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Uvod

Paliativna starostlivost’ sa poskytuje na Specialnych oddeleniach pre chorych
v pokrocCilom $tadiu ochorenia kedy uz boli vyCerpané vSetky moznosti lieCby. Ide
o pracu s tazko chorymi a zomierajucimi ludmi. Zomierajuci ¢lovek je vnimany ako
celistva osobnost, ktora tuzi po naplneni Styroch zakladnych potrieb: biologickej,

psychologickej, socialnej a duchovne;.

Jednou z uloh zdravotnickych pracovnikov je sprevadzat chorého k smrti.
Spbsob ich prace a komunikacie je délezity v tom, ako pacient lieCbu v kone€nom
désledku prijima. Su to zdravotnici, lekari, oSetrovatelia a psycholégovia, ktori su
suCastou timu v odbore, ktory nie je novy, ale neustale sa meniaci atym je
paliativna medicina. Ani pacienti, ani zdravotnici nie su dostato¢ne pripraveni na

duSevné napatie, zataz a vyzvy, ktoré sprevadzaju tieto situacie.

Bez ohladu nato ako ¢asto dochadza k smrti, smrt' nie je mozné nikdy brat
ako samozrejmost. Ako ju beru zdravotnici, ktori sa s fiou stretavaju kazdodenne?
Ako sa s nou vyrovnavaju a Ci je vyraznym stresorom si priblizime vo vyskumnej

Casti nasej prace.

So stavmi celkového, predovSetkym vSak psychického vyCerpania, ktoré sa
manifestuje hlavne v oblasti kognicie, motivacie aemdcii; vyCerpania ktoré
ovplyviiuje postoje a nazory, ale ivykonnost a nasledovne i profesionalne
spravanie a jednanie 0osbb sa zaoberaju psycholégovia uz viac ako Stvrt'storoCie.
Problém psychického vyhorenia je velmi zavaznym medicinskym problémom
preto, ze okrem naburania psychiky jednotlivca ovplyviiuje aj kvalitu Zivota
postihnutych oséb, priCom niektoré charakteristiky su podobné, alebo temer az

zhodné s charakteristikami, priznakmi a désledkami duSevnych poruch a chordb.

Vzhfadom k zavaznosti problematiky syndromu vyhorenia, dlhodobejSiemu
pobytu diplomantky na oddeleni paliativnej mediciny ako nestranného
pozorovatela s moznostou priameho sledovania chodu pracoviska, sme v tejto
diplomovej praci rieSili otazky incidencie syndromu vyhorenia a dalSich suvislosti
na oddeleni paliativnej mediciny v porovnani s podobnymi udajmi ziskanymi od

pracovnikov inych ako onkologickych, resp. paliativnych odbornosti. Dal$im



dévodom sledovania incidencie syndromu vyhorenia na pracoviskach paliativnej
starostlivosti bola aj skutoCnost, Ze na Slovensku sme sa nestretli s podobnou
informaciou, priCom tato informacia bude zaujimavejSia o fakt, Ze v tomto obdobi
prechadza slovenské zdravotnictvo tazkou fazou finan¢nej krizy so zavadzanim
nepopularnych udspornych opatreni so vSetkymi negativnymi dopadmi na
zdravotnickych pracovnikov ako napr. prepustanie z prace, znizovanie platov,

nedostatok zdravotnickych potrieb, atd.

Tato praca je rozdelena na dve Casti, na Cast' teoreticku a ¢ast’ vyskumnu.
V teoretickej Casti si priblizime obsah prace na paliativnych oddeleniach,
popiseme fenomén smrti, priblizime pracu zdravotnikov s pacientami ato, ¢im
pacient prechadza. Dalej sa zaoberame stresovymi faktormi zdravotnych
pracovnikov, ktoré mézu vyustit do syndromu vyhorenia. PopiSeme jednotlivé
Stadia syndrdmu vyhorenia a na zaver sa venujeme psychohygiene zdravotnych

pracovnikov.

Vo vyskumnej Casti prace zistujeme vyskyt syndromu vyhorenia na
paliativnom oddeleni, zistujeme vplyv jednotlivych vybranych faktorov, ktoré by

jeho incidenciu mohli ovplyvnit.



A. Teoreticka cast’



1 Paliativna starostlivost

Historia paliativnej starostlivosti je kratka a mnohi z tych, ktori ju tvorili su
stale nazive amoézu rozpravat svoje pribehy azamyslat sa nad svojimi
skusenostami. Poucenie sa ztejto histérie je zasadné pre lepSie pochopenie
sucasnych polemik tejto stale SpecializovanejSej oblasti a tiez pre rozvoj u€innych

stratégii pre buducnost.

Slovo pallium pochadza z latin€iny a znamena prikryvku, plast, ¢o evokuje
predstavu tiSenia bolesti, ked nie je mozné chorobu vylie€it. Definicia paliativnej
starostlivosti podfa  Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) znie
nasledovne:,Paliativna starostlivost je aktivha celkova lieCba a starostlivost
o chorych, ktorych choroba nereaguje na kurativnhu lieCbu. NajddlezitejSia je
kontrola a lieCba bolesti a dalSich symptémov, rovnako délezité je v3ak aj rieSenie
psychologickych, socialnych a duchovnych problémov pacientov . Hlavnym cielom
paliativnej starostlivosti je dosiahnutie ¢o najlepSej moznej kvality zivota chorych a
ich rodin.” (VorliCek, 2004, Schneider, 2006).

V poslednych tridsiatich rokoch preSiel model timu paliativnej starostlivosti
vyznamnymi zmenami. SpocCiatku sa obdobna starostlivost o zomierajucich
zabezpeCovala prostrednictvom rodinnych prislusnikov, alebo s pomocou
priatelov a susedov. Neskér sa starostlivost o pacientov v terminalnom Stadiu
ochorenia zaCala poskytovat prevazne v hospicoch, kde sa iv sucasnosti
poskytuje zdravotna starostlivost pacientom, ktori nepotrebuju bezpodmieneéne
nemocni¢nu lieCbu, avSak zavaznost zdravotného stavu vyluCuje oSetrovanie
pacienta uplne nekvalifikovanymi osobami v domacom prostredi. Do hospicov su
obyCajne umiestriovani pacienti u ktorych sa predpoklada doba prezitia cca 6
mesiacov, pricom pacienti zostavaju v hospicoch az do svojej smrti. V tomto type
zdravotnickeho zariadenia uz dominoval medicinsky pristup, priCom role
zucCastnenych zdravotnikov a oSetrovatelov boli presne vymedzené.(Ramirez
1998) Dnes vS8ak nastavaju isté zmeny. Zrelativne jednoduchého konceptu
poskytovania zdravotnej starostlivosti sa s rozvojom SirSie zaloZzeného verejného
poskytovania stava zlozity vzorec navzajom prepojenych sluzieb. (Payne 2005,
Kite, 2005).
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Odborna paliativna starostlivost predstavuje malu, ale délezitu a stale
komplexnejSiu oblast urCitym spdsobom vymedzeného poskytovania komunitnej
a nemocni¢nej starostlivosti. K pacientovi a k rodine pristupuje ako k celistvej
jednotke a je pre fiu priznana multidisciplinarna timova praca. Paliativha
starostlivost zahfia nie len stabilizaciu zdravotného stavu pacienta v terminalnom
Stadiu jeho ochorenia, ale aj starostlivost o jeho socialne, psychické a duSevné
potreby. (Woods,2000)

Hlavnym cielom paliativnej starostlivosti nie je len predlZzovanie Zivota, ale
doéraz je kladeny aj na zlepSenie jeho kvality. Paliativnu starostlivost’ je mozné a;j
v suCasnosti poskytovat v domacnostiach v spolupraci s praktickymi lekarmi
a terénnymi sestrami, v hospicoch, alebo v nemocniciach priamo na
Specializovanych pracoviskach paliativnej starostlivosti. (Vorlicek, 2004,
Schneider, 2006).

1.1  Buducnost paliativnej starostlivosti

Paliativha a hospicova starostlivost sa do buducnosti rysuje v jednom rade s
prevenciou, diagnostikou a lieCbou ako priorita spoloCnosti. Pomaha vSetkym
zucCastnenym prijat realitu smrti ako prirodzenu sucast Zivota a povzbudzuje najst
duchovny zmysel Zivota. Spiritualna starostlivost sa spomina vo viacerych
aspektoch poskytovania zdravotnej starostlivosti, avSak v kontexte paliativnej
starostlivosti s vyhfadom na bliziacu sa smrt, sa spiritualna starostlivost stava
omnoho urgentnejSou a frekventovanejSou. Paliativna starostlivost dokaze
dosiahnut’ konsenzus medzi chorym ¢lovekom, rodinou a zdravotnikmi. ZvySuje
kvalitu Zivota, humanizuje proces zomierania, vytvara jednotiaci model paliativnej

a institucionalizovanej starostlivosti o zomierajuceho. (Paley, 2008)

Napriek nespornym pozitivam ma paliativna starostlivost eSte aj v suCasnosti
vyrazné nedostatky, pretoze tato starostlivost nie je poskytovana len pracovnikmi
Specializovanymi v odbore paliativna starostlivost. Paliativhu starostlivost
poskytuju aj Specialisti inych odbornosti, ako su napr. prakticki lekari, chirurgovia,
gynekolégovia, lekari intenzivnej starostlivosti atd., uktorych najvacsim

nedostatkom v ramci poskytovania paliativnej starostlivosti je nedostato¢né

11



poskytovanie psychosocialnej podpory pacientovi. Z tohto dévodu je expertmi
presadzovana mysSlienka zriadovania mobilnych timov paliativnej starostlivosti,
ktoré by navrhovali praktickym lekarom a terénnym sestram kvalifikované postupy
poskytovania paliativnej starostlivosti vratane psychosocialnej pomoci. (Schneider,
2006, Carlson, 2007)

1.2 Paliativnha medicina

Paliativna medicina ma uznanie ako Specializovany odbor, ktory si
vypracoval programy postgradualneho vzdelavania nielen pre lekarov, stredny
zdravotnicky personal, ale tiez pre oSetrovatelov, socialnych pracovnikov
a ostatnych ucastnikov ktori sa podielaju na multidisciplinarnych aktivitach
dneSnej modernej paliativnej starostlivosti. Kontrola bolesti a symptomaticka
lieCba je prvorada, nie viak jedina napln paliativnej starostlivosti. Aj ked pokroky v
lieCbe onkologickych ochoreni su nesporné, napriek tejto skutoCnosti u mnohych
pacientov tieto ochorenia koncia fatalne. V odévodnenych pripadoch u pacientov
nereagujucich na pri¢innu lieCbu modze byt kauzalna terapia zakladného ochorenia
ukoncena, nikdy vSak nesmie skoncCit dalSia starostlivost o tychto pacientov a to
hlavhe lieCba vo forme timenia bolesti av poskytovani primeranych
psychosocialnych intervencii. V tychto terminalnych Stadiach je naopak potrebné
doésledne uplathovat zakladny princip paliativnej mediciny t.j. holisticky pristup
k lieCbe pacienta. (Durkin 2003, Ramirez, 1998)

Pacienti a ich rodinny prislusnici maju voCi poskytovanej zdravotnej
starostlivosti a zdravotnickym sluzbam, ktoré sa im ponukaju stale vacsie
oCakavania. Tie sa tykaju zdielania pravomoci, lepSej informovanosti, rozSirenia
pacientovych moznosti volby a lepSej starostlivosti sustredenej na pacienta. (Agar,
2008)

V suCasnosti existuje mnozstvo réznych zariadeni atypov paliativnej
starostlivosti, rovnako sa meni aj uloha v ramci timov paliativnej starostlivosti .
Niektori autori obhajuju paliativnu starostlivost podporujucu zdravie, a ,zvySovanie
kvality Zivota® sa vSeobecne povazuje za uspeSny vysledok paliativnej

starostlivosti.
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1.3  Multidisciplinarny tim

Pacient v paliativnej starostlivosti nie je sam iba s oSetrujucim lekarom.
Navzajom tu spolupracuju lekari, rodina pacienta, socialny pracovnik a psycholog
a tito vytvaraju tim, ako zaklad starostlivosti o pacienta s dérazom na komplexny
pristup. Timi sa musia obracat smerom ku komunite, uzivatefom a SirSej sieti
odbornikov a rozumiet kontextom, v ktorych pracuju. Timi musia byt vo svojej

praxi reflexivne a musia pravidelne preskumavat svoje funkcie a procesy.

Nové moznosti v starostlivosti o pacientov sa otvorili zdravotnikom
a oSetrovatefom v druhej polovici dvadsiateho storoCia suvisiace so zmenou vo
vzdelavani, v systéme poznatkov a v konceptoch profesijnej role. May (1992) tvrdi,
Ze oSetrovatelia sa teraz snazia poznat pacientov ako po stranke ,zjavnych

skutoCnosti“, tak ,skutoCnosti v pozadi“ poznania.

Poznanie zjavnych skutoCnosti sa vztahuje ku klinickej definicii tela,
poznanie skutoCnosti pozadia sa tyka osoby ako individuality. Tento zaujem
oSetrovatelov o osobu ako komplexnu socialnu bytost’ s jedine€nou identitou je pre
oSetrovatel'sky sp6sob uvazovania celkom novy. To predstavuje novu ulohu, ktora
stoji pred oSetrovatelmi, pretoze sa vyzaduje citliva komunikacia a otvorenost
v Sirke skusenosti utrpenia kazdého Cloveka. Takyto pristup je potencialne
agresivny aj pre pacientov, pretoZe oSetrovatelom zveruju nielen svoje telo, ale
tiez mysSlienky, pocity a existencidlne obavy. Paliativna starostlivost kladie

poZiadavky na poznanie celej osoby a na ,celostnu, starostlivost o fu.

13



2 Kvalita zivota

V tejto suvislosti, v suvislosti zdravia a choroby je potrebné zadefinovat aj
kategdriu kvalita Zivota. Kvalita Zivota je obtiazna kategodria, objektivne sa
klasifikuje tazko. Kvalita Zivota je silne subjektivha hodnota pre ¢loveka. WHO
definuje kvalitu zivota ako jedincovu percepciu jeho pozicie v zivote v kontexte
jeho kultury a hodnotového systému a vo vztahu k jeho ciefom, oCakavaniam,
normam aobavam. Ide o velmi Siroky koncept, multifaktorialne ovplyvneny
jedincovym fyzickym zdravim, psychickym stavom, osobnym vyznanim, socialnymi
vztahmi a vztahom ku klu€ovym oblastiam jeho Zivotného prostredia (Vadurova,
2005).

Vymétal (2003) uvadza, ze kvalita Zivota je vyslednicou nasledujucich okolnosti:
» stav fyzickej a psychickej pohody (absencia bolesti, nevolnosti,
depresie, strachu)

» uroven sebestaCnosti (hemocny sa sam naje, vykona hygienu)

v

pohyblivost’ pacienta

» zapojenie pacienta do Zivota, pozitivna emocna odozva (kontakt
s personalom, spolupacientmi, rodinou, navstevy)

» aktivna spoluuCast na ,vytvarani vlastného osudu® (moznost

spolurozhodovania na zaklade informovanosti o svojom stave)

» pacient hodnoti svoj zivot, vratane hospitalizacie, za zmyslupiny

Kvalita Zivota pacientov v terminalnom stadiu ochorenia je priamo zavisla na
kvalite zdravotnickych a socialnych sluzieb ktoré su im ponuknuté. Tieto by mali
zaistit (a podotykame, su tiez schopné zaistit) aby koniec Zivota Cloveka nebol
plny utrpenia a bolesti, ale Ze Cloveku bude umozZnené Zit zmysluplne a bez

bolesti az do konca.

Velmi zavaznymi problematikami zvySenia kvality zivota tesne pred smrtou
su aspekty ako je pocit osamelosti aizolacie, bolest a uzkost, zvladnutie

symptomatiky choroby, emdcie ako smutok, depresia a hnev. (Vadurova, 2005)
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3 Fenomeén smrti

V paliativnej starostlivosti do popredia vystupuje pojem smrt' a ako uz bolo
spomenuté smrt’ a zomieranie je pritomné kazdodenne. V ramci sluzieb paliativnej
starostlivosti sa na smrt’ pozera ako na integralnu sucast’ Zivota. Sam zivot formuje
kontext trachlenia, straty azmeny. V paliativnej starostlivosti sa zdbéraznuje

normalna povaha zarmutku a smrt’ a umieranie su prirodzené.(Firthova, 2007)

Jedna zo zrejmych pravd je, Ze vSetko zanika, Ze sa zaniku bojime a napriek
tomu musime zit' tvarou v tvar tomuto zaniku, tvarou v tvar smrti. Pre stoikov je
smrt’ tou najddblezitejSou udalostou v zZivote. UCit sa dobre zit znamena ucit sa
dobre zomierat. Biologicka hranica medzi zivotom a smrtou je pomerne presna,

avsak psychologicky sa Zivot a smrt zlievaju dohromady.

Heideggger sa domnieval Ze existuju dva stavy bytia:
1. Stav zabudnutia bytia

2. Stav uvedomovania si bytia

Tento existencionalny filozof za presun zo stavu zabudnutia do stavu
uvedomovania poklada krizové zazitky. Z tychto krizovych zazitkov je smrt na

prvom mieste: smrt’ je stav, ktory nam umoznuje Zit nas Zivot autenticky.

Popieranie smrti na akejkolvek urovni je poprenim vlastnej zakladnej
podstaty a plodi stale rozsiahlejSie obmedzenie pre uvedomovanie a prezivanie.
Prijatie mySlienky smrti pdsobi ako katalyzator a vrha nas do autentickejSieho

spbsobu Zitia a zvySuje nasu radost’ zo zivota. (Yalom, 2006)

Podla Pacovského podstatou mediciny bola vzdy ochrana zivota. Dnes sa
vS8ak od lekara vyzaduje viac. V priebehu historie sa zmenil aj vztah medzi
lekarom a pacientom, o ktorého sa lekar stara od narodenia do smrti, v zdrauvi,
v chorobe i umierani. Lekar smrt chape ako ,podstatny moment Zivota“. Kontinuita
Zivota a smrti je prirodzenou, absolutne typickou charakteristikou mediciny. Lekar
pritom nevystaci iba s izolovanymi biologizujucimi koncepciami ¢loveka. Vo fazach
umierania lekar vstupuje do pacientovych psychickych dram a je svedkom jeho

usilia nejako sa vyrovnat so smrtou. Smrt' prekracuje teritérium subjektu, je
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socialnou udalostou a méa spolo&ensky dopad.(in:Steindl, 2000) Ulohou lekara je
za kazdu cenu zachovat zZivot, ale rovnako tazkou ulohou je dokazat pokojne
priviest pacienta na prah smrti, ked uz Ziadna mozZnost pozemského Zivota

nezostava. (Haskovcova, 1975)

Uspokojovanie tazko chorych je velmi naro¢né. VyZaduje nielen odborné
znalosti a schopnosti, ale aj eticky jednoznaCne pozitivne postoje lekarov
a ostatného osSetrujuceho personalu. Po staroCia bolo prirodzené, najma na
vidieku, zomierat vo velkych rodinach. Umieranie asmrt sa Coraz viac
institucionalizuje. Posledné veci Cloveka su preto v rukach lekara. Lekar sa Casto
dostava do tazkosti, ako sa spravat a ako sa starat’ o pacienta ked jeho choroba
vedie neuprosne k smrti. Je to problém hlavne mladych lekarov. Doteraz nie je
dostatoCne prepracovana priprava lekara a ostatnych zu€astnenych na to, ako
pomahat Cloveku v jeho najvacsej krize t.j., poCas smrtelnych choréb a tesne pred
prichodom smrti. Tato kriza zasahuje samé zaklady osobnosti zdravotnickych
pracovnikov i osobnosti zuCastnenych, zasahuje ich v oblasti citovej i psychickej.
Situacia v nemocniciach je k Cloveku Casto indiferentna az nepriatelska. Treba ju
stale poludstovat. Takymto faktorom je okrem vybavenia a prostredia aj spravanie
personalu. Nesmieme dopustit aby sa v nemocnici hovorili len o chorom, treba

predovsetkym hovorit’' s nim.(Steindl,2000)

Smrt je realita, ktora sa tyka nas vSetkych, ale zva¢Sa sa odsuva do pozadia,
tabuizuje sa. Filozofia paliativnej starostlivosti sa vSeobecne snazi zmenit
negativnu povahu vysledku v podobe smrti prostrednictvom:

a) dbérazu na mozny vyvoj tvarou vtvar smrti alebo na prijatie smrti
a zmierenie sa s dobre prezitym Zivotom (pozitivne prehodnotenie)

b) orientaciu skér na kratkodobé nez na dlhodobé ciele, napr. na to, aby
Clovek naplno prezil kazdy den (Uprava cielov)

c) vierou v posmrtny zivot alebo v to, Zze sa nezabudne na to, Co Clovek
vykonal (duchovné presvedcCenie)

d) vytvaranie prilezitosti k tomu, aby situacia, ktora je inak stresujuca

mala aj svoje pekné stranky (pozitivne udalosti)
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4 Syndrom pomahajuicich

4.1 Motivacia pomahajucich

Pomahajuci ma rézne motivacie pre svoje pocinanie. RozliSujeme medzi
motivaciou vedomou a nevedomou. Vedoma motivacia je definovana zmysluplnou
Cinnostou. Nevedomou motivaciou méze byt poprenie a potlaCenie potreby ziskat
pomoc, uspokojenie vlastnych emocCnych potrieb, najma v asymetrickych
vztahoch, alebo ekonomické zaujmy, ba dokonca mébze ist o prejav

neurdzy.(Krielkam, 2010)

Motivaciou mdze byt aj uspokojovanie narcistickej potreby, potreba prezivat
moc, ktora suvisi s neurotickou Strukturou charakteru daného c¢loveka.
(Schmidbauer,2000)

Pomahajuci lekar, oSetrovatel, zdravotna sestra, je okrem svojho
profesionalneho zamerania Clovek, ktory je u€astny strat a bolesti iného Cloveka.
Ta mbéze mat dve podoby a to unik, ak odbornik nie je vysporiadany so svojou
l[udskou zranitefnostou a smrtefnostou, alebo naopak vyjdenie k druhému.
Z odbornika sa tak stava Clovek, ktory na fudskej urovni bude inému cloveku

oporou az do konca.(Hatokova,2009)

4.2 Kedy hovorime o syndrome pomahajicich

Syndrém pomahajucich je v ur€itej miere pritomny v kazdom z nas, sam
o0 sebe nie je patologicky. Nasa vnutorna situacia je utvarana individualnymi
potrebami lasky, naklonnosti, harmdnie, prehladu, sily, istoty a kontroly. V tychto

pripadoch zdrojom hnacej sily a chuti pomahat je altruizmus, t.j. nezistna pomoc.

Pokial tieto potreby odmietame a nevnimame, hrozi stale silnejSia fixacia na
vonkajSiu uroven konania avyrazne sa zvySuje riziko vzniku syndrému

pomahajucich ktory je podmieneny egoizmom a volanim po osobnej moci.
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Konfliktnou oblastou osoby so syndrdbmom pomahajuceho je Casto
subjektivne alebo skutoCne prezité odmietnutie primarnou vztahovou osobou,
najCastejSie rodi¢mi. Aby mohlo byt odmietnutie zvladnuté, dochadza k urputnej
identifikacii s rodi€ovskym nadja. Tuzba prijatia rodi€mi nie je uspokojena a prejavi
sa skrytou, neuspokojenou potrebou naklonnosti. lde o primarny narcizmus.
Postihnuty sa vyhyba vztahu s osobami, ktoré nepotrebuju pomoc, pretoze mu
neponukaju moznost sytit jeho potrebu. (Kreilkam ,2010)

4.3 Koncepcia Schmidbauera

Schmidbauer zdoéraziiuje, ze pri syndrdbme pomahajucich ide o celostnu
biograficku koncepciu. Syndrom pomocnika ma pat’ zloZiek, ktoré nazval témy:
Odmietnuté dieta
Identifikacia s nadja
Narcisticka nenasytnost

Uhybanie pred vzajomnostou

o 0N =

Nepriama agresia

4.4  Patoldgia syndromu pomahajuceho

Syndrém pomocnika tkvie v neschopnosti prejavit vlastné city a potreby
a tato neschopnost sa stala sufastou osobnostnej Struktury. V nej sa spojila
zdanlivo s nenapadnutelnou fasadou v oblasti socialnych sluzieb a latentnymi
fantaziami o vlastnej v8emohucnosti. U syndromu pomocnika sa zaznamenali
sklony k zavislosti, vyskyt depresii, uzkosti, narcistické sklony, potlacovana
agresia. Bezmocny pomocnik svojim prehnanym pracovnym nasadenim
kompenzuje pocity vnutornej prazdnoty a bezcennosti, ktoré vznikaju
z nemoznosti vyjadrovat emocie a z nedostatku emocionalnej komunikacie

s druhymi.

Pomocnik dava a je silny. Zverenec je slaby a odkazany na pomocnika. Ak
nema pomocnik dostatok zazitkov uspechu a potvrdenia, je v nebezpelenstve
osobného zlyhavania. U fudi trpiacich syndrdmom pomocnika zavislost na

alkohole je CastejSia, drogova zavislost je vysvetlovana lahSou dostupnostou
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opiatov a psychofarmak pre profesie ako su lekari a ostatni zdravotnicki

pracovnici.

Bezmocny pomocnik nedokaze prili§ vnimat svoje emocionalne potreby. Tie
mdze primerane vnimat, prejavovat a pouzivat len ten, kto neodmieta
a nepotlacuje svoje detské stranky, svoju tuzbu po uznani, seba potvrdeni
a zaopatreni. Preto sa pomahajuci vyhyba vztahom v ktorych by on nebol ten, ¢o
dava acitili sa nenahraditelny.. Pre pomahajuceho ten kto prejavuje priania
priznava, Ze nie je uplne autonémny a nezavisly, priznava, Ze nieCo potrebuje. Kto
vyluéne dava moéze si dlhSie udrzat grandiéznu fantazijnu predstavu o svojej
autonomii a suverenite. Nie je si vedomy, Ze sa vyhyba komunikacii
a jednostranne Zije vo svojich vztahoch. Uz len priblizenie k vlastnym potrebam

v nom vyvolava uzkost a snazi sa ich nevnimat.

V pripade patologického syndrému pomahajucich ochota pomahat’ nie je
spontanna, ani viazana na socialnu rolu. Je zaloZzena na odmietnuti ostatnych
pocitov alebo moznosti konania. Takyto pomahajuci sa vyhyba spravidla vSetkym
vztahom v ktorych nemézZe byt ten silnejSi, davajuci a ochrarujuci. Slabost je
u nich asociovana s pocitom menejcennosti a sila s laskou zo strany druhych.
(Kreilkam, 2010)

Znaky patologického syndromu pomahajucich mézu byt
» obava ziadat' nieCo pre seba
» uprednostrfiovanie pomahajucich interakcii
» neocCakavanie primeranej odmeny
>

skryvanie vlastnej tuzby po uznani a odmene a zavislost na praci.

Silou vble adiscipliny sa patologicky pomocnik mdze spravat navonok
normalne, pokial mu profesia prindasa moznosti pre vlastnu tvorivost a prinasa
vysoku socialnu prestiz. Postihnuty nevnimaju do akej miery ich syndrém
pomocnika obmedzuje. Postupne narasta ich vnutorna uzkost pod tlakom
okolnosti. Doteraz kompenzovana narcisticka porucha sa manifestuje v zavislosti

na alkohole a drogach.

Symptomy depresie su u bezmocnych pomocnikov zosilnené skutocnostou,

Ze pre nich nie je fahké prijat pomoc a priznat’ vlastnu slabost. Svojich klientov
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naproti tomu uistuju, ze nie je Ziadnou hanbou mat symptomy a prijat pomoc.
Téma neukojitefnej narcistickej potreby je dblezita pre profylaxiu vyhorenia.

RychlejSie vyhori ten, kto pozna iba pracu a nedokaze sa od nej odputat.

Casto sa syndrom pomocnika objavuje u poskytovatelov starostlivosti
o starych a chorych [udi. Objavuju sa tu velké deficity v diStancii voci naivnej
moralke pomahania, v ktorej sa dari nereflektovanému sebaobetovaniu a prave
tak nereflektovanej tvrdosti a neprofesionalnej sucitnosti. Zaoberat sa syndrém
pomocnika ma svoj prakticky vyznam vtom, Ze mdzeme zlepSovat duSevnu
hygienu fudi v pomahajucich profesiach a pomahat im v budovani stabilnej
motivacie, nakolko syndrom vyhorenia je velmi €astym prejavom komplikujucim

syndrom pomocnika.

V analyze syndrdbmu pomocnika je vyhorenie jednym z mnohych prejavov
zlyhania. RychlejSie vyhori ten, kto sa nenaucil rozliSovat medzi perfekcionizmom

a realistickymi narokmi svojej motivacie k pomahajucemu povolaniu.
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5 Pracovny stres a zat'az, cena za starostlivost

Paliativha starostlivost je zasadené do kontextu znacného [udského
utrpenia, ktorého su zdravotnici zaroven svedkami aj ucastnikmi. Ako pracovnici
jednajuci kazdy den s ludmi, pred ktorymi stoji jedna z najtazSich zZivotnych uloh
a ktori Casto pocituju uzkost, maju bolesti a rieSia otazky zmyslu Zivota. Pracovny
stres avyhorenie su bezné vSade v zdravotnej starostlivosti, paliativha

starostlivost ma isté Specialne charakteristiky.( Aranda, in:Payneova,2000)

Pracovnici socialnych sluzieb, vzdelavacich institucii a pracovnici
v zdravotnictve travia podstatnu ¢ast pracovného ¢asu intenzivnym zapodievanim
sa inymi osobami. Velmi Casto su interakcie poskytovatel - recipient centrované
hlavne na suCasné psychologické, socialne alebo fyzické problémy klienta a su
nabité pocitmi hnevu, rozpakov, strachu . a zufalstva. Nakolko rieSenie problémov
klienta nie je vzdy [lahko zistitelné a dosiahnutelné rieSenie sa stava
nejednoznacnym a frustrujucim €o pre pracovnikov vykonavajucich tato Cinnost
kontinualne predstavuje chronicky stres semoénym vyCerpanim veducim
k vyhoreniu. (Maslach, 1996)
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6 Pristup k chorym v jednotlivych fazach ochorenia

Pre spravny pristup k pacientovi je dolezité pochopit zakonitosti, ktorymi
pacienti so smrtelnym ochorenim prechadzaju. V kazdej faze vyvoja choroby celi
pacient odliSnym problémom. Prvé problémy nastanu vtedy, ked” sa pacient
dozvie spravu o svojej chorobe. Na zaciatku je pacient v Soku, potom ho zasiahne
intenzivny pocit strachu. Elizabeth Kubler-Rossova popisala pred desiatkami
rokov proces, ktorym pacient prechadza pri vyrovnavani sa s diagndzou
nevyliecCitelného ochorenia. Pacienti mézu prechadzat’ niektorymi z tychto Stadii

ako je uvedené nizSie v tabulke.

Fazy nasleduju viac & menej za sebou. Clovek méze kolisat z jednej fazy do
dalSej a opat’ sa vracat do predchadzajucej, k poslednej faze nemusi ani dospiet.
Spravidla vSak Clovek postupne prechadza az do posednej fazy, alebo skonci

stabilne v niektorej skorsej faze:

FAZA PREJAVY COSTYM
NEGACIA .Nie, ja nie, pre mfa to neplati. Naviazat kontakt, ziskat
Sok, popieranie »10 nie je mozne." déveru.

»10 je urCite omyl.*

,<Zamenili vysledky.”

.Preco prave ja?*

,Cia je to vina?*

,ved mi ni¢ nebolo.”

Zlost na zdravotnikov

Zlost na zdravych ludi

Vycita nespravodlivost, a pod.

AGRESIA
Hnev, vzbura

Dovolit odreagovanie,
nepohorsovat sa.

VYJEDNAVANIE

Hladanie zazracnych liekov,
lieCitelov a diétnych povier
Ochotny zaplatit’ Cokofvek
Cini velké sluby

Maximalna trpezlivost,
ale pozor na
podvodnikov.

DEPRESIA
Smutok

Smutok z utrpenej straty
Smutok z hroziacej straty
Strach z uctovania
Strach o zaistenie rodiny

Trpezlivo pocuvat.
Poméct urovnat vztahy.
Pomoct hladat rieSenie
(zaistenie rodiny, a pod.)

22



ZMIERENIE Vyrovnanie, pokora MiCanliva ludska
Suhlas Skoncil boj, je €as rozlucenia pritomnost.
,Dokonane je* Drzat za ruku, utriet slzu.
,D0 Tvojich ruk"“ Pozor — rodina mozno
potrebuje pomoc viac nez
pacient!

Tabul’ka 1 Fazy prezivania nevylie¢iteIného ochorenia (in: Kiibler - Rossova, 1992).

Pokial sa mame realisticky vysporiadat s otazkami ZzZivota a smrti,
nevyhnutne potrebujeme informacie. Zvy€ajne nikto nie je schopny prijat’ viac nez
jednu vaznu informaciu naraz a pre ludi, ktori su nervézni, alebo plni obav, byva
velmi tazké prijat a pochopit to, ¢o sa im povedalo. Prijatie a spracovanie

ddlezitych informacii preto vyZaduje €as, €o plati aj pre oznamenie zlej spravy.

Skutocnost nevylieCitefného ochorenia prinasa do psychiky pacienta
mnozstvo zmien. Spdsob, akym sa pacient vyrovnava so svojou Zivotnou situaciou
a ako reaguje na paliativnhu lieCbu podmieriuje mnoho faktorov: jeho celkovy
zdravotny stav, osobnost, kvalita jeho socialnych vazieb s rodinou a vo vyrazne;j
miere aj kvalita jeho vztahu a komunikacie s lekarom a oSetrujucim personalom.
Je nutné podrobne sa zamysliet nad chorymi s rakovinou, uz len preto, ze
onkologické ochorenia maju v dnesnej dobe jednu z najvysSich umrtnosti. Pacienti
s rakovinou su stale spoloCnostou stigmatizovani, a takyto postoj situaciu pacienta

stazuje.

Pre nevylieCitefne chorého pacienta, ktorému choroba prindsa vyrazné
obmedzenia v Zivotnom Style su priznacné tieto zmeny v psychike:

1. zuzenie mysSlienkového obzoru vedomia- pacient Zzije s chorobou,
zaobera sa vSetkym, €o s fiou suvisi a ostatné oblasti Zivota su tomu
podriadené.

2. Regresia - spravanie, ktoré nezodpoveda veku, mentalnej
a emocionalnej vyspelosti pacienta, vyznacujuce sa napriklad
emocnou labilitou, vzdorovitostou, zvySenou potrebou pozornosti
okolia a egocentrizmom

3. znizenie sebavedomia a pokles sebaucty ako dosledok uvedomovania
si vlastnych obmedzeni, zhorSeného ovladania a kontroly telesnych

a duSevnych funkcii a zavislosti od pomoci zvonka.
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Cast nevyliegitelne chorych pacientov trpi psychickymi tazkostami. Méze ist
o kratkodobé reakcie ktoré odzneju, ale mézu sa aj fixovat, spajat’ a vyustit do
afektivnej poruchy, ked treba pacientovi poskytnut odbornd pomoc. Suvisi to z ich
premorbidnymi osobnostnymi charakteristikami a postojmi, s ich interpersonalnou
dynamikou. (Vorlicek,2004)

Stav Cloveka so zavaznym utrpenim sa Casto navonok prejavuje stavom
akoby bez emdcii. Ak sa tato tolerancia prelomi je mozné pozorovat mnohé
emocie a stavy uUzkosti. NajCastejSie psychické tazkosti a afektivne poruchy
u nevyliecCitelne chorych pacientov su pocity samoty, opustenosti, vlastnej slabosti
a neschopnosti, strach, uzkost, smutok a smutenie, ktoré mobzu prerast do
depresie,hnevu a agresie (Vymétal, 1994), poruchy nalad, demoralizacie (Tashiro

2004), pri nezvladnutej depresii hrozi dokonca aj riziko sebevrazdy. (Parkes,2007)
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7 Syndrom vyhorenia

Termin ,vyhorenie® resp. ,burnout® pouzil po prvykrat v historii znamy
spisovatel Graham Green v roku 1961 v beletristickej poviedke nazvanej Pripad
vyhorenia (A Burn-out Case). V tejto poviedke popisuje zivotné osudy mladého
nadejného architekta, ktory zaCina svoju zZivotnu cestu s velkymi oCakavaniami.
Postupne straca iluzie az napokon znechuteny absurdnostou spoloCenského

Zivota opusti svoju pracu a odchadza do africkej dzungle.

Odborny termin ,burnout® v psycholdgii prvykrat pouZil psychoanalytik
Henrych Freudenberger v roku 1974 anie je vyluCené, resp. s najvacsou
pravdepodobnostou bol inSpirovany Grahamom Greenom . V ponimani
Freudenbergera predstavovalo vyhorenie stav vyCerpania so zniZzenim osobnej
vynaliezavosti, ktory je reakciou na emocionalne pretazenie pracovnou zatazou,
ku ktorej dochadza v emocCne exponovanych profesidch Spociatku u tychto
pracovnikov v exponovanych profesiach bol pozorovany vzostup patologického
spravania sa, ako je napr. alkoholizmus, uzivanie drog a zvySeny pocet suicidii. .
Tieto poruchy boli neskor v Specifickych pripadoch identifikované ako patologicka
reakcia na stresujuce zamestnanie. Prvotnu Studie boli zamerané na syndrom
stresu vo vztahu k uritym zamestnaniam, Studiu nedostatku ergonomickych, t.j.
Cloveku optimalne vyhovujucich pracovnych podmienok, dalej otazkam
prepracovanosti, ako aj zamestnaniam vyznacujucim sa vysokou hladinou rizika
a stresu. (Freundeberger, 1977, Visiniti, 1996,).

VSeobecne je akceptované, ze syndrom vyhorenia sa vyskytuje v
pomahajucich profesiach, t.j. v profesiach kde Clovek pracuje s inymi fudmi. Za
oblast’ s enormne vysokym vyskytom syndrému vyhorenia sa pokladaju pracovnici
pomahajucich profesii ako su socialni pracovnici, psycholégovia &i oSetrovatelia.
(Kfivohlavy ,1998)

Zvlast rizikovou oblastou je rezort zdravotnictva, ktorého pracovnici patria
medzi tzv. pomahajuce profesie ktoré su najviac ohrozené syndrébmom vyhorenia.
Toto plati ako pre zdravotné sestry, rovnako za ohrozenych vyhorenim sa

povazuju tiez lekari, osobitne psychiatri, klinicki a poradenski psycholdégovia a
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psychoterapeuti, ktori prichadzaju do styku najma s psychickou bolestou a
utrpenim klientov . (los Rijos-Castilos, 2006, Lopez-Morales, 2006, Al Turki, 2010)

NajrizikovejSie z pohladu moznosti vyhorenia su zdravotné sestry, ktoré sa
staraju o pacientov, su svedkami ich utrpenia a smrti a to €asto bez moznosti
vyraznejSie im pomoct, zlepSit im zdravotny stav. Emocne vyCerpavajuce je
uteSovanie pacientov, neustala potreba prejavovania empatie, sucitu ako i intimny
styk s ludskymi exkrementmi (pomoc pri zvracani, krvacani, pomocovani, stolici a
pod.). Ide najmd o sestry sluziace na oddeleniach jednotiek intenzivnej
starostlivosti, v hospicoch, na onkologickych, paliativnych a geriatrickych
oddeleniach. Frustraciu tychto pracovnikov méze spésobit i nedostatok uznania a
vdacnosti pacientov, €o mdze ovplyvnit ich sebahodnotenie a nasledne postoj k

pacientom a k zamestnaniu ako takému.(lglesiais, 2010)

Syndrém vyhorenia byva €asto oznacovany ako ,fenomén prvych rokov v
zamestnani“, kedy po vysokych o€akavaniach, entuziazme a ,profesijnej mytologii*
nastava sklamanie, frustracia, bezmocnost a rezignacia. Aku ulohu hraju pri
vyhoreni osobnostné premenné, nie je zatial celkom jasné. Mnoho expertov vSak
za jednu z hlavnych priin vyhorenia povazuje podmienky na pracovisku, okruh

spolupracovnikov a dalSie sociologické faktory.

Syndrom vyhorenia ako stav fyzického, emocného a mentalneho vycCerpania,
postihuje ako sme uviedli vySSie najCastejSie jedincov v pomahajucich profesiach.
Je syteny nielen povahovymi a osobnostnymi charakteristikami, ale aj suborom
negativnych vplyvov prostredia a socialnym pozadim. Pri prevencii a samotnom
zvladani uz rozvinutého syndromu vyhorenia sa preto treba zamerat na
komplexné prehodnotenie priorit, znizenie pdsobenia stresorov, posilnenie takych
osobnostnych  charakteristik, ktoré umozfiuju lepSie vzdorovat stresu

a vybudovanie podpornej socialnej siete. (Andrasiova, 2006)

Myron D. Rush (2003), ktory skumal problematiku vyhorenia u misionarov a
duchovnych, upozornil na to, Ze vyhorenie vyCerpava Cloveka nielen fyzicky a
emocionalne, ale tiez duchovne. Veriaci ludia, ktorym chyba sebadbévera a maju

chut' rezignovat’ na zivot, prezivaju €asto krizu i vo svojom duchovnom Zivote, vo
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viere v Boha. Duchovna vyCerpanost napokon vedie k duchovnej otupenosti,

k strate schopnosti modlitby, pocitom viny, k destrukcii duchovného Zivota €loveka.

7.1 Definicie syndromu vyhorenia

Syndrém vyhorenia je najjednoduchSie charakterizovany vo Webster's
Medical Dictionary, kde je definovany ako stav fyzickej a psychickej exhauscie,

ktora je vysledkom dlhotrvajuceho stresu alebo straty hodnét.

Podla Kfivohlavého syndrom vyhorenia je formalne definovany a subjektivne
prezivany ako stav telesného, citového a mentalneho vycCerpania spésobeného
dlhodobym zotrvavanim v situaciach, ktoré su emocionalne mimoriadne narocne.
Tato emocionalna naroCnost je najCastejSie spbsobena spojenim velkého

oCakavania s chronickymi situaénymi stresmi. (Kfivohlavy, 1998)

V psychologickom slovniku autorov Hartl a Hartlova je vyhorenie
charakterizované ako ,strata profesionalneho zaujmu, napriklad osobného
zaujatia, u prislusnika niektorej z pomahajucich profesii, naj¢astejSie spojena so
stratou €inorodosti a poslania®“. (Hartl,2004) Toto uzSie ponimanie vyhorenia len vo
vztahu k profesijnej motivacii prekonava definicia vyhorenia ako druh stresu,
emocionalnej unavy, frustracie a vyCerpania, ku ktorym dochadza v désledku toho,
Ze sled (alebo suhrn) urcitych udalosti tykajucich sa vztahu, poslania, Zivotného
Stylu Ci zamestnania doty¢ného jedinca neprinesie oCakavané vysledky.
Opakované a dlhodobé sklamanie v naSich oCakavaniach tak moéze viest k
syndromu vyhorenia teoreticky v kazdom vztahu a €innosti Cloveka, do ktorych
Clovek vstupoval pdovodne s nadSenim, s vysokou mierou motivacie. Vacsina
autorov v8ak vyhorenie dava do suvislosti s vykonom uréitého povolania,

najCastejSie zdravotnickeho. (Zacharova, 2008)

SystematickejSi a komplexnejsi pohlad na problematiku prinasaju vo svojich
pracach Pinesova a E. Aronson podfa ktorych je syndrom vyhorenia formalne
definovany a subjektivne prezivany ako stav fyzického, emocionalneho
a mentalneho vyC€erpania, ktoré je spdsobené dlhodobym prezZivanim emocionalne
narocnych situacii. Tieto emocionalne poziadavky predstavuju najCastejSie

kombinaciu dvoch faktorov: velkého oc€akavania a chronickych situacnych
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stresorov, (in Kfivohlavy, 1998). Od pracovnika sa napr. vyzaduje, aby sa spravali
k ludom emocionalne kladne, na druhej strane su Casto konfrontovani s
emocionalne negativnymi reakciami fudi, s ktorymi prichadzaju do

bezprostredného kontaktu.

7.2 Modely syndromu vyhorenia

Syndrom vyhorenia mozno povazovat aj za kone¢né Stadium dlhodobo
pdsobiaceho stresu. V konfrontacii s tedriou vdeobecného adaptacného syndromu
(GAS), ktorou Selye charakterizoval priebeh procesu vyrovnavania sa Cloveka s
tazkostami, burn-out syndrom mozno zaradit do jeho tretej fazy adaptacného

syndromu t.j. faza vyCerpania.

VSeobecny adaptacny syndrém ma podla Selyeho (1966) tri fazy:
1. Poplachova faza
2. Faza odolnosti (zvySenej rezistencie)

3. Faza vyc€erpania — mozny nastup burn-out

DA 1 I I

Obrazok 1. VSeobecny adaptacny syndrém (in Kfivohlavy, 1994)

Vysvetlivky:

a podnet typu pdsobenia stresoru

l. prva faza — pdsobenie stresoru

Il. druha faza — zvySena rezistencia (obranyschopnost organizmu)

. tretie faza — vyCerpanie rezerv, sil, obrannych moznosti.

Podla modelu Schmidbauera ma syndréom vyhorenia tri fazy:
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1. Jednym z prvych signalov je nadmerna angazovanost, prilis§ aktivne
nasadenie a pocit nenahraditelnosti, nepripustanie si negativnych
pocitov. DotyCni si idealizuju pracu, nedokazu sa uvolnit, relaxovat,
uspokojit sa. . Aby obstali v roli pomocnika popieraju vlastné potreby.
TuzZia po tiskani uznania, reSpektu a snazia sa ziskat' veduci post.

2. Prepuknutie syndromu: Dochadza k vacSiemu rozporu medzi narokmi
a skutoCnymi vykonmi. Lauerdale nazyva tuto fazu stadiom ,zmatku®,
ked postihnuty nemdze popriet pocit, Ze nieCo nie je v poriadku.
Varovnymi signalmi su chronickd unava, absencie v praci, zvySena
chorobnost, autoagresivhe spravanie. Nastupuju pocity viny,
menejcennosti, schopnost regeneracie je obmedzena. Pri manifestnom
syndrbme vyhorenia vyvstavaju podnety k mobbingu. Agresia nie je
zamerana iba proti sebe, ale aj voCi kolegom a pacientom. Pocit krivdy
rastie a postihnuty sa stavia do roli obete.

3. Slabnutie vykonnosti: V tejto faze sa vyrazne znizuje vykonnost,

4. Porucha koncentracia - zvySuje sa chybovost a nepozornost. Doty¢ny
je lahostajny k praci, straca schopnost angazovat sa a podavat
vykony.

5. Objavuju sa choroby bez organickej pri€iny, k symptédmom
depresivneho vyvoja sa pridavaju telesné symptémy ako su chronické
bolesti chrbtice, kibov, nespavost, nachylnost k infekciam, problémy so
srdcom, nejasné problémy s krvnym obehom.

6. Nastupuju problémy sukromnom zivote, zosilfuje sa socialna izolacia.
Vzrasta readlne nebezpeCenstvo zneuzivania alkoholu a drog.
Profesijné sebavedomie sa znizuje
(Schmidbauer, 2000)

Kulka (2005) uvadza pat stadii syndromu vyhorenia priCom tento autor

zdbrazriuje, Zze zdravotnictvo je jednou z najviac ohrozenych oblasti.

Stadia syndrému vyhorenia podla Kulku su:
1. Motivacia / nadSenie

Nastava v Case nastupu do zamestnania, je spojena s nadsenim,
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idealmi, s predstavou vlastnej délezitosti. Praca mu dava hlavny
zmysel Zivota.

. Stagnécia / neuspechy

Postupne nadSenia vyprchava, po mensich neuspechoch sa ideal
prace meni uz len na prostriedok zarabania penazi a udrzanie si
spologenského statusu. Clovek sa vzdaluje od prvotného ciela,
odcudzuje sa sam sebe, vznika existencionalne vakuum. Zmysel Zivota

slabne, dochadza k stagnacii, je to ¢as vytriezvenia.

. Frustracia / sklamanie

Po stagnacii a neuspechoch prichadza Stadium sklamania. Frustracia
vedie k agresii, objavuje sa popudlivost, ironia, sarkazmus, strata ucty
k sebe a inym, pochybnosti. MéZu sa vyhrocovat' vztahy na pracovisku
ako s nadriadenymi tak aj s podriadenymi, objavuju sa rézne
somatické a psychickeé tazkosti.

. Apatia

Pri snahe o rieSenie problémov, uniku od frustracie sa ¢lovek dostava
do cyklu boja so spolupracovnikmi, byrokraciou. Praca mu neprinasa
poteSenie, je vSak na nej zavisly. Robi iba to, Co je nutné, sustredi sa
na udrzanie zamestnania.

. Exhauscia / vyhorenie

Posledna faza, kedy sa naplno prejavi vyhorenie. Clovek sa citi
vyCerpany, citovo chladny, prazdny, sklamany, roz€arovany, stiesneny,
je bez zaujmu aje na konci svojich sil. Priebeh je individualny
aurdznych jedincovn mdzeme  pozorovat odlisné  profily
priznakov.(Kulka,2005)

Maslachova popisuje syndrédm vyhorenia ako psychologicky syndrom

emocionalnej exhauscie, depersonalizacie a znizeného vnimania osobného

uspechu (reduced personal accomplishment) ktory sa vyskytuje hlavne u os6b

ktoré pracuju s fudmi.

Kfu€ovym aspektom syndromu vyhorenia je zvySeny pocit emocionalneho

vyCerpania; tak ako sa vyCerpavaju emocionalne zdroje, tak sa umerne stupfiuje

pocit neschopnosti odovzdavat sa ciefu na povodnej psychologickej urovni.
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Druhym aspektom syndrému vyhorenia je postupny vyvoj depersonalizacie
tj. negativneho az cinického postoja voCi okoliu s rovnakymi pocitmi voci
recipientom resp. klientom. Takéto bezcitné az dehumanizované vnimanie inych
mdze v kone€nom dobsledku viest k deformacii nazoru poskytovatelov, podla
ktorého recipienti si v ur€itom zmysle zasluhuju svoje tazkosti a problémy ktoré
v danom Case prezivaju. Ukazuje sa, Ze vznik depersonalizacie ide ruka v ruke
s objavovanim sa priznakov psychického vyCerpania a z tohto doévodu oba

aspekty musia byt davané do suvztaznosti.

Tretim aspektom burnout syndréomu je pocit znizeného personalneho
uspokojenia, negativneho osobného ohodnotenia ato hlavhne vo vztahu
k vysledkom prace s klientmi. Poskytovatelia su neStastni sami zo seba, su

nespokojni s dosiahnutymi pracovnymi vysledkami.(Maslach, 1996)

Pinesova a Aronson vymedzili v kontexte syndrému vyhorenia tri druhy
vycCerpania:
» fyzické (vyrazné znizenie energie, chronicka unava, celkova slabost),
» emocionalne (pocity beznadeje, bezmocnosti, predstava, Ze je Clovek
chyteny do pasce),
» mentalne (negativny postoj k sebe, k praci, k svetu, strata pocitu

vlastnej hodnoty a zmysluplnosti zivota).(in:Kfivohlavy,1998)

7.3  Moznosti hodnotenia syndromu vyhorenia

V suc€asnosti existuje niekolko druhov dotaznikov schopnych identifikovat
a odstupfiovat zavaznost syndromu vyhorenia. NajCastejSie pouzivanymi
dotaznikmi su dotazniky autorov Maslach a spol. a to dotazniky : MBI — HSS t.].
MBI Human Services Survey, dotaznik pre pracovnikov pracujucich v humannych
odboroch a v zdravotnictve, dalej verzia MBI-ES tj. MBI Educators Survey je
dotaznik urCeny pre pedagogov a Skolskych pracovnikov a verzia MBI — GS t.j.

MBI General survey pre rozlicné profesie a povolania.

Podobne ¢&astym v hodnoteni syndrébmu vyhorenia je aj Dotaznik BM
(Burnout Measure) autorov Aylay Pinesové a Elliotta Aronsona, ktory bol

doporuceny pre ucely diplomovej prace ako postacujuci. Je vSak potrebné uviest,
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ze BM dotaznik ktory sleduje jeden, avSak hlavny symptém tohto syndromu t..
psychické vyCerpanie je v porovnani menej komplexny ako napr. dotaznik MBI,
podla ktorého je mozné posudit kazdu jednu ztroch komponent syndromu

vyhorenia.

Na zaver stati o dotaznikoch pouZzivanych pri hodnoteni syndromu vyhorenia
mozno uviest konstatovania Schaufeliho a spol. Ze kongruentna validita t.j. suhlas,
rovnost’ v tvare a velkosti a koreSpondencia medzi oboma dotaznikmi su pevne
stanovené. Oba dotazniky su smerované na zakladny prvok syndromu vyhorenia
t.j. exhausciu. Na viac $trukturalne analyzy naznacuju Zze syndrom vyhorenia je
multidimenzionalny pojem skladajuci sa z dvoch komponent, z ktorych jedna je
afektivna (exhauscia) a druha subjektivna, resp. postojova (t.j. negativny postoj
jednak vocCi recipientom ako aj kvlastnému pracovnému vykonu.) AvSak
diskriminacna validita afektivnej komponenty je pomerne nizka, nakolko je
prekryta respondentom popisovanymi somatickymi tazkostami a psychologickym
napatim. Tuto stat’ je mozné uzavriet' konStatovanim, Zze MBI méze byt pouzity ako
spolahlivy a validny multidimenzionalny indikator vyhorenia u profesionalov
pracujucich s lfudmi. BM hodnoti exhausciu ako neSpecificki afektivnu
komponentu syndromu vyhorenia aje vhodné ju v urCitych pripadoch doplnit

hodnotenim postojovej komponenty syndromu. (Schaufeli, 1993)

Maslach Burnout Inventory (MBI)

V predlozenej diplomovej praci MBI nebol pouzity. Kedze sa vSak jedna
o zakladny dotaznik hodnotenia syndromu vyhorenia elementarne informacie

o0 lom sa povazuju za neobiditelné pri tejto problematike.

MBI je vytvoreny tak, aby na zaklade jeho vyhodnotenia bolo mozné posudit
jednotlivé komponenty syndromu vyhorenia, t.. emocionalne vycCerpanie,
depersonalizaciu a zniZzené osobné uspokojenie (personal accomplishment) .
Sklada sa z 22 poloziek rozdelenych do troch podtried. Jednotlivé poloZzky su vo
forme vety tykajucej sa osobnych pocitov a postojov (napr. , v praci sa citim

vyhoreny“, ,v skuto€nosti ma nezaujima ¢€o sa deje s recipientmi mojich sluzieb®) .
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Odpovedou na tieto polozky su odpovede ako ich pocituje respondent v rozsahu

podla intenzity a frekvencie od 0 do 6.

Podtrieda ,Emocionalne vyc€erpanie® ma 9 poloziek hodnotiacich pocit
emocionalneho pretazenia alebo vyCerpania zo zamestnania respondenta.
Podtrieda ,Depesonalizacia“® obsahuje pat poloziek zameranych na necitlivost
a neosobnu odpoved respondenta na recipientove poziadavky. Tretia podtrieda ,,
Osobné uspokojenie” hodnoti pocity kompetencie a uspesSnosti v praci
s recipientmi. Podtrieda ,osobné uspokojenie je nezavisld na prvych dvoch
podtriedach a nevplyva na ne negativne, inymi slovami osobné uspokojenie nie je
v protiklade s emocnym vycCerpanim a depersonalizaciou. Korelacia medzi tymito

dvoma skupinami je nizka.

Pri vyhodnoteni skoére pre kazdu podtriedu je hodnotené separatne,
nekombinuje sa s cielom dosiahnut celkové skére . Vysledkom pre kazdého
respondenta su potom individualne hodnotenia pre kazdu z troch podtried zvlast
a kazdé hodnotenie mbze byt kédované ako nizke, stredne vysoké a vysoké.
(Maslach 1997, Trufelli, 2008)

7.4  Osobnostné charakteristiky a syndrom vyhorenia

Pri sledovani fudi podliehajucich stresu a upadajucich do stavu psychického
syndromu vyhorenia sa zistilo, Ze isté osobnostné charakteristiky maju vplyv na
ich priebeh a zvladanie.Reakcia na zataz suvisi s relativne stabilnymi rysmi
osobnosti v interakcii so situaénymi faktormi. Urc€ité osobnostné charakteristiky sa
spdjaju s preferenciou urcitych Stylov zvladania v réznych Zivotnych situaciach.
(KFivohlavy,1998)

7.4.1 Odolnost ako osobnostny rys

Odolnost vyjadruje schopnost individua nenechat sa vyrazne vyviest
z miery, schopnost po odzneni zataze obnovit pdvodny stav akcieschopnosti
a kreativne vyuzit poznatky zuz zvladnutej zataze s vynaloZzenim uz

zodpovedajuceho volného usilia v dalSej adaptacii. Ide o ponimanie odolnosti ako
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dispozitnej kapacitnej adaptacnej substruktury osobnosti, ktora umoznuje zvladat
naroky kladené na jedinca v roznych situaciach, nepodliehat’ rusivym ¢i Skodlivym

vplyvom.

Odolnejsi ¢lovek ma v porovnani s menej odolnym v beznom Zivote zrejme
menej dévodov k nespokojnosti, mdze sa citit lepSie, dokaze podavat vykony
zodpovedajuce jeho dispozicii, ma menej problémov v medziludskych vztahoch,
menej zdravotnych obtiazi. Z tohto pohladu je odolnost kvalitativnym znakom
adaptacie, jedinec je schopny vyrovnavat sa s réznymi podnetmi bez naruSenia
alebo zrutenia adaptanych mechanizmov. Odolnost ma rozhodujucu ulohu

v stanoveni miery zataze.

Odolnost’ zahfha vSeobecne subjektivne predpoklady pre zvladanie zataze
(pracovna kapacita, frustrana tolerancia, zvladanie narokov kladenych
prostredim) ma svoje opodstatnenie ako vSeobecna charakteristika regulacnej

funkcie osobnosti.

Ide o mnohostranny, viacrozmerny, komplexny dispozicny jav, ktory
umoziuje u€innu adaptaciu a osobnostny rozvoj aj za nepriaznivych podmienok.

Takéto ponimanie zodpoveda pojmu resiliencia.(Solcova,2007)

Kfivohlavy kladie u resiliencie déraz na pruznost, huzevnatost, elastiCnost

umoznujuce Cloveku nedat sa a bojovat’ s obtiazami.

K znamym konceptom odolnosti sa radi aj hardiness - nezdolnost a SOC
(sence of coherence). V pripade SOC podla Antonovského ide o dlhodobu
osobnostnu orientaciu priznacnu pohladom na svet ako na zmysluplny vnutorne
sudrzny celok. Jeho zakladom je dévera, Ze Clovek Zije v prostredi, ktorého

pdsobenie je usporiadané, pochopitelné a predvidatelné.(in: Paulik,2010)

Antonovského SOC (sence of coherence) sa sklada z troch komponentov:
1. manageability - zvladnutelnost' situacie pri uvedomeni si vlastnych
moznosti danu situaciu ovladnut, vyrieSit problémy
2. comprehensibility - zrozumitelnost, pochopitelnost
3. meaningfulness - zmysluplnost rieSenia daného problému

vyvolavajuceho pozitivne emécie(in Paulik, 2012)
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Jednotlivé komponenty SOC su chapané ako dimenzie, ktoré mozno
odstupnovat od kladnych po zapornu
1. zvladnutefnost ulohy je Cinnostna dimenzia SOC. Ide o vnimanie
moznosti zvladnut poZiadavky vyplyvajuce zo situacie.
2. zrozumitelnost' situacie je kognitivhou strankou zmyslu pre integritu,
koherenciu (SOC). Je to spésob chapania sveta.
3. zmysluplnost boja - v pozadi je motivaCné zameranie osoby K jej
zivotnému cielu. Podla toho, o o danej osobe ide, je situacia, do ktorej

sa dostal zmysluplna alebo nezmysluplna.

Ludia s vysSSou hodnotou zmyslu pre integritu zvladaju stres a zivotné
tazkosti lepSie ako ti, ktori sa v boji so zatazou vzdavaju. Takto mdézeme podla
cielenych dotaznikov odlisit' ,zdatnych bojovnikov so stresom®, od tych, ktori su
menej zdatni, uspesni (medzi vojakmi, onkologickymi pacientmi, policajtmi).
(Kfivohlavy 2001).

7.4.2 Nezdolnost. (Hardiness)

Hardiness znamena tuhost, pevnost, zdatnost, nezdolnost, Cize schopnost
vytrvalo a usilovne bojovat s tazkostami. Kfivohlavy rozumie nezdolnostou taku
charakteristiku osobnosti, ktora umoziuje Cloveku zmiernit, i stimit negativny

vplyv nepriaznivych zZivotnych situacii.

Autorka terminu Kobasova ju popisuje v troch dimenziach:
1. angazovanost v protiklade k odcudzeniu,
2. zvladnutelnost v protiklade k beznadeji vo vztahu k efektivite vlastnej
aktivity,
3. viera v spravnost vlastného zamerania Zivota a odvaha skusit’ niektoré

veci robit inak v protiklade k lahostajnosti (apatii).

Ak sa niekto blizi v tychto troch charakteristikach ku kladnému pdlu,
hovorime o tvrdej, nepoddajnej osobnosti. Jedinci s takouto charakteristikou nove
situacie vnimaju ako vyzvy, namiesto toho, aby sa obavali, Ze naruSia ich
pracovne stereotypy. Maju SirSie spektrum zaujmov, su flexibilnejSi v jednani a

Studie sledujuce vztah medzi hardiness a burn-out ukazuju, Ze su odolnejsi voci
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vyhoreniu. Naopak ludia, ktori su v tejto osobnostnej dimenzii slabi a poddajni,

CastejSie vyhoria.(Kfivohlavy,1998)

7.5 Lokalizacia kontroly

Rotter si vSimol, Zze fudia sa liSia vtom, ako pristupuju k tazkostiam,

problémom, ¢omu pripisuju priinu svojich uspechov a neuspechov.

Na jednej strane su fudia s aktivnym postojom k rieSeniu problémov, ktori
vychadzaju z vlastnych schopnosti, moznosti, spbsobilosti, z vlastnej iniciativy
a chuti ,ist do boja“. Hovorime, Ze maju vnutornu lokalizaciu kontroly (spoliehaju
sa na seba, na svoje vnutorné zdroje), Veria, ze maju veci pod kontrolou a
preberaju zodpovednost za svoje Uspechy a neuspechy. Pripisuju ich svojim
schopnostiam, snahe, usiliu. Vac¢sSinou su velfmi vykonni a uspesni. Nevyhodou je,
Zze mozu trpiet pocitmi menejcennosti, pocitmi osobného zlyhania a mézu sa po

neuspechu vyhybat aj uloham, ktoré by zvladli z obavy z neuspechu.

Na druhej strane su ludia, ktori sa domnievaju, Ze tazka situacia sa vyriesi
sama, pripadne ju niekto vyrieSi za nich - ohnisko kontroly je lokalizované vonku,
mimo nich. Pripisuju veci, ktoré sa im stavaju vonkajSim vplyvom. Zodpovedni su
dobri / zli uCitelia, zly pristup, zla organizacia, zly vyklad, nedostatok nazornych
pomdcok, nahoda, osud, smola, Stastie, rodinné zazemie, nedostatok protekcie a

vSeli€o mozné len nie oni. (Kfivohlavy, 2001)

Kazdy jedinec sa nachadza niekde medzi tymito dvoma pdlmi dimenzie

kontroly.

7.6  Priciny predchadzajuce syndréomu vyhorenia

Pri vzniku a rozvoji burn-out fenoménu hra délezitu rolu nepomer stresorov -
faktorov, ktoré Cloveka zatazuju a moznosti ako naro¢nu situaciu riesit. Ak zataz
podstatne prevazuje nad salutormi, stres prechadza do nadlimitnej stresovej
situacie — distresu, v désledku ktorej sa mbze rozvinut syndrom vyhorenia.

K stresu dochadza v zasade vtedy, ked pozZiadavky prostredia prekracuju
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schopnosti Cloveka alebo ked prostredie nedokaze uspokojit jeho potreby.
Starostlivost o0 zomierajucich je zalozena na subore presvedceni a hodnot, ktoré
musia fudia, ktori si vybrali tuto pracu zdiefat apreto ma takyto ramec
o pracovnom strese v paliativnej starostlivosti zmysel. K takymto hodnotam
a presvedCeniam patri aj viera, ze kazdy Clovek je hodnotny, Ze zomieranie mdze
byt dobou osobného rastu a ze ustrednym cielom starostlivosti je kvalita Zivota

v dobe zomierania.

Vachonova, hlavna autorka prac o strese v paliativnej starostlivosti vyuziva
ramec suladu medzi ¢lovekom a prostredim. K stresu dochadza v zasade vtedy,
ked poziadavky prostredia prekraCuju schopnosti Cloveka, alebo, ked' prostredie
nedokaze uspokojit jeho potreby. Ak chceme k povahe stresu v paliativnej
starostlivosti preniknut’ hibSie nestaci ramec suladu medzi ¢lovekom a prostredim.

(in: Payneova, 2007)

Stres mozno chapat’ aj v uzkej suvislosti zo schopnostou Cloveka zvladat
zataz prostrednictvom orientacie na vyznam a zmysel. To ako napr. oSetrovatel
preziva stres mbze suvisiet aj stym ako si pri zvladani zataze zameriava na
zmysel jeho klient, €i prijal za svoje hodnoty inherentne obsiahnuté v paliativnej

starostlivosti.

Stresujuce udalosti su tie, ktorych hodnotenie signalizuje ohrozenie, vyzvu
alebo zranenie, tak, Ze stres ani tak nie je vysledkom charakteristik v danej
situacii, ako hodnotenie tejto situacie danym Clovekom. Stres vznika, ked ¢loveku
na nieCom zalezi. Podla tohto mézme pochopit kazdodenny stres, ktorym su

oSetrovatelia v tejto oblasti vystavovany.

Na rozvinuti syndrému vyhorenia sa podiefaju nasledovné okolnosti:
» dlhodobé zotrvavanie v stresove;j situacii

frustrujuce neuspokojovanie potrieb a oCakavani

vysoka miera emocionalnej zataze

negativne vztahy v uzSom aj SirSom socialnom prostredi

YV V VYV V

negativny vplyv prostredia, pracovnych podmienok a organizacie prace
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7.6.1 Stres

Seley definuje stres ako charakteristicku fyziologicku odpoved na poskodenie
alebo ohrozenie organizmu, ktory sa prejavuje prostrednictvom adaptacného
syndromu. / in : Hartl, 2004/ Zlyhanie pod tlakom stresovej situacie sa prejavi
narastom emocionalneho napatia v désledku ktorého dochadza k destrukcii
psychickej regulacie spravania sa sprevadzané poruchami v oblasti organizacie
Cinnosti, orientacie, sebakontroly a motivacie. K dosledkom zlyhania v zatazi patri
rezignacia, impulzivnost, silné prezitky strachu, uzkosti, depresia, poruchy

spanku, pripadne rézne psychosomatické ochorenia.

AvSak medzi stresom a syndromom vyhorenia existuju urcité rozdiely. Do
stresu sa moze dostat’ kazdy Clovek, ale syndrom vyhorenia sa objavuje len u fudi
intenzivne zaujatych svojou pracou. Ti maju vysoké ciele, vysoké oCakavania,
vykonovu motivaciu. Ten, kto tuto vysoku motivaciu nema, mdze trpiet stresom,
ale nie syndrdmom vyhorenia. Stres sa modze objavit’ pri réznych €innostiach, no
syndrom vyhorenia iba pri tych cinnostiach, v ktorych Clovek prichadza do
osobného styku s inymi fudmi. Na druhej strane stres Casto prechadza do
syndrobmu vyhorenia, ale nie kazdy stresovy stav dojde do fazy celkového
vyCerpania. Kde je praca pre Cloveka zmysluplna a prekazky zvladnutelné, k

syndromu vyhorenia nedochadza.

Magnusson, Gooding (1997) uvadzaju nasledovné priznaky rozliSujuce stres

a syndrom vyhorenia:

Stres Syndrém vyhorenia

unava chronické vyCerpanie

uzkost nenaplnena potreba spoloCenského uznania
nespokojnost znudenost alebo cynizmus

zviazanost odcudzenie, potlaCenie pocitov

naladovost netrpezlivost, podrazdenost

pocity viny depresia

neschopnost sustredit sa Zabudlivost

fyziologické poruchy psychosomatické problémy

Zdroje stresu zasadené do ramca paliativnej starostlivosti
» Faktory spojené s prostredim

» Pracovné podmienky
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NedostatoCna pracovna priprava

NedostatoCna priprava na poziadavky starostlivosti
Nedostatok ¢asu na oddych alebo zarmutok

Slabé alebo negativne vztahy medzi personalom

Vysoka miera organiza¢nych zmien

Nedostatok podpory alebo uznania zo strany manazmentu
Nevyjasnenost roli

Zmena role

V V V V V V V V V¥V

Vysoka miera neistoty

Faktory spojené s pacientom
» Prekryvanie uloh ¢lenmi rodiny
» Povaha pacientovho ochorenia
» Emocny stav pacienta

» Emocny stav rodiny

>

Povaha smrti

Osobné faktory
» Uvadzaju sa demografické premenné, ale ich vztah k stresu je nejasny
Rozpory medzi idealmi
Pocity nedostatoCnosti
Osobnostné poruchy
Identifikacia sa s pacientom

Poskytovanie starostlivosti, ktora nie je optimalna

vV V.V V V VY

Nahromadeny zarmutok

7.6.2 Frustracia

DuSevny stav vyvolany objektivne alebo subjektivne neprekonatelnymi
prekazkami pri dosahovani ciela vedie Kk frustracii. Mensia miera frustracie
energetizuje organizmus, pésobi motivacne, pomaha prekonavat prekazky. Plati
to vS8ak len po hranicu individualnej znasSanlivosti frustracie, ktoru nazyvame
frustracna tolerancia. Ak sa prekazka neda prekonat, ¢lovek hlada nahradny ciel
alebo sa ju usiluje obist, &o vedie k tunikovym formam spravania. Casta frustracia

vedie na jednej strane k regresu, poklesu spravania, alebo motivacie, ale méze
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viest aj k agresivite. O frustracii hovorime, ak sa nase o&akavania nenapinaju.
K takym oCakavaniam patri spoloCenské uznanie, ocenenie nasej prace a namahy

druhymi fudmi, o vyjadrenie druhych, ¢o sme urobili.

7.6.3 Vplyv pracovného prostredia

Podla Vachonovej /1987/ su hlavhym zdrojom stresu v paliativnej

starostlivosti pracovné prostredie a pracovna rola oSetrovatela.

VSeobecne mozno uviest, Ze inStitucionalne faktory tykajuce sa vykonu
prace a pracovného prostredia mézu iniciovat vznik syndréomu vyhorenia cez
extrémne konfliktné, frustrujuce a nezazivné pracovné zaradenie . Rovnako
zavaznymi negativnymi podnetmi su aj pracovné pretazenie,, travenie prilis vela
Casu v praci, nedostatok autonomie, nedostato¢né finanéné zdroje, enormné
naroky na produktivitu prace, nevhodny profesionalny vycvik a vzdelavanie,
nedostatok personalu, nespravne riadenie, nizke finanéné ohodnotenie, rodova
diskriminacia, nadmerna byrokracia, nedostatoCna komunikacia a dalSie.
(Ogresta, 2008)

Podla niektorych autorov syndrom vyhorenia priamo Kkoreluje aj so
subjektivne udavanymi indexmi personalnej dysfunkcie zahrfiujucej psychicku
exhausciu, insomniu, zvySenu konzumaciu alkoholu a liekov, manzelské ainé

rodinné problémy. (Gutierrez, 2005)

Rush M.D. uvadza, Ze tak ako existuju konkrétne faktory, ktoré spdsobuju
syndrom vyhorenia, tak je mozné urcit’ aj jasné symptémy, ktoré nas upozornia na

jeho pritomnost. Deli ich na dva druhy, vonkajSie a vnutorné.

K vonkajSim symptomom patri:
» skutoCnost, Ze aktivita vzrasta, ale produktivita ostava spociatku
rovnaka

» podrazdenost

v

fyzicka unava

> neochota riskovat’

K vnutornym symptémom patri:
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vV V VYV V V

strata odvahy

strata osobnej identity
strata objektivnosti
emocionalna vycerpanost

negativny dusevny postoj
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8 Vztahy lekar, zdravotna sestra - pacient na oddeleniach

paliativnej mediciny

Praca s pacientmi, ktori trpia nevylie€itefnymi ochoreniami v terminalnom
Stadiu ochorenia sa poklada za enormny naval utrpenia a tragédii dopadajucich na
plecia oSetrujuceho personalu. Niektoré prace zamerané na tuto problematiku
konstatuju, Ze zdravotnicky pracovnici pracujuci v oblasti onkologie a paliativne;j
mediciny patria medzi profesie s najvacsim rizikom ochorenia na niektoru z
psychiatrickych diagn6z z ktorych najvysSiu prevalenciu ma syndromu vyhorenia .
(Hulbert, 2006).

V priebehu procesu zomierania je Cas limitovany a pacienti su enormne
vulnerabilni. Z tohto dévodu vztah zdravotna sestra - pacient je vefmi délezity a to
hlavhe z hfadiska pripravy pacienta najeho vyrovnanie sa s faktom
nadchadzajucej smrti. V tychto pripadoch vztah sestra — pacient uz nie je len
,sedenim a poCuvanim a rozpravanim®, tu je pacient rovnako objektom klinického
pozorovania ale aj subjektom s manifestnymi psychosocialnymi problémami. Tito
pacienti si praju rozpravat, komunikovat' s oSetrujucim personalom a tak zdravotné
sestry bez vlastného priinenia su informované oich intimnych a sukromnych
problémoch pacientov. Tymto vznika asymetricky vztah sestra — pacient ktory sa
stava v urCitom zmysle pastoralnym, podla inych jednostrannym intimnym
vztahom Aj tato skutoCnost robi na pracu zdravotnickych pracovnikov velmi

naro¢nou a v mnohych pripadoch az stresujucou .(Mok, 2004)

SkutoCnost, Ze praca zdravotnej sestry s onkologickymi pacientmi je
mimoriadne naroCna a v niektorych aspektoch aj vyCerpavajucejSia ako praca
lekarov tej istej profesie potvrdzuju aj zavery Studie Alacacioglu a spol. V subore
77 lekarov a 56 zdravotnych sestier pracujucich na onkologickej klinike zistili, ze
zdravotné sestry mali signifikantne vySSie skére emocionalnej exhauscie
v porovnani s lekarmi, avSak pokial ide o zvySné dve komponenty syndrému
vyhorenia signifikantné rozdiely sa nenasli. Pozoruhodné je aj zistenie Zze
psychicka vyCerpanost a depersonalizacia boli signifikantne vysSie v mladSich
vekovych skupinach lekarov v porovnani s vekovo starSimi u ktorych zas bolo

signifikantne nizSie skore personalneho uspokojenia s pracou. Skore vSetkych
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troch zloziek vyhorenia bolo vysSie v skupine slobodnych lekarov . Zaujimavé je aj
zistenie, Ze celkové skore vyhorenia sa v opakovanej Studii v porovnani
s predchadzajucou Studiou pomerne vyznamne zhorSilo ¢o pravdepodobne
zhorsili faktory ako napr. nejasna definicia pracovného postu, nizka uroven
odborného vzdelania, oneskorené vydavanie zdravotnickych zakonov, tlak na
nadCasovu pracu, nizke platy avysoké pocty pacientov pridelenych do
starostlivosti pracovnika. (Alacacioglu,2009)

Rizikovost prace zdravotnickych pracovnikov na pracoviskach paliativnej
mediciny z aspektu psychickej zataze okrem fatalneho ochorenia pacientov este
na viac zvysSuju aj ostatné komorbidity onkologickych pacientov . Ide hlavne o
psychiatrické ochorenia sprevadzajuce terminalne Stadia onkologickych ochoreni.
Terminalne chori pacienti trpia beznadejnostou, bezmocnostou, ni¢otnostou, trpia
pocitom viny a maju suicidalne myslienky. (Mystakidou 2007) . Samotna praca
s psychiatrickymi pacientmi predstavuje urcitu formu pracovného stresu s moznym
naslednym vyvojom syndromu vyhorenia. (Kelly, 2006, Orgesta, 2008. Tress,
2008)

Alarmujucim zistenim pri tom je aj skutoCnost, Ze az 50% psychiatrickych
ochoreni u onkologickych pacientov nie je zdravotnickym personalom vdébec
diagnostikovanych. Predpoklada sa, Ze aZ dve tretiny pacientov hospitalizovanych

na oddeleniach paliativnej mediciny trpi nejakym psychiatrickym ochorenim.

V jednom z citovanych suborov 224 pacientov prijatych na oddelenie
paliativnej mediciny pri dbslednejSej analyze zdravotného stavu malo
diagnostikované psychiatrické ochorenie 62 % pacientov, z toho 24% malo dualnu
diagndzu. NajCastejSou psychiatrickou diagnézou boli organické ochorenia mozgu,
deliria, demencie, (27%), nasledovali neurotické poruchy a ,stress-related®
ochorenia (16%) a v rovnakom pomere aj depresie (16%). ZriedkavejSie sa
vyskytovali ochorenia z terapeutického pouzitia psychoaktivnych latok a dalSie.
(Durkin 2003, Kelly, 2006)

Podla Williamsa a spol. najCastejSim psychiatrickym ochorenim u pacientov
s onkologickymi diagnézami je depresia, ktora znizuje kvalitu Zivota pacienta

a jeho rodinnych prislusnikov. Depresia mdze navodzovat somatické symptomy
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ktoré nereaguju na paliativnu lie€bu, somaticka symtpomatoldgia ustupuje len pri

adekvatnej antidepresivnej liecbe. (Williams, 2003)

Rizikovymi faktormi zvySujucimi moznost vzniku a incidenciu psychiatrickych
ochoreni u profesionalnych poskytovatelfov paliativnej starostlivosti su podfa
Ramireza nasledujuce faktory:

» mladSi vek, menej rokov odpracovanych na pracovisku paliativnej
starostlivosti.

» vysoka hladina pracovného stresu

A\

nizka hladina uspokojenia z prace(job satisfaction)

» neadekvatne vzdelanie v manazmente ochorenia a v komunikacnych
spdsobilostiach

» stres z inych oblasti Zivota

» predchadzajuce psychologické problémy zdravotnickeho pracovnika,

alebo v anamnéze informacia o psychiatrickom ochoreni v rodine.

(Ramirez, 1998)

Napriek vSeobecne akceptovanému tvrdeniu Ze praca s onkologickymi
pacientmi predstavuje enormnu psychicku zataz, podla niektorych autorov
incidencia syndromu vyhorenia u nich nie je az tak alarmujuca. Napriklad Ramirez
(1998) uvadza, Ze prevalencia psychiatrickej morbidity u lekarov oddeleni
paliativnej starostlivosti je na urovni 25% tj. rovnaky, alebo dokonca niZ8i podiel
syndromu vyhorenia ako u lekarov inych medicinskych odbornosti, napr.
u poskytovatefov zdravotnej starostlivosti pacientom s pozitivnymi serologickymi
nalezmi HIV a pacientmi s AIDS. (ltalia, 2007) alebo je konStatovany CastejSi

vyskyt tohto syndrému medzi chirurgmi (Legassie, 2008)

Vysvetlenim takejto nie vysokej incidenie syndromu vyhorenia u lekarov
v paliativnej starostlivosti mdze byt aj zistenie, Ze tito lekari maju v skutoCnosti
niz§i pomer Specifickej prace majucej vztah kuzkosti atym aj nizSiu
pravdepodobnost vzplanutia syndrdmu vyhorenia. Toto potvrdzuje aj nesporny
fakt, Ze zomieranie a smrt nie su najvacsim zdrojom stresu u zdravotnickych
pracovnikov paliativnej starostlivosti. Rovnako zaujimavé je, Ze zdravotné sestry

pracujuce v hospicoch maju dokonca nizSiu prevalenciu syndromu vyhorenia ako
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zdravotné sestry pracujuce na jednotkach intenzivnej starostlivosti.(Ramirez,
1998, Gutierrez 2005, Dunwoodie, 2007)

Pozoruhodné su aj vysledky celonarodného prieskumu lekarov poskytujucich
terminalnu zdravotnu starostlivost pacientom s onkologickymi ochoreniami
v Japonsku. Z 1436 rozoslanych dotaznikov klinickym onkologom a lekarom
paliativnej starostlivosti sa k vyhodnoteniu vratilo 697 dotaznikov (49,6%) Z tohto
suboru 22% respondentov malo vysoky stuperi emocionalnej exhauscie, 11%
vysoky stupen depersonalizacie, 62 % respondentov malo velmi nizku hladinu
personalnej spokojnosti a20% malo iné psychiatrické ochorenia. Klinicky
onkolégovia vykazali signifikante vySSiu incidenciu psychiatrickej morbidity ako

lekari paliativhych pracovisk. (Asai, 2006)

Skuto€nost, Ze zomieranie a smrt' nie su najvacsim a zarovern konstantnym
zdrojom stresu zdravotnickych pracovnikov potvrdzuju aj nizSie uvedené zistenia.
Zdravotné sestry pracujuce v paliativnej starostlivosti udavaju ako najcastejSiu
priCinu stresu tazkosti a konflikty vo vztahoch s lekarmi inych odbornosti t.j.
pracovné problémy, smrt' a zomieranie sa stava stresujucim hlavne v pripadoch ak
zomiera mlady pacient, ak zdravotna sestra si vytvori blizky vztah k pacientovi
alebo v kratkom Casovom useku zomrie viacej pacientov o ktorych sa stara.
Podobne, negativnym ukazovatelom so signifikantny dopadom je aj dizka doby
vykonavania prace zdravotnej sestry v takychto prostrediach. (Mealer, 2009,
Monterosso, 2008)

Podla inych autorov, jednymi z hlavnych priin syndromu vyhorenia su
faktory ako je pracovné pretazenie vo vazbe na sociodemografické faktory
a tabakizmus ktoré potichu a nenapadne naru$aju mentalnu a fyzicku pohodu
lekarov a sestier, (lglesias, 2010), pripadne vznik syndrému vyhorenia podporuju
faktory ako su vek okolo 30 rokov, zZenské pohlavie, vydata, vykonavanie
domacich prac, nespokojnost vzamestnani aztoho vyplyvajuce CcCasté
absentérstvo v praci pre chorobu a depresia. (los Rijos-Castillo, 2007, Maslach,
1997)
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Aj ked podla niektorych autorov profesionalni pracovnici oddeleni paliativnej
starostlivosti su v porovnani s dobrovolnikmi pracujucimi na tychto oddeleniach
vystaveny vysSSej hladine stresu ztitulu vysSich pracovnych narokov, vyssej
medicinskej a rozhodovacej zodpovednosti napriek tomu psychické poruchy

u tychto dobrovolnikov nie su nijakou zvlastnostou.(Hulbert, 2006)

V poslednom roku starostlivosti o pacientov s diagnostikovanym
onkologickym  ochorenim  je  prevalencia  psychologického  distresu
u neprofesionalnych oSetrovatefov v paliativnej starostlivosti resp. opatrovatelov,
ktori sa o pacienta v tomto obdobi o pacienta staraju pomerne vysoka. Popisuje
sa, ze az 46% poskytovatelov tejto starostlivosti ma rézne formy anxiety, 39%
poskytovatelov je depresivnych. Priblizne 50% z nich trpi poruchami spanku
a jedna tretina popisuje stratu telesnej hmotnosti v poslednom roku. Z uvedenych,
je anxieta je najzavaznejSim problémom ato nielen u poskytovatelov, ale aj

u pacientov a ich rodinnych prislusnikov. (Ramirez, 1998).
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9 Dopad syndromu vyhorenia

UZ v uvode tejto kapitoly je potrebné zdbraznit, Ze podfa Kruseho (in Tres,
2008) existuje ulekarov zvySené riziko, Ze budu trpiet niektorym
z psychosocialnych ochoreni, napr. anglické a Skandinavske Studie potvrdzuju Ze
samovrazednost je u lekarov je dvakrat az trikrat vySSia ako u ostatnej populacie,
rovnako nadpriemerne Casto je u nich diagnostikovana depresia, alkoholizmus,
zneuzivanie liekov, manzelské problémy .Tato skutocnost je dana napr. CastejSim
Casovym tlakom a stresom vyplyvajucim z povinnosti pri poskytovani zdravotne;j
starostlivosti, spolu prezivanim dlhodobych procesov ochorenia ako aj vysokou
zodpovednostou, sucitom s pacientmi, obmedzenim sukromného zivota, nocnymi

sluzbami, nutnostou rychleho rozhodovania sa atd.

Konzekvencie syndrdmu vyhorenia maju potencialne vefmi zavazné dopady
na samotnych pracovnikov, na ich klientov a v SirSom kontexte aj na instituciu
v ktorej pbsobia. Ukazalo sa, ze syndrom vyhorenia vedie Kk znizeniu kvality
poskytovanej starostlivosti alebo sluzieb, je faktorom zvySenej fluktuacie
pracovnikov, nizkej pracovnej moralky, pri¢inou absentérstva v praci, pracovnej
neschopnosti. Preto je velmi dolezité zamerat’ pozornost na prevenciu, resp. boj
s tymto ochorenim. Aj ked doposial neexistuju kvalitne jednotne dizajnované
psychologické intervencie ktoré by znizovali incidenciu vyhorenia medzi
zdravotnickymi pracovnikmi je mozné pouzitim rozlicnych typov na osobu
zameranych intervencii dosiahnut na tomto poli lepSie vysledky. Dokonca sa
objavuje otazka, Ci by nebolo vhodné absolvovat povinné intervencie v tomto

smere uz v zaCiatkoch medicinskej praxe lekarov. (Bragard, 2010)
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10 Redukcia stresu v paliativnej starostlivosti

Vzhfadom k zavaznym dopadom syndréomu vyhorenia na zdravotny stav
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, €0 ma za nasledok aj vyrazné naruSenie
ich pracovnej vykonnosti a kvality poskytovanej starostlivosti, je potrebné
predchadzat tymto stavom preventivhymi opatreniami. Udrzovanie a zlepSovanie
mentalneho zdravia profesionalnych pracovnikov paliativnej starostlivosti je
dolezité nie len zaspektu ich vlastného ,wellbeingu® ale aj pre kvalitu

poskytovanej starostlivosti smrtelne chorych pacientom.

Stratégia zlepSovania mentalneho zdravia profesionalnych pracovnikov
paliativnej starostlivosti by mala obsahovat:

» udrzovanie kultury poskytovania paliativnej starostlivosti napriek
zmenam Vv poskytovani zdravotnej starostlivosti smerom od sluzby
k biznisu v zdravotnictve

» autondmia poskytovatela

» dobry manazment, primerané financ¢né zdroje hlavne zdroje tykajuce
sa pracovnej sily tak, aby vysoka uroven starostlivosti o pacienta mohla
byt udrzana

» poskytovanie efektivneho odborného doSkolovania, zrucnosti
v komunikacii pri zlozitych interpersonalnych situaciach s pacientom,
rodinnymi prisludnikmi a dalSimi zdravotnickymi pracovnikmi

» zabezpecenie efektivnej klinickej supervizie adresovanej na psychicku,
psychologicku, socialnu, spiritualnu a komunikacnu  dimenziu
starostlivosti o pacienta.

» poskytovanie spofahlivych sluzieb tykajucich sa mentalneho zdravia,
ktoré su nezavislé od manazmentu a zahffiaju ako personalne, tak aj

S pracou suvisiace problémy. (Higginson, 2004, Ramirez,1998).

Podla Mc. Namarovej tak schopnost dlhodobo pracovat v paliativnej
starostlivosti spo€iva v rozvoji hodnotového systému, ktory poskytuje zmysel
a urCuje smer. Tento zdielany hodnotovy systém sa stava hnacou silou prace

skupiny a uzko sa spaja s pocitom, Ze tato praca ma zmysel a Zze bola dobre
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odvedena. Velky déraz sa kladie na sebauvedomovanie a schopnost’ sebareflexie

ako potrebné nastroje k zvladaniu stresu./ in:Payenova,2000/

Na individualnej urovni je potrebnou sucastou dalSieho profesného rozvoja
a celozivotného vzdelavania reflexia na pracovisku. Struktirovana kriticka reflexia,
v ktorej sa podla strukturovaného ramca znovu prebera nejaky pripad starostlivosti
alebo pacienta, umozrniuje oSetrovatelom zamysliet sa nad osobnymi pracovnymi
skusenostami a aj nad skusenostami ¢lenov tymu, poucCit sa z nich a na zaklade
toho zlepSit svoju prax. V tomto mozZno najst mnoho prileZitosti k dalSiemu

rozvoju.

Spracovavanie a vyrovnavanie sa s témou smrti a umierania predstavuje
celozivotny proces. Individualne skusenosti ziskané pracou s konkrétnymi
pacientami su vzdy vychodiskom dalSieho duSevného rozvoja. Je potrebné sa
naucit, Ze zomierajuci Clovek nie je osobnym zlyhanim. Je potrebné venovat sa
osobnej psychohygiene a hfadat podporu aj v jednotlivych terapeutickych
situaciach. RieSenie ponukaju supervizie, balintovské skupiny a individualne

konzultacie.

Program ,Spiritudlna starostlivost-mudrost asucit pri  doprevadzani
zomierajucich®, ktory bol vytvoreny Ameri€ankou Ch. Longaker ajej tibetskym
uCitefom S. Rinpochem zaznamenal pozitivny ohlas ucastnikov. Hlboka reflexia
vlastnych postojov, strachu a smutku je prezivana ako vefmi uzito¢na vzhladom

k dalSiemu osobnému rozvoju osoby pracujucej s umierajucimi.(Kreilkamp ,2010)
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11 Aspekty starostlivosti o zomierajucich

Podla Sobotu podstatou prace v paliativnej starostlivosti je BYT TU! Je
postavena na aktivnhom poc€uvani a na reSpektovani klientovej intimity. (in
Hatokova,2009)

Sobota vymedzuije tieto predpoklady prace so zomierajucimi:

Zdoraznuje psychicku zatazitefnost’ v zmysle psychickej odolnosti. Musime si
uvedomit, Ze v procese sprevadzania do istej miery spoluprezivame osud
sprevadzaného, nie je vSak naSou ulohou nechat sa jeho bolestou pohiltit. V tomto
zmysle treba v prvom rade vnimat vlastné hranice t.j. musime smrt vnimat ako
sucCast’ Zivota, ale tiez vediet ako velmi bolestne sa nas straty dotykaju, ako nas
zasahuju. Stretavame sa pri tom s vlastnymi eméciami, ktoré naznacuju, ¢im sme

v procese smutku svojich klientov angaZzovani osobne, ¢o potlaame.

Ludia mdzu zmiernit' svoju stresovu situaciu tym, Ze sa snazia pri zvladani
zataze orientovat na jej vyznam /Folkmanova 1997/. Délezitu rolu tu hra pre
pozitivne prehodnotenie uprava ciefov, duchovné presvedCenie a pozitivhe

udalosti.

Ak je to, na ¢om Cloveku zalezi, spojené s filozofiou paliativnej starostlivosti
napr. s moznostou travit Cas s pacientom ajeho rodinou, zo schopnostou
zmiernovat symptomy alebo s dostatkom Casu na to, aby bolo mozné vztah
s pacientom uzavriet zu€astnenim sa na jeho pohrebe, potom vSetko, ¢o tieto
moznosti a schopnosti obmedzuje, predstavuje potencialnu pri€inu stresu. Pokial
mame dIihSiu dobu pretrvavat’ v blizkosti utrpenia zavislého, umierajuceho Cloveka,
musime si v sebe tiez vypestovat zakladnu filozofiu a hladat — Casto bolestne —

zmysel aj v tych najviac nepriaznivych situaciach /Saundersova 1983)

Také hodnoty ako je prijatie nevyhnutelnosti smrti, rodina ako jednotka
starostlivosti a vynikajuca urovenn zvladania bolesti a symptomov, su sice
suCastou slovnika v paliativnej starostlivosti ale v praxi sa realizuju iba malo
/Aranda 1998/.
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Ako protivahu k stresu udavaju lekari paliativnej starostlivosti signifikantne
vySSiu hladinu satisfakcie s pracou ako lekari inych odbornosti. Pomoc pacientom
vo forme tlmenia bolesti ale aj inych symptédmov, dobré vztahy s pacientom a
rodinnymi prislusnikmi, ako aj dobré vztahy na pracovisku su hlavnymi zdrojmi
uspokojenia z prace pre tychto lekarov. Podobne, zlepSenie kvality zivota ako aj
vztahy medzi zdravotnickym pracovnikom a pacientom, psychicka podpora
rodinnych prislusnikov umierajuceho pacienta su hlavnymi zdrojmi spokojnosti
s pracou u zdravotnych sestier. (Ramirez, 1998, Gutierrez, 2005, Ogresta 2008,
Mock, 2004, Hulbert, 2006)

Ludia vyznacujuci sa hibSim nabozenskym presvedCenim, prejavuju vysSiu
mieru spokojnosti so zivotom, vysSiu kvalitu zivota, vySSiu mieru osobného Stastia
a podstatne menSie negativne désledky traumatickych skusenosti. Ked sa ocitnu
v tazkych zivotnych situaciach, dostava sa im vy$3ej miery socialnej opory a lepSie
sa vyrovnavaju s problematickou zmysluplnostou diania. VSeobecne sa vyznacuju
zdravSim spOsobom zivota. Toto plati ako pre zdravotnickych pracovnikov, tak aj

pre pacientov.
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B. Empiricka cast’
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12 Metodologicky ramec vyskumu

12.1 Formuldacia problému

Ako sme uviedli v teoretickej Casti prace, zdravotny personal prichadzajuci do
styku s pacientami v terminalnom Stadiu ochorenia je ovplyvihovani mnohymi
Cinitemi, ktoré maju dopad na jeho psychiku. Na cely personal su kladené
zvysené poziadavky, ktoré suvisia s predmetom a obsahom ich innosti. Zamerali
sme sa na incidenciu syndromu vyhorenia a niektoré charakteristiky, ktoré ho

mo&zu ovplyviiovat.

Zamerali sme sa na tieto oblasti:

» Sledovali sme vyskyt syndrdbmu vyhorenia na dvoch vybranych
pracoviskach ato paliativne oddelenie a chirurgické oddelenie-
porovnavali sme jeho vyskyt

» sledovali sme postoj k smrti a jeho vplyv na vyskyt syndromu vyhorenia

> sledovali sme spokojnost respondentov s pracou a jej pripadny vplyv
na vyskyt vyhorenia

» sledovali sme aj vplyv po€tu odpracovanych rokov na incidenciu

syndromu vyhorenia

12.1.1 Stanovenie ciel'a

Cielom nasSej prace bolo overit nakolko sa teoretické vychodiska
a predpoklady tejto magisterskej diplomovej prace zhoduju alebo odliSuju vo
vyskyte syndrému vyhorenia s ohfadom na zvySenu pracovnu zataz, pracovné
podmienky, poCet odpracovanych rokov, a postoje k smrti.

12.1.2 Stanovenie hypotéz

Z vysSie uvedenych skutoCnosti sme stanovili nasledujuce hypotézy.
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H1- Ludia profesijne sa angazujuci v oblasti paliativnej starostlivosti, budu
vykazovat Statisticky vyznamne vySSiu mieru priznakov syndromu vyhorenia
meraného BM — dotaznikom ako [udia v kontrolnej skupine chirurgickych

respondentov.

H2 - Incidencia syndrému vyhorenia sa neliSi u muzov v porovnani so

zenami.

H3 — Predpokladame Statisticky vyznamnu korelaciu medzi vyskytom

priznakov syndrému vyhorenia a dizkou praxe

H4 — Predpokladame Statisticky vyznamnu negativnu korelaciu medzi
priatelskym prijatim smrti meranej dotaznikom Death attitude profile — revised

a mierou priznaku syndromu vyhorenia meraného BM dotaznikom.

12.2 Metodika

Dotaznik BM. (vid priloha €. 1)

V naSej praci bol pouzity dotaznik Burnout Measure (BM) autorov Aylay
Pinesové a Elliotta Aronsona bezne nazyvany Dotaznik BM. Tento dotaznik
obsahuje subor 21 pocitov vyjadrenych v struénych, jasne formulovanych
vyrokoch v jednej vete na ktoré odpoveda respondent podla frekvencie ich
zazivania prisluSnym cislom v sedem stupniovej Skale. Tento nastroj potom

vyjadruje mieru vyhorenia nasledovne:

Tab. 1 Hodnotenie vysledkov BM dotaznikov.

BM index Hodnotenie BM indexu
BM 1,9 a nizsi dobry vysledok
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BM2-29 uspokojivy vysledok

BM 3 -39 odporuca sa ujasnit si rebriCek hodnét, zamysliet sa nad
zmysluplnostou Zivota

BM4-49 je pritomny syndrém vyhorenia, je bezpodmiene¢ne nutna
intervencia (psychologicka -— logoterapia a existencialna
psychoterapia)

BM 5 a vyssi havarijni stav, jednat a neotalat

BM dotaznik sleduje v ramci syndromu vyhorenia len jeden psychicky jav,

ktorym je celkové vyCerpanie(in Kfivohlavy,1998)

V predkladanej diplomovej praci bol na viac pouzity dotaznik zistovania

postoja k smrti:
Death Attitude Profile— Revised, (Vid priloha €. 2)
Profil postoja ku smrti od autorov Wong, Reker, & Gesser (1994)

Dotaznik sluzi na zistenie postoja respondenta k otazkam smrti. RozliSuje
nasledujuce postoje:
» strach, anxietu zo smrti reprezentované negativhymi myslienkami
a pocitmi v spojitosti s procesom zomierania a so smrtou.
» vyhybanie sa rozmyslaniu arozpravaniu osmrti ¢im sa redukuje
strachu zo smrti.
» unikové prijatie pri pocite neznesitelnosti Zivota, kedy sa smrt javi ako
lepSia alternativa
» priatel'ské prijatie zahrniuje vieru v Stastny posmrtny zivot
» neutralne prijatie pri postoji, Ze smrt je integralnou, nemenitelnou

sudastou zivota.

DAP- R je 32 polozkovy multidimenzionalny meraci nastroj s Likertovou Skalou
od 1 (uplny nesuhlas) do 7 (uplny suhlas). Pozostava z piatich dimenzii. Prvou
dimenziou je strach zo smrti (sedem poloziek), ktora meria negativhe mysSlienky a
pocity o smrti. Druhou dimenziou je vyhybanie sa smrti (pat poloziek), ktora meria
pokusy vyhybat sa myslienkam na smrt, zahffia obranné mechanizmy pouzivané ako
ochrana od prekonavania neprijemnych pocitov stotoziujucich sa s emdciami

pacientov. Neutralny postoj (pat poloziek) je tretia dimenzia, ktora meria rozsah, v
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ktorom &lovek akceptuje smrt’ ako realitu neutrainym spésobom. Clovek vidi smrt’ ako
prirodzenu sucCast Zivota a akceptuje ju ako nevyhnutny fakt Zivota bez strachu.
Zmierenie sa so smrtou (desat’ poloziek) je Stvrtou dimenziou, ktora meria rozsah, v
ktorom Clovek vidi smrt’ ako vstup k Stastnému posmrtnému Zivotu. Piatou dimenziou
je zmierenie sa s vykupenim (pat poloziek), ktora meria rozsah, v ktorom vidi ¢lovek

smrt ako ponukanu moznost’ uniknut od bolesti a utrpenia.

Okrem vyplnenia dotaznikov kazdy respondent uviedol nasledujuce udaje:
vek v rokoch, pohlavie, poCet odpracovanych rokov, spokojnost v zamestnani,
interpersonalne vztahy na pracovisku, materialne vybavenie pracoviska a finan¢né
ohodnotenie. PoloZky spokojnost v zamestnani az po finanéné ohodnotenie boli
hodnotené ako:

1. dobré
2. priemerné

3. zlé

12.3 Skumany subor

K praktickej Casti prace sme pristupili rozdanim dvoch dotaznikov a to BM —
dotaznik psychického vyhorenia a dotaznika postoja k smrti — Death attitude
profile- Revised. Vybrali sme nasledovné pracoviska: Paliativne oddelenie
Narodného onkologického ustavu v Bratislave a pre skupinu kontrolnej vzorky boli
zvolené chirurgické pracoviska rdézneho zamerania Univerzitnej nemocnice
Bratislava. Celkovo sme rozdali 62 dotaznikov a to tridsatdva pre respondentov
paliativnej starostlivosti a 30 pre chirurgickych respondentov. Na zaciatku
prebehol osobny rozhovor a respondentom sme vysvetlili vyznam dotaznikov. Pre
zabezpecCenie uplnej anonymity sme o vyzbieranie dotaznikov poziadali
sprostredkujucu osobu. Z celkového poctu rozdanych dotaznikov sa vratilo 35
vyplnenych dotaznikov, t.j. navratnost 56,5%. Celkova vzorka pozostavala z 35
ucastnikov vo veku od 26 az 63 rokov (M=40,9; SD= 11,09). ISlo o0 21 Zien a 14
muzov. Kontrolna vzorka pozostavala zo 16 beznych respondentov, pracovnikov
chirurgickych odborov. Zvysnych 19 respondentov tvorilo experimentalnu skupinu
paliativnych pracovnikov. Ziaden subjekt nereferoval fyzické & psychické

nezvycCajnosti, ktoré by mohli byt potencialnou distorciou pre ziskané data
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z hladiska skumanej, zavislej veliCiny - syndromu vyhorenia. Okrem veku
respondentov bola sledovana veli€ina pocet odpracovanych rokov, s minimom 3
roky, az po maximum 40 odpracovanych rokov (M=17,79; SD= 10,11), a takisto
sme sledovali postoj k smrti dotaznikovou metédou uvedenou vysSie . Dvoch
respondentov s poctom odpracovanych rokov menej ako 1 rok sme nezahrnuli do
vyskumu. Rozlozenie vzorky z hlfadiska prave spominanych charakteristik je aj na
nasledujucich stipcovych grafoch.

Obr. 1. Frekven&né rozdelenie premennej vek

Percenta

26,00 32,00 38,00 43,00 50,00 61,00

vek

Obr. 2. Frekvencné rozdelenie premennej pohlavie
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Obr. 3. Frekvenctné rozdelenie premennej po¢et odpracovanych rokov
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Obr. 4. Frekvencné rozdelenie premennej skupina
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Troch respondentov so syndromom vyhorenia vy$Sim ako stredna hodnota
plus dve Standardné odchylky sme nezahrnuli do vyskumu, takto dostaneme
,oCisteny“ syndrom vyhorenia (M=2,83; SD= 0,56). V dodatku A uvadzame
popisné Statistiky zavislej premennej SQ - stupefl syndrému vyhorenia
a ostatnych veli€in, ako spokojnost’ v réznych typoch, a pre veliCiny merajuce
postoje k smrti pre chirurgickych aj paliativnych probandov. Reliabilita nasho
pozorovania pomocou dotaznika syndromu vyhorenia dosiahla hodnotu 0,91
vyjadrenu cez Cronbachov koeficient alfa, o pokladame za dostatocne vysoku

hodnotu.

Pomocou t-testu pre nezavislé skupiny sme zistili, ze syndrdbm vyhorenia
paliativhych probandov (M=3,05; SD=0,517; N=15) je signifikantne vysSi (t=-2,38;
sig=0,024; df=29) ako u chirurgickych probandov (M=2,61; SD=0,52; N=16). Na
Obr. 5. uvadzame grafy intervalovych odhadov pre relevantné skupiny subjektov —

paliativnych a chirurgickych probandov.

Obr. 5. Intervaly spolahlivosti pre syndrom vyhorenia

4,0

3,51

3,0

2,54

2,01

95% Cl syndrom vyhorenia

T T
N= 16 15

kontrolna paliativna

SKUPINA

Pomocou t-testu pre nezavislé skupiny sme zistili, ze syndrobm vyhorenia
muzov (M=2,52;SD=0,53; N=11) je signifikantne nizsi (t=-2,44; sig=0,021; df=29)
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ako u zien (M=2,99; SD=0,51; N=20). V Tabulke 1. su uvedené stredné hodnoty

a Standartné odchylky pre syndrom vyhorenia muzov a zien.

Tabulka 1. Nezavisly t- test pre syndrém vyhorenia vzhladom k pohlaviu

syndrom | 5 1 iavie | N M SD
vyhorenia

muz 11 25195 | 5275

ena 20 | 2.9929 | 5120

Na Obr. 6 uvadzame grafy 95 % intervalovych odhadov spofahlivosti pre

muzov a Zeny pre syndrém vyhorenia.

Obr. 6 Intervaly spofahlivosti muzov a zien pre syndrom vyhorenia

4,0
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Pomocou procedury ANOVA sme zistili, ze syndrom vyhorenia pre
respondentov. malo spokojnych spracou (M=2,96; SD=0,55; N=12) sa
signifikantne neliSi od stredne spokojnych respondentov (M=2,54; SD=0,68; N=8)
aani od vysoko spokojnych subjektov (M=2,82; SD=0,56; N=11), pricom
ANOVA(F=1,48; sig=0,246; df=2,28). Na Obr. 7. uvadzame grafy intervalovych
odhadov pre relevantné skupiny subjektov rozdelené podla vlastnosti spokojnost.
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Obr. 7 Intervaly spofahlivosti syndromu vyhorenia pre rbézne skupiny

spokojnosti s pracou

4,0

3,51

3,01 o
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2,01 R I

95% CI syndrém vyhorenia

T T T
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mala stredna vysoka

celkova spokojnost

Tabulka 2. ANOVA test pre syndrom vyhorenia vzhladom k spokojnosti s

pracou
Suma stvorcov df Stredny Stvorec| F |Sig.
Medzi skupinami
,892 2 446 1,476 ,246
Vnutri skpin
8,461 28 ,302
Celkovo
9,353 30

Korelaéna analyza

Zvysné predpoklady o vztahoch medzi syndromom vyhorenia a jednotlivymi
postojmi k smrti vySetrime pomocou korelaénej analyzy a metdd linearneho
modelovania a nelinearneho modelovania, uplny zoznam cCiselnych vysledkov je
uvedeny v dodatku B, C a D. VySetrovanie predpokladov pomocou korelacii zavisi
od toho ako Specifikujeme relevantnu mnozinu ludi. Z Tabulky B1 vidime, Ze na
celej vzorke je medzi syndrobmom vyhorenia a postojom neutralneho prijatia
stredny signifikantny nepriamoumerny vztah (r=-0,501; sig=0,004; N=31), medzi

syndromom vyhorenia a postojom priatelského prijatia je stredny signifikantny
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nepriamoumerny vztah (r=-0,458; sig=0,010; N=31), medzi zvySnymi postojovymi

veliCinami sme nezistili vyznamné vztahy.

Aj vzhfadom k predpokladu, sme zistili stredny signifikantny priamoumerny
vztah (r=-0,437; sig=0,018; N=29) medzi syndrbmom vyhorenia a poctom

odpracovanych rokov.

Na mnozine chirurgickych respondentov je medzi syndromom vyhorenia a
postojom neutralneho prijatia smrti nepriamoumerny signifikantny vztah (r=-0698;
sig=0,003; N=16), ostatné postojové veli€iny nekoreluju signifikantne so

syndrobmom vyhorenia.

Na mnozine paliativnych subjektov sa patern zavislosti urCitym spésobom
meni. Obr.8. Medzi syndrébmom vyhorenia a postojom neutralneho prijatia uz je
stredne korelovany ale nesignifikantny nepriamoumerny vztah (r=-0,328;
sig=0,232; N=15), a medzi syndromom vyhorenia a ostatnymi postojmi prijatia

smrti sme nezistili vyznamné vztahy.

Obr.8. Zavislost medzi syndromom vyhorenia a postojom neutralneho

prijatia smrti pre chirurgickych respondentov

SKUPINA: 1,00 kontrolna
4,0

3,5

3,0
o

25 8

20

syndrém vyhorenia

neutralne prijatie

Analogicky patern korelacii pre muzov (bez ohladu na skupinu -

chirurgickych alebo paliativnych respondentov) sa podstatne nelisi od Zien, Obr. 9.
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Muzi vykazuju silny signifikantny nepriamoumerny vztah (r=0,797; sig=0,003;
N=11) medzi syndrobmom vyhorenia a postojom neutralneho prijatia smrti a slabé
nesignifikantné vztahy s postojmi strach zo smrti, vyhybanie sa smrti, priatel'ské
prijatie a Uunikové prijatie. Zeny vykazuji naopak stredne signifikantny
priamoumerny vztah (r=0,510; sig=0,022; N=20) medzi syndromom vyhorenia a
postojom priatel'ského prijatia smrti ale ziadne signifikantné, aj ked slabé, vztahy

S0 zvySnymi postojovymi veliCinami.

Obr.9. Zavislost syndromu vyhorenia pre muzov a zeny

POHLAVIE: 1,00 muz POHLAVIE: 2,00 Zena
35 40

35
3,0

o 3,0
a

25 8
25

20

syndrém vyhorenia
syndrém vyhorenia

2,0

neutralne prijatie neutralne prijatie

Na mnoZzZine s pracou nizko spokojnych probandov je medzi syndromom
vyhorenia a postojom neutralneho prijatia smrti priblizne nulovy nesignifikantny
vztah (r=0,081; sig=0,812; N=11), ostatné postojové veli€iny taktiez nekoreluju s

syndrobmom vyhorenia.

Na mnozine s pracou stredne spokojnych subjektov sa patern zavislosti
podstatnym spdésobom meni. Obr.10. Medzi medzi syndrdmom vyhorenia a
postojom neutralneho prijatia smrti je uz vysoko korelovany signifikantny
nepriamoumerny vztah (r=-0,797; sig=0,003; N=8), medzi zvySnymi postojovymi

veliCinami sme nezistili vyznamné vztahy.
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Obr.10. Zavislost medzi syndromom vyhorenia a postojom neutralneho

prijatia smrti pre s pracou stredne spokojnych respondentov

Spokojnost’: 2,00 stredna
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2,04

neutralne prijatie

V pripade vzorky s pracou vysoko spokojnych subjektov sme nezistili
signifikantné korelacie medzi syndromom vyhorenia a postojovymi veli€inami,
inymi slovami mézeme tvrdit, Ze syndrém vyhorenia nezavisi od dimenzii postojov

k smrti ak je subjekt v praci vysoko spokojny.

V dalSom sa budeme venovat zovSeobecneniu predoslych postupov
uvazovanim viacerych premennych naraz ako prediktorov pomocou SPSS metddy
GLM (General linear Method). Ako zavisli premennu si volime syndrom
vyhorenia, ako fixné faktory premenné SKUPINA a POHLAVIE a ako kovariacie si
volime postoj neutralneho prijatia smrti, priatefského prijatia  smrti
a odpracovanych rokov, pozri Dodatok B Tab. B1, z predoSlej korelacnej analyzy
ako hlavné prediktory. Podrobné vysledky su uvedené v dodatku C. Model sa da
graficky vyjadrit ako na Obr. 11. Na vodorovnej osi su znazornené relevantné

skupiny a farbou su odliSeni muzi a zeny.
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Obr. 11 GLM model pre syndrémom vyhorenia
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Na zvislej osi su odhadnuté stredné hodnoty pre syndrom vyhorenia. Z
Tabulky 2 v dodatku C a z Obr. 9 vidime, Ze spravanie paliativhych respondentov
sa signifikantne neliSi pre muzov a Zeny. Zaroven normalni respondenti sa liSia od
paliativhych respondentov, bez ohfadu na pohlavie. A nakoniec, dosiahnuté sily
testov su v Tabulke C. Vidime, ze sme dosiahli relativne slusné hodnoty. Podobne
vysvetlitelnost, dana parametrom adjustovaného Stvorca R je rovna 0,525. Tento
parameter nam hovori, ze priblizne 50 % variability syndrom vyhorenia je
postihnuté postojmi neutralneho prijatia smrti, priatefského prijatia smrti
a odpracovanymi rokmi, skupinou a pohlavim, €o je pre dotaznikovu metédu
vyskumu velmi slusna hodnota. Vidime, Ze chirurgicky respondenti maju mensiu
tendenciu k syndromu vyhorenia v porovnani s paliativnymi respondentmi. U Zien
je tendencia vyS$Sia u chirurgickych respondentov, pre muzov je to naopak. Efekt
interakcie medzi SKUPINOU a POHLAVIM nie je signifikantny.

Podobne ak si ako zavislu premennu volime syndrom vyhorenia, ako
nezavislé premenné skupina, pohlavie, postoj neutralneho a priatefského prijatia
smrti a odpracované roky, z predoslej korelaCnej analyzy, ako hlavny prediktor
mdzeme previest nelinearnu analyzu — navrhnuat nelinearny model. Podrobné
vysledky su uvedené v dodatku D. Model sa da graficky vyjadrit ako na Obr. 12.

Na vodorovnej osi je znazorneny iba hlavny prediktor - odpracované roky,
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vzhladom ku ktorému sa vztah stava nelinearnym, zelenymi bodmi su znazornené

pozorovania, ¢ervenou model.

Obr. 12 Nelinearny model syndrom vyhorenia

syndrém vyhorenia
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35

25
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1,0 O nelinedrny S
0 10 20 30 40 50

pocet odpracovanych rokov

Na zvislej osi je syndrom vyhorenia. Z Tabulky 2 v dodatku D a z Obr. 12
vidime, Ze spravanie respondentov je podla nasho modelu nelinearne. Tato
nelinearita ma lepSie zdbvodnenie ako priamoumerny linearny vztah a lepSie
vystihuje vyznam chovania premennej syndrom vyhorenia — efekt nasytenia,
s narastajucimi rokmi sa syndrom vyhorenia nezvySuje umerne ale pomalsie. A
nakoniec, dosiahnuté sily testov su v Tabulke D2, vidime, Ze sa dosiahli relativne

slusné hodnoty.

Aby sme mali uplny pohlad na syndrom vyhorenia pozrieme sa na krizové
tabulky sténov syndromu vyhorenia (kategorizacia ako v dotazniku vyhorenia)

a premennej skupina. V Dodatku E Tabulka E1 je Ciselné vyjadrenie.
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Obr. 13 Zhlukovy stipcovy graf pre porovnanie syndrému vyhorenia
normalnych a paliativnych probandov
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Pomocou Chi-kvadrat testu sme zistili, Ze proporéné rozdelenie sténov pre
skupinu chirurgickych a paliativnych probandov sa signifikantne [iSi (CHI-2=
11,194; sig =,023;df=4).

Podobne si znazornime krizové tabulky sténov syndromu vyhorenia

a premennej pohlavie. V Dodatku E Tabufka E2 je Ciselné vyjadrenie krizovej
tabufky.
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Obr. 14 Zhlukovy stipcovy graf pre porovnanie syndrému vyhorenia muzov a
Zien

14
121
101
"g‘ 8 syndrém vyhorenia st
=]
>8 -dobry
g o
Duspokojivy
4 -zmysluplnost’ Zivota
-prﬂormy syndromvyh
2]
orenia
0] Dhavarﬁny stav
muz Zena
POHLAVIE

Pomocou Chi-kvadrat testu sme zistili, Ze proporéné rozdelenie sténov pre
skupinu muzov a zien sa signifikantne nelisi (CHI-2= 8,761; sig =,068; df=4).

Nakoniec uvadzame v grafickej forme postojové profily pre relevantné subory
subjektov, Obr. 15 pre porovnanie normalnych a paliativnych probandov, Obr. 16

pre porovnanie muzov a zien a Obr. 17 porovnanie postojovych profilov podla
spokojnosti s pracou.
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Obr. 15 porovnanie postojovych profilov normalnych
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Obr. 16 porovnanie postojovych profilov muzov a Zien
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Obr. 17 porovnanie postojovych profilov podla spokojnosti s pracou
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13 Diskusia

V Ziadnej profesijnej skupine sa vlastné /psychické / poruchy nebagatelizuju
a nezastieraju tak, ako v tej, ktora ma bezprostredne ¢o do Cinenia s oSetrovanim
takychto psychickych poruch t.j. v medicine. Slabost, bezmocnost a otvorené
priznanie si emocionalnych problémov su vitané a podporované iba u druhych,

zatial Co predstava o sebe samom ma ostat’ uSetrena od takychto , poskvin® .

Mbzeme sa vratit az Sestdesiat rokov dozadu, ked americka farmaceuticka
spoloCnost Parke-Davis rozoslala dotazniky 10 000 lekarom. Dotazniky boli
zamerané na zdravotny stav lekarov. Vysledok bol, tak ako je viac-menej typické
pre podobné prieskumy, prianim reality . Iba pol percenta lekarov priznalo, Ze trpi
psychickymi poruchami. Idealna predstava lekara schopného plnit vSetky ulohy
bola aje mocnejSia nez skutoCnost. Pri spracovavani udajov z medicinskeho
prostredia s touto problematikou je potrebné stymto faktom skreslovania
vysledkov vzdy kalkulovat. Pritom v skutoCnosti lekari pomerne casto trpia
rozliénymi psychiatrickymi poruchami a su prijimani k pobytu na psychiatrickych
klinikach CastejSie nez priemer obyvatelstva, rovhako maju signifikantne vysSiu
incidenciu alkoholizmu a suicidii. (Dunwoodie, 2007). K rovnakym zaverom
o pomerne vysokej incidencii psychologickych proruch u zdravotnych sestier
dospeli Mealer a spol. v ramci sledovania prevalencie a dopadov posttraumaticke;j
stresovej choroby a syndrému vyhorenia u strednych zdravotnickych pracovnikov.
(Mealer, 2009)

Neochotu zdravotnickych pracovnikov osobne participovat na prieskumoch
tykajucich sa incidencie syndromu vyhorenia dokumentuju aj prace Asaia a spol.
ktori pri prierezovej celonarodnej Studii vyskytu syndrému vyhorenia ainych
psychiatrickych ochoreni u lekarov v Japonsku dosiahli z celkového poctu 1436

rozoslanych dotaznikov navratnost len 697 dotaznikov t.j. 49,6 %. (Asaia, 2006)

K podobnym vysledkom dospeli i Trufelli a spol. pri systematickom prehfade
a meta-analyze 461 Studii tykajucich sa syndrédmu vyhorenia u onkologickych
pracovnikov, z ktorych len 10 Studii ktoré mohli byt vzhladom na komplexnost

pozadovanych udajov zahrnutych do Statistickej analyzy . V tomto subore
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navratnost dotaznikov sa pohybovala v rozmedzi od 21% do 100%, priemer
navratnosti bol 69,7 %.(Trufelli, 2008)

Podobny scenar navratnosti dotaznikov sa zopakoval ipri zostavovani
prezentovaného suboru . Zo 62 rozoslanych dotaznikov sa vréatilo 35 ¢o
predstavovalo 56,5 % navratnost. Z celkového poc¢tu 35 vyplnenych dotaznikov
bolo 19 dotaznikov kompletizovanych probandmi experimentalnej skupiny
z pracoviska paliativnej mediciny, zvySnych 16 vyplnenych dotaznikov odovzdali
probandi kontrolnej skupiny ktorymi boli zdravotnicky pracovnici chirurgickych
odborov fakultnej nemocnice.. Navratnost dotaznikov na urovni 56,5% potvrdzuje
predpoklad, Ze aj na sledovanych pracoviskach su postoje rovnako rezervované
ako sa uvadza v literature atato navratnost uz sama o sebe poskytla obraz

o miere ochoty hovorit’ 0 svojich pocitoch.

Zaroven je vS8ak potrebné uviest, Ze sledované pracovisko paliativnej
mediciny je malou komunitou v ktorej sa vSetci respondenti navzajom dobre
poznaju. Uz len jednoduché, v dotazniku pozadované demografické udaje mohli
viest k obavam o moznosti porusenia anonymity, ¢o mohlo mat za désledok aj
neuplné odpovede, resp. uvadzanie nie pravdivych skusenosti . V tomto kontexte
podozrenia z uniku informacii potom rovnaké obavy mohli vzbudzovat aj
odpovede respondentov na spokojnost so zamestnanim ako aj s uvedenim
odpovedi svedCiacich o vyhoreni . Odhalenie tychto skutoCnosti by mohlo
v kone€nom désledku viest k socialnej a pracovnej diskriminacii v porovnani
s pracovnikmi s nizSou hladinou distresu a vyhorenia. S takymito deformaciami
v odpovediach a nasledne aj vo vysledkoch treba pocitat’ aj v tejto praci, podobné
rizika a ddvody neuplnych a nepresnych odpovedi v danej problematike su

uvadzané aj v literature.(Dundwodie, 2007)

Predtym, nez pristupime k hodnoteniu dosiahnutych vysledkov je potrebné
zdbraznit, Ze syndrom vyhorenia nie je mozné pokladat za akutnu udalost, ale je
ho treba chapat ako proces, pri ktorom sa symptomy objavuju po urcitej
prolongovanej periéde po expozicii stresujucim udalostiam, teda prebiehaju v Case
a predstavuju urcité tendencie, resp. trendy. . Tento syndrom nie je permanentny,
ale ako psycho-emocionalna modifikacia méze byt doCasny a prechodny. V tomto

kontexte je potom idbélezité chapanie dynamiky vyvoja syndromu vyhorenia
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reflektujuce sa v zhorSujucom sa zaradeni probandov do jednotlivych skupin podla
hodnoty BM indexu. (Italia, 2008)

Vyhodnotenim jednotlivych dotaznikov boli probandi podfa BM indexu
zaradeni do jednotlivych skupin podla hodnotiacej tabulky. Hodnoty BM indexu do
1,9 anizSie boli pokladané za dobry vysledok bez pritomnosti syndrému
vyhorenia, hodnoty v intervale od 2 do 2,9 boli pokladané za uspokojivé. Pri
hodnotach BM indexu v rozmedzi 3 az 3,9 sa uz objavuju prvé naznaky, resp.
tendencie smerovania k syndrobmu vyhorenia a pre tuto skupinu je doporu¢ované
ujasnit’ si rebricek hodnét a zamysliet sa nad zmysluplnostou Zivota. Hodnoty BM
indexu vintervale od 4 do 4,9 uz indikuju pritomnost syndromu vyhorenia
vyZadujuceho si bezpodmienecCne intervenciu psycholéga. Hodnota BM indexu 5
a vySSia predstavuje havarijny stav s urgentnou potrebou konat a neodkladat

rieSenie problému.

V nasom subore, v kontrolnej skupine pracovnikov chirurgickych odborov
bolo z celkového poctu 16 probandov na zaklade BM indexu 14 probandov
s maximalnou hodnotou BM indexu do 2,9 zaradenych do prvej a druhej skupiny
t.j. do skupin bez pritomnosti syndromu vyhorenia. Len Styria probandi s indexom
BM do 3,9 boli zaradeni do skupiny s naznaCenymi tendenciami smerovania
k vyhoreniu. Ani jeden proband z chirurgickej skupiny nespifial kritéria BM indexov
pre zaradenie bud do skupiny manifestného syndrému vyhorenia resp. do

kategorie havarijny stav pri vyhoreni.

V experimentalnej skupine pracovnikov paliativnej starostlivosti bolo uz
rozloZzenie BM indexov svedcCiace pre vySSiu tendenciu, resp. incidenciu syndromu
vyhorenia. Z celkového poc€tu 19 probandov boli len 4 probandi zaradeni do
prvych dvoch skupin hodnotenia BM indexu, t.j. ich hodnoty nepresahovali
hodnotu indexu 2,9 ¢€o svedCilo o dobrom, resp, uspokojivom vysledku. 13
respondentov s hodnotami BM indexu 3-3,9 bolo zaradenych do skupiny s prvymi
naznakmi resp. tendenciami smerovania k syndromu vyhorenia. Syndrom
vyhorenia bol identifikovany utroch respondentov experimentalnej skupiny,
havarijny stav s indexom BM nad 5 bol identifikovany u jedného respondenta tejto

skupiny. Syndrém vyhorenia v skupine pracovnikov paliativnej mediciny bol
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stanoveny u 21,05 % respondentov. Vid obr. &. 13 - Zhlukovy stipcovy graf pre
porovnanie syndréomu vyhorenia chirurgickych a paliativhych probandov.

Statistickym spracovanim pomocou t-testu pre nezavislé skupiny moéZeme
skonstatovat, Ze skére syndromu vyhorenia paliativnych probandov (M=3,05;
SD=0,517; N=15) je signifikantne vyS$Sii (t=-2,38; sig=0,024; df=29) ako
u probandov chirurgickej kontrolnej skupiny (M=2,61; SD=0,52; N=16). Na Obr. 5.
su uvedené grafy intervalovych odhadov pre relevantné skupiny subjektov —

paliativnych a chirurgickych probandov.

Podobne i pomocou Chi-kvadrat testu sme zistili, ze proporéné rozdelenie
sténov pre skupinu chirurgickych a paliativnych probandov sa signifikantne liSi
(CHI-2= 11,194, sig =,023;df=4).

Odvolavajuc sa na prvu Cast diskusie tykajucej sa uskali ziskavania
dostatocného poctu objektivnych podkladov pre hodnotenie tak citlivého problému
ako je syndrédm vyhorenia mdézeme pri vySSie uvedenych poctoch probandov v
jednotlivych porovnavanych suboroch rozdelenych do jednotlivych skupin
zavaznosti podla BM indexu len skon$tatovat nemoZzZnost Statistického
spracovania tychto detailnejSich udajov z dévodu $tatisticky nevyznamnych Cisiel.
Avsak len vizualnou komparaciou vyssie uvadzaného zhlukového stipcového grafu
mdzeme konsStatovat nepochybne vySSiu incidenciu ako istupen zavaznosti

vyhorenia v skupine pracovnikov paliativnej mediciny. (Obr. C. 13)
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Obr. 13 Zhlukovy stipcovy graf pre porovnanie syndrému vyhorenia

normalnych a paliativnych probandov
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V pouzitej literature nachadzame mnozstvo protichodnych nalezov
a konstatovani o incidencii a zavaznosti vyskytu burn-out syndrému v jednotlivych

medicinskych oboroch.

Do prvej skupiny prac mézeme zaradit' prace, ktoré konstatuju vyssi vyskyt
syndromu vyhorenia na pracoviskach paliativnej starostlivosti, hlavne vSak na
tych, kde paliativna starostlivost je zamerana na poskytovanie terminainej

starostlivosti pacientom s onkologickymi ochoreniami. (Bragard, 2010, Italia 2008)

Asai aspol. vo svojej praci oburn-out syndrome a psychiatrickych
ochoreniach u lekarov poskytujucich terminalnu starostlivost o onkologickych
pacientov uvadzaju okrem vSeobecne pdsobiacich stresorov aj Specifické stresory
pbsobiace na poskytovatelov v ,end-of-life starostlivosti o0 onkologickych
pacientov. Sumarizuju, Ze lekari poskytujuci terminalnu starostlivost su vystaveni
mnozstvu stresujucich faktorov ktoré zvySuju pravdepodobnost vyhorenia. Medzi
tieto Specifické stresory patria pocity zlyhania a frustracie pri progresii
onkologického ochorenia, zaZivaju pocit bezmocnosti v boji s danou chorobou,

registruju straty, dostavaju sa do konfliktov, pocitov nerozhodnosti, pocituju
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zlyhanie pri zabezpecCeni , dobrej“ smrti. Terminalna starostlivost ma dve
protichodné stranky: ak je vykonavana nekvalitne stava sa zdrojom zavazného

stresu, avSak vie byt vdacna, odmenujuca ak je robena kvalitne. (Asai, 2007).

Na druhej strane v8ak nachadzame nezriedkavé informacie otom, ze
zdravotnicky pracovnici pracujuci na oddeleniach paliativnej mediciny su chraneni
pred syndromom vyhorenia vySSou mierou satisfakcie z prace ktora pdsobi ako
salutor a ma oslabujuci ucinok na interakcie pracovny stres verzus syndrém
vyhorenia. Rovnako sa uvadza, Ze zdravotnicky profesionali s lepSim mentalnym
zdravim si vyberaju pracu na paliativnych oddeleniach a tym su tito pracovnici
odolnejSi voci stresu. Dokonca sa uvadza, ze pristup k pacientom a kultura
poskytovania paliativnej starostlivosti ochrariuje pracovnikov tejto odbornosti pred
nadmernou hladinou distresu v porovnani s lekarmi a zdravotnymi sestrami inych
odbornosti. (Dundwoodie, 2007). Podobne zdravotnicky pracovnici v paliativnej
starostlivosti udavaju v porovnani sinymi odbornostami menej stresu pri
komunikacii s pacientmi a ich rodinnymi prislusnikmi v komplikovanych situaciach,
vykazuju aj rovnako menej stresu zlieCenia pacientov s nevyliecitefnymi

ochoreniami. (Bragard, 2010)).

Rovnako Ramirez vo svojom klinickom prehlade uvadza, Ze stresujuce
faktory prace na oddeleniach paliativnej mediciny su identické a vSeobecne platné
aj pre iné odbornosti . Patri sem pracovné pretazenie a jeho vplyv na travenie
volného €asu, uprednostriovanie pracovnych povinnosti pred rodinnymi, nekvalitny
manazment, nedostatok finanénych zdrojov, nezdravé interpersonalne vztahy na

pracovisku atd..(Ramirez ,1998)

Identifikacia syndrému vyhorenia v naSom subore probandov na pracovisku
paliativnej mediciny vyjadrena podielom 21, 05 % je v suhlase v literarnymi udajmi
o incidencii tohto syndrobmu na pracoviskach paliativnej mediciny. Dunwoodie
v subore 43 zdravotnickych pracovnikov paliativnej mediciny uvadza vyskyt
syndromu vyhorenia v 24% (Dudwoodie, 2006), rovnako Ramirez v klinickom
prehlade o paliativnej starostlivosti udava incidenciu psychiatrickej morbidity na
urovni 25 %, t.j. identicku ako v inych zdravotnickych profesiach. (Ramirez, 1998,
Bragard, 2010) Trufelli sumarizuje vysledky desiatich Studii zaoberajucich sa

syndromom vyhorenia u 2375 pracovnikov onkologickych odbornosti a udava
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vyskyt syndrému vyhorenia v jednotlivych Stadiach v rozmedzi 8% az 51 % .
(Trufelli, 2008)

V naSom kontrolnom subore 14 zdravotnickych pracovnikov chirurgickych
odborov sme v rozpore s literarnymi udajmi nezistili syndrdm vyhorenia ani
v jednom pripade. Tento fakt, okrem nizSie uvedenych skuto¢nosti, mozno
nepochybne pripisat’ aj na vrub malého poctu Clenov kontrolného suboru. Pritom
niektoré prace (Ramirez, 1998,) uvadzaju incidenciu syndrbmu vyhorenia na
chirurgickych pracoviskach na rovnakej urovni ako na pracoviskach paliativnej
starostlivosti. Verdon uvadza vyskyt tazkej formy syndromu vyhorenia na

chirurgickych pracoviskach v 28 %. (Verdon 2008)

Nakolko pomocou t-testu pre nezavislé skupiny sme zistili, Ze syndrom
vyhorenia muzov (M=2,52;SD=0,53; N=11) je signifikantne nizsi (t=-2,44;
sig=0,021; df=29) ako u zien (M=2,99; SD=0,51; N=20). predpokladame Ze vplyv
pohlavia mal vyznamny podiel na vysledkoch porovnavania oboch sledovanych

suborov.

Otazky vplyvu pohlavia a nazory na jeho vplyv na rozvoj syndromu vyhorenia
su rovnako protichodné ako nazory na vacsinu otazok tykajucich sa tohto
ochorenia. Graham a spol. popisali u Zien pracujucich na pracoviskach paliativnej
mediciny v porovnani s muzmi na tych istych pracovnych postoch signifikantne
vySSiu incidenciu psychiatrickych ochoreni, pricom vS8ak Specificky nesledovali

incidenciu vyhorenia pre jednotlivé pohlavia. (in Dunwoodie, 2007) .

Visinity a spol. naopak uvadzaju, ze nenachadzaju signifikantni asociaciu
medzi syndromom vyhorenia a premennymi ako je napr. pohlavie, rodinny stav,
atd. (Visinity, 1996)

V studii Alacacioglu a spol. ktora sa zaoberala syndrdbmom vyhorenia
zdravotnych sestier alekarov pracujucich na onkologickych oddeleniach autori
dospeli k zaveru, Ze vyskyt emocionalnej exhauscie v ramci syndrobmu vyhorenia

je u zdravotnych sestier signifikantne vyssi ako u lekarov. (Alacacioglu, 2009)

Nakolko po oc€isteni v subore chirurgickych probandov boli iba Styri Zeny

a desat muzZov a naopak v subore pracovnikov paliativnej starostlivosti bol iba
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jeden muz a 15 zien (vid tab. C1) mozno na zaklade vysledkov predchadzajuceho
t-testu vplyvu pohliava na syndrom vyhorenia a poCetného zastupenia jednotlivych
pohlavi v oboch suboroch suponovat, Ze vyznamnym faktorom ovplyviiujucim

incidenciu syndromu vyhorenia v porovnavanych suboroch bolo prave pohlavie .

Dalsim zo sledovanych moznych premennych z etiopatogenézy syndréomu
vyhorenia bol vztah respondentov k praci. Pomocou procedury ANOVA sme zistili,
Ze syndrom vyhorenia pre probandov malo spokojnych s pracou (M=2,96;
SD=0,55; N=12) sa signifikantne neliSi od stredne spokojnych probandov (M=2,54;
SD=0,68; N=8) a ani od subjektov vysoko spokojnych s pracou (M=2,82; SD=0,56;
N=11), pricom ANOVA(F=1,48; sig=0,246; df=2,28).

Vztah respondenta k praci, jeho spokojnost resp. nespokojnost na
pracovisku je vyslednicou pésobenia dvoch protichodnych tendencii ktorymi su
pracovny stres versus uspokojenie vyplyvajuce z prace(job satisfaction) ktoré

pdsobi ako salutor . (Ramirez, 1998)

VySSie uvedené zistenie v ramci celého suboru 31 probandov vyplyvajuce zo
Statistického spracovania ktoré konsStatuje, Ze spokojnost resp. nespokojnost
v zamestnani signifikantne neovplyviuje vyskyt a zavaznost syndromu vyhorenia

je zaujimaveé v porovnani s literarnymi udajmi.

Italia a spol. v praci o syndrome vyhorenia na onkologickych pracoviskach
definuju burn-out syndrobm ako negativhu emocionalnu reakciu individua na
problémy ktoré vznikli na pracovisku. (ltalia, 2008) Podobne v analyzach pricin
vzniku syndromu vyhorenia sa konStatuje Ze chronicky pracovny stres v zmysle
zlého manazmentu, zlych interpersonalnych vztahov, nedostatku financnych
zdrojov a nespravodliveého finanéného ohodnotenia, nadmerného pracovného
zatazenia a prepracovania, nedostatok ¢asu na oddych, pokles mimopracovnych
socialnych aktivit su hlavnymi pri€inami vyhorenia. Dokonca zdravotné sestry
popisuju vo vztahu k vyhoreniu ako jeden z najzavaznejSich problémov problémy
a neporozumenie si v pracovnych vztahoch s ostatnymi zdravotnickymi
profesionalmi a ako jednu z hlavnych pri€in vyhorenia udavaju nejasnosti okolo
funkéného zaradenia, resp. z toho vyplyvajucich uloh na pracovisku. (Maslach,
1977, Ramirez, 1998, Trufelli, 2008, Iglesias, 2010, Bragard, 2010) .
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Zvysné predpoklady o vztahoch medzi syndrdmom vyhorenia a jednotlivymi
postojmi k smrti vySetrené pomocou relaCnej analyzy a metdd linearneho
modelovania a nelinearneho modelovania, vyustili v zaver, Zze v celej vzorke je
medzi syndromom vyhorenia a postojom neutralneho prijatia smrti stredny
signifikantny nepriamoumerny vztah (r=-0,501; sig=0,004; N=31), medzi
syndromom vyhorenia a postojom priatelského prijatia smrti je stredny
signifikantny nepriamoumerny vztah (r=-0,458; sig=0,010; N=31), medzi zvySnymi

postojovymi veliCinami sme nezistili vyznamné vztahy.

Tak, ako sme predpokladali sa preukazal stredny signifikantny priamoumerny
vztah (r=-0,437; sig=0,018; N=29) medzi syndrbmom vyhorenia a poctom

odpracovanych rokov.

Ako v8ak mozno vidiet na obrazku ¢. 12. ktory zobrazuje nelinearny model
syndromu vyhorenia vo vztahu k po¢tu odpracovanych rokov - tato nelinearita
lepSie vystihuje vyznam spravania sa premennej syndréom vyhorenia — efekt
nasytenia, s narastajucim poctom odpracovanych rokov sa syndrom vyhorenia
nezvysSuje umerne ale pomalSie. Z grafu mozno odcitat, Ze prevazna vacSina

vy$Sieho skore vyhorenia je u probandov ktory odpracovali cca. 10 az 15 rokov.

V suhlase s naSim zistenim vySSiu incidenciu syndrobmu vyhorenia
v mladSom veku (s nizS§im pocCtom odpracovanych rokov) konStatuju vo svojich
pracach viaceri autori. Mlady vek figuruje na prvom mieste medzi premennymi
ktoré vedu k syndromu vyhorenia aj podla prace Bragard a spol. (2010), ako jeden
z hlavnych rizikovych faktorov ho wuvadza aj Ramirez (1998). Podobne
signifikantne vySSiu hladinu vyskytu syndromu vyhorenia u mladych lekarov
konStatuju vo svojej praci aj Alacacioglu aspol. (2009) Podlfa posledne
menovanych autorov vek moze agravovat kumulativnu povahu pracovného stresu
a v désledku tejto skutoCnosti starSi zdravotnicky pracovnici menia pracovné
zadelenie a unikaju od pacientov, ¢im dochadza k znizovaniu incidencie syndrému
vyhorenia v starSich vekovych skupinach. Dal$im vysvetlenim nizSieho vyskytu
syndromu v starSom veku moéze byt skutoCnost, Zze zdravotnicky pracovnici
postupom Casu sa dokazu efektivnejSie adaptovat a ucinnejSie prekonavat
z prace vyplyvajuce, tzv. ,work-related” spustace symptomov vyhorenia ako to

popisuje Mealer a spol. u zdravotnych sestier. (Mealer, 2009)
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Podla dosiahnutej sily testov uvedenych v Tabulke D2, vidime, Zze sa dosiahli
relativne slusné hodnoty. Podobne slusnu hodnotu ma aj vysvetlitelnost, dana
parametrom adjustovaného Stvorca R ktora je rovna 0,57. Tento parameter
potvrdzuje, Ze priblizne 57 % variability syndrému vyhorenia je dané premennymi
skupina, pohlavie, s postojmi neutralneho alebo priatelského prijatia smrti
a s poctom odpracovanych rokov. VySSie uvedena 57% variabilita je pre

dotaznikovu metddu vyskumu velmi sluSna hodnota.

Pri sledovani dalSich suvislosti vramci celého suboru sa dospelo
k nasledujucim povSimnutia hodnym zaverom tykajucich sa vplyvu postoja

probanda k smrti a incidencie syndrému vyhorenia.

Analogicky patern korelacii pre muzov (bez ohladu na skupinu -
chirurgickych alebo paliativhych probandov) sa podstatne nelidi od Zien, Obr. 9.
Muzi vykazuju silny signifikantny nepriamoumerny vztah (r=0,797; sig=0,003;
N=11) medzi syndrédmom vyhorenia a postojom neutralneho prijatia smrti a slabé
nesignifikantné vztahy s postojmi strach zo smrti, vyhybanie sa smrti, priatel'ské
prijatie a unikové prijatie. Zeny vykazuji naopak stredne signifikantny
priamoumerny vztah (r=0,510; sig=0,022; N=20) medzi syndromom vyhorenia a
postojom priatelského prijatia smrti, ale Ziadne signifikantné, aj ked slabé vztahy

S0 zvySnymi postojovymi veliCinami.

Na mnozine chirurgickych probandov je medzi syndrémom vyhorenia a
postojom neutralneho prijatia smrti nepriamoumerny signifikantny vztah (r=-0698;
sig=0,003; N=16), ostatné postojové veli€iny nekoreluju signifikantne so

syndréomom vyhorenia.

Na mnozine paliativnych subjektov sa patern zavislosti urCitym spésobom
meni, Obr.8. Medzi syndrébmom vyhorenia a postojom neutralneho prijatia uz je
stredne korelovany ale nesignifikantny nepriamoumerny vztah (r=-0,328;
sig=0,232; N=15), a medzi syndromom vyhorenia a ostatnymi postojmi prijatia

sme nezistili vyznamny vztahy.

Postoj k smrti ako pripadny zdroj pracovného stresu a nasledného vyhorenia
je na prekvapenie nie tak zavaznym problémom ako sme predpokladali ato

hlavne u pracovnikov v oblasti paliativnej starostlivosti. Tuto skuto¢nost’ potvrdzuju
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aj konstatovania v praci Ramireza a spol. Podfla tychto autorov zomieranie a smrt
nepatria k hlavnym pracovnym stresom v paliativnej medicine, zomieranie a smrt
sa stava stresujucou v pripadoch ak ide o mladého pacienta, v pripadoch ak
medzi pacientom a zdravotnickym pracovnikom sa vytvorili blizSie vztahy, alebo
v pripadoch nakopenia sa viacerych pripadov umrti pacientov o ktorych sa

zdravotnicky pracovnik stara. (Ramirez, 1998, Moterosso 2008.)

Podobny postoj k smrti a zomieraniu ako stresujucemu faktoru veducemu
k vyhoreniu u zdravotnickych pracovnikov paliativnej starostlivosti zaujimaju  aj
Graham a spol. Podla tychto autorov , lekari paliativnej starostlivosti v porovnani
s lekarmi inych odbornosti  popisuju vyznamne menSiu mieru stresu  pri
komunikacii v komplikovanych situaciach s pacientmi a rodinnymi prislusnikmi
pacientov , ktori trpia nevylie€itefnou chorobou. Smrt' a zomieranie nie je hlavnym
zdrojom pracovného stresu aj preto, Ze starostlivost o pacientov na oddeleniach
filantropicky orientovanej paliativnej starostlivosti poskytuje mnozstvo pozitivnych
odmien , ktoré su protektivne . Chapanie smrti ako integralnej sucasti zivota, pocit
kompetencie, pocit schopnosti kontrolovat symptomy ochorenia a zabezpedit
kvalitny manazment tzv. ,dying well patria medzi mohutné salutory

zabranujuce vzniku vyhorenia. ( in Dunwoodie, 2007)

AvSak Moreno-Jimenez  aspol. v Studii pojednavajucej o syndrome
vyhorenia ulekarov v terminalnej a non-terminalnej starostlivosti  z aspektu
postoja k smrti a o vplyve postoja k smrti na rozhodovacie procesy konstatovali,
Ze postoj k smrti, t.j. akceptacia alebo vyhybanie sa smrti su moderatorom,
resp. regulatorom vo vztahu k rozhodovaciemu procesu atym aj k syndromu
vyhorenia. Pomocou regresnych analyz dospeli k zaveru, Ze obavy
z rozhodovacich procesov patria medzi hlavné prekurzory syndromu vyhorenia
a ze lekari poskytujuci terminalnu starostlivost maju vysSie skére exhauscie a
horSi postoj k akceptacii t.j. nizSie skore akceptacie smrti. ( Moreno-Jimenez,
2008)

Zavery aktualneho Statistického spracovania postojov k smrti a vyskytu

syndrobmu vyhorenia v porovnavanych suboroch  poskytli vysledky ktoré je
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potrebné akceptovat' s urCitymi vyhradami vyplyvajucimi zo skutoCnosti, ze subor
neobsahoval dostatoCny poCet respondentov, ktory by bol vhodny pre optimalne
Statistické spracovanie. Ztohto dévodu k otazke vplyvu postoja k smrti na
vyhorenie sa nebudeme detailnejSie vyjadrovat aj ked nadalej predpokladame

vyznamny vplyv tychto interakcii na vyskyt vyhorenia.
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14 Zaver

V predlozenej praci je diskutovana a Statisticky spracovana problematika
vyskytu syndromu vyhorenia u pracovnikov oddelenia paliativnej mediciny
v porovnani s kontrolnou skupinou zdravotnickych pracovnikoch chirurgickych

odborov.

Vyskumna vzorka pozostavala z 35 ucastnikov vo veku od 26 az 63 rokov
(M=40,9; SD= 11,09). ISlo 0 21 Zien a 14 muZzov. Kontrolna vzorka pozostavala zo
16 probandov, pracovnikov chirurgickych odborov, zvySnych 19 probandov tvorilo

experimentalnu skupinu paliativnych pracovnikov.

Pomocou t-testu pre nezavislé skupiny sme zistili, ze syndrdbm vyhorenia
paliativnych probandov je signifikantne vys8Si ako u chirurgickych probandov
rovnako pomocou t-testu sme zistili, Ze syndrom vyhorenia muzov je signifikantne

nizSi ako u zien .

Pomocou procedury ANOVA sme zistili, ze syndrom vyhorenia pre
probandov malo spokojnych s pracou sa signifikantne nelisi od probandov stredne
spokojnych s pracou arovnako sa neliS§i ani od probandou s pracou vysoko

spokojnych .

Aj vzhladom k predpokladu, sme zistili stredny signifikantny priamoumerny

vztah medzi syndrébmom vyhorenia a poctom odpracovanych rokov.

V celej vzorke je medzi syndromom vyhorenia a postojom neutralneho
prijatia smrti stredny signifikantny nepriamoumerny vztah medzi syndromom
vyhorenia a postojom priatelského prijatia smrti je stredny signifikantny
nepriamoumerny vztah, medzi zvySnymi postojovymi veliCinami sme nezistili
vyznamné vztahy. Na mnozZine chirurgickych probandov je medzi syndrémom
vyhorenia a postojom neutralneho prijatia smrti nepriamoumerny signifikantny
vztah. Ostatné postojové veliCiny nekoreluju signifikantne so syndrémom
vyhorenia. Na mnozine paliativnych subjektov sa patern zavislosti urCitym

spbésobom meni, medzi syndromom vyhorenia a postojom neutralneho prijatia uz
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je stredne korelovany, ale nesignifikantny nepriamoumerny vztah a medzi

syndromom vyhorenia a ostatnymi postojmi prijatia sme nezistili vyznamné vztahy.

Podobne boli sledované a porovnavané rézne kombinacie vztahov ako napr.
vztahy postoja k smrti u muzov a Zien, vztahy medzi spokojnostou v zamestnani,

postojom k smrti atd..

ZovSeobecnenim predoslych postupov, uvazovanim viacerych premennych
naraz ako prediktorov sme dospeli k zaveru, Ze priblizne 50 % variability syndromu
vyhorenia je postihnuté postojmi neutralneho prijatia alebo priatelského prijatia
smrti, odpracovanymi rokmi, skupinou a pohlavim, €o je pre dotaznikovu metédu
vyskumu velmi slusna hodnota. Vidime, Ze chirurgicki respondenti maju mensiu
tendenciu k syndrébmu vyhorenia v porovnani s paliativnymi respondentmi.

Statisticky efekt interakcie medzi skupinou a pohlavim nie je signifikantny.
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15 Suhrn

Uz len v literature pouzité terminy pri popise syndréomu vyhorenia ako
chorobnej jednotky, ktora ma multifaktorialnu genézu, ktora ma polymorfny klinicky
obraz nakolko vramci syndromu vyhorenia sa manifestuje viac ako stovkou
symptomov, aktora si vyzaduje multidisciplinarny pristup v lieCbe svedCia
o rozsahu tejto problematiky, z ktorej len nepatrnu ¢ast sme sa pokusili analyzovat

v tejto praci.

V prvej Casti naSej prace sme sa venovali teoretickému spracovaniu
paliativnej starostlivosti, paliativnej mediciny, zadefinovali sme kvalitu Zivota,
venovali sme sa pohladu na smrt. Dotkli sme sa aj témy ako je syndréom
pomahajuceho, motivacii k praci v tejto oblasti, pozreli sme sa ¢im vSetkym
prechadza samotny pacient, priblizili sme zloZitost vztahov na jednotkach
paliativnej starostlivosti, zamerali sme sa na zataz a stres ktorému su zdravotnici
vystavovani, dalej sme si zadefinovali syndrém vyhorenia a snazili sme sa vidiet
viaceré pohlady, ktoré by nam priblizili tuto jednotku. V zavere teoretickej Casti

sme sa venovali potrebnej psychohygiene na tychto pracoviskach.

Vo vyskumnej Casti sme sledovali vyskyt syndromu vyhorenia v dvoch
skupinach, ato na skupine zdravotnikov z paliativheho oddelenia a kontrolnu
vzorku tvorili zdravotnici chirurgickych oddeleni(neurochirurgie a jednotky
intenzivnej starostlivosti).Sledovali sme vyskyt u oboch pohlavi v zavislosti od

poctu odpracovanych rokov, v suvislosti s postojom k smrti.

Ochota zdravotnickych pracovnikov podielat sa na prieskumoch v ktorych
otazky sa dotykaju ich psychického zdravia, ale aj ich stanovisk a postojov k ich
zamestnaniu nebyva vysoka. Tato skutoCnost vyznamne ovplyvnila navratnost
vyplnenych dotaznikov i v naSom subore a tym i limitovala moznosti Statistického

spracovania sledovanych ukazovatelov.

Napriek spominanym limitaciam sa potvrdil nas predpoklad, Ze vyskyt
syndromu vyhorenia na pracoviskach paliativnej mediciny je vysSSi ako na
porovnavanom subore pracovnikov neonkologickych odbornosti, a ze tomuto

problému na pracoviskach paliativnej mediciny je potrebné venovat zvlastnu
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pozornost. Pozornost je potrebné venovat nie len detailnému sledovaniu faktorov
prostredia veducich k syndromu vyhorenia, ale aj ostatnym premennym tykajucich

sa vulnerability zdravotnickych pracovnikov v suvislosti so syndrémom vyhorenia.

Do buducnosti bude potrebné vypracovat’ kvalitné psychologické intervencie,
ktoré by redukovali vyskyt syndromu vyhorenia u zdravotnickych pracovnikov aj
v oblasti onkologie a paliativnej mediciny. Asociaciou s rozlicnymi typmi na osobu
zameranych intervencii ako napr. tréning v zdokonalovani komunikacnych
schopnosti, manazmente stresu na jednej strane a intervencii zameranych na
pracovné problémy, napr. zniZenie pracovného zatazZenia, prepracovanosti,
nadCasov, zmeny organizacie prace a dalSich postupov na druhej strane mozno
dosiahnut podstatne zlepSené vysledky v prevencii vyhorenia u ohrozenych

pracovnikov.

Rovnako =zaujimavym sa ukazuje aj vyuzitie dotaznikov hodnotenia
,0sobnosti“ lekara na pripadne véasné odkrytie niektorych premennych (inklinacia
k vyhoreniu, tzv. burnout-prone personality) ktoré by potencialne mohli viest
k vzniku syndromu vyhorenia a pri ktorych v€asnom odhaleni a pouziti vySSie

uvedenych intervencii mozno oCakavat pozitivne vysledky.
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17 Prilohy

odstupnovani:

1 - nikdy 4 - nékdy

2 - jednou za Cas 5 - Casto

3 - zfidka kdy 6 - obvykle

1.  Byla jsem unavena praci.

2. Byla jsem v depresi (tisni).

3. Prozivala jsem krasny den.

4. Byla jsem télesné vycCerpana.

5. Byla jsem citové vyCerpana.

6. Bylajsem Stastna.

7.  Citila jsem se vyfizena (zni¢ena).

8. Nemohla jsem se vzchopit a pokraCovat dale.
9. Byla jsem nestastna.

10. Citila jsem se uhonéna a utahana.

11. Citila jsem se jako by uvéznéna v pasti.

12. Citila jsem se jako bych byla nula (bezcenna).
13. Citila jsem se utrapena.

14. Tizily mne starosti.

15. Citila jsem se zklamana a roz€arovana.

16. Byla jsem slaba a na nejlepS$i cesté k onemocnéni.
17. Citila jsem se beznadéjné.

18. Citila jsem se odmitnuta a odstréena.

19. Citila jsem se plna optimismu.

20. Citila jsem se plna energie.

21. Byla jsem plna uzkosti a obav.

Priloha ¢. 1

Dotaznik BM — psychického vyhoreni

Jak Casto mate nasledujici pocity a zkuSenosti? Pouzijte, prosim, tohoto

[ N, . e, (S N, N N S N, e . Y N NS N N N N U U N N
N NN RN NNMNMDNDMNDNDNONDNDMRNONDNDRNONDNDRNODNDRNDNDN
W W W W W W W W W W W W W W W W W W w w w
N N N N N N T T N N Nt N NN N N N N NN
(SIS IS, NS, IS, NG IS, S, IS, TS, IS, S, IS, B B S, S RS, S RS B S
D DD DD DD DD DD DD O
N NN NN NN NN NN NN NN N NN NN

7 - vzdy
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Jak vyhodnocovat tento dotaznik?

Vypocitejte nejprve polozku A a to tim , Ze sectete hodnoty, které jste uvedli

u otazek dislo:
1,2,4,5,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18, a 21,23
A=

Potom vypocitejte poloZzku B a to tak, ze sectete hodnoty, které jste uvedli u
otazek Cislo:

3,6,19a 20

B=

Nyni vypocitejte polozku C a to tim, Ze odectete od hodnoty 32 polozku B
C=32-B

Vypocitejte polozku D a to tim, Ze sectete hodnoty A a C,

D=A+C

Vypocitejte celkové skore BQ a to tak, Zze D : 21

BQ=D:21

BQ je hodnota vaseho psychického vyhoreni.

Prdmérna hodnota BM = 3,3.

Otaznik BM ma dobrou miru shody s vysledky jinych psychologickych

vySetreni:
Se spokojenosti v praci, s vlastnim zivotem a se sebou samym
S fluktuaci- snahou odejit ze zaméstnani
S fyzickymi zdravotnimi problémy

S mnozstvim vypitého alkoholu
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S pocity beznadéje

Jak interpretovat vysledek dotazniku BM?
BM=2 a nizsi — dobry vysledek

BM=3 — uspokojivy vysledek

BM=3,0 — 4,0 — doporucuje se ujasnit si zebficek hodnot, zamyslet se nad

smysluplnosti zivota

BM= 4,0-5,0 — je pfitomny syndrom vyhofeni, je bezpodminecné nutna

intervence (psychologicka -—logoterapie a existencialni psychoterapie)

BM=vys3i nez 5,0 — havarijni stav, jednat a neotalet
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Priloha ¢. 2
DEATH ATTITUDE PROFILE - REVISED
PROFIL POSTOJE KE SMRTI (Wong, Reker, & Gesser , 1994)

Instrukce: Tento dotaznik obsahuje vyroky, které se vztahuji k rozdilnym
postojum ke smrti. Prectéte si peclivé kazdy vyrok a potom oznacte miru Vaseho
souhlasu €i nesouhlasu s nim. Napfiklad vyrok: ,Smrt je pfitel.“. Oznacte, jak moc
s nim souhlasite €i nesouhlasite zakrouzkovanim jednoho z nasledujicich: S =
souhlasim; SS = spiSe souhlasim; NR = nemohu se rozhodnout; SN = spiSe
nesouhlasim; N = nesouhlasim. Jestlize souhlasite s vyrokem, zakrouzkujte S.
Pokud jste nesouhlasili, zakrouzkujte N. Pokud jste nerozhodny/a, zakrouzkuijte

NR. Pfesto se, prosim, snazte pouzivat kategorii NR zfidka.

Je dulezité, abyste prosel / prosla vSechny vyroky a na vS§echny odpovédél/a.
Nékteré vyroky se Vam mohou zdat podobné, ale presto ukazuji na jemné rozdily

v postojich.

1. Smrt je bezpochyby nepfijemny zazitek S SS NR SN N
Pfedstava vlastni smrti ve mné vzbuzuje uzkost S SS NR SN N

3. Snazim se vyvarovat myslenek na smrt za

kazdou cenu S SS NR SN N
VéFim, Zze po smrti pfijdu do nebe S SS NR SN N
Smrt ukonci vSechny mé problémy S SS NR SN N
Smrt by méla byt nahlizena jako pfirozena,
nepopiratelna a nevyhnutelna udalost. S SS NR SN N
RozrusSuje mé kone¢nost smrti S SS NR SN N
Smrt je vstup do mista kone€ného uspokojeni S SS NR SN N
Smrt nabizi unik z tohoto straSného svéta S SS NR SN N
10. Kdykoli do mé mysli vstoupi myslenka na smrt,
snazim se ji vypudit S SS NR SN N
11. Smrt je oprosténi od bolesti a utrpeni S SS NR SN N
12. Vzdy se snazim nepifemyslet o smrti S SS NR SN N

97



13.

14.
15.

16.

17.
18.
19.
20.
21.

22.

23.
24.
25.

26.
27.
28.

29.
30.
31.
32.

bodU

Véfim, Ze nebe bude mnohem lepsSi misto nez
tento svét

Smrt je pfirozena soucast Zivota

Smrt je sjednoceni se s Bohem a vé¢nou
blazenosti

Smrt s sebou nese prislib nového

a blazeného Zivota

Smrti bych se ani nebal/a, ani ji nevital/a

Mam intenzivni strach ze smrti

Pfemysleni o smrti se zcela vyhybam

Otazka posmrtného Zivota mi déla starosti
Dési mé fakt, ze smrt bude znamenat konec
vSeho tak, jak to znam

TésSim se na opétovné shledani s mymi
milovanymi poté, co zemfu

Vnimam smrt jako ulevu od pozemskych stradani
Smrt je jednoduSe soucast Zivota

Vnimam smrt jako pfesun do vé¢ného

a blazeného mista

Snazim se nemit co do€inéni s tématem smrti
Smrt nabizi uzasné uvolnéni duse

Jednou z véci, ktera mi umoznuje utésené
Celit smrti, je ma vira v posmrtny Zivot.
Vnimam smrt jako ulevu od tézkosti tohoto zivota
Smrt neni dobra ani Spatna

Tésim se na Zivot po smrti

Nejistota toho, ze nevim, co se stane po

smrti, mé trapi

DEATH ATTITUDE PROFILE - body od 1

SS
SS
SS
SS
SS

wu 0w nu unu nm

S SS

SS
SS

w

SS
SS
SS
SS

v nu nu umw

do 5,

NR
NR

NR

NR
NR
NR
NR
NR

NR

NR
NR
NR

NR
NR
NR

NR
NR
NR
NR

NR

souhlasim

SN
SN

SN

SN
SN
SN
SN
SN

SN

SN
SN
SN

SN
SN
SN

SN
SN
SN
SN

SN

Z Z2 Z2 Z2 Z

zZ Z

Z Z2 Z Z

5

..... nesouhlasim = 1 bod; tenhle test v originale od 1 - silné nesouhlasim po 7

- silné souhlasim. Pro kazdou dimenzi zvlast se spocita skor:
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strach ze smrti

vyhybani smrti

neutralni pfijeti
pratelské pfijeti
unikoveé pfrjeti

body za 1, 2,7, 18, 20, 21, 32
3,10, 12,19, 26

6, 14,17, 24, 30

4, 8,13, 15, 16, 22, 25, 27, 28, 31
5,9, 11,23, 29
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18 Dodatky

DODATOK A

V dodatku A uvadzame popisné charakteristiky M a SD zavislej premennej
miery syndromu vyhorenia a postojov k smrti — strach zo smrti, vyhybanie sa smrti,
neutralne prijatie, priatefské prijatie a unikové prijatie pre celu vzorku,

a komparativne vzhfadom k pohlaviu, spokojnosti a skupine probandov.

Tabulka A1. Deskriptivne Statistky pre celu vzorku

syndroé |strach vyhyba neutral |priatel'sjunikov
m rde} hie sa |ne ké é
vyhore |[smrti smrti |prijatie prijatie [prijatie
nia
M 2,8249 [18,8857(15,4571/9,8571 [27,3143/15,4286
SD 5584 15,2791 16,0651 [3,6067 [9,5879 5,7614

Tabulka A2. Komparativne deskriptivne Statistky pre muzov a Zeny

POHLAVIE syndré |strach \vyhyba neutral |priatel'sjunikov

m rdo] nie sa |ne ké é
vyhore |[smrti |[smrti |prijatie prijatie [prijatie
nia
muz M 12,5195 |19,2857[15,9286(11,000025,0714|15,0714
SD 5275 15,4973 16,5804 4,0762 9,9805 16,6154
Zena M 2,9929 [18,6190115,1429/9,0952 28,8095[15,6667

SD |,5120 15,2486 [5,8420 [3,1290 9,2554 15,2757
Celkovo M 2,8249 [18,8857|15,45719,8571 27,3143(15,4286
SD 5584 15,2791 16,0651 [3,6067 [9,5879 5,7614
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Tabulka A3. Komparativne deskriptivne

a paliativnych probandov

Statistky pre skupinu normalnych

SKUPINA syndré |strach |vyhyba |neutralnpriatel's unikové
m zo smrtiniesa ké prijatie
yyhoren smrti  prijatie |prijatie

normalni M I2a,6101 18,5625 (15,0625 9,8750 [26,8750 |16,3125

SD ,5223 16,3453 6,1261 [3,8966 [9,9256 [6,4469
paliativni M 3,0540 (19,1579 (15,7895 |9,8421 (27,6842 |14,6842
SD ,5166 14,3495 66,1606 [3,4523 9,5513 [5,1753
Celkovo M 2,8249 18,8857 |15,4571 (19,8571 27,3143 (15,4286
SD ,5584 52791 6,0651 [3,6067 [9,5879 [5,7614

Tabulka A4. Komparativhe deskriptivne

strednu a vysoku

Statistky pre spokojnost — nizku,

syndré strach \vyhyba neutral priatel's unikové

spokojno m zo smrtinie sa |ne ké prijatie
st’ yyhoren smrti  |prijatie |prijatie

nizka M I2:1:9563 17,2500 (13,3333 9,3333 (32,5000 (17,5833

SD |5465 [3,4145 14,3345 22,6054 [9,7188 |6,4872

stredna M 2,5417 (21,6000 [17,6000 [10,7000 [22,1000 {11,8000

SD |6753 14,9933 16,8993 14,4485 8,1165 14,2635

vysoka M 2,8874 (18,3077 15,7692 (9,6923 26,5385 (16,2308

SD 4453 16,3559 [6,5467 (3,8597 8,6180 [5,0523

Celkovo M 2,8249 (18,8857 15,4571 19,8571 27,3143 (15,4286

SD  |5584 5,2791 66,0651 3,6067 9,5879 [5,7614
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DODATOK B

V dodatku B uvadzame Kkorelacie zavislej premennej miery syndromu
vyhorenia a postojov k smrti — strach zo smrti, vyhybanie sa smrti, neutralne
prijatie, priatelské prijatie a unikové prijatie pre celu vzorku, a komparativne

vzhladom k pohlaviu, spokojnosti a skupine probandov.

Tabulka B1. Korelacie na celej vzorke

Pearson strach vyhyba |neutral |priatel's inikové roky
zo smrtinie sa |ne ké prijatie
smrti |prijatie |prijatie
syndré [Korelacia [,227 ,165 ,501 458 ,123 437
m

vyhoren

ia
Sig. (2- ,220 375 ,004 ,010 ,509 ,018
stranna)
N 31 31 31 31 31 29

Tabulka B2. Korelacie v skupine spokojni nizko

Spearmann strach |vyhyba |neutral |priatel's {inikové roky
zo smrtinie sa |ne ké prijatie
smrti  |prijatie |prijatie
syndré [Korelacia ,253 |,327 [,242 492 ,105 425
m

vyhoren

ia
Sig. (2- 428 ,300 ,448 ,104 , 746 , 192
stranna)
N 12 12 12 12 12 11
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Tabulka B3. Korelacie v skupine spokojni stredne

Spearmann strach |vyhyba |neutral |priatel's {inikové roky
zo smrtinie sa |ne ké prijatie
smrti  |prijatie |prijatie
syndré [Korelacia |,000 ,361 -,703  |,892 -127 214
m
vyhoren
ia
Sig. (2- 1,000 |,379 ,052 ,003 , 765 ,645
stranna)
N 8 8 8 8 8 7
Tabulka B4. Korelacie v skupine spokojni vysoko
Spearmann strach vyhyba |neutral priatel's inikové roky
zo smrtinie sa |ne ké prijatie
smrti |prijatie |prijatie
syndré [Korelacia ,101  |,264 081 ,034 -175 292
m
vyhoren
ia
Sig. (2- ,768 433 ,812 ,920 ,607 ,384
stranna)
N 11 11 11 11 11 11
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Tabulka B5. Korelacie v skupine muz

Pearson strach |vyhyba |neutral |priatel’'s {inikové roky
zo smrtinie sa |ne ké prijatie
smrti  |prijatie |prijatie
syndré [Korelacia ,410 081 -, 797  |,366 ,067 ,642
m
vyhoren
ia
Sig. (2- 211 ,812 ,003 ,268 ,846 ,033
stranna)
N 11 11 11 11 11 11
Tabulka B6. Korelacie v skupine Zzena
Pearson strach vyhyba |neutral |priatel's inikové roky
zo smrtinie sa |ne ké prijatie
smrti |prijatie |prijatie
syndré [Korelacia ,114 313 ,238 ,510 AT7 ,205
m
vyhoren
ia
Sig. (2- ,633 ,180 ,312 ,022 ,455 414
stranna)
N 20 20 20 20 20 18
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Tabulka B7. Korelacie v skupine normalnych probandov

Pearson strach |vyhyba |neutral |priatel’'s {inikové roky
zo smrtinie sa |ne ké prijatie
smrti  |prijatie |prijatie
syndré [Korelacia 414 177 698 | 446 ,249 ,609
m
vyhoren
ia
Sig. (2- 111 511 ,003 ,083 ,353 ,021
stranna)
N 16 16 16 16 16 14

Tabulka B8. Korelacie v skupine paliativhych probandov

Pearson strach vyhyba |neutral |priatel's inikové roky
zo smrtinie sa |ne ké prijatie
smrti |prijatie |prijatie
syndré [Korelacia ,083 284 328 | 452 ,060 ,149
m
vyhoren
ia
Sig. (2- ,768 ,304 ,232 ,091 ,831 ,597
stranna)
N 15 15 15 15 15 15
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Graf B3. Zavislost syndrému vyhorenia a neutralneho prijatia na celej vzorke

syndrém vyhorenia

Graf B4.

syndrom vyhorenia

4,0

3,51

3,0

2,54

2,0 1

4,0

3,5

3,0

25

2,0

oo
g
o
]
8
o B o
o
B
OB
8 o
o o
g
o
o
o
10 20 30

neutralne prijatie

Zavislost syndrému a priatelského prijatia na celej vzorke

10 20 30 40

priatelské prijatie

50

40

108



Graf B5. Zavislost syndrému vyhorenia a unikovému prijatie na celej vzorke
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Graf B7a. Zavislost syndromu vyhorenia a a neutralneho prijatia na vzorke

normalnych probandov
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Graf B7b. Zavislost syndrobmu vyhorenia a a neutralneho prijatia na vzorke

paliativhych probandov
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Graf B8. Zavislost syndromu vyhorenia neutralneho prijatia na vzorke muzov

a zien
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Graf B9. Zavislost syndromu vyhorenia a priatelského prijatia na vzorke

muzov a zien
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DODATOK C

V dodatku C uvadzame Ciselné vysledky GLM analyzy pre modely syndromu

vyhorenia.

Tabulka C1. Marginalne Statistiky pre zavislu premennu syndromu vyhorenia

SKUPINAPOHLAVIE M SD |N
kontrolna muz 2,4429,487210

zena 2,7262,40104

Celkovo [2,5238,4681(14

paliativha muz 3,2857|, 1

zena 3,0374(,5320/14

Celkovo  3,0540,5166/15

Celkovo muz 2,5195,5275/11

zena 2,9683,5124(18

Celkovo  2,7980,554829

Tabulka C2. Testy medzi subjektami pre syndrom vyhorenia

Zdroj df F Sig. | Pozorovana sila
testu

—

Odpracované roky 4,872 (038 |,560

—

3,203 |,087 402
6,060 |,022 |653

Neutralne prijatie
Priatel'ské prijatie

—

SKUPINA 1 15,788 |,025 |633
POHLAVIE 1 1394 537 |092
SKUPINA * 1 2,125 159 |286

POHLAVIE
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Adjustovany Stvorec R = ,525
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DODATOK D

V dodatku D uvadzame linearny a nelinearny model pre syndrém vyhorenia v

zavislosti od opracovanych rokov.

Linearny model:

Tabulka D1. ANOVA linearny model syndrom vyhorenia

Suma (df Stredny |F Sig.

Stvorcov Stvorec
Regresia5,088 4 1,272 8,642 ,000
Rezidua [3,532 |24 147

Celkovo 8,620 28
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Graf D1. Linearny a nelinearny model pre syndrom vyhorenia
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Tabulka D2. Modely pre zavislu premennu syndrém vyhorenia

Zdroj df F Sig. [Stvorec R
Linearny 28 8,64 ,000 |,222
Exponencialny S 28 (38,67 |,000 |575

Rovnice vyjadrujuce nase modely.

Linearny

SV= 1,918+ ,016 * roky +

0,392 * skupina + 1,92 * neutralne prijatie + ,017 * priatel'ské prijatie

Exponencialny S

SV = (A0 + A1 * skupina + A2 * neutralne prijatie + A3 * priatel'ské prijatie) *

EXP(BO + B1 / roky).

BO =-,070
B1=-1,052
A0 =2,454
A1 =411
A2 =-,040

A3 =,020
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DODATOK E

V dodatku E uvadzame krizové tabufky pre syndrom vyhorenia a skupinu

(normalni a paliativni probandi) a pohlavie.

Tabulka E1. Krizova tabulka pre zavislu premennu syndrom vyhorenia a

skupinu
syndrom Celko
vyhoreni VO
a stény
dobry  |juspokoji zmysluplnojpritomnyhavarij
vy st Zivota |syndréminy stav
vyhoreni
a
SKUPIN kontroln [Pocetnos 2 10 4 16
A a t
% v 12,5% 62,5% [25,0% 100,0
SKUPINA %
% v 66,7% [76,9% [26,7% 45,7%
syndrom
vyhorenia
stény
paliativn [Pocetnos |1 3 11 3 1 19
a t
% v 5,3% |15,8% [57,9% 15,8% [5,3% [100,0
SKUPINA %
% v 33,3% [23,1% [73,3% 100,0% [100,0 [54,3%
syndrom %
vyhorenia
stény
Celkovol Pocetnos |3 13 15 3 1 35
b
% v 8,6% [37,1% #¥42,9% 8,6% 2,9% [100,0
SKUPINA %
% v 100,0% [|100,0% [100,0%  [100,0% (100,0 [(100,0
syndrom % %
vyhorenia
stény
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Tabulka E2. Krizova tabulka pre zavislu premennu syndrom vyhorenia a

pohlavie
syndrom Celko
vyhoreni VO
a stény
dobry  |uspokoji zmysluplnojpritomnyhavarij
vy st Zivota |syndréminy stav
vyhoreni
a
SKUPIN muz Pocetnos |2 7 2 2 1 14
A t
% v 14,3% 50,0% [14,3% 14,3% [7,1% [100,0
SKUPINA %
% v 66,7% [93,8% (13,3% 66,7% [100,0 40,0%
syndrom %
vyhorenia
stény
zena Pocetnos |1 6 13 1 21
¢
% v 4,8% 28,6% [61,9% 4,8% 100,0
SKUPINA %
% v 33,3% 146,2% [86,7% 33,3% 60,0%
syndrom
vyhorenia
stény
Celkovol Pocetnos |3 13 15 3 1 35
b
% v 8,6% [37,1% #¥42,9% 8,6% 2,9% [100,0
SKUPINA %
% v 100,0% |100,0% [100,0%  [100,0% [100,0 [(100,0
syndrom % %
vyhorenia
stény
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Nazov.

Stres a syndrém vyhorenia v paliativnej starostlivosti

Syndrém  vyhorenia sa spaja SO zniZzenou angazovanostou
v zamestnani , znizenym pracovnym vykonom a spokojnostou s povolanim. Je
predzvestou zdravotnych problémov spdsobenych stresom . Specifickym ciefom
nasej Studie bolo zhodnotenie stupfia zavaznosti syndromu vyhorenia,
sledovanie vzajomnych vztahov medzi demografickymi charakteristikami,
postojom zdravotnickych pracovnikov k smrti a syndromom vyhorenia lekarov
a zdravotnych sestier pracoviska paliativnej mediciny v porovnani s podobnymi

udajmi od zdravotnickych pracovnikov chirurgickych odbornosti.

Dotaznikova Studia zahrhovala 19 zdravotnickych pracovnikov
paliativnej starostlivosti Narodného onkologického ustavu a 16 zdravotnickych
pracovnikov chirurgickych odborov Univerzitnej nemocnice v Bratislave. Data
boli zbierané pomocou dotaznika Burnout Measure ( Dotaznik BM) autorov
Pinesova , Aronson a dotaznika profilu postoja k smrti - Death Attitude Profile—
Revised , od autorov Wong, Reker, & Gesser (1994) .

Zdravotnicky pracovnici v paliativnej starostlivosti mali signifikantne

vySSie skére syndromu vyhorenia , syndrom vyhorenia bol signifikantne CastejSi
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u zien ako u muzov. NajvysSi vyskyt syndromu vyhorenia  zdravotnickych
pracovnikov bol v skupine s diZzkou vykonu prace 10 az 15 rokov. Viac ako 50 %
variability syndromu vyhorenia je postihnuté postojmi neutralneho prijatia alebo

priatel'ského prijatia smrti, odpracovanymi rokmi, skupinou a pohlavim .

Vyskyt syndrodmu vyhorenia na pracovisku paliativnej mediciny je
porovnatefny s literarnymi udajmi, v subore pracovnikov chirurgickych odborov
atypicky nezisteny ziadny pripad syndrému vyhorenia.

KluCové slova: paliativna starostlivost, syndrom vyhorenia, stres, postoj k

smrti
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Title of the master graduation theses:
Stress and burn-out syndrome in palliative care

Burnout is associated with low career satisfaction , decreased job
performance and commitment. Burnout syndrome is a good predictor of stress-
related health problems. Specific objectives in our study were to assess the
levels of burnout and to investigate the interrelationships between
sociodemographic  characteristics , death attitude profile and burnout of
physicians a nurses working in palliative care compared with the same

characteristics of health care professionals working in surgical specializations.

A questionnaire-based study was conducted in 19 health care
working  in palliative care of National oncological institute and 16 health
professionals working in surgical departments of University hospital .Data were
collected using Bunout Measure questionnaire ( Pines, Aronson) and Death
Attitude Profile- Revised (Wong, Reker, & Gesser ) .

Health care professionals in palliative care had significantly higher
score of burnout syndrome, burnout syndrome was significantly higher in
women compared with men. Highest incidence of burnout syndrome was

associated with years of work in specializations , the highest was in


jozef
Rectangle


professionals working 10 to 15 years. More than 50% of variabilities of burnout
syndrome is affected with neutral acceptance or approach ( friendly) acceptance

of death, years of work in specialization, group and gender .

Incidence of burnout syndrome in palliative care professionals in our
study is identical with results of most studies, in a group of surgical physicians

and nurses atypically no burnout syndrome was identified.

Key words: palliative care, burn-out syndrome, stress, death attitude
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