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Syndrom vyhoreni u sester v intenzivni péci

Abstrakt:

Cilem této diplomové prace bylo zjistit vyskyt rizika syndromu vyhofeni u sester
Vv intenzivni pé¢i ve Fakultni nemocnici Motol v Praze, porovnat riziko syndromu
vyhoteni mezi sestrami v intenzivni péci u déti a dospélych, a dale podle v€ku, pohlavi,
rodinného stavu, délky praxe ve zdravotnictvi a na sou¢asném odd¢leni, spokojenosti
anarofnosti na pracovisti. Vyzkumnou metodou pro sbér dat byly pouzity dva
anonymni dotazniky: dotaznik vlastni konstrukce a standardizovany dotaznik dr. Pines
pro zjisténi rizika syndromu vyhoteni. Bylo zjisténo, Ze vice neZ polovina sester ve FN
Motol méla nizké riziko syndromu vyhoteni a nebylo prokazano, zda maji sestry na
détskych nebo dospélych oddélenich toto riziko vyssi. Vysledky potvrdily,
ze nespokojenost a zvysujici se intenzita stresu na pracovisti je umérnd riziku vzniku
syndromu vyhoteni. Tento vyzkum potvrdil, Ze ackoliv vétSina sester dosdhla dobrych
vysledkl, bylo prokdzano vysoké procento sester s alarmujicim skoére a dokonce
I vyhoteni. Proto bychom toto téma neméli opomijet, ale naopak na n&j upozoriovat
a predchazet nepiijemnym nasledkiim pomoci vzdélavacich semindil, zpiijemnovani

pracovniho prostiedi a nepietézovani sester.

Klic¢ova slova: syndrom vyhofteni, stres, sestry, intenzivni péce, duSevni hygiena



Burnout by nurses in intensive care

Abstract:

Objective of this thesis was to determine incidence of the risk of burnout by nurses in
intensive care in the Motol University Hospital in Prague, compare to risk of burnout
among nurses in intensive care for childern and adults and by age, sex, marital status,
education, length of experience in health care and on the current department,
satisfaction and performance in the workplace. The research method for data collection
were two anonymous questionnaires: one prepared by author of the thesis and
a standardized questionnaire by dr. Pines to determine the risk of burnout. It was found
that more than hlaf of nurses in FN Motol had low risk of burnout and has not
demonstrated that nurses have on children’s or adult wards increased risk. Results
confirmed that discontent and the increasing intensity of stress in the workplace is
proportional to the risk of burnout. This research confirmed that although most nurses
achieved good results has been shown a high percentage of nurses with alarmig score
and even burnout. Therefore we should not ignore this issure, but rather to warn him
and avoid unpleasant consequences through educational seminars, pleasant working

environment and do not overload nurses.

Keywords: burn-out, stress, nurses, intensive care, mental hygiene
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uvoD

Pro mnoh¢ z nés je syndrom vyhoteni zndmym, avSak stale aktualnim tématem,
ato nejen u nas, ale i ve svété. Existuji ale 1 takovi, ktefi o této problematice jesté
neslySeli a nejsou dostatecné informovani a pouceni o jejim disledku. Vzhledem ke
zrychlenému tempu zivota, jsou na nas kladeny vysoké pozadavky, a to predevSim
Vv oblasti ekonomické a socidlni. Lid¢ jsou Casto vystavovani stresovym situacim v praci
1 v rodin€. Nemaji nebo si neumi udélat dostatek volného Casu pro sebe, své konicky
a znamé. Tim naridsta nejen vznik civilizacnich, ale také psychickych onemocnéni nebo
tzv. syndromu vyhofeni. Syndrom vyhoteni se objevuje nejcastéji u lidi v pomahajicich
profesich, ale také u téch, kteti pfichazeji s lidmi Casto do styku. Mezi nejohrozenéjsi
profesi patii piedev§im zdravotnici. Pravé zdravotnici, konkrétné vSeobecné sestry, se
denné setkavaji s problémy, bolesti a utrpenim jinych lidi. Travi s nimi vétSinu Casu
a jsou jim oporou v t&zkém obdobi jejich Zivota. Ukolem sestry neni jen oSetiovatelska
a odborna péce o pacienta. Sestra mimo jiné spolupracuje s rodinou pacienta
a multidisciplindrnim tymem, jenz tvoii lékafi, fyzioterapeuti, nutri¢ni terapeuti,
sanitafi, psychologové, pedagogové, socidlni pracovnici a dal§i. Sestra musi znat
zékladni problematiku vSech onemocnéni, provadét odborné zdravotnické vykony,
asistovat pi1 nich lékafi a umét obsluhovat technické vybaveni slouZzici k lécbé
nemocnych. Vede podrobnou dokumentaci nemocného a edukuje jej 1 jeho rodinu
0 problematice onemocnéni a 1écb€. Soucasné se musi fidit piikazy svych nadtizenych
anadadle se vzdélavat ve svém oboru v ramci celoZivotniho vzdélavani. Néroka
kladenych na sestry je velmi mnoho, a tak neni divu, Ze se mohou citit fyzicky a hlavné
citoveé vycerpané.

Téma syndrom vyhoteni u sester v intenzivni pé€i jsem si vybrala, jelikoZ sama
pracuji na oddéleni intenzivni pée a zndm narocnost tohoto odd€leni. V cem je
intenzivni péce odliSna od jinych oddéleni? V intenzivni péci je pacientim poskytovana
komplexni a individualni péce. U téchto pacientll jsou neustdle monitorovany jejich
zakladni fyziologické funkce, jelikoZ u nich muze ndhle dojit k Zivotu ohroZujicim
situacim. Sestry maji tedy velkou zodpovédnost a musi se umét orientovat i ve stresove
vypjatych situacich. Jejich vysoké pracovni nasazeni, nedostatek odpoCinku a nizké
ohodnoceni miiZe vést jiz ke zminénému syndromu vyhoteni.
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Ve své praci jsem se zaméfila na oddéleni intenzivni péce u déti a dospélych, kde
bylo mym cilem zjistit a porovnat riziko vyskytu syndromu vyhoteni.

Tato problematika se mtize tykat kohokoliv z nas nebo naSich blizkych a neméli
bychom ji podcenovat. Doufam, ze tato prace bude ku prospéchu vSem, a ze vysledky

vyzkumu najdou své uplatnéni.



1 SYNDROM VYHORENIi (BURNOUT)

1.1 Pojeti a definice syndromu vyhoreni

Jev vyhoteni (nebo také burnout) je nejspis stejné stary, jako sama lidska prace,
nicmén¢ jeho nazev pochazi az z roku 1974 od amerického psychoanalytika Herberta J.
Freudenbergera. Ten publikoval pojem ,burnout” (pivodné v podobé ,,burn-out®)
Vjeho stati v Casopise ,Journal of Social Issues”, a to v podstaté v rozmérech
souCasn¢ho pojeti. Hlavni vlna z4jmu o tuto problematiku se zacala zvedat vzapéti,
tj. na pielomu 70. a 80. let, ve vztahu k pfevazné vétsiné profesi, u nichz lze vyskyt
syndromu vyhoteni ptfedpokladat. (Kebza, 2003). Podle Freudenbergera je syndrom
vyhoteni kone¢nym stadiem procesu, pii némz lidé, ktefi se hluboce emocnialné né¢im
zabyvaji, ztraceji své puvodni nadSeni a motivaci. (Kfivohlavy, 1998). Nejedna se
0 obyCejnou Unavu, syndrom je vzdy spojen s otdzkou smyslu vlastni prace.
(Kapounova, 2007)

Termin burnout popisuje profesiondlni selhavani na zakladé vycerpani
vyvolan¢ho zvysujicimi se pozadavky od okoli nebo od samotného jedince. Zahrnuje
ztratu zajmu
a pot&Seni, ztratu ideall, energie 1 smyslu, negativni sebehodnoceni a negativni postoje
K povolani. (Venglafova, 2011)

Bartosikova uvadi, ze se objevuje pii praci s lidmi v tzv. ,,pomahajicich profesich®
a souvisi jednak se zaté€zi, ale je také dlsledkem selhdni ,,coping mechanismi‘
(mechanismll zvladani narok®). Pfi jeho vzniku se kombinuji velkd ocekavani
pracovnika a zaté€ze, které plynou z vysokych narokl. Opakovany zdzitek pracovnika,
ze uz nemuze dale témto naroktim dostat, ve spojeni s pfesvédcenim, ze vlozené usili je
naprosto neadekvatni nizkému vyslednému efektu nebo ohodnoceni, vede k vyhoteni.
(Bartosikova, 2006)

Syndrom vyhoteni je vlastné druh stresu, emocionalni unavy, frustrace
a vycerpani, k nimz dochazi v disledku toho, Ze sled urcitych udalosti tykajicich se

vztahu, poslani, Zivotniho stylu nebo zaméstnani nepfinese ofekavané vysledky pfti
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maximalnim, mnohdy az extrémnim nasazeni jedince. Princip tohoto syndromu
psychologové obrazné pfirovnavaji k siln¢ hoticimu ohni, ktery zivi velkd motivace,
elan a postupné dochéazi k jeho dohofivani az uhasnuti, protoze jej nema co zivit.
(Sestra, 2007)

Podle ICD (Mezinarodni klasifikace nemoci Svétové zdravotnické organizace) je
vyhoteni zatfazeno mezi doplikové kategorie diagndz a neni tedy klasifikovano jako

nemoc. V USA je syndrom vyhoteni uznavan jako nemoc z povolani. (Stock, 2010)

1.2 Podobnost se stresem a depresi

Stres

Stres (z angl. stress — zatéz, napor, tlak) mize mit mnoho podob. Tento pojem se
stal synonymem toho, Ze momentéln¢ nebo dlouhodobé néco ,neni v poradku®, Ze
n¢komu néco ,,prertista pres hlavu* nebo néco ,,neni v rovnovaze*.

»tres je setrvald, dlouhodoba télesnd nebo dusevni zatéz vznikajici v disledku
prehnané vysokych naroka ¢i Skodlivych podnéti.* (Venglarova, 2011, s. 48)

Vyhoteni neni totéZ co stres. Dochdzi k nému pouze v dusledku chronického
stresu. Stresové faktory coby spoustéce tedy hraji pfi vzniku burnout syndromu zéasadni
roli. Syndrom vyhoteni byva zpisoben vyhradné chronickym stresem a dlouhodobou
disbalanci mezi zatézi a fazi klidu, tedy mezi aktivitou a odpo€inkem. Rovnovaha mezi
témito poly byva v piipad¢ burnout syndromu narusena. (Stock, 2010)

Stres je podle BartoSikové stavem ¢i psychofyzickou reakci na selhani
adaptacnich mechanismu (tj. naseho ,,ja*) v prizplisobeni se urcité zaté¢zové situaci.
Jedna se o situace, které kladou netimérné naroky na duSevni kapacitu, na schopnost
a pruznost tykajici se jak pfizpusobeni, tak i aktivniho zpracovani — reagovani
ve smyslu fesiciho zasahu do dané situace tak, aby nedoslo k hrubému naruseni dusevni,
respektive psychosomatické rovnovahy (ke stresové situaci). V situacich, kdy se
diferencované vnimani a vyhodnocovani nedaii a dosavadni zpiisoby chovani selzou,
muze jedinec sdhnout po primitivnéjSim feSeni, a to zatéZovou situaci odstranit bud’
utokem (znicenim), ¢i ut€ékem. Pfislusnd humorélni, hormondlni, vegetativni, nervova
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I psychicka aktivace organismu vede k fyziologickym zménam (zrychleni tepu, zvyseni
krevniho tlaku, poceni, svalové napéti atd.), tak i psychickému napéti (tzkost, vypjata
pozornost atd.). Tato reakce ma byt vnimana jako nemoc, jejiz piiznaky maji byt
odstranény. Po ¢ase miize dojit k chronicité napi. hypertenzi, poruSe srde¢niho rytmu,
z funkéni poruchy se muze vyvinout télesna choroba ¢i dochdzi k psychofyzickému
vyCerpani (napt. syndrom vyhoteni). (Bartosikova, 2006)

RozliSujeme dva druhy stresu. Eustres je pfijemny, radostny, dodava aktivni
energii. Muze pii ném dojit k pietiZzeni ¢loveka, ale v kladném slova smyslu. MiiZzou to
byt situace, kdy se snazime zvladnout néco, co ndm ptinasi radost, avSak vyzaduje to
ur¢itou namahu (napf. narozeni ditéte, rizné oslavy). Distres je stres nepiijemny, ktery
ve vEtsi mife plisobi Skodlivé tim, Ze vede k pietizeni ¢lovéka a v dané situaci prevySuje
jeho moznosti. (Venglafova, 2011)

Stres zpuisobuje fada tzv. stresord. Jedna se o stresory fyzické (napt. hluk, pfemira
podnétd, hlad), psychické (napt. Casova tisen, prili§ vysoké ¢i nedostateCné vytizeni,
mnoho zmén béhem kratké doby) a socidlni (napt. konflikty s kolegy v zaméstnéni,
ztrata blizké osoby). Jestli v nds uvedené stresory pii spole€ném pisobeni vyvolaji
chronicky stres, zalezi na naSem zhodnoceni situace, schopnostech tuto situaci
zvladnout a intenzité a délce plisobeni stresovych faktort. (Stock, 2010)

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) se dohodla na tom, co je pro stres
pfiznacné. Seznam pfiznakli stresového stavu obsahuje tifi druhy pfiznaki -

fyziologické, psychologické a behavioralni.

Priznaky stresového stavu, které se projevuji v naSem chovani a jednani
& nerozhodnost

zménény denni rytmus

neustalé narky a bédovani

zvysena nepozornost

* 6 o o

zvySena spotieba alkoholu a cigaret
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Priznaky stresového stavu, které se projevuji v nasi psychice
¢ prudké a vyrazné zmény nalady
¢ zvySena podrazdénost, popudlivost

¢ omezovani kontaktu s druhymi lidmi

Fyziologické pfiznaky stresového stavu
¢ busSeni srdce

uporné bolesti hlavy

bolesti a pocity svirani za hrudni kosti

nechutenstvi a plynatost v bfi$ni oblasti

* & o o

¢asté nuceni na moceni (Stock, 2010)
Coping-strategie jsou zpisoby vyrovnavani se se zatézi. Jejich cilem je zvladnuti
vnéjSich nebo wvnitfnich tlaki. Pojmem zvladnuti (coping) se rozumi zvladnuti
pusobiciho stresoru, tj. nasazeni vSech sil k boji, abychom zvladli nadlimitni zatéz. Zda
to jedinec zvladne ¢i ne, zalezi na jeho adaptaci. Pii adaptaci jde o hledani a nalézéni
vhodnych zptsobl zvladani tkold, pro nez mé clovek k dispozici vrozené 1 naucené

zpusoby feseni.

Na zvladani stresu se podili
¢ Osobni zdroje zvladani stresu - zdravi a energie
- schopnost fesit problémy (hledani informaci)
- vzory (zpusob chovani ve stresu)
- praktické zdroje feSeni
- pfesvédceni o svych schopnostech
¢ Socialni opora — vztahy s okolim, moZnost pozadat o pomoc i vyslechnuti

(Venglatova, 2011)

Deprese

Deprese je v bézné fe€i vniméana jako pomérné trvaly pocit velkého smutku.
V odborné teci je chapana jako stav ¢lovéka, ktery je sklesly, truchlivy, skliceny, vazny,
malo aktivni, m& potize se soustfedit, md velké vykyvy v chuti a pfijmu potravy
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a Spatné spi. Je doprovéazena pocity beznadéje a socialniho odmitani, ¢lovék mize mit
sebevrazedné myslenky a pokouset se je dokonce realizovat.

Deprese je chapana jako organické onemocnéni, podobné jako Parkinsonova
choroba, demence nebo mozkova mrtvice. Na jedné strané je to chronické onemocnéni,
které ¢lovéka hendikepuje, na druhé strané je mozno demonstrovat strukturni
a biochemické zmény v mozku. (Asbjorn, 2010).

Symptomy vyhoteni a depresivnich stavli se vzdjemné piekryvaji a existuje mezi
nimi fada podobnosti. V pokrocilém stadiu Ize syndrom vyhoteni jen velmi obtizné
odliit od deprese. Rada autorti povazuje vyhofeni za zvlastni formu deprese. Pfesto
vSak mnoh¢ nasvédcuje tomu, Zze burnout syndrom predstavuje v porovnani s depresemi
daleko slozit&jsi problém. Projevuje se zejména vyCerpanim na nékolika rovinach, tedy
charakteristickym vyhasnutim, jez je tfeba odliSovat od stavl sklicenosti, které jsou
bézné pti depresivnich epizodach. (Stock, 2010).

U c¢loveéka trpiciho depresi, se objevuji ptiznaky v jakékoliv situaci jeho Zivota.
Deprese je tedy ,,vSudypfitomna®. Syndrom vyhoteni se od deprese 1i8i hlavné tim, Ze je
dlouho vyhradné vazan na pocity z prace a v praci. U vyhotelého jedince depresivni
prozitky mizi, kdyz neni v préci a d€la, co ho bavi a nemusi myslet na praci. Pfiznaky se

zhorsuji, jakmile se do prace vrati a vS§e na né¢ho znovu ptisobi. (Bartosikova, 2006).

1.3 Rizikové faktory

Rizikovym faktorem vyhotfeni mize byt jednak profese, jejiZ sou€asti je narocna
prace s lidmi a jednak sam jedinec, ktery je mén€ odolny vii¢i stresu, mad nizké
sebevédomi, je emocné labilni nebo depresivné ladény. (Kapounova, 2007)

Syndromem vyhoteni jsou nejvice ohrozeny profese, jejichz predstavitelé
pomahaji druhym lidem. Pomahajici Casto piebiraji jejich problémy, snazi se splnit

jejich potieby a své vlastni odsouvaji do pozadi.
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Nejvice ohrozZeni jsou:

¢ lidé pracoviti, disledni, obétujici se pro druhé, a ktefi neumi fict NE
lidé, ktefi jsou pro svoji praci nadSeni
lidé plni energie a usilovné pracujici

lidé, kteti netispéch prozivaji jako osobni porazku

* 6 o o

lidé, ktefi maji minimalni z4jmy mimo praci (Venglarova, 2011)

Nyni se spise zda, ze tuto zakladni charakteristiku je tieba kromé kontaktu s lidmi,
jenz nemusi mit vzdy zcela profesiondlni raz, doplnit téz o trvaly a nekompromisné
prosazovany pozadavek na vysoky, nekolisajici vykon, ktery je pokladan za standard,
S malou, ¢i Zadnou moznosti ulevy, odchylek, vysazeni, a se zdvaznymi dusledky
Vv piipad¢ chyb a omyli. Pocit jedince, Ze jiz nadile nemtze témto pozadavkiim dostat,
ve spojeni s presvédCenim, ze usili vkladané do vykondvané Cinnosti je naprosto

neadekvatni nizkému vyslednému efektu, vede ke vzniku vyhoteni.

Piehled profesi s rizikem vzniku vyhoreni:
& ékafi, zdravotni sestry, dal$i zdravotni¢ti pracovnici (oSetfovatelky, laboranti,
technici)
psychologové a psychoterapeuti
socialni pracovnici a pracovnice ve vSech oborech

ucitelé na vysSich stupnich skol

* & o o

policisté pravnici, tfednici (Kebza, 2003)

Podkladem pro vznik syndromu vyhoteni jsou dvé okolnosti. Prvnim
predpokladem je osobnostni nastaveni pomahajiciho. Podstatou je pfili§ velka motivace
pomahat a pecovat, ktera vede k iluzornim ocekavanim od sebe 1 od piijemcii péce.
Druhou proménnou je prostedi, ve kterém pracujeme. Do této oblasti patii charakter
préce, nastaveni systému a organizace prace na konkrétnim pracovisti.

Sesterska profese je zalozena na vztahu. ZkouSime si vytvofit vztah
I s ,,nesympatickym* ¢lovékem. Mé&li bychom akceptovat kazdého nemocného, ackoli
néktefi pacienti budi negativni pocity, vyvolavaji konflikty, jsou nespokojeni

s lékatskou a oSetfovatelskou péci.
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Vysoce zatéZujici je:
¢ péce o pacienty s infaustni progndzou
péce o chronicky nemocné
péce o depresivni pacienty
1é¢ba zavislosti
gerontopsychiatricka péce

prace na krizovych centrech

* 6 6 O 0o o

prace na psychoterapeutickych oddélenich (Venglarova, 2011)

Rizikové faktory v zaméstnani

Nejcastéjsi pfi¢iny vzniku syndromu vyhofeni pochdzeji z pracovni oblasti.
ZvySena pracovni zatéz patii mezi stresové faktory. V momenté, kdy nase naroky na
sebe samé piekro¢i miru toho, co dokdzeme zvladnout, zazivame stres. Nadmérné
zatizeni miZze byt pfi¢inou vzniku burnout syndromu. Vyc€erpéni je jednak disledkem
vyhoteni, jednak jeho zesilovacem. Aby postizeny provedl tytéz ukony, musi vynalozit
daleko vétsi usili 1 mnozstvi energie, coz cely proces vyhoteni urychluje.

Lidé, ktefi nejsou za svij vykon dostate¢n¢ odménéni, pracuji bez potiebné
motivace. Tim neni mysleno jen finan¢ni ohodnoceni, ale také pocit, Ze si jejich Usili
nékdo vazi a dovede je ocenit. Prace by ndm méla davat moZnost rozvijet
a zdokonalovat naSe dovednosti. Pokud tuto pfilezitost nemame, brzy se dostavi
zklamani. Neznamena to, Zze musime bat neustale chvaleni, nicméné nedostatek uznani,
nespravedlivé hodnoceni vysledkli a omezené moznosti kariérniho ristu spi§ demotivuji
a pfispivaji k nasi nespokojenosti.

Dalsim rizikovym faktorem je Spatny kolektiv. Je-li nd§ pracovni kolektiv
nepratelsky, odméfeny ¢i chladny, necitime se v ném dobfe. Tymu, ktery se potyka
S problémy, chybi v ném kolegialita a pfevlada zavist, vzijemnd neucta a nevraziva
atmosféra, se navic vyrazn¢ snizuje vykonnost. Nedostatek vzajemné soudrznosti mezi
spolupracovniky muze byt pocitovan jako zdroj ohroZzeni a vyvolat stresovou reakci.
(Stock, 2010)
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Rizikové faktory osobnostni

Pfi vzniku syndromu vyhotfeni vétSinou nehraji roli jen situacni faktory.
S vnéjsimi stresory se kazdy clovék vyrovnava jinak. Znamend to, Ze spoustéce
vyhoteni se mohou ukryvat i v charakterovych vlastnostech postizen¢ho. Kazdy ¢lovék
ma své charakteristické zvyky a povahové vlastnosti. Odbornici se dnes shoduji na tom,
ze vnéjsi podminky a povahové faktory hraji pfi vzniku burnout syndromu piiblizné
stejné velkou roli.

Lidé s chovanim typu A se oznacuji jedinci s vysokymi ambicemi a silné
vyvinutym smyslem pro povinnost, ktefi se vyznaCuji soutézivosti, netrpélivosti,
perfekcionismem a sklony k agresivité. Spéch, vznétlivost a podrazdénost jsou pro né
typické. Oznacuji se jako jedinci zavisli na praci, tzv. workoholici. Zpoc€atku jsou
uspésni, nebot’ za jejich vykony se jim dostava uznani, ale svou bojovnosti zpiisobuji
konflikty mezi lidmi. Védomé se vystavuji n¢kolika stresorim, napt. nadmérna zatéz
a nadprimérné mnozstvi ukoli nahusténé do velmi omezeného ¢asového ramce. Teprve
po letech vyplytvané energie u nich dochazi k fyzické reakei, napi. vyhoteni.

Chovani typu B je opakem typu A, vyznacujici se vétsi trpélivosti, klidem
auvolnénosti. V zasad¢é lze fict, Ze se jednd o UCinnou ochranu pfed syndromem
vyhoteni.

Pojmem ,,védomi souvztaznosti“ je myslen pozitivni postoj jedince ke svétu
a k zivotu jako takovému. Jedinec, ktery ji ma, si i v té€Zkych situacich dokaze svét
rozumove vysvetlit a neciti se jim ohrozen, Zivot je pro né¢ smysluplny, berou ho jako
vyzvu, jez je hodna jejich usili. Lidem s negativnim Zivotnim pfistupem toto védomi
chybi, sou tedy méné odolni a maji niZ§i schopnost vyrovnat se se zatézi. Je tedy

nachylnéjsi k chronickému stresu a vyhoteni. (Stock, 2010)

1.4 Pfiznaky syndromu vyhoreni

Ptiznaky mohou leckdy poukazovat na jiné dusevni poruchy. Obvyklé je, ze se
clovek prili§ angazuje, coz se stiida se stale delSimi obdobimi vyCerpanosti. Stale méné
snese, stale on 1 jeho okoli trpi jeho vykyvy nalad, stdle méné je schopen opravdového
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odpoginku, snaze podléha infekcim. Unava se miiZe stat chronickou a vést az k naprosté
ztraté sil. (Kallwass, 2007)

Bartosikova rozd¢€luje piiznaky syndromu vyhoteni do téchto oblasti:

Emocionalni vy€erpani — Clovek ,,ztraci kapacitu pro lidi*, citi se citové vysaty,
zacina se emoc¢n¢ distancovat. Snazi se vyhybat lidem, reaguje podrézdéné, nepratelsky,
necitlivé, prestava byt empaticky. Vytraci se radost a uspokojeni z kontaktu s lidmi
v préaci, postupné i v rodin¢.

Psychické vyCerpani — odrazi se negativnimi postoji k sob¢ 1 k jinym projevujici
se zménou zivotnich postoji. Postizeny vnima zivot jen jako seskupeni problémi,
narokil a hrozicich katastrof. Je cynicky, negativisticky, pesimisticky, nechce zadné
zmény, prestava si vefit. Objevuji se poruchy soustiedéni, zapomnétlivost, dochazi
K utlumeni celkové aktivity a mizi tvofivost. Jeho Cinnost se redukuje na rutinni
postupy, upadd do c¢innostniho a myslenkového stereotypu. Vytraci se smysl prace,
pozdéji i Zivota, mohou se objevit sebevrazedné myslenky.

Té¢lesné vycerpani — projevuje se chronickou unavou, nedostatkem energie,
svalovymi bolestmi, pocity télesné slabosti. Unava je spojena s pocity viny a selhavant,
dostavuje se zvysend potieba spanku, ktery je nekvalitni a ¢lovek se citi neodpocaty.
Objevuje se cCastéj$i nemocnost, zmény stravovacich névykli, a tim zména télesné
hmotnosti. ZvySuje se riziko zneuZivani navykovych latek.

Zmeény v socidlnich vztazich — stahovani se ze socialniho kontaktu, vyhybani se
pacientiim, postupné izolovani se od spolupracovnikii. Zvysuje se podrazdénost, mohou
nariistat konflikty, hostilni postoje, odmitani ve vztazich. Dochazi k celkovému utlumu
sociability, ptevazuje lhostejnost, apatie, nezdjem o hodnoceni druhymi. (Bartosikova,
2006)

Vyvoj syndromu vyhoreni

Stale castéji je vyhoteni popisovdno nikoliv jako stav, ale jako neustdle se
vyvijejici proces, ktery mize trvat i n¢kolik mésicti az let. Syndrom vyhoteni ma
nekolik stupnii. V kazdém z nich zasahuje vice urCité oblasti zivota. Na pocatku byva
emocni vyhoteni, které vnimaji vice Zeny nez muzi, ddle mize dochézet k psychickému
vyhoteni a ztraté inspirace. Nakonec dojde k fyzickému vycerpani, které miize piejit do
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psychosomatického onemocnéni. Jde o nasledek dlouhodobého potlatovaného stresu

a ptirozenych reakci, jako jsou agresivita, zlost, pla¢, strach a hnév.

Vyvoj vyhoreni podle Edelwiche a Brodskyho probiha v péti fazich:

2

NadSeni - Zacinajici pracovnik sr$i elanem, méa velkd (a nerealistickd)
oc¢ekavani. Dobrovolné pracuje ptescas, prace ho zcela napliuje, identifikuje se

se svou profesi a tak zanedbava volnocasové aktivity.

Stagnace - Pocatecni nadSeni uvadd, dotycny se ve své profesi uz trochu
zorientoval a zjistil, Ze ma sva omezeni a ze ne vSechny idealy ptijdou naplnit.
Rovnéz se uz zacina ohlizet i po jinych, nez jen pracovnich zalezitostech — bere

v potaz osobni potieby, konicky.

Frustrace - Pracovnika zac¢inaji zajimat otazky efektivity a smyslu vlastni prace,
protoze se opakovan¢ setkal s nespolupracujicimi klienty, technickymi

a byrokratickymi prekazkami. Mohou se vyskytnout spory s nadfizenymi

1 pocinajici emocionalni a fyzické potize.

Apatie - Stadium apatie pfichazi po déledobé&jsi frustraci, kdyz na frustrujici
situace nema dotycny vliv (at’ uZ domnéle nebo objektivné). Mnozi lidé se
potykaji s tzv. HH-syndromem charakterizovaném bezmocnosti a beznadg&ji
(,,HH* z angl. helplessness & hopelessness). Pracovnik vnima své povolani jen
jako zdroj obzivy, dé€la pouze to, co musi, a odmita jakékoli novinky, rozhovory

se spolupracovniky 1 zadosti o praci ptescas. Klienty se ¢asto citi obtézovan.

Vyhoteni - Jako posledni nastdvd obdobi emocionalniho vycerpani,
depersonalizace (pocit ztraty sebe, vnimani sebe jen jako kolecka ve stroji atp.),
pocitu ztraty smyslu a vibec vSech moznych projevii syndromu vyhoteni

popsanych na jinych mistech tohoto webu.

Jednotlivé faze prechdzeji do dalSich tak hladce a nepostifehnutelng, ze dotycny si

to, co se delo, uvédomi teprve ve chvili, kdy uz je po vsem. Tim hlavnim, co odlisi

nevyhotelého perfekcionistu, nadSence a pilného pracovnika od toho, u koho se

syndrom vyhofeni rozvine, je mira ne/realisti¢nosti ocekdvani a aspiraci. (Peterkova,

2008-

2009)
19



1.5 Metody ke zjisténi syndromu vyhoreni

MBI — Maslach Burnout Inventory — dotaznik k méfeni urovné vyhaslosti,
publikovan v roce 1981 kalifornskou psycholozkou Christine Maslachovou se
spolupracovnici Susan Jacksonovou. Jedna se o nejuzivanéj$i metodu tohoto typu. MBI
obsahuje v prvni verzi 22 polozek a tfi subskdly: emoc¢ni exhausce (vyCerpani),
depersonalizace a personal accomplishment (snizend osobni vykonnost). VSechny
polozky jsou posuzovany ve dvou dimenzich, a to na dvou Skalach: 1) z hlediska
frekvence vyskytu posuzovanych prozitkli (na Sestibodové posuzovaci skéle),

2) z hlediska jejich intenzity (na sedmibodové posuzovaci $kale). Pres ponékud

rv o v

dotazniku velmi cenny pohled jak na intenzitu prozitku jednotlivych slozek vyhaslosti,
tak na frekvenci jejich vyskytu. Dle autorky vykazuje metoda relativné vysokou
reliabilitu (hodnota vnitini konzistence pro jednotlivé subskaly se pohybovala v rozpéti
r=0,71 az r = 0,90, hodnota reliability ,,test - retest" v rozpéti r = 0,53 dor =0, 82).

Burnout measure — ptepracovana verze dotazniku publikovanad A. Pinesovou se
spolupracovniky (Pines, Aronson a Kafry, 1981). Tato metoda je v literatuie hojné
citovana a zda se, Ze se jednd o druhou nejcastéji uzivanou metodu k diagnostice
vyhaslosti. Sklada se z 21 polozek, posuzovanych na sedmibodové posuzovaci Skale
typu ,Jak casto" s rozpétim od ,Nikdy" (1) do ,,Vzdy" (7), a zjistuje tfi hlavni
prozitkové slozky vyhaslosti: pocity télesného vyc€erpani, emoc¢niho vycerpani
a dusevniho vycerpani. (Ptiloha 1)

Tymy Ch. Maslachové a A. Pinesové s jejich spolupracovniky vyrazné ovlivnily
tvorbu dalSich metod, inspirovanych témito vzory. Postupné tak vznikala fada dalsich
analogickych postupii, napt. ,,Staff Burnout Scale for Health Professional" (BS - HP,
Jones, 1980, 1981), ,,The Meier Burnout Assessment" (MBA, Meier, 1984), ,,Teacher
Burnout Scale” (TBS, Seidman, Zager, 1986 - 1987), ,,Teacher Stress Reactions" (TSR,
French, 1991) a dalsi. (Kebza, 2003)
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1.6 Prevence syndromu vyhoreni

Jako u vSech onemocnéni a poruch plati i v ptipadé¢ syndromu vyhoteni, ze ¢im
diive se zacne fesit, tim 1épe. V idedlnim ptipad¢é je problém rozpoznan uz ve fazi
stagnace, kdy jsou piedpoklady pro zabranéni rozvoji burnoutu nejlepsi. Uspéchem ale
je 1 to, pokud se problém podafi identifikovat v naslednych fazich, tj. ve stadiu frustrace
a apatie. Mnozi 1idé si vSak pfipusti moznost, Ze s nimi neni néco v poradku, az ve
chvili, kdy uz se jiné vychodisko prosté¢ nenabizi. U vyhoteni (podobné jako tieba
u zavislosti) jde navic o plizivy proces, jehoz vznik a vyvoj je t€zké z pozice samotného
postizen¢ho viibec postfehnout. S pln€ rozvinutym syndromem vyhoteni je asi nejlepsi
svetit se do rukou odbornika, tj. psychologa nebo psychiatra. Kromé odstranéni
nejakutnéjsich potizi (depresivnich nalad, pfip. sebevrazednych tendenci apod.) se
pracuje na ziskani realistictéjSiho pfistupu k zaméstnani 1 sobé samému, osvojeni si
zakladl zdravé Zivotospravy, uméni odpocivat a pozornost je vénovana i vybudovani
socialni podpurné sité (systému zdravych mezilidskych vztahil). Pracuje se s osobnosti
dotycného, s jeho mezilidskymi vztahy a s jeho praci. Konkrétni postupy zaviseji na
preferencich toho kterého poradce nebo terapeuta.

Prevenci jsou kvalitni mezilidské vztahy - tzv. socidlni podplrnd sit, tedy
existence blizkych lidi, ktefi jedinci mohou poskytnout to, co si on sam dat nemuze. Jde
hlavné o aktivni naslouchéni (ovSem bez nutkani radit), povzbuzovani a faktickou
I emocionalni pomoc v tézkych situacich. Dale osviceni zamé&stnavatelé, kteti podporuji
ucast svych pracovnikli na workshopech. Pfi nich jsou na zafatku utvofeny skupiny
pracovnikil riiznych poméhajicich profesi ohrozenych burnoutem. Clenové téchto
skupin spolu diskutuji rozli€né problémy, feSi ukoly, podporuji se, vymeénuji si
informace o tom, jak pracuji se svymi klienty atp. Lépe jsou na tom lidé typu B, ktefi se
(na rozdil od typu A) neZenou za vykonem a Uspéchem s vyplazenym jazykem a tepem
na hranici mdlob, nybrz dokdZou vnimat svou praci a jeji vysledky v SirSich
souvislostech. Nic nezkazite uménim odmitat a odpocivat ani tim, kdyZ si najdete
néjaky mimopracovni konicek. (Peterkova, 2008-2009)

Ze svéta prichdzi novy trend poméahani — defusing a debriefing. PouZivaji je tymy
pomahajici v oblasti hromadnych a Zivelnych katastrof. ,,Debrief” v angli¢tin¢ znamena

,vyslechnout hlaSeni*. Jedna se o kratké, zpravidla jednorazové setkani co nejvétSiho
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poctu osob zasazenych traumatickou udalosti se specidln¢ Skolenymi odborniky, kdy se

rozebere incident a ucastnici jsou informovani o predpokladanych emocnich reakcich a

jejich feSeni. ME¢Il by branit propuknuti posttraumatické psychické poruchy. Defusing

Znamena obycejné popovidani si s kolegynémi, kamaradkami, partnerem nebo rodici, ke

sd¢leni starosti, a tak uvolnit nahromadéné emoce a napéti. Zavedeni podobné sluzby by

jisté prospélo i duSevni pohodé extrémné zatizenych zdravotnika a zabranilo by mnoha

projeviim syndromu vyhoteni. (Sestra, 2005)

Co miiZeme pro zménu udélat pro sebe (nikoliv pro druhé):

*

® 6 6 O O O O O O & o

*

bud’ sama k sobé¢ laskava a vlidna

uvédom si, Ze tvym tkolem je pomahat zméndm, ne nasiln¢ je menit
najdi si své utocisté — misto klidu

bud’ druhym oporou, neboj se pochvalit, nau¢ se to ptijimat od nich
nesrovnavej se s druhymi a respektuj své hranice

uvédom si, Ze v situaci, v niz jsi, jsou zcela opravnéné obcanské pocity bezmoci
snaz se obménovat své pracovni postupy a neupadnout do stereotypu
najdi rozdil mezi nafikdnim, které pfinasi tlevu a natikanim, kter¢ t¢ nici
vyuzivej posilujicich prvki pratelstvi

ve volném c¢ase nehovort o praci

planuj si chvile odpocinku a oddechu

nauc¢ se fikat NE bez pocitu viny

nauc se fikat ,,rozhodla jsem se* namisto ,,musim

raduj se, sméj se a hraj si. (Venglafova, 2011)

16 rad jak se vyhnout syndromu vyhoreni:

*

SniZte naroky. Kdo na sebe stale klade pfili§ vysoké naroky, vystavuje se stresu.
Uvédomte si, ze ¢lovek je nedokonaly a chybujici.

Nepomahejte vSem. ,Nepachejte dobro“. Nesnazte se byt zodpovédni za
vSechny a za vSechno.

Naucte se fikat ne, nenechavejte se pretézovat, myslete také nékdy na sebe.
Stanovte si priority. Nemusite byt vSude a vzdy. Soustied’te se na aktivity, které
si vyberete jako diilezité.

Planujte si ¢as, rozdélte si rovnomérné praci, snazte se vyhnout odkladani prace.
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¢ Deélejte si prestavky. Uvédomte si, Ze vase zasoba energie je omezena. Nezeiite
se z jedné aktivity do druhé.

& Vyjadiujte své pocity. Pokud se vés néco dotkne, dejte to najevo. Ud¢lejte to ale
citlivé k druhému ¢lovéku.

& Svéite se s problémy. Najdéte si nékoho, komu divétujete.

¢ Nebojte se pozadat o radu. Pozadejte o navrhy k feSeni. Nemusite si se vSemi
lamat hlavu sam.

& Miyslete pozitivné. Radujte se z toho, co umite a dokazete.

¢ Ucte se komunikovat. Praci si dobfe pfipravte a sdélte svym spolupracovnikiim
hned na zacatku sva ocekavani a cile.

¢ Zachovejte rozvahu v konfliktnich situacich. Nejednejte impulzivné. MiZete
konflikt fesit 1 s humorem.

¢ Dopliujte energii. Odpocivejte. Relaxujte. Dé€lejte Cinnosti, které vas tési.

¢ Vyuzivejte nabidek pomoci. Pokud mate pocit, Ze nereagujete dobie, zménte své
chovani.

¢ Prihlaste se do vhodného vycvikového kurzu.

¢ Zajimejte se o své zdravi. Berte vazné signaly svého téla.

& Zdravé se stravujte, sportujte a délejte si radost. (Zacharova, 2007)

Smysl profese zdravotni sestry neni jednoznacny. Jde pievdzné o poskytovani
pomoci, pfi¢emZ zpétna vazba, informace o uspéSnosti jejiho piisobeni neni vzdy
dosazitelna (psychicky nemocni pacienti s poruchami védomi, umirajici). Hodnota
vykonané prace je prakticky nevycislitelnd, a mozna i proto je nedostatecné ocenéna.
Pracovni uspéch se zde ¢asto méti moralnimi a duchovnimi hodnotami — i toto je divod,

pro ktery hrozi sestram vyhoteni. (Venglafova, 2011)
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2 INTENZIVNI PECE

2.1 Rozdéleni intenzivni péce

Pracovisté intenzivni mediciny (v zahrani¢i se nejéastéji pouziva ICU - intensive
care unit) jsou urCena nemocnym s potencidlnim nebo jiz probihajicim selhdnim
jednoho ¢i vice organi. Zabyva se diagnostikou, kontinualnim sledovanim a 1é¢bou
pacientl s potencidln€ 1é¢itelnymi zivot ohrozujicimi chorobami, tirazy a komplikacemi,
u nichZ je nezbytna podrobnéjsi 1€katska a osetfovatelska péce nez jakou lze poskytnout
na standardnich oddélenich. Intenzivni medicina ja primarné zamétena na zejména na
nemocné je nezbytny multidisciplinarni pistup. (Sevéik, 2003)

Na vsech typech intenzivni péce je stav pacientil nepietrzité sledovan sestrou
a veSkeré informace zaznamendvany do dokumentace. V ramci dokumentace nesmi
chybét podepsany informovany souhlas s hospitalizaci. Pokud zdravotni stav
neumoziuje pacientovi dat informovany souhlas, je vyplnén a odeslan na obvodni soud
patfi¢ny formulat, ktery se zaklada do dokumentace.

V soucasné dob¢ je ke stanoveni ceny péfe hrazené zdravotnimi pojiStovnami
vyuzivan systém, ktery vztahuje hodnotu skore k vykonlim a technikdm pouzivanych
v terapii a u jednotlivych pacientii — TISS (Therapeutic Intervention Scoring systém).

Pozadavky na minimalni technické a persondlni vybaveni, stejné jako seznam
zdravotnickych vykonil s bodovymi hodnotami je moZné najit ve vyhlaSce Ministerstva
zdravotnictvi ¢islo 493/2005 Sb. (Kapounova, 2007)

Na zakladé praktickych zkuSenosti a vice literarnich doporuceni se intenzivni péce
deli do tfi stupiti. VSeobecné je pfijimano a do rtiznych narodnich zdravotnickych
struktur zabudovano doporuceni Evropské spoleCnosti pro intenzivni medicinu -
ESICM.

Intenzivni péce 1. stupné (niz8i) — zajiSt'uje kontinudlni monitorovani, zvySenou
sesterskou péc¢i, moznost okamzité resuscitace a kratkodobé¢ ventilace.

Intenzivni péce I1I. stupné (vyssi) — zékladni 1 invazivni monitorovani, dlouhodobé
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uméla plicni ventilace, neposkytuje komplexni 1é¢ebnou péci.
Intenzivni péce IlLstupné (nejvyssi) — spociva v poskytovani celého rozsahu
intenzivni péce se zvlasStnim zaméifenim na kritické stavy rtizné etiologie. (Zadak,

2007)

Personalni zajiSténi intenzivni péce

Zakladnim a principialnim pravidlem pro dobrou praci jednotky je pifitomnost
l1ékai'ského personalu, ktery se vyhradné vénuje praci na JIP, tj. pracuje zde na plny
Optimalni je, pokud zajiStuje provoz celych 24 hodin, vetné volnych dnll. Zasadnim
pozadavkem je, aby m¢l Iékat plnou erudici ve vSech metodach intenzivni mediciny.
Kazda JIP musi mit oficialné stanoveného vedouciho, ktery je specialistou v oblasti
intenzivni péce a spliuje vSechny predpoklady této specializace.

Pocet sester, které maji pracovat na jednotce intenzivni péce, se lisi podle typu
jednotky a oboru, ktery zajist'uji. Na JIP IL. typu se pfedpoklada jedna sestra na kazdého
pacienta a jedna sestra v zaloze, dale jedna sestra s del$i praxi v intenzivni péci v kazdé
sméné. Dilezitou soucasti personalu jsou rehabilitacni pracovnici a nutriéni terapeuti.

U vétSich jednotek intenzivni péce je nezbytnd administrativni pracovnice
a funkce technického pracovnika zodpovédného za bezpec¢nost ptistrojového vybaveni.

(Zadsk, 2007)

2.2 Vzdélani a role sester v intenzivni péci

Vzdélavani nelékatskych zdravotnickych pracovniki v Ceské republice bylo tieba
zasadnim zpusobem upravit v souladu s pozadavky Evropské unie, zdsadami volného
pohybu osob v oblasti poskytovani zdravotni péce, volného ptistupu fyzickych osob ke
zdravotnickému vzdélavani a pfistupu pravnickych i fyzickych osob k poskytovani

zdravotnického vzdélavani s cilem volného uplatnéni na pracovnim trhu Evropské unie.
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Nyni je vzdélavani sester ¢lenéno do tiech tirovni:

¢ primarni — zékladni devitileta skola

¢ sekundarni — kterdkoliv stfedni odbornd Skola s maturitou, po absolvovani
Ctyfleté¢ stfedni zdravotnické Skoly ziskdva student moznost pracovat ve
zdravotnickém zatizeni pouze pod odbornym dohledem jako zdravotnicky
asistent

& tercialni — kvalifika¢ni vzdélavani na vyssich odbornych Skolach, ziskanim titulu
»diplomovany specialista® (DiS) nebo na vysokych Skolach ziskédnim titulu
,bakalar (Bc.) ¢i ,,magistr (Mgr.). Po ukonceni studia a ziskdni registrace je
sestra zpusobild k vykonu zdravotnického povolani samostatn¢ bez odborného
dohledu

Dlvodem registrace je zajiSténi vysoké tirovné poskytovani zdravotni péce a jeji
periodickd kontrola. Slouzi rovnéz k zabezpeceni volného pohybu osob a uznéni
profesniho vzdélavani pro vykon povolani v zemich Evropské unie.

Specializa¢ni vzdélavani je moZné ziskat absolvovanim vzdélavacich program,
které jsou akreditovany ministerstvem zdravotnictvi. Vzdélavani, které vede ke
specializované zpusobilosti, by mélo byt koncipovano modulovym zptusobem, kdy
rozliSujeme 3 urovné moduli:

& zékladni — jsou spolecné pro vSeobecné sestry vSech specializa¢nich studii,
zamé&fuji se na vSeobecné znalosti a dovednosti

¢ odborné — jsou povinné v souladu se zvolenym oborem specializa¢niho studia

& specidlni — jsou zaméfeny na odbornou, Uzce specializovanou problematiku
a sestry si je zvoli podle vlastniho zaméteni nebo potieb pracovisté. Mohou byt
nahrazeny certifikovanymi kurzy.

Celozivotni  vzdelavani je zakladnim predpokladem dobrého vykonu

zdravotnického povolani. (Kapounova, 2007)

S rozvojem oSetfovatelstvi se postupné méni role sestry. Sestra se stale vice stava
rovnocennou Clenkou zdravotnického tymu schopnou samostatné prace v oblasti své
pusobnosti. Protoze se méni kompetence sestry, meéni se 1 obsah jeji prace a profese se

stdva samostatnéjsi.
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Zikladni role sestry v modernim osetirovatelstvi:

2
L 4

sestra-pecovatel — poskytovani zakladni oSetrovatelské péce

sestra-edukator nemocného a jeho rodiny — prevence poruch zdravi, rozvoj
sobéstacnosti, piedchdzeni komplikaci, nacvik praktickych dovednosti
(oSetfovani ran, aplikace inzulinu atd.)

sestra-obhajce nemocného — v piipadé¢ neschopnosti nemocného projevit své
potieby, stava se sestra jeho mluv¢cim, podporuje jeho pocit bezpeci a jistoty
sestra-koordinator — pii plénovani a realizaci oSetfovatelského procesu
spolupracuje s ostatnimi ¢leny zdravotnického tymu a rodinou nemocného
sestra-asistent — podili se na diagnosticko-terapeutické 1ékaiské péci, pti kterych
asistuje. (Stafikova, 2002)

Soucasné oSetfovatelstvi od sestry ocfekava, Ze je uzndvanym odbornikem

V oblasti svého samostatného pisobeni. Jako vSichni obfané i1 sestry maji povinnost

iniciovat a podporovat ¢innosti, které napomahaji upevinovat zdravi a uspokojovat

socialni potieby spoleCnosti. Sesterské cinnosti muzeme z hlediska jejich obsahu

rozdélit do nésledujicich skupin:

*
*

zakladni oSetrovatelska péce — uspokojovani zakladnich potieb ¢lovéka
diagnosticko-terapeuticka ¢innost — piiprava a provedeni rtuznych vySetieni
vcetné nasledného pozorovani nemocného a jeho oSetieni

psychosocialni ¢innost — rtzné formy komunikace, poskytovani instrukei
a informaci, edukacni prace atd.

administrativni prace - vedeni oSetfovatelské dokumentace

ptipravné a dokoncovaci prace — €innosti spojené s piipravou oSetfovatelskych,
diagnostickych a lé¢ebnych vykonl, péce o pomicky, dopliiovani materialu,

1€kt apod. (Stankova, 2002)

2.3 Potreby pacienta v intenzivni péci

Zivot clovéka mizeme charakterizovat neustalym uspokojovanim rtiznych potieb.

Potieba je vlastnost organismu, ktera pobizi k vyhledavani ur¢ité podminky nezbytné
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k zivotu. Primarni potieby jsou nezbytné pro lidskou existenci, sekundarni se vyvijeji na
podkladé primarnich, jsou velmi individudlni, ¢ini zivot bohatSim a piijemné;jSim.
(Sramkova, 2007)

Potieba je projevem néjakého nedostatku, chybéni néceho, jehoz odstranéni je
zadouci. Potfeba pobizi k vyhleddvani urcité podminky nezbytné k zivotu, poptipadé
vede k vyhybani se urcité podmince, ktera je pro zivot neptizniva. Je nécim, co lidska
bytost nutné potiebuje pro svlij zivot a vyvoj. Prozivani nedostatku ovlivituje veskerou
psychickou ¢innost ¢lovéka — pozornost, mysleni, emoce, volni procesy, a tim zcela
zasadné vytvari vzorec chovani jednotlivce. Jednani zaméfené k uspokojeni potieby
prevadi potfebu na jeji psychologickou uroven. (Trachtova, 2005)

Rozsah poskytované oSetrovatelské péce zavisly na diagnéze a zdravotnim stavu
nemocného. Stejné jako se neustdle vyviji zdravotni stav pacienta, vyviji se neustale
jeho potteby a naroky na oSetfovatelskou péci. Pacient je ¢asto zavisly na péci sestry, je
v podiizené pozici. Je dulezité, aby sestra znala potfeby pacienta, podporovala ho
V sobé&stacnosti a zdroven saturovala jeho potieby. K nejzédkladnéjsim potiebdm pacienta
na intenzivni péci patii:

¢ potieba dychani
potieba vyzivy
potieba vyprazdiovani

potieba sobéstacnosti

* & o o

potieba psychické vyrovnanosti (Kapounova, 2007)

2.4 Specifika prace sestry na jednotce intenzivni péce

Jednou z Castych indikaci k pfijeti na jednotky intenzivni péce je nepietrzité
monitorovani vitdlnich funkci pacienta. Monitoringem rozumime opakované nebo trvalé
sledovani fyziologickych funkci pacienta a ¢innosti pfistroji. Slouzi k v€asné detekci
abnormalit téchto funkci, usnadnéni rozvahy o ptipadné terapeutické intervenci,
kontrole a porovnani fyziologickych funkci a zhodnoceni ti€innosti pouzité intervence.

Péce o dychaci cesty je naprostou samoziejmosti a nedilnou soucasti. Zahrnuje

podavani zvlhceného kysliku kyslikovou maskou nebo brylemi, zajisténi priichodnosti
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dychacich cest pomoci trachealni rourky nebo tracheostomie vcéetné odsavani
a nebulizacni terapie. VétSina pacientdl vyzaduje invazivni nebo neinvazivni plicni
ventilaci.

U Klientt byvaji ¢asto zavedeny intravaskularni vstupy (centralni nebo periferni
zilni katétry, arterialni katétry, Swan-Ganzovy katétry) a také permanentni mocové
katétry, coz pfinasi predevsim riziko infekce. Sestra musi vstup pravidelné asepticky
osetfovat, hodnotit barvu kize a dals$i znamky zanétu.

Péce 0 vyprazdiovani je podobna jako na standardnich pracovistich. Specifikem
muze byt méteni hodinové diurézy. Péce o pokozku je na téchto oddélenich je mnohem
intenzivngjsi, a to z hlediska imobility pacienti a prevence dekubiti. Hygiena je
provadéna c¢astéji, je zde vénovana vétsi pozornost péci o pokozku, prevenci dekubitt
aruznych defektu. Nezbytnou soucasti je pouziti antidekubitarni matrace a ostatnich
antidekubitarnich pomticek. (Kapounova, 2007)

Vyziva u pacientd Vv tézsich az kritickych stavech je zajiSténa enteralni cestou
pomoci sond nebo cestou parenteralni, vétsinou do centralni Zily. Vznikaji zde tedy
dalsi pozadavky jako vhodna péce o sondu, zajisténi prichodnosti, poddvani stravy bud’
kontinudlné¢ nebo bolusovym systémem. Dilezité je kontrolovat jejich spravné
zavedeni.

Za specifikum lze povazovat pouziti infuznich pump a davkovaci. Pro tuto
potiebu jsou u lazka vybudovany specialni rampy nebo lze pouzit rizné stojany
a drzaky. Sestra musi podavané roztoky a léky vcas meénit, spravné nastavit rychlost
podani a spravné je oznacit. Je zde opét vétsi riziko infekce a vétsi pozadavky na
dodrZovani aseptickych postupti.

Dale by sestra méla umét pripravit pomicky a asistovat pii zavadéni centralnich
Zilnich vstupti, pii hrudni ¢i biisni punkci. Méla by umét pec¢ovat o opera¢ni rany, drény
a hrudni sani. Umét asistovat pii zavadéni epiduralni anestezie. Umét sestavit
a obsluhovat dialyzacni pristroj ¢i provadét vyplach zaludku.

Typické je poskytovani ptfedev§im rozSifené resuscitacni péce, jejimz cilem je
kardiopulmonalni stabilizace a normalizace kyslikového transportu s vyuZzitim pomucek
a farmakoterapie. Sestra musi byt pohotova, v¢as zasahnout pfi Kriticky se ménicim
stavu klienta, informovat 1€¢kate a zajistit vSechny potiebné pomucky.

MiZeme se zde setkat i s hojnym vyuZitim bazalni stimulace. Pouziti této metody
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v intenzivni pé¢i ma jisté své misto. Nejen, ze pozitivné ovliviiuje vyvoj zdravotniho
stavu klienta, ale také pozitivné piisobi na jeho rodinu. Ta tak mize ziskat lepsi pocit,
ze se pro klienta déla opravdu maximum, a pfedev§im miiZze na této metod¢ intenzivné

spolupracovat. (Palpanova, 2009)

2.5 Specifika prace sestry na intenzivni péc¢i pro dospélée

Zatimco k oSetiujicimu 1ékafi (do ambulance) prichdzi pacient relativné
dobrovolné, s uréitym postojem a pojetim kooperace s Iékafem, do nemocnice ptichazi
obvykle dik rozhodnuti autority, a na toto rozhodnuti mé jen maly vliv. Hospitalizace je
pro pacienty zazitkem pomérné nového druhu. Mnohé se méni nejen v pacientovi (jeho
téle), ale 1 v jeho psychice. (Kfivohlavy, 2002)

Onemocnéni je charakterizovano zmeénami v oblasti socialni, télesné
a psychické. Choroba byva doprovazena fadou nepiijemnych privodnich symptomii.
Nemocny prochazi fadou zékrokli, mnohdy nedochézi ke zlepSeni. Na psychiku ptisobi
také ztrata sobéstacnosti, nuceny pobyt v izolaci s podobné nemocnymi lidmi.
Ocekavani nepfijemnych projevi vyvolava uzkost, depresivni rozladéni. Neéktefi
nemocni odmitaji komunikovat, nechtéji spolupracovat se zdravotniky. (Venglarova,

2006)

Zisady komunikace s dospélym nemocnym

¢ Projeveni osobniho zajmu o pacienta. Nemocny je schopen z naseho projevu
vycitit zajem o sviyj osud a naopak lhostejnost.

¢ Sladéni verbalniho a neverbalniho projevu. Zvlast€é v narocnych situacich
dochdazi k rozporu mezi slovy a neverbalnim projevem.

¢ Setrvani u tématu, které pfinaSi nemocny. Reakci na té¢zké téma rozhovoru byva
uhybani k méné zavaznym tématim.

¢ Citlivé reagovani na nemocného. Respektujeme, zda mu vyhovuje dané téma,
zda neni vyCerpan. Zajem upindme na nemocného, ne na pfiznaky choroby ¢i
obtize. Citlivou reakci pozndme podle pfani pacienta dal pokracovat
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v rozhovoru.

¢ Srozumitelna komunikace. Komunikujeme slovy, kterym nemocny dobie
rozumi. Pouzivani odbornych terminti komplikuje situaci a pisobi na
nemocného nadiazené.

¢ Nepouzivame sugestivni manipulativni otazky ve snaze vyhnout se pfimému

pojmenovani. (Venglarova, 2006)

Ziasady komunikace s umirajicim pacientem

U umirajicich je Casto svizelné uspokojit zakladni potieby. Pfi blizicim se konci
Zivota citeln€é ozivaji spiSe potieby blizkosti, bezpec¢i a jistoty. Pfes tizi situace si
nemocni preji zastat dastojnymi bytostmi, chtéji prozivat své dny podle svych piani.
Chtéji mit informace o svét¢ mimo nemocnici, alespoit duchem byt s blizkymi. Maji na
to pravo.

Postoje k pé€i o umirajici nejsou jednotné. Obsahuji kulturni a nibozenské
odlisnosti riznych skupin lidi. Vhodny zptisob komunikace volime podle stadia pfijeti
zavazného onemocnéni pacientem. Pro nemocné je charakteristicky zptsob reakci podle
stadia pfijeti. Pfehledné €lenéni stadii, kterymi prochédzi nemocny pfi pifijimani zavazné

diagnozy, vypracovala Elizabeth Kiibler-Rossova. (Tab. 1)

Tab. 1: Faze pfijeti zavazného onemocnéni

Faze Projevy Vhodné reakce
Sok, popieni Popirani  existence Dostatek casu, navazani
onemocnéni. kontaktu, snaha ziskat

ddveéru nemocného.

Hnév, vzpoura Zlost na vSechno, Umoznit odreagovani,
odmitani  oSetfeni, nepohorSovat se,
vyvolavani nenapominat.
konfliktt.

Vyjednavani, smlouvani Hledani zazraénych Trpélivost, motivace k
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Faze Projevy Vhodné reakce

S osudem 1€kt, davani slibi za vytrvani v dosavadni
uzdraventi. 1écbé.
Smutek, deprese Obavy, vzdavani se, Naslouchani, podpora

rezignace na 1é¢bu.  komunikace s rodinou,

hledani feSeni.

Smifeni Vyrovnani, louceni s Poskytnuti blizkosti,
blizkymi, pokora. neverbalni podpory
(doteky)

Piiprava pacienta na bolestivé vykony a operaci

Rada vykont, které musi pacient v nemocnici podstoupit, je u ného spojena
S nepiiznivymi pocity, bolesti, obavami a strachem. Tyka se to predev§im
diagnostickych vySetfeni a terapeutickych zasaht. (Kiivohlavy, 2002)

Pii chirurgickych zédkrocich je pfirozenym jevem piedoperacni strach, ktery
vyplyva z obav, ze nastanou komplikace, operace nebude uspéSnd. Hovofime o tzv.
anticipaCnim strachu. Tento strach lze redukovat aktivni pomoci zdravotnickych
pracovnikl pii podpote pozitivnich citi a rozumnych vztahil pacienta k sob¢€, spravnou
informovanosti, pfekondvanim bolesti a aktivnim zapojenim do psycho-rehabilitaéniho
programul.

V interni medicin€ vznikaji obecné problémy s chronicky nemocnymi, ktefi
nemaji sebedlvéru, chybi jim pocit, ze jsou uZitecni, klesa jejich motivace k 1écbé.
Témto nemocnym chybi také tendence k aktivni spolupraci pii rehabilitaci
a rekonvalescenci. Dlouhodoba konzervativni 1é¢ba vyZzaduje trpélivost ze strany
pacienta, ale 1 l1ékafe. Pacientim je nutné dodavat sebeduvéru, ucit je zit s chorobou,
pfipravovat je na zménéné Zivotni podminky, diskutovat s nimi o moznostech dalsi

1é¢by a posilovat jejich divéru v ucinnost 1écby.
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Psychologicky pristup:
¢ poznani premorbidni osobnosti ¢lovéka
& vytvafeni vztahli mezi nemocnym a Iékafem, zejména v souvislosti
s provadénym opera¢nim zakrokem
& znalosti stadii, kterymi nemocny prochazi pti potrazovych stavech
a komplikované 1écbe

¢ komplexni posouzeni zdravotniho stavu s ohledem na psychiku nemocného

4

individualni pfistup k pacientovi, pfedevsim v ptedoperacni piiprave

a pooperacéni péci

eliminace pocitu strachu a tizkosti spojenych s chirurgickym tkonem
vysvétleni pribehu a stadii bolesti spojenych s odbornym vykonem
umoznéni pravidelného kontaktu nemocného s blizkymi osobami
piiprava pacienta na nove¢, zménéné zivotni podminky ¢i zivotni rezim
vhodnéa komunikace mezi nemocnym a zdravotnickym personalem

vCasné pouceni o moznostech a variantach 1écby

* 6 6 6 O 0o o

spolupréce s psychologem ¢i psychiatrem (Zacharova, 2007)

s v

2.6 Specifika prace sestry na intenzivni péc¢i pro déti

Hlavnim diivodem hospitalizace na jednotce intenzivni a resuscitaéni péce je
v détském veku respiracni insuficience, kterd vyrazné pifevazuje nad ostatnimi
pfi¢inami. Traumatickou zaleZitosti jsou urazy, které tvofi vysoké procento
hospitalizaci. V détském veku se objevuje také fada vrozenych vad, dédi¢nych poruch
metabolizmu 1 zvla$tnich nozologickych jednotek, které maji naléhavy charakter.

Dité¢ na JIP je vystaveno stresu danému zadvaznym konkrétnim stavem, ktery byl
divodem k pfijeti. Navic je péce spojena s celou fadou nepiijemnych aspektt, které
mohou ovliviiovat psychiku nemocnych: oddé€leni od rodiny, rusivé zvukové, svételné
a taktilni podnéty, bolestivé procedury, naruSeni schématu noc-den, léky ovliviiujici

védomi a psychiku.
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Ontogeneze ve vztahu k hospitalizaci

Kojenci a batolata trpi izolaci od matky, nepfiznivé na n¢ pusobi stiidani cizich
lidi v jeho okoli. Vztekly negativizmus je u néj formou protestu, ktery bychom nem¢li
tlumit.

Predskolni déti maji pocit uvéznéni, strach z bolestivych procedur a mohou mit
no¢ni désy, nemaji ale pocit tizkosti.

Skolaci jiz maji pocity tizkosti, strach z nemoci, kterou si uvédomuji, i strach ze
smrti. Pobyt na oddéleni mtze brat jako trest, ziji v domnéni, ze si ho zaslouzi, a proto
pii bolestivych procedurach se chovaji se stoickym klidem.

Adolescenti trpi ztratou nad osudem, za nemoc se stydi, projevuji obavy ze ztraty

télesné integrity, poskozeni vzhledu a intelektu.

Ziasady komunikace s nemocnymi détmi

Prvnim predpokladem tspéSné komunikace sestry s ditétem je znalost
charakteristik vyvojového obdobi. Komunikace je podminéna zdravotnim stavem,
typem onemocnéni a intenzitou klinickych piiznakd. Ovliviiuje ji 1 prozivani
a psychicky stav ditéte. Komunikace s ditétem a jeho rodi¢i vyzaduje trpélivost,
uptimnost, duslednost, lidskost a schopnost naslouchat, ale i profesionalni vystupovani.

Rozhovor by mél vzdy zacinat pfedstavenim sebe a ¢lenti tymu. Dité oslovujeme
kiestnim jménem a také ono by mélo lékafe a sestry oslovovat kiestnim jménem.
Z naSeho chovani (vlidného, vyrovnaného, rozhodného) ma byt zifejmé, ze je dité
Vv dobrych rukou, jimz se miiZe s divérou svéfit.

Pfi nahlém onemocnéni, kdy neni na pfipravu cas, ses snazime dit€¢ i1 rodinu
uklidnit a stru¢né a srozumiteln¢ informovat o tom, co bude nasledovat. Pokud je na
pfipravu pobytu v nemocnici ¢as, ma byt dité¢ pifedem pfipraveno. Dit¢ nikdy
nepodvadime a vzdy vcas a Setrné€ fikdme pravdu.

Rodice a sourozenci by s dité¢tem méli byt co nejcasteji a co nejdelsi dobu. Na dité
co nejvice mluvime, dotykdme se ho 1 mimo 1écebnou a oSetfovatelskou Cinnost, a to
I Udéti v bezvédomi. Dit¢ musi mit kolem sebe svoje oblibené hracky. Musime si byt

védomi, Ze psychicky a citovy komfort ditéte ma pfimy vliv na patofyziologii odpovéedi
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na zatéz. (Plevova, 2010)

Piiprava ditéte k zakrokim

Dité by mélo byt na zékrok pfipraveno a informovéano o ném. Citi a tusi, ze se
déje néco nezvyklého, vidi strach a rozruseni rodic¢a. Fakt, ze mu nikdo nic nevysvétli,
jeste posiluje jeho podezieni, Ze se chysta néco désivého.

Piiprava by méla obsahovat vysvétleni, co se bude dit a kdy, bude-li citit bolest,
jak s ni mlze pracovat, kdo jej bude doprovazet, jak dlouho vykon potrvd a co bude
nasledovat.

Dovezeni ditéte na operacni sal nebo na misto, kde se bude zdkrok konat, by mélo
byt svéfeno sestie, s niz ma dité¢ nejlepsi kontakt. Je tfeba dbat na to, aby dit¢ mélo
spravnou piedstavu o narkéze a jejim ucelu. Dité je tfeba ujistit, ze usne klidn€ jako
doma, Ze bude spanek docasny a je dulezity k tomu, aby vyloucil jakoukoliv bolest.
Musime jej pfipravit i na to, Ze po probuzeni bude né&jakou chvili trvat, nez se zcela

uzdravi, ale uzdravovat se bude rychleji a bude mu ¢im dal 1épe. (Plevova, 2010)

Zasady péce o umirajici déti

Nevylécitelné onemocnéni ditéte je vzdy spojeno s tézkym zasahem do zivota
rodiny. Podobn¢ jako dospéli 1 déti potiebuji psychosocialni podporu. Usilujeme
o kazdodenni psychickou pohodu pacienta, které docilime komunikaci a Castymi
kontakty s pfibuznymi. Prostfednictvim nedirektivnich empatickych rozhovort
a fyzického kontaktu (vezmeme pacienta za ruku, pohledime ho) poskytujeme
umirajicimu citovou podporu a védomi, Ze jsme k dispozici nejen jako oSettujici
personal. Umoznime mu hovofit o vSem, co povaZzuje za vyznamné, tedy 1 o jeho
obavach. Respektujeme prozivani a pfani umirajiciho.

Psychologicka péce o umirajici déti je zv1asté zatézujici a obtizna proto, ze smrt
pfichazi ptili§ brzy. Zminéné okolnosti zplsobuji, ze smrt ditéte je vzdy vypjatou

situaci, aCkoliv s praxi si na ni zdravotnici zvykaji. (Plevova, 2010)
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3 ZATEZOVE SITUACE SESTER V INTENZIVNI PECI

3.1 ZatézZe v praci sestry

Prace ve zdravotnictvi je spojena s vétsi mirou stresu, nez je tomu u vétSiny jinych

profesi. Nadmérnd zat€z zvysSuje riziko chybnych vykoni a rozhodnuti, pracovnich

uraza,

psychosomatickych onemocnéni a je Castym divodem, pro¢ I€kafi a sestry

opoustéji zdravotnictvi.

Zatéze z pracovni ¢innosti — fyzické, chemické, fyzikalni:

*

statické zatiZeni (stani pfi piipravé 1€k, infuzi atp., asistence u lizka, u vykond,
apod.)

zatizeni patete (pfi zvedani pacientli, polohovani, Upravy lizka)

zatizeni svalového, cévniho a kloubniho systému

setkavani se s nepiijemnymi podnéty (exkrementy, oteviené a hnisavé rany,
zéapach, vyrazky, apod.)

rizika infekce

naruSeni spankového rytmu pii sménovani

kontakt s 1éky, dezinfek¢énimi piipravky, pomickami (rukavice)

Zatéze psychické, emocionalni, socidlni:

*

* 6 6 & O o o

neustala pozornost, peclivé sledovani (stavu pacienti, pfistroju, ordinaci l€kate),
rychlé ptepojovani pozornosti mezi ¢innostmi

pruzné reagovani na riznorodé pozadavky a zmény

velka zodpoveédnost za vysledky (nésledky) své prace

nutnost rychlych rozhodnuti a u¢elného jednani i pfi nedostatku informaci
vyrovnavani se s pocity bezmoci

pusobeni bolesti druhym lidem

komunikace s ptibuznymi pacientti

konflikty roli
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¢ nizké ohodnoceni naro¢né prace (Bartosikova, 2006)

Pfi porovnani prac sestry u lizka a v ambulantnich zafizenich, je ziejmé, Ze prace
u lizka bude mit vétsi dopad na zdravi a zivotni styl kazdého zdravotnického
pracovnika. V této oblasti lze také vyznamné rozlisit praci na standardnich oddélenich
a jednotkach intenzivni péCe. Pravé na JIP jsou na sestru kladeny mnohem vyssi
pozadavky. Prakticky je s klientem po celou svou pracovni dobu. Je u klienta, kdyz spi,
vstava, provadi hygienickou péci, ji a vykonava dalsi bézné ukony. Vse se také odviji
od jeho zdravotniho stavu. Zvlasté na JIP mnoho téchto dennich ukont klienta pfejima
sestra a zasahuje do jeho intimni zony. Vidi klienta nejen v jeho fyzické nahoté, ale
odhaluje 1 tu dusevni, kdy je klient bezmocny. Pravé opakované setkavani sestry
s intimitou ¢lovéka klade vysoké naroky na osobnost sestry. Casto se od ni oéekava, ze
kromé& své pracovni naplné bude schopna pomahat nemocnym zvladat jejich tézkou
situaci. Ta se ale méni se zménou zdravotniho stavu klienta a je dilezité na ni pruzné
a vcas reagovat. V situaci, kdy je klientav stav kriticky a nékdy i neodvratitelny, mohou

u sestry vzniknout pocity nespravedlnosti osudu. (Pilpanova, 2009)

3.2 Interpersonalni vztahy

Mezilidskym vztahem se rozumi piedev§im emocni vazba, tedy cit jedné osoby k
druhé. Aby mél tento vztah vyznam, musi byt dostate¢né intenzivni a vzajemny,
pfiCemZ pro vznik vztahu je dilezitym prvkem cas. Prvni dojem z druhé osoby si
vytvafime rychle, ale casem se vztah méni, upeviiuje nebo také upada. (Beran, 2010)

Od sester se vyzaduje spoluprace a zvladani interpersonalnich problémt, které
V tésné pracujicich zdravotnickych tymech vznikaji. Patfi mezi n¢€ soupeteni, konfliktni
zajmy, problémy s financovanim provozu zafizeni a nedostatecné ocenéni prace. Stres
na pracovisti vede k odreagovani jak u 1ékarti, tak u pacientl a sestry se snadno stavaji

terCem jejich reakci.
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Vztah sestra - 1ékar

Vztah I€kat — sestra se postupné¢ ménil v disledku socidlnich zmén, ke kterym
doslo ve vyvoji spolecnosti. Po dlouhd staleti a tisicileti bylo pro Zeny jediné
spoleCensky uznavané poslani, a to starost o manzela, déti a domacnost. Neni divu, ze
se povolani sestry a profesionalniho oSetfovani jevilo jako jedna z cest k osamostatnéni
se u zen.

Rada problémil ve vztahu sestra - 1ékat vyplyvéa ze vzajemného nepochopeni roli
a odpovédnosti v ramci moderniho 1€kaistvi a oSetfovatelské péce. Lékari 1 sestry
kladou rozdilny diiraz na specifické casti 1é¢ebného procesu. S rozvojem moderniho
oSetfovatelstvi se casto u lékafli vyskytuje nazor, Ze by oSetfovatelstvi nemcélo
zasahovat do jejich oblasti. V né€kterych zemich se citi 1ékati ohroZeni vysokoskolskymi
oSetfovatelskymi profesemi. Sestry cCasto nejsou spokojeny s niz$im respektem
K oSetfovatelstvi ze strany l1ékai. Ale mnohdy i dnes Iékafi vnimaji sestru jako jim
odborné€ podiizenou pracovnici, ktera ma plné respektovat jejich ptikazy a ordinace. Ve
zdravotnictvi vyspélych zemi dochazi ke zméné spolecenského postaveni sester
a lékart. Lékari ztraceji Cast svého vysadniho postaveni a sestry zase posilily své

postaveni v soucasném systému zdravotni péce. (Bartlova, 2005)

Vztah sestra - pacient

V porovnani s ostatnimi zdravotnickymi pracovniky jsou sestry nejcastéji
v kontaktu s pacientem. Pfi oSetfovani se dostavaji k pacientovi velmi blizko, zasahuji
do intimni zoény, do které b&ézné lidé poustéji jen své nejblizsi. Kromé toho, Ze ho vidi
V jeho nahot¢ téla, jsou pfitomny i jeho odhaleni dusevnimu. Vztah pacienta Kk sestie
muze byt jak velmi divérny, blizky, tak komplikovany zavislosti, naroky nebo pocity
nedostacivosti, selhani, studu. Nemocni si také vétsSinou k 1ékari nedovoli to, co k sestre.
Kromé toho sestry byvaji prvnim ,,naraznikem* pti konfliktech s pfibuznymi pacientd,

se kterymi se setkavaji ¢astéji nez ostatni zdravotnici. (Bartosikova, 2006)
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3.3 Interpersonalni konflikt

Slovo konflikt pochazi z latinského conflictus (srazit se spolu). Konfliktem
rozumime stfet nazord, neshodu, rozpor ¢i dokonce valku. (Venglatova, 2011)

Interpersonalni  konflikt je nesoulad mezi néjak spojenymi jednotlivei —
spolupracovniky, blizkymi prateli, milenci nebo c¢leny rodiny. Slovo spojenymi
zdiiraziuje transakéni povahu interpersonalniho konfliktu, tj. skute¢nost, ze stanovisko
jednoho ucastnika ovlivituje druhého ucastnika. Proto jsou stanoviska
v interpersondlnim konfliktu do ur¢it¢ miry ve vzajemném vztahu a do urCité miry
neslucitelna.

Interpersonalni konflikt je slozity a Casto i tézko pochopitelny proces. Ackoliv
interpersondlni konflikt je vzdy stresovy, je dalezité si uvédomit, Ze ma jak negativni,
tak pozitivni aspekty. Diivodem negativniho aspektu je necestny zplisob boje a snaha
zranit druhého. Pozitivnim aspektem interpersonalniho konfliktu je skutecnost, Ze nas
nuti zkoumat problém a pracovat na jeho mozném feSeni. Vztah se mize konfliktem

posilit, ozdravit a byt pro oba uspokojivéjsi. (DeVito, 2008)

3.4 Mobbing, bossing

Mobbing je termin oznacujici Sikanu (teror na pracovisti). Jde o systematické
prondsledovani zaméstnance. Castym divodem je zdjem, aby zaméstnanec ukoncil
pracovni pomér. Plvodce Sikany je zpravidla spolupracovnik, ke kterému se pridava

nékolik ¢lent pracovniho kolektivu.

Spoleénymi znaky aktéri mobbingu jsou:
¢ jc zdatny manipulator

umi vzbudit pocity viny

prehrava zodpovédnost na druhé

meéni nazory

kritizuje, vyvolava konflikty

* & o6 o o

vyuziva druhé
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Projevy mobbingu mohou byt slovni (zesméSiovani, zlehcovani, skakani do feci),
mimoslovni (ignorace, pohrdani, pohrdava gesta), ztrata vysledkd prace, smazani dat,
zatajeni informaci, apod).

Nasledky mobbingu jsou psychické (snizené sebevédomi, poruchy soustfedéni,
zvySena drazdivost, uzkost az deprese), zdravotni (snizend imunita, kardiovaskularni
onemocnéni, dychaci problémy, choroby zazivaciho traktu) a maji dlouhodoby vliv na
soukromy Zzivot.

Bossing oznacuje Sikanu, jejimz aktérem je nadfizeny. (Venglarova, 2011)

4 SUPERVIZE

Supervize je setkavani za Gcelem reflexi zazitkl a zkuSenosti z prace s pacienty.
Slouzi k podpofe profesniho rlstu zaméstnancti. Poskytuje prostor pro sdélovani
zkuSenosti, ventilaci emoci, hledani novych pohledi a napadii. Etickym kritériem je
prospéch pacienta.

Supervize je setkdni pracovnikd (tymu, skupiny nebo jednotlivce) se
supervizorem. Obsahem rozhovort jsou situace, které¢ zdravotnici zazivaji ve své praxi.
Supervizit nabizi pohled zvenci, pfinasi své zkuSenosti a doporuceni. V piipad¢ prace se
slozitym pacientem ¢i pfi mimofadné udalosti, supervize poskytuje pracovnikovi
podporu, posiluje jeho pracovni kompetence a pfinds$i mu inspiraci pro nové postupy.
Pii supervizi se nejednd o kontrolu ani pfimé fizeni prostiednictvim supervizita.

(Venglarova, 2011)

4.1 Historie supervize ve zdravotnictvi

K rozvoji supervize vtomto smyslu doslo v anglosaském prostfedi na konci
19. stoleti, kdy piedchidci dnesnich socidlnich pracovnikli — dobrovolnici — pracujici
VvV terénu vyuzivali supervize ve smyslu poradenstvi a jako administrativni podporu
placenych, zkuSengjSich pracovniki. Ve zdravotnictvi nachazime prvni zminku

0 supervizi ve Velké Britanii v roce 1902. Jednalo se o supervizi porodnich asistentek
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Vv profesni hierarchické linii. Supervize zde byla vazdna na splnéni administrativnich
ukolt a na propojeni porodnické praxe s pravnimi a organizacnimi piedpisy.

Diive tak ptrevladal model, ktery dnes nazyvame supervizi manazerskou —
supervizit byl ve sluzebné nadfazené roli nad supervidovanymi a pomahal jim spravné
se orientovat v pracovnich problémech a zaroven mél odpovédnost za kvalitu odvedené
prace. Vyznamnym impulsem pro rozvoj dalsi formy, skupinové supervize, byl ve
dvacatych letech 20. stoleti uzky kontakt socidlnich pracovnikt s l€kafi. Socidlni
pracovnici se zacali uspésné podilet na diskuzich nad pfipady v nemocnicich, kde se
stavali partnery lékaiti svymi informacemi o socidlnich okolnostech Zivota pacientt.
Z ptipadovych konferenci se rozvinula metoda skupinové supervize, v niz se vyuziva

bohatstvi znalosti a postiehti riznych ¢lent skupiny ke zlepseni prace. (Markova, 2010)

4.2 Formy supervize

Tymova supervize je urena pro vSechny Cleny tymu, je zaméfena na spolupraci
vV tymu, zlepSeni efektivity prace a komunikaci jednotlivych ¢lenti tymu. Je nutné se
predem dohodnout, zda bude pfitomen nékdo ze ¢lenli vedeni, napf. stani¢ni sestra.
Tématem supervize mohou byt vztahy uvnitf tymu, vztahy v organizaci, vztahy
Kk vngjsku (spoluprace s jinymi tymy).

Skupinova supervize je setkani pracovnikil, ktefi pracuji S podobnymi pacienty,
v podobnych zatfizenich. Nejcastéji probiha balintovskd supervize (kasuisticka). Cilem
je profesionalni rozvoj, ziskavani novych poznatkli a dovednosti. Je nutné pfedem jasné
vymezit cile, obsah a formalni pozadavky na supervizi.

Individuélni supervize probihd formou strukturovaného rozhovoru mezi jednim

pracovnikem a supervizorem.

4.3 Funkce supervize

V ramci kontraktu je tfeba jasn€ vymezit, jakou funkci ma supervize plnit. Cile

supervize muzeme rozdélit do nékolika kategorii a dobfe tak porozumét riznym
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funkcim supervize.

1. Vzdélavaci funkce — poskytuje prostor pro rozvoj dovednosti, ziskdni novych
védomosti, porozuméni situaci klienta a principim péce o n¢;j.

2. Podptrnd funkce — ochota supervizora porozumét obtizim pracovnikili, jeho
pochopeni pro naro¢nou praci. Béhem osetfovani nemocnych prozivaji sestry fadu
stresujicich situaci vedoucich k velké emocni zatézi. Obvyklou reakci je pak vytvoreni
hradby, kterou se zdravotnik snazi chranit od piilisSné zatéze. Podpiirna supervize patii
k zakladnim pilifim boje proti vyhoieni.

3. Ridici funkce — supervizit ma na zieteli odbornost a kvalitu péée a mize byt
prvkem kontroly kvality péce. Zvlasté¢ u zacinajicich pracovnikl je fidici supervize

nedilnou soucasti zaclenéni do profese.

4.4 Specifické metody supervize

Kou¢ink

Koucovanim se rozumi kombinace individudlniho poradenstvi, osobni zpétné
vazby a praktického tréninku. Jde o poradenstvi zaméfené na zefektivnéni spoluprace
v organizaci, lep§i porozuméni profesi, roli. V pomahajicich profesich se s timto
zpusobem prace setkdvame malokdy.

ManaZerska supervize

Tento termin je uzivan v piipadé, Ze supervizi provadi nadfizeny. Na rozdil od
externiho supervizora ma zodpovédnost za kvalitu prace svych podtizenych. Supervize
vedena manazerem je nastroj pro dosazeni optimalniho fungovéani pracovnich tymut
I jednotlivcd. SlouZi nejen k rozvoji, ale i k vedeni podtizenych.

Piipadova supervize

Na skupinovém setkani pracovnikli je projednavan jeden nebo vice ptipada.
Hledaji nové postupy a strategie. Clenové supervizni skupiny nabizeji své zkugenosti.
Specifickou formou jsou balintovské skupiny.

Balintovska skupina

Skupiny jsou slozeny z Sesti az dvanécti pracovnikd. Pfi setkdnich pracuji
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na konfliktnich nebo problematickych vztazich s pacienty ¢i klienty. Prace v
balintovské skupiné ma standardni postup. Je rozde€lena do péti fazi. Po kratké
prezentaci piipadi nésleduje podrobnéjsi popis situace, ktera je pro terapeuta obtizna,
konfliktni. Druhéd faze patii upiesiiujicim dotaziim ostatnich. Tteti fazi je sd¢lovani
fantazii k probiranému klientovi. Ve ¢tvrté fazi pfinasime napady na postup v dané
situaci. Pata faze patii shrnuti postupi, které predkladatele né¢im zaujaly a ptfipadaji mu

vyuzitelné. Na zavér miizeme vyjadrit podporu a nabidnout pomoc. (Venglafova, 2011)
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5 EMPIRICKA CAST

5.1 Formulace probléemu

Syndrom vyhofteni je stale aktualnim tématem, kterému je nutno vénovat i nadale
pozornost. Role sestry v intenzivni péc¢i je velmi duleZitou a nenahraditelnou tlohou.
Sestra je pii své dvanactihodinové smén¢ vystavovana mnoha stresovym situacim, které
musi fesit spolecné s 1ékafem a dal§imi zdravotnickymi pracovniky. Zvlasté v intenzivni
péci je na sestry Kladena vétsi zodpovédnost za svéfené pacienty, kdy se muze jejich
stav necekan¢ zménit. Neustala psychicka a fyzickd zat¢z miizou byt pti¢inou syndromu
vyhotfeni. Vysoka naro¢nost, nizké ohodnoceni a motivace hraji vyznamnou roli pro
vznik syndromu vyhofteni.

Syndrom vyhoteni vznika nejcastéji u profesi pomahajicim druhym, kdy vyde;j
prevlada nad pfijmem. Sestra peCuje o pacienty a je vystavovana riiznym stresovym
situacim, ale pokud nemé dostatecnou motivaci, ztraci sva o¢ekavani, nadSeni a prace ji
nepiindsi uspokojeni. Ztraci zdjem o svou profesi a pacienty, ktefi jsou pro ni jen zatézi.

Préce se pro né stava pouze zdrojem obzivy.

5.2 Cile a hypotézy

Cil 1: Zjistit vyskyt syndromu vyhoteni u sester v intenzivni pé¢i ve FN Motol.

Cil 2: Porovnat riziko syndromu vyhoteni mezi sestrami v intenzivni pé¢i u déti
a dospélych.

Cil 3: Zjistit a porovnat riziko syndromu vyhoteni podle véku, pohlavi, rodinného
stavu, délky praxe ve zdravotnictvi a na soucasném odd¢leni, spokojenosti a narocnosti

na pracovisti.

H 1: Vice nez polovina sester v intenzivni péci ve FN Motol bude mit nizké riziko

syndromu vyhoteni.
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H 2: Sestry v intenzivni pé¢i u déti budou mit vyssi vyskyt riziko syndromu
vyhoteni nez u dospélych.
H 3: Sestry pracujici déle nez 6 let na jednom pracovisti budou mit vyssi riziko

syndromu vyhoteni.

5.3 Metoda sbéru dat

Pro tento vyzkum jsem zvolila metodu dvou anonymnich dotaznikii. Prvni
dotaznik vlastni konstrukce byl zaméfen na otazky tykajici se pohlavi, v€ku, rodinném
stavu, vzdelani, délce praxe ve zdravotnictvi a na soucasném oddéleni, spokojenosti
a naro¢nosti na pracovisti. Druhy standardizovany dotaznik dr. Pines (BDG Pinnes)
slouzil ke zjisténi miry syndromu vyhoteni. Ten se skladal z 21 otazek a byl posuzovan
z hlediska frekvence vyskytu prozitki béhem poslednich Sesti mésicti. Posuzovaci Skala
pro frekvenci vyskytu méla 7 moznych odpovédi: 1 — nikdy, 2 — 1x-2x, 3 — zfidka, 4 —
nékdy, 5 — Casto, 6 — ptevazné, 7 — stale. 17 otdzek mélo negativni zaméfeni a 4 otazky

pozitivni.

5.4 Organizace vyzkumu

Vyzkum probihal v mésicich prosinec 2010 az leden 2011. Dotazovani probihalo
ve Fakultni nemocnici Motol v Praze s pisemnym souhlasem naméstkyné pro
oSetfovatelskou péci a vrchnich sester jednotlivych oddé€leni.

Celkem bylo rozdéno 120 dotaznikidi. Navratnost byla 97 vyplnénych dotaznikt
(80,3 %). Do vyzkumného vzorku bylo zatazeno 97 sester pracujicich na oddélenich
intenzivni péce FN Motol. 35 z nich pracovalo na kardiochirurgickém odd¢leni, 30 na
détském kardiocentru, 12 na spondylogirurgii a 20 na détské chirurgii novorozencii

a kojencil.
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5.5 Zpracovani dat

Pro zpracovani vysledkl byl pouzit program MS Excel, ve kterém byly nejprve
zjistény vysledky obecné ¢asti dotazniku znazornéné procentudlné a graficky. Z druhé
¢asti dotazniku byla vypocitana mira syndromu vyhoteni podle dr. Pines. Vysledky byly
oznaceny jako velmi dobré, alarmujici a prokazujici vyhoieni. Vysledky skore celkem

byly znazornény graficky a jednotliva oddéleni redlnymi Cisly.

5.6 Vysledky a jejich interpretace

Sociodemografické charakteristiky souboru

Z celkového poctu 97 sester, bylo celkem 88 (90,7 %) Zen a 9 (9, 3) muzi. Na
odd¢leni spondylochirurgie pracovalo 12 (100 %) zen, na kardiochirurgii 29 (82,9 %)
zen a 6 (17,1 %) muzl, na détském kardiocentru 27 (90 %) zen a 3 (10 %) muzid a na
détskeé chirurgii 20 (100 %) Zen.

Primérny vek sester celkem byl 31,1 let, pfi¢emZ nejmladsi z Zen méla 22 let
anejstarsi 49 let, u muzid byl nejniz§i v€k 23 a nejvyssi 41 let. Na oddé€leni
kardiochirurgie byl veékovy primér sester 29,2 let, na spondylochirurgii 29,9 let, na
oddéleni détského kardiocentra 32 let a na détské chirurgii 33,7 let. (Graf 1)
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Graf 1: Vékovy primér sester celkem

46



Celkovy soubor dotdzanych tvotilo 54 (55,7 %) svobodnych sester, 32 (33 %)
vdanych / zenatych a 11 (11,3 %) rozvedenych. (Graf 2)

Na détskych i dospelych oddélenich bylo téméf vyrovnané procento svobodnych
a vdanych / Zenatych. 22 (62,8 %) svobodnych sester pracovalo na kardiochirurgii,
5 (41,7 %) na spondylochirurgii, 6 (60 %) na détském kardiocentru a 9 (45 %) na détské
chirurgii. Na spondylochirurgii pracovalo 7 (58,3 %) vdanych / Zenatych,
na kardiochirurgii 10 (28,6 %), na détském kardiocetru 6 (20 %) a na détské chirurgii
9 (45 %). (Graf 3). Na téchto oddé¢lenich pracovaly rozvedené sestry: 3 (8,6 %)
na kardiochirurgii, 6 (20 %) na détském kardiocentru a 2 (10 %) na détské chirurgii.
Na détskych oddélenich se vyskytovalo vice rozvedenych sester, coz bychom mohli

ptisoudit jejich vysSimu véku.
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Graf 2: Rodinny stav celkem
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Graf 3: Rodinny stav
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Vyzkumny soubor tvofilo celkem 29 (24,7 %) sttedoskolsky vzdélanych sester,
17 (17,5 %) s vyssim vzdélanim, 22 (22,7 %) vysokoskolskych sester a 34 (35,1 %) se
specializaci.

Na spondylochirurgii pracovaly 3 (25 %) sestry se stiedoSkolskym a 3 (25 %)
S vy$§im odbornym vzdélanim, 5 (41,7 %) s vysokoskolskym vzdélanim a pouze jedna
(8,3 %) se specializaci. 9 (25,7 %) sester na kardiochirurgii mélo stiedoskolské
vzdélani, 3 (8,6 %) vyssi odborné a 12 (34,3 %) vysokoskolské. Specializaci zde mélo
11 (31,4 %) sester. Na détském kardiocentru pracovalo 6 (20 %) sester se
sttedoSkolskym vzdélanim, 7 (23,3 %) s vyssim odbornym, 3 (10 %) s vysokoskolskym
vzdélanim a 14 (46,7 %) se specializaci. Na détské chirurgii bylo 6 (30 %)
sttedoskolsky vzdélanych sester, 4 (20 %) mély vysSi odborné vzdélani, 2 (10 %)
vysokoskolské a 8 (40 %) specializaci. (Graf 5). Mezi nejvyssi dosazené vzdélani
dotazanych sester patii predevsim specializace na détsky nebo dospély ARIP. Tu mélo
celkem 34 (35,1 %) sester. (Graf 4). Na dospélych odd¢lenich se tedy vyskytovalo vice
mladsich, svobodnych a vysokoSkolsky vzdélanych sester. Sestry na détskych

oddélenich byly star$i, svobodné a se specializaci.

24,70%
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[ SPECIALIZACE
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Graf 4: Vzdélani celkem
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Graf 5: Vzdélani

Primérné délka praxe sester ve zdravotnictvi byla celkem 10,5 let. Nejkrats$i doba
praxe byla 1 rok, nejdelsi 28 let. Na oddé¢leni kardiochirurgie to bylo 8,7 let,
na spondylochirurgii 8,5 let, na oddé¢leni détského kardiocentra 11,9 let a na détské
chirurgii 12,7 let. Del$i praxi ve zdravotnictvi tedy mély sestry pracujici na détskych

oddélenich nez na dospélych. (Graf 6)
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Graf 6: Délka praxe sester ve zdravotnictvi

Primérnd délka praxe sester na soucasném oddé€leni byla 6,4 let, kdy nejkratsi
praxe byla 3 mésice a nejdelsi 20 let. Na odd¢€leni spondylochirurgie byl pramér 3,1 let,
na kardiochirurgii 4,8 let, na détském kardiocentru 8§, 6 let a na détské chirurgii 7,9 let.
Graf 7 ukazuje, Zze nejdel$i praxi na soucasném odd€leni mély sestry na détském
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kardiocentru a pak na détské chirurgii. Delsi praxe sester na téchto oddélenich mize byt
dana vySSim vékem sester, ale také dobrymi pracovnimi podminkami, a méné
stresujicim prostiedim. Naopak na dospélych oddélenich, kde pracovaly mladsi sestry,

mohlo byt vice stresovych faktorti, a dochazet tak k Castéjsi obméné personalu.

SPONDYLOCHIR. KARDIOCHIR. KARDIOCENTRUM DETSKA CHIR. CELKEM
Graf 7: Délka praxe sester na sou¢asném oddéleni

55 (56,7 %) sester odpovédelo na otazku tykajici se spokojenosti na pracovisti, ze
je se svym pracoviStém velmi spokojena, 40 (41,2 %) sester bylo ¢astecné& spokojenych
a2 (2,1 %) nespokojenych. (Graf 8)

15 (75 %) sester bylo velmi spokojeno s oddélenim détské chirurgie 6 (50 %)
sester ze spondylochirurgie bylo se svym pracovistém caste¢né spokojeno. Velmi
nespokojené byly pouze 2 (2,1 %) sestry, a to na oddéleni spondylochirurgie (8, 3 %)

a kardiochirurgie (2, 9 %). MlZeme tedy fict, Ze na détskych oddélenich byly sestry
spokojenéjsi neZ na oddéleni s dospélymi pacienty. (Graf 9)
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Graf 8: Spokojenost celkem
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Graf 9: Spokojenost

SPONDYLOCHIR.

KARDIOCHIR. KARDIOCENTRUM
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Prace na oddéleni byla pro 55 (56,7 %) sester povazovana za mirn¢ stresujici.

Jako velmi stresujici hodnotilo svou praci 24 (24,7 %) sester. 15 (15,5 %) sester

odpovédélo, ze je pro né€ prace malo stresujici a pro 3 (3,1 %) neni stresujici. (Graf 10)

Podle grafu 11 mizeme fict, ze sestry pracujici na dospélych odd€lenich povazuji

svou praci za vice stresujici nez na oddélenich pro déti.
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Graf 10: Naro¢nost celkem
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Graf 11: Naro¢nost
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Z celkovych vysledkli vyplynulo, ze 66 (68 %) sester ma velmi dobré skore

syndromu vyhoteni, 28 (28,9 %) alarmujici a u 3 (3,1 %) byl syndrom prokézan.

(Graf 12)

Nejlepsi vysledky s velmi dobrym skére syndromu vyhofeni mélo 15 (75 %)

sester pracujicich na détské chirurgii, 25 (71,4 %) na kardiochirurgii, 8 (66,7 %)

na spondylochirurgii a 12 (60 %) na détském kardiocentru. Alarmujici vysledky mélo
12 (40 %) sester na détském kardiocentru, 5 (25 %) na détské chirurgii, 3 (25 %)

na spondylochirurgii a 8 (22,9 %) na kardiochirurgii. Vyhoteni bylo prok4zéno u jedné

(8,3 %) sestry na spondylochirurgii a 2 (5,7 %) na kardiochirurgii. (Graf 13)
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Graf 12: Skére syndromu vyhofeni celkem
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Graf 13: Skoére syndromu vyhoreni

7 (77, 8 %) dotazanych muzi mélo velmi dobré skore syndromu vyhoteni. Jeden
(11,1 %) muz z oddéleni kardiochirurgie mél alarmujici vysledky a jeden (11,1 %)
z t¢hoz oddéleni prokazoval vyhoteni.

Celkové 59 (67 %) Zen dosahlo velmi dobrého skoére syndromu vyhofent,
27 (30,7 %) alarmujiciho a 2 (2,3 %) prokazovaly vyhoteni. (Graf 14)

Velmi dobrého skoére dosahlo 15 (75 %) sester na détské chirurgii, 21 (72,4 %)
na kardiochirurgii, 8 (66,7 %) na spondylochirurgii a 15 (55,6 %) na détském
kardiocentru. Alarmujici skore na détském kardiocentru mélo 12 (44,4 %) sester,
na spondylochirurgii 3 (25 %), na détské chirurgii 5 25 %) a 7 (24,1 %)
na kardiochirurgii. Vyhotfeni se prokdzalo pouze v jednom (8,3 %) ptipadé
na spondylogirurgii a ve dvou (3,5 %) ptipadech na kardiochirurgii.

Vysledné skoére syndromu vyhoteni mezi détskymi a dosp€lymi oddélenimi byly
témet vyrovnané. Jak vyplyva z grafu 15, nejlepsi skore mély sestry z détské chirurgie
a kardiochirurgie. Nejhor$i vysledky byly u sester détského kardiocentra

a spondylochirurgie.
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Graf 14: Skoére syndromu vyhofeni u zen celkem
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Graf 15: Skore syndromu vyhofeni u zen

Celkovy vékovy primér sester byl 31,1 let. 52 (53,6 %) sester bylo mladSich, nez
vékovy primér. Z nich 38 (73,1 %) dosahlo velmi dobrého skore, 12 (23,1 %)
alarmujiciho a 2 (3,8 %) prokazovaly vyhoteni. StarSich sester, nez byl vékovy pramér,
bylo 45 (46, 4 %). Z nich m¢lo dobré skore 28 (62,2 %) sester, 16 (35,6 %) alarmujici
a pouze jedna (2,2 %) byla vyhotela. (Graf 16)
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Graf 16: Skére syndromu vyhoreni podle véku celkem

Na oddéleni spondylochirurgie byl vékovy primér sester 29,9 let, pfiCemz
nejmladsi sestra méla 25 let a nejstarsi 43 let. 8 (66,7 %) sester bylo mladSich, nez byl
prumérny vék na tomto odde€leni. Z nich 5 (62,5 %) mélo velmi dobré skore syndromu
vyhoteni, 2 (25 %) alarmujici a jedna (12,5 %) prokazovala vyhoteni. 4 (33,3 %) sestry
byly star§i nez primérny v€k. Z nich 3 (75 %) mély dobré skére a jedna (25 %)
alarmujici. (Tab. 2)
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Tab. 2: Skére syndromu vyhofeni podle véku na spondylochirurgickém oddéleni

velmi dobré alarmujici vyhofeni celkem
vék / skére
nq fq Ny fq ny fq nq fq
<29, 9let 5 62,5 % 2 25% 1 12,5% 8 66,7 %
> 29,9 let 3 75 % 1 25 % 0 0% 4 33,3 %
celkem 8 66,7 % 3 25 % 1 8,3% 12 100 %

Na odd¢leni kardiochirurgie byl vékovy pramér sester 29,2 let. Nejmladsi sestie
bylo 22 let a nejstarsi 41 let. 17 (48,6 %) sester bylo mladsich, nez byl primérny veék na
tomto oddéleni. Z nich 12 (70,6 %) mélo velmi dobré skore, 4 (23,5 %) alarmujici
ajedna (5,9 %) byla vyhotela. 18 (51,4 %) sester bylo starSich, nez byl pramérny vék.
Z nich 13 (72,2 %) mélo velmi dobré skore, 4 (22,2 %) alarmujici a jedna (5,6 %)
prokazovala vyhoteni. (Tab. 3)

Tab. 3: Skére syndromu vyhofeni podle véku na kardiochirurgickém oddéleni

velmi dobré alarmujici vyhorteni celkem
vék / skore
n, fq ny fq n; n, n; nq
<29, 2let 12 70,6 % 4 23,5 % 1 5,9 % 17 48,6 %
> 29, 2 let 13 72,2 % 4 22,2 % 1 56 % 18 51,4 %
celkem 25 71,4 % 8 22,9 % 2 57 % 35 100 %

Primérny v€k na odd¢leni détského kardiocentra byl 32 let. Nejmladsi sestra méla
23 let a nejstarsi 45 let. 17 (56,7 %) sester bylo mladSich nez primérny vek na tomto
oddéleni. Z nich 11 (64,7 %) mélo velmi dobré skore a 6 (35,3 %) alarmujici. Sester
starSich nez byl vékovy primér, bylo 13 (43,3 %). Z nich mélo velmi dobré skore
7 (53,8 %) sester a alarmujici 6 (46,2 %). Ani v jednom piipad€ zde nebylo prokdzano
vyhoteni. (Tab. 4)
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Tab. 4: Skére syndromu vyhofeni podle véku na détském kardiocentru

velmi dobré alarmujici vyhofeni celkem
vék / skére
Ny fy ny fy ny fy Ny f1
<32let 11 64,7 % 6 35,3% 0 0% 17 56,7 %
> 32 let 7 53,8 % 6 46,2 % 0 0% 13 43,3 %
celkem 18 60 % 12 40 % 0 0% 30 100 %

Primérny veék sester na oddéleni détské chirurgie byl 33,7 let. Nejmladsi sestra
zde méla 23 let a nejstarsi 49 let. 10 (50 %) sester bylo mladSich a 10 (50 %) starSich
nez byl primérny v€k na tomto oddé€leni. 7 (70 %) mladSich sester mélo velmi dobré
skore a 3 (30 %) alarmujici. Star$i sestry dosdhly v osmi (80 %) ptipadech velmi
dobrého skore a ve dvou piipadech (20 %) alarmujiciho. (Tab. 5)

Tab. 5: Skére syndromu vyhoreni podle véku na détské chirurgii

velmi dobré alarmujici vyhoteni celkem
vék / skére
Ny f1 ng fy Ny f ng fy
< 33,7 let 7 70 % 3 30 % 0 0% 10 50 %
> 33,7 let 8 80 % 2 20 % 0 0% 10 50 %
celkem 15 75 % 5 25 % 0 0% 20 100 %

Z grafu 17 vyplyva, Ze 24 (75 %) vdanych / Zenatych mélo velmi dobré skore
syndromu vyhoteni. Velmi dobré skore mélo také 36 (66,7 %) svobodnych sester
a6 (54,5 %) rozvedenych. Alarmujici skore bylo u ¢tyf (36,4 %) rozvedenych sester,
16 (29,6 %) svobodnych a 8 (25 %) vdanych / Zenatych. 2 (3,7 %) svobodné sestry

ajedna (9,1 %) rozvedena - prokazovaly vyhoteni.
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Graf 17: Skére syndromu vyhofeni podle rodinného stavu celkem
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Z tab. 6 vyplyva, Ze na spondylochirurgickém oddéleni pracovalo 5 (41,7 %)
svobodnych sester a 7 (58,3 %) vdanych / zenatych. 4 (80 %) svobodné a 4 (57,1 %)
vdané /Zenati méli velmi dobré skore syndromu vyhoteni, 3 (42,9 %) vdané / Zenati

m¢eli alarmujici a jedna (20 %) svobodna sestra prokazovala vyhofeni.

Tab. 6: Skére syndromu vyhofeni podle rodinného stavu na spondylochirurgickém oddéleni

rodinny stav velmi dobré alarmujici vyhoteni celkem
I skore n, fq ny fq ny fq ny fq

s"°b;d"é’ 4 80 % 0 0% 1 20% | 5 | 417%
vdana / 4 57,1 % 3 42,9 % 0 0% 7 | 583%
Zenaty

’°z"e;e"é o 0% 0 0% 0 0% 0 0%
celkem 8 66,7 % 3 25 % 1 83% | 12 | 100 %

Na kardiochirurgickém odd¢leni pracovalo 22 (62,6 %) svobodnych sester. Z nich
14 (63,6 %) mélo velmi dobré skore syndromu vyhoteni, 7 (31,8 %) alarmujici a jedna
(4,5 %) prokazovala vyhoteni. Vdané / zenati tvofili 28,6 % (10). 9 (90 %) mélo velmi
dobré skore a jedna (10 %) alarmujici. 3 (8,6 %) sestry byly rozvedené. Z nich
2 (66,7 %) mély velmi dobré skore a jedna (33,3 %) prokazovala vyhoteni. (Tab. 7)

Tab. 7: Skére syndromu vyhofeni podle rodinného stavu na kardiochirurgickém oddéleni

rodinny stav velmi dobré alarmujici vyhoreni celkem
I skére n, f, N, f, N, f, N, f1

S"°b;d“é Pl 14 | e36% 7 31,8 % 1 45% | 22 | 62,6%
vdana / 9 90 % 1 10 % 0 0% | 10 | 286%
Zenaty

"°z"e;'e"é I 2 | e67% | o 0% 1 | 333% | 3 | 86%
celkem 25 | 714 % 8 22,9 % 2 57% | 35 | 100 %

Na oddéleni détského kardiocentra pracovalo 18 (60 %) svobodnych sester,
6 (20 %) vdanych / zenatych a 6 (20 %) rozvedenych. 12 (66,7 %) svobodnych sester
mélo velmi dobré skére syndromu vyhoteni a 6 (33,3 %) alarmujici. 3 (50 %) vdané /
zenati méli velmi dobré skore a 3 (50 %) alarmujici. 3 (50 %) rozvedené sestry mély

velmi dobré a 3 (50 %) alarmujici skore. (Tab. 8)
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Tab. 8: Skére syndromu vyhofeni podle rodinného stavu na détském kardiocentru

rodinny stav velmi dobré alarmujici vyhofeni celkem
I skére n; f1 n; f1 ny f1 n; f1

s"°b;d"a 112 | e67% 6 33,3 % 0 0% 18 | 60%
vdana/ 3 50 % 3 50 % 0 0% 6 20 %
Zenaty

r°z"e;'°"a g 50 % 3 50 % 0 0% 6 20 %
celkem 18 60 % 12 40 % 0 0% 30 | 100 %

Na détské chirurgii pracovalo 9 (45 %) svobodnych, 9 (45 %) vdanych / Zenatych
a 2 (10 %) rozvedené sestry. Velmi dobré skore mélo 6 (66,7 %) svobodnych sester,
8 (88,9 %) vdanych / Zenatych a jedna (50 %) rozvedena. Alarmujici skore se prokazalo
u 3 (33,3 %) svobodnych sester, jedné (11,1 %) vdané / Zenatého a jedné (50 %)
rozvedené. (Tab. 9)

Tab. 9: Skére syndromu vyhofeni podle rodinného stavu na détské chirurgii

rodinny stay |  velmi dobré alarmujici vyhoteni celkem
/Skére nl fl nl fl nl fl nl f1

svobodna |6 | e67% | 3 | 333% | o0 0% | 9 | 45%

rozve;lena / 1 50 % 1 50 % 0 0% 2 10 %
celkem 15 75 % 5 25% 0 0% 20 100 %

Z grafu 18 vyplyva, ze nejlepSich vysledki dosahly sestry s vysokoSkolskym
vzdélanim, kdy 17 (77,3 %) sester mélo velmi dobré skore a 5 (22,7 %) alarmujici.
Velmi dobré skére syndromu vyhoteni mélo 17 (70,8 %) sester se stfedoskolskym
vzdélanim, 11 (64,7 %) s vysSim a 21 (61,8 %) sester se specializaci. Alarmujici skore
mélo 12 (35,3 %) sester se specializaci, 5 (29,4 %) s vyS§im vzd€lanim a 6 (25 %) se
sttedoSkolskym. Vyhoteni bylo prokdzano u jedné (4,2 %) se stfedoskolskym

vzdélanim, jedné (5,9 %) s vyssim a u jedné (2,9 %) se specializaci.
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Graf 18: Skoére syndromu vyhoreni podle vzdélani celkem

V tab. 10 vidime, Ze na spondylochirurgickém oddéleni pracovaly 3 (25 %) sestry
se stfedoSkolskym, 3 (25 %) s vysSim, 5 (41,7 %) s vysokoSkolskym a pouze jedna
(8,3 %) se specializa¢nim vzdélanim. Stiedoskolské sestry mély v jednou (33,3 %)
velmi dobré skore, jednou (33,3 %) alarmujici a taktéz jednou (33,3 %) prokazovaly
vyhoteni. Sestry s vy$§im vzdélanim mély velmi dobré skore v 66,7 % (2) a alarmujici
v 33,3 % (1). VSechny vysokoskolské sestry na tomto oddéleni mély velmi dobré skore

a alarmujici se prokazalo pouze u sestry se specializaci.

O VELMI DOBRE
B ALARMUJICI
[JVYHORENI

Tab. 10: Skére syndromu vyhofeni podle vzdélani na spondylochirurgickém oddéleni

vzdélani / velmi dobré alarmujici vyhoreni celkem
skore n, f, n, f, Ny fy Ny fy
stfredoskolské 1 33,3% 1 33,3% 1 33,3% 3 25%
vysSi 2 66,7 % 1 33,3% 0 0% 3 25%
"ys°k‘fk°'5k 5 100 % 0 0% 0 0% 5 | 41,7%
specializace 0 0% 1 100 % 0 0% 1 8,3 %
celkem 8 66,7 % 3 25% 1 8,3% 12 100 %

Na kardiochirurgickém oddéleni pracovalo 9 (25,7 %) stfedoSkolsky vzdélanych
sester, kdy 7 (77,8 %) z nich mélo velmi dobré skére syndromu vyhoteni a 2 (22,2 %)
alarmujici. Vys8i vzdélani mély 3 (8,6 %) sestry, z nichz 2 (66,7 %) mély velmi dobré
skore a jedna (33,3 %) syndrom vyhoteni. Vysokoskolské sestry na tomto oddéleni bylo

12 (34,3 %). 9 (75 %) z nich mé&lo velmi dobré skore a 3 (25 %) alarmujici. Specializaci
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melo 11 (31,4 %) sester, kdy 7 (63,6 %) mélo velmi dobré skore, 3 (27,3 %) alarmujici
a jedna (9,1 %) byla vyhotela. (Tab. 11)

Tab. 11: Skére syndromu vyhofeni podle vzdélani na kardiochirurgickém oddéleni

vzdélani / velmi dobré alarmujici vyhoteni celkem

skore n, f, n, f, Ny f Ny f1
stfedoskolské 7 77,8 % 2 22,2 % 0 0% 9 25,7 %
vyssi 2 66,7 % 0 0% 1 33,3 % 3 8,6 %
"ys°k2§k°'5k 9 75 % 3 25 % 0 0% | 12 | 343%
specializace 7 63,6 % 3 27,3% 1 9,1 % 11 31,4 %
celkem 25 71,4 % 8 229% 2 57% 35 100 %

Z tab. 12 vyplyva, ze z détského kardiocentra mélo 6 (20 %) sester stiedoSkolské
vzdélani. Z nich 4 (66,7 %) mély velmi dobré skére syndromu vyhoteni a 2 (33,3 %)
alarmujici. 7 (23,3 %) sester mélo vyssi vzdélani, kdy 3 (42,9 %) mély velmi dobré
skore a 4 (57,1 %) alarmujici. Vysokoskolské vzdélani mély 3 (10 %) sestry, z nichz
jedna (33,3 %) mélo velmi dobré skore a 2 (66,7 %) alarmujici. Specializaci na tomto
oddé€leni m¢lo 14 (46,7 %) sester. 10 (71,4 %) z nich mélo velmi dobré skére a 4
(28,6 %) alarmujici.

Tab. 12: Skére syndromu vyhoieni podle vzdélani na détském kardiocentru

vzdélani / velmi dobré alarmujici vyhofteni celkem
skeére n fy n fy n f, n fy
stfedoskolské 4 66,7 % 2 33,3% 0 0% 6 20 %
vysSi 3 42,9 % 4 57,1 % 0 0% 7 23,3%
vysokoskolsk | 1 | s33% | 2 |es7% | 0 0% | 3 | 10%
specializace 10 71,4 % 4 28,6 % 0 0% 14 | 46,7 %
celkem 18 60 % 12 40 % 0 0% 30 100 %

Na odd¢leni détské chirurgie pracovalo 6 (30 %) stfedoskolskych sester.
5(83,3%) z nich m¢lo velmi dobré skore syndromu vyhofeni a jedna (16,7 %)

alarmujici. 4 (20 %) sestry s vyS$§im a 2 (10 %) s vysokoskolskym vzdélanim dosahly
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velmi dobrého skére. Specializaci mélo 8 (40 %) sester, z nichz 4 (50 %) mély velmi

dobr¢ skore a 4 (50 %) alarmujici. (Tab. 13)

Tab. 13: Skére syndromu vyhorfeni podle vzdélani na détské chirurgii

vzdélani / velmi dobré alarmujici vyhofeni celkem

skore ng fy Ny fy Ny fy Ny fy
stiedoskolské 5 83,3 % 1 16,7 % 0 0% 6 30 %
vyssi 4 20 % 0 0% 0 0% 4 20 %
"ys°k‘fk°'5k 2 10 % 0 0% 0 0% 2 | 10%
specializace 4 50 % 4 50 % 0 0% 8 40 %
celkem 15 75 % 5 25% 0 0 % 20 100 %

Celkovy primér délky praxe sester ve zdravotnictvi byl 10,5 let. 58 (59,8 %)
sester mé¢lo kratSi praxi ve zdravotnictvi, nez byl celkovy primér. Z nich 42 (72,4 %)
mélo velmi dobré skore syndromu vyhoteni, 14 (24,1 %) alarmujici a 2 (3,4 %)
prokazovalo vyhoteni. Sester s delsi praxi ve zdravotnictvi nez byl cekovy prumér bylo
39 (40,2 %). Z nich m¢lo velmi dobré skore 24 (61,5 %) sester, alarmujici 14 (35,9 %)
a jedna (2,6 %) byla vyhotela. (Graf 19)
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Graf 19: Skoére syndromu vyhofeni podle praxe ve zdravotnictvi celkem

Na oddéleni spondylochirurgie mély sestry nejkrat§i primérnou praxi
ve zdravotnictvi, a to 8,5 let. 7 (58,3 %) sester mélo kratSi praxi ve zdravotnictvi, nez

byl primér na tomto odd¢€leni, a 5 (41,7 %) sester pracovalo ve zdravotnictvi del§i dobu.
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Méné zkuSené sestry mély velmi dobré skore v péti (71,4 %) piipadech, alarmujici
Vjednom (14,3 %) a taktéz v jednom ptipadé (14,3 %) bylo prokdzano vyhoteni.
U sester s delsi praxi nebylo prokazano vyhoteni, ale 2 (40 %) mély alarmujici skore

a 3 (60 %) velmi dobré. (Tab. 14)

Tab. 14: Skére syndromu vyhoreni podle délky praxe ve zdravotnictvi na spondylochirurgickém

oddéleni
délka praxe ve velmi dobré alarmujici vyhoteni celkem
zdravotnictvi /
skore Ny f1 Ny fy Ny fy Ny fy
<8,5let 5 71,4 % 1 14,3 % 1 14,3 % 7 58,3 %
>8,5let 3 60 % 2 40 % 0 0% 5 41,7 %
celkem 8 66,7 % 3 25 % 1 8,3 % 12 100 %

Primérna délka praxe ve zdravotnictvi na kardiochirurgickém oddéleni byla
8,7 let. 16 (45,7 %) sester mélo kratsi délku praxe, nez byla primérné na tomto oddéleni
a 19 (54,3 %) delsi. Sestry s krat$i praxi mély v 68,8 % (11) velmi dobré skore,
4 (25 %) mély alarmujici a jedna (6,6 %) prokazovala vyhofeni. Sestry s del$i praxi
mély velmi dobré skore v 73,7 % (14), alarmujici v 21 % (4) a vyhoteni bylo prokdzano

také v jednom (5,3 %) ptipadé. (Tab. 15)

Tab. 15: Skére syndromu vyhofeni podle délky praxe ve zdravotnictvi na kardiochirurgickém

oddéleni
delka praxe ve velmi dobré alarmujici vyhofeni celkem
zdravotnictvi /
skore ny f1 Ny f n, f1 n f
<8, 7let 11 68,8 % 4 25 % 1 6,6 % 16 45,7 %
> 8, 7 let 14 73,7 % 4 21 % 1 53 % 19 54,3 %
celkem 25 71,4 % 8 22,9 % 2 57 % 35 100 %

Na odd¢leni détského kardiocentra byla primérny délka praxe ve zdravotnictvi
11,9 let. 14 (46,7 %) sester pracovalo ve zdravotnictvi kratsi dobu, nez byl primér na
tomto oddéleni. Z nich 8 (57,1 %) mélo velmi dobré skoére syndromu vyhoteni
a6 (42,9 %) alarmujici. Sester s del§i praxi ve zdravotnictvi, nez byl pramér, tvofilo
53,3 % (16). Z nich m¢lo velmi dobré skore 10 (62,5 %) a alarmujici 6 (37,5 %).
(Tab. 16)
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Tab. 16: Skére syndromu vyhoreni podle délky praxe ve zdravotnictvi na détském kardiocentru

délka praxe ve | velmi dobré alarmujici vyhoteni celkem
zdravotnictvi /
skoére Ny fy ny fy ny fy Ny fy
<11,9let 8 57,1 % 6 42,9 % 0 0% 14 46,7 %
>11,9let 10 62,5 % 6 375% 0 0% 16 53,3 %
celkem 18 60 % 12 40 % 0 0% 30 100 %

Na détské chirurgii pracovaly sestry s pramérnou délkou praxe ve zdravotnictvi
12,7 let. 11 (55 %) sester pracovalo ve zdravotnictvi krat$i dobu, nez byl primér, na
tomto oddéleni a 9 (45 %) déle. Sestry s krats$i praxi mély v 81,8 % (9) velmi dobré
skére syndromu vyhoteni a v 18,2 % (2) alarmujici. 6 (66,7 %) sester s delsi praxi mélo

velmi dobré skore a 3 (33,3 % alarmujici. (Tab. 17)

Tab. 17: Skoére syndromu vyhofeni podle délky praxe ve zdravotnictvi na détské chirurgii

délka praxe ve velmi dobré alarmujici vyhoteni celkem
zdravotnictvi /
skore Ny fy Ny fy Ny fy Ny f,
<12,7 let 9 81,8 % 2 18,2 % 0 0% 11 55 %
>12,7 let 6 66,7 % 3 33,3 % 0 0% 9 45 %
celkem 15 75 % 5 25% 0 0% 20 100 %

Primérnéd délka praxe sester na soucasném oddéleni byla 6,4 let. 61 (62,9 %)
sester melo tuto délku praxe krats$i nez celkovy priimér. Z nich 43 (70,5 %) mélo velmi
dobré skére syndromu vyhoteni, 16 (26,2 %) alarmujici a 2 (3,3 %) prokazovaly
vyhoteni. Sester s del§i praxi na sou¢asném oddéleni, nez byl celkovy pramér, bylo
36 (37,1 %). Velmi dobré skore syndromu vyhoieni mélo 23 (63,9 %) z nich, alarmujici
12 (33,3 %) a jedna (2,8 %) byla vyhotela. (Graf 20)
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Graf 20: Skore syndromu vyhofeni podle délky praxe na soucasném

oddéleni celkem

Na spondylochirurgickém oddéleni byla praimérnad délka praxe sester 3,1 let, coz
byla také nejkratsi praxe ze vSech zkoumanych odd¢€leni. 9 (75 %) sester mélo praxi na
tomto oddéleni kratsi, nez byl celkovy primér. Z nich 5 (55,6 %) mélo velmi dobré
skore syndromu vyhoteni, 3 (33,3 %) alarmujici a jedna (11,1 %) byla vyhotela.
3 (25 %) sestry mély praxi na tomto oddéleni delsi nez celkovy primér a z nich vSechny

mély velmi dobré skore syndromu vyhoteni. (Tab. 18)

Tab. 18: Skére syndromu vyhoreni podle délky praxe na sou¢asném oddéleni spondylochirurgie

délka praxe na velmi dobré alarmujici vyhofeni celkem
souéasném
Odde,lem ! ny fy ny fy ny f1 ny fy
skére
<3, 1let 5 | s556% 3 | 333% | 1 |111%| 9 | 75%
>3, 1let 3 100 % 0 0% 0 0% 3 25 %
celkem 8 66,7 % 3 25% 1 8,3 % 12 100 %

Primérnd délka praxe sester na kardiochirurgickém oddé€leni byla 4,8 let.
18 (51,4 %) sester pracovalo na tomto oddéleni krat$i dobu, nez byl celkovy prumér.
Znich 12 (66,7 %) mélo velmi dobré skore, 5 (27,8 %) alarmujici a jedna (5,5 %)
prokazovala vyhoteni. Delsi praxi na tomto oddé€leni, nez byl celkovy primér, mélo
17 (48,6 %) sester. Z nich mélo velmi dobry pramér 13 (76,5 %) sester, 3 (17,6 %)

alarmujici a jedna (5,9 %) prokazovala vyhoteni. (Tab. 19)
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Tab. 19: Skére syndromu vyhoreni podle délky praxe na sou¢asném oddéleni kardiochirurgie

délka praxe na velmi dobré alarmujici vyhoreni celkem
souéasném
oddéleni /
n f n f n f n f
Skére 1 1 1 1 1 1 1 1

<4, 8let 12 66,7 % 5 27,8 % 1 55% 18 51,4 %
>4, 8let 13 76,5 % 3 17,6 % 1 59 % 17 48,6 %
celkem 25 71,4 % 8 22,9 % 2 57% 35 100 %

Primérnéd délka praxe sester na détském kardiocentru byla 8,6 %. 16 (53,3 %)
sester pracovalo na tomto oddéleni krat$i dobu, nez byl celkovy primér. 11 (68,6 %)
Z nich m¢lo velmi dobré skore a 5 (31,3 %) alarmujici. Sestry s del$i praxi, nez byl
celkovy primér, tvotily 46, 7 % (14). Z nich 7 (50 %) mélo velmi dobré a 7 (50 %)

alarmujici skore. (Tab. 20)

Tab.20: Skoére syndromu vyhofeni podle délky praxe na souCasném oddéleni détského
kardiocentra

délka praxe na

L : velmi dobré alarmujici vyhoreni celkem
soucéasném
oddéleni /
n f n f n f n f
skére 1 1 1 1 1 1 1 1
<8, 6let 11 68,6 % 5 31,3% 0 0% 16 53,3 %
> 8, 6 let 7 50 % 7 50 % 0 0% 14 46,7 %
celkem 18 60 % 12 40 % 0 0% 30 100 %

Na oddéleni détské chirurgie byla primérna délka praxe sester 7,9 let. 13 (65 %)
sester mélo praxi na tomto odd¢€leni kratsi, z nich 12 (92,3 %) mélo velmi dobré skore
a pouze jedna (7,7 %) alarmujici. 7 (35 %) sester pracovalo na tomto oddé¢leni delsi
dobu nez celkovy primér. Velmi dobré skore mély 3 (42,9 %) sestry a 4 (57,1 %)
alarmujici. (Tab. 21)

Tab. 21: Skére syndromu vyhofeni podle délky praxe na sou¢asném oddéleni détské chirurgii

délkavprax’e na velmi dobré alarmujici vyhoreni celkem
soucasném
oddeéleni / Ny f, n, f, n, f, Ny f
skore
<7,9let 12 92,3 % 1 7,7 % 0 0% 13 65 %
>7,9let 3 42,9 % 4 57,1 % 0 0% 7 35%
celkem 15 75 % 5 25 % 0 0% 220 100 %
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Z grafu 21 vyplyva, ze nejlepsi skore mély ty sestry, které byly se svym
pracovistém nejvice spokojené. Velmi spokojenych sester se svym pracovistém bylo
39 (40,2 %), z nich 30 (78 %) m¢lo velmi dobré skore syndromu vyhoieni a 9 (22 %)
alarmujici. Celkem 45 (46,4 %) sester odpovédélo, Ze jsou se svym pracoviStém
¢astecné spokojeny. 27 (60 %) z nich méelo velmi dobré skore, 16 (35,6 %) alarmujici
advé (4,4 %) prokazovaly vyhoteni. Pouze dvé (2,1 %) sestry nebyly se svym
pracovistém spokojeny. Z nich jedna (50 %) méla alarmujici skore a jedna (50 %) byla
vyhotela.
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Graf 21: Skoére syndromu vyhofeni podle spokojenosti na oddéleni

celkem

Na spondylochirurgickém oddéleni bylo se svou praci velmi spokojeno 5 (41,7 %)
sester, které mély velmi dobré skére syndromu vyhoteni. Casteéné spokojenych bylo
6 (50 % sester), z nichz 3 (50 %) mély velmi dobré skore, 2 (33,3 %) alarmujici a jedna
(16,7 %) prokazovala vyhoteni. Pouze jedna (8,3 %) sestra s alarmujicim skore

odpovédéla, Ze neni se svou praci spokojena. (Tab. 22)

Tab. 22: Skére syndromu vyhoreni podle spokojenosti na spondylochirurgickém oddéleni

spokojenost/ velmi dobré alarmujici vyhoreni celkem
skore n, fq n; fq ng fq n; fq
velmi spokojena 5 100 % 0 0% 0 0% 5 41,7 %
castecne 3 | 50% 2 |333%| 1 |167% | 6 | 50%
spokojena
nespokojena 0 0% 1 100 % 0 0% 1 8,3%
celkem 8 66,7 % 2 25 % 1 8,3 % 12 100 %
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Se svou praci na kardiochirurgickém odd¢€leni bylo velmi spokojeno 14 (40 %)
sester, z nichz 11 (78,6 %) dosdhlo velmi dobrého skoére syndromu vyhoteni a
3 (21,4 %) alarmujiciho. Céste&né spokojenych bylo 20 (57,1 %) sester, kdy 14 (70 %)
z nich mélo velmi dobré skore, 5 (25 %) alarmujici a jedna (5 %) prokazovalo vyhoteni.

Nespokojenych byla pouze jedna (2,9 %) sestra, ktera prokazovala vyhoteni. (Tab. 23)

Tab. 23: Skére syndromu vyhoreni podle spokojenosti na kardiochirurgickém oddéleni

spokojenost/ velmi dobré alarmujici vyhofeni celkem
skore Ny f1 Ny fy Ny f Ny fy
velmi spokojena 11 78,6 % 3 214 % 0 0% 14 40 %
castecne 14 | 0% | 5 | 25% | 1 5% | 20 | 57,1%
spokojena
nespokojena 0 0% 0 0% 1 100 % 1 29%
celkem 25 71,4 % 8 229% 2 57% 35 100 %

Na oddéleni détského kardiocentra bylo velmi spokojeno 16 (53,3 %) sester,
Znichz 11 (68,8 %) mélo velmi dobré skore syndromu vyhoteni a 5 (31,2 %) alarmujici.
Casteen spokojenych bylo14 (46,7 %) sester, z nichz 7 (50 %) dosahlo velmi dobrého
skore a 7 (50 %) alarmujiciho. (Tab. 24)

Tab. 24: Skére syndromu vyhofeni podle spokojenosti na détském kardiocentru

spokojenost/ velmi dobré alarmujici vyhoreni celkem
skore Ny fy Ny fy Ny fy Ny fy
velmi spokojena 11 68,8 % 5 31,2 0 0% 16 53,3 %
castecne 7 50% | 7 | 50% | 0 0% | 14 | 46,7 %
spokojena
nespokojena 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
celkem 18 60 % 12 40 % 0 0% 30 100 %

15 (75 %) sester na détské chirurgii bylo se svym pracovistém velmi spokojeno.
Znich 12 (80 %) sester mélo velmi dobré skore syndromu vyhoteni a 3 (20 %)
alarmujici. 5 (25 %) sester bylo ¢astecné spokojeno, z nichz 3 (60 %) doséhlo velmi

dobrého skore a 2 (40 %) alarmujiciho. (Tab. 25)
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Tab. 25: Skére syndromu vyhofeni podle spokojenosti na détské chirurgii

spokojenost/ velmi dobré alarmujici vyhofreni celkem
skoére n, f, n, f, Ny fi ny fa
velmi spokojena 12 80 % 3 20 % 0 0% 15 75 %
S‘E)éoslfgfe“néa 3 | 60% | 2 | 4% | 0o | 0% | 5 | 25%
nespokojena 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
celkem 15 75 % 5 25 % 0 0% 20 100 %

Z grafu 22 vyplyva, Ze nejlepsi skore syndromu vyhotfeni mély sestry,
které nepovazovaly svou praci za stresujici. Tyto sestry vSak tvofily pouze 3,1 % (3).
Jako malo stresujici oznacilo svou praci 15 (15,5 %) sester, z nichz 12 (80 %) m¢élo
velmi dobré skore syndromu vyhoteni, dvé (13,3 %) alarmujici a jedna (6,7 %)
vyhotela. 55 (56,7 %) sester povazovalo svou praci za mirné stresujici. 39 (70,9 %)
Z nich m¢lo velmi dobré vysledky, stejné odpovédélo 1 14 (25,5 %) sester s alarmujicim
skore a dvé (3,6 %) vyhotelé. 12 (50 %) sester s velmi dobrym skérem syndromu

vyhoteni a 12 (50 %) s alarmujicim skére oznacilo svou praci jako velmi stresujici.
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Graf 22: Skére syndromu vyhofeni podle naro¢nosti na oddéleni celkem

9 (75 %) sester na spondylochirurgickém oddé€leni hodnotilo svou praci jako
mirné stresujici, z nichz 6 (66,7 %) dosahlo velmi dobrého skoére, dvé (22,2 %)
alarmujiciho a jedna (11,1 %) prokazovala vyhoteni. Jako malo stresujici oznacily svou
praci dvé (16,7 %) sestry, které mély velmi dobré skore. Pouze jedna (8,3 %) sestra

s alarmujicim skore oznacila svou praci jako velmi stresujici. (Tab. 26)
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Tab. 26: Skére syndromu vyhoreni podle naro¢nosti na spondylochirurgickém oddéleni

naroénost / velmi dobré alarmujici vyhofreni celkem
skére n, f, n, f, Ny fi ny fa
velmi stresujici 0 0% 1 100 % 0 0% 1 8,3 %
mirné stresujici 6 66,7 % 2 222 % 1 11,1 % 9 75 %
malo stresujici 2 100 % 0 0% 0 0% 2 16,7 %
nestresujici 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
celkem 8 66,7 % 3 25% 1 8,3% 12 100 %

Na kardiochirurgickém oddé€leni hodnotilo svou praci 17 (48,6 %) jako mirné
stresujici. 13 (76,5 %) z nich dosahlo velmi dobrého skoére, 3 (17,6 %) alarmujiciho
ajedna (5,9 %) byla vyhotela. 12 (34,3 %) sester odpovédélo, ze je pro n¢ prace velmi
stresujici, z nichz 7 (58,3 %) sester mélo velmi dobré skore a 5 (41,7 %) alarmuyjici.
Jako malo stresujici oznacilo svou odpovéd 6 (17,1 %) sester, kdy 5 (83,3 %) mélo

velmi dobr¢ skore a jedna (16,7 %) byla vyhotelych. (Tab. 27)

Tab. 27: Skére syndromu vyhofeni podle naro¢nosti na kardiochirurgickém oddéleni

naroénost / velmi dobré alarmujici vyhoreni celkem
skore ng fq ng fq n; fq n, i
velmi stresujici 7 58,3 % 5 41,7 % 0 0% 12 34,3 %
mirné stresujici 13 76,5 % 3 17,6 % 1 59 % 17 48,6 %
malo stresujici 5 83,3 % 0 0% 1 16,7 % 6 17,1 %
nestresujici 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
celkem 25 71,4 % 8 22,9 % 2 57 % 35 100 %

Z tab. 28 vyplyva, Ze 8 (26,7 %) sester na odd¢leni détského kardiocentra oznacilo
svou praci jako velmi stresujici, z nichz 4 (50 %) mély velmi dobré skore a 4 (50 %)
alarmujici. 17 (56,7 %) sester odpovédé€lo, ze je pro né prace mirné stresujici. Z nich
10 (58,8 %) sester mélo velmi dobré vysledky a 7 (41,2 %) alarmujici. Jako malo
stresujici oznacilo svou praci 4 (13,3 %) sestry, a to 3 (75 %) s velmi dobrym skore
ajedna (25 %) s alarmujicim. Pouze jedna (3,3 %) sestra s velmi dobrym skore

syndromu vyhoteni nepovazovalo svou préci za stresujici.
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Tab. 28: Skoére syndromu vyhoreni podle naro¢nosti na détském kardiocentru

naroénost / velmi dobré alarmujici vyhoreni celkem
skore n, fq ny fq ng fq ny fq
velmi stresujici 4 50 % 4 50 % 0 0% 8 26,7 %
mirné stresujici 10 58,8 % 7 41,2 % 0 0% 17 56,7 %
malo stresujici 3 75 % 1 25 % 0 0% 4 13,3 %
nestresujici 1 100 % 0 0% 0 0% 1 3,3%
celkem 18 60 % 12 40 % 0 0% 30 100 %

Na détské chirurgii oznacily 3 (15 %) sestry svou praci jako velmi stresujici,
Z nichz jedna (33,3 %) méla velmi dobré skére a dvé (66,7 %) alarmujici. 10 (83,3 %)
sester s velmi dobrym skore a 2 (16,7 %) s alarmujicim povazovaly svou praci za mirné
stresujici. Jako malo stresujici oznadily svou praci dvé (66,7 %) sestry s velmi dobrym
skore a jedna (33,3 %) s alarmujicim. Pro dvé (10 %) sestry s velmi dobrym skore

nebyla prace stresujici. (Tab. 29)

Tab. 29: Skére syndromu vyhoreni podle naroénosti na détské chirurgii

naroénost / velmi dobré alarmujici vyhoreni celkem
skore n fy n fy n f, n fy
velmi stresujici 1 33,3% 2 66,7 % 0 0% 3 15 %
mirné stresujici 10 83,3 % 2 16,7 % 0 0% 12 60 %
malo stresujici 2 66,7 % 1 33,3 % 0 0% 3 15%
nestresujici 2 100 % 0 0% 0 0% 2 10 %
celkem 15 75 % 5 25% 0 0 % 20 100 %
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DISKUZE

K této praci jsme si zvolili skupinu sester, které pracovaly ve fakultni nemocnici,
a to jak na oddéleni intenzivni péce pro déti, tak i pro dospélé. VSechna oddéleni byla
zam¢eiena na chirurgické obory. Celkem byly do Setieni zapojeny cCtyfi oddéleni —
kardiovaskularni chirurgie pro dospé€lé, spondylochirurgie, détské kardiocentrum
a détskd chirurgie. Na tato oddéleni byl rozdian dotaznik, ktery obsahoval
21 standardizovanych otazek dr. Pines pro riziko vzniku syndromu vyhoteni a 8§ mnou
vytvotenych otdzek zamétenych na pohlavi, vék, vzdélani, délku praxe ve zdravotnictvi

a na soucasném oddéleni, spokojenost a naro¢nost na pracovisti.

Cil 1: Zjistit vyskyt syndromu vyhoreni u sester v intenzivni péc¢i ve FN
Motol.

Z vysledku bylo zjisténo, ze u 68 % sester nebyl prokdzan syndrom vyhoteni,
u 28,9 % sester bylo prokazano alarmujici skore a u 3,1 % sester vyhofeni. K tomuto

cili jsem si stanovila hypotézu zamétenou na vyskyt syndromu vyhoteni.

H 1 - Vice neZ polovina sester v intenzivni péci ve FN Motol bude mit nizké

riziko syndromu vyhoreni.

Z uvedenych vysledki mého priizkumu vyplyva, Ze tato hypotéza byla potvrzena,
a mohu tedy fict, Ze vice nez polovina sester ve FN Motol ma nizké riziko syndromu
vyhoteni. Dle mého nazoru jsou sestry ve FN Motol o syndromu vyhoteni dostate¢né
informovany v ramci seminafti. Dal§im faktorem muze byt motivace, spokojenost
S pracovistém, pracovnim tymem, vedenim a organizaci. S timto nizkym rizikem
souvisi také spokojenost v osobnim Zivoté, dostatecny odpocinek a kontakt s rodinou

prateli.
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Cil 2: Porovnat riziko syndromu vyhofeni mezi sestrami v intenzivni péci

u déti a dospélych.

Z vysledktl bylo zjisténo, ze sestry na oddéleni détskych a dospélych mély témer
vyrovnané vysledky. Ackoliv se na dospélych odd¢€lenich vyskytovaly i vyhoielé sestry,

na détskych bylo vice sester s alarmujicimi vysledky.

H 2: Sestry v intenzivni pé¢i u déti budou mit vyssi vyskyt rizika syndromu

vyhoieni nez u dospélych.

Tato hypotéza se nepotvrdila. Sestry na détskych oddélenich mély lepsi vysledky,
a tedy nizsi vyskyt rizika syndromu vyhoteni nez na oddélenich dospélych, kde byl

u tfech sester syndrom vyhoteni zaznamenan.

Cil 3: Zjistit a porovnat riziko syndromu vyhoreni podle véku, pohlavi,
rodinného stavu, délky praxe ve zdravotnictvi a na soucasném oddéleni,

spokojenosti a narocnosti na pracovisti.

Prvni otazka byla zamétena na pohlavi. Zjistili jsme, Ze niz$i riziko syndromu
vyhoteni méli muzi. JelikoZ se jednalo o nerovnomérny pocet obou pohlavi, nemtizeme
objektivné prokézat, které z nich ma vyssi riziko syndromu vyhoteni.

Ve druhé otazce udavali respondenti svij vék. Vypocitali jsme praimérny veék
vSech respondentll a poté porovnavali riziko syndromu vyhotfeni u mladsi a starsi
skupiny sester. Celkové bylo zjisténo, ze sestry starsi nez 31,1 let maji vyssi riziko
syndromu vyhoteni nez sestry mladsi. Pfi¢inou miiZe byt ztrata nadSeni a ideali
a nemoznost splnit nerealné cile. Na odd¢€leni kardiochirurgie byl pomér mezi vékove
star§imi a mlad$imi sestrami téméf vyrovnany a na spondylochirurgii a détské chirurgii
mely vyssi riziko syndromu vyhoteni sestry mladsi nez pramérny vek. Nelze tedy
jednoznacné fict, ze riziko syndromu vyhoteni zavisi na véku sester.

Dalsi otazka byla zamétfena na rodinny stav, kdy jsme zjistili, Ze nejlepsi skore
maji sestry vdané / Zenati. Naopak nejhiife dopadly sestry rozvedené. Na nékterych

oddé¢lenich se vsak tyto vysledky nepotvrdily, a proto nemiizeme jednoznacné fict, ze
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riziko syndromu vyhoteni zavisi na rodinném stavu.

Ctvrta otazka se tykala vzdélani sester. Zjistili jsme, ze celkové mély nejlepsi
vysledky vysokoskolsky vzdélané sestry a nejvyssi riziko syndromu vyhoieni sestry
s vys$§im vzdélanim a specializaci. Na jednotlivych oddé€lenich se vSak vysledky lisily,

a proto nemuzeme potvrdit, ze riziko syndromu vyhoteni zavisi na vzdélani.

Dalsi otazka byla zamétena na délku praxe ve zdravotnictvi. Celkové vysledky
rizika syndromu vyhoteni v zéavislosti na délce praxe sester ve zdravotnictvi ukazuji,
ze vetsi riziko bylo u sester pracujicich déle nez 10,5 let. Na kardiochirurgii a détském
kardiocentru byly sestry s del$i primérnou praxi ve zdravotnictvi méné ohroZeny
rizikem syndromu vyhoteni. Jelikoz primérna délka na jednotlivych pracovistich byla
odli$nd, nemizeme tyto vysledky jednoznacné potvrdit.

Naésledujici dotaz se tykal délky praxe na soucasném oddéleni, pficemz celkové
vysledky ukazaly, ze vyssi riziko syndromu vyhoteni jak u sester s del$i praxi nez byla
pramérnd délka 6,4 let. Nejvice rizikové bylo oddéleni détské chirurgie, kde ani
polovina sester s delsi praxi, nez byl primér, neméla dobré skore syndromu vyhoteni.
Ani u této otazky vSak nemlzeme jednoznacné fict, zda je praxe na soucasném
pracovisti zavisla na syndromu vyhoteni, nebot’ na ostatnich oddélenich byly vysledky
odlisné.

Piedposledni otdzka se tykala spokojenosti sester na pracovisti. Z celkovych
vysledkl jednoznaéné vyplynulo, Ze spokojenost na pracovisti zavisi na riziku vzniku
vyhoteni. Velmi dobré skore mély sestry, které byly se svym pracovistém velmi
spokojené, naopak nespokojené sestry mély alarmujici skore nebo byly vyhotelé.

V posledni otazce zaméfené na miru stresu na pracovisti bylo zjisténo, Ze velikost
stresu je umérnd riziku vzniku syndromu vyhoteni. Sestry povaZzujici své pracovisté
za nestresujici mély pouze dobré skore. Se zvysujici se intenzitou stresu na pracovisti se

zvySovalo 1 procento sester ohrozenych syndromem vyhoteni.

H 3: Sestry pracujici déle nez 6 let na jednom pracovisti budou mit vyssi
riziko syndromu vyhoreni.

Tato hypotéza se jednoznacné nepotvrdila, ale vzhledem k celkovym vysledkiim
mizeme fict, ze délka praxe na soucasném oddéleni ma urcity vliv na riziko vzniku

syndromu vyhoteni.
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ZAVER

Vysledky tohoto vyzkumu ukazuji, Zze ackoliv ma vétSina sester nizké riziko
syndromu vyhoteni, objevily se i1 takové, kterych se tento problém tyka, a proto by
nemélo byt toto téma nijak podcéiovano.

Tento vyzkum prokazal, ze u 66 (68 %) sester nebyly zjiStény znamky syndromu
vyhoteni, alarmujici vysledky vSak byly zaznameniny u 28 (28,9 %) a syndrom
vyhoteni u tfech (3,1 %). Sestry se syndromem vyhofeni pracovaly na oddéleni
spondylochirurgie a kardiochirurgie.

Z celkovych vysledkt vyplyva, ze nejlepsi skore mély sestry na oddéleni détské
chirurgie, kde velmi dobrych vysledki doséhlo 15 (75 %) sester a také na détském
kardiocentru, kde mélo 12 (60 %) sester velmi dobré skore, avSak 40 % alarmujici. Na
téchto oddélenich se ani v jednom piipad¢ syndrom vyhoteni neobjevil.

Celkové 59 (67 %) zen dosahlo velmi dobrého skoére syndromu vyhofeni,
27 (30,7 %) alarmujiciho a 2 (2,3 %) prokazovaly vyhoteni. Nejlepsi vysledky byly
zjiStény opét na oddéleni détské chirurgie (75 %), ale také kardiochirurgie, kde
25 (71,9 %) sester mélo velmi dobré skore, piestoze se zde vyskytovaly 2 (5,7 %) sestry
vyhortelé.

Pfi porovnani rizika vyhoteni u vékovych skupin sester bylo z celkovych
vysledkll zjisténo, Ze u mladsich sester nez byl celkovy veékovy primér, tj. 31,1 let,
melo 38 (73,1 %) sester velmi dobré skoére oproti starSim sestram, které dosahly tohoto
skore v 62,2 % (28 sester). Syndrom vyhoteni se vyskytoval jak u mladSich, tak u
starSich vé€kovych skupin sester.

Z celkového souboru sester mélo 24 (75 %) vdanych / zenatych velmi dobré
skore, syndrom vyhoteni se prokédzal u jedné (9,1 %) rozvedené sestry a dvou (3,7 %)
svobodnych.

Nejlepsich vysledki dosahly sestry s vysokoSkolskym vzdélanim, kdy mélo
17 (77,3 %) sester velmi dobré skore, 5 (22,7 %) alarmujici a ani v jednom piipadé
nebylo prokdzano vyhotfeni. Nejvy$si riziko syndromu vyhotfeni mély sestry se
specializaci, kdy 21 (61,8 %) mélo velmi dobré vysledky, avsak 12 (35,3 %) m¢élo

alarmujici a jedna (2,9 %) prokazovala vyhoteni.
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U sester s kratsi praxi ve zdravotnictvi nez byl celkovy primér, tj. 10,5 let, bylo
zjisténo niz§i riziko pro syndrom vyhoteni nez u sester s praxi delsi. 42 (72,4 %) sester
s krat§i praxi mé¢la velmi dobré skore, naopak 14 (35,9 %)sester s delsi praxi mélo
alarmujici vysledky a jedna (2,6 %) byla vyhotela.

Praxe sester na souasném oddéleni byla podle vyzkumu méné rizikova u sester
s krat§i praxi, nez byla jeji primérna délka, tj. 6,4 let. Alarmujici skore meélo
16 (26,2 %) sester a dvé (3,3 %) byly vyhoielé. Naopak 12 (33,3 %) sester s delsi praxi
na oddéleni mélo alarmujici skore a u jedné (2,8 %) bylo prokdzano vyhoteni.

Bylo zjisténo, ze nejlepsi skore mély ty sestry, které byly se svym pracovistém
nejvice spokojené. Velmi dobré skore bylo prokazano u 30 (78 %) sester, které byly se
svou praci velmi spokojeny, ¢aste€né spokojeno bylo 16 (35,6 %) sester s alarmujicim
skore a dvé (4,4 %) prokazujici vyhotfeni. Nespokojeny byly dvé (2,1 %) sestry, kdy
jedna méla alarmujici skore a jedna syndrom vyhoteni.

Tento vyzkum prokazal, ze velikost stresu je umérna riziku vzniku syndromu
vyhoteni. NejlepSich vysledkii tedy dosahly 3 (100 %) sestry, které nepovazuji svou
praci za stresujici. Naopak sestry hodnotici svou praci jako velmi stresujici, mély

az 50 % alarmujici skore.
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DOPORUCENI PRO PRAXI

Lidé¢ pracujici ve zdravotnictvi, zvlaste sestry a 1€kafri, nesou velkou zodpovédnost
za pacienty. Musi se proto rychleji pfizptisobovat zméndm a zpracovavat stale nové
informace, ucit se nové technologie a postupy a vzdé¢lavat se ve svém oboru po cely
zivot. Kromé fyzické narocnosti jako je zvedani a manipulace s pacienty, no¢ni smény
a nedostatek spanku, zména rezimu den-noc nebo nepravidelné stravovani, je toto
povolani narocné i psychicky. Na odd¢€lenich intenzivni péfe musi sestra neustale
sledovat zivotni funkce pacientli a byt pfipravena i na neo¢ekavané situace.

Nikdo z nas nemuze s jistotou predem fict, Ze se ho toto téma netyka. Tyka se nas
vSech, ktefi pracujeme s lidmi. PfestoZze nas muize prace tésit, nachdzime v ni smysl,
kdyz davame pacientlim oporou v tézkych situacich, pfinds$i ndm uspokojeni a ,,hotime*
pro ni, diiv nebo pozd¢ji mize nastat chvile, kdy v nas toto nadSeni ,,vyhasne®. Jak
potvrdil tento vyzkum, syndrom vyhoteni se miize objevit v jakémkoliv véku, rodinném
stavu nebo vzdélani. Zalezi pouze na kazdém z nas, jak moc jsme o tomto problému
informovani, zda se mu snazime ptfedchazet nebo ho naopak ignorujeme.

Podle mého nazoru by sestry mély byt informovany o syndromu vyhoteni jiZ pfi
studiu na stfednich Skolach. Pfi nastupu do praxe jsou mladé sestry nadSeny
a neptipousti si, Ze by je mohl tento problém nc¢kdy potkat. Proto by bylo vhodné
pofadat o syndromu vyhoteni pravidelné odborné seminafe s autentickymi piibéhy
sester nebo jejich zndmych. Vhodnou metodou muiZze byt 1 tzv. defusing a debriefing,
kdy si sestry mezi sebou sdéluji své zazZitky a zkuSenosti, navrhuji mozna feSeni a uci se
navzéjem ze svych chyb.

Nezastupitelnou roli v prevenci syndromu vyhoteni hraji dobré vztahy v roding,
mezi partnery a prateli. Opét je zde klicovd komunikace a svéfeni se se svymi
problémy, trapenim, ndzory. Partner nebo rodina jsou pro dotyc¢ného pouze posluchaci,
kteti chapou jeho starosti a snazi se ho podpofit v jeho rozhodnutich.

Kazdy cloveék a zvlaste ti, ktefi jsou syndromem vyhoteni ohroZeni nejvice, by si
méli umét najit volny ¢as jen pro sebe. Kazdy jsme jiny a volny Cas trdvime rtzné.
Neékdo odpociva spankem, Cetbou, praci na zahradce, jiny potfebuje vybit svoje emoce
sportem nebo posezenim s prateli. At tak ¢i onak, dulezité je, abychom alesponi na

chvili ,,vypnuli* a vypustili svoje starosti z paméti.
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10: Skore syndromu vyhoteni podle vzdélani na spondylochirurgickém oddéleni
11: Skére syndromu vyhoteni podle vzdélani na kardiochirurgickém odd¢€leni
12: Skore syndromu vyhoteni podle vzdélani na détském kardiocentru
13: Skore syndromu vyhoteni podle vzdélani na détské chirurgii
14: Skore syndromu vyhoteni podle délky praxe ve zdravotnictvi na
spondylochirurgickém oddéleni
15: Skoére syndromu vyhofeni podle délky praxe ve zdravotnictvi na
kardiochirurgickém oddéleni
16: Skoére syndromu vyhoteni podle délky praxe ve zdravotnictvi na détském
kardiocentru
17: Skore syndromu vyhoteni podle délky praxe ve zdravotnictvi na détské
chirurgii
18: Skore syndromu vyhoteni podle délky praxe na soucasném oddé€leni
spondylochirurgie
19: Skére syndromu vyhoteni podle délky praxe na soucasném oddéleni
kardiochirurgie
. 20: Skoére syndromu vyhoteni podle délky praxe na soucasném oddéleni détského

kardiocentra
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Tab. 21: Skére syndromu vyhoteni podle délky praxe na soucasném oddéleni détskeé
chirurgie

Tab. 22: Skére syndromu vyhofeni podle spokojenosti na spondylochirurgickém
odd¢leni

Tab. 23: Skére syndromu vyhoteni podle spokojenosti na kardiochirurgickém odd¢leni

Tab. 24: Skére syndromu vyhoteni podle spokojenosti na détském kardiocentru

Tab. 25: Skére syndromu vyhoteni podle spokojenosti na détské chirurgii

Tab. 26: Skore syndromu vyhoteni podle naro¢nosti na spondylochirurgickém oddéleni

Tab. 27:Skére syndromu vyhoieni podle ndro¢nosti na kardiochirurgickém oddé€leni

Tab. 28: Skore syndromu vyhoteni podle naro¢nosti na détském kardiocentru

Tab. 29: Skore syndromu vyhoteni podle naro¢nosti na détské chirurgii

80



SEZNAM GRAFU

Graf 1: Vékovy pramér sester celkem

Graf 2: Rodinny stav celkem

Graf 3: Rodinny stav
Graf 4: Vzdélani celkem
Graf 5:Vzdélani

Graf 6: D¢lka praxe sester ve zdravotnictvi

Graf 7: Délka praxe sester na sou¢asném odd¢leni

Graf 8: Spokojenost celkem

Graf 9: Spokojenost

Graf 10:
Graf 11:
Graf 12:
Graf 13:
Graf 14:
Graf 15:
Graf 16:
Graf 17:
Graf 18:
Graf 19:
Graf 20:
Graf 21:
Graf 22:

Néroc¢nost celkem

Narocnost

Skore syndromu vyhoteni celkem

Skore syndromu vyhoteni

Skore syndromu vyhoteni u Zen celkem

Skore syndromu vyhoteni u Zen

Skoére syndromu vyhoteni podle véku celkem

Skore syndromu vyhoteni podle rodinného stavu celkem

Skore syndromu vyhoteni podle vzdélani celkem

Skore syndromu vyhoteni podle praxe ve zdravotnictvi celkem
Skore syndromu vyhoteni podle délky praxe na sou¢asném oddéleni celkem
Skoére syndromu vyhoteni podle spokojenosti na oddé€leni celkem

Skore syndromu vyhoteni podle narocnosti na oddéleni celkem

81



PRILOHY

Pfiloha 1 Dotaznik vlastni konstrukce

Ptiloha 2 Standardizovany dotaznik (BDG Pines)



Priloha 1
DOTAZNIK

Vazeny respondente, vaZena respondentko,

jmenuji se Simona Janova a jsem studentkou 2. ro¢niku navazujiciho magisterského
studia 1. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy v Praze oboru Intenzivni péce. Dovoluji si
Vés pozadat o spoluprici, a to vyplnénim dotazniku, ktery je soucasti mé diplomové
prace Syndrom vyhoieni u sester v intenzivni péci. Dotaznik je anonymni, a proto Vas
prosim o pravdivé a upfimné odpovédi. Vyplnéné dotazniky slouzi pouze pro ucely mé

diplomové prace. Pfedem Vam dé€kuji za V&S ¢as a pochopeni.

1. Pohlavi:
a) zena

b) muz

2. Kolik je Vam let?

3. Jaky je Vas rodinny stav?

a) svobodna / y

b) vdana / Zenaty

c¢) rozvedend / y

4. Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
a) stiedogkolské (SZS)

b) vyssi (DiS)

¢) vysokoskolské (Bc., Mgr.)

d) specializace (jaka?)




5. Jak dlouho pracujete ve zdravotnictvi?

7. Jste s povolanim na tomto pracovisti spokojena?
a) velmi spokojena
b) ¢asteéné spokojena

¢) velmi nespokojena

8. Myslite si, Ze vasSe prace je pro vas
a) velmi stresujici

b) mirné stresujici

¢) malo stresujici

d) neni stresujici



Ptiloha 2

Predkladdm Vam dotaznik vypracovany dr. Pinesovou (BDG Pines) ke zjistovani miry
syndromu vyhoteni. Zamyslete se nad uvedenymi otazkami a zakrouzkujte na uvedené
Skale (od 1 do 7) cislo, které nejvice odpovida tomu, jak Casto jste se takto citil/a béhem

poslednich 6 mésict. Pfedem Vam dékuji za ochotu a vyplnéni dotazniku.

nikdy 1x-2x zridka nékdy Casto  prevazné stale

1 2 3 4 5 6 7

ZakrouZzkujte, jak Casto jste se takto citila v poslednich 6 mésicich?

nikdy 1x-2x zfidka nékdy cCasto prevazné stale

1. Citim se byt unaven/a? 1 2 3 4 5 6 7
2. Citim se byt porazen/a (skli¢en/a)? 1 5 3 4 5 6 7
3. Citim, Ze mam dnes dobry den? 1 2 3 4 5 6 7
4. Citim se byt télesné vycerpan/a? 1 5 3 4 5 6 7
5. Citim se byt citove vyCerpan/a? 1 5 3 4 5 6 7
6. Citim, Ze jsem St'asten/tna? 1 2 3 4 5 6 7
7. Citim se byt vyfizen/a? 1 2 3 4 5 6 7
8 Citim se byt vyhasly/a

(vyhotely/a)? 1 2 3 4 5 6 7
9. Citim se byt nest’astny/a? 1 2 3 4 5 6 7
10. Citim se byt pfepracovan/a? 1 2 3 4 5 6 7

11. Citim se jako bych byl uvéznén/a
(v pasti)? 1 2 3 4 5 6 7
12. Citim se jako bych nemél/a
zadnou cenu? 1 2 3 4 5 6 7
13. Citim se byt znechucen/a
(vyCerpan/a)? 1 2 3 4 5 6 7
14.Citim se byt skliceny/a (trapim

se)? 1 2 3 4 5 6 7



15. Citim se, Ze jsem rozzloben/a na
jiné a jimi zklaman/a?

16. Citim se byt slaby/a a
bezmocny/a?

17. Pocit'uji a prozivam beznad¢j?

18. Citim, ze jsem odmitan/a?

19. Citim se optimisticky?

20. Citim se byt ¢inorody/a?

21. Citim, ze prozivam uzkost (mam

strach)?



