením infrastruktury (p�íjezdové komunikace, dodávky 

energií, mohou být ochromena i zdravotnická za�ízení v postižené oblasti). Zatímco b�žný 

zásah záchranné služby trvá v pr�m�ru 45 až 60 minut v�etn� návratu na základnu, nasazení 

záchranných tým� p�i katastrofách je mnohahodinové až i vícedenní, s extrémní fyzickou a 

psychickou zát�ží, �asto s velmi omezenými možnostmi odpo�inku.  

      Lé�ení velkého po�tu postižených za chaotických podmínek katastrofických událostí 

p�edstavuje komplex problém�, se kterými se zdravotníci ve své každodenní praxi nesetkávají 

a v��it na �ešení pomocí improvizace je nep�ijatelné. Výcvik a teoretická p�íprava však 

zahrnuje další rozší�ení dovedností a znalostí daleko nad rámec medicíny. Reálná existence 

nové kategorie pacienta, kterým je ob�� katastrofy nebo teroristického útoku si vynucuje i 

novou kategorii poskytovatele zdravotní pé�e, schopného dostát t�mto nárok�m (Štorek, 

2006).  
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3. Požadavky na jednotlivé profese v �eské republice 

3. 1. Požadavky na odbornost v jednotlivých profesích a zákonné normy 

 V �eské republice je p�ednemocni�ní neodkladná pé�e v terénu zajiš�ována posádkami RLP 

(Rychlé léka�ské pomoci), tedy týmem, který tvo�í léka�, zdravotní sestra �i diplomovaný zdravotnický 

záchraná� (tedy kategorie SZP - st�ední zdravotnický pracovník) a �idi� – záchraná�. Druhou možnou 

variantou je posádka RZP (Rychlá zdravotnická pomoc) ve složení SZP a �idi� – záchraná�. V obou 

typech tým� je formálním velitelem nositel nevyššího vzd�lání, tedy léka� nebo SZP. Je samoz�ejm� 

žádoucí, aby tito pracovníci byli schopni být i neformální autoritou pro své spolupracovníky. Provoz 

záchranné služby je �ízen zdravotnickým opera�ním st�ediskem národní tís	ové linky 155, kde pracují 

také pln� kvalifikované zdravotní sestry se specializa�ním pomaturitním studiem v intenzivní pé�i. V 

sou�asné je p�ipravován specializa�ní studijní obor p�ímo pro operátory a operátorky ZZS.  

     Zákonný rámec �innosti ZS je dán vyhláškou 434/1992 Sb, která je v sou�asné dob� již 

zastaralá, nebo� v roce 2000 došlo ke zm�n� státoprávního uspo�ádání a záchranné služby 

p�ešly z p�sobnosti okres� (tj. státu) do p�sobnosti kraj� (tedy regionální samosprávy). Bez 

ohledu na to je však zásadní to, že vyhláška má nižší právní sílu než zákon, zatímco �innost 

ostatních dvou základních složek IZS (P�R a HZS) je �ízena zákonem.  

     Oblast krizového managementu a mimo�ádných událostí je i pro ZZS vymezena tzv. 

krizovými zákony – nap�íklad Ústavní zákon �. 110/1998 Sb., o bezpe�nosti �eské republiky, 

ve zn�ní zákona �.300/2000 Sb., Zákon �.240/2000 Sb., o krizovém �ízení (krizový 

zákon), Zákon �.239/2000 Sb.,o Integrovaném záchranném systému, Zákon 

�.241/2000 Sb., o hospodá�ských opat�eních p�i krizových situacích, Zákon �. 

12/2001 Sb., o státní pomoci p�i obnov� území postiženého živelní nebo jinou 

pohromou (zákon o státní pomoci p�i obnov� území), Vyhláška MV �. 380/2002 Sb., 

k p�íprav� a provád�ní úkol� ochrany obyvatelstva (Štorek, 2004).  
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3. 2. Léka�i   

     Léka� záchranné služby je v pozici samostatn� pracujícího léka�e, a to nejen formáln�, ale i 

fakticky. Vzhledem k povaze práce nemá možnost konzultace s výjimkou telefonické (tzv. 

nep�ímý dohled profesn� zkušen�jšího léka�e). P�i práci v terénu je konfrontován s velkým 

spektrem urgentních stav� prakticky všech medicínských specializací, od interních, 

kardiologických, neurologických, traumatologických, gynekologických, porodnických, až 

t�eba k infek�ním, otorinolaryngologickým nebo oftalmologickým. Nedílnou sou�ástí práce je 

kontakt s psychiatrickými pacienty nebo pacienty v krizi, navíc se pohybuje nap�í� celým 

sociálním spektrem a musí mít velmi dobrý odhad situace a variabilní komunika�ní 

dovednosti (Knor, 2003). V situacích mimo�ádných událostí dle platných traumatologických 

plán� a legislativy se každý léka�, který p�ijede na místo katastrofy jako první, musí stát 

velitelem zdravotnického zásahu, což vyžaduje zcela odlišné algoritmy postup� než 

poskytování neodkladné pé�e v individuálních p�ípadech. Hlavn� tyto situace kladnou nároky  

specificky manažerské, velmi vzdálené od tradi�ního pojetí léka�ské praxe. Jsou nezbytné 

znalosti t�íd�ní ran�ných, které vycházejí z princip� vále�né medicíny, a dále široké spektrum 

„nemedicínských“ dovedností od zásad krizového a opera�ního �ízení až po práci se spojovou 

technikou a také schopnost mezirezortní spolupráce s hasi�i a policií na úrovni štábu velitele. 

Teroristické útoky, od New Yorku p�es Madrid, Beslan, Londýn a další lokality, si vynucují 

praktické proškolení a orientaci léka�� a léka�ek v dovednostech, které se na žádné civilní 

léka�ské fakult� v pregraduálním studiu nevyu�ují.  

     Krom� široké schopnosti diferenciáln� diagnostické mezioborové úvahy musí být léka� 

schopen provést vysoce odborné zásahy bez možnosti pomoci �i dohledu zkušen�jšího kolegy 

(nap�. zajišt�ní dýchacích cest u stav� akutního dušení, zajišt�ní všech alternativ p�ístupu do 

cévního �e�išt�, rozhodování o indikacích celkové anestezie v p�ednemocni�ní fázi atd.) 

v nep�íznivých situa�ních podmínkách, a to i v psychologicky vypjaté atmosfé�e. Nezbytné 
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jsou však i další znalosti a dovednosti: základy informa�ních a spojových technologií, znalost 

základ� psychologie, fyziologie, sociologie, didaktiky, pedagogiky, znalost zvyklostí r�zných 

kultur �i sociálních skupin. V neposlední �ad� by léka� urgentní medicíny m�l mít i hluboce 

humanistický postoj i pokoru a cit pro spravedlnost (Hlavá�ková, Pr�ša, 2000).  

 S ohledem na sou�asnou platnou legislativu (zák. 95/2004 Sb) musí mít samostatn� 

pracující léka� záchranné služby specializovanou zp�sobilost v oboru urgentní medicíny. 

Podle Katalogu prací má vykonávat samostatnou preventivní, diagnostickou a lé�ebnou pé�i, 

k jejímuž výkonu je nezbytné získání specializované zp�sobilosti (13. platová t�ída), nebo 

preventivní, diagnostickou a lé�ebnou pé�i v p�íslušném specializovaném oboru v�etn� 

výchovy a dalšího vzd�lávání specialist� a provád�ní náro�ných konziliárních vyšet�ení nebo 

odborného vedení zdravotnického týmu (14. platová t�ída) (Tomší, Alin�e, 2005).  

     V p�ehledu stresujících aspekt� léka�ské profese (bez rozlišení obor�) bývají uvád�ny 

p�edevším �asové tlaky, hlavn� ve vztahu k odpov�dnosti v rozhodování, dále nep�im��ené 

požadavky a o�ekávání pacient� a jejich blízkých, neujasn�né vztahy v týmu, udržení 

respektu ze strany ve�ejnosti, jednání s obtížnými pacienty, zvládání emo�n� náro�ných 

situací jako jsou úmrtí nebo infaustní prognóza (Pavlát a, b, 2002). Je tedy z�ejmé, že obecn� 

stresující aspekty léka�ského povolání jsou v profesi léka�e urgentní medicíny zastoupeny 

všechny, �asto a jsou velmi intenzivn� vyjád�eny. 

 

3. 3. Neléka�ské zdravotnické profese 

      3. 3. 1. St�ední zdravotni�tí pracovníci 

     I u neléka�ských zdravotnických profesí, jak se nyní terminologicky správn� zdravotní 

sestry a diplomovaní zdravotni�tí záchraná�i nazývají, došlo k významným zm�nám ve 

vzd�lávání a kvalifika�ních p�edpokladech. Pro samostatný výkon praxe musí mít úplné 

st�edoškolské vzd�lání a pomaturitní specializa�ní studium v intenzivní pé�i. P�ímou 
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kvalifikaci pro práci v ZZS zajiš�uje absolutorium na vyšší odborné škole, obor Diplomovaný 

zdravotnický záchraná� (titul DiS) nebo bakalá�ské studium stejného oboru na vysoké škole 

(titul Bc.). S touto kvalifikací m�že vykonávat �innost v rámci specifické ošet�ovatelské pé�e 

na úseku neodkladné pé�e a akutního p�íjmu. Dále se zdravotnický záchraná� podílí na 

neodkladné lé�ebné a diagnostické pé�i  

     Trvalými diskuzemi mezi odbornou léka�skou spole�ností (Spole�nost urgentní medicíny a 

medicíny katastrof p�i �LS JEP) a zástupci neléka�ských profesí v ZZS se postupn� vymezují 

kompetence zdravotnických záchraná��. Je nesporné, že posádka RZP je legitimní prost�edek 

k zajiš�ování p�ednemocni�ní neodkladné pé�e, nebo� pokrytí celého území �R výhradn� 

léka�skými týmy v zákonném limitu dojezdu do 15 minut je nereálné a finan�n� i odborn� 

neefektivní – �ást pracovní doby je tak jako tak „�ekáním na výjezd“. Ideáln� by systém m�l 

být nastaven tak, aby byl léka� vytížen závažn�jšími tís	ovými výzvami nebo t�mi, kde je 

nutná diferenciální diagnostika komplikovan�jších zejména interních stav�, a dále výjezdy 

k manifestnímu ohrožení vitálních funkcí.  

     Kompetence neléka�� jsou stanoveny v § 3. odst. 1. § 17 vyhlášky �. 424/2004  Sb. 

v platném zn�ní. Zdravotnický záchraná� provádí výkony bez dohledu léka�e, zejména 

uvoln�ní a zajišt�ní pr�chodnosti dýchacích cest, nep�ímou srde�ní masáž, resuscitaci, 

zajišt�ní periferního žilního p�ístupu, aplikaci infuzí, defibrilaci p�i povinném p�ístrojovém 

záznamu srde�ní akce p�ed výbojem a záznamu síly výboje. Zajišt�ní dýchacích cest 

nezahrnuje komplikovan�jší techniky a výkony krajní nouze (endotracheální intubace, 

koniopunkce, nosní vzuchovod), lze použít kombirourku a jiné alternativy. Je povoleno užití 

n�kterých skupin lék� – zahájení infuzní lé�by krystaloidy, podání koncentrované glukózy p�i 

nam��ené hypoglykémii u pacienta v bezv�domí, podání diazepamu a paracetamolu rektální 

cestou p�i febrilních k�e�ích u d�tských pacient�, použití n�kterých analgetik, medikace 

konzultovaná s léka�em tak, aby záznam byl prokazateln� nahrán a archivován. Ke spektru 
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�inností zdravotnických záchraná�� pat�í i stav�ní krvácení, ošet�ení povrchových poran�ní, 

popálenin, omrzlin, polohování pacient�, použití transportních pom�cek, imobilizace kr�ní 

páte�e i kon�etin a vedení p�ekotného porodu (Tichá�ek, 2006).  

    Indikace k výjezdu samostatné posádky RZP jsou nap�íklad nekomplikované úrazy bez 

projev� šoku a bez poruch v�domí (zlomeniny, �ezné rány, sportovní úrazy, popáleniny 

menšího rozsahu apod.), nekomplikované interní stavy, p�evozy z ordinací praktických 

léka��, zajišt�né transporty stabilizovaných pacient�, aplikace injekcí na žádost léka�e 

(praktických, LSPP).  

   V p�ípad� mimo�ádných událostí p�i nedostatku personálu a hromadném výskytu 

postižených nebo poran�ných mohou být kompetence neléka�ských pracovník� ad hoc 

rozší�eny velitelem zdravotnického zásahu, personál tedy musí mít výcvik i pro náro�n�jší 

postupy a zvládnutí technik rozší�ené neodkladné resuscitace.  

    Ke kompetencím SZP jednozna�n� nepat�í ú�ední konstatování smrti a vypln�ní p�íslušné 

dokumentace, ponechání pacienta na míst� p�íhody a p�ijetí negativního reverzu. Posádka bez 

léka�e musí vždy transportovat pacienta do zdravotnického za�ízení nebo k rozhodnutí 

p�ivolat léka�e (Tichá�ek, 2006).   

     P�es pom�rn� rozsáhlé spektrum �inností je �ást zdravotnických záchraná�� se svými 

pravomocemi nespokojena a ob�as ve�ejn� ventilují svoji profesionální frustraci 

(www.paramedik.cz, www.komorazachranaru.cz). Na druhé stran� je pravda, že na pozicích 

st�edních zdravotnických pracovník� jsou na záchranných službách za�azeni absolventi 

r�zného typu škol a kurz�, od všeobecných sester, p�es sestry specialistky v intenzivní pé�i 

(pomaturitní studium p�i zam�stnání – ARIP apod.), absolventy vyšších odborných škol oboru 

Diplomovaný zdravotnický záchraná� (DiS.), až po vysokoškolsky vzd�lané bakalá�e, a 

výjime�n� i absolventy magisterského studia. Všechny tyto skupiny mají r�zný pom�r praxe a 

teoretického zázemí, v�tšinou s p�evahou jednoho nebo druhého.  
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     3. 3. 2. �idi�i – záchraná�i 

     Za výkon povolání �idi�e vozidla zdravotnické záchranné služby se považuje �innost v 

rámci neodkladné pé�e a zdravotnické dopravy, kdy se pod odborným dohledem podílí na 

poskytování zdravotní pé�e na úseku neodkladné pé�e. Odborná zp�sobilost k výkonu 

povolání �idi�e vozidla zdravotnické záchranné služby se získává absolvováním 

akreditovaného kvalifika�ního kurzu v oboru �idi� vozidla zdravotnické záchranné služby, 

�idi� vozidla rychlé zdravotnické pomoci nebo �idi� vozidla rychlé léka�ské pomoci (Zákon �. 

96/2004 Sb). Krom� toho je požadováno úplné st�edoškolské vzd�lání a nejmén� dvouletá 

profesionální �idi�ská praxe.  

    �idi� záchraná� zajiš�uje p�ednemocni�ní pomoc u nemocných a ran�ných na míst� i 

v pr�b�hu transportu, nap�íklad pé�i o pr�chodnost dýchacích cest a ošet�ování ran, v�etn� 

stav�ní krvácení, imobilizaci kon�etin p�i poran�ní, aktivn� provádí život zachra	ující  

výkony v p�ednemocni�ní neodkladné pomoci v�etn� použití speciální zdravotnické techniky  

spolupracuje p�i neodkladných výkonech dle pokyn� sestry nebo léka�e, asistuje u složit�jších 

výkon� (nap�. endotracheální intubace). Je zodpov�dný za transport posádky na místo tís	ové 

výzvy v limitu do 15 minut, a p�itom je povinen dodržovat dopravní a bezpe�nostní p�edpisy 

tak, aby neohrozil posádku vozu a okolí, po ošet�ení zodpovídá za transport posádky i 

s pacientem do zdravotnického za�ízení s ohledem na zdravotní postižení pacienta tak, aby 

zajistil bezpe�ný, šetrný a p�itom co nejrychlejší transport. I když sanitní vozy záchranné 

služby pat�í mezi vozidla s právem p�ednosti v jízd�, je p�i vzniklé dopravní nehod� �idi� ZZS 

posuzován podle platných dopravních p�edpis� (rychlostní limity, jízda na �ervenou, ohrožení 

jiného ú�astníka provozu apod.) Dále je �idi� záchraná� zodpov�dný za sanitní v�z v�etn� 

technického stavu,  stavu pohonných hmot a za kontrolu vnit�ního vybavení vozu, musí 

bezpe�n� ovládat práci se zdravotnickou technikou a zodpovídá b�hem sm�ny za jejich 

funk�nost (zdravotnické p�ístroje – defibrilátor, monitor, ventilátor a další ventila�ní technika, 
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odsáva�ka, tlakové lahve a kyslíkové rozvody, dále imobiliza�ní a vyproš�ovací pom�cky).  

P�i hromadném nešt�stí se �idi� první posádky na míst� mimo�ádné události stává velitelem 

zdravotnické dopravy a ve spolupráci s policií zajiš�uje  p�íjezdové a odjezdové komunikace 

k sektoru, dokumentuje pohyb vozidel i pacient� a vede p�edepsanou dokumentaci, na 

základ� požadavk� vedoucího léka�e zásahu posílá vozidla, personál a materiál do sektor�. 

Op�t to tedy vyžaduje podstatn� širší profesní záb�r a klade na �idi�e záchraná�e vyšší nároky 

než pouhé �ízení vozidla, by� na profesionální úrovni.  

 

     3. 3. 3. Pracovníci opera�ních st�edisek záchranné služby 

     �innost operátor� a operátorek je velmi náro�ná na udržení stálé pozornosti a p�ehledu o 

situaci ve spádovém území, tím, že �ídí v�tší po�et výjezdových tým�, je jejich pracovní 

zatížení b�hem sm�ny mnohem vyšší než u pracovník� v terénu. Pracují navíc s omezeným 

množstvím informací, zprost�edkovaných laiky na základ� komunikace po telefonu – z t�chto 

informací o p�íznacích musí u�init co možná nejp�esn�jší diagnostický záv�r v co nejkratší 

dob� a zajistit vyslání p�íslušného týmu (tedy rozhodnout o nasazení léka�ské posádky, 

neléka�ské posádky, letecké záchranné služby, o aktivaci traumaplánu apod.). Navíc bývá 

velmi �asto práce na opera�ním st�edisku podce	ována i samotnými spolupracovníky. 

Záchraná�i bývají �asto dominantní osobnosti s pot�ebou �ídit, avšak ve služb� jsou povinni se 

pod�ídit pokyn�m operátorky a ne všichni se s tímto principem ztotož	ují.  

      P�es opera�ní st�edisko se dostávají do záchranného �et�zce veškeré vstupní informace. Z 

obecného hlediska má operátor/ka p�t základních okruh� úkol�: 

- p�ijímá a zpracovává tís	ové výzvy z ve�ejných telefonních linek i z p�ímých linek 

ostatních záchranných složek a zdravotnických za�ízení; 

- �ídí a koordinuje prost�edky ve služb� ve svém spádovém území - adekvátním 

zpracováním tís	ové výzvy zajistí p�im��ený typ pomoci pro konkrétní situaci, 
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správné vyhodnocení výzvy z hlediska priorit však pat�í k nejobtížn�jším úkon�m 

v práci ZOS. „P�et�íd�ní - overtriage“ (tedy za�azení výzvy do závažn�jší kategorie) je 

bezpe�né pro pacienta, ale vede rychle k vy�erpání zdroj� ve spádové oblasti, 

„podt�íd�ní - undertriage“ (podhodnocení stavu) je hrozbou pro možnost poškození 

pacienta vysláním neadekvátního, nižšího typu posádky; 

- zprost�edkovává informace mezi posádkami a nemocnicemi, �ímž se podílí na 

zajišt�ní kontinuity pé�e; 

- poskytuje telefonické pokyny ohledn� první pomoci, tím m�že n�kdy velmi významn�  

ovlivnit kvalitu pé�e o pacienty, jde o koncept „nulového reak�ního �asu“, op�t záleží 

na správném vyhodnocení situace; 

- zajiš�uje distribuci požadavk� na ostatní služby (p�esm�rování požadavku na 

praktické léka�e, jiné pohotovostní služby, charitativní organizace, poradenské linky, 

kontaktní centra, toxikologická informa�ní st�ediska, sociální pracovníky apod.), je 

nutná znalost lokáln� dostupné sít� t�chto organizací a služeb (Clawson, Dernocoeur, 

2002 ).  

     Opera�ním st�edisk�m by m�la být v�nována pozornost z hlediska ergonomických 

požadavk�, operátor/ka u pultu stráví v�tšinou celou sm�nu. Je to otázka uspo�ádání prostor, 

vhodného nábytku, umíst�ní a kvality monitor�, klimatizace. Nemén� d�ležitým parametrem 

je i kvalita mezilidských vztah� a v neposlední �ad� i osobností jednotlivých pracovník� 

(Franz, 2004).  

 

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

4. 1.  Patofyziologie stresové odpov�di a fáze poplachové reakce  

K pochopení  mechanismu rozvoje posttraumatické stresové poruchy a k rozpoznání jejích 

p�íznak� je nutné porozum�t obecným princip�m reakce na stres. Stresor spouští poplachovou 
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reakci  s mobilizací energetických rezerv a s cílem obnovení homeostázy organizmu. Reakce 

se skládá ze dvou základních složek: jednak jde o fylogenetickou odpov�� celého druhu, 

která je individuu vrozená, druhou složkou je reakce, která vznikla b�hem života jedince 

vlivem u�ení. P�i p�sobení silného stimulu však p�evládne stará fylogenetická pam�� nad 

nau�enými odpov��mi. Automatické spušt�ní poplachové reakce má nezanedbatelné výhody, 

z nichž hlavní je rychlost reakce, ale i nevýhody – pro život v dnešní civilizaci je mnoho 

vrozených mechanism� neú�elných a neadekvátních, n�kdy dokonce škodlivých. Cílem 

poplachové reakce je rychlé uvoln�ní energie, nerušená �innost centrální nervové soustavy, 

optimální redistribuce krevního objemu s cílem zajistit maximum kolující krve pro myokard, 

kosterní svaly a mozek, a dále zm�ny vodního a elektrolytového hospodá�ství. Za spušt�ní 

rychlých zm�n je odpov�dný nervový systém, hormonální systém zajiš�uje pomalejší zm�ny 

b�hem poplachové reakce (Charvát, 1970).  

     V medicínském smyslu p�edstavuje stres automaticky probíhající reakci organismu na 

možné ohrožující podn�ty. Tato reakce se odehrává na ose hypotalamus – hypofýza – 

nadledvinky. Poplachová reakce za�íná orienta�ním reflexem. Na základ� neznámých, 

ohrožujících, frustra�ních nebo bolestivých podn�t� reaguje behaviorální inhibi�ní centrum 

(nucleus coeruleus a nucleus raphae) zastavením všech probíhajících aktivit a vyvolá zvýšené 

nap�tí a zvýšenou pozornost. Jsou-li podn�ty vyhodnoceny jako málo intenzivní a tedy 

bezpe�né, reflex odezní bez spušt�ní stresové kaskády. V opa�ném p�ípad� se kaskáda 

poplachové fáze stresu rozb�hne a vytvá�í podmínky pro boj nebo út�k. Celý proces je 

nesmírn� energeticky náro�ný, s nep�íznivými katabolickými d�sledky, zejména trvá-li 

dlouho. P�i zapínání sval� se objevuje t�es, do sval� p�itéká v�tší množství krve, obohacené o 

sacharidové rezervy, zpracovatelné tukové rezervy, ale i bílkoviny, zvyšuje se srde�ní výdej 

p�echodem na hyperkinetickou cirkulaci s vzestupem tlaku i tepové frekvence. Vzestup 

dechové frekvence zajiš�uje více kyslíku, dochází k „nabuzení“ (arousal) centrálního 
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nervového systému. Stresová polakisurie a stresové pr�jmy jsou d�sledkem tendence zbavit 

organismus zbyte�né zát�že. Husí k�že je zp�sobena fylogeneticky velmi starým 

piloerek�ním reflexem, kdy zježení srsti dodávalo ohroženému zví�eti na objemu. Dochází i 

k útlumu parasympatikem �ízených trávicích reflex�, z toho pochází pocit sucha v ústech 

nebo stažení žaludku. Sou�ástí poplachové reakce je i její pomalejší humorální složka, v první 

fázi je zvýšený výdej adrenokortikotropního hormonu (ACTH), který aktivuje pam��ovou 

stopu.  

     Nevede-li poplachová reakce k žádoucímu ú�inku, nastává fáze rezistence, která se 

v dávných dobách projevovala rezignací na teritorium, stažením, sklí�eností,  

parasympatickými reakcemi s p�et�žováním systém� regulovaných p�edevším 

parasympatikem (GIT). V oblasti neuroendokrinní regulace je fáze rezistence doprovázena 

hyperkortizolémií, v jejímž d�sledku dochází k mazání pam��ové stopy a také k negativnímu 

ovlivn�ní imunity.  

     T�etí fází stresu je fáze zhroucení, což se rovná regula�nímu chaosu pro systémy �ízené, 

ale i �ídící (Selye, 1966; Charvát, 1970; Honzák, Kurzová, 2003). 

     B�hem stresové reakce tedy dochází k sou�innosti vegetativního i neuroendokrinního 

systému, a touto cestou je ovlivn�na jak centrální nervová soustava, tak imunitní sytém. Ve 

stresové reakci jsou primárn� zapojeny starší �ásti CNS – hypotalamus a hypofýza, ale i 

retikulární formace a limbický systém. Do pr�b�hu reakce zasahuje integra�ní a regula�ní 

aktivitou i neokortex. K aktivaci sympatiku a produkci katecholamin� dochází pravd�podobn� 

tehdy, kdy organismus usiluje o aktivní zvládnutí stresové situace, zatímco k aktivaci 

adrenokortikálního systému dochází z�ejm� tehdy, kdy jedinec danou zát�ž nem�že nebo 

nechce zvládnout (Kebza, 2005).  

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

získal v pr�b�hu svého procesu st�etávání s nejr�zn�jšími stresory, �ást odolnosti je tedy i 
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získaná. Tyto rezervy se ozna�ují v literatu�e jako adapta�ní kapacita (adaptive capacity), 

zát�žová kapacita (load capacity), systémová kapacita (system capacity), vyrovnávací zdroje 

(coping resources), p�eklenovací kapacita (cyrrying capacity) – tyto termíny mají více mén� 

totožný obsah (Kebza, Šolcová, 1998).  

    Poplachová reakce vznikla b�hem fylogenetického vývoje velmi ú�eln� pro stavy ohrožení 

organismu. V sou�asnosti však  �lov�k vnímá jako stresor i podn�ty z psychosociální sféry a 

stresová kaskáda se spustí stejn�, jako by o život šlo, a z tohoto d�vodu m�že být nadm�rná 

dlouhodobá expozice stres�m pro organismus škodlivá (Selye, 1966; Charvát, 1970; Honzák, 

Kurzová, 2003). Nicmén� v�domá modulace stresoru pomocí jeho kognitivního zpracování 

m�že naopak být jednou z možností, jak se se zát�ží vyrovnat – nap�íklad tím, že jedinec 

vyhodnotí zát�žové situace a p�isoudí jim takovou závažnost, jakou v hierarchii priorit 

skute�n� mají. Je nutné si uv�domit, že jedinec, vystavený stresujícím vliv�m není jen jejich 

pasivním p�íjemcem, ale m�že se zm�nit v aktivního hybatele. Odolnost v��i zát�ži je dána 

konstitu�n�, vývojovými faktory, ale lze ji ovlivnit i nácvikem (Honzák, Kurzová, 2003).  

     Je prokázáno, že zát�ž, které je organismus schopen dostát, je považována za stimulující 

faktor vývoje a jednorázový, akutní, by� silný stres, který je ale vy�ešen s pozitivním 

vyúst�ním, nep�edstavuje ze zdravotního hlediska významné riziko.  Výsledný vliv zát�že a 

stresu na organismus je dán p�edevším rozložením ú�inku stresor� v �ase, a práv� dlouhodob� 

p�sobící nezvládaný stres má zdravotní dopady. Konkrétní zdravotní postižení je ovlivn�no 

mnoha dalšími faktory, od genetické výbavy, p�es životní styl, osobnost daného jedince, 

aktuální stav jeho imunitního systému po sociální interakce a spole�enské faktory (Kebza, 

2005).  

      

4. 2. Odpov�� organismu na stres a poruchy spojené se stresem  

Organismus m�že reagovat následujícími p�íznaky:   



 50

- p�íznaky fyzické vycházející z poplachové reakce: zvýšený krevní tlak, zrychlená 

srde�ní akce a zvýšený po�et dech� za minutu, pocit chladu, zejména na akrech, žíze	, 

nevolnost, slabost, problémy s trávením, bolesti b�icha, plynatost, nausea nebo 

zvracení, dechové obtíže, bolest na hrudi, t�es, záškuby až k�e�e, bolest hlavy, 

vertebrogenní obtíže, svalové nap�tí, poruchy akomodace,  �ast�jší nucení na mo�ení, 

poruchy menstruace, sexuální problémy, vyšší riziko úraz� a dopravních nehod;   

- kognitivní: zmatenost, snížení nebo zúžení pozornosti, zhoršení koncentrace, potíže 

s pam�tí, neschopnost se rozhodnout, zhoršené abstraktní myšlení, zhoršené �ešení 

problém�, obvi	ování druhých osob, zvýšené �i naopak snížené uv�domování si 

okolního d�ní. Objevují vtíravé myšlenky spjaté s kritickou událostí, postiženému se 

zdají sny s podobným obsahem, vzpomínky i znovuvybavení události je doprovázeno 

výrazným pocitem psychické i fyzické nepohody  se silnými fyziologickými reakcemi; 

- emocionální: úzkost, nejistota, obavy, deprese, strach, agitovanost, vzn�tlivost, hn�v, 

pocity viny, pop�ení, projevy akutní panické ataky, ztráta emo�ní kontroly, 

neadekvátní emo�ní odpov��, pocit zahlcení událostmi;  

- behaviorální: zm�ny v aktivit�, neschopnost odpo�inku, stáhnutí do sebe, 

podez�ívavost, zvýšená lekavost, zm�ny v �e�ovém projevu, emocionální výbuchy, 

zm�na chuti k jídlu jak ve smyslu snížení, tak i zvýšení, nespecifické t�lesné obtíže.  

     Podle toho mezi somatickými p�íznaky p�evažují obtíže kardiovaskulárního systému 

(projevy ICHS, hypertenze, arytmie, zejména paroxysmální supraventrikulární tachykardie, 

palpitace aj.), zažívacího ústrojí (gastroduodenální v�edová choroba, kolitida, porucha 

motility GIT),  dýchací problémy (astma bronchiale, hyperventila�ní tetanie), poruchy 

imunitního systému, snížená odolnost v��i infekci, alergie, autoimunitní choroby, nádorová 

onemocn�ní),  obtíže spojené s pohybovým aparátem (vertebrogenní algické syndromy, tenzní 

bolesti hlavy, náchylnost k úraz�m) (Everely, Mitchell, 2002; Kebza, 2005). 
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      Reakce na stres je vysoce individuální. V literatu�e nacházíme pojem „cílového orgánu“, 

tedy charakteristické projevy stresové reakce u konkrétního jedince, což je dáno zejména 

genetickou výbavou (Everley, Mitchell, 2002; Mitchell, Everley, 2003; Nešpor, Csémy, 

2001). 

     Vliv na projevy reakce na stres  mají i osobní životní zkušenosti a vlivy stejn� jako 

rodi�ovské a pe�ovatelské modely chování. Je nutné si uv�domit, že duševní stres vyvolává 

stejné reakce jako fyzické ohrožení organizmu, avšak fylogeneticky starší složky poplachové 

reakce jsou p�i p�sobení duševního a sociálního stresu neú�elné a p�i �astém opakování 

škodlivé, nebo� nedojde k pohybové reakci typu boj nebo út�k a nedojde ke spot�ebování 

energetických rezerv. Lidský mozek je schopen (na rozdíl nap�íklad od po�íta�ových 

model�) p�isoudit informaci subjektivní hodnotu (Charvát, 1970). 

     V literatu�e o výzkumu stresu nacházejí práce, rozd�lující fyzické a psychické stresory - 

za fyzické byly považovány ty, které vedou k fyzickému poškození organismu a následn� 

k prožitku bolesti s  doprovodným nap�tím, úzkostí a strachem. Dalšími výzkumy však bylo 

prokázáno, že ob� kategorie jsou spjaty, fyzický stres p�echází do psychického, psychický 

stres m�že být spušt�n nejen fyzickým poškozením organismu, ale i pouhou anticipací, 

p�edstavou (Kebza, 2005).  

 
 
4. 3. Druhy stresu a kritické události  

Stres je stav živého organizmu p�i mobilizaci obranných nebo nápravných opat�ení, které 

jsou vyvolány stresorem, není p�ímo synonymem poškození. Opakované vystavení zát�žové 

situaci s následným zvládnutím této zát�že vede k postupnému slábnutí stresové odpov�di a 

dochází k adaptaci. Stresová reakce nezávisí na objektivní mí�e stresoru, ale na tom, jak byl 

v ur�ité situaci stresor (signál) konkrétním jedincem vnímán. Mén� intenzivn� prožívaný stres 

vede k adaptaci a tím i ke zlepšení výkonu, je p�edpokladem aktivního života a n�kdy je 
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v literatu�e ozna�ován termínem „eustres“. Je spojen s navozováním pozitivn� lad�ných 

emocí a vysokou svobodou volby situace, jež k nástupu stresu vedla. Naopak ne�ešitelný stres 

vyžaduje množství energie a vede k rozvrácení homeostázy, je ozna�ován pojmem „distres“ a 

je spojen s negativn� lad�nými emocemi a nízkou svobodou volby výchozí situace (Charvát, 

1970).  

V souvislosti s mírou individuální zát�že a intenzitou vnímání stresu hovo�íme o b�žném 

stresu, který je sou�ástí normálního života,  a o kumulativním stresu, kdy m�že dojít ke 

s�ítání zát�že z jednotlivých oblastí (rodina, práce, ekonomická situace, spole�enské 

problémy) a který již m�že být nadm�rný. 

Podle délky a intenzity p�sobení se dají rozlišit stresory akutní, které mají povahu p�ed�l�, 

jsou neo�ekávané, necht�né, vytrhující a dezorganizující. Naproti tomu chronický stresor je 

spíše trvalá nerovnováha mezi tím, co jedinec chce a tím, co dostává, nebo mezi tím, co by 

cht�l a tím, co musí �i je k tomu okolnostmi nucen (Manuál k administraci a vyhodnocení 

dotazníku Personal Views Survey, p�eklad Šolcová, 1994).  

Kritická událost je silný, jednorázový negativní stresující zážitek, nap�íklad napadení, 

znásiln�ní, závažná dopravní nehoda, traumatická smrt. Je to jakákoliv událost natolik 

emocionáln� silná, že p�esahuje b�žné adapta�ní schopnosti jedince a m�že negativn� ovlivnit 

schopnost jinak zdravého jedince fungovat (Mitchell, Everley, 2003). Kritická událost m�že i 

po jednorázové expozici vést k vzniku posttraumatické stresové poruchy, riziko se 

samoz�ejm� zvyšuje s �etností expozice podobným událostem, což je typické pro práci 

v akutních medicínských oborech i pro všechny druhy záchraná��. Mezi kritickými událostmi 

typickými pro zdravotnické záchranné služby bývají nap�íklad uvád�ny: smrt kolegy b�hem 

výkonu služby, vážné zran�ní b�hem výkonu služby (vlastní nebo kolegy), sebevražda 

kolegy, závažné, zejména hromadné dopravní nehody, traumatická smrt dít�te nebo t�žké 

zran�ní dít�te, ošet�ování kritického popáleninového traumatu, události s velkým zájmem 
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médií (James, 1998; Pudil, 1998). Kritickou událostí se však m�že stát cokoliv, co je takto 

vnímáno konkrétním jedincem.  

Ve studiu stresu se zkoumají jednak životní události nebo životní zm�ny, tedy události, 

které vyžadují reakci a p�izp�sobení na základ� náro�nosti požadavk�. Další studovanou 

kategorií jsou menší epizodické p�íhody, která v p�ípad� kumulace mohou vést k obtížím a 

jejich dopad na zdraví m�že být závažn�jší než u izolované „životní události“ (koncept „daily 

hassels“ vs. „life events“ (Kebza, 2005).  

 

4. 4.  Akutní stresová reakce 

Expozice kritické události m�že o pracovníka vyvolat akutní stresovou reakci, která je 

p�echodná, avšak závažn� významná. Její projevy jsou kognitivní, fyzické, emo�ní a 

behaviorální. Na celou situaci se m�že vyskytnout amnézie.  

Reakce na závažný stres a poruchy p�izp�sobení jsou pod kategorií F43 dle 10. revize 

Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN). Dají se identifikovat nejen podle symptomatologie a 

pr�b�hu poruchy, ale také na základ� p�í�inného vlivu – mimo�ádn� stresujícího životního 

zážitku v p�ípad� akutní stresové reakce, zatímco v p�ípad� posttraumatické stresové poruchy 

jde o významné životní zm�ny, které vedou k trvale nep�íznivým okolnostem a za následek 

mají poruchy p�izp�sobení. Ob� poruchy jsou jednozna�n� p�ímým následkem akutního 

t�žkého stresu nebo pokra�ujícího traumatu, toto trauma je primárním a p�evažujícím 

kauzálním faktorem a k poruše by nedošlo bez jeho p�sobení (Mezinárodní klasifikace 

nemocí. 10. revize. Duševní poruchy a poruchy chování.).  

     Akutní stresová reakce je tedy významn� závažná, avšak p�echodná porucha u jedince, 

který zjevn� p�edtím netrp�l žádnou psychickou poruchou. Odeznívá b�hem n�kolika hodin 

nebo dn�. Stresor je jak duševní, tak fyzické povahy, pat�í sem nap�íklad vážné ohrožení 

bezpe�nosti nebo somatické integrity jedince �i jeho blízkých osob (živelní pohroma, úraz, 
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ozbrojený konflikt, p�epadení, znásiln�ní apod.), ale i náhlá a ohrožující zm�na v sociálním 

postavení nebo v mezilidských vztazích. Riziko rozvoje poruchy násobí fyzické vy�erpání 

nebo organické faktory nap�íklad ve stá�í. 

     K typickým úvodním p�íznak� pat�í „ustrnutí“ se zúžením v�domí a pozornosti, 

dezorientace, neschopnost chápat a vnímat podn�ty. Stav se m�že vystup	ovat až do 

disociativního stuporu nebo do agitace a hyperaktivity. Jsou p�ítomny i doprovodné 

vegetativní symptomy stejné jako u akutní panické poruchy – tachykardie, pocení, zarudnutí. 

Zmír	ování p�íznak� se dá �ekat do n�kolika hodin, je-li možno stresující prost�edí opustit, 

v p�ípad�, že se stresor nedá odstranit, odeznívají p�íznaky obvykle do 24 – 48 hodin, nejdéle 

do 3 dn� (Mezinárodní klasifikace nemocí. 10. revize. Duševní poruchy a poruchy chování.).  

 

4. 5.  Posttraumatická stresová porucha 

     Posttraumatická stresová porucha se m�že (a samoz�ejm� nemusí) rozvinout po zážitku 

kritické události, a riziko se zvyšuje s opakovanou expozicí. Následuje reakce strachu, 

bezmocnosti, d�su, postižený poci�uje významný stav nepohody, je zasažen jak pracovní, tak 

i sociální a rodinný život. Diagnózu posttraumatické stresové poruchy lze vyslovit, jestliže 

p�íznaky trvají více než m�síc, spíše déle,  a klinicky významn� negativn� ovliv	ují sociální, 

pracovní a rodinný život postiženého (Flannery, 1999; Mitchell, Everley, 2003). Je-li 

posttraumatická stresová porucha nelé�ena, vede �asto k další morbidit� (deprese, abúzus 

psychoaktivních látek atd.). M�že být i souvislost mezi n�kterými p�íznaky akutní stresové 

reakce, zejména disociativními (stav ochromení, strnulost, derealizace, depersonalizace, 

amnezie) a následným vývojem posttraumatické stresové poruchy.  Nep�irozenost smrti, tedy 

smrt náhodná, nep�edvídatelná, nebo dokonce hromadná oproti smrti p�irozené, s jistou 

lidskou d�stojností, má závažn�jší dopady na psychiku pracovník�, kte�í se s ní setkávají. Už 
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sama práce s poz�statky ob�tí a identifikacemi s nimi je jeden z možných mechanism� vzniku 

posttraumatické stresové poruchy (Ursano, 1999).  

     Reakce na stresovou událost neobvykle hrozivého nebo katastrofického rázu je 

v p�ípad� posttraumatické stresové poruchy zpožd�ná a/nebo protrahovaná. Dochází 

k epizodám opakovaného oživování traumatu ve vzpomínkách (psychotické reminiscence) 

nebo ve snech, na pozadí stálého pocitu „necitlivosti“ a emo�ního otup�ní. Postižený se 

vyhýbá lidem a stejn� tak se snaží vyhýbat situacím a vjem�m, které mohou p�ipomínat 

vyvolávající trauma. N�kdy m�že podn�t, který znovuvybavení traumatu spustil, vyvolat 

dramatický výbuch strachu, paniky nebo agrese. Bývá vegetativní hyperaktivace, nadm�rná 

lekavost, nespavost (Mezinárodní klasifikace nemocí. 10. revize. Duševní poruchy a poruchy 

chování.).  

 

4. 6.  Poruchy p�izp�sobení, jiné reakce na závažný stres, reakce na závažný stres  

nespecifikovaná 

     Do této  diagnostické skupiny pat�í ješt� poruchy p�izp�sobení (F43.2), s dalším 

�len�ním dle p�evažujících symptom� – depresivní reakce, smíšená úzkostná a depresivní 

reakce, s p�evládající poruchou jiných emocí – nap�. obavy, tenze, zlost, dále s p�evládající 

poruchu chování (agrese, dissociální chování), se smíšenou poruchou emocí a chování. 

Nespecifikované (F43.9) a jiné (F43.8) reakce na závažný stres pak dopl	ují spektrum poruch 

této skupiny (Mezinárodní klasifikace nemocí. 10. revize. Duševní poruchy a poruchy 

chování.).  

    Tyto stavy se vyzna�ují pocitem subjektivní tísn� a emo�ní poruchy v období adaptace na 

významnou životní zm�nu nebo následkem stresové životní události, v�etn� konfrontace se 

závažným somatickým onemocn�ním. Individuální zranitelnost a predispozice sice hrají v�tší 

úlohu p�i riziku výskytu poruch, za�azených do této skupiny, nicmén� se p�edpokládá, že bez 
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zát�žové situace by porucha nenastala. Diagnóza záleží na podrobném vyhodnocení vztah� 

mezi formou, obsahem a tíží symptom�, dále d�ív�jší osobností a anamnézou, a kone�n� 

t�etím faktorem je stresující událost, situace nebo životní krize.  

 

4. 7.  Psychosomatická onemocn�ní 

     Z hlediska psychosomatiky je nemoc výsledkem složitého kauzálního �et�zce 

etiologických a patogenetických faktor� a teoretická východiska vycházejí z psychoanalýzy, 

z teorie psychického stresu a kortikoviscerální teorie. O výzkum v oblasti stresu se opírá 

za�azení „klasických“ psychosomatických onemocn�ní – nap�íklad hypertenze a ischemické 

choroby srde�ní (opakované vyplavení katecholamin� s hyperinetickou cirkulací, zvýšením 

tepové frekvence a tlaku v situacích psychosociální zát�že) nebo v�edové choroby 

gastroduodenální  (op�t s vlivem opakovaného vyplavení katecholamin� na zm�ny 

v prokrvení sliznice gastrointestinálního traktu, na vyšší kyselost trávicích š�áv a na složení 

ochranné vrstvy hlenu, což v d�sledku vede až k organickým zm�nám, tedy vzniku v�edu na 

sliznici). Nicmén� podíl psychických faktor� p�i vzniku choroby se nyní již vztahuje 

k souboru nejr�zn�jších diagnóz (Kebza, 2005; Polnický, 1998). Mezi psychosomatické 

nemoci se krom� již výše zmín�ných �adí astma bronchiale, migrenózní bolesti hlavy, 

revmatická artritida, poruchy menstrua�ního cyklu a ovlivn�ní imunitního systému. Práv� 

vztahy mezi stresem a imunitou se dostaly v posledních letech do pop�edí pozornosti, jak 

stresová odpov��, tak imunitní procesy jsou sou�ástí širokého homeostatického systému, ale 

imunitní reakce je evolu�n� starší. Na základ� výzkum� byl opraven p�vodní p�edpoklad o 

uzav�enosti imunitního systému – byla prokázána vým�na informací mezi imunitním 

systémem a CNS a tedy i ovlivn�ní imunity p�sobením psychických proces�. Tyto jevy jsou 

p�edm�tem studia psychoneuroimunologie. Akutní a chronický stres vyvolává odlišnou 

imunitní odpov�� – akutní vede k vzestupu �innosti imunitního systému se vzr�stem „natural 
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killers“ bun�k, jejichž po�et a aktivita je m��ítkem obranyschopnosti organismu, chronicka 

p�sobící stres zp�sobuje pokles �innosti a zpomalení imunitních reakcí. Je prokázána stresem 

indukovaná imunosuprese, zpomalené hojení ran vlivem chronického stresu (Kebza, 2005).  

 

5. Syndrom vyho�ení 

5. 1. Základní pojmy 

Chronické p�sobení stresu spojeného se zam�stnáním  m�že vést k syndromu vyho�ení. 

Prvn� se tento pojem objevil v roce 1974 v práci H. Freudenbergera v �asopise „Journal of 

Social Issues“. Podle sou�asn� platné Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN 10) je za�azen 

pod kódem Z73.0 do kategorie „Problémy související s pracovními obtížemi“. Do této 

kategorie pat�í i kódy Z73.1 (zd�razn�ní osobnostních rys� – chování typu A), Z 73.2 

(nedostatek relaxace a odpo�inku) a další (Mezinárodní klasifikace nemocí.10. revize. 

Duševní poruchy a poruchy chování. Popisy klinických p�íznak� a diagnostická vodítka, 

1992).  

V rozvoji syndromu vyho�ení je d�ležitý pojem psychosociálního stresu, tedy bez p�ímé 

vazby na biologicky naprogramovaný „boj o p�ežití“. Typickými p�íklady psychosociálního 

stresu jsou problémy v mezilidských vztazích, ztráta zam�stnání, rozvod.   

Syndrom vyho�ení je následkem chronického psychosociálního stresu spojeného 

s prací, tedy konkrétn� se sociálním prost�edím v práci, s organiza�ními aspekty 

v zam�stnání, s obsahem práce i s jednotlivými úkoly a úkony. M�že být klasifikován 

v kategorii konfliktu rolí,  nárok� vyplývajících ze samotné práce,  organiza�ních problém�, 

m�že souviset s nejasnou profesní perspektivou, ale i fyzickými aspekty práce a pracovního 

prost�edí (hluk, prach, teplota, bezpe�nost…) (Kebza, Šolcová, 2003; Kebza, 2005). Akutní 

stres k syndromu vyho�ení nevede (m�že vést k jiným poruchám – akutní stresová  reakce, 

posttraumatická stresová porucha). Syndrom vyho�ení je reakcí na chronický stres, spojený 
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s pracovní zát�ží a je charakterizován fyzickými, emo�ními a obrannými zvládacími 

mechanismy (Casado et al.,2006).  

     Syndrom vyho�ení není jen oby�ejná únava, p�etížení, vždy je spojen s otázkou po smyslu 

vlastní práce. Vzhledem k podstatnému vlivu organiza�ní složky je nutné �ešení obtíží 

zam��ené nejen na osobnost takto postiženého pracovníka, ale na organiza�ní opat�ení 

(Bartlová, Jobánková, 2001). Stále více se zd�raz	uje psychosociální infek�nost vyho�ení, 

tedy jeho výskyt v ur�ité firm�, organizaci, zatímco v jiné se stejným zam��ením se nemusí 

nalézt. Jeho výskyt m�že být signálem systémové chyby a nikoliv poruchou jednotlivce 

(Kebza, 2005).  

 Syndrom vyho�ení podstatn� ovliv	uje kvalitu života postižených osob a projevuje se 

v oblastech kognice, motivace i emocí, zasahuje a ovliv	uje postoje, názory a výkon hlavn� 

v oblasti profesionálního p�sobení.   Stejn� jako jiné dlouhodob� p�sobící stresory vyžaduje 

mobilizaci prost�edk� k udržení rovnováhy  psychické i fyzické, dochází k vy�erpání rezerv a 

zdroj� ke zvládání stresu a dojde k selhání adapta�ní kapacity. Z hlediska p�vodní Seleyho 

teorie stresu m�že být chápán jako poslední fáze stresové odpov�di, tedy stadium vy�erpání, 

zde jako následek výhradn� chronických stresor� (Kebza, Šolcová, 2003; Kebza, 2005).  

Obecn� jsou vyho�ením více ohroženi pracovníci profesí s �astým stykem s lidmi, zejména 

z tzv. „pomáhajících profesí“ (léka�i a ostatní zdravotníci, u�itelé, policisté, ale i ú�edníci, 

sociální pracovníci a další), v�etn� dispe�er� a dispe�erek nejen záchranné služby, ale t�eba i 

dopravy a letového provozu. Pozd�jší studie však prokázaly výskyt vyho�ení i u dalších 

profesí, kde je kontakt s lidmi, nebo závislost pracovního úsp�chu na jejich hodnocení: u 

advokát�, pojiš�ovacích agent�, poštovních ú�edník�, dokonce i u špi�kových sportovc�, 

um�lc�, poradc�, informátor�, pracovník� v�znic, duchovních, �ádových sester a mnoha 

dalších. Publikované práce prokázaly ohrožení léka�� a ošet�ovatelského personálu v oborech 
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jako onkologie, chirurgie, intenzivní pé�e, psychiatrie, geriatrie (Kebza, Šolcová, 1998; 

kebza, 2005), o mnoha dalších oborech nejsou zatím informace.   

Ve zdravotnických zam�stnáních je typická vysoká zodpov�dnost, neustálá 

p�ipravenost k pomoci, nejistý efekt pracovní �innosti, malá nebo žádná zp�tná vazba, 

sm�nný provoz, nep�edvídatelnost pracovní �innosti bez ohledu na biorytmy, situa�ní tlaky, 

práce s lidmi v akutním stresu (Kebza, Šolcová, 1998; 2003; Konopásek, Šeblová, 1998). 

Nejvyšší riziko je p�i kombinaci vysokých nárok� a nízké autonomie, tedy bez možnosti 

rozhodovat o tempu práce, povaze a konkrétních podmínkách pracovní �innosti (Kebza, 

Šolcová, 1998; 2003; Kebza, 2005). Vysoké nároky na stabilní neselhávající výkonnost, 

závažné d�sledky p�i chyb�, pocit, že úsilí není adekvátní nízkému výslednému efektu – 

všechny tyto charakteristiky rizika vniku syndromu vyho�ení nacházíme mezi typickými rysy 

práce na záchranné služb�.  Projevy vyho�ení jsou pozorovatelné v rovin� chování, dochází ke 

zm�nám v sociálních vztazích, k pacient�m, spolupracovník�m, ale i v rodin�. Pracovník se 

syndromem vyho�ení je apatický, cynický, podrážd�ný, necitlivý k pacient�m, má celkov� 

negativní postoje, sociální komunikace je snížená. V úrovni prožívání  se objevují pocity 

bezmoci, beznad�je, ztráta nadšení a iluzí, úzkost, pocity viny a selhání, ztráta sebed�v�ry, 

pocit vnit�ní prázdnoty, vy�erpanosti a t�žké únavy (Kebza, Šolcová, 2003; Kebza, 2005).  

Teoretické vysv�tlení syndromu vyho�ení se v psychologicko-medicínské oblasti opírá 

o studium stresu, stresové reakce a jejích d�sledk�, v rovin� filosoficko-psychologické má 

blízko k existenciáln� orientované filosofii a psychologii a k existenciálnímu pojetí krize 

s otázkami po smyslu existence, s pocity osam�losti, úzkosti, beznad�je a zoufalství a 

existenciální frustrace – tyto projevy a pocity jsou velmi podobné kone�né fázi vyho�ení 

s tendencí zp�etrhat všechny svazky s minulostí (zde profesní) a osvobodit se tak od minulé, 

svazující zkušenosti (Kebza, Šolcová, 1998; Kebza, 2005).  
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5. 2. Složky a fáze syndromu vyho�ení  

     Multifaktoriální koncept syndromu vyho�ení se skládá ze t�í následujících komponent, 

které jsou vyúst�ním chronického stresu. Vždy je ale p�edstupn�m a nezbytnou podmínkou 

vývoje tohoto syndromu p�vodní vysoké zapálení, nadšení pro v�c, zaujetí profesí. Prvním 

stupn�m burnoutu je emo�ní vy�erpání, kdy se postižený jedinec cítí být zahlcen požadavky a 

pot�ebami druhých osob. Druhý stupe	, depersonalizace, nastává p�i neúsp�šných 

opakovaných pokusech zvládnout stavy vy�erpání, a je charakterizován pocity lhostejnosti, 

odcizení  a dehumanizace. Posledním stupn�m je pocit neschopnosti, osobního selhání a 

pocity sníženého profesního sebehodnocení (Maslach, Jacskon, 1996). 

  Stadia syndromu vyho�ení popisují r�zní auto�i r�zným zp�sobem, podle toho se též 

liší po�et uvád�ných fází. Všichni auto�i se však shodují na po�áte�ní fázi nadšení, zapálení 

pro v�c, práce bývá hlavní životní náplní, ale už v této fázi je dlouhodobé p�et�žování (nap�. 

mírou p�es�asových hodin, p�ijímáním dalších úkol�, které se hromadí). Posléze dochází 

k vyst�ízliv�ní, ur�itému zklamání, následuje frustrace a negativní vnímání pacient� (jde-li o 

pracovníky ze zdravotnictví) nebo klient�. Po této do jisté míry latentní fázi nastupuje již 

otev�ená hostilita v��i pacient�m (klient�m), apatie. Vše, co souvisí s profesí, je vnímáno 

negativn�. Poslední fází je úplné vy�erpání, vyho�ení, cynismus, depersonalizace (Kebza, 

Šolcová, 2003). Syndrom vyho�ení je nutno chápat jako neustálý vyvíjející se proces, stav 

není nem�nný. Trvalá nespokojenost se p�enáší i na okolí a vytvá�í nap�tí na pracovišti, ale i 

v rodin� nebo v osobních vztazích. 

 P�esn�jší dynamika se dá popsat v p�ti fázích: první fází je nadšení, jak již bylo 

zmín�no výše. Zam�stnání p�ináší jedinci vysoké uspokojení, chce pracovat co nejlépe, touží 

po úsp�chu. V této fáze je nejv�tším nebezpe�ím identifikace s pacienty (klienty), neefektivní 

vydávání energie, �asto spojené s dobrovolným p�epracováním.  
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 Dále následuje fáze stagnace, práce již ztrácí svoji p�itažlivost, pracovník se ocitá pod 

�asovým tlakem, byl již nucen slevit ze svých o�ekávání. Po stagnaci stav p�echází do 

frustrace, které je charakteristická otázkami po smyslu a efektivit� práce jako takové. 

Objevují se b�žné symptomy neurózy, mohou se již vyskytnout i fyzické p�íznaky, za�ínají 

problémy na pracovišti. P�irozenou – a nej�ast�jší – reakcí na frustraci je fáze apatie. 

Pracovník je trvale nespokojený, ale nemá možnost tuto situaci zm�nit, dominuje snaha udržet 

si pracovní pozici, ale p�íliš se nenamáhat. Také nastupuje cynismus, snížení tolerance 

k pacient�m (klient�m). V sociálních vztazích se pracovník stahuje do izolace, nebo naopak 

za�íná být agresivní k okolí. V této fázi se objevuje i neproduktivní sebelítost nebo 

autoagresivní postoje, �ímž se vytvá�ejí p�edpoklady pro prohloubení situace až do obrazu 

depresivní poruchy. Poslední fází je intervence, což je jakýkoliv krok, který v reakci na 

vyho�ení vede k p�erušení kolob�hu zklamání. Jde o nalezení efektivního zp�sobu chování, 

nová definice vztahu k práci, pacient�m, spolupracovník�m i p�átel�m (Honzák, Kurzová, 

2003; Ve�e�ová-Procházková, 2005).   

 

5. 3. Rizikové a protektivní faktory syndromu vyho�ení 

Rozvinutý syndrom vyho�ení tedy zahrnuje oblast kognitivních proces�, emo�ních reakcí i 

motivace, a zasahuje tak do postoj�, názor�, ale i výkonnosti postižených. Zranitelnost 

jednotlivc� je samoz�ejm� vysoce individuální, velmi záleží na osobnosti jedince. Osobnost je 

pokládána za klí�ový vnit�ní faktor a ovliv	uje zejména zp�sob reakcí na stres a techniky 

zvládání stresu,  tzv. „coping“ mechanismy. Zranitelnost v��i vyho�ení dále závisí i na mí�e 

sociální podpory. Systém sociálních vztah� a vazeb je pokládán za klí�ový vn�jší faktor 

v p�ípadném rozvoji vyho�ení (Kebza, Šolcová, 1998; 2003; Kebza, 2005). 

Podle Beckerovy koncepce duševního zdraví je riziko onemocn�ní vyjád�eno pom�rem 

mezi rizikovými a protektivními faktory. K rizikovým faktor� pat�í už jen životní tempo 
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sou�asné spole�nosti, v nových evropských zemích i transforma�ní zm�ny, související i 

s d�íve neznámými finan�ními a ekonomickými krizemi. Krom� nárok� profese a p�sobení 

chronických stresor� sem pat�í i osobnostní charakteristiky – vulnerabilita jedince, negativní 

afektivita, nízká asertivita, p�vodn� vysoký perfekcionismus, neschopnost relaxace, 

neuroticismus, úzkostné, fobické a obsedantní povahové rysy, permanentn� prožívaný �asový 

tlak, externí lokalizace kontroly (tj. závislost na vn�jším hodnocení), nízké nebo nestabilní 

sebepojetí a sebehodnocení a vyšší skóre životních událostí a chronicky p�sobících 

drobn�jších nep�íjemností – „daily hassels“ (Kebza, Šolcová, 1998; Kebza 2005).  

Syndrom vyho�ení nevzniká jen na základ� p�emíry práce. Podmínkou jsou po�áte�ní 

nesplnitelné ideály, nadm�rné o�ekávání, snaha po dokonalosti, ale i nadm�rná touha po 

spole�enském uznání, nereálné požadavky na vztahy mezi lidmi, p�ehán�ní a zveli�ování 

problém�, �ernobílé myšlení typu „bu� a nebo“ a personalizace problém�, tedy nikoli v�cné 

�ešení, ale vztahování problém� k vlastní osob�. Podstatou je tedy nadm�rné o�ekávání 

(grandiozita), vybudování p�ikrášleného sebeobrazu, pocit, že doty�ný jedná správn� a vina je 

na okolí, které se nechce zm�nit, a dále diskonatace (devalvace), která je reakcí na selhání 

vlastních postup�, demýtizace vlastního ideálního a já a negativní sebehodnocení až ve 

smyslu sebezavržení (Honzák, Kurzová, 2003; Ve�e�ová-Procházková, 2005).  

K protektivním faktor�m pat�í odolnost ve smyslu hardiness. Osoby s vysokou hardiness 

se samy hodnotí jako kompetentn�jší ve zvládání každodenních nárok�, mívají p�íznivé 

hodnocení vlastních fyzických a psychických sil. Hardiness (pojem, který zavedla S. Kobasa 

koncem 70. let) pat�í k osobnostním charakteristikám, které mají schopnost chránit svého 

nositele p�ed negativními následky stresu. Jedná se o prom�nnou, která moderuje vztah mezi 

stresogenní událostí a nemocí, specificky protektivní ú�inek eliminuje, zmír	uje, tlumí nebo 

usm�r	uje negativní vlivy nep�íznivých životních událostí a situací. Hardiness má t�i základní 

komponenty: „commitment“, tedy plná angažovanost v tom, co jedinec d�lá, aktivita, snaha 
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událostem �elit, schopnost p�evzít zodpov�dnost; dále „control“, tedy víra ve vlastní 

schopnost jedince jednat, zvládnout situaci, p�i�emž tato víra vychází z realistického 

hodnocení a odhadu; a kone�n� „challenge“, v�domí, že život je charakterizován 

prom�nlivostí, pojetí zm�ny jako výzvy a nikoliv chápání zm�ny jakožto problému. Osobnosti 

s vysokou úrovní hardiness jsou otev�ené všemu novému, snaží se chápat veškeré jevy a 

události jako zajímavé a smysluplné. P�i konfrontaci se zát�žovou událostí jsou schopni 

reagovat aktivn� a náro�né životní situace zpracovávají na kognitivní úrovni optimisticky a 

pozitivn�ji, hodnotí je také jako mén� zat�žující.  Krom� pozitivních zvládacích strategií mají 

tyto osoby i nižší kardiovaskulární reaktivitu ve stresogenních situacích, mají nižší 

pravd�podobnost výskytu kardiovaskulárních onemocn�ní, mén� neurastenických stesk�, 

souvisejících se stresem, výrazn� mén� jsou postiženy emo�ním vy�erpáním a mén� 

vyhledávají léka�skou pomoc a mají mén� pracovního �asu, zameškaného z d�vod� nemoci 

(Manuál k administraci a vyhodnocení dotazníku Personal Views Survey, p�eklad Šolcová, 

v revizi 1994).  

Osobnostní charakteristiky ovliv	ují i procesy zvládání stresu (tzv. coping mechanismy), 

ovliv	ují hodnocení stresogenních situací a výb�r strategií k jejich zvládnutí. Následn� je 

t�mito mechanismy ovlivn�no i prožívání a neuroendokrinní složka stresové odpov�di.  

 K podp�rným vliv�m vn�jšího prost�edí se �adí sociální opora v rodin�, na pracovišti 

zejména na úrovni stejn� postavených zam�stnanc� („peer“ úrove	), pocit adekvátního 

spole�enského a ekonomického ocen�ní.  

Neutrální faktory z hlediska vzniku syndromu vyho�ení jsou inteligence, v�k, stav, 

vzd�lání, délka praxe v oboru a doba, po kterou je zastávána sou�asná pracovní pozice. 

V první vln� publikací o vyho�ení se auto�i klonili k názoru, že je tento syndrom �ast�jší u 

žen, ale �ada pozd�jších prací naopak neshledala výrazné rozdíly ve výskytu mezi pohlavími 
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(Kebza, Šolcová, 2003; Šeblová, Kebza, 2005). Vysv�tlení starších nález� m�že být v tom, že 

�ada studií byla provád�na v typicky feminizovaných profesích (zdravotní sestry, u�itelky).   

Rozvinutý syndrom vyho�ení negativn� ovliv	uje nejen psychický komfort pracovníka 

samotného , ale m�že v jeho d�sledku dojít i k poškození pacient�. Významn� se zvyšuje 

riziko profesní chyby a špatné vyhodnocení situace m�že mít na záchranné služb� fatální 

d�sledky. Krom� toho pacienti i jejich p�íbuzní vnímají velmi negativn� projevy 

depersonalizace ze strany zdravotník�. 

 

5. 4. Diagnostika a diferenciální diagnostika syndromu vyho�ení 

     Diagnostika a diferenciální diagnostika syndromu vyho�ení není jednoduchá. U 

postiženého se objevují p�íznaky z více oblastí – psychické, fyzické i sociální. Mezi 

psychickými p�íznaky v rovin� kognitivní lze nalézt ztrátu nadšení a snížení zodpov�dnosti, 

snížení až ztrátu pracovního nasazení, lhostejnost k práci, negativní postoje, úniky do 

fantazie, ale i potíže s koncentrací a zapomínání. K psychickým p�íznak�m pat�í i emo�ní: 

sklí�enost, pocity bezmoci, popudlivost až agresivita, nespokojenost a pocit nedostatku 

uznání. Z t�lesných obtíží se u postižených vyskytují poruchy spánku, chuti k jídlu, snížená 

odolnost v��i b�žným nemocem, vegetativní obtíže, snadná unavitelnost, vysoký krevní tlak. 

V oblasti sociálních vztah� ubývá angažovanosti a snahy pomáhat, dochází k omezení 

kontaktu s pacienty (klienty) a s jejich p�íbuznými, ale i s kolegy, v soukromí p�ibývá 

konflikt� (Ve�e�ová-Procházková, 2005). Dochází k utlumení celkové aktivity, zejména 

k redukci spontaneity, kreativity, iniciativy, invence, pocit vlastní postradatelnosti hrani�í až 

s mikromanickými bludy. V �innosti se objevuje redukce na rutinní postupy. Typická je velmi 

nízká empatie (u osob s p�vodn� vysokou empatií!), nar�stají konflikty, které se z pracovního 

prost�edí p�enášejí i do soukromé sféry (Kebza, Šolcová, 1998).  
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Z diferenciáln� diagnostického hlediska je nutné odlišit depresi, kde se též objevuje pocit 

smutku, ztráta energie a motivace, pocity bezmoci, u vyho�ení jsou tyto projevy a prožitky 

omezeny výhradn� na zam�stnání, ostatní sociální vztahy jsou ovlivn�ny sekundárn�. U 

deprese se vyskytuje spíše sebeobvi	ování, u vyho�ení obvi	ování okolí. U larvované 

(maskované) deprese jsou v pop�edí somatické a vegetativní obtíže, a navíc chybí smutná 

nálada, která u vyho�ení je p�ítomna. Na rozdíl od bipolární afektivní poruchy u vyho�ení 

chybí manická fáze. Endogenní depresivní poruchy mívají tendenci k sezónnosti výskytu, 

vyho�ení nikoliv. U vyho�ení naopak pozorujeme „odklonitelnost“ p�íznak� – p�i p�elad�ní 

psychiky na nepracovní obsah dochází ke zlepšení stavu (nap�. dovolená).  

Dalším stavem, který se m�že podobat vyho�ení, je alexithymie, s podobnou oplošt�lostí 

emocionality, otup�lostí v sociálních vztazích, nete�ností, redukcí kreativity, ale tito pacienti 

nedokáží emoce vyjád�it, zatímco pacienti s vyho�ením emoce redukují, jejich emocionalita je 

deformovaná, ale mají dostatek slov ji popsat.  

 Syndrom vyho�ení m�že n�kdy p�ipomínat i únavové syndromy a tzv. „manager 

diseases“, které mohou také obsahovat depersonaliza�ní složku. Chronický únavový syndrom 

(CFS) má sám o sob� obtížnou diagnostiku, rozlišují se americká, britská a australská 

výzkumná a diagnostická kritéria, a ješt� se odlišuje postinfek�ní únavový syndrom (PIFS) 

jako subtyp CFS. Pro únavový syndrom je charakteristické nejmén� šestim�sí�ní trvání 

únavy, která snižuje p�edchozí aktivity nejmén� na 50% a mén�, nicmén� pro jeho 

diagnostiku jsou nutná nejmén� dv� fyzikální kritéria, k nimž pat�í nap�íklad: bolesti v krku, 

chronické subfebrilie, lymfadenopatie, migrující otoky a bolesti kloub�, maylgie, atd.   

Další podobnou jednotkou je fibromyalgie s poruchami spánku, bolestmi hlavy a únavou, 

nicmén� ta má náhlý za�átek, spojený se somatickou nemocí, teploty, bolesti v krku, a typicky 

ranní ztuhlost a bolestivost nebo citlivost specifických lokalizací (tender points) (Kebza, 

Šolcová, 1998; 2003; Kebza, 2005). 



 66

5. 5.  Možnosti intervence, zvládání  a prevence 

 �ást strategií chování, které umož	ují p�ežít syndrom vyho�ení, nep�ináší �ešení, 

nejsou to efektivní zp�soby zm�ny, i když mohou p�inést krátkodobou úlevu. Mezi mén� 

efektivní zp�soby zvládnutí pat�í odchod ze zam�stnání a rekvalifikace, nicmén� je pak riziko 

opakování kolob�hu v novém zam�stnání. Dalším �áste�ným �ešením je zm�na zam�stnání 

v rámci oboru, op�t s rizikem opakování stejných mechanism�. Ve velkých organizacích se 

pracovník m�že snažit p�ejít na vyšší pozici, ve které již není denní kontakt s pacienty 

(klienty), zde je nebezpe�í ovlivn�ní pod�ízených svým negativním postojem.  

 Konstruktivní a pozitivní p�ístupy jsou jediné skute�n� efektivní strategie. Krize m�že 

být nahlížena i jako podn�t k p�ehodnocení priorit a k osobnostnímu r�stu. Nejlepší 

p�edpoklady k zabrán�ní rozvoje syndromu vyho�ení jsou ve fázi stagnace, nezbytným 

p�edpokladem je však schopnost kritické sebereflexe, realistické nastavení požadavk� na sebe 

i na ostatní, pochopení, že touha po dokonalosti je nesplnitelnou fikcí (Honzák, Kurzová, 

2003; Ve�e�ová-Procházková, 2005).  

     Obecnou prevenci vzniku vyho�ení je možné spat�ovat ve t�ech oblastech: je to jednak 

nalezení smysluplné pracovní �innosti, za druhé získání a p�evzetí profesionální autonomie a 

podpory, a kone�n� za t�etí hierarchizace hodnot, nalezení p�irozen� vyváženého vztahu 

k práci a ostatním oblastem života (Kebza, Šolcová, 1998).  

         Již vzniklý syndrom vyho�ení u pracovník� je možné ovlivnit (a to významn�) i ze 

strany organizace a nad�ízených, a samoz�ejm� je možné mu i p�edcházet. V jeho po�átcích 

pom�že krátké volno z práce nebo dovolená, pozd�ji to již nesta�í. U sester, pracujících 

v náro�ných provozech, se nap�íklad osv�d�uje zm�na odd�lení, p�echod do jednosm�nného 

provozu nebo zkrácení pracovní doby. K významným preventivním prvk�m pat�í podpora 

�len� pracovního týmu, otev�ená vým�na názor� a zkušeností, týkající se profesionálního 

r�stu, možnost dalšího profesního vzd�lávání. D�ležité je i dbát na spravedlivé finan�ní 



 67

ohodnocení a spravedlivé d�lení exponovaných sm�n (služby b�hem svátk� apod.) (Bartlová, 

Jobánková, 2001). Organizace by se m�la nau�it využívat programy zam��ené na osobní 

rozvoj, poradenství, výcvik v profesních dovednostech, na týmovou spolupráci, zapojení 

pracovník� do proces� �ízení organizace. V organizaci, kde se v�nuje sociálnímu prost�edí 

pozornost, jsou pracovníci spokojeni s nad�ízenými i s kolegy, se svým finan�ním 

ohodnocením a s možnostmi postupu v karié�e.  

     K psychoterapuetickým strategiím, které se u vyho�ení osv�d�ují, pat�í zejména ty, které 

vycházejí z existenciální psychoterapie, umož	ují pacientovi vyrovnat se s otázkami lidské 

existence, smyslu života, svobody a odpov�dnosti. V Evrop� jde o daseinsanalýzu, která 

pacientovi pomáhá nalézt cestu k pochopení jeho existence, a hlavn� k její realizaci. V pojetí 

daseinsanalýzy je kladen d�raz na jedine�nost a neopakovatelnost individuality pacienta a o 

jeho další vývoj, jde o sou�asnost a budoucí sm��ování, nikoliv výhradn� o minulost. Další 

evropskou školou je logoterapie, pomáhající nalézt �ešení v situacích existenciální frustrace, 

objevení a napln�ní hodnot. Pomoci mohou, hlavn� s díl�ími problémy, i postupy, vycházející 

z behaviorální nebo kognitivn�-behaviorální terapie (Kebza, Šolcová, 1998; Kebza, 2005).  

 

6. Techniky zvládání stresu  

6. 1. Nev�domé zp�soby vyrovnávání se stresem 

Každý jednotlivec si vybuduje v�dom� �i nev�dom� zp�sob, jakým se vyrovnává se 

stresogenní situací, n�které z t�chto technik p�ispívají pozitivn� ke zvládnutí stresu, jiné jsou 

kontraproduktivní a v celkové perspektiv� psychickou stabilitu ovliv	ují negativn�. Zvládání 

(coping) je proces, ve kterém se jedinci snaží p�ekonat nepom�r mezi požadavky a nároky 

situace a jejich vlastními osobnostními zdroji, a tím zmenšit p�sobení stresu. Jde o vzájemn� 

se ovliv	ující bezprost�ední reakce ve stresové situaci, dále dlouhodob�jší charakteristiky 
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vzorc� lidského chování, vliv mají pochopiteln� i d�íve prožité stresové situace (Kebza, 

2005).  

Lepší zvládací schopnosti mají jedinci z fungujících rodin i fungujících širších sociálních 

skupin. �ty�i základní typy zvládacích strategií formuloval již Lazarus v roce 1966:  

- strategie nete�nosti – provázená pocity beznad�je, bezmoci a depresí,  

- strategie vyhnutí – snaha vyhnout se stresujícímu podn�tu, avšak tato snaha je 

doprovázena pocity strachu a tísn�,  

- strategie napadení a útoku – toto bývá doprovázeno pocity ohrožení,  

- strategie r�zných druh� �innosti, zam��ených na posilování vlastních zdroj� síly a 

zdokonalování dovednosti boje se stresorem.  

Lazarus a jeho spolupracovníci formulovali koncem 80. let 20. století koncept tzv. 

„coping“, tedy souhrn postup�, jimiž lze modulovat p�sobení dlouhodobé zát�že, a které 

mohou ulevit psychosociálnímu tlaku a jeho biologickým následk�. Je možné je rozd�lit na 

neú�elné, by� s p�echodnou úlevou (legální nebo lehké drogy, u zdravotník� typické 

samolé�ení, anxiolyticky p�sobící jídlo, zejména sladké, stažení do izolace nebo naopak 

agresivita…) nebo ú�elné (vy�išt�ní interpersonální situace, dobré sociální kontakty….) 

(Honzák, Kurzová, 2003). 

     Sou�asná literatura spíše d�lí typy zvládacích strategií podle zam��ení bu� na problém 

nebo na emoce, a jako t�etí podskupina se n�kdy uvád�jí strategie zam��ené na vyhýbání se 

stresové situaci cestou odvrácení pozornosti nebo rozptýlení (Kebza, 2005) 

     Strategie, zam��ené na problém, jsou bu� p�ímá akce (snaha ud�lat n�co, co vede p�ímo 

k vy�ešení), vyhledávání informací (sbírání všech informací, které mohou být užite�né p�i 

�ešení) nebo obracení se k druhým (hledání sociální podpory v nejr�zn�jších formách). 

Strategie,  zam��ené na emoce, zahrnují rezignovanou akceptaci (p�ijetí problémové situace, 

která se nedá zm�nit), emo�ní vybití (veškeré chování, umož	ující expresi emocí a snižující 
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tenzi- k�ik, plá�, dupání, ale i �erný humor), a kone�n� intrapsychické procesy (využití 

kognitivních proces� ke zm�n� pohledu na situaci) (�erný, 2002).  

 

6. 2. Pozitivní zvládací mechanismy 

D�ležité je  osvojení zásad správné životosprávy,  mezi hlavní pat�í pravidelná fyzická 

aktivita, vyvážená strava, p�im��ený spánek a odpo�inek.  

Pravidelná fyzická aktivita významn� uvol	uje svalové nap�tí, podporuje relaxaci, 

dochází p�i ní k vylu�ování endorfin�, zrychluje metabolismus,  posiluje svaly, zlepšuje 

fyzickou kondici a posiluje odolnost jedince. Optimální je aerobní aktivita 3 x týdn� nejmén� 

20 minut. 

 Relaxa�ní techniky napomáhají psychickému zklidn�ní, podporují pocit sebekontroly, 

tlumí soust�ed�ní na starosti, také snižují svalové nap�tí. 

 D�ležitá je i pravidelná, vyvážená strava, s dostate�ným p�ísunem vitamín� a 

stopových prvk�, stejn� jako je pot�ebné dbát na pitný režim, mimo jiné i v závislosti na 

charakteru práce. Omezit by se naopak m�l p�íjem soli, kofeinu, cukru, alkoholu a nikotinu 

(Everley, Mitchell, 2002).  

 Lze se nau�it zp�soby, jak pracovní stres zmírnit zm�nou návyk� v chování a zm�nou 

postoj� a pé�í o t�lo.  Mezi pozitivní zm�ny v chování pat�í anticipace problém� a jejich 

�ešení, procvi�ování kontroly, získání dovedností time-managementu, zlepšování 

komunika�ních, sociálních a interpersonálních dovedností a praktické osvojení pozitivních 

zvládacích strategií. Do zm�n postoj� lze zahrnout jejich realistické p�ehodnocení, testování 

o�ekávání, úpravu priorit a zabrán�ní katastrofického vnímání b�žných problém� (Ve�e�ová-

Procházková, 2005).  
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6. 3. Negativní zvládací mechanismy 

 Mezi kontraproduktivní mechanismy reakce na stres pat�í dva extrémní p�ístupy: bu� 

snaha o nadm�rnou kontrolu událostí a jev� (pot�eba o všem v�d�t, pot�eba, aby se události 

odehrávaly p�esn� podle plánu)  nebo naopak rezignace na možnost ovlivn�ní vlastního 

života.  

K dalším negativním reakcím na stres pat�í abúzus psychoaktivních látek, zde je vysoké riziko 

vzniku závislosti (alkohol, sedativa a hypnotika, užívaná k ovlivn�ní spánku mezi 

nepravidelnými sm�nami apod.). V literatu�e jsou mezi nejrizikov�jšími zdravotnickými 

profesemi z hlediska závislosti krom� psychiatrie uvád�ny na p�edních místech akutní obory, 

v�etn� urgentní medicíny (Nešpor, Csémy, 2001).  

 K projev�m nezvládnutých stresových reakcí pat�í i repetitivní kompulze, kdy jedinec 

se zdánliv� nezavin�n�, avšak podobným mechanismem chování dostává do opakovaných 

krizových situací, nap�íklad do konflikt� s pacienty, ve kterých je napaden a je tedy zdánliv� 

ob�tí.  

 

6. 4. Prevence p�sobení nadm�rného stresu – individuální a ze strany zam�stnavatele 

 Ze znalosti pozitivních technik zvládání stresu vycházejí i preventivní strategie, které 

se týkají jak jednotlivce, ale i organizace práce ze strany zam�stnavatel�. Všichni pracovníci v 

profesích s vyšším rizikem vyho�ení by si m�li osvojit zásady duševní hygieny a m�li by jich 

ve svém vlastním zájmu dbát.  Jednou z hlavních zásad je schopnost (a nutnost) odd�lit 

profesionální život od osobního života, tedy ne�ešit pracovní problémy doma, ale na druhou 

stranu nep�enášet osobní a rodinné záležitosti na pracovišt� (Kebza, Šolcová, 2003). Dále ke 

zmírn�ní stresu pomáhají mimopracovní záliby, koní�ky a zájmy. D�ležité je dbát na dobré a 

kvalitní osobní vztahy nejen v rámci rodiny, ale v rámci širších sociálních skupin. Pracovníci 

by m�li mít možnost a prostor k verbalizaci svých pocit� ve vztahu k pacient�m, a� již 
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strukturovan� (porady, konzultace s kolegou nebo nad�ízeným, v n�kterých profesích – u 

psychoterapeut� -  supervize, Baalintovské skupiny aj.) nebo neformáln�, na tzv. peer úrovni 

(�epická, 2005). Fyzické nebo relaxa�ní aktivity nelze na�ídit, avšak zam�stnanci by m�li být 

vhodnou formou seznámeni s jejich pozitivním p�sobením, dle možností motivováni 

(nap�íklad kondi�ní programy s podílem ze strany organizace apod.) (Kebza, Šolcová, 2003; 

Špatenková, 2004; Šeblová, 2004).  

     Krom� fyzického prost�edí pracovišt� a obsahu pracovní �innosti mohou být zdrojem 

stresu ješt� konflikty rolí a organiza�ní aspekty, v�etn� nejasného vymezení zodpov�dnosti a 

kompetencí, a dále problematická profesní perspektiva a pé�e o další odborný r�st 

zam�stnanc�, nevyužívání kvalifikace zam�stnanc� a  nejasný kariérní �ád (Kebza, Šolcová, 

1998).  

V podpo�e mnoha aktivit, které p�edcházejí vyho�ení na pracovišti,  je rozhodující 

p�ístup managementu. Je proto d�ležité s problematikou prevence stresu seznámit i vedení 

organizace, podpora a organiza�ní opat�ení v rámci organizace jsou klí�ové pro atmosféru na 

pracovišti a pro rozvoj podp�rných protistresových aktivit, a� již ve form� samostatných 

program� (nap�íklad zavedení technik CISM do praxe v exponovaných profesích), nebo 

formou pravidelné pé�e o zásady duševní hygieny v rámci organizace (Flannery, 1999) a 

obecn� o celkovou atmosféru i kulturu na pracovišti. V n�kterých evropských zemích mají 

zam�stnavatelé dokonce zákonnou povinnost pé�e o zam�stnance, exponované kritickým 

událostem, do této pé�e pat�í i zajišt�ní krizové intervence po vystavení kritickým událostem 

(Ploeg van der, Kleber, 2003).  

Zodpov�dnost managementu záchranných služeb spo�ívá již p�i výb�ru zájemc�, 

nebo� rizikovost povolání z hlediska expozici stresu je nesporná. Dalším faktorem je 

kvalifikovaný zp�sob �ízení organizace, snaha o udržení kvalitních interpersonálních vztah� a 

pozitivní motivace zam�stnanc�. U profesionálních záchraná�� bývá typický sklon 
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k autoritá�ství, je posilován požadavky profese, o�ekává se, že si budou v�d�t rady 

v extrémních život ohrožujících situacích, budou schopni zorganizovat vše pot�ebné na míst� 

nehody, stanovit správn� priority pod �asovým tlakem – na druhé stran� se osobnosti s t�mito 

povahovými rysy necítí dob�e v organizacích s autokratickým vedením. I toto m�že 

ovliv	ovat pocit psychické pohody na pracovišti (Pudil, 1998).  

 Riziko rozvoje symptom� poruch – jak fyzických, tak psychických – jakožto následek 

pracovního stresu souvisí zejména se sociálními aspekty pracovního prost�edí. Prediktory 

klinické symptomatologie jsou zejména nedostatek sociální podpory jak ze strany koleg�, tak 

ze strany nad�ízených, nedostate�ná komunikace a nedostate�ná informovanost uvnit� 

organizace. Je tedy d�ležité zam��it se hlavn� na práci s lidmi spíše než na management 

proces� v organizaci. Vhodné je zapojit zam�stnance do rozhodovacích proces�, zajistit 

informovanost o klí�ových rozhodnutích. Tato opat�ení mohou mít významný vliv na zdraví a 

pocit pohody zam�stnanc� (Ploeg van der, Kleber, 2003).  

     Jednou ze známek profesionality pracovník� záchranných služeb by m�la být, p�i v�domí 

všech psychologických rizik práce, i znalost psychologické problematiky, spojené se zát�ží a 

racionální p�ístup v p�ípad� výskytu prvních symptom� (Šeblová, 1999).  

 

7. N�které studie, zkoumající výskyt profesního stresu záchraná��  
 
7. 1. Výsledky studií profesního stresu a jeho dopad� 

V�tšina studií je zam��ena na dopady p�sobení akutního stresu v podob� kritických, ale 

�ídkých událostí (letecké nebo námo�ní nehody, zem�t�esení) a zkoumá se jejich vliv na 

rozvoj posttraumatické stresové poruchy. P�esto na pracovníky p�sobí i kritické události, se 

kterými se b�hem profesní kariéry setkávají �ast�ji. Nizozemští zam�stnanci z deseti 

regionálních záchranných služeb ur�ili za nejvíce stresující traumatickou smrt d�tí, na druhém 
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míst� jmenovali konfrontaci s lidmi s pocitem zoufalství a beznad�je a na t�etím míst� 

konfrontaci se sexuáln� zneužitými d�tmi (Ploeg van der, Kleber, 2003).  

Jiní nizozemští auto�i se zam��ili na zjišt�ní a objektivizaci kognitivních poruch p�i 

projevech syndromu vyho�ení, což sice bývá �astým subjektivním steskem postižených 

jedinc�, ale dosud neexistovala studie, která by míru t�chto kognitivních poruch prokázala 

Studie se zam��ila na deficit pozornosti p�i pln�ní b�žných denních úkol� i v kontrolovaných 

laboratorních podmínkách. Byl použit dotazník CQF (Cognitive Failure Questionnaire, 

Broadbent et al., 1982), pomocí kterého se m��í jedincem referovaná frekvence každodenních 

omyl� a chyb (zapomínání jmen, nepozornost v b�žných situacích, vyslovení v�cí, kterých 

jedinec okamžit� lituje apod.). V kontrolovaných podmínkách laborato�e byla hypotéza o 

snížení pozornosti vyho�elých jedinc� testována metodou SART (Sustained Attention to 

Response Task, Robertson et al., 1997) – pomocí inhibice automatické reakce a po�tu chyb 

v tomto testu.  Ú�astníci byli rozd�leni do t�í skupin: pracovníci s klinickými projevy 

syndromu vyho�ení, za�azení do studie na základ� toho, že byli v lé�ení pro burnout, tato 

skupina se skládala z r�zných profesí. Druhou skupinu tvo�ili pracovníci (u�itelé) s vysokým 

skórem vyho�ení, avšak dosud pracovali, a kontrolní skupinu u�itelé bez projev� burnoutu. 

Hladina kognitivních deficit� vykazovala ve všech t�ech skupinách totožný vzorec: nejvyšší 

deficit ve všech testech byl nalezen ve skupin� s klinicky vyjád�eným syndromem vyho�ení, 

st�ední ve skupin� s projevy burnoutu, ale dosud pracující, a nejnižší u skupiny bez p�íznak� 

burnoutu. Záv�ry studie nazna�ují, že míra ovlivn�ní kongnitivních funkcí je lineárn� závislá 

na mí�e a závažnosti projev� burnoutu (Linden, van der, et al., 2005). 

Ture�tí auto�i publikovali výsledky studie personálu urgentních p�íjm�, studie se 

zú�astnilo 102 respondent� a auto�i se zam��ili na míru a prevalenci projev� syndromu 

vyho�ení. Pr�m�rný skór burnoutu byl ve st�edním pásmu, byla zjišt�na korelace mezi délkou 

praxe a tíží symptom�. U pracovník� urgentních p�íjm� s praxí do 4 let nemá žádné p�íznaky 
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vyho�ení 25% respondent�, mezi 5 a 9 roky praxe je bez symptom� 17,2% a všichni ú�astníci 

studie, jejichž délka zam�stnání p�evyšovala 10 let, m�li p�íznaky vyho�ení bez výjimky 

(Kartal et al., 2006). 

     Simultánní analýza  vztah� mezi profesní zát�ží, oxidativním stresem a výskytem projev� 

syndromu vyho�ení u rizikových profesí na záchranných službách m�la za cíl zlepšit pracovní 

podmínky v náro�ných profesních pozicích (Casado et al., 2006). Ov��ovala hypotézu, že 

existuje p�ímá souvislost mezi hladinou malondialdehydu (MDA), který je kone�ným 

produktem lipidové peroxidace, a skórem v dotazníku syndromu vyho�ení, p�i�emž se 

pozitivní korelace mezi profesním stresem a hladinou malondialdehydu prokázala. Auto�i 

p�edpokládali, že stresující pracovní prost�edí vede k tvorb� volných kyslíkových radikál�, 

které jsou extrémn� reaktivní a  nestabilní a ohrožují bun��nou homeostázu aerobních 

organism�. Rozsah peroxidace lipid� je obvykle posuzován podle hladin MDA, sérové 

hladiny bývají zvýšené u kardiovaskulárních a neurologických onemocn�ní a p�i procesech 

stárnutí organismu. Studie srovnávala hladiny MDA a skóru syndromu vyho�ení ve vztahu 

k demografickým a profesním prom�nným. Hladiny MDA byly m��eny Bullovou a 

Marnettovou metodou, k m��ení projev� syndromu vyho�ení byl použit Maslach Burnout 

Inventory ve špan�lské verzi, a p�izp�sobený podmínkám záchranných služeb. 111 zdravých 

pracovník� záchranných služeb všech profesních kategorií (léka�i, sestry, �idi�i-záchraná�i), 

muži i ženy, byli porovnáváni s 80 zdravými osobami, které nepracovaly v prost�edí akutní 

medicíny. Nejvyšší hladiny MDA byly zaznamenány u pracovník� v terénu (oproti 

administrativním pracovník�m a kontrolní skupin�),  kte�í byli také vystaveni nejvyšší 

pracovní zát�ži, a z profesních skupin, pracujících v terénu, m�li nejvyšší hladiny MDA 

léka�i. Hladiny MDA se zvyšovaly i s v�kem a s délkou praxe. Byla prokázána statisticky 

významná korelace mezi sm�nnou prací a jak hladinami MDA, tak zvýšeným skóre syndromu 
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vyho�ení. Projevy syndromu vyho�ení nebyly závislé na pohlaví, v�ku ani stavu (svobodní, 

ženatí, rozvedení), ani na faktorech, týkajících se životosprávy (vše Casado et al., 2006). 

 Longitudinální studie zkoumající expozici akutnímu i chronickému pracovního stresu 

zkoumala zdravotní dopady (výskyt postraumatické stresové poruchy, syndromu vyho�ení a 

chronické únavy, která si vynutí až pracovní neschopnost) (Ploeg van der, Kleber, 2003). 

Studie se zú�astnilo 123  paramedik� a �idi�� – záchraná�� z 10 regionálních záchranných 

služeb v Nizozemí. V�tšina z nich byla v posledních 5 letech vystavena p�sobení akutního 

stresu a v ješt� v�tší mí�e chronickým pracovním stresor�m ve srovnání s kontrolní skupinou 

z jiných odv�tví zdravotnictví. Z chronických stresor� byly nejzávažn�jší nedostatek sociální 

podpory a sociálních vazeb v práci, jak v horizontální tak vertikální úrovni, nedostate�ná 

informovanost a nedostate�ná komunikace v organizaci. 12% zam�stnanc� m�lo klinické 

p�íznaky posttraumatické stresové poruchy, 10% chronickou únavu vynucující si až pracovní 

neschopnost a 8,6% p�íznaky syndromu vyho�ení, s nejvyšším skórem v položce 

depersonalizace (Ploeg van der, Kleber, 2003). 

     Dotazníková studie u britského personálu záchranných služeb (ve Velké Británii je systém 

p�ednemocni�ní neodkladné pé�e založen na neléka�ském personálu - paramedicích a 

záchraná�ích, pozn. aut.) se zam��ila na prevalenci posttraumatické stresové poruchy, deprese 

a klinicky vyjád�ené úzkosti, z 1029 dotazník� se navrátilo 617 (60%). Dv� t�etiny souboru 

p�iznalo, že zažili v minulosti nebo dokonce zažívají v sou�asnosti, vtíravé obt�žující 

myšlenky, spojené s prací. 22% souboru vykazovalo klinické p�íznaky PTSP, vyšší prevalenci 

m�li muži. Auto�i soudí, že ženy, které projdou náro�ným výb�rem a splní podmínky pro 

práci v záchranné služb�, mohou mít bu� lepší p�ístup k práci, lepší sociální podporu nebo 

kvalitn�jší ostatní zvládací mechanismy než muži. Tém�� 10% souboru m�lo klinické známky 

deprese a 22% úzkosti, m��ené pomocí Hospital Anxiety and Depresssion Scale, v hladinách 

deprese a úzkosti nebyly zjišt�né rozdíly mezi pohlavími (Bennett et al., 2004). Stejná 
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skupina autor� publikovala i zjišt�ní, že prediktory závažnosti symptom� psychologické 

morbidity byl v první �ad� organiza�ní stres, dále frekvence expozice kritickým událostem a 

délka zam�stnání. Na základ� t�chto výsledk� doporu�ují v�novat pozornost i organiza�ním 

aspekt�m práce, i když ze studie nevyplynuly konkrétní oblasti, kterým je nutné v�novat 

pozornost; auto�i soudí, že se mohou v jednotlivých organizacích lišit (Bennett et al., 2005). 

     I ve Švédsku byl prokázán vliv práce na záchranné služb� na výskyt p�íznak� 

posttraumatické stresové poruchy a snížení duševní pohody na vzorku 362 záchraná�� 

(Jonsson, Segesten, 2004).  Expozici kritickým událostem v souvislosti s empatií a zvládacími 

mechanismy zkoumali i auto�i v USA. V�tšina paramedik� díky �asté konfrontaci s lidskou 

bolestí a utrpením, které jsou �asto d�sledkem interpersonálního násilí, umí tyto situace 

zvládat profesionáln� p�im��enou mírou empatie. P�esto m�že být spoušt��em individuáln� 

zvýšeného vnímání stresu nap�íklad pocit odcizení, pocit hloubky ztráty, násilné jednání v��i 

d�tem. �asto popisovanou zvládací strategií bývá koncentrace na technické aspekty zásahu a 

zpracování na rozumové úrovni, nicmén� dlouhodob� toto m�že mít negativní vliv na 

mezilidské vztahy záchraná��. Expozice kritickým událostem byla pom�rn� vysoká (smrt 

pacienta zažilo 85%, hromadné dopravní nehody 91%, úmrtí dít�te 85%, úmrtí kolegy ve 

služb� 28%), p�i�emž nejvíce traumatizující událostí byla v dotaznících ozna�ena smrt dít�te 

(jako stresor ji vnímá 78% paramedik�), na druhém míst� smrt kolegy (58%) a zkušenost 

s ohrožením vlastní osoby (48%) (Regehr et al., 2002).      

     Výše uvedené studie zkoumají neléka�ský personál – paramediky, nebo� v zahrani�í �asto 

léka�e v terénu nenajdeme, studie, které se týkají léka�� v záchranných službách zatím nebyly 

publikovány. Pokud se zabývají léka�i v urgentní medicíny,  pracují tito na urgentních 

p�íjmech nemocnic. Dle n�kterých výzkum� jsou léka�i úzkostn�jší, než pr�m�r populace, což 

je p�i�ítáno jejich sv�domitosti, p�etížení a orientaci na budoucnost (Pavlát, 2002 a,b). U 

léka�� oboru urgentní medicíny byla nalezena vyšší psychologická morbidita než u 
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zdravotník� jiných profesí: asi t�etina vzorku referovala o p�íznacích posttraumatické stresové 

poruchy a syndromu vyho�ení, který byl spojován s nižším profesionálním uspokojením, delší 

dobou strávenou v zam�stnání, �astými kritickými událostmi ve služb� a p�edevším se 

zážitkem zvláš� tíživé nehody v p�edchozích šesti m�sících. Horší vyrovnávání se 

s profesionální zát�ží vykazovali starší pracovníci oproti mladším (Alexander, 2001).  

     Pro léka�e je riziková p�ílišná terapeutická horlivost a identifikace s pacientem, tedy 

situace, kdy pot�ebnou empatii zam�	uje za sympatii s nep�im��enou emo�ní ú�astí - jistý 

emo�ní odstup je nezbytný. Dále je d�ležitá anticipace problém�, a obecné zásady prevence 

p�sobení stresu: dobré mimoprofesní zázemí, vyvážený životní styl, kombinace terapeutické 

praxe s jinými odbornými aktivitami (výzkum, výuka, publikování), p�im��ená hierarchie 

hodnot, �ešení st�etu zájm� a priorit. Pozitivní vliv mají i podp�rné diskuzní skupiny a školení 

v komunikaci s obtížnými pacienty a st�žovateli (Pavlát, 2002 c).  

     V �R je dosud velmi málo publikovaných studií o psychologické zát�ži pracovník� 

v oboru urgentní medicíny. V roce 1998 byla provedena v tomto prost�edí studie nazvaná „Jak 

vidíme sami sebe“, která mimo jiné zjiš�ovala p�í�iny a míru nespokojenosti v souvislosti se 

zam�stnáním a míru výskytu syndromu vyho�ení, s použitím p�vodní verze Malach Burnout 

Inventory z roku 1986. V projevech syndromu vyho�ení p�ekro�il celý soubor kritické 

hodnoty ve všech ukazatelích (emo�ní exhausce, depresonalizace a pocit profesního 

napln�ní). Nejvyšší hodnoty emo�ní exhausce jak ve frekvenci, tak v intenzit� m�ly 

operátorky, nejvyšší hodnoty depersonalizace vykazovali léka�i. Pocit profesního napln�ní byl 

významn� vyjád�en u léka��, ale i u výjezdových zdravotních sester i operátorek, mén� u 

�idi��. Studie se zú�astnilo 161 respondent� ze 14 okresních záchranných služeb (Konopásek, 

Šeblová, 1998; Šeblová, Konopásek, 1998).  

Mírou rizika vzniku psychosomatických onemocn�ní u vysoce exponovaných profesí 

(záchraná�i, hasi�i, strojv�dci, jako kontrolní skupiny studenti VŠ a management velkého 
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podniku) se zabývala dotazníková studie (Polnický, 1998). Záchraná�i m�li oproti ostatním 

skupinám významn� vyšší hostilitu, interpersonální senzitivitu, parametr životní 

nespokojenosti a nedostatek podpory v práci.  

Srovnáním všech t�í základních složek IZS z hlediska ohrožení syndromem vyho�ení 

se zabývala dotazníková studie (Nevosadová, 2004). Zajímavé je, že pot�ebu informovanosti a 

psychologické pé�e ze strany organizace poci�ovali zdravotníci ZZS a policisté, ale hasi�i se 

systémem psychologické pé�e a dostupností psychologa po náro�ných zásazích ji hodnotili ve 

svém oboru za dostate�nou, je tedy z�ejmé, že podobné formy pé�e oce	ují i �adoví 

pracovníci.        

 

7. 2. Problematika výzkumu v oblasti krizové intervence 

     O efektivit� technik CISM se vede dlouhodob� diskuze, s tím, že n�kte�í auto�i ú�inky na 

základ� provedených studií potvrzují, jiní naopak neprokazují pozitivní efekt. První otázka 

zní, zda je v�bec personál pohotovostních služeb (v�etn� ZZS) vlivem práce stresován. Dále 

je pochopiteln� obtížné m��it exaktní kauzální vztahy u komplexních interakcí, kterými 

systémov� pojatý management stresu je. Krom� toho jsou n�které techniky používané 

v krizové intervenci krátkodobé a nelze ke stanovení jejich ú�inku použít dlouhodobá 

sledování. Nicmén� n�které studie jasn� prokázaly vliv i krátkodobé intervence typu 

debriefingu na snížení pozd�jších symptom� posttraumatické stresové poruchy – nap�íklad 

Nancy Bohl potvrdila v roce 1988 ú�inek debriefingu na snížení míry depresí a hn�vu 

v randomizované studii u hasi�� a policist�, kte�í zasahovali u stejných typ� kritických 

událostí. Flannery s programem pro zdravotníky, napadené pacientem, prokázal v roce 1995 

ú�innost krizové intervence na snížení nemocenské a odškodného po napadení. Leeman a 

Conley v roce 1990 prokázali snížení stejných dávek – tedy nemocenské o 60% a odškodného 

68% u bankovních ú�edník� po zavedení program� managementu stresu (Mitchell, Everley, 
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1997). P�i hodnocení efektivity CISM je nutné studovat skute�n� tyto specifické techniky, 

poskytované osobami s certifikovaným výcvikem, a nikoliv jen jakýkoliv, t�eba i terapeutický 

pohovor. V r�zných studiích mezi lety 1988 a 1997 byly ve výzkumech nalezeny následující 

ú�inky technik CISM/CISD: snížení stresu, depresivity a úzkosti, lepší zpracování situace 

díky expresi emocí, mobilizace vlastních zdroj� a zvládacích mechanism� jedince, mobilizace 

sociální podp�rné sít�, zlepšení atmosféry na pracovišti, finan�ní zisky. Námitky v��i t�mto 

technikám zd�raz	ují možnou iatrogenizaci a medikalizaci normálních životních zkušeností, 

nebo naopak zd�raz	ují, že vulnerabilita po kritické události je vysoce individuální a že 

v�tšina osob – profesionál� zvládne i tyto události zpracovat mobilizací vlastních zdroj�,  

expozice neznamená nutn� vznik posttraumatické stresové poruchy. Jiní auto�i varují p�ed 

sekundární traumatizací – v každém p�ípad� by poskytovatelé m�li mít na pam�ti stále platný 

etický imperativ „Primum non nocere“ (Raphael, Wilson, 2000). 

     P�i srovnání typu ob�tí, u kterých byl proveden debriefing, došli ameri�tí auto�i 

k následnému zjišt�ní: studie, jejichž ú�astníky byli záchraná�i („sekundární“ ob�ti traumat, 

pro které byl vlastn� model CISM vytvo�en), prokázaly ú�inek na snížení p�íznak� 

posttraumatické stresové poruchy. V t�ch studiích, kde byl debriefing poskytnut primárním 

traumatizovaným ob�tem (ob�ti dopravních nehod, pacienti s popáleninami, ješt� b�hem 

hospitalizace apod.) nebyly výsledky zdaleka tak p�esv�d�ivé. Je tedy t�eba vytvo�it odlišné 

programy a p�izp�sobit techniky pro práci s primárními ob��mi, klasický sedmistup	ový 

model debriefingu by se m�l používat u záchraná�� (Jacobs et al., 2004).   

     Vzhledem k tomu, že n�které studie prokázaly ú�innost v p�ípadech, kdy byla intervence 

provedena s výrazn� delším odstupem od kritické události, m�že být timing intervencí jedním 

z dalších sm�r� výzkumu. Stejn� tak si pozornost zaslouží širší kulturní kontext a samo 

chápání psychologického traumatu v dnešní informa�ní spole�nosti (Raphael, Wilson, 2000).   
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8. Techniky krizové intervence (CISM)  

8. 1. Úvod 

Akutní reakce na stres je normální emo�ní, behaviorální a fyziologická reakce na 

traumatizující zážitek, který je obvykle katastrofického charakteru. Pokud však není 

zpracována, m�že vést k psychickým obtížím. P�edpokládá se, že n�které techniky p�sobí 

preventivn� z hlediska rozvoje následných poruch. P�edpokládá se též, že CISM pomáhá 

p�edcházet rozvoji posttraumatické stresové reakce tím, že zvyšuje odolnost na psychické 

trauma, vede k pochopení stresové reakce na krizovou událost, poskytuje d�ležité informace, 

normalizuje stresovou reakci, umož	uje osobní ventilaci prožitku a u�í vhodné zp�soby, jak 

se stresem zacházet. M��ení této efektivity je však velice obtížné, nebo� u osob,  

exponovaných kritické události, vzniká posttraumatická stresová porucha jen u �ásti z nich 

(Mitchell, Everley, 2003; Šeblová, 2004).  

 V USA se na základ� údaj� z pojiš�oven odvozuje, že zhruba 14% nemocí z povolání je 

následek extrémního pracovního stresu a celkové ekonomické ztráty, související s pracovním 

stresem, se odhadují až na 150 bilion� dolar� ro�n�. Záchranné služby jsou pochopiteln� 

prost�edím, kde je expozici kritickým událostem vysoká a tudíž jsou zam�stnanci ve vyšším 

riziku, nicmén� nelze v individuálních p�ípadech predikovat rozvoj posttraumatické stresové 

poruchy – zranitelný je každý, ale skute�ná manifestace obtíží závisí na mnoha okolnostech. 

Prevalence PTSP je v populaci v USA 2%, u personálu záchranných služeb kolem 4%, i když 

ojedin�lé studie zachytily výskyt p�íznak� až u 16% zam�stnanc�. Ve sv�t� se �ízení  stresu 

pomocí široce pojatého CISM  prost�edí záchranných služeb v�nuje zhruba 350 organizací 

(Kuehl, 2002).  

Záchranná služba, která by zvolila jedinou strategii nebo techniku, je v této oblasti p�edem 

odsouzená k neúsp�chu, jen multifokální p�ístup ke kontrole stresu m�že zajistit zlepšení 

psychické pohody zam�stnanc�. Mezi prvky tohoto multifokálního programu pat�í základní a 
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pokra�ující vzd�lávací aktivity, vytvo�ení CISM týmu, ostatní podp�rné programy 

individuální i zam��ené na rodiny, vzd�lávání administrátor� a supervizor� programu, peer-

support, spektrum flexibilních interven�ních technik, z nichž jde zvolit v konkrétní situaci 

nejvhodn�jší.  

CISM tým by se m�l skládat ze zástupc� více profesí, které pak služby týmu mohou též 

využívat (nemocnice, hasi�i, pracovníci kontaktních nebo komunika�ních center atd.). Krom� 

lepší dostupnosti peer� v p�ípad� pot�eby je dalším ziskem i vzájemný respekt a porozum�ní 

nap�í� profesemi. Další výhodou širšího týmu je to, že zajistí, aby podp�rné služby nebyly 

poskytovány n�kým, kdo je v bezprost�edním profesním kontaktu se zasaženou osobou, 

protože to m�že pro ob� strany zvyšovat hladinu stresu – jsou prolomeny p�irozené hranice 

mezi prací a osobními pocity (Kuehl, 2002).  

Role tzv. odborník� na duševní zdraví (psycholog� nebo psychiatr�) je sice významná, ale 

vytvo�ení CISM týmu je zcela v gesci (a v zájmu) záchranné služby, od které musí iniciativa 

vyjít. Všichni, i odborníci na duševní zdraví, musí mít certifikovaný výcvik v CISM: Nelze 

p�edpokládat, že každý psycholog nebo psychiatr jen z titulu své odbornosti umí zacházet 

s následky psychotraumatu (Kuehl, 2002).   

 

8. 2. Historický p�ehled 

Techniky podobné dnešnímu pojetí CISM a problematika psychologické zát�že se 

objevuje již v souvislosti s 1. sv�tovou válkou. Termíny pro psychologické reakce byly 

následující: bojová stresová reakce, šok z bombardování, šok z ost�elování. V té dob� byly 

používány individuální intervence s psychiatrem, jejichž cílem bylo vrátit vojáky zp�t do 

bojové linie. To se poda�ilo u 65% voják�, kterým byla psychiatrická pomoc poskytnuta 

okamžit� po objevení p�íznak�, ale jen u 40%, u kterých byla tato forma pomoci poskytnuta 

s odkladem (Mitchell, Everley, 2003).  
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V odborné literatu�e z doby druhé sv�tové války se setkáváme s pojmy jako: vále�ná 

neuróza, bojové vy�erpání, bitevní únava. V té dob� se p�ešlo od individuálních pohovor� ke 

skupinovým intervencím. Dr. Glen Srodes v Normandii vedl neformální skupinové pohovory 

s cílem zlepšit p�ipravenost na nadcházející bitvu, Dr. S. L. A. Marshall užíval techniku 

debriefingu, velmi podobnou pozd�jšímu Mitchellovu modelu, který je standardem dnešní 

pé�e. Marshallovy debriefingy se používaly i b�hem války v Koreji v 50. letech 20. století a 

ve Vietnamu v 60. letech. Z období Libanonské války v roce 1982 pochází první významný 

projekt, který poukázal na význam procesu debriefingu. První zmínka o Mitchllov� modelu 

v odborné literatu�e je z roku 1983 (Kuehl, 2002; Šeblová, 2004).  

 

8. 3. P�edpoklad p�sobní technik CISM 

     CISM vznikl jako systém preventivní psychologické pé�e pro lidi s potenciálním 

psychotraumatem a je zam��en nikoli na ob�ti (t�m jsou ur�eny jiné podp�rné psychologické 

služby), ale na osoby, vystavené kritické události v d�sledku své profese, tedy mimo jiné i na 

záchraná�e. Je to diskuze, proces, podpora, strukturované setkání po události, ale i preventivní 

vzd�lávání s cílem lépe �elit nárok�m profese. Není to ani psychoterapie, ani psychologické 

poradenství nebo lé�ba.  Jde o systém jednotlivých prvk� a postup�, jejichž cílem je 

p�edcházet pozd�jší psychologické morbidit� a snížené výkonnosti v práci. Práv� toto 

p�edpokládané preventivní p�sobení je úskalím d�kaz� o ú�innosti CISM - obtížn� se m��í a 

srovnávají poruchy, které nenastaly a lze obtížn� zajistit randomizaci up�ením ú�asti na t�chto 

technikách. Navíc je p�sobení stresor� v život� komplexní, celkovou zát�ž lze jen t�žko 

rozt�ídit podle p�vodu na pracovním, rodinnou, osobní a vyplývající z b�žného života 

(Evereley, Mitchell, 2002; Mitchell, Evereley, 2003).  

 Je nutno zd�raznit, že posttraumatická reakce normální je (obtíže záhy po události 

odezní),  naopak rozvoj posttrraumatické stresové poruchy (PTSP)  již normální není. U 
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záchraná�� je podle n�kterých studií výskyt PTSP asi 5%, ale i kolem jedné p�tiny, na druhou 

stranu až 80% osob exponovaných kritické události zvládne situaci bez rozvoje poruchy 

(Flannery, 1999).  

Cílové skupiny, u nichž  je možné využít Mitchell�v model CISM jsou zejména 

�lenové zásahových jednotek (hasi�i, policisté, záchraná�i), pracovníci urgentních p�íjm� 

v nemocnicích, sv�dkové katastrof, lidé po teroristických útocích, ob�ti války a uprchlíci, ale 

lze jej aplikovat i u jiných skupiny (partne�i záchraná��, jejich rodinní p�íslušníci, vedoucí 

zásah� a management vyšších stup	� a také ti, co poskytují debriefing). Programy  CISM  

jsou v�tšinou postavené na dobrovolnické bázi, pro náhodnost výskytu kritických událostí, po 

kterých je pot�eba n�jaké intervence (Mitchell, 2003). 

Historicky starší jsou individuální p�ístupy, vycházející ze zkušeností vále�né 

medicíny. Tyto individuální p�ístupy kladou d�raz na okamžitou intervenci, na naslouchání 

fakt� o kritické události, na reflexi pocit� ob�ti, postižený se má detailn� znovu zabývat 

událostí. Dalším stupn�m vývoje systému krizové intervence byl rozvoj skupinových 

p�ístup�, zam��ených na v�tší po�et zú�astn�ných, vystavených té samé kritické události, 

prvn� byl použit Mitchellem v roce 1983 pro zdravotnické záchraná�e a vyvinul se v dodnes 

používaný sedmistup	ový model. Modifikací tohoto p�ístupu je Raphael�v model z roku 

1986, v n�mž je kladen d�raz na emocionální zkušenosti ú�astník�. Tento model za�íná 

rozborem p�ipravenosti ú�astník� na kritickou událost,  dále se v�nuje pozornost pozitivním i 

negativním prožitk�m ú�astník�, spole�ným sdílením se vytvá�í podp�rná sí� zú�astn�ných a 

kone�ným krokem celého procesu je vazba na každodenní život a b�žné fungování.    

V  sou�asné dob� je CISM široce pojatý otev�ený systém, zahrnující krom� výše 

zmín�ných model� i preventivní p�ípravu p�ed kritickými událostmi jak pro jedince, tak pro 

celé organizace, techniky debriefingu, individuální poradenství, kratší verzi diskuze 
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v menších skupinách, rodinné poradenství i následnou pé�i nebo doporu�ení do odborné další 

terapie (Flannery, 1999). 

Celý systém, jehož je debriefing pouhou sou�ástí, m�že významn� zkrátit dobu 

psychické rekonvalescence po vybo�ujících, kritických událostech, jakým byl nap�íklad 

teroristický útok na WTC v New Yorku. Proto sílí hlasy, že by se techniky CISM m�ly 

urychlen� za�adit do plán� krizové p�ipravenosti na katastrofy i do b�žné praxe záchranných 

služeb (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, zam��ená na omezení p�sobení 

stresu, má stabilizovat situaci a hlavn� mobilizovat vlastní zdroje tak, aby pracovník byl 

schopen co nejd�íve normáln� fungovat. Podstatné je uv�domit si, že na sezení podobného 

typu nep�icházejí klienti psychologických poraden s n�jakou definovatelnou 

psychopatologickou diagnózou, ale profesionálové, by� po ur�itém stresujícím zásahu.  Proto 

je zd�razn�na pot�eba úvodu, kde vedoucí debriefingu vysv�tlí d�vod a možný p�ínos, 

pod�kuje za ú�ast a zejména zd�razní naprostou rovnost co se tý�e funk�ní hierarchie. Velmi 

d�ležitá je v debriefingu funkce peer�, tedy pracovník� stejných nebo podobných profesí (z 

jiného pracovišt�), kte�í mají zejména podporovat p�sobení odborník� na duševní zdraví a 

normalizovat reakce. Peerové zvyšují v�rohodnost na základ� vlastních podobných zážitk� ze 

svého profesního života. Peer nutn� nemusí být totožné profese, je možné, aby se debriefingu 

hasi�� zú�astnila jako peer nap�íklad sestra ze záchranné služby, podstatná je zkušenost 

s podobnými typy zásah� a kritických situací a výcvik CISM (Everley, Mitchell, 2002). 

D�ležité jsou i zdánliv� podružné aspekty, úprava místnosti, zasedací po�ádek, ob�erstvení na 

konci sezení, které navodí neformální atmosféru. Ta umož	uje bez p�ílišné pozornosti 
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individuáln� oslovit ty z pracovník�, kte�í bu� vykazovali symptomy n�jaké poruchy, nebo se 

naopak neprojevovali. M�li by se zú�astnit všichni zasahující v�etn� pracovník� opera�ního 

st�ediska – práv� oni n�kdy špatn� snášejí pocit, že nemohou pomoci p�ímo na míst� zásahu 

(Beattie, 2002).  

Interven�ní model CISM má typicky 7 fází, které je nutné dodržet a zejména je nutné 

se dostat na stejnou výchozí úrove	. 

Fáze debriefingu v rámci CISM jsou:  

- úvod – je nesmírn� d�ležitý a musí vždy obsahovat všechny zásadní informace, trvá 

p�t minut, vedoucí p�edstaví tým, vysv�tlí ú�el setkání, zd�razní, že nejde o 

vyšet�ování, ale o diskuzi o zážitcích a reakcích. Zd�razní se jednak naprostá 

d�v�rnost sd�leného a jednak rovnost všech ú�astník� (není nad�ízenost nebo 

pod�ízenost ve smyslu organiza�ní hierarchie), vysv�tlí se co se bude d�lat a jak to 

bude probíhat; 

- fáze fakt�  (kognitivní úrove	 zpracování) v této fázi jsou postupn� všichni ú�astníci 

tázáni p�ímo - první ze dvou p�ímých dotaz�: jméno a funkce p�i zásahu, a co se stalo? 

- fáze myšlenek (p�echodová fáze z kognitivní do emocionální úrovn�) – druhý p�ímý 

dotaz: co bylo vaší první myšlenkou poté, co jste p�estali jednat automaticky? 

- reak�ní fáze (emocionální úrove	) – dotaz (již voln�) – co bylo pro vás na celé situaci 

to nejhorší? 

- fáze symptom� (op�t p�echodová fáze opa�ným sm�rem, od emocionální roviny do 

kognitivní) – shrnují se konkrétní stresové symptomy, jejich rozd�lení, vysv�tlení a 

informování; 

- fáze u�ení (návrat na kognitivní úrove	) -  zabývá se hlavními projevy stresu a u�í 

zp�soby, jak se s nimi vypo�ádat, p�i využití základních technik zvládání stresu; 
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- návrat – ukon�ení debriefingu, zodpov�zení p�ípadných dotaz�, pozvánka 

k ob�erstvení a nabídka možné individuální konzultace, pokud n�kdo tuto pot�ebu cítí 

(Evereley, 2002; Mitchell, 2003).  

 

8. 4. 2. Defusing 

 Kratší a �asov� úsporn�jší verzí je defusing, který se odehrává bezprost�edn� po 

události (debriefing s latencí 24 hodin až do týdne po události). Jde v podstat� o zkrácenou 

verzi, kdy po úvodu, který je prakticky totožný jako u debriefingu, následuje fáze pr�zkumu 

(explorace), tedy kombinace výše zmín�né fáze fakt�, myšlenek, reakcí a symptom�, a 

záv�re�ná fáze informací shrnuje fázi u�ení a záv�ru. V debat� se ú�astníci vyjad�ují pouze k 

bezprost�ednímu nadcházejícímu období, tedy co budou d�lat toho dne ve�er a nikoli jak se 

dlouhodob� vyrovnají se ztrátou kolegy (Everely, 2002; Mitchell, 2003). Je to jedna 

z nejužívan�jších CISM technik v praxi záchranných služeb a nevylu�uje následné použití 

debriefingu, pokud je to pot�eba. Obvykle vedou defusing dva vycvi�ení peerové, zatímco p�i 

debrifingu musí být p�ítomen odborník na duševní zdraví a obvykle 2 až 3 peerové; i z tohoto 

hlediska je náro�n�jší na organizaci (Kuehl, 2002).  

 

8. 4. 3. Ostatní techniky 

 Ješt� úsporn�jším zásahem je demobilizace, jejímž cílem je vypnout vnit�ního 

automatického pilota pracovník� na konci sm�ny b�hem zásahu u rozsáhlých dlouhodob�jších 

katastrof. Odcházející sm�na pracovník� se shromáždí, dostane se jim krátké, zhruba 

desetiminutové informace, a následuje asi  dvacetiminutový odpo�inek a relaxace (Everley, 

Mitchell, 2002; Mitchell, Everley, 2003). Demobilizace se užívá ojedin�le, práv� proto, že je 

spojena s katastrofami s velkým po�tem ob�tí a s dlouhodobým nasazením záchranných tým� 

(Kuehl, 2002).  
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 Mezi prost�edky CISM pat�í i podpora na míst� události, krátká, praktická a ur�ená jen 

k omezení p�sobení stresu, jejím cílem jsou nap�íklad pracovníci s jasnými známky stresu, 

vedoucí zásahu, ale i stresovaní p�ihlížející  nebo �lenové rodiny postižených - v tomto 

p�ípad� se vlastn� stávají ú�astníky události. Tuto podporu poskytují dobrovolníci pracující 

p�ímo na míst� katastrofy, kte�í  aktivn� vyhledávají pracovníky s n�kterým z p�íznak� 

(nap�íklad bezcílné bloud�ní, bezd�vodné výbuchy hn�vu, ztráta emocionální kontroly, plá�, 

strnulý pohled, neobvyklé, nepat�i�né chování, známky fyziologických stresových reakcí) 

(Mitchell, Everley, 2003). Podpora na míst� události se dá využít u dlouhodobých zásah�, 

které vyžadují mnohahodinové až vícedenní nasazení záchraná��. Zcela praktickým 

problémem m�že být organizace práce psycholog� nebo dobrovolník� na míst�, otázka, jak se 

dostanou do prostoru ohrani�eného policií a zajiš�ovanou hasi�i s ohledem na hrance 

nebezpe�né zóny.  

 D�ležité jsou i následné služby - setkání se skupinou o týden až m�síc pozd�ji, 

p�ípadn� telefonické hovory, individuální konzultace nebo doporu�ení n�kterých ú�astník� do 

individuální terapie na základ� závažnosti p�íznak�, pozorovaných p�i skupinovém 

debriefingu. Mezi následné služby pat�í i práce s podp�rnými skupinami �len� rodiny. 

 

8. 4. 4. Modifikace n�kterých technik na bázi Mitchellova modelu CISM 

     Na bázi Mitchellova modelu CISM vznikly i n�které modifikované programy. Do této 

skupiny pat�í nap�íklad program ASAP (Assaulted Staff Action Program), který byl vytvo�en 

v roce 1998.  Vychází ze základního p�ístupu CISM a obsahuje r�zné prvky; je založen na 

dobrovolnické bázi. Je zam��en na zdravotníky napadené pacientem �i na ob�ti napadení 

v souvislosti se zam�stnáním obecn� a na ob�ti podobných násilných akt� (Flannery, R.B., 

1999). Základní filosofií programu je p�edpoklad, že práce sama o sob� nenese riziko 

napadení a tato situace není zavin�na chybou zdravotníka, zdravotník�m se navíc ve srovnání 
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s jakoukoliv jinou poran�nou nebo napadenou osobou v�tšinou v�nuje minimální pozornost.  

Napadení pacientem m�že vyvolat krizi v ošet�ujícím týmu. Vzhledem k povaze krizové 

události v p�ípad� napadení zdravotníka jde v�tšinou o individuální pohovor. Krom� nabídky 

okamžité podpory (m�že být samoz�ejm� zam�stnancem odmítnuta) se ješt� n�kdo z ASAP 

týmu ujistí o stavu napadeného po t�ech a deseti dnech od napadení. Sou�ástí práce je i 

supervize �len�, poskytujících základní služby v rámci programu (Flannery, 1999).  

 

8. 5. Preventivní aktivity a cílené programy 

 Mezi techniky CISM pat�í i p�íprava p�ed krizí – p�ednášky s cílem p�ipravit 

pracovníky na p�sobení stresu a jak ho zvládnout. Krom� vzd�lávání samotných pracovník� 

je velmi významné školení managementu o zásadách organizace podp�rných program�, které 

mohou p�sobení stresu významn� redukovat, protože bez podpory managementu se program 

prevence a kontroly stresu nedá zavád�t (Everley, Mitchell,  2002). Mezi preventivní aktivity 

a cílené programy v širším pojetí prevence pat�í i profesní vzd�lávání a nácviky, které vedou 

k získání profesionální jistoty, vzd�lávání v oblasti p�sobení stresu, kolegiální pomoc na 

pracovišti, ovliv	ující pozitivn� atmosféru na pracovišti, a mezi základní požadavky pat�í 

jasné vymezení pracovních rolí, kompetencí, hierarchie na pracovišti. Organizace by m�la 

dbát i na pr�hlednou komunikaci na všech úrovní i na to, aby se pracovníci mohli vyjád�it 

k pracovním záležitostem. V p�sobnosti organizace je i zavád�ní preventivních program� 

(relaxa�ní programy, sportovní programy, pé�e o pracovníky v tom nejobecn�jším smyslu), 

zavedení peer systému, který užívá technik �ízeného, projas	ujícího nebo strukturovaného 

rozhovoru o psychické zát�ži a systém supervize. Zavád�ní technik CISM tak, jak byly 

popsány výše, je jen jednou z forem �ízení a kontroly stresu (�epická, 2005).     

     Vzd�lávání a doškolování zam�stnanc� v oblasti traumatického stresu je klí�ovým a 

základním prvkem všech dalších navazujících aktivit. P�edem pou�ený personál u sebe d�íve 
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rozpozná známky zvýšeného stresu a d�íve požádá o pomoc, což zvyšuje nad�ji na rychlejší 

nápravu (Kuehl, 2002). Je nutné klást d�raz na osobní odpov�dnost každého zam�stnance za 

svoje zdraví, v�etn� psychického, spolupracovníci, supervizor, p�átelé a rodina mají jen 

podp�rnou úlohu, by� d�ležitou (Clawson, 2002, �epická, 2005).  

    Význam komplexních preventivních aktivit v�etn� znalosti možných psychologických 

dopad� je ješt� d�ležit�jší v rámci krizové p�ipravenosti. V rámci p�ípravy, p�ed možným 

útokem, je nutné vyhodnotit st�ízliv� rizika a hrozby, zajistit preventivní opat�ení a p�ipravit 

personál všech záchranných složek i po psychologické stránce tak, aby v p�ípad� nastalého 

útoku byli všichni schopni plnit své specifické úkoly. B�hem akutní fáze, p�i zvládání 

katastrofy, poskytují psychologové podporu, demobilizaci, debriefing – podle aktuálních 

pot�eb. Ve fázi obnovy je nutné pamatovat i na psychickou rekonvalescenci, protože po 

odezn�lém šokujícím psychotraumatu p�ichází fáze hluboké frustrace, smutku, deziluzí a 

depresí. Seznam doporu�ení zahrnuje p�ípravu a zajišt�ní p�ímých linek a nízkoprahových 

krizových center v komunit�, které by se útok mohl týkat, psychologickou p�ípravu všech 

typ� záchraná�� a jejich rodin, spolupráci s médii na zajišt�ní stálé informovanosti, nebo� 

pravdivé a d�v�ryhodné zprávy významn� snižují úzkost a nejistotu (Everly, Mitchell, 2001).  
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Výzkumná �ást 
 

I. Cíle výzkumného projektu 

     Studie byla rozložena do t�í fází: v první fázi bylo cílem vytvo�it jednoduchou a snadno 

použitelnou metodiku ke v�asné diagnostice projev� syndromu vyho�ení a na vzorku 

pracovník� záchranných služeb z celé �eské republiky tuto metodiku ov��it a vytvo�it tak 

základ pro její pozd�jší standardizaci. Dále zjistit  míru expozice p�eddefinovaným rizikovým 

faktor�m (jako indikátory byly zvoleny hromadné dopravní nehody, úmrtí mladých lidí, 

ošet�ení popáleninového traumatu, úmrtí nebo t�žké zran�ní spolupracovníka) a míru 

vlastního ohrožení, spojeného s výkonem práce. Posledním ze zjiš�ovaných okruh� byly 

zdroje stresu a zdroje uspokojení, spojené s profesí, tak jak je vidí sami pracovníci.     

     Ve druhé �ásti studie m�ly být ve spolupráci s managementem jednotlivých záchranných 

služeb zavedeny preventivní programy a n�které z program� krizové intervence do praxe.  

     T�etí fáze studie m�la ov��it, zda tyto podp�rné psychologické služby ovliv	ují výskyt 

projev� syndromu vyho�ení a mohou p�isp�t ke snížení míry psychologické zát�že 

v podmínkách záchranných služeb.  

 

II. Metodika 

1. První �ást studie – rok 2003 - 2004 

První dotazník (viz p�íloha �. 1) m�l t�i �ásti a byl vytvo�en pro pot�eby této studie.  

První �ást obsahovala demografické údaje a údaje, týkající se pozice na záchranné služb� 

(v�k, pohlaví, rodinný stav, pracovní pozice na záchranné služb�, délka praxe na záchranné 

služb� a celková délka praxe ve zdravotnictví, p�edchozí kvalifikace, postgraduální zkoušky 

a výše úvazku na záchranné služb�).  
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Ve druhé �ásti byly otev�ené dotazy: co vnímají respondenti jako stresující p�i práci na 

záchranné služb�, s tím, že m�li uvedený stresor hodnotit škálou od nuly (žádná zát�ž) do 9 

(nejvyšší zát�ž), zda vidí možnosti zlepšení výše uvedených položek, co vnímají na práci na 

záchranné služb� jako pozitivní, op�t s použitím �íselné škály od 0 do 9. Tyto dotazy byly 

zám�rn� voleny jako otev�ené, i s v�domím jejich následné náro�n�jší  kategorizace, nicmén� 

šlo v �eské republice o první takto rozsáhlou studii z prost�edí záchranných služeb a cílem 

bylo zjistit výchozí hladinu stresu a názory samotných pracovník�. Uzav�ené otázky by 

mohly mín�ní respondent� ovlivnit.  V této �ásti dotazníku dále následovaly dotazy na 

pozitivní a kontraproduktivní techniky vyrovnávání se stresem (abúzus návykových látek - 

kou�ení, alkohol, ostatní psychoaktivní látky, užívání lék�, mimopracovní záliby, pravidelné 

sportovní aktivity).  

 Za p�eddefinované obecn� p�ijímané kritické události, které se mohou podílet na 

vzniku posttraumatické stresové poruchy, bylo ve t�etí �ásti dotazníku zvoleno následujících 

p�t indikátor�: 

- úmrtí nebo t�žké poran�ní spolupracovníka, 

- ošet�ování t�žkého popáleninového traumatu,  

- úmrtí nebo neúsp�šná kardiopulmonální resuscitace dít�te,  

- t�žké dopravní nehody s hromadným výskytem postižených  

- riziko vlastního ohrožení b�hem výkonu služby - u této položky byli respondenti vyzváni, 

aby riziko specifikovali. 

      Poslední – �tvrtou - �ást dotazníku tvo�il screeningový dotazník na p�íznaky syndromu 

vyho�ení, (podle �lánku E. Libigerové: Syndrom profesionálního vyho�ení. Praktický léka�, 

79, 1999, �. 4, str. 186-190), s možnostmi odpov�di ano – ne. Tento nástroj je sice 

nestandardizovaný, reflektuje však obecná rizika syndromu vyho�ení ve zdravotnictví a není 

zatížen licen�ními podmínkami administrace. Umož	uje i rychlé a jednoduché vyhodnocení: 
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za každou kladnou odpov�� se p�i�ítal 1 bod, p�i�emž do 2 bod� syndrom vyho�ení nehrozí, 

skóre 3 – 5 bod� ukazuje na p�íznaky po�ínajícího syndromu vyho�ení, 6 – 8 již zna�í 

nastupující rozvoj tohoto syndromu a je nutné zjistit, za jakých okolností k tomuto rozvoji 

došlo, a skóre 9 – 10 je indikací k odborné (psychologické nebo psychiatrické) intervenci.  

 Dotazníky byly distribuovány v pr�b�hu �íjna 2003 v celkovém po�tu 350 kus�, 

jednak na pravideln� každoro�n� konané celostátní konferenci oboru urgentní medicína 

(Dostálovy dny) v Hradci nad Moravicí, dále byly rozeslány s pr�vodním dopisem (viz 

p�íloha �. 2) na jednotlivé okresní záchranné služby podle adresá�e. Spolu s dotazníky byly 

distribuovány i obálky s adresou Státního zdravotního ústavu, aby respondenti m�li 

dostate�ný pocit anonymity a m�li možnost odeslat dotazník p�ímo na – z hlediska jejich 

profese – neutrální instituci a abychom zajistili maximální možnou míru anonymity, aby 

nebyl sb�r dotazník� provád�n prost�ednictvím zam�stnavatele nebo nad�ízených.  

 

2. Druhá �ást studie – rok 2004 – 2006 a dále 

     Od roku 2004 byly v n�kterých spolupracujících záchranných službách zavád�ny 

preventivní a podp�rné psychologické intervence. Nej�ast�jší formou byly preventivní 

p�ednášky. Dále probíhaly nácviky komunikace, s tím, že v n�kterých záchranných službách 

byl kladen d�raz na operátorky (záchranné služby v Praze, St�edních �echách, Libereckém  a 

Moravskoslezském kraji), jinde byl kladen d�raz na zlepšení komunika�ních dovedností 

výjezdových tým� (Karlovarský kraj). V této fázi byly �asto sou�ástí seminá�� i ukázky 

technik krizové intervence (CISM) podle Mitchelova modelu, nej�ast�ji z �asových d�vod� 

defusing. V letech 2004 až 2006 absolvovalo certifikovaný výcvik CISM z p�es 30 

pracovník� záchranných služeb, se kterými se po�ítá do systému CISM do role peer�. V roce 

2006 byli tito pracovníci za�azeni do kurzu na základ� programu Ministerstva zdravotnictví 
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�R v rámci krizové p�ipravenosti (Soyková, 2005) a kurz byl také hrazen z finan�ních zdroj� 

ministerstva.  

     První debriefing po reálném zásahu v terénu prob�hl v �íjnu 2005 v Moravskoslezském 

kraji, další v �ervenci 2005 ve St�edo�eském kraji – v obou p�ípadech šlo o závažné dopravní 

nehody, významn� medializované. Další, na kterém se již podílely dv� absolventky kurzu 

CISM z dubna 2006 v úloze peer�, byl zorganizován v Jižních �echách v listopadu 2006 po 

závažné nehod�  dvou sanitních voz� v jednom dni, p�i�emž jedna z postižených – zdravotní 

sestra – z�stala po nehod� ochrnutá a upoutaná na l�žko.  

     Na podzim 2006 za�íná budování systému poskytování krizové intervence po 

indikovaných zásazích. Vzhledem k �ídkému výskytu t�chto událostí jde o �innost 

organizovanou na dobrovolnické bázi, nicmén� musí být jasn� stanovena pravidla 

(informování o události, rozhodnutí o indikaci, typu  a timingu intervence,  svolání ú�astník� 

a zajišt�ní týmu pro CISM, zajišt�ní místa konání, náhrady náklad�).  

     V roce 2007 bylo poskytování krizové intervence zam�stnavatelem prosazeno odbory 

ÚSZS St�edo�eského kraje do kolektivní smlouvy jako sou�ást pé�e o zam�stnance. Ve 

stejném roce se ve stejné organizaci za�ínají provád�t i supervizní setkání jako další z technik 

psychologické intervence.  

 

      3. T�etí �ást studie – rok 2005 - 2006 

     Druhý dotazník byl distribuován ve stejném ro�ním období jako p�edchozí (podzim) o dva 

roky pozd�ji, tj. v roce 2005 (viz p�íloha �. 4).  Krom� totožných demografických a 

profesních údaj� obsahoval i stejný screeningový dotazník na p�íznaky syndromu vyho�ení a 

dále dotazy na absolvování n�které z podp�rných psychologických technik: preventivní 

p�ednáška, nácvik komunika�ních technik, psychologická konzultace v souvislosti 

s pracovním stresem (v�etn� telefonické), strukturovaný pohovor a n�které z technik CISM. 
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Stejn� jako v roce 2003 i tento dotazník byl ze stejných d�vod� (anonymita, zajišt�ní 

autenticity odpov�dí) distribuován s obálkou s adresou Státního zdravotního ústavu.   

 

III. Kritéria za�azení do studie: 

Do studie byly zahrnuty všechny kategorie pracovník�, tedy léka�i, st�ední 

zdravotni�tí pracovníci (muži i ženy), pracovníci opera�ních st�edisek a �idi�i – záchraná�i.  

Každá z uvedených skupin má v týmu pon�kud jiné role a r�znou míru zodpov�dnosti.  

Podmínkou byl souhlas respondenta s ú�astí ve studii, tedy dobrovolná ú�ast. 

Kritériem za�azení byla délka praxe minimáln� rok, aby se v�bec dalo uvažovat 

p�sobení profesní zát�že, a ze stejného d�vodu dalším kritériem byla výše úvazku nejmén� 

polovi�ní a vyšší.  

 

IV. Zpracování výsledk� 
     V roce 2003 bylo shromážd�no 290 dotazník� z 350 distribuovaných (návratnost 82,9%), 

z 23 okresních záchranných služeb z celkového po�tu 82 samostatných organizací. 4 

dotazníky byla vy�azeny, nebo� nebylo možné ur�it, zda jde o �idi�e – záchraná�e nebo 

záchraná�e s vyšším odborným vzd�láním. Zpracováno tedy bylo 286 dotazník�. O dva roky 

pozd�ji se ze 750 dotazník� distribuovaných p�es Územní st�ediska záchranných služeb (v té 

dob� již krajské uspo�ádání, navazující na zm�nu státoprávního uspo�ádání) shromáždilo 644 

(návratnost 85,8%), avšak 47 jich bylo vy�azeno, v�tšinou pro neúplné údaje nebo pro 

krátkou dobu praxe nebo nižší pracovní úvazek. Zpracováno bylo tedy 597 dotazník� 

z celkem 7 kraj� (Praha, St�edo�eský, Královéhradecký, Jiho�eský, Karlovarský, 

Moravskoslezský, Olomoucký).  

    Z hlediska skóru ve screeningovém dotazníku pro projevy syndromu vyho�ení byly 

porovnány soubory z let 2003 a 2005, a v druhém souboru ješt� podskupina bez absolvování 
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psychologické podp�rné intervence a s absolvováním jakékoliv intervence, a stejným 

zp�sobem i jednotlivé profesní skupiny (léka�i, SZP, �idi�i – záchraná�i a pracovníci 

opera�ních st�edisek). Základní srovnání bylo provedeno metodou analýzy variance 

(ANOVA), test vlivu jednotlivých sledovaných faktor� na výši skóre syndromu vyho�ení byl 

proveden pomocí modifikované metody ANOVA, tj. obecného lineárního modelu (GLM  - 

General Linear Model), zpracování bylo provedeno softwarem SPSS, verze 12.  

     Data, týkající se expozice kritickým událostem, byla analyzována pomocí deskriptivní 

statistiky v programu Excell. Odpov�di na volné dotazy, týkající se stresor�, technik 

vyrovnávání se stresem a pozitivních aspekt� profese, byla kategorizovány a op�t zpracovány 

v programu Excell.  

 

V. Výsledky první �ásti studie 
1. Záchranné služby zú�astn�né ve studii a demografická charakteristika souboru 

     V první �ásti bylo zpracováváno 286 dotazník�, které spl	ovaly kritéria pro za�azení do 

souboru. V dob� distribuce dotazník� byla sí� záchranných služeb v �R organizována na 

okresním principu, nebo� zm�na státoprávního uspo�ádání a transformace záchranných služeb 

na krajská za�ízení nebyla ješt� dokon�ena, n�kde ani zapo�ata. Vypln�né dotazníky se vrátily 

z 23  záchranných služeb z t�chto okres� (�azeno abecedn�): Benešov, Blansko, Brno, Brno – 

venkov, �eská Lípa, Hradec Králové, Kolín, Krom��íž, Liberec, Litom��ice, Louny, M�lník, 

Náchod, Nový Ji�ín, Opava, Ostrava, Písek, Praha – západ, Prachatice, P�erov, P�íbram, 

Teplice, Ústí nad Orlicí.  

   Muž� bylo v souboru 166 (58 %) a žen 120 (42 %). V�kový pr�m�r celého souboru byl 37 

let (22; 67). V souboru byl nejvyšší podíl ženatých/vdaných respondent� – 170 (59,4%), 62 

osob svobodných (21,7 %), 51 rozvedených (17,8%) a 3 ovdov�lé osoby (1,1 %). Léka�� bylo 

43 (15 %), nejvíce bylo st�edních zdravotnických pracovník� ve výjezdových týmech – 151 
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(52,8 %), pracovník� opera�ních st�edisek (dispe�er� a dispe�erek) bylo 51 (17,8 %) a �idi�� 

– záchraná�� 41 (14,4 %).  Pr�m�rná délka praxe na záchranné služb� v celém souboru byla 

8,8 rok� (1; 36 let), u léka�� byla pr�m�rná délka nejdelší – 10,3 roku (2; 30), u pracovník� 

opera�ních st�edisek 9,6 roku (1; 28), u �idi�� – záchraná�� 9,3 rok� (1; 36) a nejnižší byla u 

st�edních zdravotnických pracovník� – 7,8 rok� (1; 31).  

 

2. Stresory a jejich kategorizace 

 Alespo	 jeden stresující faktor uvedlo 236 respondent� (82,5 %), p�i�emž jen 82 osob 

uvedlo n�jakou možnost zlepšení v dané oblasti (tedy 28,7 % z celého souboru a 34,8 % 

z t�ch, kte�í stresory uvedli). Intenzita m�la být hodnocena škálou 0 až 9 (nejvyšší intenzita). 

N�kdo uvedl více položek, které vnímá v souvislosti se zam�stnáním jako stresující. 

Kategorizací odpov�dí jsme získali tyto stresující faktory. (Graf �. 1.) 

 
Stresor �etnost % z celkového po�tu Intenzita  
KPR, smrt d�tí, mladých lidí 89 31,1 7,7 
hromadné dopravní nehody 42 14,7 6,5 
p�es�asy, sm�ny, no�ní práce 38 13,3 6,7 
vztahy na pracovišti 38 13,3 5,9 
chování pacient�, p�íbuzných k ZS 35 12,2 5 
zodpov�dnost, �asová tíse�, rozhodování 32 11,2 6,1 
bezmocnost v n�kterých situacích 29 10,1 7 
�ízení organizace, nejistota kariéry 28 9,8 6,2 
práce na opera�ním st�edisku 28 9,8 7 
cesta k zásahu, ostatní �idi�i 28 9,8 5,9 
stav voz�, nedostate�né vybavení 25 8,7 5,9 
ošet�ování opilých, intoxikovaných osob 24 8,4 6,3 
�ekání na výjezd 23 8,0 7,3 
riziko vlastního ohrožení 20 7,0 7,1 
zneužití tís�ové linky 16 5,6 7,5 
plat 15 5,2 7,1 
neochota nemocnic p�ijímat pacienty  8 2,8 6 
není možnost konzultace 4 1,4 6,8 
 

     Nej�ast�ji byla jako stresor uvád�na kardiopulmonální resuscitace, zejména neúsp�šná, u 

d�tí a mladých lidí, explicitn� byla jmenována u 31,1 % celkového souboru. Na druhém míst� 
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následují hromadné dopravní nehody  (14,7 % všech respondent�). Respondenti jmenovali i 

n�které charakteristické rysy práce, které se obecn� mezi rizikové faktory syndromu vyho�ení 

(a psychologické morbidity z širšího hlediska) uvád�jí: p�es�asová práce, práce v noci a 

nepravidelnost životního režimu, vysoká zodpov�dnost, nutnost rychlého rozhodování 

v �asové tísni, �ekání na výjezd. Samotný charakter práce na opera�ním st�edisku, 

nedostate�ná komunikace s volajícími, nemožnost dostate�ného vyhodnocení výzvy a málo 

posádek k dispozici pro výjezdy uvedlo 28 osob, p�i�emž v souboru bylo jen 51 

dispe�er�/dispe�erek. Nadpolovi�ní v�tšina všech pracovník� opera�ních st�edisek (54,9 %) 

tedy hodnotí práci, kterou vykonávají, jako významný stresor. Práce na opera�ním st�edisku 

má specifické rysy a její problematika je odlišná od zát�že výjezdových tým� v terénu a ze 

všech poznatk�, v�etn� této studie vyplývá jednak nutnost zam��it se v obecné  prevenci na 

pracovníky opera�ních st�edisek (hygiena pracovního procesu, redukce p�es�asové práce, 

pracovní prost�edí, nabídka vzd�lávacích program�), a jednak vytvo�it pro pracovníky 

specifické podp�rné programy, zohled	ující odlišnost zát�že dispe�er� a dispe�erek.  

     Riziko vlastního ohrožení výslovn� uvedlo 20 osob (7 %), spolu s 28 (9,8 %), kte�í uvedli 

jako stresor rizika vzniku dopravní nehody (cesta k místu zásahu, chování ostatních �idi��) 

tedy jmenují n�kterou z forem vlastního ohrožení. Míru expozice riziku vlastního ohrožení 

jsme zjiš�ovali v jedné z �ástí tohoto dotazníku také (viz další text). N�kterou z forem 

ohrožení b�hem výkonu práce udalo 201 osob (85,5 % �len� výjezdových tým�),  ale jen 

20,4% z nich to vnímá jako stresor. V�tšina pracovník� záchranných služeb tedy 

pravd�podobn� vnímá ur�itou míru rizika jako sou�ást povolání, kterému se v�nují.  

     Plat se v po�adí stresor� dostal až na 16. místo, jmenovalo jej pouze 15 respondent� 

(5,2%), což je pom�rn� p�ekvapivé zjišt�ní.  

     Respondenti m�li k faktor�m, které jmenovali, p�i�adit také �íslo podle intenzity, jak 

uvedený stresor vnímají – od 0 (v�bec, tedy neuvedeno) až po 9 („nejvíce m� stresuje“) (graf 
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�.2). Po�adí podle pr�m�rné výsledné hodnoty uvád�ných stresor� se liší od po�adí dle 

�etnosti, i když je shoda v hlavním stresoru i z hlediska intenzity – KPR d�tí a mladých lidí a 

jejich úmrtí p�i�adili respondenti nejvyšší pr�m�rnou hodnotu 7,7 (z 9 možných). U nejvýše 

hodnoceného stresoru v podob� KPR d�tí a mladých lidí tedy  panuje všeobecná shoda.  Jako 

vysoce stresující byly n�kterými respondenty hodnoceny následující faktory: zneužití tís	ové 

linky, �ekání na výjezd, plat, riziko vlastního ohrožení, práce na opera�ním st�edisku, 

bezmocnost a nemožnost konzultace. N�které z výše uvedených stresor� jsou tedy vnímány 

siln� negativn�, ale relativn� menším po�tem pracovník�, protože v �etnosti výskytu se na 

p�edních místech nevyskytují.  

 

3. Možnosti zlepšení uvád�ných negativních aspekt� profese 

     Další otev�ený dotaz se týkal možnosti zlepšení toho, co respondent uvedl jako stresor. 

Tuto možnost blíže specifikovalo pouze 28,7 % souboru (82 osob), z  236 respondent�, kte�í 

n�jaký stresor uvedli  to bylo 34,8 %, tedy o n�co více než t�etina.  

Možnosti zlepšení  �etnost % z celk. 
po�tu 

sebevzd�lávání, práce na sob�    34    11,9 

uznání postavení ve spole�nosti, lepší ohodnocení v�etn� 
finan�ního, lepší pé�e o záchraná�e, v�etn� pé�e psychologické a 
sociální    

   25     8,7 

samostatnost ZZS v systému zdravotnictví, organiza�ní opat�ení, 
dopln�ní chyb�jící legislativy 

   20     7,0 

placení za zneužití a za neindikované výjezdy    12      4,2 

obnovení záchytných stanic pro opilé osoby      2      0,7 

 

     Nejv�tší procento respondent� tedy vidí možnost kvalitativního zlepšení sm�rem 

k pracovník�m samotným (sebevzd�lávání a práci na sob� uvedlo 41,5 % všech, kte�í n�jakou 

možnost zlepšení jmenovali), což je pozitivní a nad�jné zjišt�ní. Na dalších místech je otázka 

spole�enského uznání v�etn� finan�ního ohodnocení a zajišt�ní sociálních jistot (30,5 % 
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z t�ch, kte�í uvedli možnost zlepšení), a otázky organizace v jednotlivých záchranných 

službách a otázky chyb�jící legislativy (24,4 %). V dob� sb�ru dat byla �innost záchranných 

služeb stále regulována pouze vyhláškou MZ �R �. 434/1992, zatímco �innost obou dalších 

základních složky IZS je upravena samostatným zákonem. (Možnosti zlepšení – graf �.3) 

 

4. Pozitivní aspekty práce na záchranné služb� 

     Pozitivní aspekty byly uvedeny 219 respondenty, tedy 76,6 % souboru. Stejn� jako u 

stresor� bylo možné uvést více pozitivních aspekt�, respondenti byli požádáni i o uvedení 

intenzity vnímaného pozitiva se stejnou �íselnou škálou od 0 (v�bec) do 9 („nejvíce m� 

uspokojuje“).  

Pozitivní aspekt �etnost % z celk. po�tu Intenzita 

Pomoc lidem, záchrana života    136            47,6       7,4 

Ak�ní, pestrá práce     89            31,1       6,8 

Dobrý kolektiv, kontakt s lidmi     80            28,0       6,7 

Flexibilní volný �as, sm�ny     38            13,3       6,2 

Spole�enské ocen�ní     20             7,0       6,1 

Náro�nost práce     20             7,0       5,3 

Plat, jistota zam�stnání      8             2,8       4,3 

 

Nej�ast�ji tedy byla jmenována vlastní nápl	 �innosti, tedy pomoc lidem a záchrana 

života, a to v 62,1% t�ch, kte�í uvedli alespo	 jedno pozitivum. Na dalších místech se objevují 

i ostatní typické znaky této práce  - na druhém míst� ak�nost a  pestrost, což jmenovalo 40,6% 

t�ch, co se vyjád�ili, voln�jší pracovní doba díky sm�nnému provozu  v 17,4%. Zajímavé je, 

že se v souvislosti s �asovou flexibilitou op�t výslovn� objevuje volný �as na další studium, je 

tedy z�ejmé, že si pracovníci sami uv�domují pozitivní aspekt kontinuálního vzd�lávání. 
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Dalším zajímavým zjišt�ním byl fakt, že práci na sm�ny a nepravidelnost životního režimu 

uvedlo 38 osob jako stresor a zcela shodný po�et respondent� to naopak oce	uje jako 

pozitivum. I u n�kterých dalších položek je ambivalentní vnímání: vztahy na pracovišti jsou 

uvád�ny pom�rn� �asto jako stresor (v 38 p�ípadech, na 3. – 4. míst� v po�adí stresor�), avšak 

kolektiv na pracovišti a komunikace s lidmi je naopak uvád�na i jako pozitivní faktor (80 

respondent�), toto hodnocení je tedy zjevn� vázané na jednotlivé organizace a atmosféru na 

konkrétních pracovištích. I z tohoto pohledu jednozna�n� vyplývá významná úloha 

managementu konkrétních záchranných služeb. Spole�enské i finan�ní ocen�ní záchraná�� se 

objevuje jak v negativním hodnocení, ale p�ekvapiv� i ve jmenovaných pozitivech. 

 (Pozitivní aspekty práce na záchranné služb� – �etnost graf �. 4, intenzita graf �.5) 

     I u vnímání pozitivního aspektu - záchrana života a pomoc lidem - nacházíme shodu v 

�etnosti výskytu a v intenzit� stejn� jako u zjišt�ného hlavního stresoru. U pozitivních aspekt� 

pak je další po�adí �etnosti i intenzity shodné, tedy to, co je jmenováno nej�ast�ji je také 

nejintenzivn�ji vnímáno jako pozitivní.  

 

5. Dotazy týkající se technik vyrovnávání se stresem 

 Další dotaz se týkaly abúzu návykových látek (kou�ení, alkohol, jiné látky ovliv	ující 

psychiku), což bývá jednou ze známek podv�domého vyrovnávání se stresem, a dále dotazy 

na mimopracovní aktivity,  záliby a sportovní aktivity. Dotaz na abúzus jak legálních, tak 

ostatních návykových látek byl za�azen i s v�domím, že respondenti mají tendenci uvád�t 

menší frekvenci užívání, nebo dokonce abúzus neuvád�t, nicmén� dotazník byl anonymní, 

takže se respondenti nemuseli cítit „kontrolováni“.  

 

5. 1.  Abúzus návykových látek 
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     Pravidelné kou�ení uvedlo 97 osob (33,9 %), ob�asné požití alkoholu p�iznalo 220 

respondent� (76,9 %). Frekvence pití alkoholu byly nej�ast�ji udávaná termínem 

„p�íležitostn�“.  Pivo uvedlo 182 osob, víno 148, tvrdý alkohol 59 (n�kte�í uvedli více druh� 

alkoholických nápoj�). „Jiné látky, ovliv	ující psychiku“ p�iznali 4 respondenti (1,4%),  3 x 

z toho byla jmenována marihuana, 1 x antidepresiva. Léka�em p�edepsané léky užívá 45 osob 

(15,7 %), pokud byly jmenovány, tak šlo nej�ast�ji o antihypertenziva, antihistaminika a léky 

k lé�b� diabetes mellitus. Spektrum t�chto lék� by mohlo navozovat domn�nku o 

psychosomatických onemocn�ních pracovník�, ale souvislost zdravotního stavu a stresu by si 

zasloužila samostatný výzkum.  

 

5. 2.  Mimopracovní záliby 

 Do zpracování bylo u této položky zahrnuty pouze ty odpov�di, kde byla konkrétní 

mimopracovní aktivita jmenována, nikoliv pokud bylo pouze uvedeno „ano“.  Mimopracovní 

záliby jmenovalo 162 respondent� (56,6 %), tedy nadpolovi�ní v�tšina. Po�adí dle obliby 

jednotlivých �inností (graf �.6):  

Mimopracovní záliba  �etnost  % z celkového po�tu 

Kultura, tanec, posezení s p�áteli           56 19,6 

Zahrádka, domácí zví�ata, ryba�ení, 
kynologie 

          55 19,2 

�etba           41 14,3 

�as trávený s rodinou           31 10,8 

Ru�ní a výtvarné práce, keramika           17 5,9 

Poslech hudby           15 5,2 

Studium, v�etn� cizích jazyk�           10 3,5 

K�ížovky, v�domostní sout�že             8 2,8 

Práce a hry na po�íta�i, internet             6 2,1 
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5. 3.  Sportovní aktivity 

 I u této položky byly vyhodnoceny pouze konkrétn� jmenované sporty, s frekvencí 

alespo	 jednou týdn�. V této a vyšší frekvenci sportuje 215 osob, tedy 75,2 %. Z tohoto 

hlediska se tedy pracovníci záchranných služeb chovají racionáln� a v tomto ohledu mají 

pom�rn� zdravý životní styl. Nejv�tší oblibu navíc mají sportovní aktivity, spojené s pobytem 

v p�írod� (jízda na kole, turistika, lyžování, vysokohorská turistika). (Graf �. 7)  

 

Sportovní aktivita �etnost % z celk. po�tu 

Cykloturistika        122 42,7 

Turistika, b�h, pohyb v p�írod�, jízda na koni        89 31,1 

Plavání, potáp�ní        79 27,6 

Aerobic, fitness, jóga, rehabilita�ní cvi�ení        48 16,8 

Mí�ové sporty (fotbal, volejbal, basketbal, floorbal)        47 16,4 

Lyžování (jak b�žecké, tak sjezdové)        39 13,6 

Tenis, squash, bowling        29 10,1 

Vysokohorská turistika, horolezectví, skialpinismus        12 4,2 

Bruslení          6 2,1 

Motorové nebo bezmotorové létání          4 1,4 

Sportovní st�elba          4 1,4 
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5. 4. Dotazník „Jak zvládáte stres?“ 

 V rámci �ty� preventivních p�ednášek a seminá�� (na celostátním seminá�i na Státním 

zdravotním ústavu 4.5.2004, na krajském seminá�i v �eských Bud�jovicích 29. 9. 2005, na 

krajském seminá�i ve Jesenici u Prahy 8. 11. 2005 a na krajském seminá�i v P�íbrami 19. 10. 

2006) byli ú�astníci požádáni, aby vyplnili dotazník „Jak zvládáte stres“ (zdroj: Mitchell J.T., 

Everly G.S., Critical Incident Stress Management (CISM): Basic Group Crisis Intervention, 

3rd Edition revised, 2003 ICISF, str.  43 – 44 – p�eklad Šeblová J., 2004.) 

Vyšší skór dosažený v tomto jednoduchém zdravotn� - eduka�ním dotazníku(viz 

p�íloha �. 4) znamená používání pozitivních technik vyrovnávání se stresem, ideální po�et 

bod� se pohybuje kolem hodnoty 115, hodnoty v rozmezí 50 – 60 jsou ješt� dosta�ující na 

zvládání b�žných zdroj� stresu. Jsou zde rozlišeny jak adaptivní a zdraví posilující strategie 

(položky 1 – 10), tak i zdraví škodlivé maladaptivní strategie (položky 11 – 14). Inventarizace 

umožní respondentovi analýzu jeho vlastních zvládacích mechanism� a integrování 

pozitivních technik do životního stylu, nebo� kontraproduktivní techniky sice do�asn� mohou 

vést k uvoln�ní nap�tí, ale v dlouhodobém horizontu ovliv	ují zdraví negativn�, cílem tedy je 

aktivní osvojování a za�azování pozitivních technik.  

     Bylo shromážd�no celkem 95 dotazník�. Bodové hodnoty byly v rozmezí  -20 (extrémní 

záporná hodnota, která se vyskytla v jednom dotazníku, jinak je sou�et bod� 20 a výše) až 

125. Nižší hodnota než 50, která by m�la zajistit vyrovnání se s b�žnými zdroji stresu, byla 

uvedena ve 27 dotaznících (28,4 %). Pr�m�rná dosažená hodnota byla 56,4 (interval –20, 

+125), tedy t�sn� nad hranicí p�im��ené adaptace na stres. Necelá t�etina ú�astník� 

eduka�ních seminá�� má p�evahu negativních podv�domých zvládacích mechanism�, ostatní 

mají adapta�ní mechanismy p�im��ené.  
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6. Kritické události a rizika spojená s prací na záchranné služb�  

 Další �ást dotazníku tvo�ila expozice p�eddefinovaným kritickým událostem a 

zkušenost s ohrožením vlastní osoby v pr�b�hu služby. Na základ� podobných studií (James, 

1998; 2000) byly vybrány �ty�i typické zát�žové situace, u kterých bývá zna�ný emo�ní 

doprovod (úmrtí nebo t�žké zran�ní kolegy, ošet�ování pacienta s t�žkými popáleninami, 

úmrtí nebo neúsp�šná kardiopulmonální resuscitace dít�te a hromadné dopravní nehody 

s v�tším po�tem zran�ných). U páté položky - u ohrožení vlastní osoby -  byli respondenti 

vyzváni k bližší specifikaci rizika.  

 

6. 1. Expozice p�eddefinovaným kritickým událostem 

U p�eddefinovaných kritických událostí byla nalezena pom�rn� vysoká, avšak 

o�ekávaná expozice t�mto událostem, nebo� k práci na záchranné služb� nedíln� pat�í. 

Nejvyšší expozice byla nalezena u léka��, což souvisí jednak s tím, že u nich je v našem 

souboru nejdelší pr�m�rná délka praxe, ale hlavn� s tím, že všechny uvedené typy tís	ových 

výzev jsou v �R zcela jednozna�nou indikací k výjezdu léka�ské posádky. Nejvyšší je 

zkušenost se zásahy u hromadných dopravních nehod, s nimiž má zkušenost 242 osob 

(84,6%), u léka�� je zkušenost s tímto zásahem 100%. S resuscitací nebo úmrtím dít�te se 

v praxi setkalo 192 (67,1%) respondent�, tém�� shodn� jako s ošet�ováním t�žkého 

popáleninového traumatu – 191 osob (66,8 %).  

96 osob (33,6 %) zná kolegu, který byl b�hem služby t�žce zran�n nebo dokonce 

zem�el, léka�i s touto situací byli konfrontováni ve 48,8%. Tato zkušenost je obecn� 

považována za významný stresor sama o sob�. Do hodnocení t�chto stresor� jsou zahrnuty i 

operátorky, protože se jednak na poskytování pé�e z hlediska opera�ního �ízení podílejí 

(organizace zásahu u hromadných dopravních nehod, aktivní poskytování telefonicky 
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asistované neodkladné resuscitace u zástavy ob�hu) a dále i na základ� teoretických 

východisek p�sobení stresu, kdy stresogenním faktorem je i anticipace, p�edstava. (Graf  �.8) 

 

6. 2. Vlastní ohrožení b�hem výkonu služby 

U této položky byli respondenti požádáni i o bližší specifikaci ohrožení, se kterým se 

b�hem výkonu práce setkali. V této �ásti byly vyhodnoceno 235 dotazník� �len� výjezdových 

tým� (léka�i, SZP, �idi�i). S n�jakou formou ohrožení má zkušenost 201 respondent�, tedy 

85,5 % t�ch, kterých se riziko týká, nikdy ohroženo nebylo 34 osob (14,5%).   

Nehodu sanitního vozidla zažilo b�hem služby 96 respondent�, tedy 40,1 % �len� 

výjezdových tým�, u léka�� to byla dokonce tém�� polovina – 21 ze 43 léka��, tedy 48,8%. 18 

(44 %) �idi�� má zkušenost s dopravní nehodou. U st�edních zdravotnických pracovník� je 

tento zážitek nejmén� frekventovaný - 52 (34,4 %).  (Viz graf �.9) 

Velmi vysoká je v našem souboru zkušenost s napadením (fyzickým i verbálním) 

b�hem výkonu služby. Ve slovních komentá�ích bylo �asto uvedeno, že se tato zkušenost 

týkala ošet�ování osob pod vlivem alkoholu. Zkušenost s agresí má 154 respondent�, tedy 

65,5 % výjezdových tým�, u léka�� je op�t tento druh ohrožení uvád�n nej�ast�ji -  u 32 

(74,4%), což je pom�rn� vysoké riziko. �idi�i se setkali s napadením ve 28 p�ípadech  

(68,3%) a st�ední zdravotni�tí pracovníci v 83 (55 %). (Viz graf �.10) 

P�i vytvá�ení preventivních program� je tedy nutné v�novat se rozvoji komunika�ních 

dovedností, provád�t nácviky komunikace v problémových situacích a cvi�it techniky 

deeskalace nap�tí. Bylo by vhodné vytvo�it specifický programu pro napadené pracovníky, 

tak jak je nap�íklad v rámci modifikace CISM zaveden Assaulted Staff Action Program 

(ASAP) pro napadené pracovníky urgentních p�íjm� (Flannery, 1999).  

Krom� nejfrekventovan�jších rizik (nehoda, a zejména napadení) se v dotaznících 

objevily i následující situace, se kterými byli pracovníci konfrontováni: ohrožení infekcí 
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uvedlo 34 osob (14,5 %), ohrožování st�elnou zbraní nebo riziko bezprost�edn� hrozícího 

výbuchu 23 osob (9,8 %), technický stav vozidla považuje za vlastní ohrožení 10 osob 

(4,3%),  25 osob (10,6 %) uvedlo jako ohrožení prost�edí zásahu, okolnosti zásahu nebo 

riskantní jízdu k zásahu. P�i dodržování zásad bezpe�nosti práce (ochranné pom�cky, 

dodržování d�lby kompetencí v rámci zásahu složek IZS atd.) jsou tato rizika z�ásti 

eliminovatelná. 

 

VI. Celkové výsledky p�íznak� syndromu vyho�ení (2003 – 2005) 

     K orienta�ní diagnostice p�íznak� syndromu vyho�ení byl v této studii v obou fázích 

použitý jednoduchý screeningový dotazník (Libigerová, 1999).  Jak již bylo zmín�no, 

vyhodnocení tohoto dotazníku je jednoduché a rychlé: za každou kladnou odpov�� se p�i�ítá 

1 bod, p�i�emž do 2 bod� syndrom vyho�ení nehrozí, skór 3 – 5 bod� ukazuje na p�íznaky 

po�ínajícího syndromu vyho�ení, 6 – 8 zna�í již nastupující rozvoj tohoto syndromu a je nutné 

zjistit, za jakých okolností k tomuto rozvoji došlo, a skór 9 – 10 je indikací k odborné 

(psychologické nebo psychiatrické) intervenci. Srovnání celkových skór� z let 2003 a 2005  je 

v tabulce. Pr�m�r skóru celého souboru byl 1,38 bod� v roce 2003 a 1,34 v roce 2005, tedy 

v obou letech pod hranicí p�íznak� syndromu vyho�ení.   

             

Pr�m�rné skóry jednotlivých profesních skupin: 

2003 2005 
Profesní skupina 

�etnost Pr�m�rný skór �etnost Pr�m�rný skór 

Dispe�erky 51 1,57 87 2,54 

Léka�i 43 1,42 52 1,08 

SZP 151 1,40 259 1,08 

�idi�i 41 1,15 199 1,20 
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        Pr�m�rné skóry celkov� i v jednotlivých profesních skupinách byly s výjimkou 

dispe�erek ve druhé �ásti studie pod hranicí rizika. Bez p�íznak� syndromu vyho�ení bylo 

82,5 % (v roce 2003) a 81,4% (v roce 2005)  souboru, s po�ínajícím syndromem vyho�ení 

15,7 % (2003) a 15,4 % (2005)  a rozvíjející nebo již pln� vyvinutý vykazovalo 1,8 % (2003) 

a 3,2 % (2005).  

     P�i porovnání skór� syndromu vyho�ení u soubor� z roku 2003 a z roku 2005 metodou 

analýzy variance byl nalezen statisticky významný rozdíl u st�edních zdravotnických 

pracovník� (0,030), u nichž došlo ke snížení skóru vyho�ení, a vysoce významný rozdíl u 

dispe�erek (0,002), kdy došlo ke zvýšení celkového skóru. Soubor z roku 2005 byl pak ješt� 

rozd�len na skupinu bez intervence (225 osob) a s jakoukoliv  intervencí (372 osob), celkov� 

ani v jednotlivých profesních skupinách nebyl zjišt�n žádný statisticky významný rozdíl ve 

skóru vyho�ení, nicmén� byla zjišt�na vysoká subjektivní spokojenost respondent� 

s jednotlivými metodami, nejvyšší u absolvování preventivních p�ednášek a u nácviku 

komunika�ních technik (shodn� v 92% pozitivní hodnocení). Pozitivn� hodnoceny byly i 

ostatní intervence: techniky CISM v 83%, strukturovaný pohovor v 81% a psychologická 

individuální konzultace v souvislosti s psychologickým stresem v 79%.  

     P�i použití metody Obecného lineárního modelu (GLM) byly brány v úvahu veškeré 

sledované faktory, které mohou mít vliv na výši skóru syndromu vyho�ení. Výsledky tak byla 

adjustovány vzhledem k pohlaví, v�ku, délce praxe, rodinnému stavu, pracovní pozici a 

k roku, kdy byl výzkum proveden. 
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Zjišt�ná statistická významnost vlivu jednotlivých prom�nných na výši skóru syndromu 

vyho�ení 

Prom�nná Statistická významnost (p) 

Pohlaví 0,842 n.s. 

V�k 0,164 n.s. 

Délka praxe 0,002 ** 

Rodinný stav 0,995 n.s. 

Pracovní pozice 0,000 ** 

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

n.s. ... statisticky nevýznamný vliv 

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

 

Regresní koeficienty B uvád�jí rozdíly vlivu jednotlivých kategorií daných prom�nných 

v porovnání s kategorií, která byla v analýze brána jako nejrizikov�jší v rámci dané prom�nné 

(ženské pohlaví, rodinný stav vdovec/vdova, pracovní pozice léka�, soubor 2005). Byl nalezen 

statisticky vysoce významný vliv délky praxe a pracovní pozice, nebyl nalezen významný vliv 

pohlaví, stavu (svobodný, ženatý, rozvedený, vdovec/vdova). P�i vzájemném porovnání 

pracovních pozic (párové porovnání p�i adjustaci na všechny další prom�nné) lišila se práce 

dispe�erky statisticky významn� vyšším skórem vyho�ení od ostatních pozic.  

     Pro zjišt�ní vlivu jakéhokoliv druhu intervence na výši skóru syndromu vyho�ení byl 

metodou GLM zpracován pouze soubor z roku 2005 (v roce 2003 nebyla tato otázka 

zjiš�ována, nebo� interven�ní techniky byly zavád�ny až od roku 2004). Ke všem prom�nným 

byla tedy p�idána do zpracování otázka absolvované intervence (ano/ne). Ani zde nebyl 

zjišt�n statisticky významný vliv (p= 0,771). 
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    Ze studie vyplývá, že v rámci vyšet�eného souboru respondent� hrozí riziko rozvoje 

syndromu vyho�ení zejména p�i delší dob� praxe na záchranné služb�. Z profesních skupin 

jsou nejohrožen�jší skupinou pracovníci opera�ních st�edisek (dispe�e�i/dispe�erky). I ve 

skupin� dispe�erek je vyšší procento osob již s rozvojem syndromu vyho�ení než v celkovém 

souboru: v roce 2003 bylo bez rizika burnoutu 78,4% dispe�erek a u 21,6% se syndrom 

vyho�ení rozvíjel. O dva roky pozd�ji bylo v souboru dispe�erek jen 54% bez p�íznak� 

burnoutu, rozvíjející se vykazovalo 35,6 % dispe�erek a 10,4 % již m�lo klinické p�íznaky 

vyho�ení.  

 

Tabulka – �etnost podle klinických fází p�íznak� vyho�ení podle použitého dotazníku 
 
 

 

 

2003 2003 2003 2005 

Fáze vyho�ení 

 

celkov� operátorky celkov� operátorky 

Vyho�ení nehrozí 

 

     236        40      486         47 

Po�ínající  

 

       45        11        92         31 

Manifestní burnout 

 

        4          0        16           9 

Nutná intervence 

 

        1          0          3           0 

  

     Preventivní, eduka�ní a interven�ní techniky, které byly mezi lety 2003 – 2005 do praxe 

zavedeny, neovlivnily výskyt p�íznak� v obou souborech, nicmén� ti, kdo je absolvovali, je 

hodnotili pozitivn�, spokojenost se pohybovala od 79% do 92% podle druhu užité techniky.  
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VII. Srovnání se studií „Jak vidíme sami sebe“ z roku 1998 

 

V roce 1998 byla provedena v prost�edí záchranných služeb v �eské republice první 

studie s tématem psychologické zát�že a stresu, nazvaná „Jak vidíme sami sebe“ (Konopásek, 

Šeblová, 1998; Šeblová, Konopásek, 1998). Tato studie mapovala p�edpoklady, které 

pracovníci sami vidí jako nejd�ležit�jší pro výkon jejich profese, p�í�iny a míru 

nespokojenosti v souvislosti se zam�stnáním a ve t�etí �ásti míru výskytu syndromu vyho�ení 

všech kategorií pracovník�. Respondenti byli ze záchranných služeb 14 �eských a 

moravských okres�, ze dvou dalších okres� se dotazníky vrátily po uzáv�rce a ze dvou se 

nevrátily v�bec. První zajímavou informací bylo, že ze 150 rozeslaných dotazník� se vrátilo 

161, a návratnost tedy byla unikátních 107,3%, o studii a potažmo o psychologickou 

problematiku v souvislosti se záchrannými službami byl velký zájem již v té dob�.  

Volnými dotazy v prvním kole bylo vy�len�no osm trs� p�edpoklad�, mezi které m�li 

respondenti v druhém kole rozd�lit 100 procentních bod�. Dále byly zjiš�ována spokojenost 

�i nespokojenost se zam�stnáním, nad�ízenými, platem, se spolupracovníky, s typem práce a 

s mírou, s jakou práce zasahuje do rodinného života. Poslední �ást tvo�il dotazník na intenzitu 

i frekvenci p�íznak� syndromu vyho�ení, v p�vodní verzi podle Maslachové z roku 1986. 

Mezi p�edpoklady k práci na záchranné služb� jmenovaly tehdy všechny kategorie 

pracovník� na prvním míst� odbornost, nejvýše ji hodnotili jako nezbytnou léka�i. Na druhém 

míst� se objevilo „rychlé a samostatné rozhodování“, a poté se stejným procentem „psychická 

odolnost“ a „adaptabilita a schopnost improvizace“.  

Mezi faktory spokojenosti a nespokojenosti byly jako jediné jednozna�n� negativn� 

hodnoceny dv� kategorie, a to plat a nad�ízení. Na druhém pólu pak byla jednozna�ná 

spokojenost všech kategorií pracovník� s typem práce, a s výjimkou dispe�erek i se 

zam�stnáním.  
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V projevech syndromu vyho�ení p�ekro�il celý soubor kritické hodnoty ve všech 

ukazatelích (emo�ní exhausce, depresonalizace a pocit profesního napln�ní). Nejvyšší 

hodnoty emo�ní exhausce jak ve frekvenci, tak v intenzit� m�ly dispe�erky, nejvyšší hodnoty 

depersonalizace vykazovali léka�i. Pocit profesního napln�ní byl významn� vyjád�en u léka��, 

ale i u SZP ve výjezdové složce i na opera�ních st�ediscích, mén� u �idi��.  

I když byly použity v obou studiích jiné nástroje, p�ece jen lze �íct, že ohledn� míry 

stresu a výskytu p�íznak� syndromu vyho�ení došlo od roku 1998 do sou�asnosti 

k pozitivnímu posunu. D�vod� tohoto vývoje je patrn� více. V roce 1998 uvád�li pracovníci 

zna�né množství p�es�asových hodin (u léka�� byl pr�m�r 50 hodin za m�síc), s platností 

nového zákoníku práce od roku 2000 za�al tlak na snižování p�es�asové práce a managementy 

jednotlivých organizací musely hledat �ešení k zabezpe�ení provozu za podmínek dodržování 

zákoníku práce. V roce 1998 byli všichni respondenti nespokojeni s platem, o p�t let pozd�ji 

hodnotí �ást pracovník� plat mezi pozitivy práce na záchranné služb�, došlo tedy i k posunu 

v tomto jist� významném motiva�ním prvku. Dalším v tehdejší studii zmi	ovaným zdrojem 

stresu byla nejistota ohledn� kariérního postupu a ztráta kvalifikace v p�vodní profesi léka�� - 

každý léka�, který si zvolil práci na záchranné služb� jako svoje hlavní zam�stnání, ztrácel 

praxi ve svém p�vodním oboru. S uznáním oboru a možností nástavbové atestace, nyní již 

dokonce atestace základní, a tím i možnou platnou kvalifikací nap�. v celé Evropské unii se 

jednozna�n� zvýšila profesní jistota léka��. Došlo i k rozší�ení program� oborového 

kontinuálního vzd�lávání nejen pro léka�e, ale i pro st�ední zdravotnické pracovníky. Pro ty  

je dostupné terciární vzd�lávání (vyšší odborné školy i bakalá�ské programy), což je 

nepochybn� stabiliza�ní prvek, který navíc zvyšuje p�itažlivost oboru pro nové zájemce. 

Vyšší vzd�lání pracovník� všech kategorií pak zajiš�uje i ur�itý respekt odborné, ale i široké 

ve�ejnosti.  

 



 112

VIII. Zavád�ní preventivních a interven�ních program�  

  1. Preventivní p�ednášky a ukázky technik CISM 

     Ve druhé fázi studie „Zát�ž a stres pracovník� záchranných služeb s potenciálním 

vyúst�ním v burnout syndrom“ bylo plánováno zavád�ní preventivních program� a technik 

krizové intervence do praxe záchranných služeb (viz kap. II. 2. této �ásti textu). Toto bylo 

samoz�ejm� možné v organizacích, kde byla z�eteln� vyjád�ená podpora managementu 

podobným aktivitám, úloha managementu je ostatn�  zmi	ována jako klí�ová i v zahrani�ních 

zdrojích.  

4.5.2004 se na p�d� Státního zdravotního ústavu v Praze konal tehdy první celostátní 

seminá� na téma psychologické zát�že.  Úvodní dvouhodinovou �ást tvo�ila p�ednáška 

preventivního zam��ení, ve druhé �ásti byla praktická ukázka defusingu (debriefing je pro 

ukázku p�íliš �asov� náro�ný) na jedno z témat, které navrhli sami ú�astníci. Tato témata 

vycházela jednozna�n� z praxe a z vlastních profesních zážitk� zú�astn�ných. Praktickou 

ukázku vedla psycholožka s výcvikem CISM, stejn� tak v roli dalšího z interven�ního týmu 

byla léka�ka s týmž certifikovaným výcvikem. Tento model se pak na dalších akcích a 

seminá�ích úsp�šn� opakoval (nap�. krajský seminá� ve St�edních �echách v prosinci 2004, 

krajský seminá� v Jižních �echách v zá�í 2005). 

Nejvýznamn�jší akcí, kde se s tématem a ukázkou defusingu  m�l možnost seznámit 

nejv�tší po�et pracovník� oboru urgentní medicíny, zejména léka��, byla oborová celostátní 

konference urgentní medicíny Dostálovy dny v �íjnu 2004 v Hradci nad Moravicí. S podporou 

výboru Spole�nosti urgentní medicíny  a medicíny katastrof byl v odborném programu 

konference vy�len�n v prvním p�ednáškovém dni dvouhodinový blok, kdy po krátkém úvodu 

a shrnutí dosavadních výsledk� následovala ukázka defusingu, op�t vedená pracovníky 

s výcvikem CISM.  
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Tyto ukázky jsou v�tšinou velmi dob�e hodnoceny, ú�astník�m i pozorovatel�m 

p�inášejí nejen pochopení, co vlastn� techniky krizové intervence jsou, ale p�ímí ú�astníci 

hodnotili pozitivn�  i lepší zp�tné pochopení a zpracování n�kterých zážitk� z minulosti, tedy 

p�esn� to, co je cílem technik CISM. Na základ� vyhodnocení zp�tných dotazník� 

spokojenosti s kurzy a zájmu o tyto seminá�e je eduka�ní �ty�hodinový blok o psychické 

zát�ži profesionál� ZZS od školního roku 2005/2006 pravideln� za�azován dvakrát ro�n� do 

programu Krajského školicího a výcvikového st�ediska ÚSZS St�edo�eského kraje dvakrát 

ro�n�, tedy v podzimním i jarním semestru a je vždy pln� obsazen (kapacita 60 osob).  

 

2. Ostatní typy preventivních a interven�ních program� 

     Preventivní programy a ukázky technik CISM nejsou jedinou aktivitou na poli snižování 

psychologické zát�že. Územní st�edisko záchranné služby St�edo�eského kraje se za�alo 

oblasti psychologické prevence v�novat nejkomplexn�ji. Jedním z nepochybn� ú�inných 

nástroj�, které zvyšují profesní jistotu záchraná�� všech kategorií, jsou nácviky 

komunika�ních technik. Pro pracovníky opera�ních st�edisek byl do programu KŠVS za�azen 

blok kurz� komunikace, který se skládal ve školním roce 2004/2005 ze dvou, v roce 

2005/2006 ze �ty� samostatných šestihodinových modul�. Rozhodnutím vrcholového 

managementu organizace bude za�azován do té doby, než budou proškoleni všichni 

pracovníci všech ZOS kraje. Název bloku je „Psychologické faktory v práci na opera�ním 

st�edisku“ a zahrnuje hlavní problémové oblasti práce z hlediska opera�ního �ízení:  

- teorie osobnosti, charakteristika záchraná�e, syndrom pomáhajících profesí, struktura a 

dynamika osobnosti, základní psychologické pot�eby a jejich saturace 

- stres, eustres a distres, zm�ny v prožívání a chování p�i stresu, stres na záchranné 

služb� 
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- teorie komunikace, problém rozhodování na základ� omezených informací, kladení 

otázek, komunikace se stranou ohlašující, komunikace s posádkou, p�edávání 

informací 

- dohody (explicitní x implicitní, otev�ené x skryté), problematika dohod na opera�ním 

st�edisku, obvyklé a opakující se situace (hry) na opera�ním st�edisku a na záchranné 

služb� obecn� 

- hodnocení situace „na dálku“, práce s vylou�ením ur�itého smyslu 

- o�ekávání od volajících, od posádek, od operátorek 

- pé�e o sebe, zv�dom�ní si vlastních pot�eb, peer-support systém, CISM systém, 

relaxa�ní metody a individuální pé�e o sebe 

- problematika týmové spolupráce 

- supervize pracovník� na opera�ním st�edisku i výjezdových tým� – pro absolventy 

tohoto výcviku do p�l roku, a dále v rozmezí jednou za 3 - 4 m�síce. 

V prvním b�hu se zú�astnili jen pracovníci opera�ních st�edisek z oblastí St�edo�eského 

kraje, v dalším školním roce byli mezi ú�astníky jednak �lenové výjezdových tým�, což 

hodnotili všichni v�etn� lektorky pozitivn� pro širší spektrum profesních zkušeností, a jednak 

se ú�astnili i pracovníci z jiných kraj� (Plze	, Liberec, Jižní �echy). Pro absolventy t�chto 

kurz� se v roce 2006/2007 za�ala po�ádat supervizní setkání a mají už první pozitivní výstupy 

– operátorky na základ� identifikace problém� za�aly komunikovat s vedením organizace o 

konkrétních možných opat�eních ke zlepšení jejich práce.  

 Další typy kurz� s psychologickým zam��ením byly kurzy pro st�ední management – 

tedy pro primá�e a vrchní sestry. Další pravideln� za�azované vzd�lávací bloky jsou v�novány 

psychosociálním urgencím – tedy nejvýznamn�ji nar�stajícímu typu žádostí o pomoc na 

tís	ové lince nejen u nás, ale i ve sv�tovém kontextu (Cunha, 2006). V rámci t�chto kurz� je 

v�nována pozornost komunikaci, agresi a zvládání agrese, další vzd�lávací seminá� již p�ímo 
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s tématem agresivního pacienta s videoukázkami a praktickými výstupy vede psychiatr 

s s klinickou praxí z l�žkového odd�lení. V plánu jsou i kurzy komunikace pro výjezdové 

týmy, jejich problematika je p�ece jen odlišná od komunikace na opera�ním st�edisku. V zá�í 

2005 prob�hl preventivn� zam��ený seminá� s tématem antiagingu a zachování aktivního 

života, s názvem „Nové sm�ry v prevenci civiliza�ních onemocn�ní“, p�ednášející byli lekto�i 

z Academia Medica Pragensis ve spolupráci s Centrem preventivní medicíny.  

 ÚSZS SK také svým zam�stnanc�m nabízí možnost zkontaktování individuální 

psychologické pé�e p�i výskytu náro�ných profesních situací.  

 I n�které další krajské záchranné služby se za�ínají v�novat této tématice. ÚSZS 

Karlovarského kraje po�ádala pro své zam�stnance týmové nácviky komunikace pro 

výjezdové týmy. ZZS Zlínského kraje spolupracuje v této oblasti s krajských psychologem od 

hasi�� a liberecká ZZS s psychologem z krizového centra RIAPS Praha. 

     ÚSZS Moravskoslezského kraje dokonce zam�stnalo na polovi�ní úvazek psychologa 

(klinický psycholog, zárove	 má st�ední odborné zdravotnické vzd�lání a praxi na opera�ním 

st�edisku ZS). Systematicky se v�nuje preventivním p�ednáškám po jednotlivých oblastech 

kraje, na jednotlivých oblastech p�ímo na stanovištích.  

Tématy t�chto preventivních p�ednášek jsou:  

- zát�ž, stres, syndrom vyho�ení 

- umírání a smrt, úzkost u pacienta, ale i úzkost u záchraná�� 

- agresivní pacient, opilý pacient 

- komunikace + nácviky komunika�ních technik 

- relaxa�ní techniky 

Samostatn� pracuje se skupinou operátorek Centra tís	ového volání v Ostrav� ve frekvenci 

zhruba jednou m�sí�n�, jednak jde o �ešení krizových situací po telefonu,  o nácvik 

komunika�ních  technik, ale náplní jsou i problémy, vázané na záchrannou službu a ostatní 
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složky IZS. Dále pracuje na vypracování indikací a systému aktivace defusingu po 

traumatizujících událostech, v�etn� ú�asti operátorek. V roce 2005 byl práv� 

v Moravskoslezském kraji proveden první debriefing po závažné dopravní nehod� v Píšti 

s resuscitací dvou mladých dívek, v prost�edí plném agresivních opilých p�ihlížejících. 

Ú�astníci ventilovali svoje pocity a zážitky spontánn�, takže p�vodní obava z uzav�enosti a 

ostychu se nepotvrdila, jak klinický psycholog, tak p�ímí ú�astníci hodnotili tento typ 

intervencí zam��ených na samotné záchraná�e jako p�ínosný a pot�ebný (Humpl, 2006).   

 

3. Mezioborová spolupráce 

Hasi�ský záchranný sbor i Policie �eské republiky jsou v zavád�ní psychologické pé�e o své 

zam�stnance již dále, hasi�i mají krom� psychologa na generálním �editelství i na každém 

krajském �editelství psychologa. Policie za�ala se zavád�ním interven�ních program� již 

v roce 1997 v rámci programu Phare. Spolupráce s ob�mi složkami je tedy pro zdravotnické 

záchraná�e žádoucí a p�ínosná a profesní kontakty p�inášejí neocenitelné praktické zkušenosti. 

Jedna z prvních mezioborových konferencí s názvem „Víme o sob� – psychosociální pomoc 

v mimo�ádných situacích“ se konala v zá�í 2004 v Praze 4. Další podobnou konferenci 

uspo�ádala Fakulta vojenského zdravotnictví v Hradci Králové 15. 11.2005 pod názvem 

„Psychologické aspekty p�i zásahu záchranných složek“, zde byly mimo jiné p�edstaveny i 

výcvikové psychologické programy v jednotlivých rezortech v�etn� rezortu obrany, v �íjnu 

2006 se konal druhý ro�ník. V roce 2006, 20. – 21. zá�í se konala již druhá mezioborová 

konference „Víme o sob�“, v�novaná psychosociální pomoci v situacích mimo�ádných 

událostí, zam��ená hlavn� na reflexi vývoje v uplynulých dvou letech, ú�astnili se krom� 

základních složek IZS (zástupci policie, hasi��, zdravotnických záchranných služeb) i další 

organizace a složky (zástupci humanitárních organizací, místní samosprávy, krizových center, 

armády, ale i duchovní, kte�í se orientují na pomoc v krizových situacích a nešt�stích).  
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 Další oblastí s vysokými nároky na zam�stnance je �ízení letového provozu – i zde již 

vznikl systém psychologické pé�e o personál, od výb�ru z hlediska stability osobnosti až 

k technikám dekontaminace stresu tak, aby byl zachován plný pracovní výkon. Krom� toho i 

�SA, tedy zástupce ziskového sektoru, vytvo�il krizový interven�ní tým z vlastních 

zam�stnanc�, ale založený na dobrovolnické bázi; tento tým by v p�ípad� letecké katastrofy 

poskytoval pomoc p�eživším ob�tem, jejich p�íbuzným a poz�stalým po zem�elých, tato 

pomoc by sahala od zcela praktické (za�ízení letenek, zajišt�ní tlumo�ení v cizích zemích) až 

po psychologickou podporu a krátkou krizovou intervenci.  

     Význam mezioborové spolupráce není jen ve vým�n� zkušeností, ale i v možné vým�n� 

peer�  p�i organizování intervencí po kritických událostech. Peerové z vlastní organizace by 

se nem�li zú�astnit debriefingu na vlastním pracovišti pro prolomení hranice mezi 

profesionalitou a emocionalitou.  

  

4. Program Ministerstva zdravotnictví �R v rámci krizové p�ipravenosti a 

zavád�ní krizové intervence do praxe  

 Na MZ �R za�al v roce 2005 vznikat projekt podpory duševního zdraví a 

dekontaminace stresu všech kategorií pracovník� záchranných služeb v rámci krizové 

p�ipravenosti (Soyková, 2005). Cílem tohoto projektu je systémové zavedení aktivních 

p�ístup� prevence duševního zdraví, které by m�lo vést jednak ke snížení frekvence výskytu 

syndromu vyho�ení a dále snížit prožitky posttraumatické reakce. Úvodní vzd�lávací seminá� 

s tématikou stresu v souvislosti s krizovou p�ipraveností se konal pod záštitou Regionální 

ú�adovny WHO a MZ �R 16. �ervna 2005 v kongresovém centru Nemocnice Na Homolce. 

V dubnu 2006 se konaly dva certifikované výcvikové seminá�e CISM (Critical Incident Stress 

Management), vedené americkým lektorem s dlouholetou praxí v oblasti krizové intervence. 

Ministerstvo zdravotnictví uhradilo náklady na vyškolení 30 pracovník� záchranných služeb 
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z celé �R. Pro ú�ast na kurzu nebyl podstatná profese uchaze�e, ale jeho zájem o 

psychologickou problematiku, motivace a p�edpoklad �innosti peera po zavedení program� 

CISM do praxe. Pro velký zájem se p�edpokládá po�ádání dalších kurz� CISM, a pro již 

stávající absolventy (z let 2003,  2004 a 2006) opakovací kurz. Absolvent� certifikovaných 

kurz� je již dostatek a v sou�asné dob� probíhá organizace systému krizové intervence na 

dobrovolnické bázi tak, aby mohl být zaveden plošn� ve všech spolupracujících organizacích.  

     V �ervenci 2006 se odehrála na území St�edních �ech blízko obce Zdiby závažná dopravní 

nehoda autobusu, p�i které zahynulo na míst� 6 ze 14 cestujících, v�etn� jednoho devítiletého 

dít�te. Zasahující léka� napsal ve zpráv� o hromadném nešt�stí: „…z organiza�ního hlediska 

mi to velmi pomohlo – i p�es lítost nad nešt�stím – byl jsem u v�tšího nešt�stí poprvé. Avšak 

pohled na mrtvoly mi z�stane v mysli asi až do smrti.“  

     Po této nehod� byli ú�astníci svoláni a byl proveden debriefing, kterého se zú�astnila i 

jedna z operátorek. Bohužel vzhledem k probíhajícím dovoleným se sešla asi polovina 

zasahujících  p�ímých ú�astník� ze st�edo�eské ÚSZS, ale i tak hodnotili ú�astníci techniky 

krizové intervence jako pot�ebné a vyslovili se pro jejich zavedení do standardní praxe.  

     Další intervence se uskute�nila po 2 následných dopravních nehodách sanitních voz� a 

související nehod� policejního vozu v jeden den, tyto nehody si vyžádaly 4 zran�né 

záchraná�e a dva zran�né policisty. U jedné ze zdravotních sester byly následn� potvrzeny 

závažné trvalé zdravotní následky (ochrnutí). Psychologická intervence se uskute�nila na 

žádost koleg� postižené zdravotní sestry. Konfrontace s vážným zran�ním n�koho, koho 

dob�e znají, vedla u nich k pocit�m nejistoty a úzkosti. V rolích peer� se zú�astnily dv� 

absolventky kurzu CISM z dubna 2006. I tato intervence byla jak interventy, tak i ú�astníky 

hodnocena velmi pozitivn�.  

     Na základ� t�chto zkušeností bylo povinné absolvování krizové intervence za�azeno na 

základ� souhlasu grémia primá�� ÚSZS St�edo�eského kraje do „Metodiky �innosti  na míst� 
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mimo�ádné události“. Odbory ÚSZS St�edo�eského kraje poskytování krizové intervence po 

mimo�ádných událostech zam�stnavatelem prosadily do kolektivní smlouvy na rok 2007, 

s tím, že jde o pracovní dobu, tedy pln� placenou. Individuální náro�né profesní situace, 

nasedající na individuální zranitelnost na základ� osobních zkušeností, budou vhodné spíše 

pro intervence 1:1 nebo pro strukturovaný pohovor vedený vyškolenými peery.  

 

IX. Diskuze 

     Dobrovolná ú�ast ve studii byla nepochybn� jistým p�edvýb�rem zú�astn�ných,  dotazník 

byli pravd�podobn� ochotni vyplnit zam�stnanci s alespo	 minimálním zájmem o 

psychologickou problematiku a o �ešení postavení a problém� pracovník� záchranné služby.  

Dá se p�edpokládat, že pracovníci s již rozvinutým syndromem vyho�ení, v�etn� 

negativistických postoj�, mohli pravd�podobn� odmítnout ú�ast na výzkumu, p�ípadn� 

vyplnili dotazníky tak, že se nedaly zpracovat. P�esto lze konstatovat, že ú�ast pracovník� 

záchranné služby na tomto šet�ení byla pom�rn� vysoká - podle údaj� z povinné statistiky 

ÚZIS (Ústav zdravotnických informací a statistiky �R) za rok 2005, týkající se po�tu všech 

zam�stnanc� jednotlivých kategorií, tedy v�etn� externích pracovník�, se studie v roce 2005 

zú�astnilo 9% léka�� (v této kategorii je však nejvíce externist� pracujících na zkrácený 

úvazek), 19% pracovník� opera�ních st�edisek a 22% st�edních zdravotnických pracovník�. 

Maximáln� byla  respektována anonymita vypl	ování dotazník�, která zaru�ovala autenticitu 

odpov�dí. Vysoká návratnost dotazník� signalizuje zna�ný zájem o tuto problematiku. 

     Použitý screeningový dotazník byl zvolen jako aktuáln� v �eském prost�edí dostupný 

pracovní nástroj, sloužící k odhadu stupn� vývoje syndromu vyho�ení. Jeho hlavními 

p�ednostmi z hlediska administrace jako sou�ásti pom�rn� rozsáhlé dotazníkové baterie 

v relativn� rozsáhlé terénní empirické studii (sou�asn� však i jedním z jeho hlavních  

omezení) jsou stru�nost (10 položek) a nezatíženost licen�ními podmínkami. Pravd�podobn� 
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nejcitovan�jší metoda užívaná v této oblasti, Maslach Burnout Inventory (BMI) není dosud 

v �eské verzi vydána a schválena propoužití, i když byla použita v první polovin� 90. let 

v rámci ú�asti na americko-�eském grantovém projektu „Program for Reduction of 

Cardiovascular Disease in the Czech Republic“ (Kebza) a k dispozici již existuje rozsáhlá 

databáze výsledk� této metody v �eském prost�edí. Ve studii použitý dotazník (Libigerová, 

1999) byl tedy zvolen jako jedna z dostupných možností náhradního �ešení, p�estože jeho 

psychometrická charakteristika je dosud neov��ená. 

     Z hlediska rizika syndromu vyho�ení jsou aktuáln� nejohrožen�jší profesní skupinou 

dispe�e�i/dispe�erky záchranných služeb. Práce na opera�ním st�edisku má specifické rysy a 

její problematika je odlišná od zát�že výjezdových tým� v terénu.  Operáto�i a operátorky 

musí mít trvalý p�ehled o situaci ve spádovém území, o fázi výjezd� všech posádek, musí 

zvládat komunikaci s osobami ve stresu, musí organizovat umíst�ní pacient� ve 

zdravotnických za�ízeních a v posledních letech jsou vedeni i k poskytování první pomoci po 

telefonu.  Celkový po�et uskute�n�ných hovor� mnohonásobn� p�evyšuje zpracované tís	ové 

výzvy (Fran�k, 2005) a i po�et zpracovaných tís	ových výzev mnohonásobn� p�evyšuje po�et 

výjezd� jedné posádky v terénu. Záb�r �innosti se rozši�uje a opera�ní st�ediska záchranných 

služeb se m�ní na multifunk�ní zdravotnická informa�ní centra – toto souvisí i s rozvojem 

nových technologií.  

       S p�echodem na krajské uspo�ádání záchranných služeb dochází tém�� ve všech krajích 

k redukci po�tu opera�ních st�edisek (ve St�edo�eském kraji došlo ke snížení ze 12 

opera�ních st�edisek na 6), jinde k jejich centralizaci pro celý kraj (Královéhradecký kraj, 

Moravskoslezský kraj a další). Tím se významn� zv�tšuje velikost spádového území, nutnost 

znalosti místopisu podstatn� v�tšího území, zvyšuje se po�et hovor� na tís	ové lince pro 

zvýšený po�et obyvatel, a také po�et tým�, které pracovníci opera�ních st�edisek vysílají ve 

srovnání s podmínkami okresních záchranných služeb. Ve St�edo�eském kraji je b�hem 1 
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kalendá�ního roku zhruba 80 000 výjezd�, které zajiš�uje 52 výjezdových tým� v terénu 

(pr�m�r  4,2 výjezdy/24 hodin na jeden tým) a navíc se  po�et výjezdových tým� postupn� 

zvyšuje kv�li zajišt�ní zákonné doby dojezdu do 15 minut. Pracovník� na opera�ních 

st�ediscích je v kraji ve služb� celkem 12 a tudíž každý zpracuje v pr�m�ru 18 výzev/24 

hodin, tedy 4,3 x více než jedna posádka v terénu. Nicmén� p�ijetí výzvy je pouze �ást práce. 

Z pilotní studie z opera�ního st�ediska ZZS hlavního m�sta Prahy (Fran�k, 2005) vyplývá, že 

tís	ové výzvy a urgence tvo�í zhruba t�etinu volání, další necelou t�etinu tvo�í zneužití a 

omyly, dále se na opera�ní st�edisko záchranné služby obracejí lidé o radu ohledn� 

zdravotních problém� nebo s hledáním osob, další �ást hovor� je komunikace s posádkami a 

hovory se zdravotnickými za�ízeními p�i umís�ování pacient� v p�ípad� nutnosti l�žka 

intenzivní pé�e nebo specializovaného odd�lení. V �eské republice jsou na opera�ních 

st�ediscích záchranných služeb zdravotní sestry se specializací v intenzivní pé�i, což na jedné 

stran� zajiš�uje vyšší kvalitu vyhodnocení zdravotních obtíží volajících a rychlejší  

diagnostiku, nicmén� �asto u nich dochází k pocitu, že se ve své sou�asné profesi již 

nepodílejí na bezprost�ední pé�i o pacienty; bylo to explicitn� zmín�no i v n�kterých 

komentá�ích ve zpracovaných dotaznících této studie. Pozornost se soust�e�uje na práci 

výjezdových tým� v terénu a práce na opera�ním st�edisku bývá podce	ována i samotnými 

kolegy. B�hem kurz� komunikace dokonce byl operátorkami �asto zmi	ován dvojí tlak – 

jednak ze strany volajících, kte�í bývají v tenzi a reagují verbáln� agresivn�, ale i od posádek, 

které komentují vhodnost �i nevhodnost indikace k výjezdu.  

     Zavád�ní interven�ních technik v prost�edí zdravotnických záchranných služeb je na 

samém za�átku a celkov� v souboru nebyl zjišt�n m��itelný rozdíl z hlediska prevence 

syndromu vyho�ení, avšak vzhledem k tomu, že se prokázala souvislost mezi výší skóru ve 

screeningovém dotazníku a délkou praxe, je zavád�ní všech dostupných preventivních i 

interven�ních strategií p�ínosné vzhledem k budoucnosti a k možnému udržení 
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kvalifikovaných zam�stnanc� v oboru. Vzhledem k rozši�ujícím se úkol�m záchranné služby 

v oblasti p�ipravenosti na krizové situace v�etn� terorismu se zvyšují požadavky i náklady na 

výchovu odborník� a všechny investice, zam��ené na stabilizaci zkušených zam�stnanc� 

v oboru mají i nezanedbatelný ekonomický efekt.  

     Krom� preventivních p�ednášek a seminá�� a interven�ních technik v rámci 

dekontaminace stresu po expozici profesnímu riziku jsou p�ínosné i nácviky komunika�ních 

technik zam��ené na konfliktní situace obecn� a zejména cílen� p�izp�sobené podmínkám, ve 

kterých záchraná�i pracují; tyto nácviky pomáhají redukovat riziko eskalace konflikt� b�hem 

výjezd� a zvyšují profesní jistotu pracovník�. Podmínkou jsou lekto�i, kte�í jsou dob�e 

seznámeni s charakterem práce na záchranné služb� a s jejími specifiky.  

 

X. Návrh metodiky pro uplat�ování technik krizové intervence v praxi 

záchranných služeb 

     Na základ� výsledk� studie a na základ� zkušeností ze zavád�ní eduka�ních a 

preventivních p�ednášek a technik krizové intervence lze doporu�it pro záchranné služby 

následující postup:  

1. V rámci kontinuálního vzd�lávání pracovník� za�adit preventivn� zam��ené p�ednášky 

pro zam�stnance všech kategorií, tedy v�etn� léka��. Tyto p�ednášky by m�ly obsahovat 

teoretická východiska  p�sobení stresor�, ale zejména seznámení s pozitivními 

zvládacími technikami. Cílem je zvýšení individuální odolnosti proti stresu u 

jednotlivých pracovník� (Heslo: „Co já sám mohu pro sebe ud�lat?“) 

2. P�ednášky a seminá�e zam��ené na management jednotlivých organizací. Úloha 

managementu je v systémov� pojatém rozvoji psychologické prevence a intervence 

zásadní, nebo� ovliv	uje mnoho z faktor�, které míru stresu ovliv	ují pozitivin� nebo 

negativn�: 
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a. pracovní podmínky v nejobecn�jším slova smyslu: pracovní prost�edí 

s p�ihlédnutím k zásadám ergonomiky, dodržování zásad bezpe�nosti práce ke 

snížení eliminovatelných rizik, podpora rekondi�ních program�, snížení zát�že 

p�es�asových hodin spolu se zajišt�ním adekvátního finan�ního p�íjmu 

(zdravotníci se velmi �asto necht�jí vzdát p�es�asové práce, nebo� jim zajiš�uje 

nadstandardní p�íjem); 

b. jasná organiza�ní struktura organizace a jednozna�né vymezení kompetencí, 

zajišt�ní otev�ené vým�ny informací v organizaci, umožn�ní demokratické 

diskuze mezi vedením a zam�stnanci, ale i mezi zam�stnanci na stejné úrovni, 

kultivace vztah� na pracovištích; 

c. podpora kontinuálního vzd�lávání a profesního r�stu zam�stnanc�, podpora p�i 

zvyšování kvalifikace (terciární vzd�lávání u neléka�ských profesí a za�azení do 

specializa�ní p�ípravy u léka��), podpora zahrani�ních stáží a vým�ny zkušeností 

(možnosti doškolování se ukazují být významným stabiliza�ním prvkem); 

3.  Zavád�ní program� krizové intervence – základní podmínkou je zajišt�ní informovanosti 

p�íslušných vedoucích pracovník� o tom, že došlo ke kritické události, rozhodnutí o 

indikaci, typu a timingu intervence, v�asná organizace intervenujícího týmu na základ� 

existující databáze psycholog� a peer� s výcvikem, logistické zajišt�ní. Nutné je i zp�tné 

vyhodnocování ú�innosti t�chto program�; 

4. Vytvo�ení specifického programu pro operátory/operátorky vzhledem ke odlišnému 

charakteru práce a vysoké mí�e psychologické zát�že. Tyto programy by m�ly zahrnovat 

prevenci tak, jak je uvedena v bod� 1., kurzy komunikace pro operátorky, nabídku kurz� 

kontinuálního doškolování, v�tší vzájemnou propojenost výjezdových tým� a pracovník� 

opera�ních st�edisek nap�íklad povinnými stážemi na druhém typu pracovišt�. 
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5. Vzhledem k vysokému riziku vlastního ohrožení b�hem výkonu služby, které bylo v této 

studii zjišt�no, by bylo vhodné vytvo�it specifické interven�ní programy pro napadené 

pracovníky.  

 

XI. Záv�ry 

     Z výsledk� této studie vyplývá jednak nutnost zam��it se v obecné  prevenci na pracovníky 

opera�ních st�edisek (hygiena pracovního procesu, redukce p�es�asové práce, pracovní 

prost�edí, nabídka vzd�lávacích program�), a jednak vytvo�it pro pracovníky specifické 

preventivní a interven�ní psychologické programy, zohled	ující odlišnost zát�že dispe�er� a 

dispe�erek. Jedno z prvních možných náznak� �ešení by mohl p�inést dvouletý grant ze 

strukturálních fond� EU s názvem „ Rozší�ená telefonická asistence na tís	ové lince – 155+“ 

(�. CZ.04.1.03 v rámci opera�ního programu Rozvoj lidských zdroj�), který získala 

St�edo�eská záchranná služba.  Projekt má pomoci zvýšit a rozší�it profesní dovednosti 

operátor�/operátorek, v�etn� zam��ení na zdokonalení technik komunikace,  v jeho další fázi 

bude vytvo�eno modelové cvi�ného pracovišt� a výukový program. Na realizaci a supervizi 

projektu se podílí i tým psycholog�.  

     Ve výsledcích šet�ení bylo též pom�rn� �asto uvád�no vysoké riziko zdravotního ohrožení 

pracovník� b�hem výkonu služby, nej�ast�ji fyzickým napadením a dopravní nehodou 

sanitního vozidla. Nejohrožen�jší profesní skupinou jsou v tomto kontextu léka�i. P�ínosné by 

bylo vytvo�ení specifických interven�ních program� pro ob�ti napadení, v zahrani�í n�které 

podobné programy v rámci technik CISM existují (Flannery, 1999). Kurzy komunikace pro 

výjezdové týmy mohou pomoci snížit riziko napadení a mají preventivní charakter.  

     Riziko vyho�ení roste s délkou praxe na záchranné služb�, je proto t�eba usilovat o 

dlouhodobý efekt preventivních program�. Úloha managementu je v systémov� pojatém 
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rozvoji psychologické prevence a intervence zásadní, nebo� ovliv	uje mnoho z faktor�, které 

míru stresu ovliv	ují pozitivn� nebo negativn�.  

     V našem šet�ení sice nebylo prokázáno bezprost�ední ovlivn�ní skóru vyho�ení ve 

screeningovém dotazníku preventivními a interven�ními technikami, nicmén� byla zjišt�na 

vysoká subjektivní spokojenost s jednotlivými typy t�chto technik.  

     Respondenti se jednozna�n� shodli na  hlavním profesním stresoru jak v �etnosti, tak 

v intenzit� (úmrtí nebo kardiopulmonální resuscitace dít�te)  i na pozitivním aspektu práce, 

též shodn� v �etnosti i intenzit� hodnocené na prvním míst� (záchrana života a pomoc 

druhým). Pom�rn� pozitivní je zjišt�ní, že možnosti nápravy vidí nejvíce respondent� 

v sebevzd�lávání a práci na sob�, a dále že pravidelnému sportování i koní�k�m, což bývá 

jmenováno mezi protektivními faktory prevence vyho�ení, se v�nuje zna�ná �ást pracovník�. 

Ur�itá stabilizace oboru již prob�hla jak pro léka�e (uznání nástavbového oboru „urgentní 

medicína a medicína katastrof“ v roce 1998, nyní v novém systému postgraduálního 

vzd�lávání, které je kompatibilní se zem�mi EU je urgentní medicína oborem základním), tak  

i pro neléka�ské zdravotní profese (p�ijetím zákona 96/2005 Sb., vymezující mj. kvalifikaci, 

kompetence a systém celoživotního vzd�lávání neléka�ských profesí, což jist� zvyšuje jejich 

pocit profesního napln�ní).  Nicmén� stále ješt� chybí základní zákonná norma, tedy zákon o 

zdravotnické záchranné služb�, která by upravovala jak východiska �innosti, výkon profese, 

ale i sociální zabezpe�ení pracovník�.  
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www.urgmed.cz/postupy/kompetence_rzp.doc (vyhledáno 17.3. 2007) - Kompetence posádek 

RZP – doporu�ený postup OS – aktualizace únor 2007. 
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E. P�ílohy 

P�íloha �. 1 – Dotazník z roku 2003: 
 
V�k: 
Pohlaví: 
Rodinný stav: 
Pracovní pozice na záchranné služb�: 
Délka praxe na záchranné služb�: 
P�edchozí kvalifikace: 
Postgraduální specializa�ní zkoušky:  
Délka praxe celkem: 
Úvazek na záchranné služb�: 
 
Co vnímáte na práci na ZS jako stresující (ke každému z Vámi uvedených stresor� 
p�i�a�te hodnotu od 0 do 9 s tím, že 9 považujete za nejvyšší  nejvyšší zát�ž): 
 
Vidíte n�jaké možnosti zlepšení výše uvedených položek? 
 
Co vnímáte na práci na ZS jako pozitivní (ke každé položce p�i�a�te �íselné 
hodnocení od 0 do 9 s tím, že 9 považujete za nejvíce pozitivní): 
 
Kou�íte? Pokud ano, kolik cigaret denn�? 
Pijete alkoholické nápoje? Pokud ano, které, p�i jakých p�íležitostech a v jaké 
frekvenci? 
Užíváte pravideln� léky? 
Užíváte jiné látky, ovliv�ující psychiku? 
 
Máte mimopracovní záliby,  jak �asto se jim v�nujete? 
 
V�nujete se sportovním aktivitám, jakým a jak �asto? 
 
Setkali jste se p�i práci na ZS s:             nikdy      mén� než 5x  mén� než 10x     10x 
a více 
Úmrtí nebo t�žké poran�ní 
spolupracovníka 
 
Ošet�ování t�žkého popáleninového 
traumatu  
 
Úmrtí nebo neúsp�šná KPR dít�te 
 
T�žké dopravní nehody  
s v�tším po�tem postižených 
 
Riziko vlastního ohrožení 
(v práci)  - specifikujte 
(dopravní nehoda, napadení…) 



 136

Další �ást dotazníku zjiš�uje p�íznaky tzv.syndromu vyho�ení. U každé položky 
vyberte zakroužkováním kladnou nebo zápornou odpov�� (tedy zda uvedené tvrzení 
odpovídá Vašemu pocitu nebo situaci): 
 
 

1. Když si v ned�li odpoledne vzpomenu na to, že zítra zase musím 
do práce, nestojím už za nic. ano ne 

2. Kdybych m�l (-a) možnost odejít do d�chodu (nap�. p�ed�asného, 
invalidního), ud�lám to hned zítra. ano ne 

3. Nesnáším už ani spolupracovníky, ty jejich stále stejné �e�i jsou k 
nevydržení. ano ne 

4. To, jak mne dráždí spolupracovníci, není nic proti tomu, jak mne 
dokáží vyvést z míry pacienti a jejich p�íbuzní. ano ne 

5. Práce s lidmi mne už ubíjí, vysává mé síly. ano ne 

6. Za poslední t�i m�síce jsem odmítl (-a) ú�ast na vzd�lávacích 
kursech, seminá�ích, konferencích apod. ano ne 

7. Svou práci zvládám "levou rukou", myslím, že mne už nem�že nic 
p�ekvapit. ano ne 

8. O své práci se t�žko dozvím ješt� n�co nového. ano ne 

9. Na konci pracovního dne bývám unaven (-a) tak, jako bych t�žce 
fyzicky pracoval (-a). ano ne 

10. Mám pocit, že už je jen málo v�cí, ze kterých se dokážu opravdu 
radovat. ano ne 
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P�íloha �. 2 – Pr�vodní dopis k dotazníku z roku 2003: 
 
Vážení kolegové,  
 

obracíme se na Vás s prosbou o spolupráci na výzkumu v oblasti zát�že a stresu 
pracovník� záchranné služby se zam��ením na výskyt burn-out syndromu, v�asné diagnózy 
tohoto syndromu, a p�ípadn� na zapojení se do prevence výskytu tohoto jevu. 
 
 Pracovníci záchranných služeb jsou vystaveni mnoha zát�žovým faktor�m, jejichž 
nejzávažn�jším vyúst�ním mohou být projevy burn-out  syndromu, posttraumatické stresové 
poruchy �i psychosomatických onemocn�ní, což se m�že negativn� projevit nejen na kvalit� 
života zam�stnanc�, ale m�že snížit i úrove	 pé�e o pacienty. Tato profesní skupina bývá 
navíc charakteristická odmítáním psychologické podpory z obavy, že by to mohlo být 
vnímáno jako profesionální selhání.  
 
 Výzkumný projekt je rozd�len do n�kolika fází, v první bychom rádi zmapovali 
výchozí stav, s tím, že jsme se rozhodli soust�edit na zdravotnické pracovníky, tj. léka�e, SZP 
(p�ípadn� diplomované záchraná�e) a dispe�erky. Prosíme Vás o vypln�ní p�iloženého 
dotazníku, který je samoz�ejm� anonymní. Do studie by m�li být zahrnuti pracovníci 
s nejmén� polovi�ním úvazkem na záchranné služb� a s praxí minimáln� rok a více.  
Prosíme Vás o vypln�ní dotazníku co nejv�tším po�tem pracovník� uvedených kategorií 
(léka�i, SZP a dispe�erky), kte�í budou ochotni tomuto výzkumu v�novat chvilku svého 
�asu. 
 
 Uvítali bychom, kdybyste nám na adresu SZÚ sd�lili i to, zda by se Vaše pracovišt� 
bylo ochotno zapojit do zavedení preventivních program� v oblasti krizové intervence, 
zejména debriefingu. V poslední fázi bychom  cht�li zhodnotit vliv t�chto program� na výskyt 
burn-out syndromu a posttraumatické stresové poruchy.  
 
 D�kujeme Vám za spolupráci.  
 
 
 
PhDr. Vladimír Kebza, CSc.,                                       MUDr. Jana Šeblová 
Státní zdravotní ústav Praha                                         Územní st�edisko záchranné služby  
                                                                                      St�edo�eského kraje  –  Praha-západ 
 
 
Vypln�né dotazníky zasílejte prosím na adresu:  
 
Státní zdravotní ústav 
Centrum zdraví a životních podmínek, OS pro psychologii a behaviorální intervence 
Šrobárova 48 
100 42 Praha 10 - Vinohrady 
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P�íloha �. 3 – Dotazník z roku 2005: 
 
V�k: 
 
Pohlaví: 
 
Rodinný stav: 
 
Pracovní pozice na záchranné služb�: 
 
Délka praxe na záchranné služb�: 
 
P�edchozí kvalifikace: 
 
Postgraduální/pomaturitní specializa�ní zkoušky:  
 
Délka praxe celkem: 
 
Úvazek na záchranné služb�: 
 
 
 

Absolvoval/a jsem n�kdy:                                                       Hodnotím:  
 
Preventivní p�ednášku s tématem 
psychické zát�že a stresu ano ne pozitivn� negativn� 

Nácvik komunika�ních technik ano ne pozitivn� negativn� 

Psychologickou konzultaci kv�li 
profesnímu stresu (v�. telefonické) ano ne pozitivn� negativn� 

Strukturovaný pohovor ano ne pozitivn� negativn� 

Krizovou intervenci ano ne pozitivn� negativn� 

 
Jiné – jaké: 
 
 
 
 
 
Pokud jste n�co z výše uvedeného absolvoval/a a chcete p�ipojit komentá� (zejména ohledn� 
ú�innosti):  
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Další �ást dotazníku zjiš�uje p�íznaky tzv.syndromu vyho�ení. U každé položky vyberte 
zakroužkováním kladnou nebo zápornou odpov�� (tedy zda uvedené tvrzení odpovídá 
Vašemu pocitu nebo situaci): 
 
 

1. Když si v ned�li odpoledne vzpomenu na to, že zítra zase musím do 
práce, nestojím už za nic. ano ne 

2. Kdybych m�l (-a) možnost odejít do d�chodu (nap�. p�ed�asného, 
invalidního), ud�lám to hned zítra. ano ne 

3. Nesnáším už ani spolupracovníky, ty jejich stále stejné �e�i jsou k 
nevydržení. ano ne 

4. To, jak mne dráždí spolupracovníci, není nic proti tomu, jak mne dokáží 
vyvést z míry pacienti a jejich p�íbuzní. ano ne 

5. Práce s lidmi mne už ubíjí, vysává mé síly. ano ne 

6. Za poslední t�i m�síce jsem odmítl (-a) ú�ast na vzd�lávacích kursech, 
seminá�ích, konferencích apod. ano ne 

7. Svou práci zvládám "levou rukou", myslím, že mne už nem�že nic 
p�ekvapit. ano ne 

8. O své práci se t�žko dozvím ješt� n�co nového. ano ne 

9. Na konci pracovního dne bývám unaven (-a) tak, jako bych t�žce fyzicky 
pracoval (-a). ano ne 

10. Mám pocit, že už je jen málo v�cí, ze kterých se dokážu opravdu 
radovat. ano ne 

 
 
 
D�kujeme za Váš �as p�i vypl�ování dotazníku! 
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P�íloha �. 4 – Dotazník „Jak zvládáte stres?“  

(používaný v rámci eduka�ních seminá�� o psychické zát�ži profesionál�) 
 

Jak zvládáte stres? 
 
1. P�i�t�te 10 bod�, pokud máte rodinu, v níž cítíte podporu. 

2. P�i�t�te 10 bod�, pokud aktivn� provozujete n�jaký koní�ek. 

3. P�i�t�te si 10 bod�, pokud pat�íte do n�jaké sociální nebo zájmové skupiny (jiné než 

rodina), která se schází nejmén� 1 x za m�síc. 

4. P�i�t�te si 15 bod�, pokud je vaše váha v rozmezí 2,5 kg od ideální t�lesné váhy, vztažené 

k vaší výšce a stavb� t�la. 

5. P�i�t�te si 15 bod�, pokud aktivn� provozujete n�jaký druh „hluboké“ relaxace (meditaci, 

jógu atd.) nejmén� 3 x týdn�. 

6. P�i�t�te si 5 bod� za každé cvi�ení, trvající 30 a více minut, které provozujete b�hem 

b�žného týdne. 

7. P�i�t�te si 5 bod� za každé nutri�n� vyvážené hlavní jídlo (snídan�, ob�d, ve�e�e), které 

b�hem b�žného dne sníte. 

8. P�i�t�te si 10 bod� za každou �innost, která vás t�ší, a kterou d�láte jen pro sebe 

samotného, b�hem b�žného týdne. 

9. P�i�t�te si 10 bod�, máte-li doma n�jaké místo, které je pouze vaše a kde m�žete d�lat, co 

chcete, relaxovat atd. 

10. P�i�t�te si 10 bod�, pokud používáte praktiky „time-managementu“ ve vašem b�žném 

život�. 

11. Ode�t�te si 10 bod� za každý balí�ek cigaret, který vykou�íte b�hem pr�m�rného dne. 

12. Ode�t�te si 5 bod� za každý ve�er b�hem b�žného týdne, ve kterém si k usnadn�ní usnutí 

vezmete jakékoliv léky nebo jiné chemické látky v�etn� alkoholu. 

13. Ode�t�te si 10 bod� za každý den b�hem b�žného týdne, ve kterém si vezmete jakékoliv 

léky nebo jiné chemické látky v�etn� alkoholu, abyste snížili svou úzkost nebo jen pro 

vaše uklidn�ní. 

14. Ode�t�te si 5 bod� za každý ve�er b�hem b�žného týdne, ve kterém si p�inesete práci 

dom� (míní se tím práce, která m�la být vykonána v míst� vašeho zam�stnání). 

 

Zdroj: Mitchell J.T., Everly G.S., Critical Incident Stress Management (CISM): Basic Group 
Crisis Intervention, 3rd Edition revised, 2003 ICISF, str.  43 – 44 – p�eklad Šeblová J., 2004. 
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G. Grafy 

Graf �. 1 – Stresory – po�adí dle �etnosti 
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Graf �.2 – Stresory – po�adí dle intenzity 
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Graf �. 3 – Možnosti zlepšení negativních aspekt� profese 
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Graf �. 4 – Pozitiva práce na záchranné služb� – �etnost 
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Graf �. 5 – Pozitiva práce na záchranné služb� – intenzita 
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kolektiv, 3 – pestrá, ak�ní práce, 4 – náro�nost práce, 5 – plat, 6 – volný �as, 7 – uznání ve spole�nosti 
 
Graf �. 6 – Mimopracovní záliby respondent� 
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Graf �. 7 – Sportovní aktivity respondent�  

0

20

40

60

80

100

120

140

1 2 3 4 5 6 7 8

Sportovní aktivity respondent�

Legenda: osa x: 1 – tenis, 2 – cyklistika, 3 – turistika, 4 – plavání, 5 – lyžování, 6 – aerobic/fittness,  
7 – mí�ové hry, 8 – horolezectví 
 
Graf �. 8 – Expozice p�eddefinovaným kritickým událostem 
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Graf �. 9 – Riziko vlastního ohrožení – nehoda 
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Osa y – procenta v jednotlivých profesních skupinách s vlastní zkušeností s nehodou 

Graf �. 9 – Riziko vlastního ohrožení – napadení 
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