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ABSTRAKT

Diplomova prace pojednavd o postojich zdravotnikii na jednotce intenzivni péce
K pacientim po sebevrazedném pokusu. Uvodni kapitoly se detailnd vénuji suicidalni
problematice, nastifiuji zdroje emocnich problému a zatéze, se kterymi se mohou
zdravotnici pfi vykonu svého povolani setkdvat. Nasledujici kapitola hovoii o syndromu
vyhoteni. Vyzkumna Cast prace mapuje postoje zdravotnikli k pacientiim po suicidalnim
pokusu, zjistuje uroven a efektivitu informovanosti zdravotnikGi v psychiatrické
a psychologické problematice a jeji vliv na jejich postoj, posuzuje povédomi o syndromu
vyhoteni a ptipadné vlastni zkuSenosti respondenti s timto stavem a dale hodnoti miru
psychické aemocéni naroCnosti pii péfi o pacienta po sebevrazedném pokusu.
Kvalitativniho  vyzkumu formou semistrukturovanych rozhovori se zlcastnilo
20 respondentil. Shledali jsme, Ze postoje zdravotnikli k pacientim po suicidalnim pokusu
jsou spiSe pozitivni. Piekvapivym zjisténim bylo, Ze 70 % respondentli neabsolvovalo
zadny seminaf ¢i kurz zaméfeny na vysSe uvedend témata, a ze se zadny z nich aktivné
nezajima o konkrétni problematiku intenzivni péce o psychiatrického nemocného se
somatickym onemocnénim a ani o problematiku suicidii. Znepokojivym zjisténim bylo, ze
na sobé 85 % respondentii za dobu své praxe pozorovalo néjaké ptiznaky syndromu
vyhoteni, 60 % v minulosti a 25 % je jimi dokonce postiZzeno v souéasné dobé&. Setfeni dale
prokazalo nesporny vliv syndromu vyhoteni respondentl na jejich postoj k pacientim po
suicidalnim pokusu. Na 30 % respondenti klade péCe o tuto skupinu pacientd vyssi
psychické naroky.
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ABSTRACT

The thesis focuses on the attitudes of health care professionals in intensive care to patients
after a suicide attempt. First chapter deals with suicide issues in detail, outlines sources of
emotional problems and stress which can health care professionals encounter. The next
chapter talks about burnout syndrome. The research part surveys the attitudes of healthcare
professionals to suicidal patients, investigates the level and effectiveness of the awareness
of health care professionals in the psychiatric and psychological issues and its impact on
their attitudes, assesses awareness of burnout syndrome and eventual respondent‘s own
experiences with this condition and evaluates the degree of mental and emotional demands
of care of suicidal patients. On the qualitative research in the form of semi-structured
interviews participated 20 respondents. We found that the attitudes of health care
professionals to patients after a suicide attempt are rather positive. A surprising finding
was that 70 % of respondents didn’t receive any seminar or course focused on topics
mentioned above, and that none of them are actively interested in the specific issue of
psychiatric intensive care of patients with somatic disease and neither the issue of suicides.
A disturbing finding was that 85 % of respondents observed some symptoms of burnout
during their practice, 60 % in the past, and 25 % are affected by them even today. The
investigation further showed undoubted influence of burnout syndrome on the respondent‘s
attitudes to patients after a suicide attempt. 30 % of all respondents says that the care of
this kind of patients is more mentally demanding.
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1 Uvod

Suicidalita a suicidium jsou vyznamnym celosvétovym spoleCenskym i medicinskym
problémem. V poslednich letech doslo v Ceské republice k mirnému nartistu incidence
sebevrazd. V soucasné dobé¢ se dle dostupnych zdroji sebevrazdy podileji na celkovém
poétu umrti v disledku vngjsich pii¢in ve 26 % (Cesky statisticky ufad: Sebevrazdy,
2015). Také v naSi praxi se bohuzel stale Castéji setkavame s pacienty po suicidalnim
pokusu. Kontakt s jedincem, jenz vazné piemysli o smrti ¢i se o ni jiz pokusil, v nas mize
podnécovat nejen silny pocit neodkladnosti a nutnosti kontroly, ale i tizkost, zlobu ¢i pocit
bezmoci. Je tieba si vi¢i nému uchovat respekt, byt trpélivy a urcitym zplhsobem
I umirnény v pomahani (Petr & Markova, 2014). Opakované jsme svédkem dilemat, ktera
péCi o tyto pacienty provazeji, at’ uz se jedna o pocit marnosti poskytované péce ¢i potiebu
pochopit ¢in, ktery ho k nam ptivedl. Bojujeme o Zivoty pacienti po rozsahlych opera¢nich
vykonech, po véaznych trazech & s onkologickym onemocnénim. Casto tak v nas,
zdravotnicich, vznika vnitini konflikt v pfipadg€, Ze si jiny chce vzit Zivot dobrovolné a my
mu v tom svou péci vlastné branime. Sebevrazedné jednajici ¢loveék je Casto povaZovan za
slabého, neschopného, nebezpecného a duSevné nemocného. Nejlepsi zbrani proti
stigmatizaci téchto pacientd je dostate¢nd osvéta zdravotnického personalu o dusevnich
chorobach vedouci k jejich hlubsimu pochopeni a neodsuzovani.

Uvodni kapitola diplomové prace poskytuje néhled na suicidalni problematiku, vénuje se
rizikovym faktorim, vékovym a pohlavnim rozdilim, prevenci a 1é¢bé, informuje
0 sebevrazednosti v Ceské republice a pééi o pacienta po suicidalnim pokusu. Nasledujici
¢ast charakterizuje osobnost a profesiondlni chovani zdravotnika, nastifiuje zdroje
emocnich problémi a zatéZe, se kterymi se mohou zdravotnici pfi vykonu povolani
setkavat. Péce o pacienta po suicidalnim pokusu mnohdy klade na oSettujici personal vyssi
emociondlni naroky anejednou ji provazi fada dilemat. Tyto okolnosti mohou
U zdravotniki zvySovat riziko vzniku syndromu vyhoteni. Z téchto divodi byla do
diplomové prace zatazena Kapitola, jez vymezuje pojem syndrom vyhofeni, jeho sou¢asna
pojeti a definice, dale informuje o moznych rizikovych faktorech a profesich, jez jsou
timto stavem vice ohrozeny. Popisuje faze a pfiznaky syndromu vyhoteni, diagnostiku,
nastinuje disledky a v neposledni fad€ se vénuje moznostem jeho prevence a 1écby.

Ve vyzkumné casti prace se zabyvame zpracovanim vysledkd z vlastniho kvalitativniho
vyzkumu realizovaného formou semistrukturovanych rozhovort. Interview jsme zachytili
zdznamovou technikou. Ziskand data jsme analyzovali a zpracovali metodou oteviené¢ho
kédovani. Hlavnim cilem diplomové prace bylo zmapovani postoju zdravotnikl
k pacientim po sebevrazedném pokusu. Dil¢imi cili bylo zjisténi Grovné a efektivity
informovanosti zdravotnikti v psychiatrické a psychologické problematice a jeji vliv na
postoj zdravotnikdl k pacientim po sebevrazedném pokusu. Déle posouzeni povédomi
0 syndromu vyhoteni a pfipadnych vlastnich zkuSenosti respondentii s timto stavem
a v neposledni fadé¢ zmapovani mozné vys$i psychické a emoc¢ni narocnosti, jez miize
zdravotniky pii péci o pacienta po suicidalnim pokusu provazet.



2 Soucasny stav poznani

V Ceské odborné literature dosud nebyla tématu postoji zdravotnickych pracovniki
K pacientim po sebevrazedném pokusu vVénovana zadna pozornost, z tohoto divodu jsme
pii tvorbé diplomové prace Cerpali pfedevSim ze zahrani¢nich zdrojii zaméfenych na tuto
problematiku. Vybéru relevantnich tematickych zdroji predchézela systematickd resersni
analyza za pouziti téchto klicovych slov: sebevrazedny pokus, zdravotnicky pracovnik,
deprese, postoj, syndrom vyhofeni a zvladani stresu. Na jafe 2015 jsme prohledali
elektronické databaze dostupné na Ustavu védeckych informaci, predeviim BMC, PubMed
a Embase. Déle jsme zazddali o vypracovani reSerSi v NLK ave védecké knihovné
nemocnice, V niz probihalo nase vyzkumné Setieni, kde byly vyuzity zejména databaze
MEDLINE a CINAHL Complete. Vyhledavani zdroji jsme vymezili na jazyk anglicky,
némecky a ¢esky a léta 2005-2015. Po celou dobu tvorby diplomové prace jsme sledovali
relevantni aktuality nejen v ¢eskych odbornych Easopisech apomoci vyse uvedenych
databazi dohledavali primarni zdroje. Z celkového poctu 98 nalezenych zdroji jsme po
dukladném prozkoumani pouzili 61 prament vztahujicich se K tématu prace. Snazili jsme
se pouzit co nejaktualngjsi literaturu, k problematice syndromu vyhofeni jsme si vSak
dovolili pouzit bibliografii J. K#ivohlavého z roku 1998, jednoho z nejvyznamnéjSich
Ceskych psychologu, ktefi se vénuji této problematice, nebot’ je tato publikace z naseho
pohledu neptekonana. Vesker¢ literarni zdroje, které byly v diplomové praci pouzity, jsme
citovali prostednictvim citaéni normy APA.

V nésledujicim piehledu uvadime zahrani¢ni studie tykajici se tématu syndromu vyhoteni
a postoji zdravotniku k pacientim po sebevrazedném pokusu, s nimiz jsme diskutovali
na$e vysledky. Studie jsme roz¢lenili podle tématu a let, v nichZ byly uvetejnény.

Syndrom vyhoreni

V letech 2012-2014 prob¢hla v Polsku kvantitativni studie mapujici prevalenci syndromu
vyhoteni v fadach anesteziologli. Data byla shromazdéna pomoci $pan€lského dotazniku
(Spanish  Burnout Inventory). Celkem bylo rozeslano 600 dotazniki, navratnost
tvotila 66 %. Vyzkumny vzorek se skladal z 373 polskych anesteziologli, 57,6 % Zen
a 42,4 % muzt, pramérného veéku 42 let. U témef 70 % respondenti studie odhalila stfedni
az vysoké riziko vzniku syndromu vyhoteni. Velmi vysoké riziko vyhofeni bylo
vyhodnoceno u 18 % ucastnikt. Klinické znamky vyhoteni byly zjistény u 5,9 %
respondentt (Misiotek, Gorczyca, Misiotek, & Gierlotka, 2014).

V roce 2014 byla provedena srovndvaci studie zkoumajici syndrom vyhoteni u sester
pracujicich na psychiatrickych oddélenich méstskych a venkovskych oblasti Austrélie.
K vyzkumnému Setfeni, jehoz se zcastnilo 319 respondentl, byl pouzit MBI
a demograficky dotaznik. Byla zjiSténa vys$i mira odosobnéni i emociondlniho vycerpani
u respondentit ve véku do 30 let. V incidenci syndromu vyhoteni mezi venkovskymi
a meéstskymi zdravotnickymi zafizenimi nebyly prokdzany zasadni rozdily (Singh,
Cross, & Jackson, 2015).
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V roce 2015 tym autorti uvetejnil systematicky ptehled 17 empirickych kvantitativnich
studii o syndromu vyhotfeni zdravotnich sester pracujicich na oddélenich Emergency
publikovanych v letech 1989-2014. Setfeni ukézalo, Ze vyhofenim trpi 26 % sester
pracujicich na Emergency (Adriaenssensa, De Guchtb, & Maesc, 2015).

V témze roce probihala na portugalskych jednotkdch intenzivni a paliativni péce
srovnavaci studie, zniz vyplynulo, ze no¢ni smény jsou jednim z vysoce rizikovych
pracovnich faktort. Kvantitativniho vyzkumu s pouzitim dotazniku MBI se ucastnilo
355 respondentli. Bylo zjisténo, ze 27 % respondentl trpi syndromem vyhofeni, nebo
vykazuji vysoké riziko vzniku tohoto fenoménu (Teixeira, Pereira, Hernandez-Marrero,
& Carvalho, 2015).

V Iranu bylo vroce 2015 provedeno Setieni, jehoz cilem bylo porovnani vlivu stalych
a stiidavych sménnych planti na vznik syndromu vyhofeni zdravotnich sester na
pracovistich intenzivni péce. Srovnavaci studie se zcastnilo 130 zdravotnich sester se
sttidavym sménnym planem a 130 se stalym harmonogramem smén z 6 univerzitnich
nemocnic. Respondenti byli vybrani nahodile, vétSina Gcastnikd byla z fad Zen (62,7 %),
mezi 22-29 lety, vdané (59,2 %) a s titulem Bc. (86,9 %). Ke sbéru dat byl pouzit MBI
dotaznik. Autofi zjistili, Zze stfidavy sménny provoz ma pozitivni vliv na psychickou
pohodu a pracovni spokojenost sester, dale Ze sestry intenzivni péce se stalym sménnym
planem vykazuji vys§i Groven emocionalniho vycerpdni a ptiznaky syndromu vyhoteni
V porovnani s témi, které pracuji ve stfidavém sménném provozu (Shamali, Shahriari,
Babaii, & Abbasinia, 2015).

Postoje zdravotnikii k pacientiim po sebevrazedném pokusu

V roce 2006 byla zvefejnéna studie, jez mapovala postoje sester k pacientim po
sebevrazedném pokusu a zjiStovala, zda veék zdravotnich sester, délka praxe nebo dalsi
vzdélavani ovliviiuji jejich postoje. Dotaznikového Setfeni se zucastnilo 43 registrovanych
zdravotnich sester oddéleni Emergency hlavni méstské nemocnice v Australii. VéEtSina
zdravotnich sester neabsolvovala zadnou vzdé€lavaci ptipravu k péci o suicidalni pacienty.
Bylo zjisténo, Ze zdravotni sestry, které se zUcCastnily dalSiho vzdélavani v dané
problematice, mély pozitivnéjsi postoje nez ty nezucastnéné, a ze starsi a zkuSenéjsi sestry
mély pozitivnéjsi postoje nez ty mladsi a méné zkusené (McCann, Clark, McConnachie,
& Harvey, 2006).

Cilem kvantitativni studie provedené v roce 2007 bylo zhodnotit postoje 155 trazovych
zdravotnich sester k pacientim po sebevrazedném pokusu a identifikovat faktory, které
jejich postoje ovliviiyji. Vyzkum byl zaméfen na 7 velkych nemocnic v centru Tchaj-wanu.
Byly prokazéany pozitivnéj$i postoje u sester s vyssi urovni vzdélavani v této problematice
a zkusenostmi s pééi o 1-10 pacienti po sebevrazedném pokusu (Sun, Long, & Boore,
2007).

V roce 2009 byla ve Velké Britanii publikovana studie zkoumajici znalosti a postoje
oSetfujiciho persondlu k umyslnému sebeposkozovani pacientli. Vyzkumného Setieni se
zucastnilo 76 sester, kvalifikovanych i nekvalifikovanych, pecujicich o dospivajici nebo
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dospélé hospitalizované pacienty v zabezpecenych lizkovych zafizenich v ramci jedné
organizace. Nekvalifikovany oSetiujici personal popisoval vice negativnich postoji a obav
nez kvalifikovany personal. Dale bylo zjisténo, ze ti zaméstnanci, ktefi k této skupiné
pacienti  zaujimali negativnéj$i postoj, méli vétsi obavy snimi  pracovat
(Wheatley & Austin-Payne, 2009).

Finskd studie porovnavala postoje zaméstnancii k pacientim po suicidalnim pokusu na
pohotovosti mezi 2 v§eobecnymi nemocnicemi. Dotaznikového Setieni se zucastnilo vSech
115 pracovnikli pohotovosti Nemocnice Jorvi a Nemocnice Malmi. Studie odhalila rozdily
V postojich zaméstnancli mezi vySe uvedenymi zafizenimi. Pozitivnéj$i postoje byly
spojeny s zenskym pohlavim, vy$§im vékem respondentll a praci v Nemocnici Malmi.
Piekvapivym zjisténim pro autory bylo, Ze jen prace v Nemocnici Jorvi byla spojena

wev .

S negativnéj$imi postoji (Suominen, Suokas, & Lonnqvist, 2009).

Cilem fecké kvantitativni studie z roku 2013 bylo prozkoumat postoje k sebevrazednému
pokusu u zdravotnich sester pracujicich na oddélenich chirurgie, ortopedie, Emergency
aJIP. Setfeni, jehoz se zulastnilo 255 registrovanych a pomocnych zdravotnich sester
pracujicich ve 4 vSeobecnych nemocnicich, prokdzalo, Zze mladsi sestry, dale ty s méné
zkusenostmi s pacienty po suicidalnim pokusu, se specializaci v oSetfovatelstvi a zejména
sestry s magisterskym titulem v oboru OSetfovatelstvi, mély ktémto pacientim
pozitivngj$i postoj. Nejméné pozitivni postoje mély sestry pracujici na oddélenich JIP
(Ouzouni & Nakakis, 2013).

V témze roce byla v New Yorku uvefejnéna srovnavaci studie hodnotici emociondlni
reakce 1€kaiti k vySe uvedené skupiné pacientl. Bylo zji§téno, ze 1ékaii méli k pacientim
po sebevrazedném pokusu méné pozitivnich postoji nez vii¢i nesebevrazednym pacientim
(Yaseen et al., 2013).

Tym portugalskych autori se v roce 2014 vénoval téZkostem, s nimiz se zdravotnici
potykaji pfi péci o pacienty se sebevrazednym chovanim. Kvantitativniho Setfeni se
zhcastnilo 196 respondentl. Byly odhaleny rozdily mezi respondenty, ktefi neabsolvovali
seminaf o sebevrazdé, mezi profesnimi skupinami a v mnozstvi zkuSenosti s pacienty po
sebevrazedném pokusu. Dle autori je specifické vzdélavani v suicidalni problematice
zasadni (Rothes, Henriques, Leal, & Lemos, 2014).
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3 Sebevrazda

Suicidalita a suicidium jsou vyznamnym celosvétovym spolecenskym i medicinskym
problémem. Jiz konverzace na toto téma v zucastnénych mnohdy vzbuzuje uzkost a stres.
Tyto pocity mohou souviset i s nedostate¢nym vyrovnanim se s faktem vlastni smrtelnosti.

Prvni kapitola popisuje definici sebevrazdy a historicky nahled na suicidalni jednani,
informuje o druzich sebevrazd a suicidalnim vyvoji. Dalsi oddily této kapitoly se vénuji
rizikovym faktorim, vékovym a pohlavnim rozdiliim a nejcastéjSim zptusobtim provedeni
sebevrazdy. Poskytuje nahled na moznosti prevence a 1é¢by pacientli po suicidalnim
pokusu, nastifiuje mezinarodni pravni pohled a nabozenské hledisko na toto jednani
a Vv neposledni fadé informuje o sebevrazednosti v Ceské republice a pé¢i o pacienta po
suicidalnim pokusu.

3.1 Definice sebevrazdy

Existuje celd fada definic sebevrazedného jedndni. Pro vyvoj v pohledu spolecnosti na
tento €in jich zde pro zajimavost uvadime hned nékolik.

, Sebevrazda je cinem clovéka, jenz si sahne na Zivot ve stavu pomatenosti. VSichni
kandidati sebevrazdy jsou pomateni* (Durkheim, 1897, in Monestier, 2003, p. 14).

Jako sebevrazdu oznacujeme smrt, kterda je primo ¢i individuadlné diisledkem pozitivniho
¢i negativniho cinu spachaného samotnou obéti, jez pritom vi, ze dusledkem tohoto cinu
bude smrt* (Halbach, 1930, in Monestier, 2003, p. 14).

Jako sebevrazdu oznacujeme vsSechny smrtelné pripady, jez jsou disledkem cinu
spdachaného primo obéti s umyslem nebo s cilem se zabit, pokud nejde o obétovani*

(Achille Delmas, 1932, in Monestier, 2003, p. 14).

,Sebevrazda je akt, jimz si privodi smrt clovek zcela pri smyslech, ktery, ac by si mohl
vybrat Zivot, radéji zemre, prestoze ktomu neni nucen zdadnymi etickymi zdvazky*
(Dehaies, 1947, in Monestier, 2003, p. 14).

,Sebevrazedny cin je utok proti viastni osobé s ruznym stupném umyslu zemrit.
Sebevrazda je sebeznicujici ¢in s fatalnim vysledkem* (Svétova zdravotnicka organizace,
1968, in Monestier, 2003, p. 14).

., Sebevrazda je cin, jimz si clovek, obvykle védome, privodi smrt, kterou poklada za

prostiedek nebo konec** (Baechler, 1975, in Monestier, 2003, p. 14).

,Sebevrazda je takovy zpusob autoagresivniho jednani, ktery zretelné vyjadruje umysl
Jedince védome ukoncit Zivot a cilevedomou snahu zvolit si kK tomuto ucelu prostredky,
U nichz je mozno predpokladat, Ze k zdniku vlastniho Zivota povedou* (Viewegh, 1978,
in Prochazkova, 2002).

,Suicidium (sebevrazda) je vedomé a umysiné ukonceni zivota“ (Markova, Venglatova,
& Babiakova, 2006, p. 279).
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Papezova (2014) uvadi, ze suicidium je nejen aktem védomého a umyslného ukonceni
zivota, ale zejména projevem naruseného pudu sebezachovy.

Autofi Doubek a Hons zduraziuji, ze suicidalita neni nemoci, nybrz behaviordlnim
piiznakem fady duSevnich chorob, napiiklad deprese, schizofrenie, bipolarni poruchy,
alkoholismu, narkomanie aj. (Papezova, 2014). 80 az 90 % suicidalnich pacientd spliuje
kritéria psychického onemocnéni, coz jen potvrzuje fakt, ze je suicidalita pfevazné
psychiatrickym problémem. Cast pacientd pfijatych k hospitalizaci na psychiatrickd
oddé¢leni tvofi jedinci po sebevrazedném pokusu. Suicidalnimu chovani u pacientt trpicich
uzkostnymi poruchami by méla byt vénovana nalezitd pozornost, nebot ,, jeho
nedostatecna detekce a léecba miize vést ke zbytecnym ztratam na zivotech, pripadné pri
neuspésnych pokusech vést ke zvysené sebestigmatizaci i stigmatizaci® (Kamaradova,
PraSko, & Latalova, 2015, p. 156). Sebevrazda ma dlouhodoby dopad na ¢leny rodiny,
ptatele a kolegy z prace zesnulého. Gilliland & James (2013) uvadéji, Ze pouze 15 az 40 %
sebevrahli zanechava dopis na rozloucenou.

3.1.1 Historie

V dobach starovékého Recka a Rima byla sebevrazda povazovana za odpovidajici akt
vyrovnani se s vojenskou porazkou. Piestoze byl zprvu dobrovolny odchod ze zivota ve
starovékém Rimé dovolen, pozdéji byl kviili vysokym nakladtim na pohieb, jenz musel stat
hradit, pokladan za zlocCin proti statu. V Aténéach nebyl ¢loveéku, ktery spachal sebevrazdu
bez povoleni statu, dovolen pohieb s ndlezitymi poctami. Zemiely byl pohiben na okraji
mesta, osamocené, v neoznaeném hrobé. Roku 1670 byl francouzskym kralem
Ludvikem XIV. vydan trestni vynos, jenz uklddal piisné potrestani sebevrazedného
jednani. Télo zemielého bylo vlaceno ulicemi tvati dold, nasledné obéseno nebo pohozeno
na smetisti. VeSkery majetek mrtvého byl zkonfiskovan, v nékterych piipadech museli
dokonce pozustali zaplatit za zesnulého pokutu za hanbu, kterou na rodinu sebevrazdou
uvalil (Maris, Berman, Silverman, & Bongar, 2000). Kiestanské naboZenstvi povazuje
sebevrazdu za tézky hiich. Ti, ktefi se pokusili o sebevrazdu, byli exkomunikovani.
Sebevrazda byla v Evropé diive chapéana jako €in zavinény hiichem, v 19. stoleti na ni bylo
nahliZeno jako na dusledek nepfticetnosti (McLaughlin, 2007).

Od 19. stoleti se objevuji prvni pokusy o vypracovani teorie sebevrazdy. Lékari
Dominiqu Esquirol a Moreau de Toure na pocatku 19. stoleti predpokladali, ze sebevrazi
jsou duSevné nemocni lidé. Teorie Maurice Haldwacha spojuje dobrovolnou smrt
s duSevnimi problémy, které vyplyvaly ze socidlniho klimatu. Zakladatel moderni
sociologie Emil Durkheim na konci 19. stoleti pfipustil, Ze i dusevné zdravi lidé mohou
spachat sebevrazdu, Casto z divodu, které znali jen oni sami. ,,Sebevrazda se stavala
vyhradné sociologickym jevem ©“ (Monestier, 2003, p. 14).

3.2 Epidemiologie

Svétova zdravotnickd organizace (dale jen ,,WHO®) sleduje a zkoumd mechanismy
sebevrazdy v celosvétovém méfitku jiz od roku 1950. WHO shromazd’uje tdaje o Gmrti
v disledku sebevrazedného jednani z vice neZ sta zemi a podili se tak na utvareni
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celosvétové databaze. Dle odhadi WHO zemielo v roce 2012 nésledkem sebevrazdy
800 tisic az milion lidi, coz ¢ini 1,4 % ze vSech Gmrti na celém svété. Sebevrazda je dle
statistik WHO za rok 2012 15. nejcast&jsi pticinou umrti a 2. nejCast&jsi pricinou smrti ve
véku mezi 15 az 29 lety (Mental health: Suicide data, 2012). Celosvétovy pramér
incidence dokonanych sebevrazd se odhaduje na 11,6 na 100 tisic obyvatel. Ze ziskanych
dat vyplyva, ze se béhem poslednich 50 let problém sebevrazedné mortality presouva ze
zépadni do vychodni Evropy a Asie. Podle WHO zaujimaji pfedni pozice v Cetnosti
sebevrazd Litva s nejvyssi mirou sebevrazednosti (34,1 na 100 tisic obyvatel), Japonsko
a Mad’arsko. Vyznamnymi pfispévateli do celosvétovych statistik sebevrazd jsou i Cina
a Indie, v pribehu poslednich 15 let zaznamenala vyznamny nariist poctu sebevrazd také
Jizni Korea. Cina je pokladana za jedinou zemi, kde je vy$si mira incidence sebevrazd
uzen nez u muzl. Vyznamnou roli zde hraji kulturni faktory aregionalni rozdily
Vv socioekonomické situaci (Varnik, 2012).

Suicidalni jednani je v mnoha zemich fazeno mezi prvnich 10 pfi¢in imrti napti¢ vSemi
vekovymi kategoriemi (Hadjipapanicolaou, KaliSova, Kozelek, Zukov, & Glaser, 2014).
V Evropské unii se ze vSech timrti zpiisobenych externimi faktory podili smrt nasledkem
sebevrazedného jednani v 24,4 %. I presto, ze prevalence sebevrazedného chovani klesa,
umird v Evrop¢ nasledkem sebevrazedného jednani ptiblizné€ 10 az 15 ze 100 tisic obyvatel
ro¢n€. V soucasné dobé nezaujima zadna zapadoevropska zemé predni misto ve svétove
10 v sebevrazedné mortalité. Na rozdil od zapadni Evropy je mira sebevrazednosti ve
vychodni Evropé az 2x vyssi (Kamaraddova, Prasko, & Latalova, 2015).

3.3 Druhy sebevrazd

Piiblizné¢ 25 % lidi zemfelych dokonanou sebevrazdou ucinilo V minulosti nejméné
1 suicidalni pokus. Timto pokusem se rozumi védomy umysl jedince zemfit, ten vSak pies
své snahy Zivot ukongit ziistava nazivu. Zeny v Ceské republice (dale jen ,,CR*) pachaji
sebevrazedné pokusy 3x Castdji nez muzi (Cesky statisticky wfad: Sebevrazdy, 2015).
Prochazkova (2002) uvadi, Ze nejvyssi riziko dokonané sebevrazdy hrozi v prvnich
3 mésicich po suicidalnim pokusu. Autorky Markova, Venglafova, & Babiakova (2006)
charakterizuji sebevrazedny pokus jako impulzivni jedndni a varuji, Ze nejvyssi riziko
opakovaného suicidalniho pokusu hrozi v prvnich 6 mésicich po ptredchozim pokusu.
Az 20 % osob do roka zopakuje dal$i pokus a az 10 % jedinci zemie do 10 let na
dokonanou sebevrazdu.

3.3.1 Parasuicidium

Parasuicidium, dfive nazyvané demonstrativni sebevrazdou, je sebeposkozujici jednéni, jez
je .. spjato s pranim docasné uniknout ze zdanlivé nereSitelné situace nebo se snahou
vynutit si jiny postoj okoli k viastni osobé‘ (Prochazkova, 2002, p. 33). Lze fici, ze je
volanim o pomoc, jenZ signalizuje neschopnost jedince komunikovat o své situaci jinym
zptisobem. Smrt neni prvotnim pfanim jedince, jestlize k ni dojde, tak vétSinou nestastnou
shodou nadhod. Toto jedndni, jez je Castéjsi u zen a adolescentd, je obvykle impulzivni, bez
ptedchozi ptipravy (Petr & Markova, 2014).
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3.3.2 Biicka sebevrazda

Bilan¢ni sebevrazda a sebeobétovani jsou druhy biické sebevrazdy, jejiz motivy zpravidla
vychazeji z reality. Bilan¢ni sebevrazdu pachad jedinec po posouzeni své soucasné
nepfiznivé zivotni situace, kdy se domnivé, ze pro néj i jeho okoli bude jeho smrt
nejlepsim fesenim. Castéji se objevuje spiSe u starich lidi. Sebeobdtovanim se rozumi
sebevrazedna aktivita, jez neni provazena touhou po vlastni smrti, ale s cilem prospét timto
¢inem nékomu jinému (Markova, Venglafova, & Babiakova, 2006, Petr & Markova,
2014).

3.3.3 Paticka sebevrazda

wrw e

panickymi poruchami, zavislostmi, schizofrenii a poruchami osobnosti (Markova,
Vengléarova, & Babiakova, 2006).

3.4 Suicidalni vyvoj

V pocatku suiciddlniho vyvoje mlzeme pozorovat soubor piiznakl, jez predchazeji
sebevrazednému jednani a které byly popsdny videiskym profesorem E. Ringelem,
tzv. Ringellv presuicidalni syndrom. V prvotni fazi dochazi k zizeni osobniho prostoru,
jedinec se citi jako v pasti, uvédomuje si, ze svou situaci nezvlada, trpi uzkosti, beznadéji,
bezmoci az zoufalstvim, ztraci kontrolu nad svymi emocemi. Stahuje se do sebe, ztraci
schopnost se radovat a uzavira se pred okolnim svétem. Nasleduji projevy zablokované
Ci proti sobé obrdcené agrese, jedinec znevazuje sam sebe, nenavidi se a tento hnév obraci
proti sob&. Objevuji se naléhavé suicidalni fantazie, ¢lovek se témto myslenkdm zpocatku
snazi branit, povazuje je za Spatné. Jedinec se postupné prestava témto myslenkdm branit,
fantazie se vSak postupné stavaji naléhavéjSimi, pfinaseji obraz ulevy a ukonceni trapeni.
Sebevrazda se zda byt jedinym vychodiskem situace, ¢loveék si promysli nejvhodnéjsi
zpusob jejiho provedeni (Petr & Markova, 2014).

Suicidalni chovani se vyviji postupné. Zpocatku se objevuji sebevrazedné myslenky, které
nemaji konkrétni obraz, ¢lovék se jim brani, zapuzuje je, mohou se projevovat jako unava
zivotem. Dal$im stadiem jsou sebevrazedné tendence, kterym se jedinec jiz nebrani, ale
zatim knim zaujimé pasivni a nejednozna¢ny postoj. V dalSim vyvoji se objevuji
sebevrazedné uvahy, kdy si jedinec zacind promyslet nejvhodnéjsi postup a ztotoziuje se
s mySlenkami o ukonceni vlastniho Zivota. Nasleduje rozhodnuti o realizaci sebevrazdy,
které muze v jedinci vyvolat zklidnéni a v jeho okoli utvéafet zdanlivé zlepSeni stavu.
Jedinec pak vyckavad na vhodnou chvili k realizaci sebevrazdy. Existuje vSak riziko
nahlého sebevrazedného aktu vramci impulzivniho nebo zkratovitého jednani
(Prochazkova, 2002, Markova, Venglatrova, & Babiakova, 2006).
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3.5 Rizikové faktory sebevrazedného jednani

Suicidalita se jako symptom muze objevit u vSech psychiatrickych onemocnéni, ale
I nezavisle na psychiatrickém onemocnéni ve vaznych Zzivotnich krizich. Z psychickych
poruch na suicidalni tendence musime myslet zejména u deprese, psychdzy, agitovanosti,
u tézkych tzkostnych poruch, posttraumatické stresové poruchy, hypochondrické poruchy
a U hrani¢ni poruchy osobnosti (Prasko, 2006).

Rizikovymi faktory sebevrazdy jsou psychiatrické poruchy, narkomanie, razné psychické
stavy, predchozi pokusy o sebevrazdu, traumatické poranéni mozku, kulturni, rodinné
a spolecenské situace, snadna dostupnost prosttedki k jejimu spachani (Hawton, Saunders,
& O'Connor, 2012) a geneticka dispozice. Studie potvrzuji podil genetiky pfiblizné u 38 %
az 55 % ptipadd sebevrazedného chovani (Brent & Melhelm, 2008). Dal§imi vlivy, které
mohou myslenky na sebevrazdu vyvolat, jsou socioekonomické faktory - nezaméstnanost,
chudoba, diskriminace a bezdomovectvi. Autoii Kamaradova, Prasko, & Latalova (2015)
povazuji za nejCastéjsi rizikové faktory suicidality deprese, uzkostné poruchy (panické
poruchy, posttraumatické stresové poruchy) a abuzus alkoholu. ,, Depresivai porucha je
spojenad nejen s vysokym rizikem suicidalniho chovani, ale i vysokym poctem dokonanych
suicidii* (Papezova, 2014, p. 273). Dalsi skupinou, kterd je ohrozena vy$$im rizikem
sebevrazdy, mnohdy v dusledku psychickych onemocnéni a zdravotnich problému
souvisejicich s valkou, jsou vale¢ni veterani (Rozanov & Carli, 2012). Existuji také urcité
souvislosti mezi suicidalitou a zdravotnimi problémy. Pro osoby trpici chronickou bolesti,
invaliditou, zhoubnym nddorovym onemocnénim, HIV infekci, systémovym lupem
erythematodem ¢i traumatickym poranénim mozku mize byt jejich onemocnéni hlavnim
diuvodem sebevrazdy (Manthorpe & lliffe, 2010).

3.5.1 Vék a pohlavi

Statistiky dokazuji, ze v zapadnim svété umira v disledku sebevrazdy 3x az 4x vice muzi
nez zen, a to 1 pies to, Ze zeny se o sebevrazdu pokouseji az 4x cCastéji neZ muzi. Toto je
prostfedky neZ Zeny. Rozdily mezi pohlavimi jsou mnohem vyznamnéjsi ve vékové
kategorii nad 65 let, kdy se uvadi, ze az 10X vice muzl nez zen spacha sebevrazdu (Chang,
Gitlin, & Patel, 2011). V mnoha zemich je nejvyssi incidence sebevrazd u osob stiedniho
véku a u starSich lidi. Sebevrazda je 2. nej€ast&jsi pti¢inou smrti u adolescentli a mladych
muzl ve v€ku mezi 15 az 29 lety. Hlavni pfi¢inou umrti vySe uvedené vékové skupiny je
smrt nasledkem nehody. Nejvétsi rozdily mezi pohlavimi jsou odhadovany na evropském
kontinentu, kdy se uvadi, Ze muzi zmiraji sebevrazdou 4x castéji nez zeny. Naopak
nejmensi rozdily mezi pohlavimi jsou hlaSeny z regionu vychodniho Sttedomoti (Mental
health: Suicide data, 2012).

Nejvyssi pocet sebevrazd u zen je pozorovan v Jizni Koreji, v priméru 22 sebevrazd na
100 tisic obyvatel. Také Cina uvadi jeden z nejvys§ich poétli sebevrazd Zen na svéts,
V soucasnosti je jedinou zemi svéta, kde je sebevrazda u Zen Castejsi nez u muzti (Weiyuan,
2009). Na rozdil od jinych svétovych oblasti uvadi jihovychodni Asie vysoky pocet
sebevrazd mladych zen ve v€ku 15 az 29 let oproti zenam vyssiho veéku. V oblasti
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zapadniho Tichomoii je hlasena vysoka mira sebevrazednosti u zen nad 45 let. U muzi
ve véku 15 az 29 let je nejvyssi pocet sebevrazd hlasen z asijského regionu Jihovychod,
ve vékové skupiné 45 az 59 let uevropskych muzi a ve véku nad 60 let z regionu
zépadniho Pacifiku. V oblasti vychodniho Stfredomoii je rozdil v po¢tu sebevrazd u muzi
a zen minimalni (Varnik, 2012). Spojené staty hlasi nejvyssi pocet dokonanych sebevrazd
ve skupiné muza europoidni rasy starSich 80 let (Mental health: Suicide data, 2012).

V CR méli vzdy vyznamné vy$si tendence k sebevrazdé muZi neZ Zeny, Ve 2. poloviné
20. stoleti byl pocet sebevrazd muzl oproti zenam dvojnasobny. Od 90. let se tyto rozdily
jesté postupnd prohloubily. Dle zjisténi Ceského statistického ufadu z let 2010 az 2014
ptipada na 1 sebevrazdu zeny 4,7 sebevrazd muzi. Nejvyssi pocet sebevrazd u muzi je ve
véku 50 az 54 let, tj. v pruméru 2,8 sebevrazd na 100 tisic obyvatel. U zen dosahuje
sebevrazednost nejvyssi miry ve vékové skupiné 45 az 49 a 50 az 54 let, v priméru
0,6 sebevrazd na 100 tisic obyvatel (Cesky statisticky tfad: Sebevrazdy, 2015).

3.6 Zpisoby provedeni sebevrazdy

Mezi nejbéznéjsi zplisoby provedeni sebevrazdy, jez se v riznych zemich lisi, patii obéSeni
(60-85 %), otrava pesticidy (6-75 %), pouziti stielné zbrané (80-90 %), utonuti (65-80 %),
otrava vyfukovymi plyny (40-60 %), sebevrazedny skok (35-60 %), umyslnd otrava
oxidem uhelnatym (40-50 %) a pfedavkovani léky (1,5-4 %) (Ajdacic-Gross, 2008, Mental
health: Suicide data, 2012). Mladi muzi upifednostiuji sebevrazdu obé&Senim a stielnou
zbrani v zemich s vysokymi piijmy, v Indii otravu pesticidy a ve vychodni Asii otravu
oxidem uhelnatym (Pitman, Krysinska, Osborn, & King, 2012). Ve Spojenych statech stoji
za piiblizné 40 % sebevrazd smrt pouzitim stfelné zbrang, obéSenim u muzu a otravami u
zen (Chang, Gitlin, & Patel, 2011). V CR jsou otravy Zen 2. nejéastéj$im provedenim
dokonané sebevrazdy (21 %) (Cesky statisticky ufad: Sebevrazdy, 2015). Piesné informace
0 preferovanych zpasobech provedeni sebevrazdy jsou dulezité zejména pro vytvareni
strategii a programu k jejich prevenci (Mental health: Suicide data, 2012).

Studie potvrzuji, Ze je sebevrazda pomoci stielné zbrané Castéjsi v zemich, kde jsou stielné
zbrang bézné dostupné v soukromych domacnostech (Ajdacic-Gross, 2008). V USA je az
57 % sebevrazd vykonano pouZitim stfelné zbrané, tento zplisob provedeni je obvyklejsi
umuzi nez u zen (Chang, Gitlin, & Patel, 2011). Zastfeleni je v souc¢asnosti v CR
2. nejcastéjsi formou dokonané sebevrazdy u muzi (13 %), u zen je méné Casta (2 %)
(Cesky statisticky uiad: Sebevrazdy, 2015). Oproti tomu ve Svycarsku, kde stfelnou zbraii
vlastni témér kazdy, je stejné jako v Japonsku nejpocetnéjSim zplisobem sebevrazdy
ob&seni (Mental health: Suicide data, 2012). V CR voli obé&seni jako zpiisob dobrovolné
smrti nejvice lidi, vice nez 60 % muzt a 40-45 % Zen (Cesky statisticky ufad: Sebevrazdy,
2015).

Statistiky dale uvadéji, ze az 30 % sebevrazd na celém svété je vykonano za pouziti
pesticidl, existuji vSak vyznamné regionalni rozdily. V Evropé je uvadeéna 4% cetnost
vyuziti tohoto postupu, v Tichomofti a Latinské Americe dokonce vice nez 50%, predevS§im
diky snadné dostupnosti v zemédélskych oblastech (Gunnell, Eddleston, Phillips,
& Konradsen, 2007). Statistiky WHO uvadéji jako nejéastéjsi zptisob sebevrazdy v Cing

18


https://cs.wikipedia.org/wiki/Europoidn%C3%AD_rasa

pravé otravu pesticidy (Mental health: Suicide data, 2012). V Indii je sebevrazdou nejvice
ohrozena skupina obyvatelstva pracujici v zemédélstvi. Autoii Dogra & Srivastava (2012)
uvadéji, ze hlavni pric¢inou soucasné ,,epidemii sebevrazd u indickych farméait je narodni
agrarni krize a s ni souvisejici finan¢ni situace. Dle mistnich statistik spacha az 79 %
zemedelcl sebevrazdu konzumaci pesticidli. Skuteéné pocty obéti sebevrazdy vSak mohou
byt podhodnoceny, protoZe toto jednani je v Indii nezakonné.

Sebevrazda prostfednictvim umyslného predavkovani Iéky je v fadé¢ zemi pri¢inou amrti
u témét 60 % zen a 30 % muzl, v rozvojovych zemich souvisi az S 85 % sebevrazednych
pokusti (Mental health: Suicide data, 2012). Sebevrazdu skokem z vyse v CR spacha
ptiblizng 18 % Zen a 7 % muz (Cesky statisticky Gfad: Sebevrazdy, 2015).

3.7 Prevence

Cilem prevence suiciddlniho jednani je predevsim snaha o snizeni vyskytu suicidalniho
chovani v populaci a snaha o zabranéni opakovanych sebevrazednych pokust. Preventivni
postupy jsou obvykle ¢lenény do 3 oblasti - primarni, sekundarni a tercialni. Primarni
prevence se zamétuje na vyskyt suicidalniho jednani v populaci, jejim cilem je eliminovat
pfi¢iny a rizikové faktory podminujici vznik sebevrazedného chovéni. Zakladnim prvkem
primarni prevence je podpora dusevniho zdravi a p&stovani zdravého sebevédomi. Ukolem
sekundarni prevence je vyhledavani jiz nemocnych jedinct a zajisténi jejich vcéasné 1é¢by.
Krizova intervence a peclivé posouzeni chovani a projevi jedince jsou nedilnou soucasti
sekundarni prevence. Snizenim nasledkli sebevrazedného pokusu na co nejniz§i miru

a snahou o zabranéni recidiv tohoto jednani se zabyva prevence tercialni (Petr & Markova,
2014).

Koncept prevence sebevrazdy zahrnuje piedev§im kolektivni snahy o snizeni poctu
sebevrazd prostfednictvim preventivnich opatfeni, naptiklad snizenim ptistupu ke stielnym
zbranim ¢i jedim, pouzitim bariér na mostech a ve stanicich metra (Yip et al., 2012).
Terapie deprese, zavislosti na drogach a alkoholu, 1écba osob, jez se v minulosti
0 sebevrazdu jiz pokusily, mohou u téchto jedincu snizit riziko dalSiho sebevraZzedného
jednani (Mental health: Suicide data, 2012).

3.8 Lécba

PraSko (2006) upozoriiuje, ze je tieba vénovat pozornost kazdé pacientové zmince
o suicidiu. ,, Prvni pomoc spocivda v krizové intervenci, identifikaci stresori, navdazani
kontaktu a vytvoreni terapeutického vztahu* (Prasko, 2006, p. 191). Jedinec, u n¢hoz je
vyhodnoceno vysoké riziko sebevrazdy, a ktery sam nad sebou pozbyva kontroly, musi byt
pod zevni kontrolou ¢i hospitalizovan. Pfed zvolenim zplisobu intervence je vyhodné
zmapovat pacientovy motivy k sebevrazednému jednani.
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3.8.1 Farmakoterapie

Prasko (2006) uvadi, ze ¢im je akutnéjsi a redlnéjsi nebezpeci sebevrazedného jednani, tim
dilezitéjsi je pouziti sedativni farmakoterapie. Autofi, podrobné se zabyvajici vztahy mezi
sebevrazdou a uzkostnymi poruchami, popisuji efektivitu 1écby antidepresivy u pacientl se
suicidalnim rizikem. Uvadéji, ze uzivani , antidepresiv sniZuje suicidalitu neprimo,
prostrednictvim sniZenim uzkostné a pripadné depresivni symptomatologie. Primy
antisuicidalni efekt antidepresiv nebyl dosud prokazan* (Kamaradova, Prasko, & Latalova,
2015, p. 159). Upozornuji také na uskali spojena s uzivanim antidepresiv ze skupiny
selektivnich inhibitord zpétného vychytavani serotoninu (SSRI), kdy v pfipadé
antipsychotik uzivanych jako podptrna terapie u farmakorezistentnich pacientl, mize byt
riziko sebevrazdy zvysSeno ptitomnosti nezddoucich ucinkt - dysforii a psychomotorickym
neklidem.

3.8.2 Psychoterapie

Psychoterapie patii k zakladnim piistupim v 1éCebné intervenci suicidalnich pacienti.
Pocit nepochopeni miiZze pacienta posunout blize k sebevrazdg, proto by se terapeut mél ze
vSech sil snazit o empatii k pacientovym pocitim. Terapeut pomdahd pacientovi
prostfednictvim empatie a citlivych otazek uvédomit si a pochopit vlastni emoce, ujasnit si
pomoci verbalizace problémy, jez ho suzuji. V pfipadé, ze se podafilo vytvofrit
davéryhodny vztah mezi pacientem a terapeutem a lze Casto monitorovat jeho stav, je
mozné pacienta s leh¢imi suiciddlnimi tendencemi vést ambulantné. Dalsi variantou
pomoci je vytvofeni podpirného systému v rodin€ ¢i v kruhu ptéatel (Prasko, 2006).
Kamarddova, Prasko, & Latalovd (2015) hodnoti, Ze kognitivné-behavioralni terapie je
ucinnd zejména v lécbe uzkostnych poruch, deprese a hrani¢nich poruch osobnosti, kdy
zmirfiuyje pocity bezmoci a beznadéje. Upozoriiuji, Ze suicidalita ohroZuje pacienta na
Zivote, proto je tfeba prioritné pracovat s jeho suicidalnimi rozladami.

3.9 Legislativa

V zadné evropské zemi jiz v souCasné dob¢€ nejsou sebevrazda ani pokus o ni povazovany
za trestny ¢in, ackoliv tomu tak v mnoha oblastech od dob stfedovéku az do konce
19. stoleti bylo. V Anglii byl po celé¢ 19. stoleti pokus o sebevrazdu vniman stejné jako
pokus o vrazdu a pfilezitostn€ potrestan obéSenim. Jako piestupek se podle zédkona trestal
az do roku 1961. Velka Britanie i Wales dekriminalizovali sebevrazdu a pokus o ni
pfijetim Zakona o sebevrazdé€ z roku 1961. Irska republika byla posledni evropskou zemi,
kterd az do roku 1993 povazovala sebevrazdu za trestny ¢in. Toho roku pfijala zmény
V trestnim zakoné a sebevrazdu také dekriminalizovala. Ve Spojenych statech neni
sebevrazda protipravni, v nékterych jednotlivych statech v8ak mohou byt za pokus o ni
uvaleny sankce (McLaughlin, 2007). V fad¢ islamskych statt je stale pokladana za zlocin
(Lester, 2006). V Indii je sebevrazedné jednani nezakonné, prezivsi ¢lenové rodiny mohou
celit vyznamnym pravnim a socidlnim dopadim v disledku sebevrazdy jejich blizkého
(Dogra & Srivastava, 2012).
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3.10 Nabozenské hledisko

Mnoha nabozenstvi zaujimaji k sebevrazd¢ negativni postoj. Aktivni vira jedince
a podpora spolecenstvi véficich mohou riziko sebevrazdy snizit. Kiestanské nabozenstvi
poklada sebevrazdu za hiich a poruseni 6. ptikazani ,,nezabijes®. Jedinci, ktefi se pokusili
0 sebevrazdu, byvaji povazovani za htisniky, jiz mohou byt vylouceni z cirkve. Postoj
katolické cirkve k sebevrazd¢ se zaklada na presvédcCeni, ze Zivot je darem od Boha, proto
by nemél byt zavrhovan (McLaughlin, 2007).

Islamské nabozenstvi sebevrazdu nedovoluje (Lester, 2006). Hinduismus na sebevrazdu
nahlizi s opovrzenim, srovnava ji s vrazdou jiného piislusnika hinduistické
spole¢nosti. Hinduismus vSak umoziuje jedinci pravo ukonéit svij zivot zplisobem
nazyvanym prayopavesa. Jedna se o nenasilnou smrt vyhladovénim, postupny proces,
ktery dava cloveéku dostatek ¢asu na to pfipravit sebe i své okoli na jeho smrt. Na rozdil od
sebevrazdy, jeZ je Casto provdzena pocity frustrace a deprese, je prayopavesa spojena
s pocity klidu. Takto ukon¢it sviyj zivot mohou jen lidé, kteti uz nemaji chut, ambice ani
zadné povinnosti ¢i zodpovédnost, aby zlstali v tomto Zivoté (Hinduism: Euthanasia and
Suicide, 2009).

3.11 Sebevrazednost v Cesku

Cesky statisticky utad (dale jen ,,CSU*) disponuje tdaji 0 poétu sebevrazd na tizemi dnesni
CR za obdobi od roku 1876, idaje z let 1917, 1918 a 19381945 viak nejsou zcela validni.
Informace o sebevrazdach ziskava CSU z Listu o prohlidce zemielého, jenZ vypliiuje Iékai
provadé¢jici ohledani, ptipadné pitvu zemielého. Nejvyssi pocet umrti sebevrazdou byl
Vv povale¢ném obdobi 60. a 70. let 20. stoleti, s maximem v roce 1970 s 2824 zesnulymi.
Dosud nejnizsi pocet takto zemielych byl zaznamenan v letech 2006-2008, kdy svtij zivot
svévolné ukoncilo piiblizné 1 400 osob/ rok. V poslednich letech se pocet sebevrazd mirné
zvysil, v roce 2014 takto zemfelo 1 488 lidi. V soucasné dob¢ se na celkovém poctu imrti
v disledku vnéjSich pticin podileji sebevrazdy ve 26 %. Nejvyssi pocet umrti sebevrazdou
je kolem 50. roku veéku. Na 1 sebevrazdu zeny pfipadalo v letech 2010-2014
4 a7 5 sebevrazd muza. Statistiky CSU dale uvadgji, ze prosinec je mésicem s nejmensim
poétem sebevrazd, oproti tomu nejvyssi poéty eviduji v bieznu a dubnu (Cesky statisticky
urad: Sebevrazdy, 2015). Papezova (2014) ve své knize oznacuje pondé€li za nejrizikoveéjsi
den v tydnu a 1. leden jako jednoznaéné nejrizikovéjsim den v roce.

3.12 Péce o pacienta po suicidalnim pokusu

Kontakt s jedincem, jenz vazné premysli 0 smrti ¢i se o ni jiz pokusil, mize ve
zdravotnicich podnécovat nejen silny pocit neodkladnosti a nutnosti kontroly, ale i jejich
vlastni tzkost, zlobu ¢i pocity bezmoci. Je tieba si vii¢i pacientovi uchovat respekt, byt
trpelivy a jistym zplisobem 1 umirnény vV pomahani (Petr & Markova, 2014).

Raboch & Lankové (2008) upozoriiuji, Ze jsou-li u pacienta ptitomny suicidalni sklony, je
nezbytné ho ptredat do specializované péce. Dale uvadeji, ze pokud nemocny bezprosttedné
neohrozuje sebe €i své okoli, jsme povinni respektovat jeho svobodnou viili, coz ale mize
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také znamenat, ze se pacienta nemusi podafit ziskat ke spolupraci a potiebné psychiatrické
1é¢bé. V takovém piipadé je tfeba mit od pacienta podepsany revers a oznamit jeho ptipad
spadovému psychiatrickému odd¢€leni, chranime se tak ptfed obvinénim ze zanedbani
povinné péce. Pfesto musi byt pacient pod dohledem, jeho blizci jsou informovani
0 hrozicim riziku, jsou piedany kontakty na specializované pracovisté, zvySena Cetnost
kontrol a dle moznosti je pacientovi nabidnuta dosazitelnost pomoci na telefonu i mimo
ordinacni dobu. Jestlize nemocny piimo ohrozuje zivot svlij nebo nékoho druhého,
je indikovan pievoz na specializované pracovisté bez jeho souhlasu a za G¢asti policie.

Nektefi psychiatricky nemocni pacienti maji tak narusenou psychiku, ze mohou vazné
ohrozovat sebe i své okoli. Zdravotnici se pii péci o duSevné nemocné setkavaji s vaznymi
riziky, naptiklad agresivitou, sebeposkozovanim, zanedbavanim sebepéce ¢i suicidalnim
jednanim. Petr (2011) uvadi, ze se zdravotnikim nemusi vzdy podafit véas odhadnout
potencialni rizika a odvratit tak vznik nezddoucich udalosti, které mohou vést k poskozeni
pacienta, zdravotnika ¢i jinych osob. Zdravotnické zafizeni jsou povinna pfijmout takova
opatieni, aby pocet nezadoucich udalosti minimalizovala. Je tfeba si uvédomit, ze se od
zdravotniki oc¢ekava, Ze budou pacientiim poskytovat kvalitni, bezpecnou a odbornou péci.
., Sebeposkozeni pacienta v priitbéehu hospitalizace je velmi casto vnimadno jako vazné
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selhani zdravotnického zarizeni a projev nedostatecné péce (Petr, 2011, p. 107).
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4 Psychologie zdravotnika

Zdravotnické povolani patii jak zhlediska odborné ptipravy, tak i1 konkrétniho
profesiondlniho vykonu, mezi narocnd povolani. Pfi praci zdravotnika je kladen diraz na
dodrzovéani zadoucich forem jednani ve vztahu k nemocnym 1 k spolupracovnikiim.
Ocekava se od nich, ze budou perfektné zvladat pracovni zatéz (fyzickou, psychickou
I emoc¢ni), sménny provoz, praci s moderni technikou, Ze dokazi ovlivnit a vést prozivani
a jednani nemocnych spravnym smérem, a V neposledni fad¢ ze jsou schopni se vypotadat
s vlastnimi pracovnimi a rodinnymi problémy. Vyse uvedené predpoklady kladou na
osobnost, profesionalni pripravu, styl prace, zplisob zivota i dusSevni stabilitu ¢lovéka
vysoké naroky (Zacharova, Hermanova, & Sramkova, 2007).

Tato kapitola se vénuje osobnosti a profesionalnimu chovani zdravotnika, nastifiuje zdroje
emocCnich problémii a zatéze, se kterymi se mohou zdravotnici pfi vykonu povolani
setkavat.

4.1 Osobnost zdravotnika

Jen t€Zko muizeme profesionalné vykonavat povolani zdravotnika, pokud jsme si jiz od
détstvi nevytvorili pozitivni vztah k lidem. Je dokdzdno, Ze rodina mé& na utvafeni
osobnosti ditéte prvotni a velmi silny vliv. Dité si v pfiznivém rodinném prostiedi vytvari
pozitivni vztah k rodi¢tim, ostatnim ¢lenim rodiny i k lidem ve svém okoli. Rozviji se jeho
sebevédomi, sebekontrola a formuji se kladné charakterové vlastnosti. Naopak chladny
a odmitavy postoj rodici je pro dité naro¢nou zivotni situaci, vlivnou a dlouhodobou
zatezi, kterd vyznamné ovliviiuje piiznivy vyvoj jeho osobnosti. Dité se stdva uzkostnym,
bazlivym a obtizné si k lidem utvafi vztah. Dobré vysledky ve Skole ¢i v zaméstnani
mohou tyto nepfiznivé rodinné podminky Caste¢né vynahradit. Za optimalni situaci je
povazovan kladny citovy vztah rodici, kteti kladou na dité pfiméfené poZadavky, naleZitou
kontrolu a poskytuji mu piimétenou volnost. Vliv na utvareni osobnosti ma 1 skupina
vrstevnikd, ktera vyzaduje respektovani urcitych pravidel a norem, spolupraci, poskytnuti
pomoci druhému a také schopnost pomoc piijmout. Ve skupiné vrstevniki se naucime
jednat s lidmi riznych povah, prosadit sviij nazor, pfijimat minéni druhych, fesit konflikty,
hajit se, vyrovnavat se s neuspéchem i s nespravedlnosti (Cechova & Rozsypalova, 2005).
Clovék si sam voli, co je pro ného dileZité a pro co bude zit. Volba zdravotnického
povolani vypovida o nasi potteb&é pomahat ostatnim. Pfi hledani Zivotnich cila je tfeba se
zaméftit 1 na kolektiv, ve kterém zijeme (Kelnarova & Matéjkova, 2014).

4.1.1 Profesionalni chovani zdravotniku

Profesionalni chovéani zdravotnikii, sester i I¢kaiti, se odviji od jejich charakterovych
vlastnosti. Charakterem se rozumi moralni profil ¢lovéka, psychické vlastnosti, které se
projevyji vjeho chovani i jedndni. Mezi vyznamné charakterové rysy jsou fazeny
vlastnosti mravni (napf. pravdomluvnost, Cestnost, ale i1 prolhanost ¢i zakeinost),
sveétonazorové (smysl zivota a byti), pracovni (svédomitost ¢i lenivost), spoleCenské
(schopnost tymové prace, pratelskost) a vztah k sobé samému (sebeucta, sebedlivéra,
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sebekriti¢nost ¢i domyslivost). VIiv na profesionalni chovéani zdravotnika ma jeho moralni
osobnosti profil (Cestnost, obétavost, mravni sila, kladné vlastnosti, moudrost
a zkuSenosti), vzdélani, znalost prav a povinnosti pacientil a zdravotnickych pracovniku,
evalvace (ucta, slusné a zdvofilé chovani k druhym lidem), altruismus (dokazat se
obétovat, mit rad lidi), asertivita a empatie. Spolecenska prestiz zdravotnického povolani
a atraktivni pracovni prostiedi, které vytvari nejen moderni technika, schopni manazefi,
tymova prace, moznost kariérniho riistu, zahrani¢nich stazi a finan¢niho ocenéni, mize do
zdravotnictvi ptivést ,lidi nejen vzdélané, ale i lidi s vysokou moralni kulturou*
(Kelnarova & Matéjkova, 2014, p. 54).

4.1.2 Profesionalni adaptace a deformace

Profesionalni adaptace je predpokladem tspéchu a spokojenosti pti vykonu zdravotnického
povolani. Touto adaptaci se rozumi zvladani vlastnich emoci pii péi o nemocné,
nemohouci ¢i zemielé, motivace pro volbu a vykon povolani, znalosti o psychologii
nemocnych a schopnost relaxace.

Mezi projevy profesionalni deformace zdravotnika bezesporu nalezi devalvace, kdy jsou
pii komunikaci s pacientem ptitomny projevy neticty, nemocny se stava diagndzou a chybi
psychologicky pfistup personalu. Dal$imi znamkami deformace jsou egoismus (ztrata
zajmu o pacientovy potieby, citova otupé€lost), vyhybani se kontaktu, neochota
komunikovat s nemocnym ¢i prosazovani si moci nad pacientem. Dochazi ke ztraté
motivace k sebevzdélavani, nezdjmu o kariérni rust a v nékterych ptipadech az k vzniku
syndromu vyhoteni (Kelnarovd & Matéjkova, 2014).

4.2 Zdroje emocnich problémii a zatéZe zdravotniki

Péce o té€Zce ¢i nevylécitelné nemocné a umirajici mize byt za urcitych okolnosti velmi
zaté¢Zujici. Vypjaté emocni reakce, které mohou provazet pé€i o umirajiciho pacienta
I komunikace s jeho rodinnymi pfislusniky, jsou okamziky extrémni zatéze. Je dokazano,
Ze se pacienti 1épe uzdravuji, jsou-li v dobré psychické pohod¢. Zdravotnici tuto pohodu
ovliviiuji nejen svym chovanim a pristupem k nemocnému, ale 1 tim, jak se k sobé chovaji
navzajem. Ptatelstvi ¢i naopak nevrazivost nebo dokonce Sikana, vytvareji odpovidajici
atmosféru na pracovisti. I proto nartstd zajem spole¢nosti o osobnost zdravotnika jako
0 lidskou bytost s nejistotami, tizkostmi, Gspéchy, ale i nezdary (Kelnarova & Matéjkova,
2014).

Faktory, jez naopak mohou zdravotniky pfi vykonu povolani motivovat a dodavat jim
energii, jsou velmi individudlni. MiZeme mezi né zafadit naptiklad vykon povolani
V soudrzném, pratelském a funkénim kolektivu, pozitivni zpétnou vazbu od pacienta ¢i
jeho ptibuznych (zlepSeni zdravotniho stavu v disledku poskytované péce, podékovani za
péci), vlastni schopnost seberegulace (rozpoznani vlastniho stresu a ptijeti opatieni k jeho
zmirnéni €1 odstranéni), volnocasové aktivity a vV neposledni fad€ rodinny zivot.
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4.2.1 Pri¢iny emocionalniho stresu

Pficinami emocionalniho stresu mohou byt naptiklad t¢zka onemocnéni spojena s vysokou
umrtnosti, rozhodovani o zivoté¢ a smrti, terminalni péce, konflikty mezi zaméstnanci nebo
tfetimi osobami (napf. ptibuzni, pratelé pacienta), zvladani suicidialnich myslenek pacienti
auvédomeéni si, ze 1éCba muze byt také zdrojem bolesti a utrpeni pacienta. Z hlediska
stupné zatéze patii pée o umirajiciho pacienta k nejvyznamnéjsSim. Provétuje odolnost
zdravotnikl a jejich schopnost zvladat mezni situace. Umrti pacienta mohou lékaii vnimat
jako vlastni neuspéch. Zvlaste t€zkou ztratu mohou pocitit, zemie-li pacient, ke kterému si
vytvotili uzsi citovy vztah. S nardstajici intenzitou prozivané zatéze sester se podle
Kupky (2008) setkavame zejména pii péci o pacienty, jejichz stav se rapidné zhorSuje.
Problematika umirani a smrti se samoziejmé promita do mezilidskych vztahti na pracovisti.
Nartstajici zatéz a napéti vedou k nespokojenosti, konfliktim az fluktuaci. Tyto problémy
se také promitaji do osobnich zivot zdravotniki, mohou vyvolavat konflikty a vést ke
sniZzeni subjektivni spokojenosti s vlastni kvalitou Zivota. Podstatou uspésné adaptace je
pfedevs§im vyrovnani se s faktem vlastni smrtelnosti.

4.2.2 Autoregulace emoci

Autoregulaci emoci rozumime nasi schopnost zvladat pocity, tzv. frustra¢ni toleranci, ktera
uréuje miru odolnosti vaci stresu. Nacvik relaxac¢nich technik, efektivni mezilidské
komunikace, nacvik zvladani emoci a zlosti, racionalnich feSeni konfliktnich situaci,
odstranéni obav a pociti ménécennosti, pomahaji zdravotnikim naucit se nepienaset
osobni negativni emoce nejen na pacienty (Kelnarova & Matéjkova, 2014).
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5 Syndrom vyhoreni

V soucasné uspéchané dobé, jez klade na kazdého vysoké naroky, je syndrom vyhoteni
¢asto zminovanym a zkoumanym tématem jak u nds, tak v zahrani¢i. V poslednich letech
byla provedena fada srovnavacich studii napfi¢ celym svétem, na raznych oborovych
pracovistich, v fadach sester 1 I¢kait.

PéCe o pacienta po suicidalnim pokusu mnohdy klade na oSetfujici personal vyssi
emocionalni naroky a nejednou ji provazi fada dilemat. Tyto okolnosti mohou
U zdravotnik zvySovat riziko vzniku syndromu vyhoteni. Z téchto divodi byla do
diplomové prace zafazena nasledujici kapitola, jez vymezuje pojem syndrom vyhoteni,
jeho soucasna pojeti a definice, informuje o moznych rizikovych faktorech a profesich, jez
jsou timto jevem vice ohrozeny. Dalsi oddily této kapitoly se vénuji fazim a nejCastéj$im
ptiznakim syndromu vyhoteni, jeho diagnostice, nastifiuje disledky a v neposledni fad¢ se
vénuje moznostem prevence a 1é€by syndromu vyhoteni.

5.1 Definice pojmu

Syndrom vyhoreni (Burnout) je psychicky stav, ktery je charakterizovan ztratou
profesiondlniho zajmu, osobniho zaujeti u pfislusnika poméhajicich profesi. Je také
popisovan jako vyhoteni v disledku intenzivniho zaujeti urcitym tkolem ¢i ideou pii ztraté
nadSeni. Syndrom vyhoteni, jako odborny psychologicky a psychoterapeuticky termin, byl
poprvé popsan vroce 1974 v casopise ,Journal of Social Issues®“ Hendrichem
Freudenbergerem v ¢lanku "Staff burnout". Pfestoze je syndrom vyhofeni pfedmétem
zajmu a vyzkumu jiz n€kolik 10 let, nebyl dosud jednozna¢né definovan (Ktivohlavy,
1998).

Zahrani¢ni literatura vénuje pozornost syndromu vyhofeni vice nez 40 let.
Pinesova & Aronson, autofi knihy Career Burnout, popisuji syndrom vyhoteni jako stav
télesného a dusSevniho vyCerpani, jehoz pfiinou je Casté prozivani emocné€ naroc¢nych
situaci. Velkd ocekavani a Casté stresové situace podle autori sméfuji k télesnému
zhrouceni, pocitim beznadéje a bezmoci, ke ztraté iluzi, pfistup k praci i K zivotu
samotnému se zhorSuje (1988, in Kfivohlavy, 1998). Vlachovska (2011) ve své diplomové
praci uvadi definici autori Maslacha & Jacksona (1997), kteti charakterizuji syndrom
vyhofeni jako stav citového vycerpani, depersonalizace a sniZzeni vykonu u jedinct
vykonavajicich pomahajici profesi. Vyhoteni se projevuje fyzickym vyc€erpanim, sniZzenim
kvality prace, fluktuaci ¢i absenci v zaméstnani, objevuji se problémy ve vztazich a roste
riziko vzniku zévislosti (napt. alkohol). Rush (2003) popisuje syndrom vyhoteni jako jisty
druh stresu a emociondlni unavy, vy€erpani a frustrace, jejichZ pfi¢inou jsou nenaplnéna
ocekavani v profesnim 1 osobnim zivoté. Tento stav obvykle postihuje velmi vykonné,
cilevédomé lidi, touzici po tspéchu.

Jednim z nejvyznamnéjSich ceskych psychologti, ktefi se veénuji této problematice, je
Jaro Kiivohlavy (1998). Kupka (2008) definuje syndrom vyhoteni jako reakci na pracovni
stres. Vysoké naroky na kvalitu, odpovédnost a nasazeni zaméstnance pii soucasné nizké
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autonomii pracovni €innosti jsou rysy vysoce stresogenniho povolani. Autoii popisuji
syndrom vyhoteni jako stav, ,.ktery se projevuje po letech terénni, emo¢né¢ vycerpavajici
prace ztratou profesiondlniho zajmu nebo osobniho zaujeti a tykd se zejména
tzv. pomahajicich profesi, je spojen se ztratou ¢inorodosti a poslani, s pocity zklamani,
hotkosti, ztratou zajmu o praci, nastupuje kazdodenni stereotyp, rutina, snaha prezit
a nemit problémy* (Hartl & Hartlova, 2010, p. 575).

Venglafova (2011) uvadi, ze jsou syndromem vyhoteni nejvice ohrozeni prave ti jedinci,
ktefi neuméji odmitat pozadavky druhych, jsou velmi zapaleni pro svoji praci, kterou
vykonévaji ptili§ usilovné, citi se byt nepostradatelnymi, téZce nesou vlastni nezdary, dale
ti, kteti kviili své profesi museli mnohé obétovat a v neposledni fad¢ prave ti, kteti si
nepiipoustéji, ze by sami mohli ,,vyhotet”. Burnout syndrom vznika nejcastéji plisobenim
chronické zatéze, stresu. Je tvofen fadou symptoma v oblasti psychické, fyzické i socialni.
Projevuje se specifickou emoc¢ni tinavou, podrdzdénosti a dlouhodobym subdepresivnim
ladénim. Nejvice jsou timto syndromem ohrozZeni lidé vykondvajici pomdhajici profesi,
osoby vysoce motivované ke své praci a svysokymi ambicemi, jako dusledek
nerovnovahy mezi profesni realitou a o¢ekavanim, mezi skutecnosti a idedly. Zdravotnik
postizeny syndromem vyhofeni se na pacienta jen obtizné¢ soustfed’uje a ztraci o ného
zajem. Trpi pocity zatrpklosti, nezdaru a ztraty smysluplnosti jeho prace, prestava se
V zamé&stnani angazovat a jeho vykony jsou spise formalni. V extrémnich pfipadech mohou
vést k rozvoji drogové zavislosti ¢i sebevrazednému pokusu (Kupka, 2008). V poslednich
letech také narlistd pocet autorl, ktefi se veénuji syndromu vyhoteni, jak v odbornych
studiich, tak v zavérecnych pracich bakaldiskych a magisterskych oborl
(Kelnarova & Matéjkova, 2014).

5.2 Rizikové faktory vzniku syndromu vyhoreni

V odborné literatufe muzeme nalézt celou Skdlu faktord iniciujicich vznik syndromu
vyhoteni. Za nejvyznamnéjsi vlivy lze oznacit pitsobeni chronického pracovniho stresu,
osobnost jedince, zejména jeho odolnost vii¢i negativnim ucinkdm stresu, a socialni oporu,
kterou ¢lovek sam poskytuje ¢i piijima (Kupka, 2008).

5.2.1 Piehled profesi s rizikem vzniku syndromu vyhoreni

Syndrom vyhoteni byl nejdiive popisovan u téch profesi, kde byly hlavni pfi¢inou
vyhoteni nadmérné psychické a emocni naroky, zejména u l€kaili, zdravotnich sester,
uciteld a policistl. Podle vétSiny autorli se zpravidla jednd o pomadhajici profese ¢i
0 profese, kde zaméstnanci prichdzeji do kontaktu s jinymi lidmi a intenzivné se zabyvaji
jejich problémy. Vyskyt syndromu vyhofeni u jinych zaméstnaneckych kategorii se
prokazal az pozdéji, napt. u socialnich ¢i vézenskych pracovnikil a advokata.

Zvyzkuml a studii zabyvajicich se problematikou vyhoteni lze odvodit nejcastéjsi
povolani, u kterych mtizeme pifedpokladat vznik syndromu vyhotfeni. Mezi né¢ tfadime
Iekatre (zejména v oboru onkologie, chirurgie, intenzivni péce, paliativni péce, urgentni
mediciny, vnitfniho I¢ékafstvi, psychiatrie, gynekologie apii 1é¢bé dlouhodobé
nemocnych), zdravotni sestry a jiné zdravotnické pracovniky (napf. sanitafe, laboranty),
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psychology a psychoterapeuty, pedagogy, socialni pracovniky, zameéstnance posty,
dispecery, policisty, pracovniky véznic, pravniky, politiky, manazery, poradce
a informatory, ufredniky, duchovni a fadové sestry. Incidence syndromu vyhofeni ve
spolecnosti nartistd zejména kvuli zvySenému zivotnimu tempu, rostoucim pozadavkim
spotfebné orientované spolecnosti na ekonomické, socialni a emocni zdroje cloveka
(Ktivohlavy, 1998, Kebza & Solcova, 2003).

5.2.2 Profesni a osobnostni rizikové faktory

Petr poukazuje na zvlaste naro¢né skupiny pacientd, kteti kladou vysoké naroky na
sebeovladani sestry. Za piiklad uvadi pacienty s poruchou osobnosti s asocialnimi rysy.
Upozoriiuje, Ze se pii péci o tuto skupinu pacientli mohou ptiznaky syndromu vyhoteni
U personalu projevit jiz v relativné¢ kratké dobé (Markova, Venglafova, & Babiakova,
2006). Kupka (2008) mezi rizikovymi faktory uvadi nejen vliv chronickému stresu,
profesiondlni préci s lidmi, ptivodni vysoké pracovni nadSeni, vysoké pozadavky na vykon
pfi soucasné nizké autonomii pii vykonu profese, chovani typu A, ale upozoriiuje i na
rizikovost osamoceného zivota jednotlivce v soucasné spole¢nosti, ktera klade na ¢lovéka
vysoké néaroky a neustdle zrychluje zivotni tempo. V¢Ek, inteligenci, nejvyssi dosazené
vzdélani, délku praxe v oboru a vsoucasné pracovni pozici fadi k faktorim spise
neutralnim.

Christian Stock (2010) ve své publikaci dé€li rizikové faktory na profesni a osobnostni.
Mezi rizikové faktory v zaméstnani fadi zvySenou pracovni zatéz, nedostatek nezavislosti
a uznani, nesoudrzny az neptatelsky kolektiv, v kterém se projevuje rivalita, soutéZivost,
Sikana, nespravedlivé ohodnocovani pracovnikii (protekce), konflikty hodnot, ke kterym
dochazi v ptipadech, kdy zaméstnavatel vydava takova nafizeni, kterd jsou v rozporu
S ptresvédcéenim a vnitinimi hodnotami zaméstnance. Osobnostnimi riziky jsou vzorce
chovani, které ptfedurcuji nase chovani a citéni v konkrétnich situacich, vnitini hlas ¢i
nizka odolnost jedince (psychicka, emocionalni, povahova ¢i fyzicka).

5.3 Faze syndromu vyhoreni

Maslach & Goldberg navrhli ¢lenéni miry vyhoteni do ¢tyt fazi. Prvni fazi provazi prvotni
nadSeni a zaujeti pro véc spojené s déle trvajicim preté¢Zovanim. Ve druhé fazi se objevuje
psychické a v mensi mife i fyzické vycerpani. Dehumanizovana percepce okoli, slouZici
jako obranny mechanismus pfed dalSim vyc€erpanim, je charakteristickym znakem tfeti
faze vyhasnuti. Ctvrtou fazi definuji jako stav totalniho vyerpani, negativismu, nezjmu
0 okoli a lThostejnosti (Maslach & Goldberg, 1998, in Kelnarova & Matéjkova, 2014).

Kraska-Liidecke (2007) popisuji prvni fazi syndromu vyhoieni jako nadseni, kdy je ¢loveék
velmi zapaleny, kreativni, véfi, ze jeho prace ma smysl, pracuje piesCas, coZz ma za
nasledek jeho pretéZzovani. Nasleduje obdobi stagnace, ve kterém postupné slabne prvotni
nadseni, Gasto vlivem okoli, které neni naklonéno zménam. Clovék zalina slevovat ze
svych cilt. Frustrace je etapou bilancovani nad vlastni praci, provazena ivahami o jejim
smyslu a efektivité. Objevuji se pocity zklamani a osamélosti. Dochazi k apatii, slabne
zdjem o praci, jedinec vykondvd jen to nejnutnéj$i, odmitd se vzd¢lavat, strani se
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konverzace, pocituje bezmoc a beznad¢j. Posledni fazi je vyhoreni, které se projevuje
negativnim sebepojetim, ztratou pocitu zodpovédnosti, stranénim se pracovnich
povinnosti, inavou, netrpélivosti, vyCerpanosti a agresivitou (in Kelnarova & Matéjkova,
2014).

Kupka (2008) hovoii o syndromu vyhofeni jako o stidle se vyvijejicim procesu.
Pro iniciacni fazi je typické pivodni nadSeni a vyrazna emocni angazovanost pro véc.
V dalsi fazi dochazi k nahledu, objevuje se vysttizlivéni, uvédomeéni si, ze pavodni cile
nejsou plné€ realizovatelné. Poté nastava obdobi prvni frustrace, zklamani, objevuji se
pfiznaky neurdzy (napf. Gzkost) spolu s pocitem, ze jedinec musi stile néco délat, ale
vysledkem je jen chaotické jednani. Nastupuje apatie a propuka plna hostilita . Posledni
fazi je stadium uplného vycerpani a vyhaslosti, provazené cynismem, negativismem
a odosobnénim. Syndrom vyhoteni byvé také charakterizovan jako ,, neustdle se vyvijejici
proces, ktery trva nekolik mésicii az let (Vengléatrova, 2011, p. 29).

5.4 Priznaky syndromu vyhoreni

Jednotlivé pfiznaky syndromu vyhoteni Ize rozdélit do tfi urovni, v nichZ se projevuji.
Na psychické trovni pozorujeme pocity dlouhodobého neefektivniho snazeni, marného
usili, celkového dusevniho vyc€erpani, snizeni az ztratu motivace, pokles celkové aktivity,
redukci spontaneity, iniciativy, beznadgj, deprese, tizkost, pocity vlastni postradatelnosti
a bezcennosti, negativismus, cynismus, sebelitost, pokles az ztratu zdjmu o profesi,
omezeni ¢innosti na rutinni postupy az hostilitu. Celkova unava, apatie, vegetativni potize
(poruchy srdeéniho rytmu, dychaci a zazivaci obtize), nespecifické bolesti hlavy, poruchy
krevniho tlaku, celkové napéti, poruchy spanku, paméti a sousttedéni, zvySovani rizika
vzniku zavislosti jakéhokoliv druhu jsou fyzickymi ptiznaky syndromu vyhoteni.
Na trovni socidlnich vztahti dochéazi k Gtlumu sociability, nezdjmu o hodnoceni ze strany
druhych osob, nechuti k vykonavané profesi, poklesu empatie, omezeni kontaktu
S pacienty, kolegy, lidmi majicimi vztah k profesi, nartstani konflikt, Casto v disledku
lhostejnosti, nezajmu, apatie ve vztahu k okoli (Kupka, 2008).

5.5 Diferencialni diagnostika syndromu vyhoreni

Pii diagnostice syndromu vyhofeni nesmime zapominat na skuteCnost, Ze nékteré
psychické poruchy ¢i choroby se mu mohou svymi symptomy znacné podobat. Mezi
takova onemocnéni patii napiiklad deprese, alexithymie 2, neurdzy, unavovy syndrom,
»manager diseases”, syndrom chronické Unavy aj. Syndrom vyhofeni se od vyse
jmenovanych negativnich psychickych stavi lisi pravé svou vazbou na zaméstnani
(Kebza & Solcova, 2003).

1, Hostilita (z lat. hostilis, nepratelsky) je dlouhodoby emocni stav pacienta, ktery se projevuje agresivaim ¢i
nepratelskym jednanim vici druhym lidem. Podstatnym rysem hostility je hnévive odmitani druhych, védoma
touha a snaha uskodit* (,,Hostilita”, 2013).

2 Alexithymie predstavuje deficit ve schopnosti identifikovat a vyjadiovat emoce, nedostatek fantazie
a externé orientovany kognitivni styl“ (Uher, Bob, & Ptacek, 2010).
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5.6 Diagnostika syndromu vyhoreni

Mezi nejcastéjsi diagnostické metody patii dotaznikova Setieni, pozorovani jednotlivych
symptomii v chovdni osob, u nichz se vyhofeni zacind projevovat, a specialni
psychologické metody. I pfes prokazateln¢ neptfiznivy vliv na pracovni vykon nebyl
syndrom vyhofeni doposud klasifikovan jako nemoc z povolani (Kebza, 2005).
Dle Mezinarodni klasifikace nemoci je syndrom vyhoieni zafazen pod ¢iselnou diagnézou
Z73 Problémy spojené s obtizemi pri vedeni Zivota, konkrétn¢ Z73.0 Vyhasnuti (Vyhoreni)
(Anon, 2009).

Nejpouzivangjsimi dotazniky, zaloZenymi na posuzovacich skalach, jsou Maslach Burnout
Inventory (dale jen ,,MBI“) Ch. Maslachové a S. Jacksonové a Burnout Measure
A. Pinesové, E. Aronsona a D. Kafryho (Kebza & Solcova, 2003). Nejvyuzivangjsi
metodou Kk posouzeni trovné vyhoieni je dotaznik MBI, ktery byl poprvé uveden jiz
vroce 1981. Zkoumda rozsah emociondlniho vycCerpani (emotional exhaustion, dile jen
»EE*), odosobnéni (depersonalisation, déle jen ,,DP*, stav, kdy se ¢lovék snazi odpoutat od
druhych lidi, uchyluje se do samoty) a snizené osobni vykonnosti (personal
accomplishment, déle jen ,,PA*). Vyzkumna Setfeni potvrzuji, Ze emociondlni vycerpani
a depersonalizace maji negativni vliv na vykonnost jedince (Kiivohlavy, 1998).

5.7 Disledky syndromu vyhoreni

V dusledku syndromu vyhoteni dochézi ke ztraté smyslu zivota a pozitivniho vnimani sebe
sama, objevuji se pocity osamélosti, zloby, hotkosti a beznadéje, které mohou vést
K problémim v zaméstnani i osobnim Zivoté. BartoSikova uvadi, ze ,,syndrom vyhoreni
vede k dehumanizaci postojit k pacientovi, zdravotnik plni uz jen ty nejnutnéjsi vkoly, které
vyplhvaji z naplné jeho prace. Zdravotnik prestava byt empaticky a v jeho praci se zacinaji
objevovat prvky devalvace“ (Bartosikova, 2006 in Kelnarova & Matéjkova, 2014, p. 66).
Devalva¢ni chovani zdravotnika negativné ovliviiuje nejen pacienty, se kterymi ptichazi do
styku, ale 1 cely pracovni kolektiv (Kelnarova & Matéjkova, 2014).

5.8 Prevence syndromu vyhoreni

Syndrom vyhoteni vznika v disledku ptsobeni chronického stresu, proto jsou v prevenci
stéZejnimi praveé nacvik relaxace a technik zvladani stresu. Existuje cela fada preventivnich
doporuceni, napt. vyhybat se stresu, nepienaset pracovni problémy do soukromého zivota
anaudit se po praci ,,vypnout* (tzv. ,,nenosit si praci domii*), vénovat se pravidelnym
pohybovym aktivitam (sport, vychazky aj.), dbat na spravnou Zivotospravu a osvojit si
relaxa¢ni techniky (Kebza & Solcova, 2003). Snydrova (2006) upozoriiuje na dileZitost
pravidelného odpocinku a dostatek kvalitniho spanku, jez napomahaji fyzické i psychické
regeneraci. Dale zdlraziuje, Ze by se ¢lovék nemél pretézovat a odpocivat az kdyZ je na
pokraji sil. Kfivohlavy (1998) ve své monografii uvadi téméf Sedesat zpisobl, které nas
mohou chranit pfed stresem, distresem a vyhaslosti. Vyzdvihuje vyznam humoru,
zajmovych aktivit, relaxace, doporucuje kratka cviceni/ relaxace v prib¢hu pracovniho dne
a zménu stereotypu.
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Autofi Kebza & Solcova (2003) uvad&ji jako piiginu vzniku syndromu vyhofeni
nerovnovahu mezi profesnim ocekdvanim a realitou. Za vyznamné preventivni faktory
povazuji optimismus, dostatecnou asertivitu, osvojeni si metod hodnoticich stresogenni
situace a techniky zvladani stresu, relaxaci, vhodnou organizaci ¢asu, pracovni autonomii
a rozmanitost, sebedivéru pii zvladani situaci, dostatecné spolecenské a ekonomické
uznani i ohodnoceni. Syndrom vyhoteni se promitd také v postojich i zptisobech chovani
jedince v souvislosti s pracovnim vykonem (napi. sniZzeni pracovni spokojenosti
a vykonnosti, Castéj$i nepfitomnost v zaméstnani, fluktuaci), coz mé své ekonomické
dasledky. Vzhledem k vySe uvedenym skuteCnostem by mélo byt v zajmu kazdého
zameéstnavatele, aby se prevenci syndromu vyhotfeni zabyval. Na prevenci se mohou
podilet rozvojem programii zaméfenych na osobni rozvoj, pracovnim poradenstvim,
vycvikem profesnich dovednosti, tymové spolupraci, transformaci organizace
(napft. zvySenim podilu pracovnikii na fizeni) a kultury pracovisté. Téz socidlni opora,
predevsim ze strany rodiny, spolupracovnikii, piatel a dobrych znamych, ma v prevenci
syndromu vyhoteni nezastupitelné misto.

Preventivni programy vcetné terapeutické intervence, tymova 1 individudlni supervize,
sezeni tymu a balintovské skupiny na pracovistich s vys$si mirou zatéze nachézeji své
uplatnéni stale Castéji (Markova, Venglafova, & Babiakova, 2006). Kupka uvadi mezi
faktory snizujicimi riziko vzniku syndromu vyhofeni chovéani typu B, dostatecnou
asertivitu, vhodnou relaxaci, spravnou organizaci ¢asu, pracovni promenlivost a autonomii,
houZevnatou osobnost, sebediivéru k zvladnuti obtiznych situaci, socialni oporu,
odpovidajici spolecenské i ekonomické uznani a hodnoceni, ,, pocit osobni pohody, Zivotni
spokojenost, pozitivni emoce Stésti* (Kupka, 2008, p. 32).

5.8.1 DuSevni hygiena

Dusevni hygiena je oborem, ktery se zabyva rozvojem a podporou duSevniho zdravi,
prevenci duSevnich poruch a nemoci, se zaméfenim na zivotospravu, zdravotni vychovu
a poradenstvi. Jedna se o snahu zmirnit ¢i uplné€ odstranit problémy, se kterymi se setkavaji
I jinak duSevné zdravi lidé - psychdzy, deprese a neurdzy (Hartl & Hartlova, 2010).
Micek charakterizuje pojem dusevni hygiena jako , systém védecky propracovanych
pravidel a rad slouzicich kudrzeni, prohloubeni nebo znovuziskani dusevmniho zdravi,
duSevni rovnovahy* (1984, in Kelnarova & Matcjkova, 2014, p. 59). U pomahajicich
profesi je podstatné vytvoreni si urcitého odstupu od klientli/ pacientd.

5.9 Léc¢ba

Autoii Kebza & Solcova upozoriuji, Ze , je snazsi negativnim diisledkiim pracovniho
stresu predchazet, nez je odstranovat* (2003, p. 18). Vcasné zahajeni 1écby syndromu
vyhoteni je stejné¢ tak dilezité, jako u jinych chorob. Nesmime opomenout fakt, Ze
vyhoteni je pliZzivy proces, clovek si tak nemusi v€as uvédomit, Ze je jim ohroZen. Terapie
syndromu vyhotfeni se odviji od faze vyhofeni, v niZ je postizeny jedinec nachazi.
Zanejlépe feSitelnou je povazovana faze stagnace. Odpocinek a docasné odloZeni
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vysilujicich tkolti mohou pomoci v prvotnich fazich vyhoteni, jsou-li v§ak ptiznaky vazné,
potiebuje postizeny pomoc druhého.

Bartosikova (2006) navrhuje jako moznou pomoc rozhovor s ¢lovékem, ktery ma
s vyhotenim vlastni zkuSenost. Nejen ze diky vlastni zkuSenosti postizeného 1épe pochopi,
ale mize mu poskytnout i praktické rady, jak tuto situaci zvladnout. V ptipadé zavazného
stavu je nezbytné vyhledat psychiatrickou pomoc. Mezi preventivni a terapeutické
strategie, uplatiiované v 16¢bé syndromu vyhoteni, naleZi logoterapie 3, behavioralni &i
kognitivné-behavioralni terapie. Terapeuticky postup je obvykle zvolen po vzijemné
domluvé terapeuta a pacienta. Pro jedince ve findlnim stadiu syndromu vyhoteni, kterému
se prave zhroutil cely svét a jeho zivot ztratit smysl, mize mit tato pomoc zasadni vyznam.
K praci jsou stézejnimi cili terapie. Zaméstnavatel muze pfispét k tzdravé svého
zaméstnance postizeného vyhofenim napiiklad vytvofenim nesoutézivého prostiedi na
pracovisti, upravou pracovnich povinnosti ¢i zménou pracovni pozice.

% Logoterapie podporuje jedince ,,v nalezeni smyslu Zivota objevovdnim a napliiovanim hodnot* a napomaha
pfi hledani feseni v situacich existencialni frustrace (Kebza & Solcova, 2003, p. 19).
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6  Metodologie a vysledky

Pro zhodnoceni postoji zdravotniki na jednotce intenzivni péce k pacientim po
sebevrazedném pokusu jsme pouzili metodu kvalitativniho vyzkumu formou
polostrukturovanych rozhovora.

6.1 Cile diplomové prace

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zmapovani postoji zdravotniki k pacientim po
sebevrazedném pokusu.

Dale byly stanoveny tyto tii dil¢i cile:

1. Zjisténi urovné a efektivity informovanosti zdravotniki v psychiatrické
a psychologické problematice a jeji vliv na postoj zdravotnikd K pacientim po
sebevrazedném pokusu.

2. Posouzeni povédomi 0 syndromu vyhofeni a piipadnych vlastnich zkuSenosti
respondentli S timto stavem.

3. Zmapovani mozné vysS$i psychické a emocni ndrocnosti pro zdravotniky pii péci
0 pacienta po suicidalnim pokusu.

6.2 Charakteristika zkoumaného vzorku

Vyzkumné Setfeni probihalo na zaklad¢ kladn¢ vytizené zadosti o povoleni vyzkumného
Setfeni v nemocni¢nim zafizeni na 3 pracoviStich kliniky anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny (déle jen ,,KARIM®). V ramci zachovani anonymity zdravotnického
zafizeni je tato zadost k dispozici u autora.

6.2.1 Kritéria pro vybér respondentu

e ZdravotniCti pracovnici, lékafi (50 %) a sestry (50 %), muzi (50 %) a zeny (50 %),
zam¢stnani na KARIM.

e ZkuSenosti s péci o pacienta po sebevrazedném pokusu.

e Souhlas s ucasti na vyzkumném Setieni.
6.2.2 Vybér respondentii

Vybér respondentti probihal na zaklad¢ vySe uvedenych kritérii. Respondenty jsme osobné
kontaktovali v prub&hu jejich pracovni doby na pracovisti a pozadali je 0 souhlas
K vyzkumnému Setfeni, rozhovoru. Ubezpecili jsme je o naprostém zachovani jejich
anonymity. Soucasné jsme je informovali o nahravani rozhovoru na diktafon, nasledném
pfepisu rozhovori a o prezentaci ziskanych informaci v nasi diplomové praci. Toto
pouceni asouhlas s Uc€asti na vyzkumu respondenti stvrdili podpisem informovaného
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souhlasu, jehoZ ptedloha je soucasti této prace a je uvedena jako ptiloha ¢. 3. Potvrzené
informované souhlasy jsou ulozeny u autora.

Volba respondentt byla ucelova v ptipad¢ kritéria pohlavi, kdy bylo osloveno 10 muzii
a 15 zen, dokud nebylo dosazeno celkového poctu 20 dotazovanych. Duvodem pro
stejnomérné rozdéleni dle pohlavi byla naSe domnénka, Ze postoj k sebevrazdé u muzi
a zen muze byt odlisny. V piipadé dalSich kritérii pro vybér respondentt byl jejich vybér
¢isté nahodily.

Vsichni osloveni 1ékafi souhlasili s u€asti na vyzkumném Setfeni. 3 sestry ucast na
vyzkumu odmitly z diivodu obav z rozhovoru, mély subjektivni pocit nedostatku znalosti
k dané¢ problematice a nerady se zUcCastiuji vyzkumnych Setfeni, 2 potencialni
respondentky byly vylouceny z Setfeni pro dosavadni nezkusSenost s péci o pacienta po
suicidalnim pokusu.

6.2.3 Zkoumany soubor

Vyzkumny vzorek tvofili 1ékafi a sestry oddéleni intenzivni péfe vysSe uvedeného
pracovisté. Celkem bylo osloveno 25 respondent, zkoumany vzorek tvofilo
20 respondentil, 80 % z celkového poctu oslovenych. Vyzkumného Setieni se zucastnilo
10 Iékaiti (50 %) z celkového poctu 20 I1ékait, ktefi v obdobi, kdy bylo provadéno
vyzkumné Setfeni, peCovali o pacienty na lizkovych odd€lenich intenzivni péce a 10 sester
2 50 (20 %), které pracuji na lizkovych odd¢€lenich intenzivni péce, a které maji zkusenosti
S péci o pacienta po sebevrazedném pokusu.

6.3 Postup pri tvorbé rozhovori

Otazky k rozhovoru jsme vytvofili samostatné. K jejich tvorbé nas inspirovaly nejen
ziskané informace a z4jem o problematiku syndromu vyhoteni a suicidii, ale predev§im
vlastni zkuSenosti s péfi o pacienty po sebevrazedném pokusu v oboru intenzivni
a resuscitac¢ni péce. Posloupnost otazek byla stanovena tak, aby byl respondent hloubkou
tématu sebevrazdy zatéZovan postupné a byl tak ve své odpovédi vice otevieny.

Rozhovor byl strukturovan do nékolika ¢asti tak, aby zmapoval vSechny zkoumané oblasti.
Dotazy 1-3 byly zamé&feny na sbér demografickych dat, otazky 4 a 5 zjistovaly motivaci
K vybéru a vykonu zdravotnického povolani. Oblast vzdélavani zkoumaly dotazy 6-8.
Otazky 9-13 se zaméfily na problematiku syndromu vyhofeni a duSevni hygieny
respondentt a jejich postoje K pacientim po suicidalnim pokusu zjistovaly dotazy 14-22.
Otazka 23 zkoumala néazor dotazovanych na finan¢ni zatéz pro zdravotnicky systém
v souvislosti s pé¢i o pacienty po opakovaném suicidalnim pokusu. Dotaz 24 byl otazkou
nezafazenou, jez umoznovala respondentim doplnit interview o poznatky, které nebyly ve
vySe uvedenych otazkach obsazeny, nebo o kterych byli schopni ¢i ochotni hovofit az
v zavéru rozhovoru. Poznatky ve vypovédich, které se pfimo tykaly tématu piedchozich
dotazl, byly pfefazeny a zpracovany v pfislusné otazce (¢. 7, ¢. 16, ¢. 20 a ¢. 22).
Otazky k rozhovoru jsou v zavére¢né praci uvedeny jako ptiloha ¢. 4.
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Interview byla zachycena zaznamovou technikou, nasledné zpracovana pomoci doslovné
a komentované transkripce. Ziskana data byla analyzovana a zpracovana metodou
otevieného kédovani 4,

Celkova délka interview ¢inila pfes 6 hodin (369 minut), nejkratsi rozhovor trval
10:08 minut a nejdelsi 25:50 minut. V pribéhu interview jsme byli nuceni nékterym
respondentim dovysvétlit znéni otdzky, motivovat je k odpovédi, ptfipadné pokladat
dopliujici otazky k uptfesnéni jejich odpoveédi.

6.3.1 Sbér dat

Sbér dat probihal v tnoru 2016. Rozhovory probihaly v nemocni¢nim zatizeni na KARIM
Vv soukromi, na inspekénich pokojich a v klidnych ¢astech oddéleni, v ramci pracovni doby
ucastniki.

4 Kédovani je definovano jako ,,rozélefiovani mnozin a souborii udajii na dilci celky, segmenty a jejich
ndsledné pojmenovani a tiidéni, pripadné klasifikovdani a kategorizovani* (Reichel, 2010, p. 165).

S Oteviené kédovani , se provdadi pii prvnich analyzdch tdajii. Odhaluje uréita témata a cleni je, tidi,
kombinuje atp., tvoii prvotni kategorie, které charakterizuje, tj. identifikuje jejich zakladni viastnosti*
(Reichel, 2010, p. 167).
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6.4 Analyza dat
6.4.1 Vék

V¢Ek tcastnikll zjist'ovala otazka €. 1: Kolik je Vam let? (viz Tab. 1).
Tabulka 1 — Vék

Primérny vék Celkem 37
Muzi 40,4
Zeny 33,6
Komentai:

Vyzkumny vzorek tvofilo celkem 20 respondentti, 10 muzi a 10 Zen.
Primé&rny vek Gcastnika byl 37 let.

Primérny vék dotazovanych muzi byl 40,4 let, primérny vék dotazovanych Zen Cinil
33,6 let.
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6.4.2 Nejvyssi dosazené vzdélani

Nejvyssi dosazené vzdélani Gcastnikt zkoumal dotaz ¢. 2: Jaké je Vase nejvyssi dosazené
vzdelani? (viz Tab. 2).

Tabulka 2 — Nejvyssi dosazené vzdélani

Nejvyssi dosaZené vzdélani Pocet ucastniki

Stiedoskolské

Stredoskolské, ARIP

Vyssi odborné

Vysokoskolské Be.

N | P BN

Vysokoskolské Mgr.

Vysokoskolské MUDr. 10

Komentar:

Vsichni muzsti respondenti uvedli jako své nejvyssi dosazené vzdélani vysokoskolské
studium. Nejvyssi dosazené vzdélani Zenskych ucastniklt vyzkumu bylo rozmanité, od
sttedoSkolského az po vysokoskolské.

37



6.4.3 Délka praxe

Celkovou délku praxe ve zdravotnictvi a délku praxe v intenzivni péci respondentd
zjistovala otazka €. 3: Jak dlouho jiz pracujete ve zdravotnictvi? A Kolik let v intenzivni
peéci? (viz Tab. 3).

Tabulka 3 — Délka praxe

Délka praxe ve zdravotnictvi | Délka praxe Vintenzivni péci
(v letech) (v letech)
Prumér 15,5 13,3
celkovy
Prumér muzi 17,6 14,3
Pramér Zeny 12,5 12,3
Komentar:

Délka praxe ve zdravotnictvi

Primérna délka praxe respondentii ve zdravotnickém oboru dosahla 15,5 roku, pohybuje se
v rozmezi od 4 do 46 let, u muza 17,6 roku a u zen 12,5 roku.
Délka praxe v intenzivni péci

Primérna délka praxe respondentdi v oboru intenzivni péce ¢inila 13,3 roku,
umuza 14,3 roku a u zen 12,3 roku. Délka praxe se pohybuje v rozmezi od 4 do 35 let.
5muzi a 1 Zena uvedli, Zze v oboru intenzivni pée nepracuji po celou dobu vykonu
zdravotnického povolani.
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6.4.4 Motivace k volbé zdravotnického povolani

Motivaci ucastniki Kk volbé zdravotnického povolani zkoumal dotaz ¢. 4: Co Vis vedlo
k volbe Vaseho povolani? (viz Tab. 4).

Tabulka 4 — Motivace k volbé zdravotnického povolani

Respondent Motivace k volbé zdravotnického povolani

1 Bez jasné motivace, vybér od zakladni Skoly.

2 Bez jasné motivace, nebavilo piedchozi studium.

3 Bez jasné motivace, postupné vyluCovani jinych profesi, zbyla
medicina, zdravotnici v roding.

4 Bez jasné motivace, zajem o biologii ¢loveka.

5 Zajem o zdravotnickou profesi, zdravotnici v roding.

6 Bez jasné motivace, zdravotnici v roding.

7 Zdravotnici v roding, iluze, nyni zklamané, o naplni zdravotnického
povolani, poméhat lidem.

8 Détsky sen.

9 Zajem o zdravotnickou profesi, snaha pomoci.

10 Poméhat lidem.

11 Zdravotnici v roding.

12 Zdravotnik v rodiné.

13 Zdravotnici v rodiné, tradice.

14 Bez jasné motivace, plivodné tivaha o jiném oboru.

15 Zajem o zdravotnickou profesi.

16 Zajem o sesterskou profesi, pivodné ivaha o jiném oboru, atraktivita
sesterského povolani v médiich.

17 Zdravotnik v rodiné, nechut’ dojiZdét za jinou profesi mimo mésto.

18 Zdravotnici V roding, zdjem o ptirodni védy.

19 Bez jasné motivace, zbyla medicina, bez zajmu o jiné profese.

20 Zajem o zdravotnickou profesi.
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Komentar:

9 respondentti vypovedélo, ze jejich motivace pro vykon zdravotnického povolani vychazi
ze skutecnosti, ze ¢lenové jejich rodiny jsou zdravotniky. Lékafi se stali ti, kteti pochazeji
z doktorskych rodin, 2 respondentky také motivovala k povolani sestry profese rodinného
prislusnika. Pro 6 respondenti byla tradice zdravotnického povolani v rodiné¢ hlavnim
motivem Kk volb¢ jejich profese.

Bez jasné prvotni motivace vykonava zdravotnické povolani 7 dotazanych, mezi
vedlejSimi motivy napiiklad uvedli vylouceni jinych profesi ¢i nezdjem o né&, nenaplnéni
pfedchozim studiem, z&jem o biologii nebo pritomnost zdravotnika v rodiné.

Zajem o zdravotnickou profesi byl hlavnim motivem pro 5 respondentt, kdy pro 2 byla

motivaci jedinou, u dal§ich byla podpofena piitomnosti zdravotnika v rodin€, snahou
pomabhat ¢i atraktivitou sesterského povolani v médiich.

3 dotazovani uvedli jako motivaci k volbé povolani potiebu pomahat lidem, pro
1 respondentku byla hlavnim motivem.

Pro 1 dotdzanou bylo povoléani sestry détskym snem.
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6.4.5 Naplnéni zdravotnickym povolianim a ivahy o zméné

Pocit naplnéni zdravotnickym povolanim a uvazovani respondentll o zméné zjiStovala

otazka €. 5: Naplnuje Vis prdce ve zdravotnictvi? A uvazujete o zméne? (viz Tab. 5).

Tabulka 5 — Naplnéni zdravotnickym povolanim a avahy o zméné

Respondent Naplnéni povolanim Uvahy o zméné

1 Ano. Nyni ne, diive ano, matefska a snizeni
pracovniho tivazku ideélni.

2 Ano. Zmeéna pracovi§t¢ ano, odchod ze
zdravotnictvi ne.

3 Caste¢ng, ,,pouze prace*. Ne.

4 Ano. Zména pracovisté ano, odchod ze
zdravotnictvi ne.

5 Ano. Ne.

6 Ne. Ne.

7 Jak kdy, klesajici tendence. | Zmé&na pracovi§t€ ano, odchod ze
zdravotnictvi ne.

8 Ano. Zmeéna pracovisté¢ obc¢as ano, odchod ze
zdravotnictvi ne.

9 Ano. Ne.

10 Ano. Zména pracovisté obcas ano, odchod ze
zdravotnictvi ne.

11 Jak kdy, v trendu ano. Odchod ze zdravotnictvi ob¢as ano.

12 Ano. Ne.

13 Ano. Zména pracovisté ano, odchod ze
zdravotnictvi ne.

14 Ano. Ne.

15 Ano. Ne.

16 SpiSe ano, dle charakteru | Zména pracovist¢ ano, odchod ze

pracovnich podminek. zdravotnictvi ne.

17 Jak kdy, klesajici tendence. | Ne.

18 Ano. Ne.

19 Ne, zejména obor ne. Ano, na zménu oboru je ,, stary “.

20 Ano. Ne.
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Komentar:
Naplneéni zdravotnickym povolanim

13 respondentti uvedlo, ze je prace ve zdravotnictvi napliiuje. 2 dotazovani vypoveédéli, ze
jak kdy*, kdy popisuji spiSe klesajici tendence naplnéni, 1 respondent uvedl, Ze ,,jak
kdy*, ale vtrendu ano, 1 dotazana popsala, Ze spiSe ano, ale zavisi na charakteru
aktualnich pracovnich podminek. 2 respondenti uvedli, ze je prace ve zdravotnictvi
nenapliuje.

Uvahy o zméné

10 dotazovanych vypovédélo, ze o zméné pracovisté ani oboru neuvazuji, 5 respondentti
zvazuje zmeénu pracovisté a 2 dotdzani pomysli na zménu pracovist€ jen obcas.
1 respondentka uvedla, ze o zméné¢ nyni neptfemysli, diivejsi iivahy vyiesila matetskou
dovolenou a snizenim pracovniho uvazku, tento stav nyni povazuje za idedlni.
1 respondent obcas uvazuje ozméné profese, chtél by se stat horskym vidcem.
1 dotdzany, jehoZz prace ve zdravotnictvi a zejména zvoleny obor nenapliuje, pomysli na
zménu, ale domniva se, Ze je ve svém véku na zménu oboru jiz ,, stary “.
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6.4.6 Vzdélavani v oblasti psychologie, psychiatrie, syndromu vyhoieni

Miru vzdélavani v oblasti psychologie, psychiatrie ¢i na téma syndrom vyhoteni zji§t'oval
dotaz ¢. 6: Jaké seminare/ kurzy, popr. jiné formy vzdélavani, z oblasti psychologie
a psychiatrie ¢i K tématu syndromu vyhoreni jste absolvoval/a? (viz Tab. 6).

Tabulka 6 — Vzd¢lavani v oblasti psychologie, psychiatrie ¢i na téma syndrom vyhoieni

Respondent Vzdélavani v oblasti psychologie, psychiatrie, syndromu vyhoi‘eni

1 N¢jaké semindie absolvovala, nepamatuje si jaké, déle nez 10 let.

2 Zvladani agresivnich pacientd, pted 10 lety.

3 Z4dné.

4 Kurz ,,Sdélovani nepriznivé zpravy“, seminat o syndromu vyhoteni
soucasti kurzu.

5 Z4dné.

6 Z4dné.

7 Kurz ,,Sdélovani nepriznivé zpravy“, seminatf o syndromu vyhoieni
soucasti kurzu.

8 Z4dné.

9 Z4dné.

10 Z4dné.

11 Zadné.

12 Z4dné.

13 Kurz ,,Sdélovani nepriznivé zpravy“, semindf o syndromu vyhofeni
soucasti kurzu.

14 Z4dné.

15 Z4dné.

16 Z4dné.

17 Seminat o syndromu vyhoteni, kurz ,, Pozitivni argumentace “.

18 Z4dné.

19 Z4dné.

20 Z4dné.
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Komentar:

14 respondentt sd¢lilo, ze neabsolvovali Zadny seminat z oblasti psychologie, psychiatrie
¢i na téma syndrom vyhoieni.

3 respondenti absolvovali kurz ,,Sdélovani nepriznivé zpravy“, seminai o syndromu
vyhoteni byl soucésti tohoto kurzu.

1 respondentka absolvovala seminai o syndromu vyhoieni akurz , Pozitivni
argumentace“, ktery byl zaméfeny na komunikaci nejen s problémovymi lidmi, ale
I podfizenymi, spolupracovniky a pacienty. 1 dotazovana pred 10 lety navstivila kurz
zvladani agresivnich pacienti. 1 respondentka uvedla, ze néjaké seminare z oblasti
psychologie ¢i psychiatrie absolvovala, bohuzel si nepamatuje jaké, je to jiz déle nez
10 let.
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6.4.7 Zajem o témata z oblasti psychiatrie a psychologie

Zajem respondentll o témata z oblasti psychiatrie a psychologie zkoumala otazka ¢. 7: Jaka
témata z oblasti psychiatrie a psychologie Vas zajimaji? (viz Tab. 7).

Tabulka 7 — Zajem o témata z oblasti psychiatrie a psychologie

Respondent Zajem o témata z oblasti psychiatrie a psychologie

1 Setkani s novym stavem/ nemoci motivuje k ziskani novych poznatki.

2 Deprese.

3 Deliria, poruchy spanku.

4 Deliria, hypndza, patofyziologické mechanismy dusevnich chorob
(mimo osobnostnich a vyvojovych poruch).

5 Z4dna.

6 Zédna.

7 Vyhledava informace o stavech postihujicich naSe pacienty, deprese,
schizoidni poruchy, organické poruchy nasledkem traumatu.

8 Z4dna.
® Zajem o pravidelna psychologicka cviéeni/ sezeni, pouze v pracovni
dobé, ve skupingé, témata péfe o pacienty nejen se sebevrazednym
sklonem, spravna komunikace a pfistup.

9 Deprese.

10 Syndrom vyhoteni, gerontopsychiatrie — péce a ptistup k pacientim.

11 Akutni psychdzy, psychoterapeutické techniky.

12 Deprese.

13 Zadna.

14 Deprese.

15 Z4dna.

16 Deprese.

17 Zvladani mimopracovnich stresovych situaci.

18 Zadna.

19 Z4dna.

20 Z4dna.
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Komentar:

8 respondentd vypovédélo, ze se nezajimaji o zadna témata z oblasti psychiatrie
a psychologie. Deprese jsou Vv popiedi zajmu 5 dotazanych. 2 respondenti se zajimaji
0 problematiku delirii, poruchy spanku, 1 z nich se zajima o hypnozu a 0 patofyziologické
mechanismy fady duSevnich chorob. 1 respondentka uvedla, Ze ji setkani s novym stavem/
nemoci motivuje K ziskani novych poznatkd. 1 dotazany si vyhledava informace o stavech,
které postihujici pacienty hospitalizované na jeho pracovisti, zejména o depresich,
schizoidnich poruchach a organickych poruchach vzniklych v dasledku traumatu.
1 respondentka se zajima o problematiku syndromu vyhofeni a o poznatky v péci
a pristupu ke gerontopsychiatrickym pacientim. 1 dotazany se aktivné vénuje problematice
akutnich psychdz a psychoterapeutickym technikam. 1 respondentka se zajima o techniky
zvladani stresovych situaci v osobnim Zivoté.

1 dotazana ® dale uvedla, Ze by méla zajem o pravidelna psychologicka cviceni/ sezeni, ale
pouze V pracovni dobé anejlépe ve skupiné. Je si védoma organizacni narocnosti pro
pracovisté. Méla by zajem o témata péfe o pacienty nejen se sebevrazednym sklonem,
spravné komunikaci a pfistupu.

® Pfevedeno z otazky ¢. 24, dodate¢né rozsitena vypoved.
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6.4.8 Prinos ziskanych informaci pro praxi

Zhodnoceni pfinosu ziskanych informaci ze vzdélavacich akci a samostudia v oblasti
psychiatrie a psychologie pro praxi respondentll zjistovala otazka ¢. 8: Jak byste
ohodnotil/a prinos ziskanych informaci pro Vasi praxi?(viz Tab. 8).

Tabulka 8 — Piinos ziskanych informaci pro praxi

Respondent Prinos ziskanych informaci pro praxi

1 Zlepseni komunikace a pfistupu k pacientovi.

2 Pfinos minimalni, dosud malo informaci, nezajem o dal$i vzdélavani
Vv psychologické a psychiatrické problematice.

3 Pfinos minimalni, dosud malo informaci.

4 Ptinos kurzu ,,Sdéleni nepriznivé zpravy“ — ziskani jiného pohledu na
pacienta, zména vlastniho chovani/ pfistupu, snaha o implementaci
ziskanych informaci do praxe.

5 Bez pfinosu z divodu nezajmu o danou problematiku.

6 Bez ptinosu z diitvodu nezdjmu o danou problematiku.

7 Ptinos neni veliky, divodem jsou ,, knizni ““ seminare, které se odklangji
od reality.

8 Bez ptinosu z diitvodu nezdjmu o danou problematiku.

9 Poznéni, ze deprese je zadvazné onemocnéni, nyni vice pochopeni.

10 Snaha o aplikaci do praxe, ktera se miji ucinkem, pocit, Ze to nezvlada
a ze nékteré situace presto neumdi fesit spravng.

11 Snaha o implementaci ziskanych informaci do praxe.

12 Snaha o implementaci ziskanych informaci do praxe.

13 Ptinos Kkurzu ,,Sdeéleni nepriznivé zprdavy“ — jednoznaéna zména
pohledu na problematiku krajnich situaci/ mezi v lidském Zivoté,
ziskani nového pohledu na psychiatrického pacienta.

14 Snaha o dalsi implementaci zkusenosti/ poznatki ziskanych v praxi.

15 Bez pfinosu z diivodu nezdjmu o danou problematiku.

16 Piinos zkuSenosti s nemoci u rodinného pfisluSnika, ziskani vétSiho
piehledu o moZnych proZitcich pacienta.
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17 Ptinos kurzu ,, Pozitivni argumentace”, uplatnéni poznatkl v fidici
funkci (komunikace s lidmi, management zmén), navrh a zajem
0 povinny kurz z oblasti psychiatrické problematiky.

18 Piinos kurzu ,, Sdéleni nepriznivé zprdvy“, snaha o implementaci
ziskanych poznatka v praxi.

19 Bez ptinosu z diitvodu nezdjmu o danou problematiku.
20 Bez ptinosu z diitvodu nezdjmu o danou problematiku.
Komentar:

U 6 respondenti nebyl zjistén Zzadny piinos pro praxi, a to z divodu nezdjmu
0 psychiatrickou a psychiatrickou problematiku. 2 dotdzani vyhodnotili pfinos ziskanych
informaci pro praxi jako minimdlni, uvad¢ji, Ze maji doposud malo poznatki o dané
problematice, 1 znich dokonce vyjadiil nezdjem o dalsi vzdélavani v psychologické
a psychiatrické problematice. 1 respondent uvedl, Zze nepovazuje piinos informaci za
vyznamny, dale uvadi, ze divodem je skutecnost, ze jsou tyto seminaie ,,délany knizne*
a zna¢n¢ se odklangji od reality. Snahu o aplikaci do praxe, kterd se vSak miji u¢inkem,
pocity, Ze to nezvlada a Ze nékteré situace neumi fesit spravné, popsala 1 dotazana.

Zasadni ptinos kurzu ,,Sdéleni nepriznivé zpravy® a snahu o implementaci ziskanych
poznatku v praxi uvedli 3 respondenti, popsali napfiklad zménu pohledu na pacienta, na
problematiku krajnich situaci/ mezi v lidském zivoté ¢i vlastniho chovani/ piistupu
K pacientim/ jejich piibuznym. 2 dotazovani dale vyjadtili snahu o implementaci
ziskanych informaci do praxe a 1 respondentka uvedla snahu déle vyuZivat zkuSenosti/
poznatky, které ziskala v praxi. Ptinos kurzu ,, Pozitivni argumentace” a uplatnéni
ziskanych poznatki ve vedouci pozici (v komunikaci s lidmi, managementu zmén) popsala
1 respondentka, kterd navrhla a souCasné projevila zajem o povinny interaktivni kurz
z oblasti psychiatrické problematiky zaméfené na pacienta a feSeni vzniklych situaci.
1 dotazovana povazuje za piinosnou zkusenost s nemoci u rodinného piislusnika, ktera
vedla k ziskdni vétSiho prehledu o mozZznych prozitcich takto postizeného pacienta.
Poznani, Ze deprese je zdvaZznym onemocnénim, pro které ma nyni vice pochopeni, uvedl
1 respondent. ZlepSeni komunikace a piistupu k psychiatrickému pacientovi v disledku
ziskanych informaci popsala 1 dotdzana.
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6.4.9 Znalost pojmu syndrom vyhoreni

Povédomi o syndromu vyhoteni a konkrétni piedstavy respondentii o tomto jevu zkoumala
otazka €. 9: Setkal/a jste se s pojmem syndrom vyhoreni? Co si pod nim konkrétné
predstavujete? (viz Tab. 9).

Tabulka 9 — Znalost pojmu syndrom vyhoteni

Respondent Setkani Konkrétni predstava respondenta o syndromu
s pojmem | vyhoieni

1 Ano. Dlouholetd prace slidmi, dlouhy cas na jednom
pracovisti pifi  plném pracovnim Uvazku, tvahy
0 odchodu, pocit pfetizeni, tvahy o zménég, negativismus
az hostilita ve vztahu k pacientim.

2 Ano. Ztrata profesniho zdjmu, nespokojenost, plactivost, az
odpor K praci.
3 Ano. Ztrata motivace, pocitu naplnéni, ztrata profesniho zajmu,

vykonéavani pouze zékladnich Cinnosti, pfenos symptomu
do osobniho zivota.

4 Ano. Ztrata profesniho zajmu, pocitu naplnéni,
nesoustfedénost, Unava, znechuceni, lhostejnost viici
osudiim pacientli, pfenos emocni nestability do osobniho
Zivota, jeji negativni vliv na bézny Zivot.

5 Ano. Ztrata motivace, poruchy nalady, deprese.

6 Ano. Ztrata motivace.

7 Ano. Ztrata radosti z prace, nechut’ rano vstat a jit do prace.

8 Ano. Ztrata profesniho zdjmu, pocitu naplnéni, nespokojenost,
konflikty.

9 Ano. Ztrata profesniho z4jmu, trubicovité vidéni zastifujici to,
co by ¢lovék za normélnich okolnosti vidél.

10 Ano. Ztrata profesniho zajmu, pocitu naplnéni v disledku
dlouhodobé prace na jednom pracovisti ¢i vykonu
stereotypni prace, negativismus az hostilita ve vztahu
K pacientiim.

11 Ano. Unava, ztrita motivace, pocitu naplnéni a smysluplnosti
préce, bagatelizace v pfistupu k pacientim.

12 Ano. Podrazdénost, nechut' jit do préce, ztrata profesniho

z4jmu, o sebevzdelavani, o nové pfistroje/ techniku,
neplnéni standardii, lThostejnost viici pacientim.
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13 Ano. Lhostejnost v ptistupu k pacientim, ztrata radosti z prace,
nechut’ jit do prace, negativismus az hostilita ve vztahu
K pacientim, autoritam, ztrata profesniho zajmu,
vykonavani pouze zakladnich ¢innosti.

14 Ano. Negativismus,  konflikty, podrazdénost, nervozita,
neochota, nepiijemné chovani.

15 Ano. Konflikty, vykonavéni zakladnich ¢innosti az lhostejnost
K praci a v pfistupu k pacientim.

16 Ano. Ztrata motivace, pocitu naplnéni a smysluplnosti prace.

17 Ano. Ztrata profesniho zdjmu, neprofesionalni pfiistup

K pacientim, ztrata pocitu naplnéni v pracovnim
I osobnim Zivoté, ztrata zajmu, ivahy o zméné.

18 Ano. Ztrata profesniho z&jmu, pocitu naplnéni.

19 Ano. Ztrata profesniho zajmu, pocitu naplnéni, motivace,
Ihostejnost v pfistupu  k pacientim, podrazdénost,
konflikty, nesnaZi se na sob€ pracovat, byt lepSim.

20 Ano. Ztrata profesniho zajmu, nespokojenost, pedantstvi.

Komentar:
Znalost pojmu syndrom vyhoreni
Vsichni dotazani vypoveédéli, ze se s pojmem syndrom vyhoteni setkali.

Konkrétni predstava respondenta o syndromu vyhoreni

S 24

Respondenti jmenovali mezi nejc¢astéjsimi konkrétnimi predstavami o syndromu vyhoieni
ztratu profesniho zajmu (13 dotazanych), ztratu pocitu naplnéni (9 dotazanych) a motivace
(6 dotazanych), konflikty (4 dotazani), negativismus az hostilitu ve vztahu K pacientim
(4 dotazani), lhostejnost vici pacientim (4 dotazani), nespokojenost v zaméstnani
(3 dotazani), podrazdénost (3 respondenti), vykonavani vyluéné zakladnich Ccinnosti
(3 dotazani), nechut’ jit do prace (3 dotazani), ztratu radosti z prace (2 dotazani), avahy
0 zmeéng¢ pracovisté (2 dotazani) a inavu (2 dotazani).

Dalsimi piedstavami byli dlouholeta prace slidmi, dlouhy ¢as straveny na jednom
pracovisti pfi plném pracovnim tivazku, uvahy o odchodu, pocit ptetizeni, plactivost, odpor
Kk praci, nesoustiedénost, znechuceni, lhostejnost, pfenos emoc¢ni nestability do osobniho
Zivota a jeji negativni vliv na bézny Zivot, poruchy nalady az deprese, trubicovité vidéni
zastinujici to, co by ¢loveék za normalnich okolnosti vidé€l, ztrata pozitivniho vztahu k praci
a jeji smysluplnosti, bagatelizaci v pfistupu k pacientim, nervozitu, neochotu, nepiijemné
chovani, neprofesionalni piistup k pacientiim a pedantstvi.
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6.4.10 Postupy odreagovani od pracovniho stresu a duSevni hygiena

Metody odreagovani od pracovniho stresu a moznosti dusevni hygieny, jez respondenti
vyuzivaji, zjistoval dotaz ¢. 10: Jaké postupy odreagovini od pracovniho stresu
a moznosti dusevni hygieny vyuzivate? (viz Tab. 10).

Tabulka 10 — Postupy odreagovani od pracovniho stresu a dusevni hygiena

Respondent Postupy odreagovani od pracovniho stresu a moZnosti duSevni
hygieny

1 Rodina, praci si nenosi dom, sport, ¢etba.

2 Praci si nenosi domd.

3 Praci si nenosi domil.

4 Aktivni odpocinek, sport, rodina.

5 Sport, Zeny.

6 Fyzicka prace, rybolov.

7 Sport.

8 Praci si nenosi domt, rodina, sport, kultura, vychazky do pfirody.

9 Préaci si nenosi dom, sport, rodina, ¢etba.

10 Sport, kultura, ¢etba, pratelé.

11 Sport, fyzicka prace.

12 Spének.

13 Sport.

14 Pratelé, vychazky do ptirody, snaha nenosit si praci domt.

15 Sport, turistika.

16 Pratelé, sport, snaha nenosit si praci domd.

17 Cestovani, kultura, ptatelé, rodina, pes, kocour.

18 Prace s pozitivni energii, hudba.

19 Sport.

20 Pratelé, kultura, ¢etba, vychazky do pfirody.
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Komentar:

Mezi nejcastéjsimi postupy odreagovani od pracovniho stresu a duSevni hygieny oznacilo
12 respondentti sport. 5 dotazanych uvedlo, Ze si praci nenosi domu, a 2 respondenti
sdélili, ze se o tento postup snazi. Rodinu a ptatele jmenovalo 5 dotazanych. Kulturu
vyhledavaji 4 respondenti, vychazky do ptirody 3 dotdzani, ¢etbu 2 respondenti a fyzicka
prace na chat¢ pomaha 2 dotazanym.

Dalsimi postupy, jez respondenti uvedli, jsou aktivni odpocinek, rybolov, turistika,
cestovani, pes, kocour, prace s pozitivni energii, hudba, Zzeny apod.
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6.4.11 Syndrom vyhoreni u respondenti

Pritomnost a charakter pfiznakli syndromu vyhoieni u respondentl a popis feSeni vzniklé
situace zkoumala otdzka ¢. 11: Pozoroval/a jste na sobé néekdy néjaké priznaky syndromu
vyhoreni? Pokud ano, jaké? Jak jste tuto situaci resil/a? (viz Tab. 11).

Tabulka 11 — Syndrom vyhoteni u respondentti

Piitomnost priznakia syndromu Pocet ucastniki
vyhoreni
Ano, v minulosti 12
Ano, V soucasnosti 5
Ne 3
Komentar:

Pritomnost priznakii

Na otazku, zda na sob€ respondenti pozorovali nékdy n¢jaké ptiznaky syndromu vyhoteni,
odpovédélo 17 respondentdl, Ze ano, z toho 12 dotazanych v minulosti a 5 respondentt je
na sobé pocituje VsouCasné dob&. 3 dotdzani uvedli, Ze na sobé piiznaky syndromu
vyhoteni dosud nikdy nepozorovali.

Projevy

Nejcetn¢jSimi projevy, které na sobé respondenti pozorovali/ pozoruji, jsou ztrata potéSeni
z prace (9 respondentll), podrazdénost (8 dotdzanych), tnava (7 respondent), ztrata
motivace (4 dotdzani), nechut’ jit do prace (4 respondenti), ztrdta pocitu naplnéni
(3 dotazani), konflikty (3 respondenti), vykonavani nezbytnych ¢innosti (2 dotazani),
podcenovani feSenych piipadt (2 respondenti) a neprofesionalni chovani vici pacientim
(2 dotazani). Dalsimi uvedenymi symptomy jsou zhorSené chovani vii¢i pacientim, snaha
feSit pracovni tkoly velmi rychle a S minimalnim mnoZstvim energie, ubytek trpélivosti,
ztrata smysluplnosti prace, nechut’ podilet se na odbornych vykonech, pokles pracovni
aktivity a nadSeni, nechut’ zacinat nové projekty, touha po odchodu, po zméné, celkova
ztrata zajmu, depresivni ladéni, nesoustfedénost, negativismus, pienos emoc¢ni nestability
do osobniho Zivota, vztahovacnost, smutek, deziluze ze zivota, znechuceni a nespavost.

Reseni situace

Utastnici vyzkumu fe$i tuto situaci dovolenou (5 respondenttl), zménou pracovistd
(4 dotazani), sportem, rozebranim situace s druhou osobou, otéhotnénim a matefskou
dovolenou a uvédoménim si problému. Dale ucastnici uvedli, ze jim pomohla podpora
rodiny a odpocinek. Dalsi 2 respondenti sdé€lili, ze sviij stav nijak nefesi, kdy 1 uvedl, Ze
,,musi chodit do prdce, aby dostaval penize a ze je na zmenu oboru jiz stary*, 2., ze ,,to
nechava plout a odpocitava roky do diichodu*. U 2 dotdzanych doslo ke spontanni Gprave
stavu. DalSimi uvedenymi moznostmi feSeni syndromu vyhofeni respondentii jsou
napiiklad vystoupeni z rutiny, nové podnéty v praci, ptehodnoceni pracovnich cild, sniZeni
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pracovniho zatizeni, zména sménného planu, podpora kolegy, podani vypoveédi a jeji
nasledné stazeni, relaxace, fyzicka aktivita, rybolov, mimopracovni aktivity, vyfeSeni
osobni situace, navstéva kina, vylet apod.
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6.4.12 Povédomi 0 moZnostech psychologické pomoci

Povédomi respondentl 0 moznostech psychologické pomoci pro persondl nemocnice, v niz
probihalo vyzkumné Setteni, zjisStovala otdzka ¢. 12: Jaké zndte moznosti psychologické
pomoci pro zaméstnance nasi nemocnice? (Viz Tab. 12).

Tabulka 12 — Povédomi o moznostech psychologické pomoci

Respondent Povédomi 0 moznostech psychologické pomoci

1 Psycholog, kaplan.

2 Psycholog, psychologické kurzy.

3 Z4dné, bez zajmu.

4 Psycholog, krizovdA pomoc pro zaméstnance, psychologické
a psychiatrické oddéleni.

5 Z4dné, bez zajmu.

6 Psychologické kurzy.

7 Psychologické a psychiatrické oddé€leni, relaxace.

8 Psycholog, psychologické kurzy, relaxace.

9 Psychologické oddéleni.

10 Psycholog, podpora vedoucich pracovnikil, relaxace, maséaze.

11 Psychologické oddéleni, kaplan, psycholog, relaxace.

12 Relaxace.

13 Psycholog, krizova pomoc pro zamé&stnance.

14 Psycholog.

15 Psycholog, krizova pomoc pro zaméstnance.

16 Psycholog, sportovni aktivity, psychologické kurzy.

17 Psycholog, relaxace, krizova pomoc pro zaméstnance.

18 Psychologické oddéleni, krizova pomoc pro zaméstnance.

19 Psychologické a psychiatrické oddéleni, psycholog.

20 Z4dné, v piipadé potieby dohledani informaci na ,, intranetu *.
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Komentar:

Dotazovani jmenovali mezi moznostmi psychologické pomoci pro zaméstnance nemocnice
ptitomnost klinického psychologa (12 respondentl), relaxac¢ni cviceni (6 dotdzanych),
psychologické odd¢leni (6 respondenti), Krizovou pomoc pro zaméstnance (5 dotazanych),
poradani psychologickych kurzt (4 respondenti), psychiatrické odde¢leni (3 respondenti)
a moznost pohovoru s kaplanem (2 dotazani). Dale uvedli napiiklad podporu vedoucich
pracovniki, sportovni aktivity organizované managementem nemocnice ¢i masaze.

2 respondenti neznaji zadné moznosti psychologické pomoci, nezajimaji se o né. Také
1 dotdzand uvedla, ze z4dné neznda, ale ze by si v ptipad¢ potieby dokézala potiebné
informace dohledat na ,, intranetu “.
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6.4.13 Vyuziti psychologické pomoci

Schopnost a ochotu vyuzit psychologickou pomoc zkoumal dotaz ¢. 13: Kdybyste se ocitl/a
v situaci, kdybyste takovou pomoc potreboval/a, dokdzal/a byste ji vyuzit? (viz Tab. 13).

Tabulka 13 — Vyuziti psychologické pomoci

Respondent Vyuziti psychologické pomoci

1 Nevi, fesi sama, s prateli, psycholog az jako posledni moznost.
2 Ano.

3 Ne, fesi v soukromi.

4 Ano, fe$i s rodinou.

5 Ano, fesi s rodinou, s ptateli, vybér odbornika na doporuceni.
6 Ano.

7 Ano, upfednostnéni jin¢ho zdravotnického zatizeni.

8 Ano, fesi s rodinou, s prateli, psycholog jako posledni moznost.
9 Ano, uptednostnéni jiného zdravotnického zatizeni.

10 Ano, jiz vyuzila.

11 Ano.

12 Ano.

13 Ano, jiz vyuzil, upfednostnéni jiného zdravotnického zatizeni.
14 Ano, jiz vyuzila.

15 Ano, upfednostnéni jiného zdravotnického zatizeni.

16 Ano.

17 Ano.

18 Nevi, skepse, fesi sam, s prateli.

19 Ne, resi sam.

20 Ano.
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Komentar:

16 respondenti odpovédelo, ze kdyby se ocitli v situaci, kdy by potitebovali
psychologickou pomoc, dokazali by ji vyuzit, 3 z nich ji dokonce jiz vyuzili. 4 dotazani by
radéji upfednostnili pomoc v jiném zdravotnickém zafizeni. 4 respondenti uvedli, ze své
problémy fesi s prateli a 3 dotazani s rodinou. 2 respondenti by zvolili pomoc psychologa
az jako posledni moznost. 1 dotazany by si zvolil odbornika podle doporuceni.

2 respondenti nevédi, zda by vyhledali odbornou pomoc, radéji své problémy fesi sami se
sebou, pripadné s piateli. 2 dotazani uvedli, Zze by odbornou pomoc nevyhledali.
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6.4.14 Soukroma zkuSenost s vazné psychiatricky nemocnym ¢lovékem

Ptitomnost soukromé zkusSenosti s vazné psychiatricky nemocnym c¢lovékem zjistovala
otazka ¢. 14: Setkal/a jste se ve svém okoli, napriklad v rodiné ¢i mezi prateli, s vazné
psychiatricky nemocnym clovekem? (viz Tab. 14).

Tabulka 14 — Soukroma zkuSenost s vazné psychiatricky nemocnym ¢lovékem

Respondent Soukroma zkuSenost s vazné psychiatricky nemocnym ¢lovékem
1 Ne.
2 Ne.
3 Ne.
4 Ne.
5 Ne.
6 Ne.
7 Ano, drogova zavislost, maniodepresivni porucha.
8 Ano, deprese.
9 Ano, deprese.
10 Ano, maniodepresivni porucha.
11 Ano, bipolarni afektivni porucha.
12 Ano, deprese.
13 Ano, zavislost na alkoholu.
14 Ano, maniodepresivni porucha.
15 Ano, schizofrenie.
16 Ano, maniodepresivni porucha.
17 Ne.
18 Ano, poruchy nalad, poruchy osobnosti.
19 Ne.
20 Ne.
Komentar:

11 respondentii vypovédélo, Ze se ve svém okoli setkali s vazné psychiatricky nemocnym
Clovékem. Popsali zkuSenosti s maniodepresivni poruchou (4 dotazani), depresi
(3 respondenti), dale s poruchami nalad a osobnosti, schizofrenii, bipolarni afektivni
poruchou, zavislosti na alkoholu a drogach. Negativni odpoveéd uvedlo 9 respondent.
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6.4.15 Postoj k vazné psychiatricky nemocnym pacientim

Postoje respondentii k vazné psychiatricky nemocnym zkoumal dotaz €. 15: Jaky je Vas
postoj k vazné psychiatricky nemocnym pacientum? (viz Tab. 15).

Tabulka 15 — Postoj k vazné psychiatricky nemocnym pacientim

Respondent Postoj k vazné psychiatricky nemocnym pacientim

1 Nemocni lid¢, ktefi za spoustu véci nemohou, tolerance, empatie.

2 Zamysleni se nad pfistupem k pacientovi, ohleduplnost, opatrnost
v komunikaci.

3 NeodliSuje od jinych pacientli, spoluprace s psychiatrem, dilezitost

vcasné psychiatrické a psychologické 1éCby.

4 NeodliSuje od jinych pacienti, nemocni lidé, ktefi za spoustu véci
nemohou.

NeodliSuje od jinych pacientt.

Neodlisuje od jinych pacienttl, stigmatizace spole¢nosti.

Zalezi na diagndze, strach z agresivnich pacientd.

| N| o o1

NeodliSuje od jinych pacientl, empatie, snaha o wudrZzeni si
profesionalniho ptistupu pii péci o neklidného pacienta.

9 Tolerance, respekt k tizi onemocnéni.
10 Rad¢ji pecuje o pacienty dodrzujici 1é¢ebny rezim, snaha ziskat

informace o dané chorob¢, empatie.

11 Zéalezi na diagnéze, spoluprace S psychiatrem, stigmatizace
spolecnosti, zdvazné invalidizujici onemocnéni, litost.

12 Ohleduplnost, opatrnost v komunikaci, strach z agresivnich pacientu.

13 Neodlisuje od jinych pacientii, o¢ekavani komplikovanéjsi péce.

14 Ohleduplnost, opatrnost v komunikaci.

15 Neodlisuje od jinych pacientd, opatrnost v komunikaci.

16 Pochopeni zatéze pro rodinu a okoli psychiatrického pacienta - osobni

zkuSenost, nékdy porozuméni motivu suicidalniho jednani pacienta.

17 Ptedpojatost, o¢ekavani komplikovanéjsi péce.
18 Zéavazné invalidizujici onemocnéni, celozivotni handicap.
19 Odsuzovani, nesndSenlivost zavislych, absence smysluplnosti

poskytované péce, spoluprace s psychiatrem.

20 Ohleduplnost, opatrnost v komunikaci.
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Komentar:

Postoj k vazné psychiatricky nemocnym pacientim se u 7 respondentl nijak nelisi od
postoje K pacientim trpicich jingym onemocnénim. Jistou opatrnost v komunikaci uvedlo
5 dotazanych, ohleduplnost 4 respondenti a empatii 3 dotazani. 3 respondenti aktivné
spolupracuji pfi 1é€bé nemocného S psychiatrem, 2 dotdzani se domnivaji, Ze jsou
psychiatricti pacienti spolecensky stigmatizovani a 2 respondenti oznacili tyto choroby za
zédvazna invalidizujici onemocnéni. Za nemocné lidi, ktefi za spoustu véci nemohou,
povazuji tyto pacienty 2 dotdzani, vys$si miru tolerance uvadéji 2 respondenti. Typ
psychiatrického onemocnéni pacienta je stézejni pro 2 dotdzané, 2 respondenti oCekavaji
komplikovanéjsi péci a 2 dotazani pocit'uji strach z agresivnich pacientd.

Dale respondenti jmenovali napiiklad zamysleni se nad pfistupem k pacientovi, dalezitost
vCasné psychiatrické a psychologické 1€¢by, snahu o udrzeni profesionalniho ptistupu pii
péci o neklidného pacienta, pochopeni zatéze pro rodinu a okoli psychiatrického pacienta
¢1 mozné porozuméni motivu suicidalniho jednéani pacienta, snahu ziskat informace o dané
chorobé, respekt Kk tizi onemocnéni ¢i litost. 1 dotazana radé&ji pecuje o pacienty dodrzujici
lécebny rezim, 1 respondent poklada psychiatrické onemocnéni za celoZivotni handicap.

Mezi vypovéd'mi respondentii se ojedinéle objevuji také negativni postoje, kupiikladu
predpojatost, odsuzovani az nesndsenlivost zavislych na drogich ¢i alkoholu a s ni
souvisejici absence smysluplnosti poskytované péce.
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6.4.16 ZkuSenosti s pacienty po sebevrazedném pokusu

ZkuSenosti respondentl s pacienty po sebevrazedném pokusu zjistovala otazka ¢. 16: Jaké

Jjsou Vase zkusenosti s pacienty po sebevrazedném pokusu? (viz Tab. 16).

Tabulka 16 — ZkuSenosti s pacienty po sebevrazedném pokusu

Respondent

ZkuSenosti s pacienty po sebevrazedném pokusu

1

vewr

uvahy nad diivodem jednani.

Postupné opadani zébran v komunikaci, stud a litost pacientl za své
jednani.
"V ramci studia zkuSenost s pacientem po opakovaném sebevrazedném

pokusu. Vira v pfehodnoceni pacientova stanoviska k sebevrazdé
a zivotu. Bez pocitu zbytecné péce.

Bez rozdilu, péce stejnd jako o jiné pacienty.

Bez rozdilu, péce stejna jako o jiné pacienty.

8 Zkusenost s pacienty po sebevrazedném pokusu s Kraniotraumatem,
amnézie, jiny pohled na svét, restart. Vyznamné zklidnéni, pokud
ucinili rozhodnuti.

Snaha nerozliSovat, objevuji se otazky typu ,,jestli to ma cenu*, ale
nerozviji je, v pfipadé¢ opakovanych pokusii refrakternich na 1écbu
a znamé anamnézy nastava eticky problém nenavySovani péce.

RozliSuje podle typu sebevrazdy, pro bilan¢ni sebevrazdu maximalni
pochopeni, litost, ,,i pres to, Ze to jejich FeSeni by bylo asi to
nejspravnejsi “, predani pacientli po demonstrativni sebevrazdé do péce
psychiatrim.

% Zkugenost s pacientem po opakovaném sebevrazedném pokusu, trvalé
nasledky (kvadruplegie).

RozliSuje podle typu sebevrazdy, nerad pecuje o demonstrativni
sebevrahy, roz¢€iluji ho, pocit marné péce, u bilancni sebevrazdy litost.

Obavy, zvlastni pocit, snaha nerozliSovat, uvahy nad diivodem jednani,
neodsuzuje.

V prvni f4zi bez rozdilu, pozdé&ji pocity marné péce.
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10

RozliSuje podle typu sebevrazdy, u demonstrativni sebevrazdy
pozastavuje se nad jejich motivaci a odhodlanim, nahlizeni svrchu,
nepochopeni jednani; pifi péci o pacienty po nezdafené bilanéni
sebevrazdé zvlastni pocit, snaha o nestrannost, povazuje je za ,,sobce “.
10 Zkusenost s pacientkou po demonstrativnim sebevrazedném pokusu,

casn¢ propusténou do domaciho 1éCeni. Nesouhlas se zvolenym
postupem, ocekavani hospitalizace na uzavieném oddélen.

11

Rozlisuje podle typu sebevrazdy, ,,kazdy ma prdavo nalozit se svym
Zivotem jak chce”, u bilancni sebevrazdy nemd pravo pacientovi
zabranovat, respektuje jeho rozhodnuti, demonstrativnim sebevrahtim
pomoci pieklenout to tézké obdobi, psychologickou pomoc zajistit
hned od zacatku, bez rozdilu v péci, neodsuzuje.

12

Bez rozdilu, péce stejnd jako o jiné pacienty, spiSe negativni
zkuSenosti, ¢asto agresivni pacienti nebo zemfieli.

13

Rozlisuje podle typu sebevrazdy, uvahy o motivaci k ¢inu, pro bilan¢ni
sebevrazdu pochopeni, neodsuzuje, nema pravo hodnotit spravnost
pacientova rozhodnuti, respekt ke svobodné viili pacienta ukoncit
Zivot.

14

Bez rozdilu, péfe stejnd jako ojiné pacienty, zkuSenost
s demonstrativnimi pokusy.

15

Spise negativni zkuSenosti, asto agresivni pacienti, péce naro¢na.

16

Snaha o mirny pfistup, povzbuzeni pacienta, v piipad€ hrozicich
opakovanych pokusl pocit beznadgje, smutek, snaha pomoci.

17

Cetné zkusenosti, Casté uvahy pacienti o daldim pokusu, bez
pozitivnich myslenek na budoucnost. Nazor, Ze je na pracovisti
nedostateéna psychologicka péce, navrh kontaktovat psychologa ihned
ajeho provazeni pacienta od pocatku hospitalizace. Respekt ke
svobodné villi pacienta ukongit zivot. Casto bez pocitu smysluplnosti
prace, opakované pocit marné péce.

18

Nazor, Ze je na pracovisti nedostatecna psychologicka péce.

19

RozliSuje podle typu sebevrazdy, , ,nerad pecuje o demonstrativni
sebevrahy “, spoluprace s psychiatrem. Chybi motivace, divod s témi
pacienty né&jak pracovat, omezend komunikace, nezajem.

20

Bez rozdilu, péfe stejna jako ojiné pacienty, zkuSenosti
S demonstrativnimi pokusy.
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Komentar:

Typ sebevrazedného pokusu je urcujici pro piistup k pacientovi u 7 respondentd, bez
rozdilu v pfistupu oproti jinym pacientim pecuje 6 dotazanych. Pocit marné péce popisuji
3 respondenti. 3 dotazani uvedli, Ze pacienty za jejich jednani neodsuzuji. 2 respondenti
jsou toho nazoru, ze na jejich pracovisti neni pacientim poskytovand dostatecna
psychologicka péce. 2 respondenti uvazuji o pacientové motivaci k ¢inu a 2 dotazani
premysleji nad divodem jeho jednani. 2 respondenti respektuji pacientovu svobodnou vuli
zemfit a 2 respondenti uvedli, Ze se snazi mezi typy sebevrazedného jednani nerozliSovat.
2 respondenti vyjadiili své pochopeni a litost v pfipadé nezdafeného pokusu o bilan¢ni
sebevrazdu.

ZkuSenosti s pacienty po demonstrativnim pokusu popisuji 2 dotazani, 2 respondenti
pfiznali, Ze o tyto pacienty pecuji neradi, 2 dotdzani li¢i spiSe negativni zkuSenosti, Castéji
se setkdvaji s agresivnimi pacienty po suiciddlnim pokusu a 2 respondenti uvedli, Ze
,pacienty po demonstrativni sebevrazde s chuti predavaji do péce psychiatriim .
V souvislosti s péci o tyto pacienty dotazani dale uvedli napiiklad pozastaveni se nad jejich
motivaci a odhodlanim, nepochopenti jejich jednani, roz¢ileni ¢i nahlizeni svrchu. Jiny se
jim snazi pomoci pieklenout to tézké obdobi a zajistit psychologickou pomoc hned od
zacatku.

Ve vypovédich respondentt se dale objevuji obavy, zvlastni pocity, otazky typu ,,jestli to
md cenu” Ci etické problémy v piipadé opakovanych pokust refrakternich na 1écbu
aznamé anamnézy. 1 dotdzanad popisuje snahu o mirny pfistup, povzbuzeni pacienta,
Vv piipad¢ hrozicich opakovanych pokusti udava pocit beznadéje a smutek. 1 respondentka
uvedla, ze ma pfi péci o pacienty po nezdafené bilancni sebevrazdé zvlastni pocit, snazi se
byt nestranna, povazuje je vSak za sobce. 1 dotdazand hovofila o ¢etnych zkuSenostech
s pacienty po suicidalnim pokusu bez pozitivnich myslenek na budoucnost a ¢astymi
uvahami o dalSim pokusu, jez vedou ke ztraté¢ pocitu smysluplnosti vykonané prace.
1 respondent popsal, Ze ,,postradd motivaci, ditvod s témi pacienty néjak pracovat, a Ze
s nimi omezuje komunikaci .

rve

4 respondenti 8910 rozsifili v otazce ¢. 24 svoji vypovéd o poznatky tykajici se tématu
zkuSenosti s pacienty po sebevrazedném pokusu, z tohoto diivodu byly jejich odpovédi
pfefazeny a zpracovany v otazce €. 16.

71 dotazana uvedla zkuSenost s pacientem po opakovaném sebevrazedném pokusu z dob
studia. ,, Verim tomu, Ze si ten ¢lovek miize uvédomit nerozumnost svého jednani, zZe to neni
vychodisko a s pomoci psychologa nebo psychiatra nalezne reSeni. Nemam pocit zbytecné

I3

péce. Myslim si ale, Ze pokud to ti lidé opravdu chtéji, tak ten c¢in dokonaji*.

8 1 respondent popsal zkuSenost z praxe, e pacienti S kraniotraumatem v désledku
sebevrazedného pokusu jsou pak paradoxné ,,Stastnéjsi, nic si nepamatuji. ,, Neni treba
k nim pristupovat tak, Ze spachali sebevrazdu, pro né je to novy svet, restart .

% Zkusenost s pacientem po opakovaném suicidalnim pokusu, ktery vyskocil ze 7. patra
a vazné si poranil patet (kvadruplegie), popsal 1 dotazany: ,, Pacient pri kontroldach uvedl,
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Ze teprve ted je to utrpeni, protoze v tomto stavu uz té sebevrazdy vlastné neni schopen.
Své deprese vzdy resil pokusem o sebevrazdu a doufal, Ze mu to jednou vyjde. Ale Ze to
nebylo vitbec Zadné utrpeni oproti tomu, co proziva ted, kdy trpi a nemiize s tim nic
udelat*”.

101 respondentka vyli¢ila zazitek s pacientkou po demonstrativnim sebevrazedném pokusu.
Respondentka ocekavala néaslednou hospitalizaci pacientky na psychiatrii, na uzavieném
oddéleni, avSak po zaruCeni pfitele pacientky byla tato propusténa z Anesteziologicko-
resuscitaéniho oddéleni (dale jen ,,ARO*) domd. Je toho nazoru, ze ,,t0 nebylo sprdavné
rozhodnuti, pomerné brzké navraty domii, do reality, nejsou prospéesné .

7.8,9.10 pyevedeno z otazky ¢. 24, dodateénd rozsitena vypoved:.
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6.4.17 Emocni a psychicka naro¢nost péce o pacienta po suicidalnim pokusu

Miru emocni a psychické naro¢nosti péce o pacienta po suicidalnim pokusu zkoumal dotaz
¢. 17: Domnivate se, ze na Vs péce o pacienta po sebevrazedném pokusu klade vyssi
naroky na emoce a psychiku, nez pri peci o pacienty hospitalizované pro jinou diagnozu?
(viz Tab. 17).

Tabulka 17 — Emoc¢ni a psychicka naro¢nost péce o pacienta po suicidalnim pokusu

Respondent Emocni a psychicka naro¢nost péce o pacienta po suicidalnim
pokusu

1 Ano, volba slov v komunikaci, aby se pacienta nedotkl.

2 Ne.

3 Ne.

4 Ne, citlivy pfistup.

5 Ne.

6 Ne.

7 Ano, pretrvavajici sklony, deprese, komunikace s pacientem a pomoc
pteklenout ho pies toto obdobi bez jeho spoluprace je velmi obtizné.

8 Ne.

9 Ne.

10 Ne, nedavat najevo a nepfipominat pro¢ jsou v nemocnici, citlivy
pfistup, podpora, do nic¢eho je nenutit.

11 Ne, v individudlnich pfipadech litost.

12 Ano, volba slov v komunikaci, aby se pacienta nedotkl.

13 Ne.

14 Ano, volba slov v komunikaci, aby se pacienta nedotkl, ivahy nad
motivy.

15 Ano, n€kdy motivy k jednani pacienta vzbuzuji litost.

16 Ne.

17 Ne, volba slov v komunikaci, aby se pacienta nedotkl, zavisi na
chovani pacienta k personalu - negativismus, zloba.

18 Ne.

19 Ne.

20 Ano, vice se snazit, vice je hlidat, délame jim ,, bachare“, prevence
dalsiho pokusu.
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Komentar:

14 respondenti se domniva, Ze na né péce o pacienta po sebevrazedném pokusu neklade
vy$$i ndroky na emoce a psychiku, nez pii péci o pacienty hospitalizované pro jinou
diagnozu. 2 dotazani uvedli, Ze maji vi¢i nemocnym citlivy pfistup, dale ze neni tieba jim
davat najevo a pripominat, pro¢ jsou v nemocnici, ale naopak je podpofit a do ni¢eho
nenutit. 1 respondent pocit'uje v individualnich piipadech litost. 1 dotdzand uvedla, ze voli
slova v komunikaci s pacientem tak, aby se ho nedotkla, jeji pfistup ale mnohdy zavisi na
chovani pacienta k personalu (projevy negativismu ¢i zloby).

Oproti tomu 6 dotdzanych povazuje péci o tyto pacienty z nize uvedenych divodi za
naro¢ngjsi. Nutnost volit slova v komunikaci tak, aby se pacienta nedotkli, uvedli
3 respondenti, dale se objevuji ivahy nad motivy jednani pacienta, které u 1 dotazaného
obc¢as vzbuzuji litost. 1 respondent uvedl, ze , komunikace a snaha preklenout pacienta
pres tot0 obdobi bez jeho spoluprace, pri pretrvavajicich sebevrazednych sklonech
a depresi, je velmi obtizné . Pro 1 dotazanou ¢ini pé¢i naro¢néjsi to, ze se musi vice snazit,
vice pacienty hlidat, nutnost prevence dal§iho pokusu, ma pocit, ze jim dé€la ,, bachare .

¢

Uvadi, Ze ,, pokud to mysleli vazné, rozhodné nechtéli skoncit v nemocnici“.

67



6.4.18 Dojmy pri péci o pacienta po sebevraZedném pokusu

Dojmy respondentli provazejici péci o pacienta po sebevrazedném pokusu zjistovala
otazka €. 18: Kdyz jste poprvé pecoval/a o pacienta po sebevrazedném pokusu, jaké to ve
Vas vyvolavalo pocity/ myslenky? (viz Tab. 18).

Tabulka 18 — Dojmy pii péci o pacienta po sebevrazedném pokusu

Respondent Dojmy pri péci o pacienta po sebevrazedném pokusu

1 Litost.

2 Obavy z neznamého.

3 Nic zvlastniho, bez rozdilu oproti jinym pacientim.

4 Védomi, Ze jim stejné nepomize, nepfemysli nad jejich motivy,

nabidne jim specidlni péci, po demonstracnim pokusu opravdu
potfebuji pomoci, maji problém, chtéji na ného upozornit, , p7i
bilancni sebevrazdé jsou pevné rozhodnuti se zabit, pokud se to
nepovedlo, tak néco selhalo a oni se o tom s vami stejné bavit nebudou.
Nikdo tomu nemiize zabranit, pokud to nechteji nekomu rict a nechtéji
pomoci*.

5 Neuplné pochopeni situace, za kterou si ten ¢lovék muze vlastné sadm
a chténé, vétSina pacientli za to ale nemuze. Litost. ,, Pokud o tom
clovek nic nevi, neumi to rozlisit, proto pocity typu odsuzovani,
rozsudku, uvazovani o péci nebo jejim odnimadni nejsou na misté*.

6 Nic zvlastniho, bez rozdilu oproti jinym pacientim. Litost u imobilni
pacientky, které rodina ptivolala pomoc.

7 Pacienti po demonstrativnim pokusu ho rozc€iluji, po nevydarené
bilan¢ni sebevrazdé citi litost.

8 Zamysleni se nad motivem sebevrazdy.

9 Prvniho pacienta si nepamatuje, zkusenost s mladymi pacienty po
vazné myslené sebevrazdé utvrzuje v tom, Ze clovék musi mit k tomu
&inu vazny diivod. Uvahy nad motivem, nad budoucnosti pacienta, jak
bude se svym zivotem nakladat dal, pokud se z toho dostane. Paklize
se pokusi o sebevrazdu znovu, pocit marné prace.

10 Prvniho pacienta si nepamatuje. Rozpacitost.

11 Dilema, Ze zachraiiuje§ né€koho, kdo si zachrdnit neptal. Litost
Vv pfipadé demonstrativniho pokusu, po kterém vznikly vazné trvalé
nasledky.

12 Nic zvlastniho, bez rozdilu oproti jinym pacientim.

13 Nic zvlastniho, bez rozdilu oproti jinym pacientim.
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14 Neznalost, zamysleni se nad motivem sebevrazdy, nad tim, Ze tito lidé
nepfemysli nad tim, Ze tim ublizi i rodin¢ ¢i nékomu z okoli.

15 Prvniho pacienta si nepamatuje. ZkuSenost s agresivni pacientkou,
obtizna komunikace, vysoké naroky na sebekontrolu personélu, obavy
z fyzického utoku.

16 Prvniho pacienta si nepamatuje. Smutek, litost u konkrétniho pacienta,
Ze uz nema ditvod, proc zit.

17 Prvniho pacienta si nepamatuje. ZkuSenost s pacientem po
opakovaném pokusu, s pouzitim drastickych metod, dodnes si
pamatuje, jak byl znetvoteny. ,, Clovéka az mrazi, kam az ten clovék
miize s té nemoci dojit, co si sam miize zpiisobit .

18 Dilema, e zachraiujed nékoho, kdo si zachranit neptal. Uvahy
0 svépravnosti pacienta, jestli se k tomu ¢inu rozhodl zodpovédné.

19 Nic zvlastniho, bez rozdilu oproti jinym pacientim.
20 Nic zvlastniho, bez rozdilu oproti jinym pacientim.
Komentar:

6 dotdzanych uvedlo, Ze kdyz poprvé pecovali o pacienta po sebevrazedném pokusu,
nevyvolavalo to v nich oproti jinym pacientim zadné zvlaStni pocity ani myslenky,
1 respondent zminil, Ze ,, pocitoval litost v pripade imobilni pacientky, které rodina ,vcas*
privolala pomoc*. 5 dotazanych si svoji prvni zkuSenost s pacientem po suicidalnim
pokusu nepamatuje. 5 respondentt pocituji litost, 1 dotazany v ptipadé nevydatené
bilan¢ni sebevrazdy, 1 respondent v situaci, kdy po demonstrativnim pokusu vznikly vazné
trvalé nasledky a 1 dotdazana u konkrétniho pacienta, ktery jiz nemél divod, pro¢ Zzit.
2 dotdzani se uvazuji nad motivem sebevrazdy a 2 respondenti popisuji dilemata
Vv ptipadech, ,, kdy zachranuji nékoho, kdo si vilastné zachranit nepral .

1 dotazovany se domniva, ,,Ze témto pacientium nemiize pomoci, nepremysli nad jejich
. 1 respondent vypovédél, ze ,pokud clovéek o této
problematice nic nevi, neumi to rozlisit, proto pocity typu odsuzovani, rozsudku, uvazovani

¢

motivy, nabizi jim specialni péci‘
0 péci nebo jejim odnimadni nejsou na misté”. Pacienti po demonstrativnim pokusu
rozCiluji 1 dotazaného. 1 respondenta utvrzuje zkuSenost s mladymi pacienty po vazné
myslené sebevrazdé v tom, Ze k tomuto ¢inu museli mit opravdu vazny divod. Uvazuje
nad motivem, nad budoucnosti pacienta, v ptipadé, Ze se pokusi o sebevrazdu znovu,
dostavuje se pocit marné prace. 1 dotazana uvazuje nad tim, Ze tito lidé neberou zadné
ohledy na svou rodinu a blizké. ZkuSenost s agresivni pacientkou spojenou s obtiznou
komunikaci, vysokymi naroky na sebekontrolu personalu a obavami z fyzického utoku
popsala 1 respondentka. Zazitek S pacientem po opakovaném sebevrazedném pokusu
s pouzitim drastickych metod si dodnes vybavuje 1 dotdzani. Uvaha o svépravnosti
pacienta a spravnosti poskytované péce uvedl 1 respondent.
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6.4.19 Volba pacienta

Eventualni potfebu volby pacienta zjistovala otazka ¢. 19: Kdybyste si mohl/a zvolit,
pecoval/a byste radeji o jiného pacienta? (viz Tab. 19).

Tabulka 19 — Volba pacienta

Respondent Volba pacienta

1 Ne.

2 Asi ano, divodem opatrnost, aby se pacienta nijak nedotkla.

3 Asi ne, uptednostnéni pouze zavaznéjs$iho stavu.

4 Ne.

5 Ne.

6 Ne.

7 Ano.

8 Ne.

9 Ano, diivodem vétsi smysluplnost prace.

10 Ne.

11 Ne.

12 Ne.

13 Ne.

14 Ne.

15 Asi ano, v pfipadé agresivniho, nespolupracujiciho pacienta.

16 Ne.

17 Asi ano, Vvpfipadé negativistického, nepfijemného pacienta
odmitajiciho péci.

18 Ne.

19 Ano.

20 Asi ne, upfednostnéni pouze zavaznéjsiho stavu.
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Komentar:

12 respondentt uvedlo, ze by neupiednostnili péci o ,,nesuicidalniho* pacienta. 3 dotazani
by rad¢ji pecovali o jiného nemocného. 3 respondenti odpoveédéli, Ze by si asi zvolili jiného
pacienta, pro 1 dotazovanou by divodem byla opatrnost, aby se pacienta nijak nedotkla,
1respondentka by radéji peCovala o neagresivniho, spolupracujiciho pacienta
a1l dotazovana by tak wucinila v pfipadé negativistického, nepiijemného pacienta
odmitajiciho péci. 2 respondenti uvedli, Zze by asi nevolili jiného pacienta, ,, uprrednostnili

vevr
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6.4.20 Okolnosti ovliviiujici postoj k pacientim po suicidalnim pokusu

Mozné okolnosti ovlivilujici postoj respondentli k pacientim po suicidadlnim pokusu
zkoumala otazka ¢. 20: Jaké okolnosti, napr. opakovany pokus, pridruzené onkologické

onemocnéni, ovliviiuji Vas postoj k pacientiim po sebevrazedném pokusu? (viz Tab. 20).

Tabulka 20 — Okolnosti ovlivitujici postoj k pacientim po suicidalnim pokusu

Respondent Okolnosti ovliviiujici postoj k pacientiim po suicidalnim pokusu

1 Pochopeni pro bilanéni sebevrazdu ze =zdravotnich divodd,
,,demonstrativni pokus je zbytecnym aktem, neni to fér viici ostatnim *.

2 Pochopeni pro bilan¢ni sebevrazdu.

3 Péce bez rozdilu, fddné piedéni informaci a vyzdvizeni prevence
dalSich pokust pii prekladu pacienta.

4 Pochopeni pro bilan¢ni sebevrazdu.

5 Vymezeni resuscitaéni péce o onkologické onemocnéni v termindlnim
stadiu guidelines, zaméteni na paliativni péci. U opakovanych pokust
dalezitost motivu pacientova jednani, efektivity 1&cby, ,, nadstandartni
ukony nemaji smysl*“.

6 Pochopeni pro bilan¢ni sebevrazdu.

7 Opakované demonstrativni pokusy ho roz¢iluji. Pochopeni pro bilanéni
sebevrazdu, litost nad nezdafenym pokusem.

8 U opakovanych pokusii pocit marné péce.

9 Bez zasadniho vlivu na postoj ¢i péci. Pochopeni pro bilan¢ni
sebevrazdu ze zdravotnich divodi, litost nad nezdafenym pokusem.
11V piipadé opakovaného pokusu maximalni racionalizace terapie.
Respekt k rozhodnuti pacienta. Podvédomé tendence netesSit zasadni
komplikace ¢i mezni situace, ur€ité nerozsifovani terapie.

10 Pochopeni pro bilanéni sebevrazdu ze zdravotnich duvodu.
Pozastaveni se nad opakovanymi pokusy, zlehCovani, ivahy o marné
péci, pocit nenaplnéni z prace, soucit s jejich okolim.

11 Pochopeni vSech bez rozdilu, snaha pomoci, nabidnuti alternativy
1é¢by, psychicka opora, motivace k zivotu, respekt k jejich rozhodnuti.

12 Opakovanymi demonstrativnimi pokusy tyraji zejména své blizké.
Pochopeni pro bilan¢ni sebevrazdu ze zdravotnich divodu.

13 U pokusu o bilan¢ni sebevrazdu pro nefeSitelnou onkologickou

diagn6zu nebude intervence k 1éceni asi tak vehementni, jako v ptipadé
zkratového jednani nebo demonstrativni sebevrazdy, kde se bude snazit
vratit ho do zivota za kazdou cenu.
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14 Pochopeni pro bilan¢ni sebevrazdu ze zdravotnich diivodi. Pacienty po
demonstrativnim pokusu bere s hodn¢ velkou rezervou, nelituje je.
Vice pochopi opakovany pokus, pokud se to napoprvé z néjakého
diavodu nepovedlo.

15 Pochopeni pro bilan¢ni sebevrazdu.
16 Péce bez rozdilu.
17 U opakovanych sebevrazd domnénka, Ze neni spravné nastavena lécba.

Pochopeni pro bilan¢ni sebevrazdu ze zdravotnich divodu.

18 Snaha nad tim nepiemyslet, péCe bez rozdilu, po stabilizaci stavu
pieklad na specializované oddéleni.

19 Pochopeni pro bilan¢ni sebevrazdu ze =zdravotnich duvodd,
neporozuméni tomu, ze ho n¢kdo zachranoval a nenechal svobodné
zemiit. Opakované demonstrativni pokusy ho roz¢iluji, bud’ Spatné
nastavend psychiatrickd 1écba, nebo typ cloveéka. Zatézuje svym
jednanim rodinu i zdravotni systém.

20 Opakovanymi pokusy tyraji pfedevsim své blizké.

Komentar:

Pochopeni pro bilan¢ni sebevrazdu vyjadtilo celkem 12 respondentd, z nichz 7 dotazanych
uptesnilo, ze piedevS§im ze zdravotnich divodi a 2 respondenti vyjadfili litost nad
nezdafenym pokusem. 1 dotdzany uvedl, Ze se pii poskytovani resuscitacni péce pacientim
s onkologickym onemocnénim v termindlnim stddiu fidi guidelines, jez se zamétuji
pfedevsim na paliativni péc¢i. 1 respondent vypovédél, ze pii pé¢i o nemocného po pokusu
0 bilan¢ni sebevrazdu pro nefeSitelnou onkologickou diagndézu nebude jeho intervence
k1éCeni asi tak vehementni, jako v pfipadé zkratového jednani ¢i demonstrativni
sebevrazdy, kde se bude snazit vratit pacienta do Zivota za kazdou cenu.

3 dotazani uvedli, Ze poskytuji péci pacientim po suicidalnim pokusu bez rozdilu, kdy
1 respondent navic klade dlraz na fadné ptedani informaci a vyzdvizeni prevence dalSich
pokusu pfi piekladu pacienta. 1 dotazany vypoveédél, ze ,,Zddné okolnosti nemaji zdsadni
. Pochopeni vSech bez rozdilu, respekt k jejich rozhodnuti,

vliv na jeho postoj ¢i péci*“
snahu pomoci, nabidnuti alternativy 1é¢by, psychické opory a motivace K Zivotu uvedl
1 respondent. 1 dotazana , bere pacienty po demonstrativiim pokusu s hodné velkou
rezervou, nelituje je, vice by pochopila opakovany pokus v pripade, kdyz by se to napoprvé
Z néjakého duvodu nepovedlo”. 1 respondent se snazi nad okolnostmi jejich jedndni
nepfemyslet a po stabilizaci stavu pacienty Casné prelozit na specializované odd¢leni.
Neporozuméni skutec¢nosti, pro¢ nékdo zachranuje tézce nemocného clovéka, ktery se
svobodné rozhodl zemfit, vyjadril 1 dotazany.
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4 respondenti se domnivaji, ze ,, pacienti svym opakovanym sebevrazednym jednanim
tryzni zejména své blizké . 3 dotazani v souvislosti s vlivem na postoj Kk pacientim po
opakovaném sebevrazedném pokusu uvedli, Ze ,,maji pochybnosti o efektivité jejich
dosavadni léecby . 3 respondenti popsali, Ze je tito pacienti ,,rozciluji““. Ve vypovédich
2 dotazanych se objevily tvahy/ pocity marné pécée. 1 dotdzand povazuje demonstrativni
pokus za ,, zbytecny akt, ktery neni fér viici ostatnim *.

Dalsi okolnosti, ovliviiujici postoj respondentd, je dilezitost motivu pacientova jednani.
Dotazani se napiiklad pozastavuji nad opakovanymi pokusy, domnivaji se, ze
nadstandartni ikony v péci o tyto pacienty nemaji smysl, anebo celou situaci zlehcuji.

1 dotazany 1!

uvedl, ze v ptipadé opakovaného pokusu zcela legitimné pomysli na
maximalni racionalizaci terapie a nepokousi se 1¢é¢it za kazdou cenu vSechny komplikace.
Respektuje rozhodnuti pacienta. Popsal podvédomé tendence nefesit zdsadni komplikace
nebo mezni situace u té€chto pacientt, ur¢ité nerozsifovani terapie, nikoliv vSak omezovani

péce.

11 pevedeno z otazky &. 24, dodatecné rozsitena vypoved.
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6.4.21 Vyvoj postoje k pacientiim po suicidalnim pokusu

Mozny vyvoj postojii respondenti k pacientim po suicidalnim pokusu zjistoval dotaz
¢. 21: Doslo ke zmene Vaseho postoje k pacientiim po sebevrazedném pokusu v pritbehu let
a s nabytim zkusenosti? (viz Tab. 21).

Tabulka 21 — Vyvoj postoje k pacientim po suicidalnim pokusu

Respondent Vyvoj postoje k pacientim po suicidalnim pokusu

1 Ano, vétsi porozuméni, vice informaci.

2 Ano, vétsi zkuSenosti, vice informaci.

3 Ne, bez zasadni zmény.

4 Ano, vice respektuje prani pacienta.

5 Ano, nesoudi je.

6 Ne, bez zésadni zmény.

7 Ne, bez zésadni zmény.

8 Ne, bez zésadni zmény.

9 Ano, vétsi porozumeni.

10 AnNo, ,, ¢im castéji se s nimi setkavda, tim vice je povazuje za sobce “.

11 Ano, vice nad tim premysli, vétsi porozuméni, nesoudi je.

12 Ne, bez zasadni zmény.

13 Ano, hodné ptemysli o vlastnim Zivoté, zména pohledu na ¢ernobilou
vitéznou medicinu, kterou vidél na za¢atku. Uvahy nad motivy
pacienta a vé&ts$i porozumeéni.

14 Ano, vice informaci. Strach vice porozumét a brat si to vice k srdci,
chréani tim sama sebe.

15 Ano, tvahy nad motivy pacienta a vét§i porozumeéni.

16 Ne, bez zésadni zmény.

17 Ano, pocit marné prace v piipadé opakovanych pokust.

18 Ne, bez zdsadni zmény.

19 Ne, bez zésadni zmény.

20 Ne, bez zésadni zmény.
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Komentar:

11 respondentd uvedlo, ze doslo ke zméné jejich postoje k pacientim po sebevrazedném
pokusu v pribéhu let a s nabytim zkuSenosti. Ve vypovédich dotdzanych se objevuje vétsi
porozuméni (5 respondentti), vy$$i informovanost o problematice (3 respondenti), uvahy
nad motivy pacienta (2 respondenti) a nesouzeni (2 respondenti). Respondenti dale uvedli
naptiklad ziskani zkuSenosti, vétsi respekt k pfani pacienta a uvazovani nad tématem.
1 dotazany vice premysSli o vlastnim zivoté, zménil pohled na cCernobilou vitéznou
medicinu, kterou vidél na zacatku své praxe. 1 respondentka vyjadiila obavy vice
porozumét problematice a brat si to k srdci, chrani tim tak sama sebe.

2 dotazané popsaly spiSe zaporné zmény, kdy 1 respondentka uvedla, ze ,,¢im castéji se
S temito pacienty setkdva, tim vice je povazuje za sobce“ a 1 dotdzana pocit'uje ,, marnost
prace v pripadeé opakovanych sebevrazednych pokusii “.

U 9 respondentii nedoslo Vv jejich postoji k zadné zasadni zméng.
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6.4.22 Vliv konkrétni Zivotni zkuSenosti na postoj k pacientim po suicidalnim
pokusu ¢i na pristup k praci

Mozny vliv konkrétni zivotni zkuSenosti na postoj k pacientim po suicidalnim pokusu

nebo na piistup k préaci zkoumala otazka €. 22: Ovlivnila néjaka konkrétni Zivotni zkusenost
Vas postoj k pacientiim po sebevrazedném pokusu anebo Vas pristup k prdci? (viz Tab.

22).

Tabulka 22 — Vliv konkrétni zivotni zkuSenosti na postoj k pacientim po suicidalnim

pokusu ¢i na pfistup k praci

Respondent Vliv konkrétni Zivotni zkuSenosti na postoj Kk pacientim po
suicidalnim pokusu ¢i na pristup k praci

1 Ano, na prvnim pracovisti zkuSenost se sebevrazdou hospitalizovaného
pacienta. Zhrouceni kolegyné, , uleva, Ze neni na jejim misté".
Pouceni, Ze musi davat v praci velky pozor, peclivé monitorovat.

2 Ano, zkuSenost se zkratovitym jednanim u zndmého. Strach, zloba,
prodiskutovani situace a jeji nasledné pochopeni.

3 Ne. ,,U blizkych ¢i pribuznych clovek nemuze mit dopredu rozmyslene,
jak bude v takové situaci jednat. U cizich je skdalopevné presvedceny
0 urcitém postupu, u pribuznych ¢i blizkych by tento postup 100 %
nedodrzel .

4 Ano, vliv zkuSenosti z praxe, zména hodnot. Absolvovanim kurzt
doslo ke zméné piistupu v komunikaci s pacienty. ,, Ddvdm si pozor na
to, jak se to rika, kde se to rika, drive jsem to nedélal *.

5 Ne.

6 Ne.

7 Ne.

8 Ne.

9 Ano, zkuSenost s psychiatrickou nemoci u rodinnych ptislusnikt, kteti
mu dovolili nahlédnout do hloubky problému. VéEtsi pochopeni,
tolerance.

10 Ano, sebevrazda bratra kamaradky utvrdila v tom, Ze ,,tito lidé jsou
sobci“. Zloba, je tézké témto lidem odpustit. V praci se snazi
pfistupovat nezaujaté.

11 Ne.

12 Ne. Sebevrazdu povazuje za ,, hloupy cin, mrhani Zivotem “.
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13 Ano, pfemysleni nad pacienty v dlouhodobém horizontu.

127Zménu v pohledu na svét v ramci dlouhodobé péce o umirajici a tézce
nemocné pacienty. Uvahy nad vyvojem pohledu na aplikaci mediciny,
kterou se naudil, a realitou Zivota.

14 Ne.
15 Ne.
16 Ne.
17 Ano, sebevrazda kolegyné z prace, ivahy nad tim, pro¢ nebyla schopna

jeji problém identifikovat, litost.

18 Ano, sebevrazedny pokus kamaradky. Uvahy nad tim, pro¢ nebyl
schopen jeji problém identifikovat.

19 Ne.

20 Ne.

Komentar:

Vliv konkrétni Zivotni zkuSenosti na jejich postoj k pacientim po sebevrazedném pokusu
¢1 na jejich pfistup k praci vyvratilo 12 respondentt.

8 dotazanych prozilo néjakou zkusSenost, jez ovlivnila jejich postoj k pacientim ¢i piistup
K praci. 1 respondentku zasahla sebevrazda kolegyné =z prace, citi hlubokou litost,
a 1 dotdzany hovofil o sebevrazedném pokusu kamaradky. Oba uvazuji nad tim, proc
nebyli schopni problémy svych zndmych identifikovat. 1 respondentka popsala zkuSenost
se sebevrazdou hospitalizovaného pacienta a nasledné zhrouceni kolegyné, jeZ méla
tenkrat sluzbu. Citila jistou ,,ulevu, Ze neni na jejim misté“. ZkuSenost se zkratovitym
jednanim znamého provazenou strachem, zlobou, prodiskutovdnim a naslednym
pochopenim celé situace vylicila 1 dotdzand. Vliv zkuSenosti z praxe, z absolvovanych
kurzt, které vedly ke zméné hodnot i pfistupu v komunikaci s pacienty, uvedl
1 respondent. ZkuSenost s psychiatrickou nemoci urodinnych pfislusnikt, kteti mu
dovolili nahlédnout do hloubky problému, a ktera vedla k vétsimu pochopeni a toleranci,
popsal 1 dotdzany. 1 ucastnik 2 uvazuje nad pacienty v dlouhodobém horizontu, zasadni
vliv na jeho postoj a pfistup k praci méla zména jeho pracovni pozice. Dale uvedl, ze
., nejyyznamnéjsi vliv na zmenu v jeho pohledu na svét ziskal praxi, kdy si uvédomil
krehkost byti a nebyti viastni osoby a blizkych. Rozmyslel 0 tom, co clovek vnima, kdyz
vystuduje medicinu a rozhodne se aplikovat vitéznou medicinu, co se naucil, a pak, kdyz to
porovnd s realitou Zivota, tak zjisti, Ze spoustu veci neumi ovlivnit .

12 pfevedeno z otazky &. 24, dodatecné rozsifena vypoved:.
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6.4.23 Nazor na finan¢ni zatéZ zdravotnického systému

Nazor respondenttl na finan¢ni zatéz pro zdravotnicky systém zjist'ovala otazka ¢. 23: Co si
myslite o financni zatézi pro zdravotnicky systém v souvislosti s péci o pacienta po
opakovaném sebevrazedném pokusu? (viz Tab. 23).

Tabulka 23 — Nazor na finan¢ni zatéz zdravotnického systému

Respondent Nazor na finan¢ni zatéz zdravotnického systému

1 Duraz na prevenci, ambulantni péci, stabilizaci medikaci. Opakované
demonstrativni sebevrazdy zatézuji zdravotnicky systém.

2 Duraz na prevenci.

3 Nezatézuji systém vice, dliraz na prevenci.

4 Nepfemysli nad tim, kolik co stoji ve zdravotnictvi. Pfistupovat
ktémto lidem na zakladé toho, Ze je to pro systém drahé, je
nebezpecné.

5 Nezatézuji systém vice, diraz na prevenci. Zdravotni problémy

spojené s uzivanim navykovych latek zatézuji systém vice.

6 Je tfeba o né pecovat, piesto, Ze je vSechny nelze zachranit.

7 Zatézuji zdravotnicky systém. Diliraz na prevenci a v§eobecnou osvétu
0 dusevnich onemocnénich. Problémem je odmitani prevence a 1écby
samotnymi pacienty.

8 Nezatézuji systém vice.

9 Nezatézuji systém vice. Zdravotni problémy spojené s uzivanim
navykovych latek zatézuji systém vice.

10 Dtraz na prevenci, zintenzivnéni 1écby, dlouhodobé hospitalizace na
psychiatrii, pravidelné kontroly, pfisn&jsi rezim.

11 Celkové zatizeni systému ,,recidivisty®, napt. alkoholiky. Pacha-li
nékdo sebevrazdu opakovanég, tak selhavame my, jako zdravotnici.
Opakované pokusy jsou volanim o pomoc.

12 Nespravedlivé poskytovani péce.

13 Nezatézuji systém vice.

14 Zatézuji zdravotnicky systém.

15 Zatézuji zdravotnicky systém.

16 Zatézuji zdravotnicky systém stejné jako lidé, kteii se dobrovolné

sebeposkozuji rizikovym chovanim. Problémem je odmitani prevence
a lécby samotnymi pacienty. Pravdépodobné Spatné zvolena dosavadni
lécba. Riziko, Ze neubliZi jen sobg, ale i1 jinym lidem.
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17 Dtraz na prevenci.

18 Nezatézuji systém vice.

19 Zatézuji zdravotnicky systém. Problémem je odmitani prevence a 1éCby
samotnymi pacienty.

20 Zatézuji zdravotnicky systém stejn¢ jako lidé, ktefi se dobrovolné
sebeposkozuji rizikovym chovanim.

Komentar:

7 respondentti uvedlo, ze je v souvislosti s péci o pacienta po opakovaném sebevrazedném
pokusu a finan¢ni zatézi zdravotnického systému nezbytné klast vétsi diiraz na prevenci
dalSiho jednani. 6 dotdzanych se domniva, Ze tito nemocni nezatézuji systém vice, nez jiné
skupiny pacientll. O vys§i zatéZi zdravotnického systému hovoftilo 5 respondentli. Problém
odmitani prevence a 1é¢by samotnymi pacienty zminili 3 dotazani. 2 respondenti jsou toho
nazoru, ze zdravotni problémy spojené s uzivanim navykovych latek zatézuji zdravotnicky
systétm vice a 2 dotdzani uvedli, Zze je tato zatéz srovnatelnd s naklady na pacienty
dobrovoln¢ se poskozujici rizikovym chovanim.

Ve svych vypovédich respondenti kladou daraz napiiklad na vSeobecnou osvétu
0 dusevnich chorobéach, na zintenzivnéni 1éby, dlouhodobou hospitalizaci na psychiatrii,
pravidelné kontroly a piisngjsi rezim. 1 dotdzany nepifemysli nad tim, kolik co ve
zdravotnictvi stoji. Domniva se, Ze pfistupovat k t€émto jedinciim na zékladé toho, Ze je to
pro systém drahé, je nebezpecné. 1 respondent uvedl, Ze je tfeba o tyto pacienty pecovat,
pfestoze je vSechny nelze zachranit. 1 dotazany poukazuje na celkové zatizeni zdravotniho
systéemu ,,recidivisty, napriklad alkoholiky*. Uvéadi, ze pacha-li né¢kdo sebevrazdu
opakovang, tak selhavame my, jako zdravotnici. Opakované pokusy jsou volanim
0 pomoc. 1 dotazana hovotila o nespravedlivém poskytovani zdravotni péce, napiiklad
v souvislosti s bezplatnou dostupnosti pomucek pro diabetiky. Pravdépodobnost $patné
zvolené dosavadni 1écby ariziko, Ze nemocny neublizi pouze sobég, ale i jinym lidem,
zminila 1 respondentka.
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6.4.24 Poznatky a pripominky

Poznatky a ptfipominky respondentli souvisejici s tématem prace zjistovala otazka ¢. 24:

Napada Vas néjaky poznatek, pripominka ¢i uddlost, vztahujici se k tématu, na kterou jsem
se Vas nezeptala? (viz Tab. 24).

Tabulka 24 — Poznatky a pfipominky

Respondent Poznatky a pFipominky

1 Zadné.

2 Vzpominka z détstvi na sebevrazdu kamaradova otce, zvlastni pocit.
Vadi ji ,,zaskatulkovavani, odmérenost a neprofesionalni chovani
nekterych kolegii k pacientiim po suicidalnim pokusu *.

"Pievedeno do otazky &. 16.

3 V ramci celkové zatéze a psychického ndporu na nemocnicni personal
je nejnarocnéjsi péce o deti a mladé lidi.

4 8 Pfevedeno do otazky &. 16.

5 Nazor, ze ,,péce o psychiatrické pacienty pro sestry vice zatéZujici nez
pro lékare, sestra je s pacientem V intenzivnéjsim kontaktu . Motivaci
K praci je zlepSeni stavu pacienta, jeho vdéEnost za pomoc. Agresivni,
nespoluprace, uvahy o dalS§im pokusu vedou k hledani smyslu
poskytované péce.

6 % Pievedeno do otazky &. 16.

7 Z4dné.

8 Zdravotnicka profese, prace na ARO, psychickda naro¢nost
z divodu véku a celkového stavu pacientli, typl diagndz, obtizné
komunikace s pfibuznymi umirajicich pacientd.
® Pfevedeno do otazky ¢&. 7.

9 1 pievedeno do otazky ¢&. 20.

10 Zna ve svém okoli lidi, ktefi se opakovan¢ pokusili o sebevrazdu,
I pfes dispenzarizaci je evidentni nedostate¢nost 1é¢by. Mala ptisnost
systému.

0 pievedeno do otazky ¢. 16.

11 Zadné.

12 Zadné.

13 12 pfevedeno do otazky &. 22.

14 Z4dné.
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15 Z4dné.
16 Z4adné.

17 Poznani, Ze ty pacienty neznaji Casto ani jejich piibuzni, miize se to
stat 1 vV rodin€ s dobrymi vztahy. ,, Nikdo nikdy nemuze rict, Ze toho
druhého zna “.

18 Vyjadfeni obdivu lidem, ktefi nalezli jakousi obrovskou vnitini silu pro
to, aby ve vaznych situacich bojovali dal. Sebevrazdu zésadné
neodsuzuje, rozhodné neschvaluje, neobdivuje.

19 ,,Rozhodné nevyhledava psychiatrické pacienty a sebevraZedné uz
vitbec ne .

20 Z4dné.

Komentar:

8 respondentti uvedlo, ze je nenapadd zadny dal$i poznatek, pfipominka ¢i udélost
vztahujici se k tématu.

3 respondenti vyjadfili svij nazor tykajici se profesni zatéze zdravotnikd. 1 dotazany se
domniva, Ze ,,V rdmci celkové zatéze a psychického naporu na nemocnicni persondl je
nejndrocnéjsi prave péce o deti a mladé lidi“. 1 respondent je toho ndzoru, Ze ,, péce
0 psychiatrické a suicidalni pacienty je vice zatézujici pro sestry nez pro lékare, predevsim
Z ditvodu intenzivnéjsiho kontaktu s pacientem®. Uvedl, Ze ,, motivaci k prdci je zejména
zlepseni stavu pacienta ci jeho vdécnost za pomoc. Naopak jsou-li agresivni,
nespolupracuji ¢i uvazuji o dalsim pokusu, pak c¢lovek hleda smysl té péce*. Psychickou
naroc¢nost zdravotnické profese, zejména prace na ARO, vyplyvajici ¢asto z nizkého véku
a celkového stavu pacientdl, typi diagnéz, z leckdy obtizné komunikace s piibuznymi
umirajicich pacientli, zminila 1 dotdzana.

1 dotazana si vybavila zazitek z détstvi, kdy otec jejiho kamarada spachal sebevrazdu,
méla z toho zvlastni pocit. Déle ji ,, vadi zaskatulkovavani, odmérenost a neprofesionalni
chovani nékterych kolegii k pacientum po sebevrazedném pokusu ‘. Uvedla, Ze , se vzdy
nemusi jednat o suicidium, nybrz o nestastnou nahodu, kterd je nespravné vyhodnocena “.

1 respondentka uvedla, ze ,,ma ve svém okoli lidi, kteri se opakované pokusili o vazné
myslenou sebevrazdu, ale vidy jim nékdo v posledni chvili pomohl. Jsou dispenzarizovani
u psychiatra, ale dle jejich stavu, chovani a podle ndzoru jejich pribuznych, je evidentni
nedostatecnost lecby. Mysli si, Ze je systéem malo prisny“.

1 respondentka hovofila o poznani, ze ,,ty pacienty, kteri se pokusili o sebevrazdu, neznaji
mnohdy ani jejich pribuzni, a Ze se to miize stat i V rodiné s dobrymi vztahy, Ze se tieba jen
se svym probléemem nesverili“. Tvrdi, Ze , nikdo nikdy nemiize s jistotou vict, Ze toho
druhého clovéka znd, a Ze si je jisty, Ze by to nikdy neudelal .
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1 dotazany se vyjadiil, ze ,, spousta lidi v sobé dokdze najit jakousi obrovskou vnitini silu
pro to, aby ve vaznych situacich bojovali dal. Sebevrazdu nijak zasadné neodsuzuje, ale
rozhodné ji neschvaluje ani neobdivuje. Jsou lideé, kteri se vyrovnaji s neuveritelnymi
situacemi, nejen zdravotnimi, ale jmenoval kuprikladu preziti koncentracnich taborii ci
zajeti teroristy. Spousta téchto lidi bojuje, treba se jim podari uprchnout, nasledné se s tim
traumatem néjak vyrovnavaji dal a prosté ziji. Musi si najit néjakou radost v Zivoté
avyrovnat se s tim. Tyto lidi velmi obdivuje “.

1 respondent opétovné uvedl, ze , rozhodné nevyhledavi psychiatrické pacienty
a sebevrazedné uz vitbec ne “.

4 dotazani 8910

zkuSenosti s pacienty po sebevrazedném pokusu. Jejich odpovédi byly pfrerazeny

rozsifili v této otdzce svoji vypovéd o poznatky tykajici se tématu

a zpracovany v otazce €. 16.
Odpovéd’ 1 respondentky ® byla piefazena k otazce ¢. 7.
Vypovéd 1 dotdzaného ! byla pfifazena k otazce ¢. 20.

Odpovéd 1 respondenta 12 byla piefazena k otazce ¢. 22.
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7 Diskuse

Kucasti na vyzkumném kvalitativnim Setfeni bylo osloveno celkem 25 respondentt,
zucastnilo se ho 20 respondentii. 3 respondentky tc¢ast na vyzkumu odmitly a 2 byly
Z Setfeni vylouceny pro dosavadni nezkuSenost s pé¢i o pacienta po suicidalnim pokusu.
Vyzkumny vzorek tvofilo celkem 10 muzt a 10 zen. VSichni respondenti pracovali v dobé
vyzkumného Setfeni v nemocnici na lizkovych oddélenich KARIM. Primérny vék
respondentu ¢inil 37 let. Primérny vék dotazovanych muzi byl 40,4 let a primérny vék
zenskych respondentt byl 33,6 let.

Nejpocetngjsi  skupinu tvofili respondenti s vysokoskolskym vzd€lanim, celkem
65 % dotazovanych. VSichni muz§ti respondenti uvedli jako své nejvySsi dosazené
vzdélani vysokoskolské studium. Nejvyssi dosazené vzdélani respondentek bylo
rozmanité, od stfedoskolského az po vysokoskolské. Celkem 60 % respondentek uvedlo
jako nejvyssi ukonéené vzdélani stiedoskolské v oboru VSeobecna sestra, 4 z nich si
navysily kvalifikaci o specializa¢ni studium ARIP. 3 dotazované mély vysokoskolské
vzdélani (Bc., Mgr.) a 1 vyssi odborné vzdélani (Dis.).

Primérna délka praxe respondentll ve zdravotnickém oboru dosahla 15,5 roku, kdy
primérna délka praxe u muzd ¢inila 17,6 roku a u zen 12,5 roku. Praimérna délka praxe
respondentti v oboru Intenzivni péce Cinila 13,3 roku, u muza 14,3 roku a u Zen 12,3 roku.
30 % respondentii uvedlo, ze nepracuji v oboru Intenzivni péce po celou dobu vykonu
zdravotnického povolani.

Bylo zjisténo, Ze pro 45 % respondentii byla motivaci pro vykon zdravotnického povolani
skuteénost, ze ¢lenové jejich rodin jsou zdravotniky. Pro 30 % respondentii byla tradice
zdravotnického povolani v rodiné hlavnim motivem pfi volbé jejich profese. Bez jasné
prvotni motivace vykonava zdravotnické povolani 35 % dotdzanych. Zijem
0 zdravotnickou profesi byl hlavnim motivem pro 25 % respondentti. Potieba pomahat
lidem byla motivacni pro 15 % respondentti. Ze zjisténych poznatkti vyplyva, ze
pritomnost zdravotnika v roding€ ¢i jista tradice ma zisadni vyznam pro vybér profese
piedevsim v 1ékatskych rodinéch.

Na otazku, zda prace ve zdravotnictvi dotazované napliuje, jich 65 % odpovédelo
souhlasné. 15% respondent uvedlo, ze ,jak kdy“ (spiSe klesajici tendence).
10 % dotazanych prace ve zdravotnictvi nenapliiuje, tento fakt odlvodnili dlouholetou
praxi a nenaplnénim oborem Intenzivni péce. Oba tito respondenti v rozhovoru uvedli, Ze
na sob¢ pozoruji pfiznaky syndromu vyhoteni, coz koresponduje s nedostateCnym pocitem
naplnéni. V porovnani s délkou praxe vSech dotazanych nelze jednoznacné fici, Ze by tato
délka méla na pocit naplnéni u respondentii bezprostiedni vliv. Na zménu pracovisté ¢i
oboru nepomysli 50 % dotazovanych. O zméné pracovisté uvazuje 25 % respondentt
al0% pomysli na tuto zménu obcas. Ze ziskanych poznatklh vyplyva, Ze
45 % respondentl neni na svém stavajicim pracovisti zcela spokojeno a uvazuji o odchodu.
Toto zjisténi povazujeme vzhledem k velikosti vyzkumného vzorku za vyznamné, nebot’
celkova nespokojenost persondlu mizZe mit negativni vliv nejen na atmosféru pracovniho
prostiedi, ale zejména na kvalitu poskytované péce. Z vlastniho pozorovani miizeme fici,
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ze persondl svoji nespokojenost ventiluje piedevsim mezi sebou navzijem, smérem
k managementu pouze V individualnich ptipadech. Divodem jisté nespokojenosti jsou
zejména mezilidské vztahy, skladba pacientt, pomérmné ¢asté zmény v organizaci provozu,
nedostatek personalniho zajisténi a pocit nedostatecné odezvy na piipominky ze strany
managementu. Domnivame se, ze piistup kazdého jednotlivce je stézejni, zda ma zajem je
aktivné ovlivnit a situaci zlepsit. Vzdyt pracovni prostfedi si utvafime zejména my sami,
jsme jeho nedilnou soucasti.

Domnivali jsme se, Ze znalost psychiatricko-psychologické problematiky miize mit vliv na
postoj zdravotnikti k pacientim po suicidalnim pokusu, proto jsme se v nasem Setieni
zaméfili na zmapovani aktivniho vzdélavani respondenti v této oblasti a na zhodnoceni
ptfinosu ziskanych informaci pro praxi. Zajimavym zjisténim byla skuteCnost, Zze
70 % respondentll neabsolvovalo zadny seminaf ¢i kurz zaméfeny na téma syndrom
vyhoteni ¢i z psychiatricko-psychologické oblasti. 15 % respondentti absolvovalo kurz
,,Sdélovani nepriznivé zpravy ““ ve spolupréci s transplantaénim centrem, jehoz souc¢ésti byl
I seminaf o syndromu vyhoteni. VSichni se shodli na zasadnim pfinosu tohoto kurzu
apopsali snahu o implementaci ziskanych poznatkid v praxi. Uvedli naptiklad zménu
pohledu na pacienta, na problematiku meznich situaci v lidském zivoté ¢i zménu vlastniho
chovani a piistupu k pacientim i K jejich blizkym. 1 respondentka absolvovala seminaf
0 syndromu vyhoteni a Kurz ,, Pozitivni argumentace “, ktery byl zaméfeny na komunikaci
nejen s problémovymi lidmi, ale i podfizenymi, spolupracovniky a pacienty. Tento kurz
poklada za piinosny, ziskané poznatky uplatnila ve vedouci pozici v komunikaci s lidmi
a Vv managementu zmén. Prekvapivym zjisténim bylo, Ze se 40 % respondentli nezajima
0 zadna témata z vySe uvedenych oblasti. K podobnym zavérim dospély také autorky
kvantitativni studie, zabyvajici se zatézovymi faktory a prevenci syndromu vyhoteni
u sester na oddélenich intenzivni péce. Zjistily, ze vice nez 70 % respondentli vnima
edukaci v této problematice spiSe negativné anejevi o tyto aktivity zajem (Blazkova,
Kratka, & Kramaiikova, 2011). V poptedi zajmu naSich respondentti jsou deprese (25 %)
adeliria (10 %). V odpovédich dale zaznély naptiklad schizoidni poruchy, organické
poruchy vzniklé v disledku traumatu, poruchy spanku, hypndza, patofyziologické
mechanismy duSevnich chorob, akutni psychézy a psychoterapeutické techniky.
U 30 % dotazovanych nebyl zjistén, z divodu nezajmu o psychiatrickou a psychiatrickou
problematiku, Zadny pfinos ziskanych informaci pro praxi. 10 %respondentli povazuje
pfinos pro praxi za minimalni pro dosud malé mnoZstvi poznatkid v dané problematice,
1z nich dokonce vyjadiil nezdjem o dalsi vzdélavani ztéto oblasti. Pokladame za
zajimavé, ze zadny z respondentll neprojevil zajem o konkrétni problematiku intenzivni
pé€e u psychiatrického nemocného se somatickym onemocnénim, a to 1 pies to, Ze
v n¢kolika vypovédich zaznéla nejistota a jista opatrnost v komunikaci s t€émito pacienty.
Sdilime nazor autorek, ze zvySeni informovanosti zavisi pfedev§im na iniciativé nejen
kazdého zdravotnika, ale ijeho zaméstnavatele, proto doporucuji vytvafeni rtznych
interaktivnich ~ vyukovych programt (Blazkov4, Kratka, & Kramatikova, 2011).
Domnivame se, Ze by tato forma kurzi mohla byt pro zdravotniky atraktivni a mohla by
tak zvysit 1jejich zajem o vySe zmiflovanou problematiku. V naSem vyzkumu o tento typ
vzdélavani projevily zéjem 2 respondentky, jejich nazory se ale rozchazely v pozadavcich
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na organizaci téchto kurzi. Domnivame se, a vlastni zkuSenost nds Vnasem nazoru
utvrzuje, ze vyssi informovanost v oblasti dusevnich chorob, komunikaci s psychiatrickymi
pacienty, o prevenci a lécbé syndromu vyhoteni, by byla pro respondenty pfinosem nejen
k objasnéni této problematiky, profesionadlnimu zvladani situaci spojenych s péci
0 psychiatricky nemocné, ale i ve vztahu k pacientovi jako prevence jeho stigmatizace.
Myslime si, Ze vyssi informovanost vede k vétsi sebejistoté a sebekontrole pii poskytovani
zdravotni péce, a tim 1 ke zlepSeni psychické pohody zdravotnika.

V ramci Setfeni bylo zjisténo, ze se vSichni dotazani setkali s pojmem syndrom vyhofteni.
Respondenti uvedli ve svych ptedstavach o ptiznacich tohoto fenoménu symptomy na
urovni psychické, fyzické i socialni. NejCastéji zaznéli ztrata profesniho zajmu (65 %),
ztrata pocitu naplnéni (45 %) a motivace (30 %), konflikty (20 %), negativismus az
hostilita (20 %) a Ihostejnost ve vztahu k pacientim (20 %), nespokojenost v zaméstnani
(15 %), podrazdénost (15 %), vykonavani vylué¢né zakladnich ¢innosti (15 %), nechut’ jit
do prace (15 %), ztrata radosti z prace (10 %), uvahy o zméné pracovisté (10 %) a unava
(10 %). Zjistovali jsme, jaké metody odreagovani od pracovniho stresu a duSevni hygieny
respondenti vyuzivaji. Nejéastéjsi odpovédi byl sport (60 %), ,,nenosit si prdaci domii
(25 %) a snahu o tento postup vyjadiilo 10 % respondentt. Dale jmenovali rodinu a piatele
(25 %), kulturu (20 %), vychazky do piirody (15 %), ¢etbu (10 %) a fyzickou praci na
chaté (10 %). U 10 % respondentt zaznél v odpovédi alkohol.

I

Dale jsme hodnotili pfitomnost a charakter piiznaki syndromu vyhofeni u naSich
respondentll véetné metod feSeni vzniklé situace. Alarmujicim zjiSténim byla skutecnost,
ze na sob€ 85 % respondentii, 9 muzi a 8 Zen, za dobu své kariéry pozorovalo né&jaké
ptiznaky syndromu vyhoteni, z toho 60 % v minulosti a 25 % respondentii je na sobé
pozoruje v soucasné dob&. Otazkou zlstava, pro¢ je tato incidence tak vysoka. Souvisi
s nezajmem 0 vzdélavani se v této oblasti, s naro¢nosti pracovisté, s mezilidskymi vztahy
a pocitem nenaplnéni pii vykonu povolani u 45 % respondentii? Nebo jsou tyto projevy jiz
disledkem syndromu vyhoteni? K prokézani téchto domnének by bylo zapotiebi provést
nové Setieni vénujici se vyhradné této problematice. *V roce 2014 byla v Austrélii
provedena srovnavaci studie zkoumajici syndrom vyhofeni u sester pracujicich na
psychiatrickych oddélenich. Tato studie odhalila 3 hlavni faktory, jez vedly k vyssi
urovni DP - muzské pohlavi, kvalifikovanost sester a vék do 30 let (Singh, Cross,
& Jackson, 2015). Pramérny vék naSich respondentd s klinickymi projevy syndromu
vyhoteni ¢inil 37,8 let, u muzt 41,3 let a u Zen 33,8 let. Rozdil v incidenci mezi pohlavimi
nebyl v nasem vzorku vyznamny, miizeme také s jistotou fici, ze nebyla zjisténa piima
souvislost mezi délkou praxe a syndromem vyhoteni. Pouze 15 % respondentti, 1 muz
a 2 zeny, uvedlo, Ze na sob& dosud nikdy nepozorovali Zadné ptiznaky syndromu vyhoteni.

13 Byla zjidténa vy$§i mira DP i EE u respondentt ve véku do 30 let. V incidenci syndromu vyhofeni mezi
zdravotnickymi zafizenimi nebyly prokazany podstatné rozdily (Singh, Cross, & Jackson, 2015).
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14V letech 2012-2014 probéhla v Polsku studie, jejimz cilem bylo zjistit prevalenci
syndromu vyhofeni u anesteziologli. Autory studie inspirovala k provedeni studie
skutecnost, ze 1€kaiské povolani zaujima 10. misto ze 100 nejvice stresujicich povoléni.
Klinické znamky vyhoteni byly zjistény u 5,9 % respondenti (Misiotek, Gorczyca,
Misiotek, & Gierlotka, 2014). V naSem Setieni potvrdilo ptitomnost klinickych ptiznakt
vyhoieni 45 % respondentt 1ékai, 20 % jim bylo postizeno v minulosti, v soucasnosti ho
proziva 25 %. V roce 2015 uvefejnil tym autord Adriaenssensa, De Guchtb, & Maesc
(2015) systematicky ptehled 17 empirickych kvantitativnich studii o syndromu vyhoteni
zdravotnich sester pracujicich na oddélenich Emergency, publikovanych v letech
1989 a7z 2014. Syndrom vyhoteni vnimaji jako vyznamny problém zdravotnickych
pracovnikil, spojeny s poklesem pracovni pohody, zvySenim absence, nemoci a fluktuace
personalu. Ptiznaky tohoto fenoménu byly zjistény u 26 % respondentii. V nasem Setieni
uvedlo 40 % respondentek sester, Ze v minulosti trpély klinickymi znamkami syndromu
vyhoteni, 25 % z nich neuvazuje o zmén¢ pracovisté a 10 % pomysli na zménu jen obcas.
Srovname-li vztah mezi incidenci syndromu vyhoteni a tvahami o zmé&né pracovisté, jsou
nazory respondentl 1€kaii a sester téméf identické. Z 9 muzskych respondentli s osobni
ZkuSenosti s vyhofenim jich o zméné pracovisté uvazuje 20 % a 25 % dotazovanych
na zménu V soucasnosti vibec nepomysli.

Nejcetn€jsimi projevy, které na sob¢ respondenti pozorovali ¢i v soucasnosti pozoruji, jsou
ztrata potéSeni z prace (45 %), podrazdénost (40 %), unava (35 %), ztrata motivace (20 %),
nechut’ jit do prace (20 %), ztrata pocitu naplnéni (15 %), konflikty (15 %), vykonavani
nezbytnych ¢innosti (10 %), podcenovani teSenych piipadi (10 %) a neprofesionalni
chovani viéi pacientim (10 %). Vzniklou situaci fesi nejcastéji dovolenou (25 %), zménou
pracovisté (20 %), sportem (15 %), rozebranim situace sdruhou osobou (15 %),
otéhotnénim a matefskou dovolenou (10 %) ¢i uvédoménim si problému (10 %).
10 % dotazovanych uvedlo, Ze jim pomohla podpora rodiny a odpocinek. Dalsi
2 respondenti sd¢lili, ze sviij stav nijak nefesi, kdy 1. uvedl, ze ,, musi chodit do prace, aby
dostaval penize a Ze je na zménu oboru jiz stary*“ a 2. ,,to nechava plout a odpocitava roky
do diichodu“. U 10 % dotdzanych doSlo ke spontanni Upravé stavu. Dal§imi uvedenymi
moznostmi feSeni syndromu vyhoteni byli napiiklad vystoupeni z rutiny, prehodnoceni
pracovnich cilfi, snizeni pracovniho zatiZeni ¢i zména sménného planu. *°V roce 2015
probihala na portugalskych jednotkach intenzivni a paliativni péce srovnavaci studie, z niz
vyplynulo, Ze no¢ni smény jsou jednim z vysoce rizikovych pracovnich faktorii (Teixeira,
Pereira, Hernandez-Marrero, & Carvalho, 2015). | pfes cetné studie vénujici se této
problematice stale existuji nesrovnalosti o vztahu mezi praci na smény a vycerpanim sester

14U témef 70 % respondentti studie odhalila stfedni aZ vysoké riziko vzniku syndromu vyhofeni. Velmi
vysoké riziko vyhoteni bylo vyhodnoceno u 18 % ucastniki (Misiotek, Gorczyca, Misiotek, & Gierlotka,
2014).

15 Bylo zjisténo, Ze 27 % respondentil trpi syndromem vyhoteni nebo vykazuji vysoké riziko vzniku tohoto
fenoménu. Konflikty na pracovisti, pfechod na paliativni terapii a péce o pacienty v terminalnim stadiu jsou
vysoce rizikovymi pracovnimi faktory. Tyto poznatky naznacuji, Ze tymova spoluprace a fizeni konfliktt
jsou rozhodujici pfi planovani strategii a programiti zaméfenych na prevenci ¢i minimalizaci syndromu
vyhoteni (Teixeira, Pereira, Hernandez-Marrero, & Carvalho, 2015).
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pracujicich v prostfedi intenzivni péce. Prace ve sménném provozu je jednim
z vyvolavajicich faktortt syndromu vyhofeni. 1 respondentka Vv rozhovoru uvedla, ze
z diivodu vyhoteni a s nim spojené zna¢né Unavy zejména z nocnich smén, byla témito
okolnostmi nucena zménit stiidavy sménny plan za stalou ranni sménu. *¢ V franu se tym
autortt vénoval studii, jejimz cilem bylo pravé porovnani vlivu stalych a stfidavych
sménnych planii na vznik syndromu vyhoteni zdravotnich sester na pracovistich intenzivni
péce. Zjistili, ze stfidavy sménny provoz ma pozitivni vliv na psychickou pohodu
a pracovni spokojenost sester. (Shamali, Shahriari, Babaii, & Abbasinia, 2015).

Zjistovali jsme miru povédomi respondentii o moznostech psychologické pomoci pro
zamé&stnance nemocnice. Uvedli pfitomnost klinického psychologa (60 %), relaxac¢ni
cviceni (30 %), psychologické oddé€leni (30 %), krizovou pomoc pro zaméstnance (25 %),
poradani psychologickych kurzd (20 %), psychiatrické oddé€leni (15 %) a mozZnost
pohovoru s kaplanem (10 %). 15 % respondentd neznalo zadné moznosti psychologické
pomoci, nezajimaji se o né. Mlzeme fici, ze informovanost respondentd je v této oblasti
dostate¢na. Psychologickou pomoc by V piipad¢ potieby vyhledalo 80 % respondentd,
15 % z nich ji dokonce v minulosti jiz vyuzilo. 20 % dotazovanych by tuto pomoc radé&ji
vyhledalo v jiném zdravotnickém zafizeni. 20 % respondentti si své problémy fesi spise
s prateli a 15 % srodinou. 10 % dotazovanych by zvolilo pomoc psychologa az jako
posledni moznost. 10 % respondentl nevi, zda by vyhledali odbornou pomoc, radéji své
problémy fesi sami se sebou, piipadné s prateli a dalSich 10 % jich uvedlo, Ze by odbornou
pomoc nevyhledali. Pro srovnani uvaddime vycet moznosti psychologické péce, jez ndm
mistni psychologické oddéleni dalo k dispozici. Nemocnice Vv ramci péfe 0 své
zaméstnance zajisStuje krizovou pomoc, poradnu pro persondl, kurzy pro nelékaiské
profese (Syndrom vyhoteni, Prace sagresi, Techniky prace stélem a Vycvikovy
kurz socialné-psychologickych dovednosti), edukaéni cinnost, relaxacni techniky,
individudlni ¢ skupinové tréningy kognitivnich funkci. Tyto informace jsou
zaméstnancim predavany v pribéhu adapta¢niho procesu, pii kontaktu s persondlem na
luzkovych oddélenich nemocnice ¢i prostfednictvim informativnich letakli a webovych
stranek. Dle statistiky psychologického oddéleni za rok 2014 vyuzilo poradnu pro
personal 57 zaméstnanci, 3% z celkového poctu  pracovnikit  nemocnice.

16 Vysledky této studie ukazaly, Ze sestry intenzivni péce se stalym sménnym plinem vykazuji vyssi
uroven EE a pfiznaky syndromu vyhoteni v porovnani s témi, které pracuji ve stfidavém sménném provozu.
Mezi obéma skupinami nebyl v PA a DP prokazan vyznamny rozdil. Autofi dale zkoumali rozdil v incidenci
vyhoteni u sester se stalou ranni a stdlou no¢ni sménou, podstatny rozdil vSak nezjistili. Vysokou troven
vyhoteni zdravotnich sester se stalymi no¢nimi sménami pficitali skuteCnostem, Ze na no¢ni sméné pracuje
méngé sester, a Ze sestry pecuji o vice pacientl neZ pii ranni sméné. Na druhé strané byla zjisténa vysoka mira
vyhoteni sester ve stalém rannim provozu, kterou pfipisovali skutecnosti, Ze se vétSina oSetfovatelskych
vykont a lékarskych vySetfeni provadi v dopolednich hodinach, a stim souvisi i vy$s§i pracovni zatiZeni
sester v dopolednich sménéch. Tato studie poukazuje na vyssi primérné skore EE u mladSich sester a téch,
které mély méné pracovnich zkusSenosti. Dale bylo zjiSténo, ze prace presCas zvySuje u sester na intenzivni
péce skore EE, DP i PA, a ze by dalsi prodlouzeni pracovni doby a zvySeni pracovni zatéze vedlo k vyhoteni
(Shamali, Shahriari, Babaii, & Abbasinia, 2015).
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Zajimalo nas, zda ma osobni zkuSenost s dusevni chorobou vliv na postoj respondentil
K psychiatrickym pacientim, proto jsme zjistovali, zda se respondenti setkali ve svém
okoli s vazn¢ psychiatricky nemocnym c¢lovékem. 55 % respondentti uvedlo, Ze se ve svém
okoli setkali svazné¢ psychiatricky nemocnym c¢lovékem. Popsali  zkuSenosti
s maniodepresivni poruchou (20 %), depresi (15 %), dale s poruchami nalad a osobnosti,
schizofrenii, bipolarni afektivni poruchou, zéavislosti na alkoholu a drogach. Negativni
odpovéd’ uvedlo 45 % respondentii. Dospéli jsme k zavéru, ze tato zkuSenost ovlivnila
pouze 10 % respondentti, piijemnym zjisténim vSak bylo, Ze pozitivnim smérem.
U 1. vedla k vyssi toleranci a respektu k tizi onemocnéni a u 2. doslo k pochopeni zatéze
pro rodinu a okoli psychiatrického pacienta. Postoj k vazné psychiatricky nemocnym
pacientim se u 35 % respondentti nijak neliSil od postoje k pacientiim postizenych jinym
onemocnénim. Jistou opatrnost v komunikaci uvedlo 25 % dotazanych, ohleduplnost 20 %
aempatii 15% respondentl. 15 % dotazovanych aktivné spolupracuje pii 16¢bé
nemocného s psychiatrem, dalSich 10 % se domniva, Ze jsou psychiatriti pacienti
spoleCensky stigmatizovani a 10 % oznacilo tyto choroby za zéavazna invalidizujici
onemocnéni. Za nemocné lidi, ktefi za spoustu véci nemohou, povazuji tyto pacienty
10 % dotazanych, vyssi miru tolerance uvadi 10 % respondenti. Typ psychiatrického
onemocnéni je stézejni pro 10 % dotazanych, dalsich 10 % ocekava komplikovanéjsi péci
al0% respondentd pocituje strach zagresivnich pacienti. Ve vypovédich
10 % respondentli se objevily negativni postoje k témto pacientiim, naptiklad piedpojatost,
odsuzovani az nesnaSenlivost zavislych na drogach ¢i alkoholu a s ni souvisejici absence
smysluplnosti poskytované péce. Nelze vSak zcela vyloucit vliv syndromu vyhoteni na
jejich postoj, 1. ho prozil v minulosti a u 2. tento stav dokonce v soucasnosti probiha.

Dale jsme zjiStovali zkuSenosti respondentll s pacienty po sebevrazedném pokusu.
35 % respondentt uvedlo, Ze pro jejich ptistup k pacientovi je uréujici typ sebevrazedného
pokusu. 10 % se snazi mezi typy sebevrazedného jednani nerozliSovat. Bez rozdilu
V pfistupu oproti jinym pacientim péci poskytuje 30 % dotazanych. 15 % respondentt
popsalo pii péci o suicidalni pacienty pocity marné péce, oproti tomu 15 % dotazanych
uvedlo, ze pacienty za jejich jednani neodsuzuji. 10 % respondent uvazuje o pacientoveé
motivaci k ¢inu a dalsich 10 % pfemysli nad divodem jeho jednani. Pro 10 % dotazanych
se domnivaji, Ze na jejich pracovisti neni pacientim vénovana dostatecnd psychologicka
péce. 10 % dotazovanych respektuje pacientovu svobodnou vuli zemf#it a 10 % vyjadtilo
své pochopeni a litost v ptipad¢ nezdafeného pokusu o bilan¢ni sebevrazdu. ZkuSenosti
s pacienty po demonstrativnim pokusu popsalo 10 % respondentti, 10 % ptiznalo, Ze o tyto
pacienty pecuji neradi, 10 % lic¢ilo spiSe negativni zkuSenosti, kdy se Cast&ji setkavaji
s agresivnimi pacienty po suicidalnim pokusu, a 10 % dotazanych uvedlo, ze ,, pacienty po
demonstrativni sebevrazdeé s chuti preddvaji do péce psychiatriim “. Déle se ve vypovedich
objevilo naptiklad nepochopeni jejich jednani, rozcileni ¢i nahlizeni svrchu. Jiny se jim
snazi pomoci preklenout toto tézké obdobi a zajistit psychologickou pomoc hned od
zacatku. V souvislosti s péci o pacienty po opakovaném sebevrazedném pokusu se ve
vypovédich respondentli objevovaly obavy, otazky typu ,,jestli to ma cenu‘ ¢i etické
problémy v piipadé opakovanych pokustu refrakternich na 1é€bu. 20 % respondent
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roz§ifilo svoji vypovéd o poznatky tykajici se tématu zkuSenosti s pacienty po
sebevrazedném pokusu az v dopliujici otazce. Myslime si, ze je to do jisté miry ovlivnéno
naroc¢nosti tématu. Nazory respondentll k této problematice jsou nejednotné. Domnivame
se, ze je to jak vlivem jejich osobnostnich pfedpokladli a nazorti na smrt, tak vlivem jejich
zkusenosti z praxe. Piestoze néktefi respondenti uvadeji v rozhovoru pojem demonstrativni
sebevrazda, psychologové ani psychiatii s timto terminem fakticky nepracuji. Nepfistupuji
k Zadnému pacientovi s tim, ze byl jeho pokus demonstrativni. Kazdy pokus o sebevrazdu
povazuji za zdvazny a snazi se s témito pacienty pracovat jako s lidmi, ktefi potiebuji
pomoct. Tito lidé si ¢asto o pomoc neuméji fici jinak, proto voli praveé tento zplsob —
,demonstrativni“ pokus o sebevrazdu (tzv. parasuicidium).

Zkoumali jsme, zda péCe o pacienta po sebevrazedném pokusu klade vyssi naroky na
emoce a psychiku respondentii, nez pti péci o pacienty hospitalizované pro jinou diagnézu.
Piekvapivym zjiSténim, vzhledem k Castym dilematim uvedenym v pfedchozi otézce,
bylo, Ze se 70 % respondentli domniva, ze tyto naroky na né nejsou vyssi. Oproti tomu
nutnost volit slova v komunikaci tak, aby se pacienta nedotkli (15 %) ¢i ivahy nad motivy
suicidalniho jednani. V roce 2013 byla v New Yorku provedena srovnavaci studie
hodnotici emocionalni reakce Iékaiti k pacientim se sebevrazednymi sklony. Témto
reakcim, pfestoze jsou povazovany za vyznamny faktor, jenz mize mit vliv na vysledek
1écby, je v literatufe prozatim vénovana mala pozornost a dosud nebyly zvetfejnény ani
zadné¢ dalsi kvantitativni studie. Autofi zjistili, ze I1ékafi meli k pacientim po
sebevrazedném pokusu méné pozitivnich postoji nez vii€i nesebevrazednym pacientiim.
Citili se znacné pretizeni, zoufali a do urcité miry se jim vyhybali, pfesto vSak pocitovali
pti jejich 1é€be vyssi nadéji. Déle zjistili, ze specifickd paradoxni kombinace nadéje a tisné
¢1 vyhybani, byla vyznamnym diskriminacnim faktorem mezi sebevrazednymi pacienty
atémi, ktefi zemfeli nahlou nesebevrazednou smrti (Yaseen et al., 2013). V porovnani
S naSimi zjiSténimi je zfejmé, Ze péCe o suicidalni pacienty s sebou nese vyssi naroky na
emoce a psychiku oSettujiciho personalu a €asto ji provazi mnoZstvi dilemat.

Dale nas zajimalo, jaké pocity ¢i mySlenky provazely naSe respondenty pii pééi o pacienty
po sebevrazedném pokusu. 30 % dotazanych uvedlo, Ze kdyz o takového pacienta pecovali
poprvé, nevyvolavalo to v nich oproti jinym pacientim Zadné zvlastni pocity ani myslenky.
25 % dotazanych si svoji prvni zkusenost s pacientem po suicidalnim pokusu nepamatuje.
25 % respondentti pocit'ovalo litost (v ptipadé nevydaiené bilan¢ni sebevrazdy, v situaci,
kdy po demonstrativnim pokusu vznikly vazné trvalé nasledky apod.), 10 % uvazovalo nad
motivem sebevrazdy a 10 % popsalo dilemata v ptipadech, kdy vlastné zachranuji n€koho,
kdo si zachranit neptal. 1 respondent je toho ndzoru, ze ,, pokud clovék o této problematice
nic nevi, neumi to rozlisit, a proto pocity typu odsuzovani, rozsudku, uvazovani o péci nebo
Jejim odnimani, nejsou na misté*. 'V roce 2009 byla ve Velké Britanii uvefejnéna studie
zkoumajici znalosti a postoje oSetfujiciho persondlu k umyslnému sebepoSkozovani

"' Nekvalifikovany oSettujici personal vykazoval vice negativnich postojli a obav neZ kvalifikovany personal
(Wheatley & Austin-Payne, 2009).
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u dospélych a dospivajicich. Bylo zjisténo, ze ti zaméstnanci, ktefi k této skupiné pacientti
zaujimali vice negativni postoj, méli také vétsi obavy s nimi pracovat. Déle bylo zjisténo,
ze ani pohlavi, ani mnozstvi pracovnich zkuSenosti nebyly vyznamnymi faktory
(Wheatley & Austin-Payne, 2009). Z odpovédi nasich respondentii je patrné, Ze mnohé
Z nich péce o tuto skupinu pacientii vede k zamysleni a klade na n¢ vyssi emocionalni
naroky.

Zjistovali jsme, zda by respondenti pecCovali radé€ji 0 ,nesuicidalniho“ pacienta.
60 % dotazanych by si v pfipadé mozného vybéru nezvolilo jiného nemocného.
10 % respondentt by ,,asi* nevolilo jiného pacienta, uptfednostnili by pouze nemocného
ze by si ,,asi“ zvolili jiného pacienta, jako diivod uvedli naptiklad opatrnost, uptfednostnéni
neagresivniho, spolupracujiciho pacienta. VSemi respondenty, ktefi by radéji pecovali
0 jiného nemocného, byli muzi ve véku 36-47 let, s délkou praxe 16-21 let. 2 z nich na
sob& v soucasnosti pocituji klinické zndmky syndromu vyhoteni a 3., ktery tyto znamky
pozoroval v minulosti, uvedl jako duvod své volby , vétsi smysluplnost prdce*.
VSichni 3 v otdzce €. 16 vyjadrili spiSe negativni postoj k témto pacientl, provazeny pocity
marné péce. Respondenty, kteti odpoveédéli ,,asi ano®, byly zeny ve véku 33-35 let,
s délkou praxe 13-19 let. 2 z nich postihl syndrom vyhoifeni v minulosti, 3. na sobé& tyto
ptiznaky dosud nikdy nepozorovala. Shrneme-li tyto poznatky, 1ze fici, ze v€k respondentii
ani délka praxe nejsou vyznamnymi faktory pii ,,vybéru“ pacienta, oproti tomu vliv
syndromu vyhofeni na respondentovu volbu pacienta je nesporny. Zakrok u pacienta po
jen malo vi o vnimani potizi zdravotnickych pracovnikd spojenych s péci o tyto pacienty.
18 T&zkostem, se kterymi se zdravotnici potykaji pfi pééi o pacienty se sebevrazednym
chovanim, se vroce 2014 vénoval tym portugalskych autorti. Objevili rozdily mezi
respondenty, ktefi neabsolvovali Skoleni o sebevrazd€, mezi profesnimi skupinami
aVv mnozstvi zkuSenosti s pacienty po sebevrazedném pokusu. Uvedli, ze specifické
vzdélavani v této problematice je zasadni (Rothes, Henriques, Leal, & Lemos, 2014).
Pro srovnani rekapitulujeme nase vysledky, kdy 70 % respondenti neabsolvovalo Zadné
vzdélavaci aktivity z oblasti psychologie a psychiatrie, 40 % o tuto oblast neprojevilo
zadny zajem a 0 konkrétni problematiku suicidii se nezajimal Zadny respondent. Nezdjem
0 vzdelavani v této oblasti je v porovndni s vySe uvedenou studii vice nez zietelny,
uvédomujeme si vSak rozdily ve velikosti souboru.

Zkoumali jsme, jaké okolnosti ovliviiuji postoj respondentli k pacientim po suicidalnim
pokusu. 60 % respondentt vyjadiilo pochopeni pro bilan¢ni sebevrazdu, 35 % z nich svoji
vypovéd upftesnilo, Ze pfedevSim ze zdravotnich divodi a 10 % vyjadfilo svoji litost
Vv ptipad¢ nezdaiené¢ho pokusu. 15 % dotazanych uvedlo, Ze poskytuji péci pacientim po
suicidalnim pokusu bez rozdilu, kdy 1 z nich navic klade diraz na fddné predani informaci
a vyzdvizeni prevence dalSich pokust pfi piekladu tohoto pacienta.

18 60 % Gcastnikd vyjadiilo osobni potiebu proskoleni a 85 % povazovalo uskutenéni vycvikovych plani
zaméfenych na zdravotniky za zasadni. Autofi studie navrhuji pouziti zazitkovych a aktivnich technik
vzdélavani (Rothes, Henriques, Leal, & Lemos, 2014).
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20 % respondentli se domnivd, Ze pacienti svym opakovanym sebevrazednym jednanim
tryzni zejména své blizké. Dalsich 15 % v souvislosti s vlivem na postoj k pacientim po
opakovaném sebevrazedném pokusu uvedlo, ze maji pochybnosti o efektivité jejich
dosavadni 1é¢by. 15% popsalo, ze je tito pacienti roz€iluji. Ve vypovédich
10 % dotazanych se objevily uvahy/ pocity marné péce. Shrneme-li vysSe uvedené
poznatky, potvrdila se nam naSe domnénka, ze typ sebevrazdy ovliviiuje postoj
zdravotnikii k pacientim po suiciddlnim pokusu. Respondenti maji pozitivnéjsi postoj
Kk bilan¢ni sebevrazdé, ato zejména ze zdravotnich divodi. Demonstrativni a zvlasté
opakované demonstrativni pokusy podnécuji u zdravotnik spiSe negativni postoj,
provdzeny pocitem rozCileni a marné péce. Domnivame se, ze by lepSi osvéta
v psychologicko-psychiatrické problematice mohla vést k hlubsimu pochopeni téchto
pacientd a K jejich neodsuzovani. Rada zahraniénich studii prokazala spi§e negativni postoj
zdravotnich sester k pacientim po suicidalnim pokusu. Tyto postoje mohou mit negativni
vliv jak na kvalitu péce o pacienta, tak na prevenci jeho budoucich sebevrazednych
pokusti. ¥ Postoje zdravotnich sester k suicidalnimu pokusu byly také predmétem zajmu
kvantitativni studie uvefejnéné v Recku v roce 2013. Z $etfeni vyplynulo, Ze jejich postoje
k sebevrazdé jsou relativné negativni. Respondenti uvedli fadu smiSenych pocit,
negativnich i1 pozitivnich, pfi péci o suicidalni pacienty, oproti ostatnim pacientim je ale
nediskriminovali (Ouzouni & Nakakis, 2013). Uvédomujeme si rozdilnost ve velikosti
vyzkumného vzorku, v dané problematice jsou provadéna predevsim kvantitativni Setfent,
proto nelze nase vysledky zcela objektivné porovnat s jinymi vyzkumy. NaSe zjiSténi se
vSak od vySe uvedenych studii nijak zasadn¢ neodliSuji.

Piedpokladali jsme, Ze se postoj respondentti k pacientim po suicidalnim pokusu vlivem
délky praxe a nabytych zkuSenosti vyviji. Nasi domnénku potvrdilo 55 % respondentt,
vjejich vypovédich se objevilo vEétSi porozuméni (25 %), vys§i informovanost
o0 problematice (15 %), tivahy nad motivy pacienta (10 %), nesouzeni (10 %) a vé&tsi
respekt k prani pacienta. 2 respondentky popsaly spiSe negativni vyvoj, kdy 1. uvedla, ze
., Clm casteji se s témito pacienty setkava, tim vice je povazuje za sobce a2. pocituje
marnost prace v ptipadé opakovanych suicidalnich pokust. ? V roce 2007 byla v Tchaj-
wanu provedena Kvantitativni studie, jejimz cilem bylo zhodnotit postoje trazovych
zdravotnich sester k pacientim po sebevrazedném pokusu a identifikovat faktory, které
jejich postoje ovliviiyji. Bylo zjisténo, Ze respondenti méli vici t€émto pacientim kladny
postoj. Autofi identifikovali tyto 3 statisticky vyznamné rozdily: ¢im vys$$i byla troven
vzdélavani sester, tim pozitivngj$i byl jejich postoj, nevetici sestry mély pozitivnéjsi postoj
k sebevrazednému chovani, nez ty, které vyznavaly né&jaké nabozenstvi a dale Ze ty sestry,
které¢ mély zkuSenosti s 1-10 pacienty po sebevrazedném pokusu mély kladné&j$i postoje

19 Pozitivngjsi postoje vyjadfily mlad§i zdravotni sestry, s méné zkuSenostmi s pacienty po suicidalnim
pokusu, dale ty se specializaci v oSetfovatelstvi a zejména sestry S magisterskym titulem v oboru
Osetiovatelstvi. Nejméné pozitivni postoje mély sestry pracujici na oddélenich JIP (Ouzouni & Nakakis,
2013).

20 Vysledky Setfeni ukazaly, ze je tfeba dalSiho vzdélavani a Skoleni sester na téma sebevrazdy pro podporu
pozitivnich postoji sester k této skupiné€ pacientl (Sun, Long, & Boore, 2007).
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nez ty sestry, které se staraly o vice nez 10 suicidalnich pacientt (Sun, Long, & Boore,
2007). Vyvoj postoje pozitivn€j§im smérem potvrdilo 5 muzl, jejichz primérny vék
¢inil 36,4 let (32-36 let), spramémou délkou praxe ve zdravotnictvi 14,2 roku
a prumérnou délkou praxe v oboru Intenzivni péée 12,8 roku, a 3 zeny (15 %) primérného
véku 35,6 roku (33-39 let), s primérnou délkou praxe ve zdravotnictvi i v oboru Intenzivni
péce 15,6 roku.  SpiSe  negativni  postoj vyjadiily  respondentky v prumérném
véku 33,5 roku (30-37 let), s primérnou délkou praxe ve zdravotnictvi i v oboru Intenzivni
péce 14,5 roku (10-19 let). U 9 respondentti (45 %), 5 muzt v primérném veéku 44,4 roku
(35-61 let), s primérnou délkou praxe ve zdravotnictvi 21 let a primérnou délkou praxe
v oboru Intenzivni péce 15,8 roku, au 4zen primérného véku 33 let (29-40 let),
s prumérnou délkou praxe ve zdravotnictvi 9,5 roku (4-22 let) a s primérnou délkou
v oboru Intenzivni péce 9 let (4-20 let) nedoslo k zadné zasadni zméné v jejich postoji.
Shrneme-li vyse uvedena fakta, lze fici, Ze v€k respondentd ani délka praxe nema u muzi
zasadni vliv na zménu jejich postoje. U 3 Zen, u kterych dosud nedoslo k Zadnému vyvoji
Vv jejich postoji, byl ve srovnani s ostatnimi respondenty pramérny veék (33 let) i délka
postoj dale vyvijet. Negativni postoj 2 respondentek je ovlivnén Cetnymi zkuSenostmi
s pacienty po suicidalnim pokusu, lze pfipustit i vliv syndromu vyhoteni, jimz byly obé
zeny v minulosti postizeny. #! Postoje sester na oddé&leni Emergency mapovala také
australskd studie uverejnéna v roce 2006. Zkoumala, zda v€k zdravotnich sester, délka
praxe nebo dalsi vzdélavani ovliviiuji jejich postoje. Bylo zjisténo, Ze starSi a zkuSenéjsi
zdravotni sestry mély pozitivnéjsi postoje nez ty mladsi a méné zkuSené (McCann, Clark,
McConnachie, & Harvey, 2006). % Pro srovnani uvadime také finskou studii, jejimz cilem
bylo porovnat postoje zaméstnanci pohotovosti mezi 2 nemocnicemi K pacientim po
suicidalnim pokusu. Zenské pohlavi a vys$si vék byly spojeny s pozitivnéjsimi postoji vici
této skupin€ pacientl (Suominen, Suokas, & Lonnqvist, 2009).

Zajimali jsme se, zda néjakd konkrétni zivotni zkuSenost ovlivnila postoj respondentt
K pacientim po sebevrazedném pokusu ¢i jejich ptistup k praci. 12 respondentt (60 %)
vyvratilo existenci takové zkuSenosti. 1 znich vSak uvedl, Ze , u blizkych lidi nebo
pribuznych clovek nemiize mit dopredu rozmyslené, jakym zpusobem se k takovym veécem
bude stavét a jak bude jednat. | kdyz je skdlopevné presvédceny u cizich nebo u dalsich
pacientii o nejakém svém postupu, tak by v ramci pribuznych nebo blizkych lidi ten postup
na 100 % nedodrzel “. Myslim si, Ze v takové situaci, jakou tento respondent popisuje, by

2l Dotaznikového Setfeni se z(castnilo 43 registrovanych zdravotnich sester oddéleni Emergency hlavni
méstské nemocnice v Australii. VétSina zdravotnich sester neabsolvovala zadnou vzdélavaci pfipravu k péci
0 suicidalni pacienty. Bylo zjisténo, ze zdravotni sestry, které se zucastnily dal§itho vzdé€lavani v dané
problematice, mély vice pozitivni postoje neZ ty nezacastnéné (McCann, Clark, McConnachie, & Harvey,
2006).

22 Vyzkumné Setfeni probihalo na pohotovosti Nemocnice Jorvi (ve mésté Espoo, s rutinni psychiatrickou
konzultaci) a Nemocnice Malmi (ve mésté Helsinki, bez rutinni psychiatrické konzultace). Byly zjistény
rozdily v postojich respondentll pracujicich v riznych nemocnicich, zaméstnanci Nemocnice Malmi
vykazovali vici této skupiné pacientl pozitivnéjsi postoje. Prekvapivym zjisténim bylo, Ze jen prace
v Nemocnici Jorvi byla spojena s negativnéjsimi postoji (Suominen, Suokas, & Lénnqvist, 2009).
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si jen tézko kazdy znas dokazal udrzet profesionalni odstup a zvladnout své emoce.
40 % dotazanych prozilo néjakou zkusenost (viz Tab. 22), jez ovlivnila jejich postoj
K pacientim ¢i ptistup k praci. Pii rozhovorech bylo patrné, Ze je tato otdzka velmi osobni,
pro nekteré respondenty citlivd az nepiijemna, domnivame se, Ze z téchto divodi nam
nektefi svoji zkusenost ani nesd¢lili. 1 dotdzany naptiklad rozvedl svoji odpovéd’ na tuto
otazku az v zavéru rozhovoru.

Déle jsme zjistovali, co si naSi respondenti mysli o financni zatézi pro zdravotnicky
systém v souvislosti s péci o pacienty po opakovaném sebevrazedném pokusu. Obavali
jsme se, ze by tato otdzka mohla na respondenty plsobit rusivé, avsak béhem rozhovort
byla u vétsiny z nich patrna tleva, Ze jiz opoustime hloubku tématu sebevrazdy a jejich
postoju k této skupiné pacientll. 30 % dotdzanych se domniva, Ze tito nemocni nezatézuji
zdravotnicky systém vice, nez jiné skupiny pacientli, oproti tomu 25 % respondentl
povazuje tuto zatéz za vyssi. 35 % respondentii uvedlo, Ze je v souvislosti s péci o tyto
pacienty nezbytné klast vétsi dliraz na prevenci dal$iho jednani. Problém odmitani
prevence a lécby samotnymi pacienty zminilo 15 % dotazanych. 10 % respondentt je toho
nazoru, ze zdravotni problémy spojené s uzivanim navykovych latek zatézuji zdravotnicky
systém vice a 10 % uvedlo, ze je tato zatéZ srovnatelna s naklady na pacienty dobrovolné
se poskozujici rizikovym chovanim (kouieni, alkohol, drogy aj.). Ve svych vypovédich
respondenti kladou diraz naptiklad na vSeobecnou osvétu o dusevnich chorobéach, na
zintenzivnéni psychiatrické 1é¢by, dlouhodobou hospitalizaci na psychiatrii, pravidelné
kontroly a pfisnéj$i rezim. 1 dotdzany nepfemysli nad tim, kolik co ve zdravotnictvi stoji,
domniva se, ze pfistupovat k témto jedinclim na zaklad¢ toho, Ze je to pro systém drahé, je
nebezpecné. 1 respondent poukazal na to, ze ,, pdacha-li nékdo sebevrazdu opakované, tak
selhavame my zdravotnici, protoZe opakované pokusy jsou volanim o pomoc “.

Byli jsme si védomi, Ze téma sebevrazdy a umirani, ale 1 vlastni zkuSenosti se syndromem
vyhoteni, jsou citlivymi tématy, proto jsme v zavéru rozhovoru poloZili respondentim
otevienou otazku, zda je nenapadd néjaky poznatek, pfipominka ¢i udalost vztahujici se
k tématu, na kterou jsme se dosud nezeptali. 40 % respondentd uvedlo, Ze je zadny dalsi
poznatek nenapadd, u nékolika z nich byla ziejma uleva, ze je na$ rozhovor u konce
a viditeln¢ z nich opadala nervozita a napéti. MiZeme fici, ze tato otdzka splnila nase
ocekavani, 60 % respondentii se otevielo ke svym odpovédim az v zavé€ru rozhovoru, diky
¢emuz jsme mohli ziskat dal§i cenné informace o jejich postoji k suicidalni problematice.
15 % respondentii  vyjadfilo svlj ndzor tykajici se profesni zatéze zdravotnikd.
20 % dotazovanych Vv této otazce hovoftilo k predeslym tématiim, z tohoto diivodu jsme si
pro jejich komplexnost dovolili tyto odpovédi piesunout k t€émto otazkam (viz Tab. 24).

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zmapovani postojii zdravotnikli k pacientim po
sebevrazedném pokusu, cil byl splnén. Ve vypovédich respondentii se objevovali oba
nazory, po zhodnoceni vSech poznatki vSak miiZeme fici, Ze jsou spiSe pozitivni. Zjistili
jsme, ze pro postoj 35 % respondenti je urCujici druh sebevrazedného pokusu,
60 % vyjadtilo pochopeni pro bilan¢ni sebevrazdu a 15 % ma k pacientim po suicidalnim
pokusu spise negativni postoj.
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V ramci naseho Setfeni byly stanoveny 3 dil¢i cile, jez se nam podafilo splnit. 1. z nich
bylo zjisténi urovné a efektivity informovanosti zdravotnikli v psychiatrické
a psychologické problematice a zhodnoceni jejiho vlivu na postoj respondentti k pacientim
po sebevrazedném pokusu. Zjistili jsme, Ze 70 % respondentll neabsolvovalo zadny
seminaf ¢i kurz zaméfeny na vySe uvedena témata a 40 % se o né nijak nezajima.
U 30 % nebyl z divodu nezajmu o tuto problematiku zjistén Zadny piinos ziskanych
informaci pro praxi. 15 % dotazovanych povazuje pfinos ziskanych informaci pro praxi za
minimalni, oproti tomu 20 % vyjadfilo snahu o implementaci nabytych poznatkti do své
praxe. Efektivitu kurzu ,, Sdelovani nepriznivé zpravy “ popsalo 15 % respondentt a piinos
Kurzu ,, Pozitivni argumentace* 1 respondentka. Zadny z respondentt se aktivné nezajimé
0 konkrétni problematiku intenzivni péfe u psychiatrického nemocného se somatickym
onemocnénim a ani 0 problematiku suicidii.

2. cilem bylo posouzeni povédomi respondentli o syndromu vyhofeni a jejich vlastnich
zkuSenosti s timto stavem. Zjistili jsme, ze se vSichni respondenti setkali s pojmem
syndrom vyhoteni. Ve svych ptedstavach o pfiznacich vyhofeni jmenovali symptomy ze
vSech Urovni, psychické, fyzické i socialni. Metody odreagovani od pracovniho stresu
a dusevni hygieny, jez respondenti vyuzivaji, odpovidaly empirickym zkuSenostem. Pfi
hodnoceni pfitomnosti a charakteru pfiznaki syndromu vyhoteni jsme zjistili, ze 85 %
respondentli na sob¢é za dobu své praxe pozorovalo né¢jaké ptiznaky syndromu vyhofieni,
60 % v minulosti a 25 % je jimi postizeno v soucasné¢ dobé. Nezjistili jsme podstatny
rozdil v incidenci mezi pohlavimi ani pfimou souvislost mezi délkou praxe a syndromem
vyhoteni. Setfeni viak prokizalo nesporny vliv syndromu vyhofeni respondenti na jejich
postoj k pacientiim po suicidalnim pokusu.

Poslednim cilem bylo zmapovani mozné vys§i psychické a emocni ndrocnosti pro
zdravotniky pfi péci o pacienta po suicidalnim pokusu. 70 % respondentti se domniva, Ze
tyto naroky na né nejsou vyssi, a to 1 ptes to, ze mnozi popsali pomérné Casta dilemata, jez
péci o tyto pacienty provazi. Oproti tomu 30 % povazuje péci o tuto skupinu pacientli za

v

psychicky naro¢néjsi, vede je k zamysleni a klade na né vys$si emocionalni naroky.
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8 Zavér a doporudeni pro praxi

Diplomové prace pojednava o postojich zdravotnikli pracujicich na jednotce intenzivni
péce k pacientim po sebevrazedném pokusu. K volbé tématu nds inspirovala vlastni
zkusenost s péci o tyto pacienty, opakovana dilemata, jez se pfi poskytovani pé¢e mnohdy
objevuji, dale osobni zajem o suicidalni problematiku a piilezitost si timto zpisobem
rozsifit znalosti z dané oblasti.

Uvodni ¢ast diplomové prace se zabyva teoretickym vymezenim suicidalni problematiky,
vénuje se rizikovym faktorim, prevenci a 1é¢bg, informuje o sebevrazednosti v CR a péci
0 pacienta po suicidalnim pokusu. Nasledujici kapitola charakterizuje osobnost
a profesionalni chovani zdravotnika, nastifiuje zdroje emocnich problémut a zatéze, se
kterymi se mohou zdravotnici pfi vykonu povolani setkdvat. Dalsi kapitola vymezuje
pojem syndrom vyhoteni, jeho sou€asna pojeti a definice, informuje o moznych rizikovych
faktorech a profesich, jez jsou timto stavem vice ohrozeny. Popisuje faze a piiznaky tohoto
fenoménu, diagnostiku a moznosti prevence a 1éCby.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo zmapovani postojii zdravotnikli k pacientim po
sebevrazedném pokusu. Dil¢imi cili bylo zjisténi urovné a efektivity informovanosti
zdravotnikd v psychiatrické a psychologické problematice a jeji vliv na postoj zdravotnikti
K pacientim po suicidalnim pokusu. Dale posouzeni povédomi o syndromu vyhoieni
a pfipadnych vlastnich zkuSenosti respondentli s timto stavem a v neposledni fadé
zmapovani mozné vyssi psychické a emoc¢ni naro¢nosti, jez mize zdravotniky pfi péci
0 pacienta po sebevrazedném pokusu provazet. VSechny cile se nam podafilo splnit.
Vyzkumné Setfeni pfineslo hned nékolik zajimavych zjisténi. Postoje zdravotnika
K pacientim po suicidalnim pokusu jsou spiSe pozitivni. Zjistili jsme, Ze pro postoj
35 % respondentil je urcujici druh sebevrazedného pokusu a 60 % vyjadtilo pochopeni pro
bilan¢ni sebevrazdu. 15 % respondenti mé k pacientim po suicidalnim pokusu spiSe
negativni postoj. Pfi zjiStovani urovné a efektivity informovanosti zdravotnikli ve vySe
uvedené problematice jsme dosli k ptekvapivému zjisténi, a to ze 70 % respondenti
neabsolvovalo zadny seminafr ¢i kurz zaméteny na vyse uvedena témata a 40 % o n¢ nejevi
zadny zdjem. DalSim neocekavanym zjiSténim bylo, Ze se zddny z respondentli aktivné
nezajima o konkrétni problematiku intenzivni péce o psychiatrického nemocného se
somatickym onemocnénim a ani o problematiku suicidii. Domnivame se, Ze vyssi
informovanost v této oblasti, o komunikaci s psychiatrickymi pacienty, o prevenci a 1é¢bé
syndromu vyhoteni, by byla pro respondenty pifinosem nejen k objasnéni této
problematiky, profesionalnimu zvladani situaci spojenych s péc¢i o psychiatricky nemocné,
ale i ve vztahu k pacientovi jako prevence jeho stigmatizace. Myslime si, ze vyssi
informovanost vede k vétsi sebejistoté a sebekontrole pfi poskytovani zdravotni péce, a tim
I ke zlepseni psychické pohody zdravotnika, proto bychom chtéli doporucit vSem
zdravotnikiim, aby se v této problematice vzde¢lavali, vyuzili nabidky kurzi, jez jim
zamé&stnavatel popiipadé 1 jind zdravotnickd zafizeni nabizeji. Organizatorim téchto
programli bychom si dovolili navrhnout, aby pfipravovali spiSe interaktivni vyukové
programy, které budou pro ucastniky jist¢ atraktivné&j$i a mohly by tak zvysit i jejich ucast
na téchto kurzech a zejména zajem o vySe zmiflovanou problematiku.
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Pti posuzovani povédomi respondentii o syndromu vyhoteni a jejich vlastnich zkuSenosti
S timto stavem jsme zjistili, Ze vSichni z nich maji o tomto stavu ndlezité povédomi.
Znepokojivym zjiSténim vSak bylo, ze 85 % respondenti na sobé za dobu své praxe
pozorovalo n¢jaké ptiznaky syndromu vyhoteni, 60 % v minulosti a 25 % je jimi dokonce
postizeno v soucasné dob¢€. Nabizi se otazka, pro¢ je tato incidence tak vysoka, zda souvisi
S nezdjmem o vzdélavani se v této oblasti, s naroCnosti pracovisté, s mezilidskymi vztahy
apocitem nenaplnéni pii vykonu povolani, anebo jsou tyto projevy jiz disledkem
syndromu vyhoteni? K prokazéani t€chto domnének by bylo zapotiebi provést nové Setieni
vénujici se této problematice podrobngji. Nezjistili jsme podstatny rozdil v incidenci mezi
pohlavimi ani pfimou souvislost mezi délkou praxe a syndromem vyhoteni. Setfeni viak
prokazalo nesporny vliv syndromu vyhoteni respondentii na jejich postoj k pacientim po
suicidalnim pokusu. Poslednim cilem této prace bylo zmapovani miry psychické a emoc¢ni
naro¢nosti pro zdravotniky pii pé¢i o pacienta po suicidalnim pokusu. Dospéli jsme
k zavéru, ze pro 30 % respondentl je péée o tuto skupinu pacient psychicky naro¢né&;jsi,
vede je k zamysleni a klade na né vy$si emocionalni naroky.

Apelujeme na zdravotniky, aby vice dbali na svoji duSevni hygienu, vice se zajimali
o relaxaéni techniky a postupy zvladani stresu, v piipadé¢ potifeby vyuzili moznosti
psychologického poradenstvi a krizové pomoci, jez jim zaméstnavatel nabizi. Jde
predevsim o Vasi psychickou kondici a VaSe zdravi. Nezapominejte, ze Va$ piistup
K pacientim, nejen po suicidalnim pokusu, ovliviiuje jejich psychicky stav a mozna i jejich
nahled na budoucnost. Bilancuji-li, jak se svym Zivotem po sebevrazedném pokusu dal
nalozit, V&$ pfistup a postoj k nim miZe mit na jejich rozhodnuti nemaly vliv.
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Co Vas vedlo k volbé Vaseho povolani?
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Jaky je Vas postoj k vazné psychiatricky nemocnym pacientim?

Jaké jsou VaSe zkuSenosti s pacienty po sebevrazedném pokusu?

Domnivéte se, Ze na Vas péce o pacienta po sebevrazedném pokusu klade vyssi naroky
na emoce a psychiku, nez pfi péci o pacienty hospitalizované pro jinou diagnézu?
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Kdybyste si mohl/a zvolit, pecoval/a byste radéji o jiného pacienta?
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Co si myslite o finan¢ni zatéZi pro zdravotnicky systém v souvislosti s péci o pacienta
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Napada Vas néjaky poznatek, ptipominka ¢i udalost, vztahujici se k tématu, na kterou
jsem se Vas nezeptala?
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