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ANOTACE

Predlozenda diplomova prace je zaméiena na psychickou zatéz pecujicich o pacienty
s demenci, ktefi ziji v domovée se zvlastnim rezimem. Prace je rozdélena na dv¢ Casti. Prvni,
teoreticka Cast, charakterizuje zakladni pojmy, jako jsou stafi, demence, stres a syndrom
vyhoteni. Zvlastni kapitola je pak vénovana tématu psychické zatéze pracovniki u pacient

S demenci.

Predmétem praktické casti, kterd vychazi zteoretické casti, je provedeni analyzy
a vyhodnoceni soucasného stavu pecujicich o pacienty s demenci z hlediska jejich psychické
zatéze, SblizSim zaméfenim na intenzitu syndromu vyhofeni v oblasti emocionalniho

vyCerpani, depersonalizace a osobniho uspokojeni.

Data byla ziskana metodou dotazniku. Prvni ¢ast dotazniku tvoii identifika¢ni otazky,
které se vztahuji zejména k veéku, délce praxe, délce praxe v konkrétnim zafizeni, pracovnimu
zatazeni; dale soubor dotazi zkoumajici, jaka je psychickd zatéz pecujicich o pacienty

s demenci.

Druhou ¢ésti je standardizovany dotaznik Maslach Burnout Inventory (MBI), ktery zkouma
rizika syndromu vyhofeni ve 3 oblastech, a to emocionalni vyCerpani, depersonalizaci

a osobni uspokojeni.

Z pruzkumu vyplyva, ze mezi zaméstnanci uvedené organizace existuji taci, ktefi jsou vice
ohroZeni rizikem syndromu vyhoteni, CoZ je zfejmé z vysledkli dotazniku MBI
Pecujici 0 pacienty s demenci tak vykazuji vyS§i stupeni emocionalniho vycerpanti,
depersonalizace a niz$i stupent osobniho uspokojeni. Zaroven se nepotvrdila souvislost mezi
spokojenosti s praci a stupném emociondlniho vycerpani, depersonalizaci a délkou praxe
na pracovisti. Korelace se neprokazala ani mezi stupném osobniho uspokojeni a zajmem

0 dal$i vzdélavani.

KLICOVA SLOVA

J& 24

Stres, stafi, demence, syndrom vyhoteni

TITLE

Psychological stress of caring for patients with dementia



ANNOTATION

Presented thesis focuses on the psychological stress of caring for patients with dementia who
live in a home with a special regime. The thesis is divided into two parts. The first, theoretical
part, characterizes the basic concepts such as old age, dementia, stress and burnout. A special
chapter is then devoted to the topic of a psychological burden of workers for patients with

dementia.

The subject of the practical part, which is based on the theoretical part, is to undertake
analysis and evaluating of the current condition of caring for patients with dementia in terms
of their psychological stress, with closer focusing on the intensity of burnout in the area

of emotional exhaustion, depersonalization and personal satisfaction.

Data were obtained by the method of questionnaire. The first part of the questionnaire
consists of identification questions which relate to age, length of practice, length of practice
in a particular facility, job classification, further set of questions exploring what
the psychological stress of caring for patients with dementia.

The second part is a standardized questionnaire of Maslach Burnout Inventory (MBI), which
examines the risks of burnout syndrome in 3 areas, emotional exhaustion, depersonalization

and personal satisfaction.

Research shows that among the workers of the mentioned organization there are those who
are more vulnerable to the risk of burnout, which is obvious from the results
of the questionnaire MBI. Caring for patiens with dementia so they show a higher degree
of emotional exhaustion, depersonalization and personal satisfaction. At the same time
to confirm the link between satisfaction with the work and the degree of emotional
exhaustion, depersonalization and length of practice in the workplace. The correlation has not
been demonstrated nor between the degree of personal satisfaction and interest in further

education.

KEY WORDS

Stress, old age, dementia, burnout syndrome
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UVOD

Prognéza populacniho vyvoje ukazuje, ze zakladnim rysem vyvoje obyvatelstva je jeho
progresivni starnuti. Tim dochdzi KnarGstu poctu osob s chronickym, zejména
neurodegenerativnim onemocnénim provazenym demenci. Péce o osoby s demenci Se stava
s demenci. V Ceské republice byl zpracovan Narodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc
a dalsi obdobna onemocnéni na 1éta 2016 — 2019. Ugelem tohoto planu je zlepSovani kvality
zivota pro pacienty s demenci a pro pecujici, dale zvySovani informovanosti, rozvoj
vzdélavani a podpora vyzkumu V této oblasti. V roce 2015 organizace Alzheimer‘s Disease
International odhadla celosvétové naklady na demenci na 818 miliard americkych dolari
a predpoklada nartist na 1 bilion v roce 2018. S vysokymi finanénimi naklady jsou spojena
zejména pokrocila stadia demence, kdy v zavéreéné fazi nemoci potiebuje pacient celodenni

asistenci a odbornou komplexni péci. (MZ CR, 2016)

Tato diplomova prace je zaméfena na psychickou zatéz pecujicich o pacienty S demenci.
Téma bylo vybrano, protoze problematika demence je aktualnim spoleéenskym tématem
a spolecnost by mé¢la byt dostatecné piipravena na to, jakym zpiisobem o tyto pacienty
pecovat, jak k nim pfistupovat, a hlavné¢ jak zajistit odbornou kvalifikovanou péci.
Lze se domnivat, ze zakladem je péCe o samotné pecujici, na které jsou kladeny vysoké
naroky v oblasti psychiky. Kazdy, kdo pracuje s nemocnymi, by mé¢l mit jistou miru duSevni
odolnosti, aby se mohl vcitit do role pacienta, a pfitom si zachoval své vlastni dusevni zdravi.
Dulezité jsou nejen vnitini, ale rovnéz vnéj§i podminky, které jsou nastaveny

zaméstnavatelem. (Wija, 2012)

Zakladnim predpokladem pro poskytovani kvalitnich sluZzeb pacientim s demenci
je angazovanost pracovnika, emocionalni rovnovaha a vydrz, nebot’ jen S nimi lze trvale
dosahovat osobniho zaujeti i neutrality, které tvofi zaklad této prace. V prevenci syndromu
vyhoteni je =zakladni veli¢inou dikladné sebepozndni a kladné sebehodnoceni
pecujicich s dlirazem na pravidelné aplikovani psychohygieny kazdého pecovatele.

(Hrozenska, 2013, s. 123-127)

Cilem prace je zmapovat psychickou zatéz pecujicich o pacienty s demenci. Prace bude blize
zamétena na zjisténi toho, do jaké miry zaméstnanci vnimaji, Ze jsou ve svém zaméstnani
ve stresu a zda vykazuji znamky syndromu vyhofeni, s bliz§im zaméfenim na intenzitu
syndromu vyhofeni v oblasti emocionalniho vycerpani, depersonalizace a osobniho
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uspokojeni. Prace bude sledovat korelaci téchto skute¢nosti s délkou pracovniho poméru,

s vékem, stavem vztahl v pracovnim prostiedi a dal$imi faktory.

Prace je rozdélena na dvé Casti. Teoreticka ¢ast je, na zakladé reSerSi dostupnych odbornych
pramenil, zaméfena predevSim na témata spojend s psychickou =zatézi pracujicich
v pomahajicich profesich. V tomto ptipadé pii poskytovani péce u pacientl S demenci. Text
se blize vénuje problematice stafi, demence, stresu, syndromu vyhoteni. Zvlastni kapitola

je pak vénovana tématu psychické zatéze pracovnikii u pacientli s demenci.

V praktické ¢asti, kterd vychazi z teoretické Casti, je provedena analyza a vyhodnoceni
soucasného stavu zaméstnanci z hlediska jejich psychické zatéze s bliz§im zaméfenim
na intenzitu syndromu vyhofeni v oblasti emocionalniho vycerpani, depersonalizace

a osobniho uspokojeni téch, kteti pecuji o pacienty s demenci.

K realizaci prizkumného Setfeni byla vybrana kvantitativni vyzkumna strategie, jez umoziuje
pomérn¢ ¢asoveé nenaroéné ziskani informaci o vybranych aspektech od mnoha respondentt
a pomoci vysoce standardizovanych technik sbéru dat a statistického zpracovani zajistuje
dostate¢nou reliabilitu vyzkumu. V tomto ptipadé byl pro sbér dat zvolen dotaznik. Jeho prvni
¢ast tvori identifikaéni otazky, které se vztahuji k véku, délce praxe, délce praxe v konkrétnim
zafizeni, pracovnimu zafazeni, vzdélavani, vztahim na pracovisti; dale soubor dotazl
zkoumajici, jakd byla psychickd zatéZz pecujicich o pacienty s demenci a Cetnost jejich
myslenek na praci ve chvilich volna. Druhou ¢asti je standardizovany dotaznik Maslach
Burnout Inventory (MBI), ktery zkouma rizika syndromu vyhofeni ve 3 oblastech,
a to v oblasti emocionalniho vycerpani, depersonalizace a osobniho uspokojeni. Dotaznik byl
respondentim distribuovan osobné zpracovatelem diplomové prace. Formular dotazniku
je soucasti piilohy 2. Populaci tohoto prizkumu, tj. objektem, na kterém byl zkouman

vyzkumny problém, byli profesionélné pecujici v domove se zvlaStnim rezimem.

13



CILE PRACE

Teoreticka ¢ast

Hlavni cil:
* Vytvotit teoretickou zakladnu k tématu psychické zatéze pecujicich o pacienty s demenci.
Dil¢i cile:

* Popsat problematiku vyskytu a vyvoje 1é€by demence.
» Zmapovat soucasné poznatky 0 stresu.
* Shrnout soucasné poznatky o syndromu vyhoteni.

* Pfedstavit aktudlni teoretické poznatky o psychické zatézi pracovnikli u pacientli s demenci.

7y w7z

Empiricka ¢ast

Cile:

Cil1

* Zjistit souvislosti mezi délkou praxe a mirou depersonalizace.

Cil 2

* Ovétit souvislosti mezi emocionalnim vycerpanim a spokojenosti zaméstnanct v praci.
Cil3

* Ovéftit korelaci zajmu o vzdélavani s mirou osobniho uspokojeni v zaméstnani.

Cil 4

* Zjistit, zda pecujici o pacienty s demenci vykazuji zndmky zvySené psychické zatéze.
Na zikladé stanovenych cilii byly stanoveny priizkumné otazky:

Ma délka praxe na pracovisti vliv na miru depersonalizace u zaméstnanct?
M4 mira emocionélniho vy€erpani vliv na spokojenost zaméstnancii s praci?
Ma zajem o dal$i vzdélavani souvislost s mirou osobniho uspokojeni ze zaméstnani?

Vykazuji pe€ujici o pacienty znamky zvySené psychickeé zatéze?

14



TEORETICKA CAST

V teoretické casti prace byla provedena literarni reSerSe primarnich prament tykajicich
se predevsim oblasti stafi, tématu demence, stresu a syndromu vyhoieni. Vzhledem k tématu
diplomové prace byla zvlastni kapitola vénovana problematice psychické zatéze u pracovnika

Vv pomahajicich profesich.

Prace Cerpala primarné z odbornych publikaci zndmych Ceskych autord, v praci byly dale
pouzity relevantni materidly Ministerstva zdravotnictvi, ¢lanky z odbornych casopist
(napf. Acta medicinae, Neurologie pro praxi) a zdroje z védeckych databazi. Nejéastéji byly

pouzivany databaze PubMed, Google Schoolar, Primo.
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1 Stari

Jednoznaéné vymezeni pojmu stafi je vzhledem k interindividualni variabilité velmi
nesnadné. V odborné literatufe lze najit rtiznd oznaceni pro obdobi pohliZejici na stafi
z riznych hledisek. Upadek télesnych funkci nezaGina ve staii, ale jiz v rané dospélosti,

vétSina organovych soustav vykazuje po tficatém roce veéku kazdorocné ubytek funkce

ptiblizné 0 0,8 % az 1 %. (Dvotackova, 2012, s. 10)

Dle Cevely (2012, s. 19) je stafi dusledek a projev involu¢nich zmén morfologickych
i funk¢nich, s vyraznou interindividualni variabilitou, vedoucich k typickému obrazu
oznacovanému jako fenotyp stafi. Je modifikovan vlivy prostiedi, zivotnim stylem,
zdravotnim stavem, vlivy socialné ekonomickymi a psychickymi. Stafi je zakladnim

oznacenim pozdni faze ontogeneze, kterd uzavira lidsky Zivot.

Periodizace stafi je spiSe formalni, ale vystihuje jistou variabilitu priorit: pocinajici stari
(mladi seniofi, 60/65-74) — obvykle dominuje zdjem o pracovni uplatnéni, seberealizaci.
Vlastni stari (stafi seniofi, 74 — 84/89) — Casto nastupuji zdravotni problémy, zvySuje se riziko
ovdovéni. Dlouhovekost (velmi staii seniofi, 85/90 a vice) — narlstaji problémy

se sob&stadnosti a nutnou potfebou podpory a odborné péce. (Cevela, 2012, s. 29)

K uréeni doby, kdy zacina u ¢lovéka stafi, se v soucasnosti pouziva cela fada dalSich méfitek.
Patii mezi né nejenom chronologicka délka Zivota (pocet let), ale i biologicky stav organismu,
mentalni (psychické) zdravi, kognitivni (mySlenkova) vykonnost, socidlni kompetence,

produktivita, kvalita sebeovladani a spokojenost se zivotem. (Kfivohlavy, 2011, s. 19-20)

Tato zivotni faze je ohrani¢ena dvéma Casovymi body. Horni v€kova hranice je ostie
vymezena smrti a spodni vékova hranice je rozpolcena tim, Ze jevy a procesy, které tvofii stafi,
do zivota ¢lovéka vstupuji postupnd. Teprve souhrn tdchto procesii tvoii staii. Casova
diferenciace nastupu jevu tvoficich staii vznikd na zakladé genetické vyjimecénosti jedince,
jeho zivotni historie, ale také v dusledku spole¢enskych a kulturnich faktorti. Mizeme rovnéz
pozorovat generacni podobu stafi. Podle toho, jak se vyviji a proménuje spolecnost, méni
se také stari a jeho atributy. Kazda generace méa svou podobu stafi a tyto generacni podoby

stafi jsou tim odlisngjsi, ¢im dynamictéjsi byla doba, ve které generace zila. (Sak, 2012, s. 14)

Starnuti je vlastnosti kazdého zivého organismu a je nedilnou soucasti zivota. Tyka se nejen
jednotlivet, ale celé populace. Lidstvo provazi po celou dobu jeho existence zajem o procesy

starnuti, patrani po pfi¢inach a divodech starnuti, zdjem o oddaleni staii spolu s riznou
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urovni pfistupu ke starSim jedincim a stafi obecné. VSechny odborné zdroje upozornuji
na nutnost zvysSeni zajmu o problematiku starnuti nejen sohledem na individuum,
ale inapopulaci. PéCe o staré obCany se stava prioritou kazdé civilizované spole¢nosti.
Pozornost této problematice vénuji gerontologové a geriatii, sociologové, ale i politici
a ekonomové. Starnuti populace je celosvétovym problémem, ktery je potfeba nejen
akceptovat, ale také mu prizplisobit dal§i vyvoj civilizované spole¢nosti, v niz méa kazdy

jedinec pravo na kvalitni zivot. (Pokorna, 2010, s. 7)

17



2 Demence

K zodpovézeni toho, kolik lidi trpi v Ceské republice demenci, dosud neexistuje relevantni
vyzkum, ktery by otdzku prevalence ¢i incidence validné mapoval. Je tak tieba se spokojit
s kvalifikovanymi odhady, které¢ vychazeji z evropskych a svétovych studii. Svétova
zdravotnicka organizace pak predpokladd pozvolnéjsi nartst, a to 7,7 milionti piipadit ro¢né.
Pocet pacientli s demenci se pfitom nejspi§ béhem dvaceti let zdvojnasobi — v roce 2030 bude
na zemi 74,7 milionu lidi s demenci (dle Svétové zdravotnické organizace bude toto Cislo
vyssi — 75,6 milionu lidi) a v roce 2050 dokonce 131,5 milionu lidi s demenci (dle Svétové

zdravotnické organizace 135,5 milionu). (MZ CR, 2016)

2.1 Definice demence

Dle Mezinarodni klasifikace nemoci Ize demenci charakterizovat jako syndrom zptsobeny
chorobou mozku, chronické nebo progresivni povahy, kdy dochazi k poruSeni vysSich
nervovych kortikalnich funkci, mezi které patii pamét’, mysleni, orientace, chapani, pocitani,
schopnost uceni, jazyk a usudek. Omezuje sobéstanost a trva minimalné¢ Sest mésici.
Demence ma mnoho pficin, nejéastéjsi pficinou je Alzheimerova choroba, ktera patéi mezi

infaustni onemocnéni, a kauzalni terapie v soucasnosti neexistuje. (Zvérova, 2017, s. 10-14)

U demence dochazi k podstatnému snizeni paméti a dalSich kognitivnich funkci. Mezi tyto
funkce nalezi pozornost, vnimani, fe¢ové schopnosti (tvorba i schopnost porozumét), dale
exekutivni neboli vykonné funkce — schopnost byt motivovan k urcité ¢innosti, naplanovat
ji, provést a nasledné zhodnotit. Celkova uroven téchto funkci byva obvykle oznacovana jako
inteligence. Dale dochazi ke zvySenému vyskytu poruch emoci, chovani, spanku a cykla
spanku a bdéni, které jsou oznaCovany za behavioralni a psychologické ptiznaky demence.
Védomi u demence neni zastiené. V neposledni fad¢ dochazi k poruSe aktivit denniho Zivota,
coz nasledné vede k tomu, Ze Se postiZzeny stavd nesobéstacnym, zavislym na péci ostatnich.

(Jirak, 2009, s. 11-12)

Ze zpravy WHO ve spolupraci s Alzheimer’s Disease International (,,Dementia: A public
health priority*) z roku 2012 vyplynulo, ze demence osobam trpicim touto nemoci zkracuje
zivot. Podle zpravy jedna z nejlepSich studii v této oblasti odhaduje medianovou dobu preziti
0sob s Alzheimerovou chorobou na 7,1 let a pro vaskularni demenci 3,9 let. U téchto odhada
ale existuje vyznamna interindividualni variabilita. VIiv demence na mortalitu lze podle

zpravy obtizné hodnotit, divodem je skutecnost, Ze listy o prohlidce mrtvého nejsou v tomto
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ptipad¢ spolehlivym zdrojem informaci, nebot” demence je malokdy povazovana za piimou
pfi¢inu umrti. Lidé s demenci navic trpi Casto polymorbiditou, kterda muze, ale nemusi
souviset s demenci, a ktera muize smrt urychlit. Proto nelze umrti osoby trpici demenci
automaticky pficitat této nemoci. Metaanalyza studii odhadla, Ze demence 2,5krat zvysuje

riziko imrti. VéEtSina té€chto tmrti pfitom nastava ve véku 80-95 let. (Wija, 2012)

2.2 Diagnostika demence

Demence predstavuji ze socioekonomického pohledu problém, ktery je srovnatelny
s onemocnénim Kkardiovaskularnim nebo onkologickym, stale jim vSak neni vénovana
dostate¢nd pozornost vefejnosti, jako je tomu u ostatnich vySe jmenovanych onemocnéni.
Avsak od prvnich pfiznakd onemocnéni do spravné diagnostiky demence uplyne ¢asto mnoho
mésicd, nékdy i let. U Alzheimerovy choroby se jedna v pruméru o dva roky. Jednou z pii¢in

prodlevy je i nedostate¢na informovanost vetejnosti. (Jirak, 2009, s. 117-118)

Pfitom na vcasnosti diagnostiky velmi zalezi, ¢im dfive je nemoc diagnostikovana,
tim existuje vetsi pravdépodobnost, Ze =zlstane zachovana kvalita zivota a oddali
demence je anamnéza. Informace, kdy onemocnéni vzniklo a jak probihalo a jaké piiznaky
jej provazely. Pokud jsou tyto informace shromazdény peclive, je mozné Si na jejich zakladé

vytvoftit zakladni pfedstavu o daném onemocnéni. (Hauke a kol., 2017, s. 24-28)

PtredevSim je vSak nutné vyvratit vSechny ostatni moZznosti, které by ukazovaly na jinou
nemoc zpusobujici demenci. Diagnézu mize ucinit lékat, ktery je s touto problematikou
obezndmen a ma s ni zkuSenosti. Neexistuje zadny test, ktery by pfinesl jasny a jednoznacny
vysledek v diagnostice demence. K objektivnimu zavéru odbornik potiebuje: peclivé
zhodnoceni osobni 1 rodinné anamnézy, zejména podrobné vyhodnoceni zmén kognitivnich
funkci, paméti a chovani béhem poslednich mésict ¢i let. Dale vySetieni kognitivnich funkci
pomoci testd, klinické vySetfeni doplnéné laboratornimi testy a v pripad€ jakychkoli
pochybnosti také vySetfeni neurologické vcéetné CT a magnetické rezonance mozku, EEG,
PET a SPECT, které informuji o mozkovém krevnim pritoku a aktivité prenaSece vzruchi

v mozku. (CALS, 2016)

U pacientd s podezfenim na MCI (mirnd kognitivni porucha) by mélo byt provedeno
komplexni doSeteni, nejlépe v nékterém ze specializovanych kognitivnich center. Tato

vySetieni by méla zahrnovat podrobné neuropsychologické vySetfeni a zhodnoceni postizeni
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kognitivnich domén. Ke standardu by mélo patfit vySetfeni MRI mozku s koronarnim T1W
a FLAIR sekvencemi, které vylouci jinou etiologii kognitivniho postizeni, posoudi cévni
komorbidity, a pfedevS§im zobrazi piipadnou fokalni atrofii hipokampi ¢i parietalni kiry,
ktera je typicka pro AN. U Casnych a atypickych prezentaci MCI by méla ptichazet v ivahu
vySetfeni biomarkera z likvoru ¢i amyloidovym PET vySetienim. (Sheardova, 2016, s. 305-
309)

Dulezitym diagnostickym poznatkem je také informace, zda si pacient své postizeni
uvédomuje, nebo ne. U pacientd trpicich demenci je ¢asta nozognozie neboli neuvédoméni
si své poruchy. Ktestovani jednotlivych slozek poznavacich funkci se pouzivaji testy,
bez kterych nelze zcela urCit diagnézu postizeni. NejCastéji klinicky uzivanym testem
je MMSE (Mini-Mental State Examination), ktery je jenom orienta¢ni a neni vhodny
k diagnostice u vSech typt demence (napf. neni vhodny u frontotemporalni demence,
kterda se vzacatcich neprojevuje poruchou paméti). MMSE je sice orientacni,
ale nejpouzivangjsi test kognitivnich funkci na svété. Testuje: orientaci osobou, mistem
a Casem, dale zapamatovani tii slov, pocitani, poznavani, splnéni tkolu, piekresleni obrazku

a opakovani véty. (Jirak, 2009, s. 26-28)

Test MMSE dle Folsteina je sice nejvice pouZivany a nastavuje se podle n¢ho farmakoterapie,
ale ma mnoho nevyhod, a tak se vsoufasné dobé povazuje za vhodné&jsi takzvany
Montrealsky kognitivni test MoCA a stale vice se pouZziva test hodin — Clock test, ktery
je vice pouzivan pro svoji jednoduchost a moznost srovnani testu v Case, pokud je zaloZen

v dokumentaci. (Hauke a kol., 2017, s. 30-31)

Mezi dal$i pouzivané vySetfovaci metody patii: Wechslerova Skala paméti, ktera poskytuje
informace o slovni a zrakové paméti. WAB jsou testy feCovych funkci. Dale také test feCové
plynulosti, test kresleni drahy a Strooplv test, ktery posuzuje miru pozornosti a adaptaci

na zatez. (Jirak, 2009, s. 26-28)

2.3 Typy demence

Demence je mozno rozdélit dle lokalizace, kurability a etiologie. Clenéni dle lokalizace
je kortikalni, subkortikdlni a kortikosubkortikalni. Kortikdlni demence postihuje zejména
mozkovou kiru a Ize sem zaradit predev§im Alzheimerovu chorobu a demenci s Lewyho
télisky. U subkortikalni demence je postizena prevazné bila hmota, thalamus a bazalni

ganglia. Vyskytuje se u demence pii Parkinsonové chorobé au vaskularni demence.
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Kortikosubkortikdlni demence postihuje rtiznou mérou kortikalni a subkortikalni slozku.
Rozdéleni demence dle kurability je na 1éCitelné neboli reverzibilni, a nelécitelné neboli
ireverzibilni. Mezi demence rozd€lené dle etiologie patii: demence neurodegenerativniho
puvodu - atroficko-degenerativni (Alzheimerova choroba, parkinsonska demence) a demence
sekundarni neboli symptomatické. Mezi sekundarni patii demence vaskularni, metabolicky
podminéné, infekéniho ptivodu, prionového ptivodu a ostatni, které vznikaji v dasledku otrav

a urazu. (Zvétova, 2017, s. 27-32)

2.4 Lécba demence

Naklady na demenci jsou ve vyspélejSich zemich tvofeny zejména naklady na neformalni péci
(45 %) a na profesionalni péci (40 %). Naklady na 1ékatskou péci tvofi mnohem mensi podil
(15 %). Demence je jednou z hlavnich pficin disability v seniorském véku a odpovida
za 11,9 % let zivota prozitych s disabilitou v dusledku chronického onemocnéni. Zpravidla
plati, Ze ¢im dfive je nemoc diagnostikovana a ¢im diive jsou nasazeny spravné léky, tim déle
je zachovana kvalita zivota pacienta. Proto je velice dulezitd vcasnd diagnostika
a nepodcenovani ptiznakd, které se na prvni pohled mohou jevit jako banalni. (Matl, 2016,

s. 8)

Vcasnou farmakoterapii lze podstatné zpomalit prubéh a udrzet pacienta v leh¢ich stadiich
demence. K dispozici jsou dvé skupiny 1éCivych substanci, do prvni skupiny lze zafadit
tzv. kognitiva — inhibitory mozkovych acetylcholinesteraz i butyrylcholinesteraz, které
zlepSuji acetylcholinergni transmisi. PouZivaji se u lehkych az sttedné t€zkych demenci, byl
prokazan jejich efekt rovnéz u té€zsich forem. Patii sem donepezil, rivastigmin a galantamin,
kontraindikaci je viedova choroba a t€Z8i srde¢ni pfevodni vady. Do druhé skupiny 1é¢iv patii
tzv. slabi antagonistt NMDA (N-metyl-D-aspartatovych) glutamatergnich ionotropnich

receptortl. V této skupin€ se pouzivé zatim jedina latka — memeantin, derivat amantadinu, ma

vlastnosti stimulancia neboli zlepSuje kratkodobou pamét’. (Zvétova, 2017, s. 73-76)

Na zdkladé mezindrodnich studii jsou v terapii doporucovany zvlasté inhibitory
acetylcholinesterazy pro 1é¢bu pocinajici a stfedné tézké demence (MMSE 25-13)
a memantin pak u lidi s pokrocilou Alzheimerovou nemoci. Pacient s takovouto 1éc¢bou
by mél byt 1 nadale sledovan a mé¢la by mu byt v pravidelnych intervalech provadéna

vySetieni funkéniho stavu kognice. (Hajkova, 2016, s. 14-15)

21



Soucasné moznosti farmakoterapie umoznuji omezit progresi onemocnéni, po urcitou dobu
zachovat sobéstacnost a dobrou kvalitu zivota. Soucasti nefarmakologického pfistupu
je 1 zajisténi podpurného a bezpecného prostiedi. VétSina péfe se odehrava v rodinném
prostiedi a je poskytovana rodinnymi pfisluSniky, ktefi potiebuji jak financni pomoc
(v souCasné dobé¢ prispévek na péci), tak i dalsi sluzby a podporu, aby se mohli o svého
blizkého starat co nejdéle v domacim prostiedi. Nezbytnym vychodiskem je dostatek
informaci 0 moZznostech pomoci, sluzbach, pfispévku na péci, a hlavné o samotném

onemocnéni. (Holmerova a kol., 2014, s. 10-36)

V souasné dob¢ probiha také celda fada vyzkumi a Klinickych hodnoceni
jak u farmakologickych pfistupi (napf. imunoterapic zaméfena proti beta-amyloidu
nebo podavani lithia), tak i ptistupti nefarmakologickych, které patii spiSe mezi novéjsi védni
discipliny. Ukazuje se, ze zakladem 1écby je spravny psychologicky pfistup k nemocnému,
jelikoz vysledky 1é¢by byvaji Casto minimalni a piechodné a s prohlubujici degradaci
pacientovy premorbidni osobnosti je nutné pouzivat stale jednodus$$i piistupy. (Zvétova,

2017, s. 74-76)

2.5 Pristupy k pacientim dle stadia demence

Demence piedstavuji do zna¢né miry heterogenni syndrom v zavislosti jak na onemocnéni,
ktera je zpasobuji, tak na dalSich faktorech, které pribéh onemocnéni ovliviuji.
Lze charakterizovat jednotliva stadia, jimz odpovidaji specifické potieby pacientd a z nich
vyplyvajici piistupy k pacientim. Piistupy se 1i§i podle jednotlivych stadii tohoto syndromu.
(Jirdk, 2009, s. 116)

Potfeby lidi s demenci jsou velice rozlicné a do znacné miry zalezi na tom, v jaké fazi
progrese stavu se dany ¢lovek nachazi. (Hauke a kol., 2017, s. 35) Ve stadiu mirné kognitivni
poruchy si pacienti stézuji na poruchy paméti, soustiedéni, orientace a rozhodovani,
ve vysSim véku se jednd o velmi Castou situaci. Mirnd kognitivni porucha ma nékolik
podtyptd, zména MCI v demenci se nejéastéji vyskytuje u podtypu anamnestické MCI.
Vzhledem Kk tomu se doporucuje v ramci prevence — dostatek pohybu a duSevni aktivity,
kognitivni trénink, pravidelné ¢teni a reprodukovani obsahu pfecten¢ho, omezeni Skodlivych
navykd, 1é¢ba deprese a uceni se novym vécem. Preventivni efekt prokazalo také uZzivani
extraktu gingo biloba. Dale jsou dllezitd dietni opatfeni — omezeni celkového kalorického
obsahu, zvlast¢ omezeni tukli a zvySeni piivodu omega 3 mastnych kyselin, vlakniny
a vitaminu. (Jirak, 2009, s. 116-117)
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Dalsim stadiem je pocinajici a mirna faze demence. V této fazi onemocnéni je jeste¢ zachovan
nahled na chorobu. V klinickém obraze dominuji poruchy kognitivnich funkei, pocitované
subjektivné, ale 1 objektivné méfitelné pomoci testl. Naruseny byvaji aktivity denniho Zivota,

(Zvétova, 2017, . 69)

Vcasna diagnoza a informovani pacienta jsou Vtomto stadiu dilezitym krokem, kterému
by mél 1ékai vénovat patfiénou pozornost. Pacient by mél byt seznamen S diagnézou
a s pravdépodobnym pribéhem onemocnéni. Legislativa Ceské republiky se tidi dalezitou
mezinarodni normou, Konvenci o biomedicing, kterd stanovuje, ze maji byt respektovana
pfedem vyslovena piani pacienti. Pacient ma moznost oznacit ¢lovéka, ke kterému ma davéru
a Vbudoucnu by mu mél pomahat v dilezitych rozhodnutich, zejména k naplnéni toho,

jak by si pral zit ve fazi rozvinuté demence. (Jirak, 2009, s. 117-120)

Ve fazi rozvinuté demence dochazi k dalsimu ubytku kognitivnich funkci, nemocni
jsou vétsinou jiz bez ndhledu chorobnosti stavu. Dochazi k pomérné rychlé progresi poruch
aktivit denniho Zzivota, zejména schopnosti instrumentalnich vykont, napf. obsluha
jednoduchych domacich spotfebici, pacienti také jiz neuméji spravné hospodafit se svymi

finan¢nimi prostiedky. (Zvétova, 2017, s. 69)

V této fazi je potieba zajistit nepietrzity dohled a péci, protoze pacient je mnohdy postizen
bloudénim a dalS$im problémovym chovanim, které¢ miiZze ohrozit jeho bezpecnost. Optimalni
formou péce je moznost pobytu v dennim stacionafi zamefeném na pacienty s demenci.
Tato forma péce je velkou pomoci rodin€é, umoznuje pacientovi participovat na aktivitach
je situace, kdy pacient nema pfiméfené rodinné zazemi, a je tieba hledat Gstavni feSeni. Rezim
Vv téchto zafizenich by m¢l byt co nejvice individualizovany, respektujici potieby jednotlivych
pacientti, jejich osobnost a dustojnost. Ve fazi rozvinuté demence je potieba se zaméfit

na systematické vedeni k uréitym aktivitam a k dennimu rezimu. (Jirak, 2009, s. 117-123)

Poslednim stupném je stadium t&€zké pokrocilé demence a terminalni faze demence. Pacienti

se stavaji plné¢ zavislymi na okolni péci. Nepoznavaji vétSinou své nejblizs§i piibuzné

ani své okoli vlivem masivniho ubytku kognitivnich funkci. (Zvétova, 2017, s. 70)

V tomto stadiu dochézi k vyraznému omezeni komunikace az postupnému vyhasnuti verbalni

slozky. Komunikace s pacientem je mozna pouze nonverbalné a vyzaduje od pecujicich
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dlouhodobou znalost pacienta. Pacient neni schopen se najist, neoblékne se, mize mit potize
S polykénim, zhorSuje se jeho mobilita a stdva se pln¢ inkontinentnim. Je to fize naprosté
nesobéstacnosti a vyrazné redukované komunikace. S progresi onemocnéni za¢ina byt ziejmé,
7e pacientim aktivity nepfinaseji zadny prospéch, ale spise diskomfort, dale progreduje
onemocnéni postupnou deterioraci stavu a zhorSovanim vSech funkci vcetné mobility.
V tomto stadiu se bohuzel pacient stdva pfedmétem zdravotnické péce, kdy jsou u ncho
mnohdy provadény vykony, které naprosto nevedou ke zlepSeni kvality jeho zivota,
ale piinaseji jen stres a utrpeni. Ve fazi t€Zké demence a v terminalnim stadiu bychom méli

dbat zejména na kvalitni paliativni péci. (Jirak, 2009, s. 130-131)

Péce o pacienty S demenci zvlasté v terminalnim stadiu ve vétSin€ piipada neni jiz zvladatelna
Vv domécim prostfedi. Spolupréace Iékate s rodinou je zdsadni, 1ékai by nem¢l opomijet cilené
dotazy na chovani pacienta, na jeho psychiatrické symptomy, na to, jak se citi nejen pacient,
ale také pecovatel. Velmi dulezitou soucasti péce o pacienta s demenci je zapojeni rodinnych

prislu$nikt do péce. (Sheardova, 2010, s. 175)
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3 Stres

S pojmem ,,stres” se kazdy z nds setkdva pomérné Casto a kazdy si pod nim predstavuje
néco jiného. Vzdy ale souvisi s uritym pocitem nejistoty v nas. Vzhledem k zaméfeni prace
se text nebude zabyvat fyziologii stresu, ale zejména jeho definici, projevy, moznostmi prace

S nim, S bliz§im zamé&fenim na pracovni stres.

wrwve

3.1 Pojem a priciny stresu

Obecné 1ze konstatovat, ze stres je stav napéti, kterym lidsky organismus reaguje na podnéty
(tzv. stresory). Stresor je pro kazdého jedince jiny. Muze se jednat o vefejné vystoupeni,
komunikaci s ufady, vztahy v rodiné, ale také napiiklad o situaci v zaméstnani. Zajimavy
model stresu uvadi Plaminek, (2013, s. 128) ukazuje rozdil mezi zatézi a stresem,
kdy tyto pojmy bézné¢ splyvaji, coz je chybné. O velikosti stresu v lidském organismu
rozhoduji dvé veliiny: zatéz, kterd na organismus puisobi, a schopnost organismu tuto zatéz
snaset (odolnost). Cim vétsi zatéz, tim vétsi stres a &im vétsi odolnost, tim mensi stres.
Odolnost viici stresu je typicky lidsky zdroj s prevazujici povahou schopnosti. Méni se v Case,
zavisi na tad¢ faktord, Ize ji védome ovliviiovat. Ke zvladani stresu tedy vedou dvé cesty.

Prvni sméfuje do naseho okoli a spoc¢iva v ovliviiovani zatézi, druha vede do naSeho nitra

a spoc¢iva v ovliviiovani odolnosti.

Dle Plaminka (2013, s. 129) 1lidé b&zné popisuji svij stres jako tlak tkolu, nedostatek Casu,
nejisté pracovni podminky apod. V téchto ptipadech se jedna o mylné oznaceni,
protoZe se nejedna o stres, ale o stresory, tedy pisobici zatéz. Pod jejich vlivem v organismu

teprve miZe vzniknout stres.

Stres ze ztraty partnera ¢i blizké osoby je nejkritictéjsi polozkou ze skupiny nejvyznamnéjsich
typli stresu vznikajicich v Zivoté Elovéka, kam dle Supsakové (2017, s. 151) patii i stres
na pracovisti, ktery miize rovnéz snadno dospét do chronického stadia s hrozicimi dopady
na zdravi. Mezi nej€astéjsi priciny stresu na pracovisti patii: zplisob komunikace nadtizeného,
nedostatek bezpeci, firemni pravidla a politika, nespolehlivi spolupracovnici, nejasna
ocekavani, nedostate¢nd komunikace, nemoZznost kontroly vlastni prace, nedostatecné
ohodnoceni, urgentni tkoly, pfilisné mnozstvi prace, dlouhy ¢as straveny v préci, neadekvatni

fyzické podminky, konflikty ve vztazich, nedbali spolupracovnici, agresivni a nepiijemni

pacienti, nedostatek spoluprace.
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3.1.1 Priznaky stresového stavu

Ptiznaku stresu je znacné mnozstvi a jsou rizné povahy. Z tohoto divodu doslo ve Svétové

zdravotnické organizaci k dohod¢ o tom, co je pro stres ptiznacné.

Pfiznaky lze rozdélit na (Ktivohlavy, 2010, s. 22-24):

o fyziologické

v
v
v
v
v

buseni srdce;

uporné bolesti hlavy;

zvysené svalové napéti v kréni oblasti a v dolni ¢asti patefe;
bolesti a pocity svirani na hrudi;

nechutenstvi, bolesti bficha;

e psychologickeé

v

NN

v

prudké a vyrazné zmény nalad;

zvySend podrazdénost, popudlivost a uzkostnost;

nadmérné trapeni se vécmi, které zdaleka nejsou tak dilezité;

nadmeérné pocity unavy;

nepiimétrené starosti o svij zdravotni stav a fyzicky zjev;

neschopnost projevit emocionalni naklonnost a sympatii v mezilidskych
vztazich;

nadmérné snéni a omezovani kontaktu s druhymi;

e behavioralni (tykajici se chovani)

v

v
v
v

<

v

nerozhodnost — nejistota v situacich, kde je vice moznosti volby;

zménény denni rytmus — problémy s usindnim a spankem;

neustalé narky a bédovani;

zmény ve vztahu k potravé (ztrata chuti nebo naopak piijem stdle vétSiho
mnozstvi jidla);

zvySena nepozornost;

zvysena snaha vyhnout se préci, tkolim a odpovédnosti, ztrata chuti do prace
a zhor8ujici se kvalita prace;

zvySeny objem vykoutenych cigaret, ptijmu alkoholu ¢i jinych drog.

Zvyse uvedeného je ziejmé, Ze stres muze mit negativni vliv na nase zdravi,

na kardiovaskularni systém, gastrointestindlni systém, imunitni systém, svalovy systém

¢i dychani. (Ktivohlavy, 2010, s. 24)
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3.2 Zvladani stresu

Stres 1ze zvladat jednak z pozice jedince (vlastni pfi¢inéni) a jednak miize byt mira stresu

vyznamné ovlivnéna kroky realizovanymi ze strany okoli, napt. zam¢stnavatele.

3.2.1 Osobni pristup

Pfi zvladani stresu z pozice jedince (Ktivohlavy, 2010, s. 29) jde o dva druhy ¢innosti,
na jedné stran¢ jde o odstranéni toho, co nas zatézuje, na strané druhé pak o posilovani nasich
vlastnich sil pro boj se stresem. Strategie zvladani stresu jsou dvojiho druhu. Na jedné strané
jde o teSeni problému (tzv. kognitivni strategie). Na druhé strané jsou postupy, které jsou

zaméfeny na zvladnuti emociondlni situace, do které se clovek pii stresu dostava.

U prvné€ jmenované strategie se jedna o konfrontacni zptsob zvladani stresu, hledani socialni
opory (n¢koho, kdo by mi pomohl), planované hledani feSeni problému, sebeovladani (napf.
fizeni dechu), distancovani se od toho, co se d¢je. Dale sem spada hledani pozitivnich stranek
na tom, co se dé¢je, pfijeti osobni odpovédnosti za to, co se d&je, snaha vyhnout se stresové
situaci a utéct z ni (napi. vypovéd ze zaméstnani). Cilem strategii zvladani orientovan¢ho
naemoce je regulovat ¢i zménit emocionalni odpovéd’ na danou stresovou situaci.
Tyto odpovédi Ize ménit bud’ piimo, bez zmény vnimani vyznamu situace, nebo nepiimo,
kdy je pozménéno hodnoceni vyznamu situace. Strategie zvladani orientované na emoce
néktefi autofi (Kfivohlavy, 2010, s. 21-28) jesté dale ¢leni na ruminaéni, rozptylujici
a vyhybavé. Ruminacni strategie zahrnuji uzavieni se do sebe, pfemitani o tom, jak je ndm
Spatné, pii absenci pokusu situaci fesit. Rozptylujici strategie zahrnuji provadéni piijemnych
¢innosti, které jedince posiluji a vedou ke zvySeni pocitu ovliviiovani a fizeni pribéhu
udalosti. Vyhybavé strategie jsou ¢innosti, které umoziuji zmény emocniho ladéni (abuzus
alkoholu, drog, hazardérstvi, agresivni chovani vii¢i okoli), pficemz vSak znamenaji obrovskeé

riziko pro jedince vystaveného stresu i jeho okoli.

3.2.2 Pristup zaméstnavatele
Z pozice zaméstnavatele (Supsakova, 2017, s. 153) lze stres z pracovniho prostiedi redukovat

nasledujicimi postupy:

e posileni rozhodovaci pravomoci zaméstnanci. Mnohdy to, Ze si zaméstnanec muze
sam upravit pracovni prostfedi a rezim nebo rozhodnout, jak bude vypadat, véetné
volitelného zacatku pracovniho procesu, mize vyznamné piispét k motivaci podavat

vyssi pracovni vykon,

27



e podpora pozitivniho klimatu na pracovisti (napf. spoleéna snidané, neformalni
pracovni obleceni atd.),

e podpora vedoucich zaméstnanci v zadoucim chovani. Adekvatni nastaveni
kompetenci vedoucich zaméstnancti zohlednujici klidny a proaktivni ptistup, vychova
vedeni k tomu, aby se stalo pro zaméstnance skute¢nou oporou, ale i nastaveni
odpovidajiciho stylu vedeni, mohou vyznamné omezit nezadouci zatéz,

e systematické odstranovani piekdzek v praci. Ergonomie pracovniho mista, adekvatni
fyzické podminky, ale i odstranéni zbytecnych rutinnich tkoni, které praci jen zdrzuji
(rozumné vyuziti ICT, zjednodusSeni byrokratickych procedur), snizuji subjektivni
vnimani zatéze. Vyraznou roli mize hrat spravné dimenzovana mistnost pro personal,

e poskytnuti zdroji pro snizeni zatéze (firemni benefity, poradce, kouc, eticky poradce

atd.).

Zvlastni ¢ast je vénovana psychosomatice viz ptiloha 1.
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4 Syndrom vyhoreni

Je mozné ¥ici, ze syndrom vyhotenil se stal spoledenskym problémem zapadni civilizace
a lidem zptisobuje mnozstvi problémii. Syndrom vyhoteni (Maslach, 1997, s. 20) neni novym
fenoménem. Jiz pred dvaceti lety byl syndrom vyhoteni tématem u profesi Vv oblasti sluzeb
zdravotni péce a vzdélavani. V dnesni dobé vyse uvedena povolani zahrnuji mnoho osobniho
kontaktu a jednani z o¢i do o¢i. Dana povolani jsou rovnéz mnohem vice emo¢né a fyzicky
naro¢na, ¢imz se riziko syndromu vyhofeni znacné zvySuje.  Odhodlani
k nadstandardnimu vykonu povolani a piilisSné mnozZstvi piesasi jsou vycerpavajici

a potencialn¢ vedou ke sportim s Klienty a kolegy.

Faktem zlstava, ze védecka obec nevi, Co je skuteCnym pivodem této civilizacni choroby
a samotna existence syndromu je ¢asto neuznavana ¢i zlehcovana. Syndrom vyhoteni (Stock,
2010, s. 14) provazi cela fada piiznakd, které jsou velmi obecné, proto lze syndrom vyhoieni,

zejména v pocatku, velmi tézko rozeznat.

4.1 Diagnostika syndromu vyhoreni

Pro diagnostiku syndromu vyhoteni Ize pouzivat riizné techniky a postupy, nejcastéji se jedna
o dotaznikova Setfeni. Nejznaméjs$i dotaznik pro jeho méfeni se nazyvd Maslach Burnout
Inventory (MBI). Autorkami tohoto dotazniku jsou Christina Maslach a Susan Jackson.
Dotaznik hodnoti emociondlni vycerpani, depersonalizaci a osobni uspokojeni. Emocionalni
vycCerpani je zde hlavnim ukazatelem vyskytu syndromu vyhoieni. Ukazatel depersonalizace
jako projev psychického vycerpani a ukazatel osobni uspokojeni se objevuji predevSim

u pracovniki, ktefi neumi zvladat stresové situace a neshody. (Honzak, 2013, s. 17-24)

K diagnostice syndromu vyhoteni 1ze také pouzit orientacni dotaznik. Zavedeni této metody
je spjato se jmény Hawkins, Minirth, Maier a Thursman. Orientacni dotaznik je jednoduchy
a ucinny pro rozpoznani bliziciho se rizika syndromu vyhoteni. Dalsi ¢asto uzivanou metodou
pii zjistovani vyskytu syndromu vyhotfeni je dotaznik Burnout Measure (BM), tykajici
se psychického vycCerpani. Autory tohoto dotazniku jsou Ayala Pines a Elliot Aronson.
V ramci této metody lze zjistit tii aspekty vztahujici se k celkovému vycerpani (fyzické,

emocionalni a psychické vy¢erpani). (Stock, 2010, s. 26-28)

L Anglicky tzv. burnout syndrom.
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4.2 Co je syndrom vyhoreni?

Dle Mezinarodni klasifikace nemoci Svétové zdravotnické organizace je vyhofeni zafazeno
do dopliikové kategorie diagndz, a neni tedy klasifikovano jako nemoc (Stock, 2010, s. 14).
Je zde ale uvedena jind, jiz mnoho let zndma diagnodza, neurastenie, jez se také vyznacuje
stavy unavy a vyCerpani, ovSem symptomy, které jsou typické pro syndrom vyhoteni,

pokryva jen Castecné.

Jako prvni syndrom vyhoteni popsal némecky psycholog Herbert J. Freudenberger,
ktery jej definoval (Supsdkova, 2017, s. 154) jako stav emociondlniho vy&erpani
a depersonalizace, Casto spojeny se ztratou profesniho z4jmu nebo osobniho zaujeti, vedouci
Kk poklesu efektivity prace. Hlavnimi spoustééi syndromu vyhofeni jsou chronicky stres,
kapitola). Syndrom vyhotfeni vznikd nikoli v reakci na akutni podnét, ale jako duasledek

dlouhodobé opakovanych negativnich zkuSenosti, je nasledkem psychického vycCerpani.

Syndrom vyhoteni je v soucasné dobé velmi rozsifené téma. Byla provedena tada studii
zamé&fujicich se pravé na problematiku syndromu vyhoteni. Napiiklad McFadden (2015)
se vénovala problematice syndromu vyhofeni u socidlnich pracovnikli ve Velké Britanii.
Vyzkum byl proveden na Queen’s University in Belfast. Prokazal, Zze nedostate¢ny dohled
nad pracovniky zvySuje riziko vyhofeni. Zucastnilo se jej 1359 pracovnikii pracujicich
se seniory. Vyzkumny soubor tvofily pfevazné Zeny (83 %) a byl pouzit dotaznik Maslach
Burnout Inventory. Vyzkum potvrdil vysokou miru emo¢niho vy€erpani u vétSiny pracovniki
(73 %) a také vysoky stupent depersonalizace (26 %), ktery je spojen s emocnim zatvrzovanim
vaci uzivatelim sluzeb. Nicmén€ témét vsichni pracovnici (91 %) méli vysoké osobni
uspéchy. Vedouci vyzkumu McFadden ze School of Social Work at Queen’s University
uvadi, Ze 1 navzdory negativnim pocitim brani pocit osobniho uUspéchu pied vyhotenim.

(McFadden, 2015)

4.3 Priciny a faze syndromu vyhoreni

Stock (2010, s. 14) zminuje, ze vznik syndromu vyhofeni je vZdy podminén souhrou
charakterovych vlastnosti jedince a vnéjSich podminek. Kazdého postiZzeného tyto podminky
ovliviiuji jinou meérou. Jsou jedinci, ktefi rdmcové podminky snaseji spiSe pasivné,
ale jsou i taci, ktefi si burnout syndrom do znacné miry aktivné pfivodi sami. VétSina

postiZzenych patii mezi smiSeny typ.
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Vétsina autorti popisuje vyvoj syndromu vyhoteni ve tiech nebo Ctyfech fazich, které mohou

trvat i fadu let, nékteré faze mohou byt dokonce zcela vynechany. Nejjednodussi model

vvvvvv

Dle Honzéka (2018, s. 45) se jedna o tyto kritické faze vyvojového cyklu syndromu:

e znacna touha po spoleCenském uznani, tedy ofekavani nejen pracovniho uspéchu,
ale také prislusného ocenéni;

e nerealné pozadavky na vztahy mezi lidmi;

e predstava, ze v§e musi jit velmi snadno;

e pfili§ rychlé nespravné zavéry o tom, jak se véci maji; jednd se o nespravné
vyhodnoceni dostupnych zdrojii, zvolenych postupii a cili;

e Vv uvahach se z jednoho detailu vyrobi nespravny celek;

e kladeni diirazu na véci, které nejsou podstatné;

e piehanéni a zveliCovani problémd;

e Cernobilé mysleni a zasadni feSeni typu bud’, anebo;

e brani si véci pfili§ osobné bez snahy o debatu k véci.

Stockem uvadény fazovy model podle Edelwiche a Brodského probihd ve ¢tyfech fazich:
Nadseni: Zacinajici pracovnik je plny elanu, ma vysoké pracovni nasazeni. Stagnace:
Pocatecni nadSeni slabne, pracovnik zjiStuje, Ze prace uz pro n&j neznamena tolik, jak tomu
bylo po nastupu do zaméstnani. Do té doby nepodstatné véci jako mzda ¢i kariérni rust
se zacinaji dostavat do ohniska jeho zajmu a objevuji se prvni neshody v rodiné. Frustrace:
Pracovnik svou praci vidi jako neefektivni a nevidi jeji vyznam. Mohou se vyskytnout spory
s nadfizenymi i pocinajici emociondlni a fyzické potize. Posledni fazi je apatie: nastava
obdobi emocionalniho vycerpani, rezignace, depersonalizace. Prace je pro zaméstnance
trvalym zklaméanim, do budoucna nevidi zaddna pozitiva ani vyhlidky na zlepSeni situace.
Pracovnik se citi zoufaly, ma pocit rezignace, coz je zpusobeno nedostatkem moznosti jiného
uplatnéni. Nékdy se u tohoto modelu uvadi samostatn€ i patd faze, kterou je samotné

vyhoreni. (Stock, 2010, s. 23-24)

»Inkubaéni doba“ (Honzak 2018, s. 44-45) syndromu vyhotfeni neni jednotna, zalezi
na mnoha osobnostnich faktorech a na mnoha vngjSich okolnostech. Pfed samotnym
propuknutim syndromu vyhoteni jedinec citi urcité signaly, jedna se o vnitini pnuti, prozivani

konfliktu motivli. Vyvojovy cyklus této nemoci, ktery zacal kategorizovat jiz Freudenberger,
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se sklada z dvanacti kritickych fazi, které se nemusi objevit vSechny a nemusi jit za sebou

popsanym zptisobem.
Jedna se o:

¢ nutkavou snahu po sebeprosazeni (v podob¢ nepfiméienych ambic);

e jedinec zacina pracovat vice a tvrdéji (snaha vse zvladnout sam);

e piehlizeni potieb druhych i potieb vlastnich (rodina, pratelé, jidlo, spanek)

e presunuti konfliktu (objevuji se prvni télesné reakce — ptiznaky stresu);

e revize a posunuti hodnot (izolace ve snaze vyhnout se moznym konfliktiim), v novém
systému hodnot dominuje prace a nastava emocni otupeni;

e popirani vznikajicich problémi;

e (Cloveék se stava netolerantnim, nema rad socidlni kontakty, nartistd agresivita
a sarkasmus;

e stazeni (izolace);

e zmény chovani (patrné pro okoli);

e depersonalizace (zivot se méni na sérii mechanickych funkci);

e vnitini prazdnota;

e deprese (vyhofeni vsobé miuze zahrnovat depresivni slozku, postizeny se citi
vycerpany, bez nad¢je, indiferentni k okoli a domniva se, ze budoucnost mu nema
co nabidnout);

e syndrom vyhoteni (emo¢ni, té€lesny a psychicky kolaps).

Christina Maslach (Honzak, 2018, s. 81) popsala Sir§i spektrum pftiznakd vyskytujicich
se pfisyndromu vyhoteni, rozdélila je do tfi okruht: télesného a psychického vycerpani,
ztraty uspokojeni a potéSeni z prace a odcizeni — depersonalizace. Na posledni pak polozila
nejvetsi diraz pii diagnostice. Dalsi posun spocival v tom, ze nevyzdvihovala jen osobnostni
faktory a osobni chyby postizenych, ale vzala v uvahu také vlivy pracovniho a socialniho
prostiedi. Identifikovala Sest zakladnich charakteristik, které mohou v interakci s osobnosti

pracovnika predikovat vyssi riziko syndromu vyhoteni:

e nadmeérné mnozstvi prace;
e nespravedlivé poméry a praktiky v pracovnim prostiredi;
¢ nedostatek socidlni podpory;

e malé kompetence v pracovnim procesu,
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e prace v prostiedi konflikti hodnot;

¢ nedostate¢na odmeéna, at’ uz ve smyslu ekonomickém nebo psychosocialnim.

Za jedinou zasadni charakteristiku syndromu vyhoteni povazuje Maslach (Honzak, 2018,
S. 82) nezadouci, az patologicky osobni obrat smérem k negativnimu poélu nejriznéjsich
hodnot, at’ uz jde o zdravi, energii, nezdjem a odcizeni, cynismus, negativni postoje k praci,

Kk organizaci ¢i spolupracovnikiim.

Spanélsky vyzkum (Sanchez-Moreno et al., 2015) zabyvajici se problematikou syndromu
vyhoteni uvadi analyzu vztahu mezi vyhofenim, neformalni socidlni podporou a psychickym
utrpenim (Burnout, Informal Social Support and Psychological Distress among Social
Workers). Vénuje se prevenci a pozitivnimu ovliviiovani osobnosti. Prifezové studie
se zucCastnilo 189 sociadlnich pracovnikii z vefejnych socidlnich sluzeb z Madridu.
Ve vyzkumu byl pouzit sociodemograficky dotaznik, Maslach Burnout Inventory
a Goldbergliv dotaznik o vSeobecném zdravi. Vysledky ukazuji, Ze vice neZ polovina
respondentt (55,6 %) méla vysokou miru emocionalniho vy¢erpani. Prokazuji, ze pozitivni
vliv na sociadlni oporu pracovnika maji rodina, ptatelé, spokojenost v partnerském vztahu
a frekvence kontaktu s détmi. Dale vysledky dokladaji, ze mira psychického vycéerpani
je niz8i u pracovnikl, ktefi vykondvaji svou profesi v organizacich s vyS$§im poctem

zaméstnancu. (Sanchez-Moreno et al., 2015)

Syndrom vyhoteni postihuje vice jedince, ktefi vstupuji do zaméstnani s velkou mirou
nadSeni a ocekavaji, ze jim prace poskytne smysl zivota. Potencidlni negativni dopad
syndromu vyhoteni (Sup$akova, 2017, s. 154) spociva az v Sestindssobném navyseni chyb,
jez mize negativné ovlivilovat zdravotni péci poskytovanou pacientovi, ale i samotné

zdravotnické zafizeni.

4.4 Prevence a lé¢ba syndromu vyhoieni

V prevenci syndromu vyhoteni jsou zakladni veli¢inou, kterou muze kazdy c¢lovek sam
ovliviiovat a naucit se s ni pracovat, sebepoznani a sebehodnoceni. K tomu, aby porozuméli
chovani pacientd ve zdravotnickém zafizeni, musi zaméstnanci poznat sami sebe. Schopnost
empatie a pohledu na problematiku ze strany pacienta je nutnosti pro kazdého pracovnika,
avSak na druhou stranu musi rovnéz zvladnout obratné odlisit tenkou hranici mezi citlivym

ptistupem a pfilisnou empatii. (Vacinova, 2010, s. 17-28)
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Dulezitym ¢initelem v prevenci je predevSim psychohygiena. Jedna se o pravidla slouzici
K udrzeni, prohloubeni nebo znovuziskani dusevni rovnovahy. K zakladnim pravidlim patfi
zdravy zivotni styl, sprdvna Zzivotosprava, dostatek spanku a fyzické aktivity, vyhybani
se alkoholu, nikotinu a drogam. Podstatné je také aktivni traveni volného Casu a dostatek

socialnich opor v okoli (rodina, partner). (AndrSova, 2012, s. 96-99)

Zasadni soucasti terapie je pomoc dalSich osob. Nejprve je vhodné hledat pomoc u rodiny
a pratel, dale v kolektivu s pratelskymi a empatickymi kolegy. Ze strany zaméstnavatele mize
dojit ke zméné pracovni napln¢, zmeéné¢ mista vykonu prace ¢i zkraceni pracovniho uvazku.
Paklize piedchozi postupy nemaji zadny efekt, je nutné vyhledat pomoc odbornika,
psychologa ¢i psychoterapeuta. Medikament6zni 1écba (napf. antidepresiva, anxiolytika,

hypnotika) se pouziva pouze jako podpirna terapie. (Venglarova a kol., 2011, s. 38-39)

Kazd4 organizace by méla mit standardy kvality, kde jsou mimo jiné uvedena kritéria, ktera

zahrnuji rovnéz problematiku prevence syndromu vyhoteni.
Prevence dle Hrozenské (2013, s. 131) spociva v nasledujicim:

e Kvalitni pfiprava na profesi zahrnujici vycvik v potiebnych socialnich dovednostech
1 dostatecné dlouhou praxi.

e Jasna definice poslani organizace a metod prace.

e Jasné vymezeni profesionalni role pracovnika a naplné prace.

o Existence systému zacviku novych pracovnikal.

e Existence programli osobniho rozvoje a podpora dal§iho vzdélavani.

e Pribézna supervize.

e Omezeni poctu ptipaddl, s nimiz je jeden pracovnik v kontaktu béhem urcité doby.

e Nasazeni vice pracovnikil v ndro¢nych programech se skupinami klienti.

e Omezeni administrativni zatéZe.

e Kombinace piimé prace s klienty s jinymi ¢innostmi, které nezahrnuji pouze praci

s klientem.
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5 Psychicka zatéz u pracovnikii u pacienti s demenci

Dle WHO ve spolupraci s Alzheimer’s Disease International ze zpravy ,.Dementia: A public
health priority z roku 2012 vyplyva, Ze piestoze existuji socidlni a zdravotni sluzby
pro osoby s demenci, jejich vyuziti je stile nedostatecné a obtizné, mimo jiné z divodu
stigmatu spojen¢ho s timto onemocnénim. Stigma spojené s demenci oddaluje vyhledani
pomoci a stanoveni diagnozy, a ¢asto vede k socialni izolaci. Za hlavni principy spravné péce
0 0soby s demenci zprava povazuje: vcasné stanoveni diagnozy; optimalizaci télesného
zdravi, kognice, aktivity a celkové pohody; identifikaci a feSeni psychologickych symptomi
aporuch chovani a vneposledni fadé¢ poskytnuti informaci a dlouhodobé podpory

neformalnim pecovatelim. (Wija, 2012)

Pro praxi je prioritou uvédomit si, Ze dementni ¢lovék se nedokaze prizpusobit, naopak
pecujici by se mé&li snazit vyjit vstfic dementnim pacientim. V zasad¢ je vhodné ponechat
pacientovi jeho vlastni rytmus a nenutit ho k vécem, které odmitd. Casto se také stava,
Ze je pecovano o nepravého neboli spiSe nez dementni pacient maji problémy jeho rodinni
ptislusnici. Nej€astéjSim problémem pro oSetfujici persondl neni kognitivni vykon pacienta,
ale poruchy jeho chovani. RovnéZ je dilezité mit stale na zfeteli, Ze zatim neexistuje zadna
uspésna lécba demence, zadna zaruc¢ena farmakoterapie. V¢asnou medikament6zni 1é¢bou 1ze
priabéh onemocnéni pouze zpomalit a udrzet pacienta v leh¢ich stadiich demence podstatné

delsi dobu. (Schuler, 2010, s. 74-76)

Pomahajici povolani, kterym jisté je 1 péCe o pacienty s demenci, predstavuje pomérné Siroky
soubor nejriiznéjSich aspektli a kompetenci, které se odrazi v bezprostiednim vztahu k praci
s lidmi. Pomahajici pracovnik feSi otazky souvisejici se vztahem k Zivotu, k nemoci,
ale i ke smrti. Setkava se s lidmi, ktefi se ocitli v tizivé zivotni situaci. (Hrozenska, 2013,

s. 125)

Mezi zakladni negativni jevy (Supsdkova, 2017, s. 153) intenzivné postihujici skupinu
zdravotnickych a pomahajicich profesi patii pravé chronicky stres vyustujici v syndrom
vyhoteni. Syndrom vyhofeni (Hrozenska, 2013, s. 129) je vzdy vyslednici interakce
podminek v praci, ve které pomahajici profesiondl pracuje, a subjektivniho ocekéavani
konkrétniho pracovnika. Jeho disledky mohou znamenat vyrazné riziko pro vykon
osetfovatelské péce, spocivajici predevSim ve zvySené chybovosti. Nejnaro¢néjsi je prace
S klienty, ktefi jsou v urcitém zafizeni nedobrovolné nebo nejsou pro ucast v ur€itém
programu dostate¢né¢ motivovani. Velice narocna je prace s klienty umirajicimi ¢i klienty,
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kteti se chovaji agresivné. Zatézi, ktera mize zpisobovat stres, jsou i jiz zminéné konfliktni
situace. Ptikladem mutize byt konflikt roli, pozic, konflikt skupin, konflikt pojeti a vykonu

socialni role, konflikt norem — formalnich i neformalnich.

Pokud je u ,,béznych* onemocnéni moznost zeptat se pacienta na jeho nazor, ziskat jeho
souhlas s lécbou, piipadné respektovat jeji odmitnuti a domluvit se s nim na postupu
pii komplikacich a v termindlnim stadiu nemoci; pfi diagnéze demence tato moznost neni.
Nezname-li ndzor pacienta, coz je bohuzel velmi Casté, jsme nuceni rozhodovat se a jednat
bez jeho souhlasu. Hlavnim imperativem je v tomto okamziku patrat po tom, jaké mél nazory
v dob¢, kdy byl kompetentni. Mdme moznost se zeptat rodiny nebo blizkych, jestli nékdy
pacient vyslovil v tomto sméru sva prani, jaké byly jeho hodnoty a zivotni cile. Nékdy

bohuzel tuto moznost nemame. (Rusina, 2010, s. 16-17)

vewvr

Lidé, kteti pracuji s klienty s demenci, zastavaji praci, o niz se da fici, ze je naro¢né&jsi
neZ mnoha jind zaméstnani. Spojuje v sob¢ totiz vice profesi. Tymova spoluprace s cilem
ulehdit a zptijemnit klientim posledni etapu zivota, pomoci jim vyuzivat vSech schopnosti,
které maji, aby dosahli pocitu vlastni hodnoty, smyslu Zivota, je jen jeden aspekt profese.
Psychologicky pfistup je velice dulezity. V pobytovych zatfizenich je potifeba navazat vztah
se vSemi klienty, coz nékdy miize pfinaSet rizna Uskali. Aby vztah fungoval, je potieba urcité
davky vile a profesionality, coZ je citové velice narocné. Obranou pied smutkem miZze byt
u pomdhajicich profesi podvédomé tendence pfiliS se emo¢né neangaZzovat a zistat
chladng&jsim. Pfi praci se mizeme setkat jak s osobami, které danou profesi vykonavat chtély,

stejné tak jako s lidmi, ktefi se k ni dostali ndhodou. (Hrozenska, 2013, s. 135)

Je nutné zdlraznit, ze v pokrocilém stadiu choroby je velmi dilezita oSetfovatelskd péce,
podpora blizkych a paliativni péce k zajiSténi distojného umirani. Paliativni péce
0 oSetfovatelsky narocné pacienty s demenci je specifickd vyS§i potiebou poctu

kvalifikovaného zdravotnického i pecovatelského personalu. (Hrozenska, 2013)

Zakladnim ptedpokladem pro poskytovani kvalitnich sluZzeb pacientim s demenci
je angaZovanost pracovnika a osobni pfistup k pacientim. Musi mit motivaci pracovat
s klienty, pomahat jim a aktivné se angazovat (podstatny rys pomadhajicitho pracovnika)
Vv jejich kazdodennim zivoté. Dle Hrozenské (2013, s. 126) musi mit pomahajici pracovnik
mimo odbornych kompetenci urcité vrozené osobnostni rysy a vyzralost. Odpovédnost
je vedle porozuméni, obétavosti, empatie, prosocidlniho jednani také jednim ze zakladnich
predpokladli pro uspeSny vykon pomahajici profese. Odpoveédnost pracovnika souvisi
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se stupném jeho svobody, do jisté miry i s jeho moznostmi rozhodovat se se znalosti véci.
Nutnym ptfedpokladem pro vykon této Cinnosti je emociondlni rovnovaha a vydrz, nebot
jen diky nim Ize trvale dosahovat osobniho zaujeti i neutrality, které tvori zaklad této prace.

(Hrozenska, 2013, s. 127)

Péce o pecujici patii mezi dilezité ukazatele kvalitni sluzby u pacientl s demenci. Spokojeny
pecovatel rovna se dobfe kompenzovany pacient. Pokud plati ono metaforické: ,,co jednomu
se stane, vSem se stane v negativnim smyslu slova, neklid pacienta se pfenasi na pecovatele
a obraceng, tak to plati dvojnasob i v pozitivnim smyslu. V zahrani¢i se rozsifil koncept
tzv. ,,péce o pecujici“ (care for caregivers), ktery se vyrazné¢ podili na celkovém zlepSeni péce
0 pacienty s demenci a jejich peCovatele., organizaci svépomocnych skupin, telefonické
a internetové ,help line®, respitni péce, kratkodobé ,break™ rekreani pobyty pro pecujici
atd. Velky vyznam je ptikladan téz psychické kondici pecovatele, jakmile se u néj projevi
znamky tzkostné ¢i depresivni poruchy, je mozno nabidnout, program psychoedukace

pecovatelt, podpurnou psychoterapii, 1é¢bu depresivniho stavu. (Rusina, 2010, s. 18-19)
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Shrnuti teoretické ¢asti

Zamérem teoretické casti bylo vytvofeni teoretické zékladny k tématu psychické zatéze
pecujicich o pacienty s demenci. Byla popsana problematika vyskytu a vyvoje 1é¢by demence,
byly zmapovany soucasné poznatky o stresu a o syndromu vyhoifeni a provedeno shrnuti
aktualnich teoretickych poznatkii o psychické zatézi pracovnikli pecujicich o pacienty
s demenci. Duraz byl kladen na problematiku stafi, demence, stresu a syndromu vyhoteni.

Zvlastni kapitola byla vénovana tématu psychické zatéze pecujicich o pacienty s demenci.

PéCe o pacienty s demenci predstavuje pomérné Siroky soubor nejriznéjSich aspektl
a kompetenci, které se odrazi v bezprostfednim vztahu k praci s lidmi. Pracovnik se setkdva
s lidmi, ktefi se ocitli v tizivé zivotni situaci. Nutnym ptfedpokladem pro vykon této ¢innosti
je emociondlni rovnovaha a vydrz, nebot” jen diky nim lze trvale dosahovat osobniho zaujeti
1 neutrality, které tvoii zaklad této prace. Aby vztah fungoval, je tfeba urcité davky empatie

a profesionality, coz mtze byt emocionalné velice naro¢né. (Hrozenska, 2013, s. 125-135)

Syndrom vyhoteni postihuje vice jedince, ktefi vstupuji do zaméstnani s velkou mirou
nadSeni a ocekdvaji, ze jim prace poskytne smysl Zzivota. Potencidlni negativni dopad
syndromu vyhofeni spociva az v Sestinasobném navySeni chyb, ¢imZz mize negativné
ovliviiovat zdravotni péci poskytovanou pacientovi, ale i samotné zdravotnické zafizeni.

(Supséakova, 2017, s. 154)

Spanélsky vyzkum zabyvajici se problematikou syndromu vyhoteni prokazuje, Ze pozitivni
vliv na socidlni oporu pracovnika maji rodina, pfatelé a spokojenost v partnerském vztahu.
Dale vysledky vyzkumu dokladaji, Zze mira psychického vyCerpani je niz$i u pracovniki, kteti
vykonavaji svou profesi v organizacich s vys$§im poctem zaméstnancl. (Sanchez-Moreno

etal., 2015)

Péce o pecujici patii mezi dulezité ukazatele kvalitni sluzby poskytované pacientim
s demenci. Spokojeny peCovatel rovna se dobfe kompenzovany pacient. Kazda organizace
by méla mit standardy kvality obsahujici kritéria, kterd zahrnuji problematiku prevence
syndromu vyhoteni. Prevence spociva v kvalitni pfipravé na profesi a jasném vymezeni
pracovni naplné pracovniku, v existenci a realizaci programt osobniho rozvoje, v podpoie
dalsiho vzdélavani a umoznéni supervize. Dale v kombinaci piimé prace s klienty s jinymi
¢innostmi, které nezahrnuji pouze praci s klientem a také v omezeni administrativni zatéze.

(Hrozenska, 2013, s. 131)
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PRUZKUMNA CAST

6 Prizkumna metoda a priuzkumny vzorek

6.1 Prizkumny problém
Prizkumnym problémem byl ptedpokladany vliv vybranych faktorti na psychickou zatéz

zamé&stnancu v pecujicich povolanich ve zvolené organizaci.

6.2 Cile, pruzkumné otazky a hypotézy

Empiricka ¢ast

Pro ucely empirické ¢asti diplomové prace byly formulovany tyto cile:

Cil1

* Zjistit souvislosti mezi délkou praxe a mirou depersonalizace.

Cil 2

* Ov¢éfit souvislosti mezi emocionalnim vycerpanim a spokojenosti zaméstnancti v praci.
Cil3

* Ovéfit korelaci zdjmu o vzdélavani s mirou osobniho uspokojeni v zaméstnani.

Cil 4

* Zjistit, zda pecujici o pacienty s demenci vykazuji zndmky zvySené psychické zatéze.
Na zikladé stanovenych cilii byly stanoveny priizkumné otazky:

Ma délka praxe na pracovisti vliv na miru depersonalizace u zaméstnanct?
M4 mira emocionélniho vy€erpani vliv na spokojenost zaméstnancii s praci?
Ma zdjem o dalsi vzdélavani souvislost s mirou osobniho uspokojeni ze zaméstnani?

Vykazuji pecujici o pacienty s demenci znadmky zvySené psychické zatéze?
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Vyzkumné hypotézy byly stanoveny nasledovné:
Hypotéza ¢. 1

HO = Neni zadna statisticky vyznamna zavislost mezi intenzitou depersonalizace a délkou

praxe na pracovisti se zvySenou psychickou zatézi.

HA = Mezi intenzitou depersonalizace a délkou praxe na pracovisti se zvySenou psychickou

zatézi je statisticky vyznamna zavislost.
Hypotéza ¢. 2

HO = Neni statisticky vyznamny vztah mezi spokojenosti s praci a stupném emocionalniho

vy€erpani u jednotlivych respondentt.

HA = Mezi spokojenosti s praci a stupném emociondlniho vycerpani u jednotlivych

respondentll je statisticky vyznamny vztah.
Hypotéza ¢. 3

HO = Neni statisticky vyznamna zavislost mezi zajmem o dal§i vzdélavani a stupném

osobniho uspokojeni.

HA = Mezi zajmem o dal$i vzdélavani a stupném osobniho uspokojeni je statisticky

vyznamna zavislost.

6.3 Metodologie

K dosazeni stanovenych prizkumnych cili byl zvolen kvantitativni vyzkumny design.
Technikou sbéru dat byl dotaznik, viz ptiloha 2. Cilem bylo zjistit informace od zkoumané
populace (v naSem pfipadé zaméstnanci pracujicich sosobami s demenci) s naslednym
vyhodnocenim urcitych skute¢nosti.

Dotaznikovd metoda byla zvolena pro jeji jednoduchost, moznost hromadného zpracovani
dat, nepfitomnost vyzkumnika pfi vypliiovani dotazniku a nenaro¢nost po strance organizacni
a finan¢ni. Nevyhodou dotaznikové metody je, ze formulaci otazek jiz nelze upravit
a Vv ptipad¢ nepochopeni dotazu ze strany dotazovaného nelze otazku dovysvétlit. (Disman,
2011)

Pro potieby diplomové prace byl vyuzit standardizovany dotaznik Maslach Burnout Inventory
(MBI).
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Standardizovany dotaznik je uzivany v kvantitativnim Setfeni a pfedstavuje soubor pievazné
uzavienych, nékolika polouzavienych a vyjimecné né¢kolika otevienych, volnych otazek.
Standardizovany dotaznik ma oproti rozhovoru tyto zakladni znaky:

e nizSi finan¢ni naro¢nost;

relativné nizka navratnost;

e ohrozeni reprezentativnosti nizkou navratnosti;
e kratSi délka dotazovani;

e nepiitomnost tazatele;

e obvykle vyssi naroCnost pro respondenta;

e pocit anonymity u respondentt. (Reichel, 2009, s. 121)

Dotaznik byl anonymni, aby nedochazelo ke zkresleni dat a zvysila se navratnost vyplnénych
dotaznikil. Bylo pouzito papirové formy dotazniku.
Dotaznik byl rozdélen do tii casti. V ivodni casti byla uvedena informace o dotazniku
adivodu realizace Setfeni. Druhd cast se skladala zotdzek na identifikaéni tudaje
o respondentech (vék, délka praxe, délka praxe v konkrétnim zafizeni, pracovni zafazeni,
vzdélavani, vztahy na pracovisti), nasledoval soubor dotazli zkoumajici, jaka byla psychicka
zatéz pecujicich o pacienty s demenci a Cetnost jejich myslenek na praci ve chvilich volna.
Byly pouzity nasledujici typy otazek:

J polytomické vybérové, kdy respondent vybral jednu z n€kolika moZnosti;

. stupnicové komparativni, kdy vybral respondent vyjadieni pomoci bodového systému;

o identifikacni otazky pro zjiSténi véku, zaméstnani a délky praxe.

Posledni, tfeti, ¢asti dotazniku byl tzv. standardizovany dotaznik Maslach Burnout Inventory
(MBI), ktery zkoumal rizika syndromu vyhoteni ve 3 oblastech:

1. Emociondlni vycerpani

2. Depersonalizace

3. Osobni uspokojeni
Uvedené tfi dimenze (McCormack, 2013, s. 94) nejsou vysledkem hypotéz, ale byly
odvozeny ze studii provedenych profesorkou Christinou Maslach a Susan Jackson
u ruznych druhi poméhajicich profesi. Pied oficidlnim vyuzivanim uvedeného dotazniku
ve vyzkumech byly jednotlivé oblasti testovany a ovéfovany na desetitisicich zaméstnanct

vV pomahajicich profesich.
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Uroveti vyhoteni se v kazdé z téchto oblasti méii ve tfech stupnich — vysoké, mirné a nizké
riziko. Tento dotaznik vyuzival otdzky stupnicové komparativni, kdy respondent vybral
vyjadfeni pomoci bodového systému. Dotaznik obsahuje 22 otazek, z nichz 9 zkouma
emocionalni vycerpani, 5 depersonalizaci a 8 stupeit osobniho uspokojeni. Respondenti méli
moznost vyjadiit odpovéd’ ve stupnich 0-7, podle intenzity pocitii, které koresponduji
s odpovéd’'mi na jednotlivé otdzky. Protoze pocity vyhofeni jsou vnimany jako kontinuum,
MBI méfi na kazdé Skale uroven vyhotfeni ve tfech stupnich — vysoky, mirny, nizky.
Pro emocionalni vycCerpani a depersonalizaci koresponduji vysoké hodnoty s vysokym
stupném vyhoteni, naopak u osobniho uspokojeni koresponduji s vyhofenim nizké hodnoty.
Dotaznik MBI byl pielozen do &eského jazyka a upraven PhDr. Zdeikou Zidkovou.

Pro vyhodnoceni tohoto dotazniku se pouziva kli¢, ktery je v ptiloze ¢islo 3.

Populaci tohoto prizkumu, tj. objektem, na kterém byl zkouman vyzkumny problém, byli
profesiondlné pecujici v domové se zvlasStnim rezimem. Byla zvolena kriteridlni varianta
zamérného vybéru, kdy byli respondenti do vzorku vybirdni na zdkladé¢ daného kritéria

souvisejiciho s vyzkumnym cilem.
Zvolena kritéria byla nasledujici:

1. Jednalo se o pomahajiciho pracovnika (socidlni pracovnik, pracovnik v socidlnich sluzbach,

nelékarsky zdravotnicky personal, stani¢ni sestra a vedouci pracovnik v socialnich sluzbach).

2. Pracovnik byl aktualné zaméstnan v daném pobytovém zatizeni se seniory s diagnézou

demence (domov se zvlastnim rezimem).

6.3.1 Zpracovani dat

Statistickd data ze 79 spravné a Upln€ vyplnénych dotazniki byla zanesena do kontingen¢nich
tabulek a nasledné byly pro lepsi piehlednost a ndzornost pouzity vysecové nebo sloupcoveé
grafy. V grafech byly pouZity relativni Cetnosti vyjaddfené v procentech podle vzorce
fi (%) = pocet ni * 100 / vyzkumny vzorek. Pro vypocet a zpracovani dat byl pouzit program

Microsoft Excel 2007 a Statistica 10.
X2-test nezavislosti v kontingenéni tabulce

Kontingenéni tabulka vznikd v pfipad€, kdyz jednotky souboru tiidime podle dvou
kvalitativnich znakd, napf. znaku A, ktery mize nabyvat r variant, a znaku B,

ktery lze rozdélit na s variant. Cetnosti uvnité tabulky mfizeme oznaéit nij. Prvni index
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oznacuje i-tou variantu znaku A, druhy index j-tou variantu znaku B. Okrajové neboli

marginalni ¢etnosti oznaujeme pouze jednim indexem, druhy je nahrazen teckou.

Mezi znaky A a B miizeme sledovat vztahy. Ovéfeni existence zavislosti mezi dvojicemi

kategorii proménnych v populaci je obvykle prvnim krokem analyzy vztahti mezi nimi.

Test, ktery se pouziva K ovéfeni nezavislosti v kontingen¢ni tabulce, porovnava ziskané
(empirické) cCetnosti a teoretické Cetnosti, které by mély nastat v pfipadé nezavislosti

sledovanych znakt. Tyto ¢etnosti mizeme oznacit jako # ij. Jejich vypocet je:

Odchylky od nezavislosti jednotlivych poli kontingencni tabulky sleduje Pearsonova statistika

G:
r S ,
B Z (ngj_n )?
n ij

i=1j=1
Tato statistika testuje hypotézu:
Ho: Znaky v kontingen¢ni tabulce jsou nezavislé
Hz1: non Ho neboli znaky jsou zavislé.

Testovana statistika G ma pii platnosti nulové hypotézy X? rozdéleni se stupni volnosti

v =(r-1) * (s-1). Pro test volime opét obvyklou hladinu vyznamnosti o = 0,05.

Pro zajisténi pfiijatelné aproximace rozdéleni uvedenych statistik pfi urcitém poctu poli
Vv kontingen¢ni tabulce se zpravidla vyZzaduje takovy rozsah vybéru n, aby ocekavané cetnosti
dosahovaly hodnoty alespoit 5. Po castych praktickych potizich a castém ovétovani

se doporucuje, aby pocet poli, kde oekavané Cetnosti jsou nizsi nez 5, byl maximalné 20 %.

DalSim pouzitym testem byl test hypotézy o stfedni hodnoté.
Na zaklad€¢ dat v dotazniku chceme ovéfit predpoklad, ze primér zékladniho souboru

u se rovna urcité hodnoté po. Nulovou hypotézu miizeme pak formulovat jako:

Ho: = o
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Alternativni hypotézy mohou mit podobu:
Hy: > py,
Hy: g < Hy,
Hi: p# Y.
V ptipadé velkého rozsahu vybéru a neznalosti rozptylu v zédkladnim souboru pouzijeme

testové kritérium v nasledujici forme:

Kde
Ko predstavuje hodnotu nulové hypotézy
X ptedstavuje priimér z vybérového souboru
s, predstavuje smérodatnou odchylku vybérového souboru
Veli¢ina U ma pfi platnosti Ho normované normdlni rozdeleni. Pfi provadéni testu zvolime

obvyklou hladinu vyznamnosti a = 0,05. (Hindls, 2006)

6.3.2 Organizace pruzkumného Seti‘eni

Sbér dat probihal od 1. 10. 2018 do 1. 2. 2019. Prizkumnym pracovistém byl domov
se zvlastnim rezimem, ktery se nachazi v oblasti Zeleznych hor. Ubytovani pacienti
v domove¢ je zajistovano v jednolizkovych, dvoulizkovych a tfilizkovych pokojich
s vlastnim socialnim zafizenim. Pacienty domova (maximalni kapacita 241 osob) jsou osoby
s Alzheimerovou chorobou a riznymi typy demence. Budova je umisténa v komplexu budov
v okrajové klidné Casti mésta. Pfistup do budovy je bezbariérovy, budova je vybavena
evakuacnim vytahem. V budove¢ je péce poskytovana na dvou zakladnich oddé€lenich, jez jsou

jesté rozdéleny na patra. Dohromady se jedna o pét jednotek.

Domov se zvlastnim rezimem poskytuje pacientim nepietrzitou péci 24 hodin denné. Péce
zahrnuje socialné-oSetfovatelské sluzby, terapeutické a aktivizaéni cinnosti. Mezi
zam&stnance domova patfi vedouci domova — vrchni sestra, stani¢ni sestry, vedouci
pracovnici v socidlnich sluzbach, socialni pracovnici, administrativni pracovnici, pracovnici
v socidlnich  sluzbach, nelékatsky zdravotnicky persondl, adrzbafi, uklizecky.
Lécebné-preventivni péci pacientim poskytuje bud’ smluvni 1ékaft, ktery dochazi do zatizeni,
nebo si pacient (pfipadné jeho zakonny zastupce) zvoli jiného osetiujiciho 1ékare a zafizuje
si navstévy u tohoto 1ékafe sim nebo prostiednictvim rodiny. Odborna psychiatrickd péce

je zajistovana lékatem, ktery do zafizeni dojizdi. Do zafizeni téz dojizdi 1ékatrka z nutri¢ni
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ambulance a diabetolog. Odborna vysetfeni indikovana lékafem zafizeni jsou provadéna

na specializovanych pracovistich dle jeho doporuceni, vzdy v doprovodu oSettujiciho

personalu.

Obyvateliim zatizeni je poskytovano dle § 50 zdkona 108/2006 Sb., o socidlnich sluzbach:

ubytovani;

uklid, prani a drobné opravy lozniho a osobniho pradla;

zajisténi celodenni stravy;

pomoc pii zvladani béznych tkoni pti péci o vlastni osobu;

pomoc pii osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu;
zprostiedkovani kontaktu se spole¢enskym prostredim;

socialné terapeutické ¢innosti;

aktivizacni ¢innosti;

pomoc pii uplatiiovani prav, opravnénych zajmi a pii obstardvani osobnich zalezitosti.

Cilem rezimové terapie a prace s pacienty je aktivizace pacientll a dosazeni jejich nejvyssi

mozné sobéstacnosti ve vSech aspektech zivota a zaroven moznost kvalitniho napliiovani

volného ¢asu.

Prace s pacienty je zaméfena zejména na:

Individuédlni planovdni — spole¢né planovani cili sméfujicich k naplnéni tuzeb
a oc¢ekéavani pacienta.

Psychoterapii — piisobenim na pacienty se snazime redukovat nastup pocitii bezmoci
a zoufalstvi coby nevhodného vyrovnani se s ptiznaky nemoci.

Fyzioterapii — pohybovy rezim — pravidelna cvieni s ohledem na individualni
moznosti pacientd.

Ergoterapii — skupinova prace vedouci k zachovani sobéstacnosti v ramci dennich
¢innosti, procvicovani jemné motoriky atd.

Aurteterapii — skupinova prace, pii které se vyuziva vytvarného projevu.

Muzikoterapii — je soucasti relaxace (zpév a pohyb s hudbou celkové stimuluji
mozkovou ¢innost).

Reminiscen¢ni terapii — tato metoda je velice dulezita zvlast pro pacienty trpici

poruchami kratkodobé paméti, ale velmi dobfe si vybavujici udalosti ddvno minulé.
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e Petterapii — vyuzivani zvifat ma blahodarny vliv na zmirnéni pociti osamélosti
a spolecenské izolace.

e Socidlni trénink — klientim trpicimi dusevnimi chorobami socialni kontakty prospiva;ji
a stimuluyji je.

e Validaci — nasledovani ¢lovéka postizeného demenci do jeho vnitiniho svéta, ochota
tento svét akceptovat, pojmenovat a potvrdit.

e Bazalni stimulaci — oSetfovatelsky koncept podporujici vnimani, komunikaci
a pohybové schopnosti ¢loveka.

e Aromaterapii — lé¢ba pomoci vini.

e Smyslovou aktivizaci — cilena, na potieby orientovana aktivizace a podpora.

e Bohosluzby — pacienti mohou dle svého pifani navsStévovat pravidelné mSe
jak v zafizeni, tak v mistnim kostele.

Uvedené terapie vedou ke zlepSeni nebo udrzeni dovednosti, schopnosti v oblasti fyzické,

psychické i socialni.

Respondenty prizkumného Setfeni byli zaméstnanci nejmenovaného domova se zvlastnim
rezimem. Prizkumny soubor zahrnoval respondenty na pozici pracovnika v socialnich
suzbach, nelékaisky zdravotnicky personal, stani¢ni sestry, vedouci pracovniky Vv socialnich
sluzbach a socialni pracovniky. Celkem bylo osloveno 97 respondentt. Jednalo se o Zeny
amuze. Vratilo se 83 dotaznikii. Navratnost tedy ¢inila 85,5 %. Ctyfi dotazniky bylo nutné
z diivodu chybného nebo netplného vyplnéni vyradit. Do priazkumného Setieni tak bylo

zatazeno 79 plné vyplnénych dotaznik.

Vyzkumu predchdzel pilotni vyzkum na jednom z oddé€leni, tedy pfedbéZna studie v malém
méfitku pred hlavnim vyzkumem za Ucelem ovéfeni proveditelnosti nebo vylepSeni planu
vyzkumu. Pfi pilotnim vyzkumu nebyly ze strany dotazovanych zjiStény Zadné vétsi

nesrovnalosti a problémy s interpretaci otazek.
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/7 Analyza a prezentace dat, testovani hypotéz
V této Casti prace bude provedena analyza a prezentace ziskanych dat z dotaznikového Setfeni
prostiednictvim popisu tfidénych dat (grafy a tabulky). Vyuzito bude tfidéni prvniho fadu

(tedy dle jedné proménné) a tfidéni druhého fadu (podle dvou a vice proménnych).

7.1 Vyhodnoceni prvni ¢asti dotazniku — vlastni dotaznik

Graf 1: Vék respondentt

VEK
N
%//zf 41:50 I:t

@ 51 a vice let

Z celkového poctu 79 respondenti je 46 % ve véku do 40 let. 28 % dotazovanych
pak je ve véku 41-50 a 26 % ve v€ku 51 let vySe. Z hlediska vékové struktury je ziejmé,

ze respondenti maji ve vymezenych vékovych kategoriich rovnomérné zastoupeni.
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Graf 2: Délka zaméstnani s pacienty s demenci

DELKA ZAMESTNANI S PACIENTY
S DEMENCI

0% 0%

= méné nez 5 let
m 5-10 let

= 11-20 let

= 21-30 let

= 31 a vice let

Témet 73 % respondentti pracuje s pacienty s demenci maximalné 10 let, 27 % dotazovanych
pak 11-20 let. Zadny respondent nepracuje s pacienty s demenci 21-30 let &i vice nez 31 let,
tedy dlouhodob¢.

Graf 3: Délka zaméstnani v zafizeni

DELKA ZAMESTNANI V ZARIZENI
2%

= méné nez 1 rok
= 1-3 roky

= 3-5 let

= 5-8 let

= 8 a vice let

Komentéi ke grafu 3. Pouze 5 % respondentli pracuje v zafizeni, ve kterém byl dotaznik
distribuovdn vice nez 5 let. Naopak 63 % respondentli je zde zaméstnano kratkodobé,
a to méné nez 3 roky. 32 % respondentl pak v organizaci pracuje 3-5 let. Z toho lze usuzovat,

ze v zatizeni je pomérné vysoka fluktuace zaméstnanct.



Graf 4: Pracovni zafazeni

PRACOVNIi ZARAZENI
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Posledni z identifika¢nich otazek sméfovala k pracovnimu zatazeni respondentd. V souladu
s pfedpokladem je vétSina respondenti (60 osob) zaméstnana na pozici pracovnika
Vv socialnich suzbach, nasledovana nelékafskym zdravotnickym personalem (14 o0sob),
stani¢ni sestrou nebo vedoucim pracovnikem v socialnich sluzbach (3 osoby) a socialnim

pracovnikem (2 0soby).

Graf 5: Vztahy na pracovisti

VZTAHY NA PRACOVISTI

= Mame mezi sebou Spatné vztahy, s
vétsinou ostatnich spolupracuji jen z
nutnosti, na ostatni se nemohu
spolehnout.

Madme horsi vztahy, mam uzsi okruh
lidi, se kterymi spolupracuji rad/a,
vidy si radéji vse prekontroluji
neboudélam sdm/a.

Mame smiSeni vztahy, rada/a pracuji
s vétsinou ostatnich zaméstnancq,
ale nemohu se spolehnout na
vsechny.

= Mame kladné vztahy, rad/a se viemi
spolupracuji, miZeme se na sebe
spolehnout.

Témét 50 % respondentll vnimé vztahy na pracovisti jako kladné, kdy se na sebe kolegoveé

mohou navzajem spolehnout a radi spolupracuji. Pozitivné Ize hodnotit rovnéz skutecnost,
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ze 25 % respondentl sice oznacilo vztahy na pracovisti jako smiSené, ale zaroven uvedlo,
ze S vét§inou zaméstnancu rado pracuje, ackoli se nelze spolehnout na vSechny. Zbyvajicich
26 % zaméstnancll oznaCilo vztahy na pracoviSti jako spiSe negativni, ale pouze
6 % respondentl vztahy vyhodnocuje jako velmi Spatné, kdy s vétSinou kolegli nespolupracuji

a dle jejich ndzoru se na ostatni nelze spolehnout.

Graf 6: Projevy pracovniho pfetizeni u kolegt

PRACOVNIi PRETIZENi U KOLEGU

= ano

= spiSe ano
nevim

spise ne

® ne

Komentat ke grafu 6. 43 % respondentid se domniva, ze néktefi ze spolupracovnikii jevi
znamky pracovniho pfetizeni, chronického stresu nebo trpi syndromem vyhoteni.

Tuto skutecnost u svych kolegli nepozoruje 37 % respondent.

50



Graf 7: Radost z chozeni do prace

POCIT RADOSTI Z CHOZENI
DO ZAMESTNANI

® ano

= spiSe ano
= nevim

= spiSe ne

“ne

Jako velice pozitivni lze oznacit skutecnost, ze zadny z respondentii neuvedl, Ze do prace
nechodi rad. 27 % dotdzanych na danou otazku odpovédélo, Ze nevi, a zbyvajicich 73 %

respondentt chodi do prace rado.

Graf 8: Aktivni zajem o dalsi vzdélavani

ZAJEM O VZDELAVANI

= Ne
= Ano, protoZe musim.

= Ano, protoZze mam
osobni zajem.

c

Komentai ke grafu 8. 59 % respondenti odpovéde€lo, ze ma osobni zajem o dalsi vzdélavani,
41 % respondentti odpovedélo, ze ma o vzdélavani zajem, protoze musi, a 0 % dotazovanych

odpovédelo, ze o dalsi vzdélavani zajem nema.
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Graf 9: Cetnost navitév vzdélavacich kurzi, prednasek, $koleni

CETNOST NAVSTEV VZDELAVACICH KURZU,
PREDNASEK, SKOLENI

= 1X mésicné a Castéji
u 1x za 2-3 mésice

= 1x za 4-6 mésicQ

= 1x za 7-12 mésicl

= méné casto

Komentai ke grafu 9. Alespon 1x za pul roku navstivi vzdélavaci kurz, prednasku ¢i Skoleni
68 % respondent, 16 % dotazovanych pak navstivi takovou akci 1x za 7-12 mésica a stejné

procento dotazanych méné Casto.

Graf 10: Cetnost myslenek na praci ve chvilich volna za den

CETNOST MYSLENEK NA PRACI
VE CHVILICH VOLNA (ZA DEN)

® méneé, nez 2x
= 3X-4x
u 5x-6x

= 7X a vice

Posledni z otazek v prvni ¢asti dotazniku prizkumného Setfeni smétfovala k tomu, jak Casto
si respondenti vzpomenou na své zaméstnani v pribéhu dne ve svém volném case. Pétina
dotazovanych si na zaméstndni vzpomene 7x nebo vicekrat za den. 25 % dotazovanych
si na praci vzpomene maximalné 6x a méné nez 2X za den si na zaméstnani vzpomene 30 %

respondenttl.
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7.2 Vyhodnoceni druhé c¢asti dotazniku - standardizovany
dotaznik MBI

Tento dotaznik vyuZzival otazky stupnicové komparativni, kdy respondent vybral vyjadieni
pomoci bodového systému 0znacujiciho silu pocitt, které obvykle prozival. Respondenti méli
moznost vyjadiit odpovéd’ ve stupnich 0-7, podle intenzity pocitd. Protoze pocity vyhoteni
jsou vnimany jako kontinuum, MBI méfi na kazdé skale uroven vyhoteni ve tfech stupnich —
vysoky, mirny, nizky. Pro emocionalni vycCerpani a depersonalizaci koresponduji vysoké
hodnoty s vysokym stupném vyhoteni, naopak u osobniho uspokojeni koresponduji

s vyhofenim nizké hodnoty.

Tab. 1: Rozdéleni otazek dotazniku MBI do faktoru

Otazky Faktor
1,2,3,6,8,13,14,16,20 Emocionélni vycerpani (EE)
5,10,11,15,22 Depersonalizace (DP)
4,79,12,17,18,19,21 Osobni uspokojeni (PA)

Otazky dotazniku byly dale sefazeny do skupin, které muzeme vidét v tabulce 1.

Tab. 2: Zakladni statistické charakteristiky nové vytvofenych proménnych

Pramér Median Smér. odchylka
EE_skére |23,8 25 6,0
DP_skére |84 8 3,3
PA_skére |20,7 22 8,6

Pro jednotlivé faktory byla vypocitana celkova skore jako soucet hodnoceni v daném faktoru.
Pro vSechna méfeni byla nejprve spocitdna piehledova tabulka zachycujici pramér,
median a smérodatnou odchylku. Vznikly tak 3 nové proménné sledujici celkova skore
za jednotlivé faktory. Toto primérné hodnoceni za jednotlivé faktory mizeme vidét v tabulce
¢islo 2. Primérné skore v pfipadé emociondlniho vyc€erpani cinilo 23,8, v piipadé

depersonalizace 8,4 a v piipadé osobniho uspokojeni 20,7.

Celkova skore byla nasledné rozdélena do tfi skupin podle toho, zda se jednalo o nizky,

mirny, €1 vysoky stupenl vyhoteni podle nasledujicich pravidel:
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Stupeii emocionilniho vy¢erpani EE

Nizky 0-16 prumérna hodnota = 19,0
Mirny 17-26

Vysoky 27 avice = vyhoteni!

Stupen depersonalizace DP

Nizky 0-6 primérnd hodnota = 6,6
Mirny 7-12

Vysoky 13 a vice = vyhoteni!

Stupei osobniho uspokojeni PA

Vysoky 39 a vice

Mirny 38-32 pramérnd hodnota = 36,8
Nizky 31-0 = vyhoteni!

Na zdkladé¢ téchto intervali bylo mozné zjistit Cetnosti vyskytu jednotlivych stupnd
ve sledované skupin€. Nové proménné maji oznaceni EE stupen, DP_stupeni, PA_stupen.

Rozdé&leni respondentt do stupiiti ohroZeni vyhofenim vidime v tabulkach 3 az 5.

Tab. 3: Rozdé€leni stupnti emocionalniho vycerpani mezi respondenty

Cetnost Relativni ¢etnost (%)
Nizky 54 68
Mirny 23 30
Vysoky 2 2
Celkem 79 100,0

V kategorii nejvyssiho emocionalniho vyc€erpani jsou 2 respondenti. V kategorii mirného
rizika emocionalniho vycCerpani se vyskytuje 23 dotdzanych a v nejnizsi kategorii

emocionalniho vycerpani je 54 dotazanych.
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Tab. 4: Rozdé¢leni stupnti depersonalizace mezi respondenty

Cetnost Relativni ¢etnost (%)
Nizky 65 83
Mirny 9 12
Vysoky 5 5
Celkem 79 100,0

V kategorii nejvysSiho stupné depersonalizace se vyskytuje 5 respondentd. V kategorii

cv w7

depersonalizace nalezi 65 respondentd.

Tab. 5: Rozdéleni stupnd osobniho uspokojeni mezi respondenty

Cetnost Relativni ¢etnost (%)
Nizky 0 0
Mirny 5 6
Vysoky 74 94
Celkem 79 100,0

V kategorii nejvysSiho osobniho uspokojeni se pohybuje 74 dotazanych, ve stiedni kategorii
se vyskytuje 5 respondentii. V kategorii nejniz$iho osobniho uspokojeni je 0 respondentd.

Graficky znazornéno v tabulce 5.

7.3 Vyhodnoceni hypotéz

Vysledky testovani vyzkumnych hypotéz jsou nasledujici:
Hypotéza ¢. 1

HO = Neni Zadna statisticky vyznamna zavislost mezi intenzitou depersonalizace a délkou

praxe na pracovisti se zvySenou psychickou zatézi.

HA = Mezi intenzitou depersonalizace a délkou praxe na pracovisti se zvySenou psychickou

zatéZi je statisticky vyznamna zavislost.

Prvni testovand hypotéza sleduje vztah depersonalizace a délky praxe na pracovisti
se zvySenou psychickou zatézi. Pro ovéfeni této hypotézy pouzijeme proménnou ot. ¢islo 2

,»Jak dlouho pracujete s pacienty s demenci?* a nami nove¢ vytvorenou proménnou
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DP_stupeni. Jelikoz jsou ob¢é proménné kategoridlniho charakteru, pro ovéfeni jejich vztahu
pouzijeme X2 test nezavislosti v kontingenéni tabulce. Vyslednou kontingenéni tabulku

vidime v nasledujici tabulce 6.

Tab. 6: Kontingenéni tabulka sledujici vztah depersonalizace a délky praxe

DP_stupen
Celkem
Nizky | Mirny | Vysoky

Jak  diouho e "2 8| 17 3 28
pracujete S

pacienty s|5-10 let 11 14 5 30
d i?

emend 11-20 let 5 14 2 21
Celkem 24 45 10 79

V kontingenéni tabulce vidime vztah mezi depersonalizaci a délkou praxe S pacienty
s demenci. V kategorii vysoké miry depersonalizace (tj. skore vyssi, nez 13 bodl) se nachazi
3 respondenti, ktefi s pacienty sdemenci pracuji méné nez 5 let, 5 respondentt, ktefi
S pacienty pracuji 5-10 let a 2 dotazovani, ktefi s pacienty pracuji 11-20 let. V kategorii
mirného stupné depersonalizace (tj. skore 7-12 bodil) se nachdzi 17 respondentt, ktefi pracuji
s pacienty s demenci méné nez 5 let, a shodné 14 respondentt, ktefi pracuji s pacienty
sdemenci 5-10 let ¢i 11-20 let. Nizky stupenn depersonalizace (tj. skore 0-6 bodi) byl
zaznamenan u 8 respondentd pracujicich s pacienty sdemenci méné nez 5 let,
u 11 respondentd pracujicich s pacienty s demenci 5-10 let a 5 dotazovanych pracujicich

s pacienty s demenci 11-20 let.
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Graf 11: Mira depersonalizace podle délky praxe u osob s demenci
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Na Grafu 11 mizeme vidét miru depersonalizace podle délky praxe u osob s demenci.
Ve stfedni kategorii (mirny stupen depersonalizace) se nachazi 60,7 % respondentl
pracujicich s pacienty s demenci méné nez 5 let, 46,7 % respondentl pracujicich s pacienty
sdemenci 5-10 let a 66,7 % respondentll pracujicich s pacienty s demenci 11-20 let.
Ve spodni kategorii (nizky stupen depersonalizace) se nachazi 28,6 % respondentt z kategorie
méné nez 5 let, 36,7 % respondenti z kategorie 5-10 let a 23,8 % respondentu z kategorie
11-20 let. V horni kategorii (vysoky stupeni depersonalizace) se nachazi 10,7 % respondent,
ktefi pracuji s lidmi s demenci méné nez 5 let, 16,7 % respondentd, kteti pracuji s lidmi

s demenci 5-10 let, a 9,5 % dotazovanych, kteti pracuji s lidmi s demenci 11-20 let.

Na zakladé provedeného testu (G =2,321; p-hodnota = 0,677), kdy p-hodnota je vyssi
nez nami zvolena hladina vyznamnosti a = 5 %, testovanou hypotézu nezamitame,
tj. neprokazali jsme statisticky vyznamné rozdily ve stupni depersonalizace u 0sob s riznou

délkou praxe u pacientll s demenci.

HO = Neni z4dna statisticky vyznamnd zavislost mezi intenzitou depersonalizace a délkou

praxe na pracovisti se zvySenou psychickou zatézi.

Zavér: vyzkumna hypotéza byla potvrzena (dle zavéru zprvni c¢asti dotazniku

a dotazniku MBI).
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HA = Mezi intenzitou depersonalizace a délkou praxe na pracovisti se zvySenou psychickou

zatézi je statisticky vyznamna zavislost.
Zavér: vyzkumna hypotéza byla vyvracena.
Hypotéza ¢. 2

HO = Neni statisticky vyznamny vztah mezi spokojenosti s praci a stupném emocionalniho

vyCerpani u jednotlivych respondentt.

HA = Mezi spokojenosti s praci a stupném emocionalniho vycerpani u jednotlivych

respondentl je statisticky vyznamny vztah.

Druhd statistickd hypotéza sleduje vztah Grovné emociondlniho vyCerpani a spokojenosti
S praci. Pro ovéfeni existujiciho vztahu pouzijeme proménnou EE stupen a proménnou ot. 7
,»Chodite do prace rad/rada?*. Jelikoz jsou opét obé proménné kategoridlniho charakteru,
pro ovéfeni jejich vztahu pouzijeme X? test nezavislosti v kontingenéni tabulce. Vyslednou

kontingen¢ni tabulku vidime v tabulce 7.

Tab. 7: Kontingenéni tabulka sledujici vztah emocionalniho vy¢erpani a spokojenosti s praci

EE_stupen
Celkem
Nizky | Mirna | Vysoky

Ano 6 20 8 34
Chodite do ~
prace rad/rada? Spie ano 2 14 8 24

Nevim 2 15 4 21
Celkem 10 49 20 79

V kontingen¢ni tabulce vidime vztah mezi emocionalnim vycerpanim a spokojenosti s praci.
V kategorii vysoké miry emocionalniho vycerpani se nachazi 8 respondentd, kteti do prace
chodi radi, 8 respondentil, ktefi do prace chodi spiSe radi, a 4 respondenti, ktefi nevi.
V kategorii mirného stupné emocionalniho vycerpani se nachazi 20 dotazovanych, kteti chodi
do prace radi, 14 dotazovanych, ktefi do prace chodi spiSe radi, a 15 dotazovanych,
ktefi nevédi. V kategorii nizkého stupné emocionalniho vyCerpani se nachéazi 9 respondenti,
kteti do prace chodi radi, 2 respondenti, ktefi do prace chodi spiSe radi, a 2 respondenti, kteti

nevi.
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Graf 12: Emocionalni vyCerpani podle spokojenosti s praci
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Na grafu 12 mtzeme vidét relativni Cetnosti emocionalniho vyCerpani podle spokojenosti.
Ve sttedni kategorii (mirny stupent EE) se nachazi 58,8 % respondentt, ktefi jsou spokojeni
S praci, 58,3 % respondentil, ktefi jsou spiSe spokojeni s praci, a 71,4 % respondenti,
ktefi nevédi. Ve spodni kategorii (nizky stupen EE) se nachazi 17,6 % respondentd, kteti jsou
spokojeni s praci, 8,3 % respondentt, ktefi jsou s praci spise spokojeni, a 9,5 % respondentt,
kteti nevi. V horni kategorii (vysoky stupent EE) se nachéazi 23,5 % dotazovanych, ktefi jsou
s praci spokojeni, 33,3 % respondentu, ktefi jsou s praci spiSe spokojeni, a 19 % respondentd,
kteti nevédi.

Na zakladé provedeného testu (G = 2,573; p-hodnota = 0,632), kdy p-hodnota je vyssi
nez nami zvolena hladina vyznamnosti o= 5 %, testovanou hypotézu nezamitame,
tj. neprokazali jsme statisticky vyznamné rozdily ve stupni emocionalniho vycerpani

a spokojenosti s praci.

HO = Neni statisticky vyznamny vztah mezi spokojenosti s praci a stupném emocionalniho

vyCerpani u jednotlivych respondentt.
Zavér: vyzkumna hypotéza byla potvrzena (dle zavéra z dotazniku MBI).

HA = Mezi spokojenosti s praci a stupném emocionalniho vycCerpani u jednotlivych

respondentll je statisticky vyznamny vztah.

Zavér: vyzkumna hypotéza byla vyvracena.
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Hypotéza ¢. 3

HO = Neni statisticky vyznamna zavislost mezi z4jmem o dalsi vzdélavani a stupném

osobniho uspokojeni.

HA = Mezi zijmem o dal$i vzdélavani a stupném osobniho uspokojeni je statisticky

vyznamna zavislost.

Treti hypotéza zjiStovala zavislost mezi zdjmem o dal§i vzdélavani a stupném osobniho
uspokojeni. Pro ovéieni této hypotézy pouzijeme proménné PA stupenn a proménnou ot. 8
,Zajimate se aktivné o dal§i vzdélavani ve Vasem oboru?“. Opét zde bude pouzit X? test

nezavislosti v kontingen¢ni tabulce.

Tab. 8: Kontingen¢ni tabulka sledujici vztah zajmu o dalsi vzdélavani a stupné osobniho uspokojeni

PA_stupen
Celkem
Mirny | Vysoky
Ano,
o protoze

Zajimate $€¢ | mam osobni ) * Y
aktivné o dalSi| zijem
vzdélavani ve
Vasem oboru? |AnNO,

protoZe 1 31 32

musim.
Celkem 5 4 9

V kontingen¢ni tabulce sledujeme vztah zdjmu o dal§i vzdélavani a stupné osobniho
uspokojeni. V kategorii vysokého stupné osobniho uspokojeni se nachéazi 43 respondentt,
kteti maji osobni z4jem 0 dalSi vzdélavani, a 31 respondentil, kteti se vzdélavaji, protoze
musi. V kategorii mirného stupné osobniho uspokojeni se nachazi 4 respondenti, ktefi maji

osobni zdjem 0 dalsi vzdélavani, a 1 respondent, ktery se vzdélava, protoze musi.
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Graf 13: Vztah osobni spokojenosti a zajmu o dalsi vzdélavani
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Na grafu 13 vidime vztah osobni spokojenosti a zdjmu o dal$i vzdélavani. Ve vysoké
kategorii (vysoky stupeil osobni spokojenosti) je celkem 91 % respondenttl, ktefi maji osobni
zéjem o vzdélavani, a 96,9 % respondenti, ktefi se vzdélavaji, protoze musi. Ve spodni
kategorii (mirny stupein osobniho uspokojeni) se nachazi 8,5 % respondentt, kteti maji

na dal$im vzdélavani osobni z4jem, a 3,1 % dotazovanych, ktefi se vzdélavaji, protoZze musi.

Vyslednou kontingen¢ni tabulku vidime v tabulce 8. Na zakladé provedeného testu
(G =0,931; p-hodnota=0,334), kdy p-hodnota je vy$§i neZ nami zvolena hladina
vyznamnosti a =35 %, testovanou hypotézu nezamitame, tj. neprokazali jsme statisticky

vyznamné rozdily ve stupni osobniho uspokojeni a zajmu o dalsi vzdélavani.

HO = Neni statisticky vyznamna zéavislost mezi z4jmem o dal$i vzdélavani a stupném

osobniho uspokojeni.
Zavér: vyzkumna hypotéza byla potvrzena (dle zavéri z dotazniku MBI).

HA = Mezi zajmem o dal$i vzdélavani a stupném osobniho uspokojeni je statisticky

vyznamna zavislost.

Zavér: vyzkumna hypotéza byla vyvracena.
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Shrnuti hypotéz

V diplomové praci jsou sledovany normativni (prameérné) hodnoty, které jsou ziskany

ze studie Maslach Burnout Inventory (Maslach, 1996).

V dal$im kroku proto bude ovéfeno, zda primérné hodnoty ziskané z naSich dat odpovidaji
témto obecné uznavanym primérnym hodnotam. Pro ovéfeni shody pruméra ziskanych dat
s vySe uvedenymi byl proveden jednovybérovy t-test. Testované hodnoty primérnou budou

vyse uvedené normativni hodnoty. Testované hypotézy proto jsou ve tvaru:
HO: pee=19,0; ppop= 6,6; pupa= 36,8
HA: pee# 19,0; pupp # 6,6; pupa# 36,8

Tab. 9: Jednovybérové t-testy

Priumér Normativni Smér. Testové P-hodnota
hodnoty Odchylka | kritérium
EE_skore 23,8 19,0 6,0 7,1 0,000*
DP_skére 8,4 6,6 3,3 4,8 0,000*
PA_skore 20,7 36,8 8,6 -16,6 0,000*

Pozn. Statisticky vyznamné rozdily od normativnich hodnot na hladin€ vyznamnosti a =5 %

V tabulce 9 mizeme vidét vysoké hodnoty pro jednotlivé faktory emocionalniho vyhoteni
a depersonalizace korespondujici s vysokym stupném vyhoteni, naopak u osobniho

uspokojeni koresponduji s vyhotfenim nizké hodnoty.
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8 Diskuse

V této casti prace bude proveden vyklad zjisténych vysledkl, tedy vysvétleni, co uvedena
data znamenaji, co z nich ve vazb¢ na vyzkumnou otdzku vyplyva a jaké jsou zavéry a mozna

opatieni pro praxi.

Vyzkumny cil ¢islo 1: Zjistit souvislosti mezi délkou praxe a mirou depersonalizace.

K tomuto cili se vztahuje vyhodnoceni hypotézy ¢islo 1 a dale vyhodnoceni dotaznikové

otazky znazornéné v grafu 2 a 3.

Ze statistického vyhodnoceni dat pro ovéfeni hypotézy Cislo 1 vyplyvd, ze neni zadna
statisticky vyznamna zévislost mezi intenzitou depersonalizace a délkou praxe na pracovisti
se zvySenou psychickou zatézi. Tedy Ze se u tohoto prizkumného vzorku neprokazal vliv
délky praxe na miru depersonalizace. Vyhodnocenim odpovédi na otazku délky zaméstnani
pecujicich s pacienty s demenci bylo zjisténo, Ze témét 73 % dotazanych pracuje s pacienty
s demenci maximalné 10 let, 27 % dotazovanych pak 11-20 let. Zadny respondent nepracuje
s pacienty s demenci 21-30 let ¢i vice, tedy dlouhodobé, coz mize poukazovat na naro¢nost

této prace.

Jak uvadi Kfivohlavy, (2010, s. 20-27) hlavni roli pfi vzniku syndromu vyhofeni hraje
dlouhodoby bezprostifedni osobni neuspokojivy kontakt s klienty, ptipadné¢ s kolegy.
Lze konstatovat, ze problémem miize byt rovnéz skutecnost, ze jiz pfi ptipravé na pomahajici
profese (vzd€lavani) se v nedostate¢né mite uplatiiuje vzdélavani v oblasti prace s emocemi
klienta i profesionala samotného. Zaméstnanec pracujici s pacienty s demenci je tak Casto
vystaven konfrontaci semocemi pacienta, aniz by byl v dostateéné mife vybaven

dovednostmi potiebnymi k jejich sdileni a k jejich naslednému bezpe¢nému zvladnuti.

S timto vysledkem mohou souviset také vysledky odpovédi na otazku délky zaméstnani
v samotném zafizeni, kde pouze 5 % dotazanych udava, ze pracuje v zafizeni, vice nez 5 let.
Naopak 63 % respondentll je zde zaméstnano kratkodobé¢, a to méné nez 3 roky. 32 %
respondentti pak v organizaci pracuje 3-5 let. Z toho lze usuzovat, Ze v zafizeni je pom&rné

vysoka fluktuace zaméstnanc.
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Vyzkumny cil ¢islo 2: Ovérit souvislosti mezi emociondlnim vyerpanim

a spokojenosti zaméstnanci v praci.
K tomuto cili se vztahuje vyhodnoceni hypotézy ¢islo 2 a dale vyhodnoceni z grafu 7 a 5.

Ze statistického vyhodnoceni dat pro ovétreni hypotézy Cislo 2 vyplyva, Ze mezi spokojenosti
Spraci a stupném emociondlniho vycCerpani u jednotlivych respondentii neni statisticky
vyznamny vztah. Zadny z respondentii neuvedl, Ze do prace nechodi rad, coz lze oznaéit jako
velice pozitivni skute¢nost. 27 % respondentll na danou otazku odpovédelo, ze nevi. To mize
korespondovat s tim, ze vétSina respondentii vnima vztahy na pracovisti jako kladné a pouze
6 % dotazovanych vyhodnocuje vztahy jako velmi S$patné. Rovnéz to muze byt déano
skutecnosti, ze 73 % respondentt uvedlo pocit radosti z chozeni do prace (zobrazeno v grafu
5,7, 12 av tabulce 7).

Také McFadden (2015) se vénovala problematice syndromu vyhoteni u socidlnich pracovnikt
ve Velké Britanii. Vyzkum byl proveden na Queen’s University in Belfast. Prokazal,
ze nedostatecny dohled nad pracovniky zvysuje riziko vyhoteni. Zucastnilo se ho 1359
pracovnikll pracujicich se seniory, pievazné zen (83 %). U tohoto vyzkumu byl pouzit
dotaznik Maslach Burnout Inventory. Vyzkum potvrdil vysokou miru emociondlniho
vyCerpani u vétSiny pracovnikd (73 %) a také vysoky stupen depersonalizace (26 %),
ktery je spojen s emociondlnim zatvrzovanim vici uzivatelim sluzeb. Nicméné téméf vSichni
pracovnici (91 %) méli vysoké osobni Gspéchy. Vedouci vyzkumu McFadden ze School
of Social Work at Queen’s University uvadi, Ze i navzdory negativnim pocitim brani pocit

osobniho uspéchu pied vyhotenim. (McFadden, 2015).

Vyzkumny cil ¢islo 3: Ovérit korelaci zajmu o vzdélavani s mirou osobniho uspokojeni

v zaméstnani.

K tomuto cili se vztahuje vyhodnoceni hypotézy cislo 3 a dale vyhodnoceni grafu 8§, 9.
Ze statistického vyhodnoceni dat pro ovéfeni hypotézy Cislo 3 vyplyva, ze se neprokazaly
statisticky vyznamné souvislosti ve stupni osobniho uspokojeni a zdjmu o dal$i vzdélavani.
Tedy, Ze u tohoto prizkumného vzorku se neprokdzal vliv zdjmu o vzd€lavani na miru
osobniho uspokojeni pecujicich. To koresponduje s tvrzenim 41 % respondentti, ze se o dalsi
vzdélavani -nezajimaji z vlastni vile, ale proto, Ze musi. Dand skutecnost miiZze spiSe
vypovidat o povinnosti zaméstnanci absolvovat zaméstnavatelem zabezpeCované dalsi

vzdélavani pro pracovniky v socialnich sluzbach v rozsahu 24 hodin za kalendaini rok
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(zakon ¢. 108/2006 Sb. § 116 odst. 9), kterymi si pracovnici- obnovuji a doplnuji- kvalifikaci.
Koresponduji s tim i odpovédi na otazku tykajici se Cetnosti vzdélavacich kurzl, prednasek
a Skoleni. Alespont 1x za pil roku navstivi vzdélavaci akce 68 % respondentl, 16 %
dotazovanych pak navstivi takovou akci 1x za 7-12 mésicli a stejné procento dotazanych
méné asto. Zadny z dotazovanych neuvedl, Ze nemé zajem o dalsi vzdélavani. (zobrazeno

v grafu 8, 9, 16 a v tabulce 8).

Vyzkumny cil ¢islo 4: Zjistit, zda pecujici o pacienty s demenci vykazuji znamky zvySené

psychické zatéze.

K tomuto cili se vztahuji grafy 1, 2, 3, 5, 6 a vyhodnoceni MBI dotazniku z tabulky 9,
kde muzeme vidét hodnoty pro jednotlivé faktory emocionalniho vycerpani a depersonalizaci
korespondujici se stupném syndromu vyhoteni, naopak u osobniho uspokojeni koresponduji

se syndromem vyhotfenim nizké hodnoty.

Z pruzkumného Setfeni je patrné, Ze u vSech faktorii tykajicich se tohoto vzorku je riziko
syndromu vyhotfeni vy$§i nez u obecného vzorku. Zuvedeného pruzkumného Setfeni
je ziejmé, Ze je zaznamenan vyS$$i stupen emocionalniho vyc€erpani, depersonalizace a nizsi
stupenn osobniho uspokojeni. Ktéto otdzce se vyjadiilo i 43 9% respondentt,
ktefi se domnivaji, Ze nckteti ze spolupracovniklii jevi znadmky pracovniho pietiZeni,
chronického stresu nebo trpi syndromem vyhoteni. Déle 26 % zaméstnancli oznacilo vztahy
na pracovisti jako spiSe negativni a 6 % respondenti vztahy vyhodnocuje jako velmi Spatné,
kdy s vétSinou kolegi nespolupracuji a dle jejich nazoru se na ostatni nelze spolehnout.
To mize poukazovat na skutecnost, Ze subjektivni vnimani zatéZze je jiné nez hodnoceni
projevi ,,zvenku®, druhou osobou. Ddle to muze byt podpotfeno skutecnosti, Ze syndrom
vyhoteni provazi celd fada ptiznakil, které jsou velmi obecné, proto 1ze syndrom vyhoteni,
zejména v pocatku, velmi t€zko rozeznat. Dale mlze hrat roli skute¢nost, ze vznik syndromu
vyhoteni je vZdy podminén souhrou charakterovych vlastnosti jedince a vnéjSich podminek.

Kazdého postizeného tyto podminky ovliviiuji jinou mérou.

Témeét 73 % respondentti pracuje s pacienty s demenci maximalné 10 let, 27 % dotazovanych
pak 11-20 let. Zadny respondent nepracuje s pacienty sdemenci 21 a vice let,
tedy dlouhodobé. Tato skutecnost nekoresponduje s vékovym rozlozenim respondenti z grafu
1, kde 75 % dotazovanych je starSich 31 let. To mize byt ddno naro¢nosti zaméstnani,

kterym péce o pacienty s demenci jisté je. Jak uvadi Schuler a Oster, (2010, s. 74-76)
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dementni ¢lovék se nedokaze ptizplsobit, naopak pecujici by se méli snazit vychazet vstiic
dementnim pacientim. Casto se také stava, Ze je peCovano o nepravého neboli Ze spise nez
dementni pacient maji problémy jeho rodinni pfisluSnici. NejcastéjSim problémem pro
oSetfujici personal neni kognitivni vykon pacienta, ale poruchy jeho chovani. (Schuler a

Oster, 2010, s. 74-76)

Vsechny tyto skutecnosti kladou vysoké naroky na zaméstnance v pomahajicich profesich.
Na druhé strané¢ miize toto prizkumné Setieni odrazet skuteCnost, ze respondenti mohli
pracovat na zcela jiné pracovni pozici nebo jejich zaméstnani bylo rovnéz pecujiciho
charakteru, avsak s jinou klientelou. Dale z prizkumného Setfeni vyplynulo, ze pouze 5 %
respondentl pracuje v zatizeni, ve kterém byl dotaznik distribuovan, vice nez 5 let. Naopak
63 % respondenttl je zde zamé&stnano kratkodob¢, a to méné nez 3 roky. Z toho lze usuzovat,
ze v zafizeni je pomérné vysoka fluktuace zaméstnancti. To opét mize souviset s ndrocnosti
povolani, zejména z pohledu psychického zatizeni (stresu) a vysSiho rizika syndromu
vyhoteni, - zdroven je mozné usuzovat, ze této skute¢nosti odpovida celorepublikova situace

V socialnich sluzbach.

Na tuto situaci upozoriiuje prezident Asociace poskytovateltl socialnich sluzeb CR a soucasné
prezident Evropské sité starnuti Jifi Horecky. Dle jeho vyjadieni ma Ceskd republika
podprimérné, nedostateéné kapacity socidlnich sluzeb v porovnani s vétSinou evropskych
zemi, ale 1 vysokou miru neuspokojené poptavky po téchto sluzbach. Varuje, Ze je to otdzka
piistich 10 let, kdy pfijde kolaps socialni péée v CR. Zavislost poskytovatelti na pfiznani
dotaci ze statniho rozpoctu brani potfebnému rozvoji socidlnich sluzeb. Zvlasté v piipadé
soukromych poskytovatell socialnich sluzeb dochazi vlivem regulacnich mechanismt statu
k tomu, Ze tato zafizeni vétSinou nedostavaji viibec zadné statni dotace. Nedostate¢na Groven
odménovani ma za disledek, Ze se fada poskytovatelll socidlnich sluzeb potyka s nedostatkem
kvalitnich zaméstnancu. Tato skute¢nost se promita do prodluzovani ¢ekaci doby na umisténi
v pobytovych zafizenich. Socidlni sluzby se dostate¢né nerozvijeji, a hlavné podpora

pro pecujici- osoby je ze strany statu -nedostatecna. (APSS, 2019)

Syndrom vyhoteni je v soucasné dobé velmi rozsifené téma. Byla provedena tada studii
zaméfujicich se pravé na problematiku vyhoteni. Naptiklad McFadden (2015) se vénovala
problematice syndromu vyhofeni u socidlnich pracovnikli ve Velké Britanii. Vyzkum,
ktery byl proveden na Queen’s University in Belfast, prokdzal, ze nedostatecny dohled

nad pracovniky zvysSuje riziko vyhoteni. Zucastnilo se jej 1359 pracovnikli pracujicich
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se seniory. Vyzkumu se ucastnily ptfevazné zeny (83 %) a u tohoto vyzkumu byl pouzit
dotaznik Maslach Burnout Inventory. Vyzkum potvrdil vysokou miru emoc¢niho vycerpani
u vétSiny pracovniki (73 %) a také vysoky stupen depersonalizace (26 %), ktery je spojen
s emoc¢nim zatvrzovanim vuci uzivatelim sluzeb. Nicméné témeét vSichni pracovnici (91 %)
meéli vysoké osobni uspéchy. Vedouci vyzkumu McFadden ze School of Social Work
at Queen’s University uvadi, ze i navzdory negativnim pocitim brani pocit osobniho uspéchu

pred vyhotenim. (McFadden, 2015)

Spanélsky vyzkum (Sanchez-Moreno et al., 2015) zabyvajici se problematikou syndromu
vyhoteni uvadi analyzu vztahu mezi vyhofenim, neformalni socialni podporou a psychickym
utrpenim (Burnout, Informal Social Support and Psychological Distress among Social
Workers). Prifezové studie se zucastnilo 189 socidlnich pracovnikil z vetfejnych socidlnich
sluzeb z Madridu. Ve vyzkumu byl pouzit sociodemograficky dotaznik, Maslach Burnout
Inventory a Goldbergiiv dotaznik o vSeobecném zdravi. Vysledky ukazuji, ze vice
nez polovina respondentd (55,6 %) méla vysokou miru emocionalniho vycerpéani. Prokazuji,
Ze pozitivni vliv na socialni oporu pracovnika maji rodina, ptatelé, spokojenost v partnerském
vztahu a frekvence kontaktu s détmi. Dale vysledky dokladaji, ze mira psychického vycerpani
je niz8i u pracovnikt, kteti vykonavaji svou profesi v organizacich s vys§im poctem

zameéstnancu.

Na zavér diskuze lze za velice pozitivni skuteCnost oznalit t0, ze Zzadny z respondentl
neuvedl, Ze do prace nechodi rad, 27 % dotazovanych na danou otazku odpovédélo, ze nevi,
a zbyvajicich 73 % respondenti chodi do prace rddo. To mize korespondovat se zjiSténim,
Ze vétSina respondentli vnima vztahy na pracovisti jako kladné. RovnéZz to miize byt dano

skutecnosti, Ze respondenty jejich zaméstnani bavi a napliuje.
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9 Zavér

Predlozena diplomovd priace se zabyvala tématem psychické zatéze pecujicich
0 pacienty s demenci. Téma bylo vybrano, nejen proto, ze problematika demence je velice
naro¢nd, ale predevSim proto, ze se se stile veétSi naléhavosti stava tématem
celospolecenskym, které se do budoucna bude tykat stale vétSiho poctu lidi. Spolecnost
by méla byt dostateéné piipravena nejen na to, jakym zpusobem o tyto pacienty pecovat
a jak k nim pfistupovat, ale méla by se zaméfit také --na to, jak jim zajistit odbornou

kvalifikovanou péci.

Predlozena diplomovd priace se zabyvala tématem psychické zatéze pecujicich
0 pacienty s demenci. Téma bylo vybrano, protoZze problematika demence je velice naro¢na.
Spole¢nost by méla byt dostate¢né piipravena na to, jakym zpiisobem o tyto pacienty pecovat,

jak k nim pfistupovat a jak hlavné zajistit odbornou kvalifikovanou péci.

Lidé, ktefi pracuji s klienty s demenci, zastavaji praci, o niz se da fici, Zze je naro¢né&jsi,
nez mnohd jina zaméstndni, nebot’ propojuje vice profesi. Zakladnim piedpokladem
pro poskytovani kvalitnich sluzeb pacientim s demenci je angazovanost pracovnika,
emocionalni rovnovaha. Je potfeba ur¢ité davky viile a profesionality, coz je citové velice
vyCerpavajici. Zaroven je nutné zminit, ze syndrom vyhoteni postihuje jedince, ktefi prave
vstupuji do zaméstnani s velkou mirou nadSeni a ocekavaji, ze jim prace poskytne smysl

zivota. Cimz vznika zna¢né riziko syndromu vyhoteni. (Hrozenska, 2013, s. 125-135)

Tato diplomova prace se blize zaméfila na skute¢nost, do jaké miry zaméstnanci pecujici
0 pacienty s demenci, vnimaji psychickou zatéz ve svém zaméstnani. Prace byla rozdélena
na dvé€ ¢asti. Prvni, teoreticka Cast, charakterizovala zdkladni pojmy, jako jsou stafi, demence,
stres a syndrom vyhoteni. Zvlastni kapitola byla vénovana tématu psychické zatéze
pracovniki u pacientl s demenci. Z tohoto zaméru vzesla potfeba ovéfit tyto teoretické
informace. V praktické Casti prace tedy bylo cilem zmapovat psychickou zatéz pecujicich

0 pacienty s demenci.

Z vyzkumu vyplyvé, ze mezi zaméstnanci uvedené organizace existuji taci, kteti jsou vice
ohroZeni rizikem syndromu vyhoteni. Coz je ziejmé z vysledkl dotazniku Maslach Burnout
Inventory (MBI). Pecujici o pacienty s demenci tak vykazuji vys$i stupent emocionalniho
vycerpani, depersonalizace a nizSi stupenn osobniho uspokojeni. Zarovenn se nepotvrdila

souvislost mezi spokojenosti s praci a stupném emocionalniho vycerpani, depersonalizaci

68



a délkou praxe na pracovisti. Korelace se neprokazala ani mezi stupném osobniho uspokojeni
a zdjmem o dal§i vzdélavani. Téméi polovina respondenti se domniva, ze nékteri
ze spolupracovnikli jevi znamky pracovniho pietizeni, chronického stresu nebo trpi
syndromem vyhoteni. To miize poukazovat na skuteCnost, ze subjektivni vnimani zatéze
je jiné, nez hodnoceni projevi ,,zvenku®, druhou osobou. Pozitivné Ize hodnotit skutec¢nost,
ze téméf polovina respondentii vnima vztahy na pracovisti jako kladné, kdy se na sebe

kolegové mohou navzéajem spolehnout a radi spolu spolupracuji.

Ze zavéru tykajici se délky praxe lze usuzovat, ze v zafizeni je pomérné vysoka fluktuace
zaméstnancl. To muize souviset s naroCnosti povolani zejména z pohledu psychického
zatizeni (stresu) a vyssiho rizika syndromu vyhoteni a naro¢nosti péce u pacientli s demenci.
Zaroven je mozné usuzovat, Ze této skute¢nosti odpovidé celorepublikova situace v socidlnich
sluzbach. Nedostate¢na troven odménovani poskytovatelti socialnich sluzeb ze strany statu
vede k tomu, Ze se vétSina zafizeni potyka s nedostatkem poctu pracovniki, socialni sluzby

se nerozvijeji a hlavné podpora pecujicich osob ze strany statu je nedostatecna.

N T

V zahranic¢i se rozsifil koncept tzv. ,,péce o pecujici® (care for caregivers), ktery se vyrazné
podili na celkovém zlepSeni péCe o pacienty s demenci a jejich pecovatele. Protoze pokud
plati ono metaforické: ,,co jednomu se stane, vSem se stane* v negativnim smyslu slova,
neklid pacienta se pfenasi na pecovatele a obracené, tak to plati dvojnasob i v pozitivnim

sméru. (Rusina, 2010, s. 18-19)

Zakladnim predpokladem pro poskytovani kvalitnich sluZzeb pacientim s demenci
je angazovanost pracovnika. Musi mit motivaci pracovat s klienty, pomahat jim a aktivné
se angazovat v jejich kazdodennim zivoté. Na druhé stran¢ dusledky pracovniho stresu
mohou byt chronické a zavazné jak pro pracovnika, tak pro pacienta a organizaci. Vedeni
organizace by se tak ve svych cilech mélo zaméfit na sniZovani stresu u svych zaméstnanct.
Z prizkumu vypliva, Ze uvedend organizace cili na prevenci syndromu vyhoteni mimo jiné
existenci programu vzdélavani. Tato skute¢nost pak miize v disledku vést ke zvyseni kvality

péce o pacienty S demenci a samotné péce o pecujici.
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Na zikladé vyhodnocenych vysledkii pruzkumného Setieni byla navrZena tato opatreni.

Mym navrhem do praxe by bylo zamétovat se hlavné:

Vzdélavani managementu organizace.

Zaméfit se na vzdélavani v této problematice - v oblasti stresu, syndromu vyhotenti,

psychohygieny a v konceptu péce o pecujici.
Navazani spoluprace s odbornikem v této problematice (supervizorem).

Pro poskytovani zdroji pro snizeni psychické zatéze, by bylo urcité ptinosné zajistit

u vSech zucastnénych vcetné vedeni zatizeni supervizni setkani.
Preventivnimi opatfenimi ze strany organizace pro pecujici.

Posilit standardy kvality, kterd by rovnéz méla obsahovat problematiku prevence
syndromu vyhoteni. Déle zavedeni systému zacviku novych pracovnikil, nasazeni vice
pracovnikil v ndro¢nych programech se skupinami klientli, omezeni administrativni
zatéze, v harmonogramu prace zaméstnanct zavést kombinace piimé prace s klienty
S jinymi Cinnostmi, které nezahrnuji pouze praci s klientem. Posileni rozhodovaci
pravomoci zaméstnanct. V neposledni fadé podpora pozitivniho klimatu na pracovisti

a systematické odstranovani prekazek v praci.
Preventivni opatreni ze strany pecujicich.

Dtlezitym cinitelem v prevenci je psychohygiena (pravidla slouzicich k udrZeni,
prohloubeni nebo znovuziskani duSevni rovnovédhy). K zakladnim pravidlim patii
zdravy Zivotni styl, spravnd zivotosprava, dostatek spanku a fyzické aktivity, vyhybani
se alkoholu, nikotinu a drogdm. Podstatné je také aktivni traveni volné¢ho casu
a dostatek socialnich opor v okoli (rodina, partner). Dale sebevzdélavani v oblasti rizik

a prevence syndromu vyhofeni, péce a rizikové faktory u pacientd s demenci.
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Limity prizkumu

V této podkapitole bych chtéla upozornit na jistd omezeni tohoto prezentovaného prizkumu.
Stanoveni limitd tohoto vyzkumu mize byt piinosné pro jiné prizkumy, které budou
na toto téma realizovany do budoucna. Limitem prezentovaného prizkumu byla nemoznost
srovnani dat, nebot’ tento indikator je sledovan pouze v jednom zafizeni. Bylo by vhodné
realizovat rozséhlejsi prizkum a zaméfit se napf. na domovy se zvlastnim rezimem daného
kraje/regionu a pecujicich, coz by umoznovalo vétsi porovnani. Limitovan byl 1 sbér dat.
Je mozné, ze v né€kolika piipadech mohlo dochazet k ovlivnéni odpovédi, nebot’ osloveni
respondenti vyplnovali dotazniky s védomim, ze budou pouzity v diplomové praci jejich
nadfizené. Dilezitou roli hralo obdobi, v které byla data pro sbér dotaznikl sledovana, v této

dob¢ doslo v zatizeni k provedeni dvou neplanovanych kontrol ze strany externich subjekta.
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Piiloha 1 Psychosomatika

Psychosomatika vychazi z existence vztahu mezi télesnou a dusevni strankou jedince. Stav
télesné¢ schranky ovliviiuje psychicky stav jedince, a naopak psychické procesy ovliviiuji
fyzickou stranku. V kapitole vénujici se stresu a syndromu vyhoteni byly uvedeny somatické
projevy téchto ,,nemoci“ v pfipadé, Ze nejsou vcas ucinéna urCitd opatfeni zamezujici

jejich propuknuti.

Co je psychosomatika?

Psychosomatika (Novakova, 2011, s. 76) je moderni mezioborovy piistup mediciny v péci
o lidské zdravi, ktery se ve svété rozviji od 70. let 20. stoleti. Podstatou tohoto konceptu
je komplexni pohled na zdravi ¢lovéka. Jak jiz bylo feceno, psychosomatika se zabyva
soucasn¢ télesnym stavem c¢loveéka i jeho psychikou a sleduje interakce télesného a duSevniho
zdravi v celém spektru nemoci napii¢ medicinou. Zdlraziiuje nezbytnost celostniho,
komplexniho pohledu na ¢lovéka ve zdravi a nemoci. Psychosomatika se zabyva vztahy
mezi télesnym stavem a psychikou clovéka, které nevnima jako dvé oddé€lené oblasti,

ale jako propojené a navzajem se neustdle ovliviiujici systémy.

Dalsi oblast (tamtéz, s. 77), kterou psychosomatika sleduje, je ptirodni a socidlni prostiedi,
ve kterém se Cloveék nachazi. Tento piistup k clovéku oznacuje jako bio-psycho-socidlni.
Psychosomatika tak ve své podstaté sleduje, aby v problematice zdravi a nemoci byly brany
v uvahu stejné¢ vazné jak faktory biologické, tak 1 faktory psychologické a socidlni,

a to v ptipad¢ vSech nemoci.

-----

predpoklada, ze ¢lovek ve zdravi a v nemoci piedstavuje jednotu psychického a somatického
se svym prosttedim, v uz$im pojeti jsou prfedméetem psychosomatiky somatické poruchy
a choroby, u kterych se v etiopatogenezi?, pribshu & prevenci onemocnéni vyrazngji
uplatiiuji psychosociélni faktory a onemocnéni, ktera souviseji s nevhodnym Zivotnim stylem
a vzorci chovani. V nejuzs§im pojeti psychosomatiky se jednd o psychosomatické syndromy
¢1 onemocnéni, u nichZ psychosocidlni faktory maji své pevné a né¢kdy 1 charakteristické

misto, nebo se jejich vliv predpoklada jako podstatny.

2 Btiopatogeneze je soubor pfi¢in a mechanismi, které vedou ke vzniku a rozvoji nemoci.
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Psychosomatick4a onemocnéni

Kazda nemoc ma svoji somatickou a psychickou slozku. Soucasnd medicina oznacuje tato
onemocnéni jako psychosomaticka onemocnéni. K nejcastéjSim (Novakova, 2011, s. 78)
psychosomatickym onemocnénim patii hypertenze, ischemicka choroba srdecni, bronchidlni
astma, viedova choroba Zaludku a dvanacterniku, n€které kozni nemoci. Pfi jejich propuknuti,
zhorseni, recidivé i ustupu se silné uplatiuji psychické vlivy. K vyznamnym psychologickym
faktorim, které mohou mit vliv na vznik a pribéh onemocnéni, patii rysy osobnosti, citové
napéti, obdobi détstvi, strach a tizkost, porucha adaptacnich mechanismu, pfevazné stres.
Rysy osobnosti jsou rozdilné a podminuji typické reagovani na nemoc. Pfedpoklada
se, ze napf. astmatik ma specificky rys osobnosti, i naopak specificky profil osobnosti
muze vést k psychosomatickému onemocnéni. Citové napéti mize byt kratkodobé, prechodné
nebo trvalé. Pokud je trvalé, zplsobuje drazdéni vegetativniho nervového systému,
které se odrazi do zvySeného vnitifniho napéti, dlouhodobého stresu, konfliktl. Strach a tzkost
jsou citové stavy, které navozuji jednani sméfujici k obrané ¢i Uniku pfed ocekavanym

ohroZenim nebo k celkovému ochromeni a neschopnosti cokoliv udélat.

Na zékladé¢ dlouhodobych vyzkumt (Zacharovd, 2007, s. 41), které byly provadény
u nemocnych s ischemickou chorobou srde¢ni, bylo potvrzeno, Ze Castéji onemocni jedinci,
ktefi Zziji aktivnim, uspéchanym stylem Zivota, soutézivi a bojovni, s cilem dosdhnout
rychlého tspéchu, siln€ zaujati svym povoladnim, netrpélivi, neklidni, chronicky se pfetézujici,

ktefi zanedbavaji ostatni oblasti Zivota a neuznéavaji odpocinek.

Pti 1é¢bé (Zacharova, 2007, s. 42) psychosomatickych onemocnéni je nutno dodrZovat

komplexni ptistup, tj. vedle somatické 1€cby mnohdy volit 1 spravnou psychoterapii.
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Priloha 2 Dotaznik

Dobry den, rada bych Vas touto cestou poprosila o vyplnéni tohoto dotazniku, ktery bude
soucasti vyzkumu v mé diplomové praci na téma ,,Psychickd zat¢z pecujicich o pacienty
s demenci“. Dotaznik je zcela anonymni a vysledky budou zvefejnény pouze v mé préci.
Prosim viditeln¢ oznacte pouze jednu odpovéd’, pokud v zadani neni uvedeno jinak. Ptipadné
dal$i poznamky a ndzory prosim napiste na druhou stranu tohoto dotazniku. Pfredem dékuyji,

za Vasi spolupraci.

1. Jaky je Vag vek?

o 18-30 let
o 31-40let
o 41-50let

o 51 avicelet

2. Jak dlouho pracujete s pacienty s demenci?

o Méné nez 5 let

o 5-10Ilet
o 11-20 let
o 21-30let

o 31 avicelet

3. Jak dlouho pracujete v tomto zafizeni?

o Méné nez 1 rok

o 1-3let
o 3-5let
o 5—-8let

o 8avicelet

4. Jake je VaSe pracovni zatazeni?

o nelékarsky zdravotnicky pracovnik
o stani¢ni nebo vedouci pracovnikil v socialnich sluzbach
o pracovnik v socidlnich sluzbach

o socialni pracovnik
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5. Jak byste popsal/a Vase vztahy na pracovisti?

Mame kladné vztahy, rad/a se vSemi spolupracuji, mizeme se na sebe spolehnout.
Mame smisSené vztahy, rad/a pracuji s vétSinou ostatnich zaméstnanct, ale nemtizu
se spolehnout na vSechny.

Mame horsi vztahy, mam uzsi okruh lidi, se kterymi spolupracuji rad/a, vzdy si radéji
vSe piekontroluji nebo udélam sam/a.

Mame mezi sebou Spatné vztahy, s vétSinou ostatnich spolupracuji jen z nutnosti,

na ostatni se nemohu spolehnout.

6. Myslite si, ze néktefi z VaSich spolupracovnikd jevi znamky pracovniho pfetizeni,

chronického stresu nebo syndromu vyhoteni?

o

Ano
SpiSe ano
Nevim
SpiSe ne

Ne

7. Chodite do prace rad/rada?

Ano
SpiSe ano
Nevim
SpiSe ne

Ne

8. Zajimate se aktivné o dalsi vzdélavani ve VaSem oboru?

o

o

o

Ano, protoZze mam osobni zajem.
Ano, protoze musim.

Ne
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9. Jak Casto navstévujete vzdélavaci kurzy, prednasky, skoleni?
o 1x mé&sicné a Castéji
o 1xza2-3 mésice
o 1xza4 -6 mésict

o 1xza7-12 mésica

o Meéné Casto
10. Kolikrat za den si vzpomenete na praci ve chvilich vaseho volna?

o Méné nez 2x
o 3X-—-4x
o b5Xx-—6x

o 7Tx avice
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MBI

V tomto dotazniku dopliite do vyznacenych policek u kazdého tvrzeni ¢isla, oznacujici silu

pocitl, které obvykle prozivate.

Sila pocitii: Viibec0-1-2-3-4-5-6-7 Velmi silné

1. | Priace mne citové vysava.

2. | Na konci pracovniho dne se citim byt na dné sil.

3. | KdyZ rano vstivim a pomyslim na pracovni problémy, citim se

unaven/a.

4. | Velmi dobfe rozumim pocitiim svych klientii/pacienti.

5. | Mam pocit, Ze nékdy s klienty/pacienty jednam jako s neosobnimi

vécmi.

6. | Celodenni prace s lidmi je pro mne skute¢né namahava.

7. | Jsem schopen/schopna W¢inné vyreSit problémy svych

klientii/pacienti.

1%

8. | Citim ,,vyhoFeni”, vyerpani ze své prace.

9. | Mam pocit, Ze lidi pri své praci pozitivné ovliviiuji a nalad’uji.

10. | Od té doby, co vykonavam svou profesi, stal jsem se méné

citlivym k lidem.

11. | Mam strach, Ze vykon mé prace mne ¢ini citové tvrdym.

12. | Mam stale hodné energie.

13. | Moje prace mi prinasi pocity marnosti, neuspokojeni.

14. | Mam pocit, Ze plnim své ukoly tak usilovné, Ze mne to vyCerpava.

15. | UZ mne dnes moc nezajima, co se déje s mymi klienty/pacienty.

16. | Prace s lidmi mi pFinasi silny stres.

17. | Dovedu u svych klientii/pacientii vyvolat uvolnénou atmosféru.

18. | Citim se sv€Zi a povzbuzeny, kdyZ pracuji se svymi

klienty/pacienty.

19. | Za roky své prace jsem byl uspéSny a udélal/a hodné dobrého.

20. | Mam pocit, Ze jsem na konci svych sil.

21. | Citové problémy v praci FeSim velmi klidné — vyrovnané.

22. | Citim, ze klienti/pacienti mi pricitaji nékteré své problémy.
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Priloha 3 KIli¢ k dotazniku MBI
Maslach Burnout Inventory

Je nejznaméjsi dotaznik ke zjisStovani vyskytu syndromu vyhoteni u exponovanych profesi.
Ma tii faktory. Dva z nich jsou negativné ladéné - emocionalni vyCerpani a depersonalizace.
Jeden je ladén pozitivné - osobni uspokojeni z prace. Pocity se hodnoti jednak na stupnici
Castosti vyskytu, jednak na stupnici intenzity (sily) a vyhodnocuje se celkovy skore

pro jednotlivé faktory.

MBI — Jednotlivé dimenze dotazniku

EE = Emocionalni vy€erpani (Emotional Exhaustion)
DP = Depersonalizace

PA = Osobni uspokojeni (Personal Accomplishment)

(PE  Nekteti autofi, vyclenuji jesté - Fyzické vy€erpani (Physical Exhaustion), vétSina je

zapocitava do EE)
Vyhodnoceni dotazniku

Syndrom vyhoteni je slozitym psychologickym konstruktem, proto jsou sub-skaly
kombinovany tak, aby postihly vice oblasti, a nezjistuje se celkovy skore. Protoze pocity
vyhoteni jsou vnimany jako kontinuum, MBI méfi na kazdé Skéale uroven vyhoieni ve tfech
stupnich — vysoky, mirny, nizky. Pro emocionalni vyhoteni a depersonalizaci koresponduji
vysoké hodnoty s vysokym stupném vyhoteni, naopak u osobniho uspokojeni koresponduji

s vyhotfenim nizké hodnoty.

Vyhodnoceni spocivani v sou¢tu v§ech bodovych hodnoceni v jednotlivych sub-§kalach.
Stupeini emocionalniho vycerpani EE

Nizky 0 -16

Mirny 17 - 26

Vysoky 27 avice = vyhoteni!

priumérna hodnota = 19,0 vzorek 1 22,0 %, vzorek 2 21,8 %
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Stupen depersonalizace DP

Nizky 0-6

Mirny 7-12

Vysoky 13 a vice = vyhofteni!

prumérna hodnota = 6,6 vzorek 1 8,0 %, vzorek 2 13,7 %
Stupeii osobniho uspokojeni PA

Vysoky 39 a vice

Mirny 38-32

Nizky 31- 0 =vyhoteni!

priamérna hodnota = 36,8 vzorek 1 34 %, vzorek 2 45,8 %

Normativni  (primérné) hodnoty uvedené v tabulce jsou ziskdny ze studie: Publisher,
Consulting Psychologists Press, Inc., Palo Alto, CA 94303 from MBI-Human Services
Survey by Christina Maslach and Susan E. Jackson. Copyright 1996 by Consulting

Psychologists Press,
Literatura:
(1) http://www.lib.niu.edu/ipo/ip010725.html

(2) Higashiguchi K. a kol.: Burnout and Related Factors among Hospital Nurses. J.Occup
Health,1999,41,215 - 224
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