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ABSTRAKT 

Předmětem této diplomové pr{ce je výzkum syndromu vyhoření a deprese u 

příslušníků HZS Plzeňského kraje. Hlavním cílem této diplomové pr{ce je 

zmapov{ní současné situace související s mírou syndromu vyhoření a deprese 

u hasičů sloužících v Plzeňském kraji. Současně je cílem této diplomové pr{ce 

najít faktory, které mohou být příčinami dosahov{ní vyšších výsledků 

v použitých testech. 

V první, teoretické č{sti této pr{ce je věnov{n prostor pro pojedn{ní o 

současném stavu v r{mci příbuzných témat celé problematiky deprese a 

syndromu vyhoření. Jsou pops{ny definice, časté příznaky, průběhy a možné 

příčiny syndromu vyhoření a deprese. U obou témat jsou nastíněné možné 

metody prevence a n{sledné možnosti léčby. Kromě struktury HZS Plzeňského 

kraje je teoretick{ č{st d{le zaměřena na n{ležitosti vzniku služebního poměru 

u HZS a na psychickou n{ročnost profese hasiče. 

Praktickou č{st tvoří výzkum prov{děný kvantitativní metodou za pomoci 

dotazníkového šetření. Dotazník byl tvořen kombinací SMBM testu pro určení 

míry syndromu vyhoření a BDI-II testu pro určení míry deprese. U výsledků 

těchto testů byla n{sledně zjišťov{na z{vislost na jednotlivé faktory užitím 

zvolené statistické metody, představující analýzu rozptylů (ANOVA). Před 

zah{jením samotného výzkumu byly stanoveny hypotézy a jedna výzkumn{ 

ot{zka.  

Celého výzkumu se zúčastnilo 388 příslušníků a zaměstnanců 

HZS Plzeňského kraje. Na z{kladě výsledků statistické analýzy byla zjištěna 

nízk{ prevalence syndromu vyhoření a poměrně vz{cn{ prevalence deprese 

mezi testovanými hasiči. Jednofaktorov{ analýza rozptylu ANOVA však 

uk{zala slabou z{vislost výsledků testu SMBM na věku a na době služby. 



 

Současně byla zjištěna vyšší tendence k fyzické únavě u respondentů, kteří 

nepracují jako výjezdoví hasiči. Jedním z předmětů zkoum{ní byla vz{jemn{ 

z{vislost mezi depresí a syndromem vyhoření. Byla zjištěna středn{ z{vislost 

výsledků SMBM na výsledcích BDI-II.  

Výsledky této diplomové pr{ce přinesly důvod k optimismu při řešení 

problematiky syndromu vyhoření a deprese u hasičů v Plzeňském kraji. Přesto 

se však objevila řada druhotných ot{zek, jejichž zodpovězení by mohlo být 

předmětem n{sledných výzkumů.  

Klíčov{ slova 

syndrom vyhoření, deprese, Hasičský z{chranný sbor, HZS Plzeňského kraje, 

IZS 

  



 

ABSTRACT 

The subject of this diploma thesis is the research of the burnout syndrome 

and depression among members of the Fire and Rescue Service of the Pilsen 

Region. The main objective of this diploma thesis is to look over the current 

situation related to the degree of burnout syndrome and depression among 

firefighters serving in the Pilsen region. Simultaneously, the aim of this thesis is 

to find the factors that may be the cause of achieving higher results in used 

tests.  

The first, theoretical part of this work, is devoted to a description of the 

current situation in topics related to the whole issue of depression and burnout 

syndrome. Definitions, common symptoms, courses and possible causes of 

burnout syndrome and depression syndrome are described in there. Possible 

methods of prevention and subsequent treatment options are outlined for both 

topics. In addition to the structure of the Fire and Rescue Service of the Pilsen 

Region, the theoretical part also focuses on the requirements for the 

establishment of an employment relationship with the Fire and Rescue Service 

and the psychological demands for the firefighting profession. 

The practical part of this work consists of the research carried out by a 

quantitative method with the help of a questionnaire survey. The questionnaire 

has been created of a combination of the SMBM test to determine the degree of 

burnout syndrome and the BDI-II test to determine the degree of depression. 

The results of these tests were then analyzed, by use statistical method 

representing analysis of variance (ANOVA), to explore dependence on 

individual factors. Hypotheses and one research question were set just before 

starting the research itself. 



 

388 members and employees of the Fire and Rescue Service of the Pilsen 

Region attended the whole examination. Based on the results of statistical 

analysis, a low prevalence of burnout syndrome and a relatively rare prevalence 

of depression among the tested firefighters were found. However, one-way 

analysis of variance ANOVA showed a weak dependence of SMBM test results 

on age and length of service. At the same time, a higher tendency for physical 

tiredness was found among respondents who do not work as direct-action 

firefighters. One of the subjects of research was the interdependence between 

depression and burnout syndrome. The middle dependence of SMBM results 

on BDI-II results was found. 

The results of this diploma thesis brought up reason for optimism in the 

problem solving of burnout syndrome and depression among firefighters in the 

Pilsen region. Nevertheless, several secondary questions emerged, the answers 

to which could be the subject of subsequent research. 

Keywords 

burnout syndrome, depression, Fire and Rescue Service, Fire and Rescue 

Service of the Pilsen Region, IZS 
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1 ÚVOD 

Profese hasiče je v dnešní době veřejností vním{na velmi kladně. Dobr{ 

pověst tohoto povol{ní býv{ podtržena médii, kde jsou hasiči často viděni při 

různých druzích z{sahů, které jsou nejčastěji směřované na z{chranu osob při 

mimoř{dných situacích. Hasiči tak jednají za působení řady rizik, které je 

samotné ohrožují na zdraví či životech. Každý hasič musí umět rychle a 

profesion{lně jednat za situace, kter{ je pro všechny zúčastněné značně 

stresující a nebezpečn{. To musí zvl{dat se zachov{ním zdravého rozumu a 

ovl{d{ním vlastních emocí. 

Povol{ní hasiče patří mezi pom{hající profese. Lidi vykon{vající takové 

povol{ní jsou často vystavov{ni extrémnímu stresu různého původu. Tento 

druh profesí je prim{rně charakteristický tím, že se oček{v{ní nastupujícího 

pracovníka velmi často liší od n{sledné reality. Jedinec do zaměstn{ní 

nastupuje s určitými ide{ly o z{chraně či změně cizího života, o pomoci 

různorodého druhu a o důležitosti svojí osoby, kter{ je odměněna vděčností. 

Bohužel se velk{ č{st těchto představ často nenaplní.  Neopomenutelný, 

v souvislosti s pom{h{ním druhým, je vztah pom{hajícího se svým „klientem“. 

Aby byla pomoc ide{lně cílena, je nezbytné, aby byl pom{hající schopen 

pochopit nejdůležitější potřeby svého „klienta“ a n{sledně je řešit s chladnou 

hlavou a s profesion{lním přístupem. To často vyžaduje silnou empatii. 

Pom{hající se tak může při procesu pom{h{ní druhým s problémy jiných 

natolik ztotožnit, že je n{sledně vním{ jako své vlastní. To může mít za 

n{sledek vstřeb{v{ní takové míry stresu, který není dotyčný s{m schopen 

redukovat a zvyšuje se u něj riziko narušení psychické rovnov{hy.  

Je tedy zřejmé, že nový příslušník ve služebním poměru u HZS ČR, který 

nastupuje bez dřívějších zkušeností či dostatečných informací, oček{v{ od 

zaměstn{ní naplnění určitého posl{ní. Často je ve spojitosti s plněním těchto 

úkolů spojena vysok{ daň, kter{ zahrnuje spoustu negativních jevů. Kromě 
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stresu vnímaného v průběhu z{sahu se může jednat o n{sledné výčitky, 

sebeobviňov{ní, pocit bezvýznamnosti až bezcennosti, pocit nedostatečného 

ocenění, pocit selh{ní a spoustu dalších aspektů, které mohou být příčinnou 

narušení duševní harmonie a n{sledného rozvoje deprese nebo syndromu 

vyhoření. 

Syndrom vyhoření (angl. burnout syndrome) je od druhé poloviny 20. století 

velmi probíraným a zkoumaným tématem. Je to označení pro fyzické a 

psychické vyčerp{ní jedince v souvislosti s výkonem jeho profese. Vyznačuje se 

poklesem nejen pracovní výkonnosti, ale i celkového z{jmu o jakékoliv činnosti 

v souvislosti se špatným duševním stavem, který může vyústit až v řadu 

zdravotních obtíží. Ačkoliv byl nejdříve syndrom vyhoření spojov{n výhradně 

s lidmi vykon{vajícími zmiňované pom{hající profese, uk{zalo se, že v dnešní 

době může tento jev postihnout kohokoliv, bez ohledu na charakter či povahu 

zaměstn{ní. Přesto jsou pr{vě pom{hající profese skupinou, kter{ v tomto 

tématu hraje jednu z největších rolí.  

Na rozdíl od syndromu vyhoření je deprese v dnešní době dostatečně 

klasifikovanou nemocí. Ačkoliv se většina lidí domnív{, že je deprese pouze 

negativní n{lada způsoben{ působením vnějšího vlivu, je to skutečn{ choroba, 

kter{ vyžaduje lékařské řešení. Příznaky deprese jsou na první pohled velmi 

podobné příznakům syndromu vyhoření. Je však důležité spr{vně určit, zda si 

dotyčný proch{zí depresivním obdobím nebo se u něho rozvinul syndrom 

vyhoření. I když se může zd{t, že jsou to témata velmi blízk{, jsou zn{my 

důležité rozdíly, které je nezbytné rozpoznat, aby mohla být aplikov{na 

optim{lní léčba.  

Zmíněné skutečnosti byly pohnutkou k výzkumu syndromu vyhoření a 

deprese u vybrané skupiny profesion{lních hasičů v České republice. Cílem 

pr{ce je zjištění situace v souvislosti s výskytem syndromu vyhoření a deprese 

u hasičů HZS Plzeňského kraje.  
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2 CÍLE PR[CE A HYPOTÉZY 

Cílem této diplomové pr{ce je zmapovat výskyt a míru deprese a syndromu 

vyhoření u výjezdových hasičů, kteří jsou ve služebním poměru u 

HZS Plzeňského kraje. K potřebnému posouzení aktu{lního stavu jsou do 

celkového výzkumu zařazeni i ostatní příslušníci a zaměstnanci, kteří nepracují 

v třísměnném režimu služby – nejezdí na výjezdy. Jedním z úkolů pr{ce je 

posoudit z{vislost výsledků testů na charakteru pracovní pozice (respondenti z 

výjezdu a respondenti, kteří ve výjezdu nejsou).  

Tato pr{ce se především zabýv{ hled{ním statisticky významných z{vislostí 

výsledků testů SMBM a BDI-II na jednotlivých faktorech (pohlaví, věk, služební 

věk, rodinný stav, religiozita, pracovní pozice a naplnění oček{vaných potřeb). 

V souvislosti s tím byly autorem stanoveny tři hypotézy a byla položena jedna 

výzkumn{ ot{zka. 

2.1 Hypotéza H1 

H1: Syndrom vyhoření se častěji vyskytuje u zaměstnanců, kteří nepracují 

v třísměnném režimu služby. 

2.2 Hypotéza H2 

H2: Ze zaměstnanců, kteří nepracují v třísměnném režimu služby, se 

příznaky deprese objevují více u žen, než u mužů. 

2.3 Hypotéza H3 

H3: Respondenti s vysokým skóre v testu BDI-II dosahují i vysokého skóre v 

testu SMBM. 

Výzkumn{ ot{zka: 

Může mít nenaplnění oček{vaných potřeb souvislost s výsledky testů SMBM 

a BDI-II? 
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3 PŘEHLED SOUČASNÉHO STAVU 

3.1 Syndrom vyhoření 

3.1.1 Definice 

„Kdo chce zapalovat, musí sám hořet!“ (Vladimír Iljič Lenin) 

Syndrom vyhoření je jev, který je zkoum{n přibližně od 70. let 20. století. 

Tento pojem, který je použív{n pro celkové vyčerp{ní člověka, se od této doby 

stal předmětem výzkumů a studií řady lékařů a psychologů, kteří na z{kladě 

získaných výsledků charakterizovali mnoho definic. Za „otce“ pojmu syndrom 

vyhoření je považov{n Herbert J. Freudenberger. (Pešek a Praško, 2016) 

Tento německý psychoanalytik působící v Americe, který prov{děl výzkum 

přev{žně na dobrovolnících vykon{vajících pom{hající profese, věnoval celé 

své studii čl{nek Staff burnout v časopise Journal of Social Issues, kde bylo 

možné poprvé vidět n{zev „burnout syndrome“. (Kebza a Šolcov{, 2003) 

Na čl{nek později Herbert J. Freudenberger nav{zal ve své knize Burn out - 

The high cost of high achievement, kde věnuje pozornost celkovému vyčerp{ní 

pracovníků ošetřujícím těžce nemocné pacienty. Jak je z n{zvu knihy patrné, 

tito pracovníci zaplatili vysokou cenou za plnění svých cílů a šíření svého 

přesvědčení. (Minirth a Šolcov{, 2011) 

Tomuto pozn{ní odpovíd{ obrazný výklad Křivohlavého (2012) který ve své 

knize líčí, že tento jev nast{v{ u lidí, jejichž srdce „hoří“ l{skou, nadšením či 

z{jmem. Avšak je to stejné jako u ohně. Pokud m{ oheň hořet, produkovat 

plameny, světlo a teplo, je potřeba dostatečně přikl{dat, jinak oheň vyhasne. 
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Křivohlavý nebyl jediný, který vysvětloval syndrom vyhoření tímto 

způsobem. Schmidbauer (2015) přirovnal syndrom vyhoření konkrétně 

k vyhoření domu nebo dohoření oleje v lampě. 

Kebza a Šolcov{ (2003, s. 3) syndrom vyhoření vysvětlují na n{sledující 

definici: „Jde svým způsobem o velmi výstižnou metaforu: anglické sloveso „to burn“ 

znamen{ hořet, ve spojení „burn out“ pak dohořet, vyhořet, vyhasnout. Původní silně 

hořící oheň, symbolizující v psychologické rovině vysokou motivaci, z{jem, aktivitu a 

nasazení, přech{zí u člověka stiženého příznaky syndromu vyhoření do dohořív{ní a 

vyhaslosti: kde nic není, tj. kde již není materi{l, který by živil hořící oheň, nem{ již d{l 

co hořet.“  

Syndrom vyhoření je možné d{le definovat jako duševní stav, který je 

příznačný citovou únavou, pocitem bezmoci, beznadějí a ztr{tou z{jmu a 

cílevědomosti. Jde o stav kompletního psychického vyčerp{ní u lidí 

vykon{vající profese, pro které je charakteristick{ pr{ce s jinými lidmi. 

(Bašteck{, 2005)  

Lékař Christian Stock ve své knize uv{dí, že je syndrom vyhoření vyústěním 

kombinace dlouho působícího stresu a nerovnov{hy mezi aktivním a 

odpočinkovým obdobím. Lidé, kteří trpí burnout syndromem, mají zpravidla 

narušenou balanci mezi klidovou a z{těžovou f{zí. Ud{v{, že ačkoliv je 

syndrom vyhoření často zaměňov{n se stresem, jsou to dva pojmy odlišné, byť 

příbuzné. Pomocí z{věrů zkoum{ní stresu lze tyto pojmy odlišit tak, že stres je 

příčina a vyhoření dopad. (Stock, 2010) 

Syndrom vyhoření je od 21. století vním{n jako narušení psychického stavu. 

Ačkoliv se definice syndromu vyhoření v hlavních bodech často shodují, je 

vývoj tohoto termínu ovlivňov{n ekonomickými, kulturními a soci{lními 
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směry. Proto je možné setkat se s určitými rozdíly v pojetí syndromu vyhoření 

mezi jednotlivými zeměmi. (Schaufeli a kol., 2009)  

I přes značné množství odlišností v jednotlivých pojetích syndromu 

vyhoření, lze podle Kebzy a Šolcové (2003) uvést n{sledující body, ve kterých se 

většina shoduje: 

 jedn{ se o psychický stav, prožitek vyčerp{ní; 

 nejčastěji se vyskytuje u profesí, jejichž pracovní n{plň je pr{ce s lidmi; 

 je tvořen řadou příznaků, nejen v psychické oblasti ale také v soci{lní i 

fyzické; 

 klíčovými složkami syndromu vyhoření jsou kognitivní vyčerp{ní, 

emoční vyčerp{ní a celkov{ únava; 

 příčinou vzniku všech hlavních složek syndromu vyhoření je chronický 

stres. 

3.1.2 Rizikové faktory  

Jak již bylo řečeno, syndrom vyhoření je důsledek dlouhodobého procesu, 

který je doprov{zen především stresem. Délka doby tohoto procesu je 

proměnn{ a individu{lní. Z{leží na rizikových faktorech, mezi které patří 

osobnost člověka, pracovní sféra a mimopracovní sféra. Veškeré skupiny 

mohou přin{šet jednotliv{ rizika, kter{ mohou svoji souhrou přispět k rozvoji 

syndromu vyhoření. (Pešek a Praško, 2016) 

Rizikové faktory se dají rozdělit do dvou skupin a to jako vnitřní a vnější. 

Mezi vnitřní rizikové faktory patří rysy osobnosti, které mohou výskytu 

syndromu vyhoření přispět, d{le způsoby chov{ní a reagov{ní a v neposlední 

řadě celkový fyzický stav organismu. Do vnějších rizikových faktorů by se pak 

daly zařadit již zmiňované pracovní a mimopracovní sféry. (Jeklov{ 

a Retmayerov{, 2006) 
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V souvislosti s vnitřními rizikovými faktory se Kebza a Šolcov{ (2003) 

zmiňují ve výčtu rizikových faktorů o tzv. chov{ní typu A. S hypotézou o 

rozdílných vzorcích chov{ní přišli M. Friedman a R. Rosenman (1974), přičemž 

definovali dva vzorce chov{ní: typ A a typ B. Typ B je charakteristický méně 

chaotickým a uvolněnějším jedn{ním, disponují menší n{chylností na stres a 

netrpí přílišným sebeobviňov{ním. Zatímco typ A vyznačuje rysy přehnané 

ctiž{dosti, klade si na sebe vysoké n{roky, jejichž nesplnění je nepřijatelné. Tito 

lidé jsou často velmi soutěživí, netrpěliví, podr{ždění, chaotičtí. Jednoduše se 

nedok{žou spokojit s tím, co je a za každou cenu musí dosahovat vyšších cílů. 

Toto jedn{ní je považov{no za nebezpečné a je dok{z{no, že lidé vykazující 

chov{ní typu A, jsou n{chylnější na mnoho zdravotních i psychických 

problémů. (Bašteck{ a Mach, 2015)  

Osobnost typu A lze diagnostikovat např. dotazníkem D. Fontany, který je 

složen z 16ti ot{zek, které vybízejí k odpovědi „ano“ nebo „ne“. Aby se mohl 

dotyčný zařadit mezi osobnosti typu A, stačí jednoduše odpovědět na většinu 

ot{zek odpovědí „ano“. V ž{dném případě však není vz{cností, že lidé 

s chov{ním typu A, odpoví odpovědí „ano“ na všechny ot{zky. (Fontana, 2016) 

K syndromu vyhoření může d{le vést například vysok{ míra empatie, nízké 

sebevědomí, perfekcionismus či neschopnost relaxace. Po řadě výzkumů a 

studií se dnes předpokl{d{, že skladba osobnosti m{ na rozvoj syndromu 

vyhoření daleko větší vliv než např. věk, pohlaví, rodinný stav nebo stupeň 

vzděl{ní. (Pešek a Praško, 2016) 

Vnější rizikové faktory představují skupinu jevů, které na dotyčného působí 

z okolí. Jedn{ se především o tlak ze strany lidí nebo prostředí. Prim{rně však 

syndrom vyhoření souvisí s tlakem ze strany zaměstn{ní nebo pracovní 

organizace. Konkrétně tím může být dlouhodobé jedn{ní s lidmi, příliš n{ročné 
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podmínky, neopětovan{ snaha o karierní postup, nenaplnění cílů, apod. Vnější 

rizikové faktory pak může přin{šet i rodinný život, který staví dotyčného do 

n{ročných situací. Těmi může být např. dlouhodobý rodinný spor, finanční 

problémy, nemoc rodinného příslušníka nebo důležité problémy ostatních. 

V poslední řadě může jít o tlak ze strany společnosti. Kebza a Šolcov{ (2003, s. 

15) zmiňují, že život v dnešní společnosti kvůli st{le zvyšujícímu se tempu a 

s vyššími n{roky na jedince může být významným rizikovým faktorem. Pro 

představu lze uvést například ženy v dom{cnosti, které odol{vají tlaku 

moderní doby v souvislosti s příjmem. Jen aby získaly „vyžadovaný“ soci{lní 

status, vystavují se tak obrovskému výdeji energie za současného plnění 

pracovního úvazku a role matky, hospodyně a manželky.  (Jeklov{ 

a Reitmayerov{, 2006) 

3.1.3 Příznaky 

„Člověk, který se propad{ do stavu psychického vyhoření, prožív{ celou řadu 

negativních citových stavů a těžkých myšlenek. A nejen to. Když se setk{v{ s druhými 

lidmi, projevují se u něho stavy a myšlenky, které dříve neměl.“ 

(Křivohlavý, 2012, s. 22) 

Dle Křivohlavého (2003) lze příznaky syndromu vyhoření rozdělit na 

subjektivní a objektivní. Do skupiny subjektivních příznaků jsou zařazeny 

symptomy, které dotyčný může pozorovat přímo na sobě. Patří sem například 

siln{ únava, problém v{žit si sebe sama a postr{d{ní dřívějších kvalit. Člověk se 

cítí m{lo soustředěný, slabý, méně intuitivní. S{m postr{d{ vlastní hodnotu, cítí 

se podr{žděně a veškeré dění vním{ negativně. Největším problémem je však 

současn{ nechuť cokoliv s tímto stavem dělat. Člověk trpící syndromem 

vyhoření nevidí důvody, proč by se měl snažit současný stav jakkoliv zlepšit. 

Každ{ činnost se mu zd{ extrémně obtížn{, přijde mu nadlidský výkon obstarat 
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si z{kladní životní potřeby natož investovat svoji energii například do 

zaměstn{ní či jiných aktivit. U dotyčného se také vyskytují psychosomatické 

problémy jako bolest svalů, migrény, nevolnost, nechutenství, poruchy sp{nku, 

apod. 

Objektivní příznaky představují skupiny symptomů, které pozoruje okolí 

jedince trpícího syndromem vyhoření. Tyto příznaky by se též daly ch{pat jako 

odraz současného stavu tohoto člověka na okolí. Nejvýraznější je snížení 

celkové výkonnosti. Ať už v zaměstn{ní nebo osobním životě tento jedinec není 

tak aktivní, jako dříve. Není aktivní prakticky vůbec. Obdobně je na tom i jeho 

působení mezi lidmi v jeho blízkém okolí (např. kolegové, členové rodiny, 

pacienti, apod.). Ti pociťují mnoho změn ze strany jedince, který syndromem 

vyhoření trpí. I pro netrénované oko je zřejmé, že je s tímto člověkem něco 

v nepoř{dku. (Křivohlavý, 2003) 

Podobné rozdělení vysvětlují Pešek a Praško (2016). Jejich definice popisuje 

syndrom vyhoření jako vyústění dlouhodobého procesu, které se ve fin{lní 

podobě odr{ží v myšlenk{ch, emocích, na tělesných reakcích a na 

pozorovatelném chov{ní. Tyto skupiny mají dopad nejen na vyhořelého 

jedince, ale i na klienty, pracovní kolektiv či celou organizaci, ve které dotyčný 

působí.   

Jin{ teorie uv{dí tři z{kladní symptomy, a to vyčerp{ní, odcizení a pokles 

výkonnosti.  

Vyčerp{ní je v tomto směru ch{p{no jako emoční i fyzické. Ačkoliv je často 

původ fyzického vyčerp{ní zn{m, je diskutabilní, jak je tomu u vyčerp{ní 

emočního. U syndromu vyhoření je to pravděpodobně dopad dlouhodobých 

negativních psychických potíží, které dotyčný prožív{, ale neřeší. Úpln{ emoční 
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rezignace pak způsobí pocit ztr{ty energie, chronickou tělesnou únavu a vyústí 

v absolutní vyčerp{ní. (Pešek a Praško, 2016) 

Druhým symptomem je odcizení, které charakterizuje změnu vztahu ke 

svému zaměstn{ní a ke svému okolí. Působení jedince trpícího burnout 

syndromem se jeví jako lhostejné, často doch{zí ke ztr{tě iluzí, cílevědomosti a 

ctiž{dosti. U dotyčného sl{bne prvotní nadšení, ztr{cí z{jem nejen o kariérní 

růst, či dobře odvedenou pr{ci, ale i o klienty a spolupracovníky. Vše, co je 

spojeno s jeho zaměstn{ním a co jej dříve naplňovalo, je pro něj přítěží. 

Odcizení bohužel nekončí v pracovní sféře. Často je zmiňovan{ lhostejnost a 

podr{žděnost přen{šena i do osobního života a může tak inklinovat v další 

problémy, které mohou vyústit v celkovou soci{lní izolaci. 

(Pešek a Praško, 2016) 

Trojici symptomů uzavír{ pokles výkonnosti, který často souvisí nejen 

s poklesem sebedůvěry. Dotyčný se považuje za neschopného, již nevěří ve své 

vlastní schopnosti. Na dříve automaticky prov{děné úkoly potřebuje větší 

množství energie, které posléze nedok{že načerpat za dříve dostačující 

jednotku času (na regeneraci již nestačí dovolen{, víkend, den volna). 

(Stock, 2015) 

3.1.4 F{ze 

Pro vývoj syndromu vyhoření existuje tzv. čtyřf{zový model, který sestavila 

americk{ psycholožka Christina Maslachov{. Ta uv{dí první f{zi jako nadšení, 

druhou f{zi jako vyčerp{ní, třetí f{zi jako dehumanizaci a poslední, tedy 

čtvrtou f{zi, jako vyčerp{ní, negativismus a lhostejnost. (Bartošíkov{, 2006) 

Mnoho autorů se však opír{ o model Edelwicha a Brodského, který 

představuje f{zí pět: 
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První f{zí je idealistické nadšení. Jedn{ se o prvotní nadšení, které je 

charakteristické vysokým oček{v{ním, cílevědomostí a touhou po seberealizaci. 

Dotyčný si klade vysoké cíle, vkl{d{ do pr{ce veškerou energii a pracuje nad 

r{mec svých pracovních povinností. Pr{ce je jeho koníčkem, věnuje jí i značnou 

č{st svého volného času a těší se na každé r{no, kdy se bude moci opět vydat 

vstříc svým vytyčeným cílům. Vůči klientům a kolegům se chov{ nadmíru 

př{telsky a obětavě. (Kebza a Šolcov{, 2003) 

Druhou f{zí je stagnace a nast{v{ ve chvíli, kdy začne mít dotyčný důvod 

zamýšlet se nad svým přístupem k zaměstn{ní, klientům a kolegům. Původní 

vzrušení už opadlo. Pracovník pomalu začín{ zjišťovat, že mnoho vytyčených 

cílů je nesplnitelných. Svoji pozornost tak přesouv{ na své potřeby. Místo 

spokojenosti ostatních či naplňov{ní posl{ní, se soustředí na svůj kariérní a 

platový růst. Pr{ci obětuje velký podíl svého času, ale už ho to nečiní tak 

šťastným, jako dříve. Tato f{ze může přinést prvotní dopady ovlivňující 

mimopracovní vztahy. (Pešek a Praško, 2016)  

Po stagnaci přech{zí proces syndromu vyhoření do f{ze třetí, kterou je 

frustrace. V této f{zi dotyčný pochybuje o smyslu svého zaměstn{ní. Usuzuje, 

že jeho snažení není úměrně ohodnoceno a že jeho kvality nedost{vají 

dostatečný prostor pro tvořivost. Setk{v{ se s nepochopením ze strany klientů, 

kolegů i nadřízených. Vešker{ činnost v pr{ci mu připad{ zbytečn{ a začín{ 

pociťovat zklam{ní. Do pr{ce se již přestal těšit. V této f{zi se u tohoto jedince 

začín{ objevovat značn{ duševní nepohoda, kter{ ovlivňuje soci{lní vztahy 

v zaměstn{ní i mimo něj. Současně na sobě dotyčný začín{ pozorovat 

nedostatek energie, který není schopen obnovit způsobem sobě vlastním. 

(Stock, 2010) 
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Čtvrt{ f{ze nese n{zev apatie, a jde jednoduše o ztr{tu veškerého z{jmu, 

kter{ dotyčného dovede k rezignaci. V zaměstn{ní nenaléz{ již nic, co by mu 

přin{šelo potěšení. Plní pouze urgentní úkoly a to nejjednodušší a nejrychlejší 

cestou. Kolegům i klientům se vyhýb{. V tuto dobu dotyčný již ztratil veškeré 

iluze o jeho zaměstn{ní. Touhu po seberealizaci už nepociťuje. Nechuť necítí 

nejen vůči zaměstn{ní ale i vůči sobě a svojí neschopnosti. Lidé v jeho okolí si 

již všimli jistých změn a začínají na ně dotyčného upozorňovat. Psychické 

problémy se začínají významně promítat do mimopracovního života. Často 

dotyčný trpí i různými psychosomatickými potížemi. (Stock, 2010) 

Při neřešení čtvrté f{ze je nevyhnutelný propad do úplného rozvinutí 

syndromu vyhoření. Tato p{t{ a poslední f{ze značí naprostou psychickou a 

fyzickou vyčerpanost. Jedinec není schopen zvl{dnout ani ty nejz{kladnější 

úkoly. Neřeší prakticky nic, jen se ut{pí v sebeopovržení a nechutí vůči všem a 

všemu. Často jeho psychický stav odpovíd{ příznakům deprese. V tuto chvíli je 

jedinou možnou pomocí odborn{ pomoc, kter{ dotyčného cíleně povede 

k vyléčení ze syndromu vyhoření. (Pešek a Praško, 2016) 

3.1.5 Klasifikace a diagnostika 

Při posuzov{ní syndromu vyhoření může nastat problém kvůli podobnosti 

symptomů s jinými chorobami, či poruchami n{lady. Je úkolem diferenci{lní 

diagnostiky spr{vně rozdělovat syndrom vyhoření například od depresivních 

poruch či jiných nemocí. Konkrétně syndrom vyhoření vznik{ kvůli stresorům 

působících v zaměstn{ní. Další problémy typické pro syndrom vyhoření 

(únava, ztr{ta energie, pochmurn{ n{lada, podr{žděnost, narušení 

mezilidských vztahů, apod.) jsou dopadem negativního profesního obsahu. 

Zatímco schéma vzniku typických příznaků např. u deprese je odlišné. Pro 
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přesnou diagnostiku syndromu vyhoření je důležité se v celé problematice 

orientovat. (Kebza a Šolcov{, 2003) 

Syndrom vyhoření není podle Mezin{rodní klasifikace nemocí doposud 

klasifikov{n jako nemoc. Ve verzi MKN-10 je publikov{no pouze „vyhasnutí 

(vyhoření)“. Je zde vysvětleno jako „stav životního vyčerp{ní“ a je dohledatelné 

pod konkrétním kódem Z 73.0. Cel{ kategorie Z obsahuje tzv. „Faktory 

ovlivňující zdravotní stav a kontakt se zdravotnickými službami“. 

V pozn{mk{ch této kategorie je vysvětleno, že položky Z00-Z99 jsou určeny pro 

případy, kdy jako diagnózy nebo potíže (popř. problémy) jsou uvedeny 

okolnosti jiné, než nemoc, nebo zevní příčina zařaditeln{ do položek A00-Y89. 

To může nastat ve dvou případech. Zaprvé, když se dotyčný setk{ se 

zdravotnickou službou za jiným účelem, než kvůli léčení nemoci (darov{ní 

org{nů; očkov{ní; konzultace o problému, který není poranění ani nemoc; 

apod.). Zadruhé, pokud vykazuje dotyčn{ osoba nějaký druh problému, který 

m{ vliv na její zdravotní stav, ale samotný problém běžnou nemocí není. 

Podkategorie Z73 d{le obsahuje problémy spojené s obtížemi při vedení života. 

(WHO, 2018) 

V 11. revizi Mezin{rodní klasifikace nemocí je syndrom vyhoření 

dohledatelný pod kódem QD85. Opět je zařazen mezi faktory ovlivňující 

zdravotní stav a kontakt se zdravotnickými službami. Tato kategorie nese v této 

verzi MKN číslo 24. V této kategorii je syndrom vyhoření zařazen mezi 

„problémy spojené se zaměstn{ním a nezaměstnaností“. Na rozdíl od 

předchozí verze MKN je definice syndromu vyhoření rozs{hlejší. Je zde pops{n 

jako důsledek chronického stresu v zaměstn{ní, který se nepodařilo úspěšně 

zvl{dnout. Vyznačuje se ve třech dimenzích: 1. pocity vyčerp{ní energie nebo 

celkového vyčerp{ní; 2. pocity psychického distancov{ní od pracovních 

n{ležitostí, pocity negativismu a cynismu v souvislosti se zaměstn{ním; 3. pocit 
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méněcennosti a nedostatečného plnění pracovních povinností. D{le je zde 

zmíněno, že se vyhoření vztahuje výhradně na jevy v pracovním prostředí a 

nemělo by být aplikov{no na ostatní, mimopracovní sféry. (WHO, 2019) 

Již bylo zmíněno, že syndrom vyhoření není na mezin{rodní scéně 

klasifikov{n jako nemoc. Pro lidí trpící tímto syndromem to znamen{, že s nimi 

i přes často velmi v{žné problémy nemůže být nakl{d{no jako s nemocnými. 

(Stock, 2010) Jediné Nizozemí a Švédsko uzn{v{ syndrom vyhoření jako 

skutečnou diagnózu, kter{ podléh{ stejným podmínk{m jako jin{ onemocnění. 

(Pt{ček a kol. 2013) 

Burnout syndrom je pochopitelně než{doucím a negativním jevem pro 

všechny jedince, kteří jím trpí. Svými projevy je velmi podobný jiným 

psychickým chorob{m nebo poruch{m a často je tak s nimi mylně zaměňov{n. 

Léčba každé psychické poruchy je velmi obtížn{. Aby ji bylo možné optim{lně 

zacílit, je vhodné poruchu spr{vně identifikovat. Z toho důvodu byly vytvořeny 

diagnostické n{stroje, které nabývají podobu dotazníků. (Uhlířov{, 2015) 

TM – Tedium Measure 

Mezi nejzn{mější dotazníky patří tzv. Tedium Measure, který sestrojily a 

zveřejnily Ch. Maslachov{ a A. Pinesov{ roku 1981. Jeho n{zev by se dal do 

českého jazyka přeložit jako „míra znechucení“. Tedium Measure je n{stroj, 

který pomůže člověku zjistit, zda je syndromem vyhoření ohrožen. Jedn{ se o 

jednoduchý, časově nen{ročný test tvořený jednadvaceti ot{zkami, na které 

testovaný odpovíd{ na šk{le 1 – 7 (1 = nikdy; 7 = vždy). Vyhodnocení, které 

probíh{ podle předem stanovaného vzorce, přinese fin{lní skór, který zařadí 

testovaného do jedné ze tří skupin. Při výsledku 2 až 3 je výsledek testu 

pozitivní a dotyčný se m{ dobře. Výsledek mezi hodnotami 3 a 4 značí patrné 
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znechucení, které by bylo dobré řešit. Hodnoty vyšší než 5 jsou důkazem 

rostoucí krize, kter{ by měla být odborně řešena či léčena. Ačkoliv je tento test 

uv{děný v odborných literatur{ch, je považov{n ze velmi obecný. (Stock, 2010) 

MBI – Maslach Burnout Inventory 

Další z nejpoužívanějších metod pro diagnostiku burnout syndromu, je 

dotazník MBI. Tento dotazník byl nejprve cílen pouze na pom{hající profese. 

Byl dílem Ch. Maslachové a Susan E. Jacksonové a nesl n{zev MBI – Human 

Services Survey. Dotazník tvořilo 22 výpovědí, ke kterým bylo nutné přiřadit 

hodnotu 0 až 6 (0 = nikdy; 6 = každý den). Uk{zalo se, že se touto metodou 

zjišťují tři hlavní faktory: emocion{lní exhausce, depersonalizace a snížený 

pracovní výkon. Později, konkrétně v roce 1996, byla metoda MBI novelizov{na 

na verzi MBI – General Survey, kter{ mohla být na pracovníky aplikov{na bez 

ohledu na typ profese. Dotazník obsahuje 16 výpovědí, ke kterým je opět 

přiřazov{na hodnota 0 až 6, jako u metody dřívější. Uk{zalo se, že tento 

dotazník zjišťuje patrně odlišné symptomy od předchozí verze, a to vyčerp{ní, 

cynismus a osobní výkonnost. Obě verze MBI dotazníku obecně zjišťují, jaký 

m{ dotyčný vztah k zaměstn{ní, jak vním{ kolegy a klienty. (Maroon, 2012), 

(Křivohlavý, 2012)  

BM – Burnout Measure 

Burnout Measure, který je dílem Ayaly M. Pinesové a Elliota Aronsona, 

zjišťuje celkovou exhausci člověka na z{kladě tělesného vyčerp{ní, 

emocion{lního vyčerp{ní a duševního vyčerp{ní. Celý dotazník je sestaven z 21 

výpovědí, ke kterým je přiřazov{na hodnota od 1 do 7 (1 = nikdy; 7 = vždy). 

Cílem této metody je zjistit, jak dotazovaný vním{ s{m sebe, svůj život a své 

zaměstn{ní. (Maroon, 2012), (Křivohlavý, 2012) 
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SMBM – Shirom Melamed Burnout Measure 

Dotazník A. Shiroma a S. Melameda je jedním z modernějších n{strojů pro 

diagnostiku syndromu vyhoření, který m{ v dnešní době svoji verzi v českém 

jazyce. Celý dotazník je tvořen čtrn{cti ot{zkami, které jsou rozděleny do tří 

podskupin: P (physical fatigue) – fyzick{ únava, E – (emotional exhaustion) 

emoční vyčerp{ní, C – (cognitive weariness) kognitivní opotřebovanost. 

Odpovědi je možné zaznamenat na sedmibodové hodnotící šk{le (1 = nikdy 

nebo téměř nikdy; 7 = vždy nebo téměř vždy). Pro výsledný skór je nezbytné 

sečíst dílčí skóry pro každou skupinu. Výsledek se ve své fin{lní podobě 

pohybuje mezi hodnotami 14 a 98. Podle dosažené hodnoty fin{lního skóru se u 

testovaného respondenta odhalí z{važnost projevů syndromu vyhoření. 

(Pt{ček a kol., 2013) 

Tato verze prošla metodickou studií skupinou odborníků. Ti zjišťovali její 

validitu a reliabilitu, které se ve výsledku potvrdily. Česk{ verze SMBM je tak 

považov{na za objektivní n{stroj pro diagnostiku burnout syndromu. Přes 

pozitivní výsledek studie autoři poukazují na možnost výskytu některých 

nedostatků, které se neprok{zaly kvůli testov{ní online metodou. Další 

problém této metody je také fakt, že nedok{že určit, zda se jednalo o pacienty, 

kteří odpovídali na z{kladě aktu{lní duševní nepohody, nebo o pacienty, kteří 

již delší dobu pociťují příznaky vyhoření. (Pt{ček a kol, 2017) 

CBI – Copenhagen Burnout Inventory 

Další n{stroj pro diagnostiku syndromu vyhoření byl vytvořen v Kodani. 

Svojí strukturou je zaměřený na vyčerp{ní z pracovních situací, které jsou pro 

dotyčného velmi obtížné a to hlavně po emoční str{nce. Jsou zde zkoum{ny tři 

směry: osobní vyhoření, pracovní vyhoření a vyhoření ve vztahu ke klientům. 
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Kvůli své spolehlivosti byl přeložen do několika jazyků a použív{ se v řadě 

zemí pro posouzení výskytu syndromu vyhoření. Na překlad do českého 

jazyka se st{le ček{.  (Kristensen, 2005) 

OLBI – Oldenburg Burnout Inventory 

Oldenburg Burnout Inventory je n{stroj, který byl vytvořen v Německu a byl 

tak aplikov{n na německé populaci. Ačkoliv je podobný dotazníku MBI - 

General Survey, tvoří jej pouze dvě hodnotící šk{ly: vyčerp{ní (exhaustion) a 

neangažovanost (disengagement). Odpovědi jsou zaneseny do pětibodové 

šk{ly a platí, že čím vyšší skór dotyčný dos{hne, tím větší m{ sklony k rozvoji 

syndromu vyhoření. (Bakker a Demerouti, 2007). 

3.1.6 Prevence 

Bartošíkov{ (2006) uv{dí, že pokud je vyhoření dopadem reality, kter{ 

představuje nenaplněné profesní oček{v{ní, je re{lné tento stav řešit. Buď musí 

dotyčný ovl{dnout z{kladní postupy zvl{d{ní stresových nebo n{ročných 

situací a stresu obecně, nebo musí změna přijít ze strany zaměstnavatele.  

Křivohlavý (2003 s. 117) uv{dí, že: „Úkolem psychologie zdraví je nejen studovat 

jev vyhoření, ale také naznačit, jak je možno vyhoření předch{zet.“ Na z{kladě tohoto 

tvrzení definuje dva postupy, které se zaměřují na prevenci vyhoření.  

Interní postupy 

Jedn{ se o kognitivní přístupy. Na z{kladě řad výzkumů se uk{zalo, že 

k rozvoji syndromu vyhoření mají sklony spíše ti, kteří se významně zaměřují 

na jeden definovaný cíl. Tímto cílem zpravidla býv{ kariérní posun, důležitý 

úkol, vlivn{ osoba, apod. Tomuto tvrzení se více věnoval psycholog 
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D. Mc Clelland, který se ve svém výzkumu zaměřil na dva rozdílné typy osob. 

Jednak na ty, jejichž jedin{ vidina je „něčeho“ dos{hnout a poté na ty, kteří 

úspěch berou jako příjemný výsledek, nevnímají ho však jako hlavní produkt 

svého snažení. Výsledky jeho výzkumu přinesly pozn{ní, že pr{vě lidé, kteří 

trpí fanatickou touhou po úspěchu, mají k vyhoření větší sklony. Toto tvrzení 

prokazuje souvislost se zmiňovanou osobností typu A. Proto je důležité naučit 

se pracovat s těmito negativními jevy a neut{pět se v jednom mylném 

přesvědčení. (Křivohlavý, 2013) 

Externí postupy 

Externí postupy se zaměřují zejména na podporu zvenčí. Do praxe se jedn{ o 

doporučení najít si možnost řešení svých problémů v soci{lní opoře. Může se 

jednat o podporu ze strany lidí, kteří se syndromem vyhoření mají určité 

zkušenosti, nebo ze strany blízkých, kteří dotyčného dok{ží vyslechnout a 

č{stečně mu tak ulehčit. Jako příklad může být uveden seznam poznatků a 

doporučení profesorky paliativní medicíny S. Cassidyové, kter{ působila řadu 

let jako vedoucí pracovnice na jednom z center, kter{ jsou v dnešní době zn{ma 

pod n{zvem hospic. Celý seznam obsahuje 16 rad pro nové pečovatelky, které 

Cassidyov{ zkonstruovala ze své vlastní zkušenosti a které by měly mít 

preventivní dopad v souvislosti s burnout syndromem. (Křivohlavý, 2016) 

Podle Stocka (2010) spočív{ prevence před burnout syndromem ve 

schopnosti shrnout a objektivně zhodnotit vlastní život. Nejdříve je potřeba 

vytvořit si vlastní přehled o všech stresových faktorech, které mají neblahý 

dopad na psychiku. Jedn{ se o faktory vnitřní i vnější. Na z{kladě tohoto 

přehledu je nezbytné navrhnout změny (v chov{ní, přístupu, postoji, apod.), 

které budou způsobené problémy řešit, ale které jsou z{roveň uskutečnitelné. 

Současně je důležité připravit se na neúspěch, tzn., že se změna k lepšímu 
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nemusí dostavit. Jestliže je situace v zaměstn{ní neúnosn{, vyzív{ k nalezení 

odvahy a k n{sledné změně pracovní pozice. Důležité je také nezapomínat, kde 

se nach{zí důležité prvky regenerace a jak je jejich využív{ní důležité. Těmito 

prvky jsou zejména dostatek pohybu, soci{lní vyžití, dostatečný odpočinek, 

volnočasové aktivity, apod.  

3.1.7 Léčba 

Aby mohly být léčebné postupy syndromu vyhoření aplikov{ny, je 

nezbytné, aby si postižený jedinec uvědomil, co se s ním děje. Je důležité, aby 

dotyčný přijal skutečnost, že trpí syndromem vyhoření a postavil se svému 

problému čelem. Na z{kladě tohoto pochopení musí dojít k z{věru, že je pro něj 

léčba nevyhnuteln{ a musí být odhodl{n ji podstoupit. Ide{lním řešením je 

kontaktovat specializovaného odborníka, který v průběhu léčby poskytne 

důvěryhodný zdroj pochopení a pomoci. Dotyčný se však může pokusit o 

zvl{dnutí nepříznivé situace i s{m. V obou případech je dobré db{t na z{sady 

duševní hygieny a na příčiny syndromu vyhoření, jejichž působení je nutné 

zmírňovat či úplně odstranit. (Stock, 2010)  

Duševní pohoda je výsledkem cíleného vývoje v mnoha oblastech. Aby 

člověk dok{zal duševní stav udržet v rovnov{ze, musí se naučit pracovat 

s nepříjemnými a stresujícími situacemi. Je důležité neb{t se životních změn, 

umět regulovat negativní myšlenky nesouvisející s prožívanou situací a vidět 

dění okolo sebe v re{lném světle bez zkreslení. Je potřeba každou nepříznivou 

situaci pokusit se řešit a nestavit se k ní pasivně. D{le je přínosné udržovat si 

příznivé okolí, pohybovat se v prostředí, které je dotyčnému příjemné 

a vytv{řet silné soci{lní vazby. Je prok{z{no, že ukotvené místo v důležitých 

soci{lních skupin{ch (př{telé, rodina) silně napom{h{ udržení dobrého 

duševního stavu. Velmi důležitým krokem je také udržovat zdravý a aktivní 
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životní styl. To představuje upravení životospr{vy, zapojení tělesných aktivit, 

dodržov{ní pravidelného sp{nku a odpočinku. Pro případ, že si dotyčný není 

schopen pomoci s{m, existuje řada odborných programů, které mu poskytnou 

možnost prostřednictvím specializovaných cvičení praktikovat činnosti vedoucí 

k relaxaci. (Kebza a Šolcov{, 2003)  

Jednou z nejvyužívanějších metod pro řešení syndromu vyhoření je 

supervize. Supervize je prostředek prov{děný školeným supervizorem. Ten 

pom{h{ supervidovanému udržovat stabilní psychický stav, který mu 

umožňuje kvalitně fungovat. (Hawkins a Shohet, 2016)  
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3.2 Deprese 

3.2.1 Definice 

Slovo deprese je odvozeno z latinského „deprimo“, „deprimere“ či 

„depressus“. Doslovný překlad by mohl být složen z „de – dolů“ a „premere – 

tlačiti“, tedy tlačit dolů, stlačit nebo stlačení. Významu tohoto termínu krajně 

odpovídají slova stísnění, oslabení, sklíčení. (Křivohlavý, 2013) 

Podle Praška a Praškové (2015, s. 18) je deprese skutečn{ nemoc, kter{ může 

způsobit v{žné životní problémy, nikoliv lenost nebo neochota. 

Anders (2001) ve své knize popisuje depresi jako stav, kdy je nemocn{ nejen 

duše ale celé tělo. Tato psychick{ porucha, kterou trpí až 10 % populace, může 

vyústit v kritický stav ohrožující život, jeho kvalitu nebo smysl. Ačkoliv byla 

deprese často vním{na jako slabost charakteru, dnes m{ své místo mezi 

duševními chorobami.  

Samotný termín „deprese“ býv{ často nespr{vně použív{n pro označení 

negativních n{lad nebo psychických stavů. Lidé často říkají, že je dostihla 

deprese. Znamen{ to však, že se cítí sklíčení nebo ne tak šťastní jako obvykle. Je 

důležité si uvědomovat, že lidé, kteří mají opravdovou depresi, jsou v{žně 

nemocní. Problém by se dal dobře interpretovat na rozdílu mezi nachlazením a 

angínou. Ačkoliv symptomy mohou být často obdobné, z{važnost obou nemocí 

se často liší a většina lidí to moc dobře ví. Když však někdo tvrdí, že trpí 

depresí, m{lokdo se star{, jestli jde o skutečnou depresi, nebo pouze o 

přechodné období, které doprov{zí pokažené n{lady. Pacienti, kteří depresi 

prožili, ji často přirovn{vají k zoufalství. Ani to však není optim{lní označení 

pro stav pr{zdnoty a beznaděje, který je v době nemoci doprov{zel.  

(Kovařík, 2002) 
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 Podobně o depresi diskutují Anders a Skopov{ (2006). Slovo „deprese“ je 

často použív{no lidmi, kteří zažívají stavy nepohody, špatné n{lady nebo 

rozmrzelosti. Tyto negativní stavy jsou dočasné dopady obtížné životní situace 

nebo etapy. Kr{tkodobější úzkost či špatn{ n{lada jsou jevy vyskytující se v 

normě. Pro člověka jsou zcela přirozené. Problém nast{v{, pokud se intenzita 

zmíněných jevů zvyšuje a vyústí tak v chronický stav – patickou depresi. 

Patické n{lady jsou od běžných výkyvů n{lad odlišné v intenzitě a v délce 

trv{ní. Dle Rabocha a Pavlovského (2020, s. 125) „ani velk{ odchylka norm{lní 

n{lady nedosahuje intenzity patické n{lady, kter{ m{ odlišnou kvalitu – víc jedince 

demobilizuje, zpomaluje všechny psychické a dokonce i tělesné pochody, působí beznaděj 

a zd{ se bezvýchodnou.“ Co se doby trv{ní týče, může patick{ n{lada trvat měsíce 

až roky. Průměrn{ délka patické deprese je 6 měsíců. 

Mezi psychickými poruchami se u lidí deprese vyskytuje nejčastěji. Pocity, 

které člověk trpící depresí zažív{, se dají přirovnat ke smutku. Smutek nebo 

truchlení m{ pro okolí často pochopitelný důvod. Lidé se do smutného člověka 

dok{ží vcítit, a jelikož je jeho stav odůvodněný, dok{ží mu často příhodným 

způsobem pomoci nebo ulehčit. Zatímco deprese je stav, který nem{ pro ostatní 

pochopitelný důvod, a proto se lidé trpící depresí často setk{vají 

s neporozuměním ostatních. Snaha dotyčnému pomoci nebo jej motivovat m{ 

často opačný efekt. To m{ za n{sledek izolaci od okolního světa, kter{ depresi 

často prohloubí. I to může být důvodem, že býv{ deprese přehlížena a 

dotyčnému se tak nedostane profesion{lní léčby. (Honz{k, 1999) 

3.2.2 Rizikové faktory 

Ot{zka, kter{ řeší příčinu deprese, není v současné době jednoznačně 

zodpovězena. Jedním důvodem jsou pravděpodobně genetické předpoklady. 

Již v antickém Řecku byla deprese nazýv{na melancholií. Podle Hippokrata je 
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pravděpodobnost vzniku deprese spojena s nadměrným množstvím černé žluči 

v těle jedince. Sigmund Freud později ud{val, že je deprese vyústěním 

potlačov{ní vzteku a zlosti. Řada vědců tvrdí, že je deprese způsobov{na 

biochemickými změnami v mozku. Současné přesvědčení přisuzuje vznik 

deprese kombinaci působících biologických a soci{lních vlivů. Mezi zmíněné 

biologické vlivy patří vrozen{ přecitlivělost a nadměrn{ zranitelnost. Ty mohou 

společně s prožitými negativními ud{lostmi napomoct rozvoji biochemických 

mozkových změn, které způsobí depresi. Velkou roli hraje při vzniku stres a 

schopnost jedince s ním pracovat. Při dlouhotrvajícím nebo intenzivním stresu 

doch{zí k poruše psychické rovnov{hy. To zapříčiňuje vznik poruchy n{lady. 

Přisuzovat depresi pouze stresu je však nespr{vné už jen kvůli tomu, že se 

schopnost adaptace na stres během života mění. Obecně je tedy příčina deprese 

charakterizov{na jako kombinace vrozených a zděděných předpokladů, vlivů 

okolního prostředí, životospr{vy, prožitých ud{lostí a soci{lním prostředím, 

v němž jedinec existuje. (Praško, 2015) Pro zpřehlednění příčin vzniku 

depresivní poruchy je možné použít n{sledující schéma:  

 

Obr{zek 1 Schéma vzniku depresivní poruchy jako výsledku působení negativních 

životních ud{lostí (Praško, 2015, s. 59) 
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3.2.3 Příznaky 

Stejně, jako je to u jiných chorob, prokazuje člověk trpící depresí typické 

příznaky. Podle MKN-10 se tyto příznaky dají rozdělit na příznaky hlavní a 

vedlejší. Mezi hlavní příznaky patří nekončící smutek či špatn{ n{lada; ztr{ta 

z{jmu o činnosti, které dotyčnému dříve přin{šely potěšení; zřetelný úbytek 

energie či citeln{ únava i po ne příliš n{ročných činnostech. Vedlejší příznaky 

zahrnují zhoršení schopnosti soustředit se, menší sebedůvěru, pocity viny a 

nedůležitosti, pesimistické sklony, suicid{lní myšlenky, poruchy sp{nku a 

nechutenství. Pro form{lní diagnózu deprese je nezbytný výskyt minim{lně 

dvou hlavních a dvou vedlejších příznaků. Současně musí být zmíněné 

příznaky přítomné alespoň dva týdny to v nadměrné míře a většinu času. 

V případě, že příznaky dosahují extrémní míry, je možné depresi 

diagnostikovat i po kratší době, než po dvou týdnech.  (Raboch a Červený, 2018) 

Obecným příznakem u deprese je narušení n{lady, za současného ovlivnění 

chov{ní, myšlení a tělesného fungov{ní. Deprese přin{ší vysokou šk{lu 

symptomů, které jsou odrazem projevů chov{ní, emocí, pocitů, myšlenkových 

pochodů, somatických problémů, pojetí sebe sama a vním{ní okolního světa. 

(Praško a Praškov{, 2015) 

Mezi konkrétní příznaky se řadí: 

 chronick{ smutn{ n{lada, pocit pr{zdnoty; 

 beznadějné, pesimistické či bezmocné pocity; 

 sebeobviňov{ní, ztr{ta smyslu života; 

 snížení z{jmu o činnosti, které přin{šejí potěšení; 

 narušení kvality sexu{lního života; 

 insomnie nebo jiné poruchy sp{nku; 
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 nechutenství, úbytek na v{ze nebo naopak zvýšen{ chuť k jídlu a 

přibír{ní; 

 nedostatek energie, siln{ únava; 

 snížení výkonnosti, neschopnost se přinutit k jakékoliv činnosti; 

 suicid{lní myšlenky nebo činy; 

 podr{žděné či výbušné chov{ní, nervozita; 

 nemožnost soustředit se, potíže s pamětí a s rozhodov{ním; 

 chronické tělesné potíže jako je bolest hlavy, tr{vicí potíže, bolesti bez 

zjevné příčiny; 

 pocit tlaku na hrudi, svalov{ tenze; 

 přehnaný strach, pocity napětí. (Praško a Praškov{, 2015) 

3.2.4 Klasifikace a diagnostika 

V současné době jsou pro medicinské účely do českého jazyka přeloženy dvě 

publikace, které jsou použív{ny na mezin{rodní působnosti. Jedn{ se o MKN-10 

a DSM-5. Zatímco je definice deprese podle MKN-10 obdobn{ definici v DSM-4, 

vznikly novelizací DSM na 5. revizi významné rozpory. Podle MKN-10 jsou 

poruchy n{lady děleny na dvě z{kladní oblasti: „Deprese“ a „Bipol{rní 

poruchy“. Obě skupiny pak obsahují jednotlivé kategorie specifických poruch, 

které mají jasně stanoven{ kritéria. V DSM-5 se však uvedený vzorec mění na 

z{kladě širší odlišnosti bipol{rní poruchy o depresivní n{lady a to v souvislosti 

neurobiologických poznatků s terapeutickými zkušenostmi. Bipol{rní porucha 

je v této klasifikaci vním{na více schizofrenním pojetím. Místo použití kategorie 

„Poruchy n{lady“, pracuje DSM-5 pouze s kategorií „Depresivní poruchy“, 

kter{ je d{le rozdělena na Distruptivní poruchy dysregulace n{lady a na Velkou 

depresivní poruchu. (Höschl, 2013) 

Pro poskytnutí aktu{lního pojetí deprese je v této pr{ci použita klasifikace 

MKN-11, kter{ zatím neposkytuje verzi přeloženou do českého jazyka. 
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Deprese podle MKN-11 

V 11. revizi Mezin{rodní klasifikace nemocí jsou deprese specifikované jako 

depresivní poruchy. Jsou zařazeny do kapitoly 06 - Poruchy duševního, 

behavior{lního nebo neurotického vývoje, konkrétně mezi poruchy n{lady. 

(WHO, 2019) 

Poruchy duševního, behavior{lního nebo neurotického vývoje jsou 

charakteristické narušením pozn{v{ní a emočních schopností. Chov{ní jedince 

trpícího těmito poruchami většinou odr{ží znaky dysfunkce psychologických, 

biologických nebo vývojových procesů, které jsou nezbytné pro spr{vné 

duševní a behavior{lní fungov{ní. Častým příznakem těchto poruch je úzkost 

spojen{ s narušením osobních, soci{lních, rodinných, vzděl{vacích, pracovních 

a jiných oblastí fungov{ní. (WHO, 2019) 

Definice depresivních poruch v 11. revizi Mezin{rodní klasifikace nemocí 

vych{zí z revize předešlé, s tím rozdílem, že jsou požadavky pro určení 

z{važnosti depresivní poruchy více zobecněné. Zatímco 10. revize Mezin{rodní 

klasifikace nemocí vystupovala při diagnóze na z{kladě množství vyskytujících 

se hlavních a vedlejších příznaků, v novější revizi probíh{ diagnóza na 

obecném pojetí z{važnosti souboru příznaků jako celku. Konkrétně depresivní 

poruchu charakterizuje jako smutnou, podr{žděnou nebo pr{zdnou n{ladu. 

Jedinec, který svým chov{ním vyznačuje znaky depresivní poruchy, postr{d{ 

potěšení a další kognitivní, behavior{lní a neurovegetativní funkce. To jej pak 

výrazně ovlivňuje v jeho schopnosti optim{lně fungovat. (WHO, 2019) 

Depresivní poruchy se v z{kladu rozdělují do dvou skupin podle jejich 

výskytu. Jedn{ se o depresivní poruchy s jednou epizodou a recidivující, neboli 

opakující se depresivní poruchy. Dalšími specifickými typy poruch jsou 
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dystymick{ porucha, smíšen{ depresivní a úzkostn{ porucha, jiné určené 

depresivní poruchy a depresivní poruchy NS. (WHO, 2019) 

6A70 Depresivní porucha s jednou epizodou  

Jedn{ se o depresivní poruchu s anamnézou nebo jednou epizodou, pokud 

v minulosti neexistují z{znamy o předchozí depresivní epizodě. Tato jedna 

epizoda charakterizuje období, které trv{ alespoň dva týdny a při jehož 

průběhu trpí jedinec typickými příznaky, jako je pocit méněcennosti, obtížné 

soustředění, pocit nepřiměřené viny, pocit beznaděje, nechutenství, nespavost, 

myšlenky směřované ke smrti či sebevraždě, snížen{ energie, apod. Pro 

zařazení poruchy do této kategorie je nezbytn{ absence předem zjištěné 

manické či hypomanické epizody, kter{ by mohla naznačovat přítomnost 

bipol{rní poruchy. (WHO, 2019) 

6A70.1 Mírn{ depresivní porucha s jednou epizodou, bez psychotických 

příznaků 

Tato porucha splňuje podmínky pro zařazení do depresivní poruchy, 

zatímco příznaky jsou u ní značné v méně z{važné míře. Jedinec trpící tímto 

typem depresivní poruchy pociťuje významné problémy pokračovat 

v pracovních, společenských, rodinných či jiných činnostech, ale st{le je 

v některých oblastech schopen nějakým způsobem fungovat. (WHO, 2019) 

6A70.2 Těžk{ depresivní porucha s jednou epizodou, bez psychotických 

příznaků 

Stejně jako přechozí depresivní porucha i tato splňuje podmínky, které jsou 

nezbytné pro zařazení do depresivní poruchy s jednou epizodou. Příznaky 

typické pro tuto poruchu se u jedince trpícího těžkou depresivní poruchou 
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s jednou epizodou, bez psychotických příznaků, vyskytují ve značné míře a 

výrazně narušují jeho schopnost fungovat v potřebných činnostech. 

(WHO, 2019) 

6A70.4 Těžk{ depresivní porucha s jednou epizodou, s psychotickými příznaky 

Jedinec trpící touto depresivní poruchou m{ stejné příznaky jako jedinec 

trpící depresivní poruchou přechozí s tím rozdílem, že jej navíc doprov{zí 

psychotické příznaky. Těmi mohou být například halucinace, bludy, 

neovladatelné emoce či jiné zvl{štní chov{ní. (WHO, 2019) 

6A70.Z Depresivní porucha s jedinou epizodou NS 

Podle MKN-11 je tato kategorie nespecifikovanou, zbytkovou. Je možné do ní 

zařadit ostatní depresivní poruchy splňující podmínky pro zařazení do 

depresivních poruch s jednou epizodou, ale neodpovídající ani jednomu z výše 

specifikovaných typů. (WHO, 2019) 

6A71 Recidivují depresivní porucha 

Tato kategorie depresivních poruch charakterizuje anamnézu nebo 

minim{lně dvě epizody, které jsou odděleny několika měsíci, při kterých nebyla 

zaznamenan{ významn{ porucha n{lady. Depresivní epizody jsou 

charakteristick{ období, kter{ netrvají méně než dva týdny, a kter{ svým 

průběhem odpovídají typickým příznakům depresivní poruchy. Opět zde platí, 

že pro začlenění choroby jedince do této kategorie, nesmí být přítomny 

předchozí manické, hypomanické nebo smíšené epizody, které jsou n{znakem 

přítomnosti bipol{rní poruchy. (WHO, 2019) 
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6A71.1 Recidivující depresivní porucha se současnou epizodou mírnou, bez 

psychotických příznaků 

Je diagnózou v případě, že jsou splněny podmínky pro zařazení mezi 

recidivující depresivní poruchy, v současné době probíh{ epizoda mírn{ a 

jedinec netrpí bludy a halucinacemi. Průběh a příznaky této epizody odpovídají 

průběhu a příznakům mírné depresivní poruchy s jednou epizodou, bez 

psychotických příznaků. (WHO, 2019) 

6A71.3 Recidivující depresivní porucha se současnou epizodou těžkou, bez 

psychotických příznaků 

Je diagnózou v případě, že jsou splněny podmínky pro zařazení mezi 

recidivující depresivní poruchy, v současné době probíh{ epizoda těžk{ a 

jedinec netrpí bludy a halucinacemi. Průběh a příznaky této epizody odpovídají 

průběhu a příznakům těžké depresivní poruchy s jednou epizodou, bez 

psychotických příznaků. (WHO, 2019) 

6A71.4 Recidivující depresivní porucha se současnou epizodou těžkou, 

s psychotickými příznaky 

Je diagnózou v případě, že jsou splněny podmínky pro zařazení mezi 

recidivující depresivní poruchy, v současné době probíh{ epizoda těžk{ a 

jedinec trpí bludy a halucinacemi. Průběh a příznaky této epizody odpovídají 

průběhu a příznakům těžké depresivní poruchy s jednou epizodou, 

s psychotickými příznaky. (WHO, 2019) 
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6A71.7 Recidivující depresivní porucha v současné době v plné remisi 

Je diagnostikov{na v případě, že jsou splněny podmínky pro zařazení mezi 

recidivující depresivní poruchy, ale v současné době neexistuje ž{dný 

významný příznak depresivní poruchy. (WHO, 2019) 

6A71.Y Jin{ určen{ recidivující depresivní porucha 

6A71. Z Rekurentní depresivní porucha NS 

Podle MKN-11 se jedn{ o nespecifikovanou, zbytkovou kategorii, do které 

jsou zařazené poruchy, které splňují podmínky pro zařazení do depresivních 

recidivujících poruch, ale neodpovídají ani jednomu z výše specifikovaných 

typů. (WHO, 2019) 

6A72 Dystymick{ porucha 

Tato porucha je charakteristick{ chronickou depresivní n{ladou, kter{ trv{ 

alespoň dva roky, po většinu času. U dětí i adolescentů se depresivní n{lada 

projevuje jako přetrv{vající podr{žděnost. Typické příznaky pro dystymickou 

poruchu jsou snížené potěšení z běžné činnosti s n{slednou ztr{tou z{jmu, 

narušení pozornosti, nerozhodnost, pocity viny, nízké sebevědomí, pocity 

beznaděje, nechutenství, nespavost a nedostatek energie. Současně musí být 

splněna podmínka, že během prvních dvou let nikdy nedošlo 

k dvoutýdennímu období, které by svým průběhem poruchu omezilo na 

depresivní epizodu. Současně nesmí existovat z{znam o manických, 

hypomanických nebo smíšených epizod{ch. (WHO, 2019) 
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6A73 Smíšen{ depresivní a úzkostn{ porucha 

Smíšen{ depresivní a úzkostn{ porucha je charakteristick{ příznaky 

odpovídajícími úzkosti a depresi více dní po dobu alespoň dvou týdnů. Jedince, 

který trpí smíšenou depresivní a úzkostnou poruchou, doprov{zí depresivní 

n{lada. Současně pociťuje snížený z{jem a potěšení z běžné činnosti. Mezi 

příznaky úzkosti d{le patří pocity nervozity, neschopnost ovl{dat parazitující 

myšlenky, vytv{ření katastrofických scén{řů, svalov{ tenze, potíže 

s uvolňov{ním nebo sympatické autonomní příznaky. Pro diagnózu je 

nezbytné splnění podmínky, kdy soubor příznaků nedosahuje z{važnosti, 

četnosti či doby trv{ní, které by odpovídalo diagnóze jiné depresivní poruchy, 

úzkosti nebo strachu. Jedinec trpící smíšenou depresivní a úzkostnou poruchou 

pociťuje negativní dopady v osobních, pracovních, soci{lních, rodinných či 

jiných oblastech. I zde je nezbytné, aby neexistoval ž{dný z{znam o manických, 

hypomanických či smíšených poruch{ch, které jsou charakteristické pro 

bipol{rní poruchu. (WHO, 2019) 

V novelizaci doporučených diagnostických a terapeutických postupů pro 

všeobecné praktické lékaře z roku 2018, kter{ vych{zí z MKN-10, je smíšen{ 

depresivní a úzkostn{ porucha předmětem diferenci{lní diagnostiky 

depresivního syndromu. „Pokud je přítomna výrazn{ úzkost společně s lehkým 

stupněm deprese, měla by být použita příslušn{ diagnostick{ kategorie pro úzkostnou 

nebo fobickou poruchu.“ (Raboch a Červený, 2018, s. 7) 
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6A7Y Jiné určené depresivní poruchy 

6A7Z Depresivní poruchy 

Podle MKN-11 se jedn{ o nespecifikovanou, zbytkovou kategorii, do které 

jsou zařazené poruchy, které splňující podmínky pro zařazení do depresivních 

poruch, ale nejsou zařaditelné do výše specifikovaných kategorií.  

MB24.B Depresivní n{lada 

V 11. revizi Mezin{rodní klasifikace nemocí je d{le pod jinou skupinou 

diagnostikov{na depresivní n{lada, kter{ je zařazena do kategorie MB24 – 

Symptomy či příznaky zahrnující n{ladu nebo afekt. Jedn{ se o negativní 

afektivní stav, který se vyznačuje smutkem, sklíčeností, pr{zdnotou, beznadějí a 

špatnou n{ladou. Jelikož se jedn{ o kr{tkodobé vyj{dření emocí nebo 

pocitových stavů, není možné ji zařadit mezi poruchy n{lady. (WHO, 2019) 

Další typy deprese 

Podle Praška (2005) existují další charakteristické typy deprese. Jedním 

z nich je sezonní afektivní porucha. Tento typ deprese vznik{ u jedinců 

nejčastěji zač{tkem podzimu a končí ústupem zimního období. Proto je často 

nazýv{na jako „zimní deprese“. Je spojena s poklesem energie a výkonnosti, 

nespavostí a d{le se zvýšenou „potřebou“ přijímat uhlohydr{ty, které mohou 

způsobit přibír{ní na v{ze. Často je pro svoji podobu sezónní afektivní porucha 

spojov{na s pudovým zimním sp{nkem savců. D{le se může jednat o reaktivní 

poruchu n{lady, zn{mou jako reaktivní depresi. Ta je n{sledkem působení 

akutního, velmi intenzivního stresu nebo traumatu. Musí být prokazatelné, že 

by k depresivní n{ladě nedošlo, pokud by určitý stresový faktor na jedince 
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nezačal působit. Zpravidla je vznik reaktivní deprese zaznamenatelný ihned po 

ud{losti, kter{ ji vyvolala. (Praško 2015)  

Na z{kladě řady studií vznikla koncem 60. let 20. století Holmes – Raheova 

stupnice působnosti různých stresorů. Ve výčtu životních ud{lostí jsou 

definované významné negativní i pozitivní životní ud{losti. Každé skupině 

stresorů je přiřazeno bodové hodnocení. (Šnýdrov{, 2006)  

Z této teorie vych{zel i Anders (2001), který zmíněné stresory označuje jako 

tzv. indexy z{važnosti. Každému z těchto indexů byl přiřazen určitý počet 

bodů. Stanovan{ hranice, kter{ představuje součet nasbíraných bodů za rok a 

jejíž překročení výrazně zvyšuje riziko vzniku deprese, je 250 bodů.  

Přehled indexů z{važnosti a jejich bodové skóre je zn{zorněno v n{sledující 

tabulce. (Anders, 2001) 
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Ud{lost Body 

Úmrtí partnera 100 

Úmrtí blízkého člena rodiny 63 

Úraz nebo v{žné onemocnění 53 

Ztr{ta zaměstn{ní 47 

Odchod do důchodu 45 

Změna zdravotního stavu člena rodiny 44 

Sexu{lní obtíže 39 

Změna finančního stavu 38 

Úmrtí blízkého přítele 37 

Z{važné neshody s partnerem 35 

Konflikty v rodině (snacha, zeť) 29 

Partner odch{zí do důchodu 26 

Změna životních podmínek 25 

Změna životních zvyklostí 24 

Změna bydliště 20 

Změna rekreačních aktivit 19 

Změna soci{lních aktivit 18 

Změna sp{nkových zvyklostí a režimu 16 

Změna v širší rodině (úmrtí a sňatky) 15 

V{noce 12 

 

Tabulka 1 Tabulka indexů z{važnosti a jejich bodové hodnocení (Anders, 2001, s. 15) 

Dalšími možnými typy deprese mohou být kr{tk{ rekurentní depresivní 

porucha, poporodní deprese, deprese v menopauze, larvovan{ deprese a 

deprese při tělesném onemocnění. (Praško a Praškov{, 2015)  
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3.2.5 Léčba 

Prognóza léčby deprese je z{visl{ na z{važnosti průběhu deprese a na 

včasnosti zavedení léčebných opatření. Deprese je poruchou silně individu{lní. 

Zatímco lehký průběh deprese často eskaluje, jsou zn{mé případy, ve kterých 

těžk{ deprese ustoupila sama. Statistiky ud{vají, že až polovina depresí, které 

nebyly léčeny, se dostaví znovu. Není výjimkou, že lidé bojují s depresí v lehčí 

formě celý život. Proto je v každém případě nutné jakýkoliv n{znak deprese 

bezodkladně řešit. (Kovařík, 2002) 

Cílem léčby deprese je pochopitelně zmírnit, nejlépe úplně odstranit, její 

příznaky a odvr{tit katastrofické n{sledky, které mohou vyústit až 

v sebevražedné chov{ní. Léčba se může považovat za úspěšnou, pokud dovolí 

nemocnému vr{tit se do běžného života a porucha d{le nerecidivuje. 

(Pidrman, 2003) 

Léčba deprese využív{ kombinaci dvou metod a to psychoterapie a n{sledné 

farmakoterapie. V první řadě je z{měr lékaře, aby léčený jedinec přijal 

skutečnost, že skutečně trpí chorobným onemocněním, které profesion{lní 

léčbu vyžaduje. Z{roveň je nezbytné, aby tento fakt přijalo i okolí nemocného 

jedince. Proto je pro úspěšnou léčbu nutné udržovat vztahy mezi lékařem, 

pacientem a jeho okolím. (Anders, 2001) 

Psychoterapie 

Co se psychoterapie týče, existuje okolo dvou set různých typů 

psychoterapeutické pomoci, které učí pacienty depresi ovl{dat a 

prostřednictvím kterých opět nabývají sebevědomí. Rozlišuje se podpůrn{ a 

specifick{ psychoterapie. Podpůrn{ psychoterapie vede jedince k pochopení 

jeho symptomů. Lékař touto metodou vede pacienta k orientaci v jeho 
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aktu{lním stavu. Uk{že, že je schopen naslouchat, že se dok{že vcítit a 

poskytuje pacientovi re{lný pohled na jeho současný stav. Prostřednictvím 

podpůrné psychoterapie by měl nemocný člověk pochopit, co se s ním děje. 

Specifick{ psychoterapie vysvětluje problematiku deprese do větší hloubky. 

Zaměřuje se na jednotlivé příznaky, učí jedince s těmito příznaky zach{zet a 

pomocí dobře mířeného cvičení pom{h{ nemocnému pacientovi příznaky 

zmírnit a zabr{nit recidivě choroby. Nejčastější terapií, kter{ se použív{, je 

kognitivně behavior{lní terapie. Tato metoda se zaměřuje na potlačení 

negativního myšlení. Pacienta učí vidět svět, sebe sama, okolí a budoucnost 

v jiném světle. Cílem je potlačit opakující se negativní stavy, které vedou 

k prokazatelné depresivní poruše. Kognitivně behavior{lní terapie je odborný 

postup, který prov{dí psycholog nebo psychiatr. (Anders a Skopov{, 2006) 

Novelizace doporučených a terapeutických postupů pro všeobecné praktické 

lékaře z roku 2018 zahrnuje specifickou a podpůrnou psychoterapii mezi 

nefarmakologické přístupy. V této kategorii jsou d{le ukotveny 

elektrokonvulzivní terapie, fototerapie, tělesné cvičení, modifikace životního 

stylu a další biologické léčebné prostředky. (Raboch a Červený, 2018) 

Elektrokonvulzivní terapie 

Tato terapie je v současné době st{le nejúčinnější léčbou zejména u těžkých 

melancholií se suicid{lním chov{ním. Ačkoliv její aplikace probíh{ nejčastěji při 

ústavní léčbě, je možné ji v dnešní době prov{dět i při léčbě ambulantní. 

(Raboch a Červený, 2018) 

Fototerapie 

Tato metoda je nejčastější terapií při léčbě sezónní afektivní poruchy. D{le se 

doporučuje při těhotenské depresi, při premenstru{lních dysforických 
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poruch{ch a dalších depresivních stavech, které mají sezónní charakter. 

(Raboch a Červený, 2018) 

Tělesné cvičení 

Na z{kladě řady studií vzrůst{ přesvědčení, že aerobní cvičení přin{ší 

příznivé účinky pro jedince, který trpí depresí. Je doporučeno každý týden 

absolvovat přibližně 3 - 5 tréninkových jednotek trvajících 45 - 60 minut avšak 

s maxim{lně 50ti - 80tiprocentní tepovou frekvencí. Pozitivní dopady se 

objevují již po čtyřech, nejpozději po deseti až dvan{cti týdnech prov{dění 

pohybové aktivity. (Raboch a Červený, 2018) 

Modifikace životního stylu, dieta 

Do této formy terapie patří kromě uvedené tělesné aktivity spr{vné 

stravov{ní, zmírnění stresu, udržov{ní soci{lních vztahů a spr{vn{ organizace 

volného času. V první řadě je důležité zařadit do jídelníčku kvalitní, výživově 

bohaté potraviny. D{le je důležité stravovací n{vyky obohatit o doplňky stravy, 

které obsahují omega-3-nasycené kyseliny; vitaminy B, C, D; zinek; hořčík; 

metylfol{t; tryptofan; apod. (Raboch a Červený, 2018) 

Další biologické léčebné prostředky 

Současn{ doba umožňuje využívat i další postupy, které jsou však 

poskytované na speci{lních odděleních univerzitních klinik. Mezi nimi je 

například sp{nkov{ deprivace a různé metody mozkové stimulace (repetetivní 

transkrani{lní magnetick{ stimulace, vagov{ stimulace, hlubok{ mozkov{ 

stimulace, aj.). (Raboch a Červený, 2018) 
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Farmakoterapie 

Farmakoterapie využív{ tzv. psychofarmaka, jejichž nasazení působí na 

domnělé patofyziologické mechanismy deprese. Jejich použití souvisí 

s předpokladem, že je deprese úzce spojena s biochemickými změnami 

v mozku. „Nejčastější hypotéza ud{v{ poruchu přenosu na neuron{lním zakončení, 

který je zprostředkov{n medi{tory serotoninem, noradrenalinem a dopaminem. Jako 

nejdůležitější se zdůrazňuje nízk{ koncentrace serotoninu v interneuron{lní štěrbině, 

buď v důsledku snížené produkce v presynaptickém zakončení mozku neuronu, nebo 

zvýšeném zpětném vychyt{v{ní serotoninu ze synapse.“(Anders a Skopov{, 2006, 

s. 29) Léčba deprese psychofarmaky se rozděluje do tří f{zí. První f{ze je 

zaměřena na odstranění příznaků a trv{ většinou 6 – 12 týdnů. Druh{ f{ze, 

kter{ trv{ okolo 6 – 9 měsíců, m{ za úkol předejít relapsům. V této f{zi se 

aplikace medikamentů vykon{v{ v plné d{vce v kombinaci s psychoterapií. 

Třetí f{ze představuje udržovací léčbu, jejíž hlavním z{měrem je prevence 

recidiv.  

Pokud je stav pacienta natolik přijatelný, že je možné léčbu psychofarmaky 

ukončit, musí k tomuto dojít postupně, jelikož je vysoké riziko navr{cení 

nemoci.  Kromě toho je u n{hlého vysazení medikace hrozba tzv. syndromu 

z vysazení, který pacientovi způsobuje abstinenční symptomy jako nadměrné 

pocení, z{vratě, nechutenství, třes, nespavost, nesoustředěnost a další. 

(Raboch a Červený, 2018) 
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3.3 Profese příslušníka HZS Plzeňského kraje 

3.3.1 Organizační struktura HZS Plzeňského kraje 

Hasičský z{chranný sbor Plzeňského kraje je souč{stí Hasičského 

z{chranného sboru České republiky. Dle z{kona 320/2015 Sb., je hlavním 

úkolem HZS ČR chr{nit životy a zdraví obyvatel, životní prostředí, zvířata a 

majetek před pož{ry a jinými mimoř{dnými ud{lostmi a situacemi. D{le se 

HZS zapojuje do činností spojených s bezpečností ČR v oblastech pož{rní 

ochrany, ochrany obyvatelstva, civilního nouzového pl{nov{ní, integrovaného 

z{chranného systému, krizového řízení a dalších úkolů, které jsou stanovené 

příslušnými pr{vními předpisy. (ČESKO, 2015) 

V čele HZS kraje stojí ředitel, který sídlí na krajském ředitelství HZS 

příslušného kraje. Územní obvod HZS kraje odpovíd{ územního obvodu 

vyššího územního samospr{vného celku, ve kterém m{ HZS kraje sídlo. HZS 

kraje je spr{vní úřad s krajskou působností, který vykon{v{ činnosti st{tní 

spr{vy ve věcech pož{rní ochrany, ochrany obyvatelstva, civilního nouzového 

pl{nov{ní, integrovaného z{chranného systému, krizového řízení, s výjimkou 

oblastí veřejného poř{dku a vnitřní bezpečnosti. D{le plní další úkoly, které 

vyplývají z příslušných pr{vních předpisů. Dalším úkolem HZS kraje je 

zřizovat operační a informační středisko, které plní úkoly vyplývající 

z dotčených pr{vních předpisů. Současně může HZS kraje zřizovat a 

provozovat vzděl{vací, technick{ a další zařízení, kter{ přispívají plnění úkolů 

HZS ČR. (ČESKO, 2015) 

Struktura HZS Plzeňského představuje Krajské ředitelství, Školicí středisko a 

laboratoř Třemošn{ a d{le pět územních odborů, které tvoří systém pokrytí 

území jednotkami pož{rní ochrany podle pl{nu plošného pokrytí. V každém 

územním odboru je d{le jedna centr{lní pož{rní stanice, kter{ je současně 
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sídlem ředitele příslušného územního odboru. Centr{lní pož{rní stanice 

obvykle spravují pracoviště, kter{ jsou potřebn{ pro plnění úkolů podle 

pr{vních předpisů (např. pracoviště IZS a služeb, provozní pracoviště, apod.) 

Kromě centr{lní stanice n{leží každému územnímu odboru dostatečný počet 

pobočných stanic, které plní úkoly HZS ČR ve svém přiděleném území (tzv. 

hasební obvod). (MV – GŘ HZS ČR, 2021) 

 

3.3.2 Vznik služebního poměru 

Podle z{kona 361/2003 Sb. musí uchazeč, který m{ z{jem o přijetí do 

služebního poměru, splňovat z{kladní podmínky. Musí o služební poměr 

pož{dat; musí být starší 18ti let; nesmí mít z{znam v trestním rejstříku; musí 

splňovat stupeň vzděl{ní podle n{ležitostí pozice, na kterou m{ být zařazen; 

musí být plně svépr{vný; musí být zdravotně, osobnostně i fyzicky způsobilý a 

musí být opr{vněný dodržovat mlčenlivost. Současně nesmí být členem 

 

Obr{zek 2 Struktura HZS Plzeňského kraje (Autor, 2021) 
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politické strany nebo hnutí a nesmí vykon{vat jinou výdělečnou činnost. 

(ČESKO, 2003) 

Aby mohl být uchazeč přijat do služebního poměru, měl by mít pro výkon 

této profese určité předpoklady. V každém případě by měl být dostatečně 

fyzicky a osobnostně způsobilý. Současně by měl vykazovat dostatečnou 

ment{lní a soci{lní zdatnost. Na z{kladě zmíněných požadavků je sestaven 

proces výběru hasiče, který ověřuje jeho způsobilost po fyzické, zdravotní a 

duševní str{nce. (V{clav, 2019), (Nechv{talov{, 2005)  

Příslušník, který úspěšně absolvuje přijímací řízení, je přijat do služebního 

poměru na dobu určitou a to zpravidla na 3 roky (doba služebního poměru na 

dobu určitou se může za některých podmínek lišit). Po uplynutí lhůty 

služebního poměru na dobu určitou se příslušník zařadí do služebního poměru 

na dobu neurčitou. Musí však splnit potřebné podmínky – úspěšně vykonat 

služební zkoušku a dosahovat v z{věru služebního hodnocení nejméně dobrých 

výsledků ve výkonu služby. I zařazení příslušníka do služebního poměru na 

dobu neurčitou se může v některých případech lišit. (V{clav, 2019) 

3.3.3 N{plň profese příslušníka 

N{plň pr{ce příslušníka HZS kraje se liší s jeho služebním zařazením. 

Nejvýznamnější rozdíly jsou pochopitelně znatelné mezi výjezdovými hasiči a 

administrativními pracovníky. Všechny činnosti musí být vykon{v{ny 

v souladu se všemi pr{vními předpisy, které definují úkoly pro příslušníky 

HZS ČR. Obsah pr{ce administrativního pracovníka představuje soubor 

činností, které jsou nezbytné při výkonu jeho služební pozice. Shrnutí těchto 

činností obsahuje organizační a provozní z{ležitosti, vedení dokumentace, 

rozhodov{ní či jedn{ní ve věcech, které se týkají jeho zaměření a služebního 

zařazení.  
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N{plň výjezdového hasiče souvisí prim{rně s vykon{v{ním z{chranných a 

likvidačních prací v místě z{sahu. V dnešní době je okruh pr{ce výjezdového 

hasiče znatelně širší, než tomu bylo dříve. Hasiči, kteří už podle n{zvu profese 

dříve prim{rně řešili likvidaci pož{rů, dnes sehr{vají roli z{chran{ře, 

obsluhovatele těžké techniky, intervenčního pracovníka, leteckého z{chran{ře, 

lezce, a mnoho dalších. Pro výkon této profese je nezbytné absolvovat 

patn{ctitýdenní kurz, který je specializov{n na získ{ní dovedností pro 

spr{vnou taktiku likvidace pož{rů, poskytov{ní první pomoci, obsluhu 

věcných prostředků, vyprošťov{ní osob při dopravních nehod{ch, pr{ci na 

vodní hladině, řešení ud{lostí s výskytem nebezpečných l{tek, atd. D{le si 

v průběhu kurzu nový příslušník osvojuje spr{vné vystupov{ní hodné 

příslušnosti k HZS ČR. Souč{stí tohoto výcviku je pochopitelně kvantum 

teoretických semin{řů a předn{šek, které jsou zaměřené na výkon profese. Po 

absolvov{ní tohoto výcviku, který je ukončen úspěšným splněním z{věrečné 

zkoušky, je považov{n za dostatečně kvalifikované hasiče, který je schopen 

plnit úkoly při řešení mimoř{dných ud{lostí různého druhu. Svoje znalosti a 

dovednosti může každý hasič n{sledně zdokonalovat účastí na specializačních 

kurzech. Tyto kurzy zahrnují například pr{ci na divoké vodě, radiační ochranu, 

neodkladnou zdravotnickou pomoc, dekontaminaci hasičů, manipulaci se 

zvířaty, poskytov{ní posttraumatické intervenční péče a další. Své znalosti a 

dovednosti si příslušník pochopitelně zdokonaluje i při řešení z{sahů. Až po 

získ{ní vlastních zkušeností, které jsou výsledkem několikaleté praxe, se st{v{ 

hasič skutečným profesion{lem. (Slach, 2014) 

3.3.4 Psychick{ n{ročnost profese hasiče 

Profese hasiče je jednou z tzv. pom{hajících profesí. Tyto profese jsou 

charakteristické především schopností poskytnout profesion{lní pomoc 

ostatním lidem. Od ostatních profesí se liší významným osobním a 
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emocion{lním zapojením do řešení cizího problému. Při každém z{sahu se 

hasiči st{vají jeho souč{stí a dost{vají se do situací, při kterých mohou být 

ohroženy stejnými riziky jako oběti dané ud{losti. Působí na ně tak vnější 

hrozby, které ohrožují jejich životy a zdraví. Současně jsou pod velkým tlakem, 

který ovlivňuje vnitřní emoce a pocity. To může mít za n{sledek narušení 

psychiky. (Géringov{, 2011) 

Z{kladním interním dokumentem, který stanovuje postupy činnosti 

pož{rních jednotek, je „Bojový ř{d jednotek pož{rní ochrany“. V tomto 

souhrnu metodických předpisů jsou definov{na možn{ nebezpečí pro 

zasahující hasiče, kter{ ohrožují jeho zdraví či život při prov{dění z{chranných 

a likvidačních prací na místě z{sahu. (Nechv{talov{, 2005) 

Kvůli tomu, že jsou hasiči neust{le vystavov{ni nebezpečí a nepříjemným 

ud{lostem, je u nich riziko opakovaného, kumulovaného či dlouhodobého 

stresu. To je důvodem, proč je toto povol{ní mnoho autory považov{no za 

jedno z nejnebezpečnějších a nejn{ročnějších. (Židkov{, 2009), (Šv{b, 2006) 

Na z{kladě provedené studie v USA, kter{ se uskutečnila v druhé polovině 

20. století, byly charakterizov{ny typické jevy, které jsou považov{ny jako 

největší stresory pro zasahujícího hasiče. Jedn{ se o neznalost situace před 

zah{jením z{sahu, ohrožení vlastního života, vyprošťov{ní či z{chrana těžce 

raněného dítěte, z{sahy s výskytem nebezpečných l{tek a z{sahy s výskytem 

většího počtu zraněných či mrtvých osob. (Švandov{, 1994), (Šv{b, 2006) 

Von{sek a Lukeš (2012) ve své pr{ci uv{dí, že v roce 2011 bylo zraněno při 

výkonu povol{ní 303 profesion{lních hasičů. Uvědomění si vlastní zranitelnosti 

či smrtelnosti tak definují, jako jeden z nejvíce stresujících faktorů. 

(Partschov{, 2015) 
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Tuto teorii hlouběji zkoumal ve svém šetření Šv{b (2006), který zjistil 

důležitý poznatek v uvědomov{ní si nebezpečí u jedinců s rozdílným 

služebním věkem. Jako nejrizikovější věkovou kategorii uv{dí hasiče sloužící 2 

až 5 roků. Ti mají podle výsledků jeho studie nejvyšší sklon k podceňov{ní 

rizika hasičské profese.  

Stresem v hasičské profesi se d{le zabývala M{silkov{ (2015), kter{ ve své 

pr{ci uv{dí šest nejvýznamnějších stresujících faktorů hasiče. Těmi jsou 

nedostatek informací, časov{ tíseň, služba na směny, strach, mlčení a 

organizační stres. 

Pr{ce hasiče je charakteristick{ neust{lou akceschopností. Hasič ve službě, 

který prov{dí jakoukoliv činnost na pož{rní stanici, musí být neust{le 

připraven na vyhl{šení pož{rního poplachu. Při ozn{mení poplachu musí 

ukončit prov{děnou aktivitu a připravit se na řešení mimoř{dné ud{losti, o 

které ví minim{lně informací. Neust{lé soustředění, vním{ní okolních podnětů, 

spr{vné a rychlé rozhodov{ní s n{sledným promyšleným postupem řešení 

z{sahu je tak rutinou, kterou musí každý hasič perfektně zvl{dat. Samotn{ 

nepředvídatelnost, neovlivnitelnost a míra mimoř{dné ud{losti, jsou typické 

aspekty hasičské profese, které jsou zdrojem extrémního stresu. 

(Atkinsonov{, 2013), (Chloupkov{, 2012), (M{silkov{, 2015) 

Výjezdoví hasiči pracují v tzv. třísměnném režimu služby. To představuje tři 

neust{le se střídající směny (A, B, C). Každ{ z těchto směn pracuje neměnně 24 

hodin, po kterých n{sleduje 48mi hodinové volno. V průběhu směny musí 

hasiči vyjíždět za každé situace, kdy je vyhl{šen pož{rní poplach. To platí 

pochopitelně i v tzv. pohotovosti na pracovišti, kter{ slouží pro stravu a 

odpočinek. To je důvodem, proč někteří autoři ve výčtu stresorů pro hasiče 

zmiňují i směnnost. Současně může mít stresující účinky i stereotypnost, kter{ 
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je dan{ tr{vením dlouhé doby na jedné pož{rní stanici s těmi samými lidmi 

každý třetí den. Je proto důležité, aby byly mezi hasiči na pracovišti udržov{ny 

dobré vztahy. (Partschov{, 2015), (M{silkov{, 2015), (Šv{b, 2006) 

V neposlední řadě jsou stresující faktory vznikající na pracovišti nebo 

v souvislosti s příslušností k HZS ČR. Pro udržení duševní pohody každého 

hasiče je nezbytné, aby cel{ směna fungovala v harmonii. Kromě konfliktů, 

které mohou vzniknout na z{kladě vz{jemně nepochopených či neuzn{vaných 

hodnot, může dojít k problému i v souvislosti s narušením vlastního sebepojetí. 

Každý hasič musí v průběhu své služby podstupovat odborné zkoušky kvůli 

prok{z{ní způsobilosti. Jedn{ se o praktické, teoretické, fyzické i zdravotní 

testy. S těmi je spojen strach příslušníků jednak ze ztr{ty zaměstn{ní, kter{ by 

byla dopadem neúspěšnosti v jedné ze zmíněných zkoušek, ale i z narušení 

jejich hodnoty či soci{lní pozice. S tím je spojena i mlčenlivost, ch{pan{ jako 

nesvěřov{ní se se svými vnitřními pocity či s osobními problémy. Je prok{z{no, 

že pokud hasič proch{zí psychicky n{ročnou situací, kterou si nedok{že vyřešit 

s{m, měl by se o ní nejdéle do 72 hodin po jejím vzniku někomu svěřit. Ačkoliv 

je mluvení o problémech důležité, často je z pozice hasiče jednotlivce vním{no 

jako slabost, kter{ by mohla ohrozit jeho postavení v kolektivu. 

(M{silkov{, 2015), (Partschov{, 2015), (Šv{b, 2006), (Šmahlík, 2009) 

Udržov{ní dobré psychické a fyzické kondice by mělo být prim{rním 

z{měrem nejen každého hasiče ale i všech velitelů vůči svým podřízeným. I 

přesto je častým problémem přehlížení nebo odkl{d{ní problémů. To však 

může vyústit v další poruchy duševního zdraví. Kromě deprese či syndromu 

vyhoření, které jsou předmětem této pr{ce, může vzniknout tzv. 

posttraumatick{ stresov{ porucha. Jelikož hasiči zaujímají jistou roli 

v traumatizujících ud{lostech, může u nich doch{zet k z{stupné nebo 

sekund{rní traumatizaci. To představuje soubor pocitů a emocí, které jsou 
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obdobné těm, které prožívaly osoby tragickou ud{lostí přímo zasaženy. Tyto 

pocity a emoce jsou opakovaně vyvol{v{ny vzpomínkami nebo podobností 

prožívajících situací se z{žitky z tragické ud{losti. Je důležité uvědomovat si, že 

každý hasič je taky člověk, proto je jako každý jiný ohrožen stresem a 

n{slednými dopady. Kromě zmíněných rizikových faktorů je důležité uvést, že 

jsou hasiči také vysoce n{chylní na užív{ní alkoholu nebo jiných omamných 

l{tek, které vnímají jako jediné možné řešení svých problémů. (Šmahlík, 2009), 

(McCann a Perlman, 1990), (Partschov{, 2015), (M{silkov{, 2015) 

 

 

Obr{zek 3 Zjednodušující model z{těže hasiče (Nechv{talov{, 2005, s. 67) 
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3.3.5 Možnosti psychologické pomoci 

Na z{kladě zmíněných skutečností je ze strany HZS ČR zřízena 

psychologick{ služba HZS ČR, kter{ se podílí na provozu Anonymní telefonní 

linky pomoci v krizi. (Tvrdkov{, 2014) 

Psychologick{ služba HZS ČR působí v České republice od 1. 1. 2003. Mezi tři 

z{kladní činnosti Psychologické služby HZS ČR patří: poskytov{ní 

posttraumatické a jiné psychické péče členům IZS a jejich rodin{m; zajišťov{ní 

podkladů pro person{lní pr{ci a výkon; pom{haní lidem, kteří byli zasaženi 

mimoř{dnou ud{lostí.  (M{silkov{, 2015) 

Je povinností HZS každého kraje zajišťovat psychologa, který vykon{v{ 

činnosti spojené s psychologickou pomocí. Jeho n{plň pr{ce spočív{ 

v poskytov{ní pomoci ve složitých životních ud{lostech, poskytov{ní 

poradenských služeb v oblasti mezilidských vztahů, podílet se na odborné 

přípravě v souvislosti s n{ročnými či stresujícími situacemi, posuzovat 

psychickou způsobilost při přijímacích či výběrových řízeních a spolupracovat 

se st{tními i nest{tními organizacemi nebo s každým, kdo m{ o poskytnutí 

pomoci z{jem. Současně je daný psycholog koordin{torem týmu 

posttraumatické péče (TPP), který je tvořen dostatečně specializovanými 

kvalifikovanými členy. Každý člen tohoto týmu proch{zí mimo jiných 

výcvikem v CISM (Critical Incident Stress Management), který představuje 

mezin{rodní program vedoucí ke schopnostem při řízení informační 

bezpečnosti v organizaci. (MV – GŘ HZS ČR, 2021) 
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4 METODIKA 

Pro vypracov{ní praktické č{sti této pr{ce byla použita kvantitativní 

výzkumn{ metoda pomocí dotazníkového šetření. 

Hlavní č{st dotazníků byla složena z českých verzí SMBM (Shirom Melamed 

Burnout Measure) testu zaměřujícího se na syndrom vyhoření a BDI-II (Beck 

Depression Inventory Second Edition) testu, který zkoum{ míru deprese. Před 

vyplněním těchto testů musel každý respondent vyplnit z{kladní údaje, které 

představovaly typ pohlaví, věk, dobu služby u HZS ČR a rodinný stav. D{le 

měl každý respondent označit, zda zast{v{ nějaké n{boženské přesvědčení 

a jestli jeho pracovní zařazení podléh{ třísměnnému režimu služby. Současně 

byl dotazník rozšířen o Šk{lu oček{vaných a naplněných potřeb, kter{ je 

upravenou verzí metody navržené vedoucím této pr{ce Mgr. Tiborem A. 

Brečkou, MBA, LL.M. pro výzkum týkající se podobného tématu. Tato šk{la 

měla za úkol zjistit, jaké potřeby dotazovaný respondent oček{val před 

vznikem služebního či pracovního poměru, a jaké přínosy mu jeho zaměstn{ní 

přin{šelo v momentě vyplňov{ní dotazníku. 

Dotazníky byly respondentům předkl{d{ny tištěnou formou. Kvůli 

probíhající pandemii nebyla možnost přímého předložení dotazníku, proto tak 

bylo činěno za pomoci velitelů stanic, velitelů čet a velitelů družstev, popřípadě 

vedoucích jednotlivých pracovišť či jiných příslušníků. Z celkového počtu 

navr{cených dotazníků byly n{sedně vytřízeny dotazníky kompletně vyplněné, 

které byly považov{ny za adekv{tní pro zařazení do celkového šetření. Pro 

získ{ní požadovaných výsledků byla využita metoda statistické analýzy – 

analýza rozptylu, při které byl použit nejprve Bartlettův test, pomocí kterého je 

zapotřebí ověřit předpoklad o shodě rozptylů (homoskedasticita) v daných 

výběrech. N{sledně byla použita metoda analýzy rozptylu (ANOVA).  
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Výzkumný soubor po vyřazení neplatných dotazníků tvořilo 388 

respondentů z celkového počtu 715 příslušníků a občanských zaměstnanců, 

kteří jsou ve služebním či jiném zaměstnaneckém poměru u HZS Plzeňského 

kraje. Dotazníkového šetření se tak zúčastnilo 54,3 % z celkové skupiny, pro 

kterou byl dotazník vytvořen. Pro dosažení jednoho ze stanovených cílů 

diplomové pr{ce byl výzkumný soubor na z{kladě jedné ot{zky rozdělen na 

výjezdové hasiče a na příslušníky či zaměstnance, kteří na výjezdy nejezdí. 

Z celkového počtu 481 příslušníků, kteří pracují jako výjezdoví hasiči, se 

výzkumu zúčastnilo 329 respondentů. Z celkového počtu 234 příslušníků 

a zaměstnanců, kteří nejsou zařazeni ve výjezdu, se dotazníkového testov{ní 

zúčastnilo 59 respondentů.  

Kvůli neosobnímu zprostředkov{ní dotazníků nebylo možné vést z{znamy 

o počtu předložených a n{sledně vyplněných a odevzdaných dotaznících. Proto 

není zn{ma n{vratnost. Při testov{ní byl kladen důraz na zachov{ní anonymity 

testovaných respondentů. Výzkum probíhal s vědomím ředitele HZS 

Plzeňského kraje. Samotné testov{ní probíhalo na krajském ředitelství, v ŠS a 

laboratoři Třemošn{ a na všech pož{rních stanicích HZS Plzeňského kraje. Celý 

proces výzkumného šetření dotazníkovou metodou probíhal od 20. z{ří 2020 do 

31. ledna 2021. 
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5 VÝSLEDKY 

5.1 Deskriptivní statistick{ analýza 

Ot{zka č. 1 Pohlaví: 

Pohlaví Počet respondentů Zastoupení v % 

muž 361 93,04 

žena 27 6,96 

Tabulka 2 Rozdělení respondentů podle pohlaví (Autor, 2021) 

Z celkového počtu 388 respondentů bylo 361 (93,04 %) mužů a 27 (6,96 %) 

žen. Vysoké zastoupení mužů odpovíd{ skutečnosti, že testovaný soubor tvoří 

přev{žně výjezdoví hasiči. 

Ot{zka č. 2 Jaký je V{š věk? 

Věkov{ kategorie Počet respondentů Zastoupení v % 

18 – 25 let 28 7,22 

26 – 35 let 108 27,83 

36 – 45 let 142 36,60 

46 – 55 let 87 22,42 

56 let a více 23 5,93 

Tabulka 3 Rozdělení respondentů podle věkové kategorie (Autor, 2021) 

Z celkového počtu 388 respondentů spadalo do kategorie 18 – 25 let 28 

(7,22 %) respondentů, do kategorie 26 – 35 let 108 (27,83 %) respondentů, do 

kategorie 36 – 45 let 142 (36,60 %) respondentů, do kategorie 46 – 55 let 87 

(22,41 %) respondentů a do kategorie 56 let a více 23 (5,93 %) respondentů. 
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Ot{zka č. 3 Jak dlouho sloužíte/pracujete u HZS? 

Doba služby Počet respondentů Zastoupení v % 

méně než 1 rok 17 4,38 

1 – 5 let 63 16,24 

6 – 10 let 56 14,43 

11 – 15 let 67 17,27 

16 let a více 185 47,68 

Tabulka 4 Rozdělení respondentů podle doby služby (Autor, 2021) 

Z celkového počtu 388 respondentů uvedlo 17 (4,38 %) respondentů dobu 

služby méně než 1 rok, 63 (16,24 %) respondentů uvedlo dobu služby 1 – 5 let, 56 

(14,43 %) respondentů uvedlo dobu služby 6 – 10 let, 67 (17,27 %) respondentů 

uvedlo dobu služby 11 – 15 let a 185 (47,68 %) respondentů uvedlo dobu služby 

16 let a více. Na z{kladě těchto dat je zřejmé, že výraznou č{st výzkumného 

souboru tvoří zkušení respondenti.  

Ot{zka č. 4 Jaký je V{š rodinný stav? 

Rodinný stav Počet respondentů Zastoupení v % 

svobodný/{ 114 29,38 

ženatý/vdan{ 234 60,31 

rozvedený/{ 39 10,05 

ovdovělý/{ 1 0,26 

Tabulka 5 Rozdělení respondentů podle rodinného stavu (Autor, 2021) 

Z celkového počtu 388 respondentů zařadilo 114 (29,38 %) respondentů svůj 

rodinný stav do kategorie svobodný/{, 234 (60,31 %) respondentů zařadilo svůj 

rodinný stav do kategorie ženatý/vdan{, 39 (10,05 %) respondentů zařadilo svůj 

rodinný stav do kategorie rozvedený/{ a 1 (0,26 %) respondent zařadil svůj 

rodinný stav do kategorie ovdovělý/{.  
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Ot{zka č. 5 Označil/a byste se za věřícího člověka (bez ohledu na typ 

n{boženského přesvědčení)? 

Věřící Počet respondentů Zastoupení v % 

ano 105 27,06 

ne 283 72,94 

Tabulka 6 Rozdělení respondentů podle zbožnosti (Autor, 2021) 

Z celkového počtu 388 respondentů se 105 (27,06 %) respondentů označilo za 

věřící a 283 (72,94 %) respondentů za nevěřící.  

Ot{zka č. 6 Pracujete jako výjezdový hasič v třísměnném režimu služby? 

Výjezdový hasič Počet respondentů Zastoupení v % 

ano 329 84,79 

ne 59 15,21 

Tabulka 7 Rozdělení respondentů podle pracovní n{plně (Autor, 2021) 

Z celkového počtu 388 respondentů pracuje 329 (84,79 %) respondentů ve 

třísměnném režimu služby a 59 (15,21 %) v třísměnném režimu služby 

nepracuje.  

Výsledky Šk{ly oček{vaných a naplněných potřeb: 

Výsledný jev Počet respondentů Zastoupení v % 

z{porný 127 32,73 

kladný 261 67,27 

Tabulka 8 Rozdělení respondentů podle výsledného jevu (Autor, 2021) 

Z celkového počtu 388 respondentů dos{hlo ve Šk{le oček{vaných a 

naplněných potřeb 127 (32,73 %) respondentů z{porného jevu a 261 (67,27 %) 

respondentů kladného jevu.  
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Výsledky SMBM: 

Výsledný jev Počet respondentů Zastoupení v % 

norma 178 45,88 

velmi mírné projevy 148 38,14 

mírné projevy přítomné 55 14,17 

projevy přítomné 6 1,55 

z{važné projevy 0 0,00 

velmi z{važné projevy 1 0,26 

Tabulka 9 Rozdělení respondentů na z{kladě výsledků SMBM testu (Autor, 2021) 

Z celkového počtu 388 respondentů spadalo ve výsledném jevu testu SMBM 

178 (45,88%) respondentů do kategorie norma, 148 (38,14) respondentů do 

kategorie velmi mírné projevy, 55 (14,17 %) respondentů do kategorie mírné 

projevy přítomné, 6 (1,55 %) respondentů do kategorie projevy přítomné, 0 

respondentů do kategorie z{važné projevy a 1 (0,26 %) respondent do kategorie 

velmi z{važné projevy.  

Výsledky BDI-II: 

Výsledný jev Počet respondentů Zastoupení v % 

minim{lní projevy 373 96,13 

mírné projevy 8 2,06 

středně těžké projevy 2 0,52 

těžké projevy 5 1,29 

Tabulka 10 Rozdělení respondentů na z{kladě výsledků BDI-II testu (Autor, 2021) 

Z celkového počtu 388 respondentů spadalo ve výsledném jevu testu BDI-II 

373 (96,13 %) respondentů do kategorie minim{lní projevy, 8 (2,06 %) 

respondentů do kategorie mírné projevy, 2 (0,52 %) respondenti do kategorie 

středně těžké projevy a 5 (1,29 %) respondentů do kategorie těžké projevy. 
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5.2 Analýzy rozptylu 

Pro určení z{vislosti mezi z{visle proměnnými (Y – výsledky testů) a 

nez{visle proměnnými (X – faktory) byla použita jednofaktorov{ analýza 

rozptylu ANOVA. Před provedením analýzy rozptylu bylo nutné ověřit 

předpoklad o shodě rozptylů v daných výběrech, k čemuž byl použit Bartlettův 

test. Kompletní analýza dat byla provedena v programu STATGRAPHICS 

Centurion XVIII. 

Bartlettův test 

Jak již bylo zmíněno, aby bylo možné přijít k samotné analýze rozptylů 

ANOVA, bylo nezbytné ověřit homoskedasticitu, kter{ značí nez{vislost 

rozptylu na parametru. Bartlettův test tak pracuje s nulovými hypotézami, které 

tvrdí, že: 

H0 – Mezi zkoumanými proměnnými existuje shoda rozptylů. 

Výslednou hodnotou Bartlettova testu provedeného mezi z{visle proměnnou 

Y a nez{visle proměnnou X je P - hodnota (P – VALUE). Tato hodnota 

představuje nejnižší hladinu významnosti, při které je možné zamítnout 

hypotézu H0. Aby bylo možné přikročit k analýze rozptylu ANOVA, bylo 

nezbytné nulovou hypotézu potvrdit. To bylo možné pouze v případě, že vyšla 

hodnota P – VALUE mezi proměnnými vyšší než 0,05 %.  

Analýza ANOVA 

Jednofaktorov{ analýza rozptylu ANOVA slouží k ověření, zda m{ nez{visle 

proměnn{ X statisticky významný vliv na z{visle proměnnou Y. Tuto metodu 

bylo možné použít pouze za předpokladu potvrzení H0 po použití Batlettova 
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testu. Z celkové analýzy proto byly z{vislosti, které po použití Bartlettova testu 

zamítly H0, vyřazeny.  Samotn{ analýza rozptylu také pracuje s nulovými 

hypotézami, které však tvrdí, že: 

 H0 – Mezi zkoumanými hodnotami neexistuje z{vislost. 

Proto je pro zjištění z{vislosti nezbytné hypotézu H0 zamítnout a potvrdit 

H1 – Mezi zkoumanými hodnotami z{vislost existuje. Aby se hypotéza H0 

mohla zamítnout, musí mezi proměnnými vyjít hodnota P – VALUE menší, než 

0,05 %. Pokud je potvrzena H1, musí být n{sledně dopočít{n poměr 

determinace, který určí intenzitu z{vislosti. 

Pohlaví: 

Z{vislost Y na X 
Bartlettův test 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM-P na pohlaví 0,921 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-C na pohlaví 0,473 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-E na pohlaví 0,018 H1 – neexistuje shoda rozptylů 

SMBM na pohlaví 0,332 H0 – existuje shoda rozptylů 

BDI-II na pohlaví 0,016 H1 – neexistuje shoda rozptylů 

Z{vislost Y na X 
ANOVA 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM- P na pohlaví 0,353 H0 – neexistuje z{vislost 

SMBM-C na pohlaví 0,097 H0 – neexistuje z{vislost 

SMBM-E na pohlaví - neexistuje z{vislost 

SMBM na pohlaví 0,407 H0 – neexistuje z{vislost 

BDI-II na pohlaví - neexistuje z{vislost 

Z{vislost Y na X Intenzita z{vislosti 

Y na X neexistuje z{vislost 

Tabulka 11 Z{vislost výsledků testů na pohlaví (Autor, 2021) 

Shrnutí: Neexistuje ž{dn{ statisticky významn{ z{vislost výsledků testů na 

pohlaví. 
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Věk: 

Z{vislost Y na X 
Bartlettův test 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM-P na věku 0,092 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-C na věku 0,910 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-E na věku 0,163 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM na věku 0,274 H0 – existuje shoda rozptylů 

BDI-II na věku 0,000 H1 – neexistuje shoda rozptylů 

Z{vislost Y na X 
ANOVA 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM-P na věku 0,043 H1 – existuje z{vislost 

SMBM-C na věku 0,031 H1 – existuje z{vislost 

SMBM-E na věku 0,018 H1 – existuje z{vislost 

SMBM na věku 0,010 H1 – existuje z{vislost 

BDI-II na věku - neexistuje z{vislost 

Z{vislost Y na X 
Intenzita z{vislosti 

 (%) Intenzita 

SMBM-P na věku 2,536 slab{ 

SMBM-C na věku 2,738 slab{ 

SMBM-E na věku 3,058 slab{ 

SMBM na věku 3,402 slab{ 

BDI-II na věku - neexistuje z{vislost 

Tabulka 12  Z{vislost výsledků testů na věku (Autor, 2021) 

Shrnutí: Výsledky SMBM-P, SMBM-C, SMBM-E a SMBM mají slabou 

z{vislost na věku respondentů. To znamen{, že čím je respondent starší, tím 

vyšších výsledků v těchto testech dosahuje. Výsledky BDI-II statisticky 

významnou z{vislost na věk nemají. 
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Doba služby: 

Z{vislost Y na X 
Bartlettův test 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM-P na době služby 0,008 H1 – neexistuje shoda rozptylů 

SMBM-C na době služby 0,567 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-E na době služby 0,927 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM na době služby 0,363 H0 – existuje shoda rozptylů 

BDI-II na době služby 0,000 H1 – neexistuje shoda rozptylů 

Z{vislost Y na X 
ANOVA 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM-P na době služby - neexistuje z{vislost 

SMBM-C na době služby 0,268 H0 – neexistuje z{vislost 

SMBM-E na době služby 0,005 H1 – existuje z{vislost 

SMBM na době služby 0,002 H1 – existuje z{vislost 

BDI-II na době služby - neexistuje z{vislost 

Z{vislost Y na X 
Intenzita z{vislosti 

 (%) Intenzita 

SMBM-P na době služby - neexistuje z{vislost 

SMBM-C na době služby - neexistuje z{vislost 

SMBM-E na době služby 3,717 slab{ 

SMBM na době služby 4,350 slab{ 

BDI-II na době služby - neexistuje z{vislost 

Tabulka 13 Z{vislost výsledků testů na době služby (Autor, 2021) 

Shrnutí: Výsledky SMBM-E a SMBM mají slabou z{vislost na době služby. 

To znamen{, že čím delší je u respondentů doba služby, tím vyšších výsledků 

v těchto testech dosahují. Výsledky SMBM-P, SMBM-C a BDI-II nemají 

statisticky významnou z{vislost na době služby. 
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Rodinný stav: 

Z{vislost Y na X 

Bartlettův test 

P – VALUE 

(%) 
Výsledek 

SMBM-P na rodinném stavu 0,040 H1 – neexistuje shoda rozptylů 

SMBM-C na rodinném stavu 0,067 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-E na rodinném stavu 0,037 H1 – neexistuje shoda rozptylů 

SMBM na rodinném stavu 0,031 H1 – neexistuje shoda rozptylů 

BDI-II na rodinném stavu 0,000 H1 – neexistuje shoda rozptylů 

Z{vislost Y na X 

ANOVA 

P – VALUE 

(%) 
Výsledek 

SMBM-P na rodinném stavu - neexistuje z{vislost 

SMBM-C na rodinném stavu 0,146 H0 – neexistuje z{vislost 

SMBM-E na rodinném stavu - neexistuje z{vislost 

SMBM na rodinném stavu - neexistuje z{vislost 

BDI-II na rodinném stavu - neexistuje z{vislost 

Z{vislost Y na X Intenzita z{vislosti 

Y na X neexistuje z{vislost 

Tabulka 14 Z{vislost výsledků testů na rodinném stavu (Autor, 2021) 

Shrnutí: Neexistuje ž{dn{ statisticky významn{ z{vislost výsledků testů na 

rodinném stavu.  
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Religiozita: 

Z{vislost Y na X 
Bartlettův test 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM-P na religiozitě 0,934 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-C na religiozitě 0,486 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-E na religiozitě 0,401 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM na religiozitě 0,440 H0 – existuje shoda rozptylů 

BDI-II na religiozitě 0,067 H0 – existuje shoda rozptylů 

Z{vislost Y na X 
ANOVA 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM-P na religiozitě 0,821 H0 – neexistuje z{vislost 

SMBM-C na religiozitě 0,967 H0 – neexistuje z{vislost 

SMBM-E na religiozitě 0,964 H0 – neexistuje z{vislost 

SMBM na religiozitě 0,889 H0 – neexistuje z{vislost 

BDI-II na religiozitě 0,155 H0 – neexistuje z{vislost 

Z{vislost Y na X Intenzita z{vislosti 

Y na X neexistuje z{vislost 

Tabulka 15 Z{vislost výsledků testů na religiozitě (Autor, 2021) 

Shrnutí: Neexistuje ž{dn{ statisticky významn{ z{vislost výsledků testů na 

religiozitě.  
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N{plň zaměstn{ní: 

(zařazení respondenta v třísměnném režimu služby či nikoliv) 

Z{vislost Y na X 
Bartlettův test 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM-P na n{plni 

zaměstn{ní 
0,794 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-C na n{plni 

zaměstn{ní 
0,267 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-E na n{plni 

zaměstn{ní 
0,464 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM na n{plni zaměstn{ní 0,356 H0 – existuje shoda rozptylů 

BDI-II na n{plni zaměstn{ní 0,922 H0 – existuje shoda rozptylů 

Z{vislost Y na X 
ANOVA 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM-P na n{plni 

zaměstn{ní 
0,026 H1 – existuje z{vislost 

SMBM-C na n{plni 

zaměstn{ní 
0,055 H0 – neexistuje z{vislost 

SMBM-E na n{plni 

zaměstn{ní 
0,913 H0 – neexistuje z{vislost 

SMBM na n{plni zaměstn{ní 0,054 H0 – neexistuje z{vislost 

BDI-II na n{plni zaměstn{ní 0,076 H0 – neexistuje z{vislost 

Z{vislost Y na X 
Intenzita z{vislosti 

 (%) Intenzita 

SMBM-P na n{plni 

zaměstn{ní 
1,274 slab{ 

SMBM-C na n{plni 

zaměstn{ní 
- neexistuje z{vislost 

SMBM-E na n{plni 

zaměstn{ní 
- neexistuje z{vislost 

SMBM na n{plni zaměstn{ní - neexistuje z{vislost 

BDI-II na n{plni zaměstn{ní - neexistuje z{vislost 

Tabulka 16 Z{vislost výsledků testů na n{plni zaměstn{ní (Autor, 2021) 
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Shrnutí: Výsledky SMBM-P mají slabou z{vislost na n{plni zaměstn{ní. To 

znamen{, že respondenti, kteří nepracují v třísměnném režimu služby, dosahují 

vyšších výsledků v SMBM-P. Ostatní výsledky nemají statisticky významnou 

z{vislost na n{plni zaměstn{ní.  

Z{vislost výsledků testu SMBM na výsledcích testu BDI-II: 

Z{vislost Y na X 
Bartlettův test 

P - VALUE (%) Výsledek 

SMBM na BDI-II  0,171 H0 – existuje shoda rozptylů 

Z{vislost Y na X 
ANOVA 

P - VALUE (%) Výsledek 

SMBM na BDI-II  0,000 H1 – existuje z{vislost 

Z{vislost Y na X 
Intenzita z{vislosti 

 (%) Intenzita 

SMBM na BDI-II  40,330 střední 

Tabulka 17 Z{vislost výsledků testu SMBM na výsledcích BDI-II (Autor, 2021) 

Shrnutí: Existuje střední z{vislost výsledků SMBM na výsledcích BDI-II. To 

znamen{, že respondenti, kteří dos{hli vyššího skóre v testu BDI-II, dos{hli 

také vyššího skóre v testu SMBM. 
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Z{vislost pro Hypotézu H2: 

Aby mohla být Hypotéza H2 vyhodnocena, byla zkoum{na z{vislost 

výsledků testu BDI-II na pohlaví. Pro zachov{ní validity se tohoto zkoum{ní 

mohli z mužského pohlaví zúčastnit jen ti, kteří nepracují ve třísměnném 

režimu směny. To z toho důvodu, že ž{dn{ žena ve třísměnném režimu služby 

nepracuje. Pro tuto analýzu tak tvořilo výzkumný soubor 59 respondentů. 

Z{vislost Y na X 
Bartlettův test 

P - VALUE (%) Výsledek 

BDI-II na pohlaví  0,000 H1 – neexistuje shoda rozptylů 

Z{vislost Y na X 
ANOVA 

P - VALUE (%) Výsledek 

BDI-II na pohlaví  - H0 – neexistuje z{vislost 

Z{vislost Y na X 
Intenzita z{vislosti 

 (%) Intenzita 

BDI-II na pohlaví  - neexistuje z{vislost 

Tabulka 18 Z{vislost výsledků testu SMBM na pohlaví u respondentů nepracujících v 

třísměnném režimu služby (Autor, 2021) 

Shrnutí: Neexistuje statisticky významn{ z{vislost výsledků testů BDI-II na 

pohlaví u respondentů pracujících v třísměnném režimu služby. 
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5.3 Vyhodnocení hypotéz  

H1: Syndrom vyhoření se častěji vyskytuje u zaměstnanců, kteří nepracují 

v třísměnném režimu služby. 

V tomto případě bylo zjišťov{no, zda existuje významn{ z{vislost výsledků 

SMBM na pracovní n{plni. Na z{kladě výsledků provedené statistické analýzy 

nebyla statisticky významn{ z{vislost prok{z{na. Hypotéza H1 se tak zamít{.  

 H2: Ze zaměstnanců, kteří nepracují v třísměnném režimu služby, se 

příznaky deprese objevují více u žen, než u mužů. 

Na z{kladě výsledků provedené analýzy nebyla zjištěna statisticky 

významn{ z{vislost výsledků testu BDI-II na pohlaví u zaměstnanců, kteří 

nepracují v třísměnném režimu služby. Hypotéza H2 se také zamít{.  

H3: Respondenti s vysokým skóre v testu BDI-II dosahují i vysokého 

skóre v testu SMBM. 

V tomto případě byla zkoum{na statisticky významn{ z{vislost výsledků 

testu SMBM na výsledcích testu BDI-II. V tomto případě byla na z{kladě 

provedené statistické analýzy prok{z{na střední z{vislost. To znamen{, že 

respondenti, kteří dosahovali vysokých výsledků v testu BDI-II, dosahovali 

z{roveň vysokých výsledků v testu SMBM. Hypotéza H3 je tímto potvrzena. 
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5.4 Vyhodnocení výzkumné ot{zky 

Dílčím cílem této pr{ce bylo zjistit, zda existuje souvislost mezi Šk{lou 

oček{vaných a naplněných potřeb a výsledky testů. Respondenti měli v r{mci 

šk{ly postupně odpovědět na dvě ot{zky:  

 Proč jste si zvolili/a Vaši současnou profesi (jaké potřeby jste chtěl/a v profesi 

uspokojit)?  

 Co V{m Vaše současn{ profese přin{ší v současnosti (jaké potřeby V{m 

uspokojuje)? 

Tyto ot{zky byly podané v uzavřené formě s možností více odpovědí. 

Respondenti mohli v obou případech vybrat více možností z n{sledujících: 

Finanční, Jistota (zaměstn{ní), Být přijímaný/{, Vzrušení, Rozumět 

(vzděl{v{ní), Být potřebný/{, Smyslu, Moci, Dostatek volného času, Spiritu{lní, 

Inovací, Soci{lní status, Nez{vislosti. 

Z{měrem bylo ověřit domněnku, že respondenti, kterým se nenaplnila 

původní oček{v{ní, budou mít větší sklony k dosahov{ní vyššího skóru 

v dotazníku SMBM či BDI-II .  

Proto byla stanovena výzkumn{ ot{zka: 

Může mít nenaplnění oček{vaných potřeb souvislost s výsledky testů SMBM a   

BDI-II? 

Původní dogma před zprostředkov{ním dotazníku bylo takové, že 

respondenti nejdříve vyčlení potřeby, u kterých před n{stupem do zaměstn{ní 

oček{vali jejich uspokojení. N{sledně bylo oček{v{no, že z těchto potřeb vyčlení 

v r{mci n{sledující ot{zky ty, které je v době vyplňov{ní dotazníků skutečně 

uspokojovaly. Na z{kladě zpětně obdržených vyplněných dotazníků bylo 

zjištěno, že položení ot{zky nebylo úplně dostačující. U respondentů se objevil 
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jev, který v mnoha případech představoval současné naplňov{ní potřeb, které 

před vznikem služebního poměru nebyly oček{v{ny. Toto zjištění přineslo 

č{stečný problém v původním z{měru, a proto byl postup pro vyhodnocení 

Šk{ly oček{vaných a naplněných potřeb upraven. Výzkumn{ ot{zka byla 

nahrazena autorem definovanou teorií, jejíž pravdivost byla n{sledně 

ověřov{na statistickou analýzou. 

Teorie 

Pokud je počít{no se skutečností, že jednu nesplněnou potřebu mohou nahradit dvě 

splněné potřeby neoček{vané, výsledný jev ze Šk{ly oček{vaných a naplněných potřeb 

m{ souvislost s výsledky testů SMBM a BDI-II. 

V souvislosti s touto teorií byl vytvořen jednoduchý matematický vzorec, 

který měl určit výsledek (výsledný jev) pro Šk{lu oček{vaných a naplněných 

potřeb. Výsledný jev m{ podobu buď kladného, nebo z{porného jevu. Aby bylo 

možné tohoto jevu matematicky dos{hnout u všech testovaných respondentů, 

byla stanovena výsledn{ hodnota K. Celý postup vych{zí z předpokladu, že 

z{porný jev vznik{ v případě, kdy počet splněných potřeb je nižší než počet 

oček{vaných potřeb a každ{ nesplněn{ oček{van{ potřeba není nahrazena splněním 

dvou jiných, neoček{vaných potřeb. 

Výsledn{ hodnota K podléh{ n{sledujícímu vzorci: 

K = z - (x - y) 

K = výsledn{ hodnota 

x = počet oček{vaných potřeb 

y = počet současně uspokojených potřeb 

z = počet oček{vaných potřeb, které jsou skutečně uspokojované 
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Výsledn{ hodnota K byla n{sledně srovn{v{na s počtem oček{vaných potřeb 

x.  

V případě K ≥ x – současný postoj respondenta k zaměstn{ní naplňuje nebo 

předčí oček{v{ní. = kladný jev 

V případě K < x – současný postoj respondenta k zaměstn{ní nenaplňuje 

oček{v{ní. = z{porný jev 

Výsledné jevy byly n{sledně předmětem statistické analýzy, při které byla 

zjišťov{na z{vislost výsledných jevů Šk{ly oček{vaných a naplněných potřeb 

na výsledky testů SMBM a BDI-II. 
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Šk{la oček{vaných a naplněných potřeb: 

Z{vislost Y na X 
Bartlettův test 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM-P na Šk{le potřeb 0,223 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-C na Šk{le potřeb 0,931 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM-E na Šk{le potřeb 0,622 H0 – existuje shoda rozptylů 

SMBM na Šk{le potřeb 0,557 H0 – existuje shoda rozptylů 

BDI-II na Šk{le potřeb 0,165 H0 – existuje shoda rozptylů 

Z{vislost Y na X 
ANOVA 

P – VALUE (%) Výsledek 

SMBM-P na Šk{le potřeb 0,282 H0 – neexistuje z{vislost 

SMBM-C na Šk{le potřeb 0,913 H0 – neexistuje z{vislost 

SMBM-E na Šk{le potřeb 0,046 H1 – existuje z{vislost 

SMBM na Šk{le potřeb 0,271 H0 – neexistuje z{vislost 

BDI-II na Šk{le potřeb 0,234 H0 – neexistuje z{vislost 

Z{vislost Y na X 
Intenzita z{vislost 

 (%) Intenzita 

SMBM-P na Šk{le potřeb - neexistuje z{vislost 

SMBM-C na Šk{le potřeb - neexistuje z{vislost 

SMBM-E na Šk{le potřeb 1,030 slab{ 

SMBM na Šk{le potřeb - neexistuje z{vislost 

BDI-II na Šk{le potřeb - neexistuje z{vislost 

Tabulka 19 Z{vislost výsledků testů na výsledném jevu Šk{ly oček{vaných a 

naplněných potřeb (Autor, 2021) 

Shrnutí: Výsledky SMBM-E mají slabou z{vislost na výsledcích Šk{ly 

oček{vaných a naplněných potřeb. To znamen{, že lidé, u kterých se objevil 

z{porný jev, dosahují vyšších výsledků v SMBM-E. Další statisticky významn{ 

z{vislost nebyla zjištěna. 

Na z{kladě výsledků statistické analýzy bylo možné vyvr{tit n{mi 

stanovenou teorii. 
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Statistick{ analýza však prok{zala z{vislost výsledných jevů Šk{ly 

oček{vaných a naplněných potřeb na SMBM-E, kter{ je subšk{lou testu SMBM 

hodnotící emoční vyčerp{ní. Zde se objevila slab{ z{vislost. V tomto případě to 

tedy znamen{, že respondenti, kteří vykazovali ve Šk{le oček{vaných a 

naplněných potřeb z{porného jevu, dosahují v této subšk{le vyššího skóre. 

Hodnocení: 

Tato č{st byla zpracov{na z důvodu, že bylo vyjmutí Šk{ly oček{vaných a 

naplněných potřeb kvůli vzniklým potížím z pozice autora pr{ce považov{no 

za plýtv{ní již obětovaného času a získaných dat. Ačkoliv byla definovan{ 

teorie vyvr{cena, výsledky statistické analýzy přinesly poznatek v souvislosti 

oček{vaných a naplněných potřeb s emočním vyčerp{ním. Toto zjištění 

otevřelo prostor pro novou ot{zku – Může mít skutečně nenaplnění 

oček{vaných potřeb dopad na emoční vyčerp{ní? Z logického hlediska však 

toto zjištění pozbýv{ významnou hodnotu, jelikož autorem zvolen{ metoda 

nezahrnuje možnost individu{lního vním{ní jednotlivých potřeb (každý 

respondent m{ ojedinělé priority v r{mci toho, co od zaměstn{v{ní oček{v{, co 

od zaměstn{ní dost{v{ a jak je to pro něj důležité). Není možné pracovat se 

skutečností, že nesplnění např. oček{vaného společenského statusu mohou 

nahradit uspokojené potřeby finanční a potřeby spiritu{lní. 
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6 DISKUZE 

Předmětem diskuze je pojedn{ní a zhodnocení dosažených výsledků, které 

budou srovn{v{ny s odbornými zdroji zabývajícími se obdobným tématem. 

Cílem pr{ce bylo zmapovat míru syndromu vyhoření a deprese u hasičů 

sloužících u HZS Plzeňského kraje. Na z{kladě dílčích cílů byli do výzkumného 

souboru zařazeni nejen výjezdoví hasiči ale i administrativní pracovníci a další 

zaměstnanci. V této pr{ci je pro rozdělení těchto odlišných pracovních pozic 

použív{no rozdělení spojené se zařazením do třísměnného režimu služby. 

Nejdříve bylo v r{mci teoretické č{sti pojedn{v{no o současném stavu celé 

problematiky odpovídající n{zvu diplomové pr{ce. Kromě podrobné 

charakteristiky, kter{ byla věnovan{ syndromu vyhoření a depresi, se autor 

pr{ce zaměřil na profesi hasiče, na její n{plň a n{ležitosti. Současně byl věnov{n 

prostor pro vylíčení psychické n{ročnosti, kter{ je s prací u HZS úzce spojena. 

Pro dosažení výsledků potřebných k provedení celého výzkumu byl 

vytvořen dotazník, který byl předkl{d{n příslušníkům a ostatním 

zaměstnancům HZS Plzeňského kraje. Dotazník byl sestaven tak, aby přinesl 

přehled o současném výskytu syndromu vyhoření a deprese u testovaných 

hasičů a aby autor mohl zjistit z{vislosti výsledků na jednotlivých faktorech. Na 

z{kladě provedené analýzy mezi výsledky testů a jednotlivými faktory bylo 

zjištěno osm slabých z{vislostí a jedna střední z{vislost. Samotnému 

výzkumnému šetření předch{zelo stanovení tří hypotéz a položení jedné 

výzkumné ot{zky. Dosažení výsledků n{sledně umožnilo potvrdit či zamítnout 

Hypotézy H1, H2 a H3 a přineslo důležité poznatky pro řešení výzkumné 

ot{zky.  

V r{mci výskytu syndromu vyhoření a deprese je na z{kladě výsledků 

výzkumu této diplomové pr{ce možné zaznamenat, že jsou tyto dva jevy u 

hasičů HZS Plzeňského kraje ne příliš časté.  
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U výsledků testu SMBM bylo zjištěno, že z celkového vzorku 388 

respondentů se 178 (45,88 %) pohybuje v normě, 148 respondentů (38,14 %) 

pociťuje velmi mírné projevy, u 55 respondentů (14,17 %) jsou přítomné mírné 

projevy a u 6 respondentů (1,55 %) je možné zaznamenat projevy přítomné. 

Zatímco z{važné projevy nepociťoval nikdo z testovaných, jeden respondent 

(0,26 %) byl kvůli výsledkům testu zařazen do kategorie označující velmi 

z{važné projevy. Na z{kladě těchto dat můžeme označit 326 respondentů 

(84,02 %) z celkového počtu, kteří symptomy syndromu vyhoření nevykazují 

vůbec nebo mají maxim{lně velmi mírné projevy.   

Výsledky testu BDI-II, který určuje míru deprese, přinesly dostatečný 

podklad pro označení deprese jako vz{cný jev u hasičů HZS Plzeňského kraje. 

Z celkového počtu 388 respondentů byly u 373 respondentů (96,13 %) zjištěny 

minim{lní projevy deprese. U 8 respondentů (2,06 %) byly zjištěny mírné 

projevy, u 2 respondentů (0,52 %) byly zjištěny středně těžké projevy a u 

5 respondentů (1,29 %) byly zjištěny projevy těžké. Celkem bylo v testu BDI-II 

pouze u 15 respondentů (3,87 %) zaznamen{no skóre vyšší, než které je 

maxim{lní pro zařazení do kategorie označující minim{lní projevy deprese.  

Ačkoliv by mohl být oček{v{n výskyt deprese mezi hasiči vyšší, obdobně 

nízké zastoupení hasičů vykazující symptomy deprese zaznamenal i výzkum 

týkající se deprese hasičů v Brazílii. Na z{kladě této studie byla zjištěna 

prevalence deprese u testovaných hasičů pouze 5,5 %. Současně byly 

zaznamen{ny souvislosti depresivního chov{ní s posttraumatickým stresem a 

s problémovým užív{ním alkoholu. (Lima a kol., 2015) 

Pokud se jedn{ o z{vislosti faktorů na celkov{ skóre SMBM a BDI-II, které 

jsou pro tuto pr{ci z{sadní, je nejdříve nutné zmínit, ve kterých oblastech 

z{vislost zaznamen{na nebyla. Na z{kladě výsledků výzkumu bylo zjištěno, že 
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neexistuje statisticky významn{ z{vislost výsledků testů SMBM na pohlaví, 

rodinném stavu, religiozitě, n{plni zaměstn{ní a výsledném jevu. U BDI-II 

nebyla zjištěna z{vislost na ž{dný z faktorů. Pouze věk a doba služby byly 

faktory, které u respondentů inklinovaly k vyššímu skóre v testu SMBM.  

Toto zjištění vytv{ří domněnku, že riziko rozvoje syndromu vyhoření vznik{ 

ve spojitosti s prodlužující se dobou služby a s rostoucím věkem. Tomu 

odpovíd{ tvrzení Vlachovské (2011), kter{ ve své pr{ci zjišťovala spolehlivost 

diagnostických možností pro syndrom vyhoření. Výsledky jejího zkoum{ní 

uk{zaly, že délka praxe skutečně souvisí s pociťovanou mírou vyhoření. Tohoto 

výzkumu se zúčastnili lidé z ohrožených skupin, kteří ud{vali roky str{vené na 

stejné pracovní pozici.  

Podobné z{věry přinesla i studie zaměřen{ na hasiče, kteří se účastnili na 

z{chranných pracích po tchajwanském zemětřesení Chi-Chi. Celkem 193 hasičů 

bylo podrobeno dotazníkovému šetření zaměřeného na demografické údaje, na 

charakter z{chranných prací, na psychickou a posttraumatickou morbiditu a na 

strategii zvl{d{ní stresu. Bylo zjištěno, že se vyšší věk a delší doba služby 

podepisují na psychických chorob{ch či posttraumatických poruch{ch. 

(Chang a kol., 2008) 

Smet{čkov{  (2018) došla k podobnému z{věru, když zjišťovala v r{mci své 

akademické pr{ce syndrom vyhoření u učitelů a učitelek mateřských škol. 

Výsledky jejího zjištění uk{zaly, že s prodlužující se praxí roste i riziko rozvoje 

syndromu vyhoření. 

Na rozdíl od syndromu vyhoření nebyl v r{mci této pr{ce zjištěn ž{dný 

faktor, který by mohl být považov{n za podezřelý z dosažení vyšších výsledků 

v testu BDI-II. Na z{kladě výsledků tak není možné jednoznačně určit, který ze 
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zjišťovaných faktorů může být příčinou vzniku deprese. Je důležité podotknout, 

že pouze 15 respondentů v r{mci tohoto výzkumu vykazovalo vyšší výsledné 

skóre v testu BDI-II, než které je maxim{lní pro zařazení do kategorie 

minim{lní projevy. Při zkoum{ní z{vislostí se tak získaný výzkumný soubor 

uk{zal jako ne zcela vhodný pro zjištění příčin deprese v r{mci této pr{ce.  

Že se neprojevila ž{dn{ z{vislost, může být i dopadem toho, že je obecně 

deprese označov{na za psychickou poruchu, pro kterou dodnes nebyly 

konkrétní příčiny jednoznačně určeny.  Podle odborníků stojí za rozvojem 

deprese kombinace více jevů, které jsou pro každého jedince trpícího depresivní 

poruchou individu{lní. Nejčastěji se jedn{ o vz{jemné působení vrozených a 

genetických sklonů, vlivu okolního prostředí, životospr{vy, prožitých ud{lostí 

a soci{lního prostředí. (Praško a kol., 2009) 

Jak již bylo zmíněno v teoretické č{sti, test SMBM je rozdělen na jednotlivé 

subšk{ly, které představují fyzické vyčerp{ní (SMBM-P), kognitivní vyčerp{ní 

(SMBM-C) a emoční vyčerp{ní (SMBM-E). Na z{kladě provedeného výzkumu 

byla zjištěna z{vislost věku, doby služby, n{plně zaměstn{ní a výsledného jevu 

na všechny nebo některou z uvedených subšk{l. U věku byla zjištěna slab{ 

z{vislost na všechny tři subšk{ly. To znamen{, že čím je respondent vyššího 

věku, tím m{ tendence k vyšší emoční, kognitivní i psychické únavě. To 

odpovíd{ i z{vislosti celkového skóre SMBM, které je taktéž z{vislé na věku 

respondentů. Co se týče doby služby, byl kromě vlivu na celkové skóre SMBM 

zjištěn vliv na skóre SMBM-E. Tím bylo zjištěno, že čím déle jsou respondenti 

ve služebním poměru, tím více u nich doch{zí k emoční únavě.  

U výsledného jevu byla zjištěna z{vislost na SMBM-E. I když byl v r{mci 

hled{ní odpovědi na výzkumnou ot{zku tento výsledek označen za 

nedostatečně relevantní, shoduje se s potvrzením hypotézy, kter{ byla 



83 

 

předmětem studie zaměřené na vztahy pracovního oček{v{ní, pracovního 

řízení a vyhoření u francouzských hasičů. Hypotéza se zabývala spojením 

emočního vyčerp{ní s pracovními požadavky. Na z{kladě výzkumu bylo 

zjištěno, že nenaplnění původního oček{v{ní skutečně může mít vliv na emoční 

vyčerp{ní hasičů. (Lourel a kol., 2008) 

D{le byla zjištěna z{vislost n{plně zaměstn{ní na SMBM-P. Zde se objevil 

překvapující jev, kdy byly zjištěny sklony k fyzickému vyčerp{ní nikoliv u 

výjezdových hasičů, ale u respondentů, kteří v takovém pracovním zařazení 

nejsou.   

Dalším z úkolů pr{ce bylo zkoum{ní souvislosti výsledků testů SMBM a 

BDI-II. Zde se na z{kladě provedené analýzy objevila střední z{vislost testu 

BDI-II na test SMBM. Znamen{ to, že respondenti, kteří dosahují vyšších 

výsledků v testu BDI-II, dosahují také vyšších výsledků v testu SMBM.  

V r{mci diplomové pr{ce byly kromě výzkumné ot{zky stanoveny tři 

hypotézy: Hypotéza H1: „Syndrom vyhoření se častěji vyskytuje u 

zaměstnanců, kteří nepracují v třísměnném režimu služby.“, Hypotéza H2: „Ze 

zaměstnanců, kteří nepracují v třísměnném režimu služby, se příznaky deprese 

objevují více u žen, než u mužů.“ a Hypotéza H3: „Respondenti s vysokým 

skóre v testu BDI-II dosahují i vysokého skóre v testu SMBM.“.  

Tvrdkov{ (2014), kter{ se ve své pr{ci zaměřila na syndrom vyhoření u 

příslušníků HZS ČR, zjišťovala, jestli je k syndromu vyhoření n{chylnější 

pracovní pozice operačního technika nebo výjezdového hasiče. Výsledky této 

studie uk{zaly, že symptomy syndromu vyhoření se objevují více u operačních 

techniků než u výjezdových hasičů. Na z{kladě tohoto tvrzení se z{věrem 

Tvrdkové autor této pr{ce inspiroval. Místo operačních techniků byli do 
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výzkumu v r{mci této pr{ce zahrnuti kromě výjezdových hasičů i zaměstnanci, 

kteří nepracují v třísměnném režimu služby. Výzkumný soubor byl tedy 

rozdělen na výjezdové a nevýjezdové hasiče. Byla stanovena Hypotéza H1: 

Syndrom vyhoření se častěji vyskytuje u zaměstnanců, kteří nepracují ve 

třísměnném režimu služby. Na z{kladě výsledků dosažených v naší pr{ci bylo 

zjištěno, že mezi pracovní pozicí a výsledky testu SMBM, který zkoum{ míru 

syndromu vyhoření, neexistuje ž{dn{ souvislost. Hypotéza H1 byla zamítnuta. 

Je však důležité zmínit, že se objevila z{vislost pracovní pozice na podkategorii 

testu SMBM, kter{ zjišťuje míru fyzického vyčerp{ní (SMBM-P). Uk{zalo se, že 

hasiči, kteří nepracují v třísměnném režimu služby, vykazují vyšší hodnoty 

v kategorii SMBM-P, tedy pociťují vyšší tělesnou únavu.  

Pt{ček a kol. (2016) v r{mci své studie ověřoval validitu a reliabilitu české 

verze testu BDI-II. Výzkumný vzorek pro provedení této studie tvořilo 1027 

respondentů. Celkový počet tvořil nerovnoměrný podíl mužů (52,8 %) a žen 

(47,2 %). Výsledky výzkumu uk{zaly značný rozdíl mezi pohlavími, kdy ženy 

dosahovaly v testu BDI-II výsledků vyšších.  

Na z{kladě tohoto byla stanovena Hypotéza H2: Ze zaměstnanců, kteří 

nepracují v třísměnném režimu služby, se příznaky deprese objevují více u 

žen, než u mužů. Po provedení Bartlettova testu nebyla zaznamen{na ani shoda 

rozptylů, tím p{dem nemohl být proveden n{sledný test z{vislosti (ANOVA). 

Znamen{ to tak, že nebyla objevena ž{dn{ statisticky významn{ z{vislost 

výsledků testů BDI-II na pohlaví. Nutno podotknout, že výzkumný vzorek pro 

tuto hypotézu nebyl příliš reprezentativní. Celkem bylo možné do této analýzy 

zahrnout pouze 59 respondentů. Ačkoliv byla na z{kladě výsledků Hypotéza 

H2 zamítnuta, bylo by na místě toto zkoum{ní rozšířit a opakovat na vzorku 

o větším zastoupení mužů i žen.   
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K výraznějšímu výskytu u žen se vyj{dřil Anders (2013, s. 6), který ve své 

publikaci tvrdí, že deprese postihuje ženy dvakr{t častěji než muže. Upozorňuje 

však, že je tento fakt objasněn pouze č{stečně. Jedním z důvodů může být vliv 

chromozomu X či nestabilita způsoben{ menstruačním cyklem.  Dalším 

důvodem může být mužsk{ neochota přiznat depresivní pocity a příznaky 

profesion{lovi. Místo odborné pomoci se snaží se svým problémem vypoř{dat 

sami, např. pomocí alkoholu. Proto je míra diagnostiky deprese u mužského 

zastoupení slabší.  

Demlov{ (2011) pracovala na projektu, který byl zaměřen na obohacení 

znalostí a vědomostí v problematice syndromu vyhoření. Č{st pr{ce věnovala 

i posouzení podobnosti syndromu vyhoření a deprese. Sama tak v pr{ci ud{v{, 

že se příznaky syndromu vyhoření mísí s příznaky deprese a stresu. Objevil se 

tak předpoklad, že by mohli respondenti dosahující vyššího skóre v jednom 

testu současně dosahovat vyššího skóre v testu druhém. Tato domněnka byla 

pohnutkou ke stanovení Hypotézy H3: Respondenti s vysokým skóre v testu 

BDI-II dosahují i vysokého skóre v testu SMBM. Po provedení statistické 

analýzy byla zjištěna střední z{vislost výsledků testu BDI-II na výsledky testu 

SMBM. Hypotéza H3 se tak potvrdila.  

Potvrzení této hypotézy nepřineslo příliš překvapivé zjištění. Na podobnost 

příznaků syndromu vyhoření a deprese je upozorňov{no v mnoha publikacích.  

Syndrom vyhoření, který m{ řadu podobných projevů jako deprese, je 

dopadem přičiněným negativním působením profesního prostředí. I přes téměř 

identické pocity a symptomy je u lidí trpících syndromem vyhoření často dobře 

identifikovateln{ příčina. Zatímco deprese může mít příčinu jakoukoliv, 

syndrom vyhoření je v{z{n výhradně na vykon{vanou profesi. Aby mohly být 
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obě poruchy obstojně řešeny, je důležité umět rozezn{vat jednu od druhé. 

(Kebza a Šolcov{, 2003) 

K potřebnému odlišení syndromu vyhoření od deprese a dalších poruch by 

podle Brečky a kol. (2018) mohlo pomoci kombinovat více standardizovaných 

testů, které jsou určené k jejich odhalení. V této diplomové pr{ci byly v souladu 

s tímto doporučením použity testy SMBM pro zjištění míry syndromu vyhoření 

a BDI-II pro zjištění míry deprese. I přes vz{jemnou z{vislost výsledků obou 

testů bylo díky použití kombinace možno zaznamenat určité rozdíly, které 

mohou pomoci při diagnostice rozvoje syndromu vyhoření nebo deprese. Tato 

metoda spočívající v kombinov{ní testů se tak uk{zala jako účinn{.   

Výsledky praktické č{sti této pr{ce přinesly podle autora spolehlivý přehled 

o výskytu deprese a syndromu vyhoření. Za spolehlivý je považov{n z důvodu 

vysoké účasti respondentů při vyplňov{ní dotazníků, kterého se zúčastnilo více 

než 50 % respondentů, pro které byl dotazník tvořen. Současný stav výskytu 

deprese a syndromu vyhoření působí na z{kladě výsledků výzkumu této pr{ce 

uspokojivě. Je zřetelné, že syndrom vyhoření ani deprese netvoří u testované 

skupiny významnou hrozbu, kter{ by vyžadovala akutní řešení. Ke stejnému 

z{věru došla i Tvrdkov{ (2014), kter{ své šetření aplikovala na 147 hasičích 

sloužících v Praze a ve Středočeském kraji. I v případě jejího zkoum{ní nebyla 

zaznamen{na významn{ míra výskytu syndromu vyhoření.  

I přes optimisticky působící situaci je však důležité nezapomínat, že je pr{ce 

hasiče skutečně psychicky n{ročn{ a st{le je ve směru zachov{ní duševní 

pohody prostor pro zlepšení. Psychick{ stabilita je jedním ze z{kladních pilířů 

osobnosti hasiče. Kromě individu{lních způsobů, které by měl každý hasič 

v r{mci osobní psychohygieny ovl{dat, je nejsilnější n{stroj pro rehabilitaci 

psychiky hasičů Psychologick{ služba HZS ČR.  
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Psychologick{ služba HZS ČR se za dobu svého působení zformovala do 

značně odborné, důvěryhodné a dostupné složky nejen pro veřejnost, ale i pro 

hasiče. Je tedy neust{lou možností opory pro hasiče, kteří cítí, že je jejich 

psychický stav narušen a kteří potřebují odbornou pomoc. Co se týče péče o 

příslušníky a zaměstnance, je působnost Psychologické služby HZS ČR 

rozdělena do dvou směrů. Jednak poskytuje posttraumatickou péči, ale také 

zajišťuje odborné, psychologické poradenství pro řešení osobních i pracovních 

z{ležitostí. (ČESKO, 2018) 

 I přes poměrně rozs{hlou působnost a profesionalitu je ze strany hasičů 

Psychologick{ služba HZS ČR vním{na ne příliš kladně. Největší úskalí je tak 

nikoliv v mezer{ch ze strany HZS ČR, ale v hasičích, kteří nechtějí 

Psychologickou službu HZS ČR využít.    

Malík (2007) se zabýval v r{mci své bakal{řské pr{ce vním{ním 

Psychologické služby ze strany příslušníků HZS ČR. Z jeho výzkumu bylo 

patrné, že by se 36 % testovaných respondentů s psychologem nikdy nesešlo a 

20 % respondentů by mělo strach, že může kvůli n{vštěvě psychologa dojít 

k služebnímu poškození. Nabídku konzultace s psychologem po n{ročném 

z{sahu by ho 23 % respondentů odmítlo a 32 % respondentů by bylo spíše 

proti. Pouze 28 % hasičů by setk{ní s psychologem uvítalo. 

Šetření, které prov{děla Sotol{řov{ (2006), se týkalo informovanosti a 

využív{ní Psychologické služby HZS ČR ze strany hasičů. Ačkoliv výsledky její 

studie uk{zaly, že je povědomí hasičů o činnostech a možnostech této služby 

dostačující, využití ze strany hasičů je minim{lní. Většina respondentů uvedla, 

že Psychologickou službu nikdy nevyužili a to nejčastěji kvůli tomu, že si, dle 

svého n{zoru, dok{zali pomoci sami. 
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Ordinov{ní vlastní terapie poměrně často souvisí s užív{ním alkoholu, 

nikotinu a dalších omamných l{tek. Řada studií však poukazuje na druhotné 

problémy spojené s touto cestou zvolenou pro řešení vlastních problémů.  

Tímto tématem se zabývala americk{ průřezov{ studie, kter{ zjišťovala 

výskyt deprese a n{slednou souvislost s nespavostí, užív{ním nikotinu, pitím 

alkoholu a dalšími negativními jevy. Studie se zúčastnilo 112 hasičů, kteří 

absolvovali výzkumné šetření. Jako n{stroj pro zjištění míry deprese byl použit 

BDI-II test. Na z{kladě výsledků tohoto testu bylo zjištěno, že výskyt deprese 

mezi hasiči je mírný. 89,2 % z celku netrpělo depresivními příznaky vůbec nebo 

minim{lně. I přes nízkou prevalenci deprese bylo na z{kladě výsledků studie 

zjištěno, že mají hasiči trpící depresí ve větší míře problémy se sp{nkem, a d{le 

mají sklony ke konzumaci většího množství alkoholu. Současně bylo zjištěno, 

že lidé trpící nespavostí pociťují narušení duševní pohody. V z{věru hodnocení 

této studie bylo d{le poukazov{no na vliv užív{ní kofeinu a nikotinu, které 

vede k ovlivnění psychického stavu. Vz{jemné korelace všech negativních jevů 

narušují psychické i fyzické schopnosti a dovednosti hasiče. Tím jsou pak 

ohrožené veřejné z{jmy spojené s hasičskou profesí, které souvisí se zdravím a 

životy obyvatel. Podle autorů této studie by mělo být depresi u hasičů 

věnov{no více času v r{mci studií, které se současně zaměří na problémy 

týkajících se  konzumace alkoholu, nikotinu, kofeinu; nespavosti a narušení 

duševní harmonie. (Carey a kol., 2011) 

Na negativní propojení deprese, poruch sp{nku a užív{ní alkoholu u hasičů 

byla zaměřena studie Smithové (2018), kter{ zkoumala hasiče z Houstonu. 

Výzkumný soubor tvořilo celkem 639 hasičů. Výsledky prok{zaly vysokou 

souvislost mezi stresem, depresivními příznaky, užív{ním alkoholu a 

nespavostí. Autorka v z{věru vyzýv{ k dalším výzkumům v r{mci této 

problematiky. 
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Dotvoření obrazu týkajícího se tématu této diplomové pr{ce bylo předmětem 

konzultace, kter{ byla autorovi pr{ce poskytnuta ze strany psycholožky HZS 

Plzeňského kraje, Mgr. Blanky Rauscherové. V r{mci diskuze byla probír{na 

témata týkající se problematiky této pr{ce.  

Na z{kladě této konzultace bylo zjištěno, že je Psychologick{ služba HZS 

Plzeňského kraje využív{na poměrně často. Co se týče řešených problémů ze 

strany hasičů, nejčastěji se jedn{ nikoliv o věci služební, ale o z{ležitosti 

soukromé, které bývají spojené s rodinným životem či finanční situací. Často se 

nejedn{ ani o z{važné případy. Tvrzení o nízkém využív{ní psychologické 

služby se tak jeví jako diskutabilní. 

 Podle Koncepce Psychologické služby HZS ČR je již při posuzov{ní 

uchazečů o služební poměr kladen důraz na hodnocení osobnostní 

charakteristiky, intelektového potenci{lu, pozn{vacích procesů a odolnosti proti 

z{těži. Systém, který m{ za úkol vybrat vhodného jedince pro služební poměr, 

je výsledkem dlouhodobého procesu. Jeví se tak jako n{stroj, který by měl 

zapříčinit kvalitní výběr vhodných lidí, kteří splňují určité dispozice. Jedna 

z těchto dispozic je i psychick{ odolnost a st{lost. (ČESKO, MV – GŘ HZS ČR, 

2018) Dle slov psycholožky HZS Plzeňského kraje je proto už při přijetí hasičů 

do služebního poměru nízký předpoklad, že by měli trpět depresí, syndromem 

vyhoření a jinými psychickými poruchami.  

Přece jen však není vyloučeno, že se psychický stav hasiče nenaruší. V tomto 

případě je jedna z možností pomoci využití Psychologické služby HZS ČR. 

V souvislosti s tímto bylo ze strany paní Rauscherové několikr{t upozorněno, 

že Psychologick{ služba HZS ČR poskytne pomoc hlavně těm, kteří o tuto 

pomoc pož{dají. To je důvodem, proč se o činnosti Psychologické služby často 

neví. Obecně je sezení a konzultace s psychologem osobní z{ležitostí, kter{ m{ 
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určité z{sady diskrétnosti a anonymity. I to může být důvodem, proč se zd{ být 

Psychologick{ služby HZS ČR příliš nevyužív{na. 

Souč{stí konzultace byly ze strany autora položeny ot{zky, které se týkaly 

nedostatků a n{vrhů na opatření. Konkrétně byla jedna z ot{zek směřov{na na 

sledov{ní psychického stavu v průběhu služebních let. Podle Koncepce 

Psychologické služby HZS ČR je každý příslušník podroben psychologickým 

testům při změně pracovní pozice zpravidla z nižší na vyšší. Každ{ pracovní 

pozice m{ v tomto ohledu podrobně definované oblasti osobnosti, ve kterých by 

měl vybraný příslušník splňovat dostatečné schopnosti a dovednosti. 

(ČESKO, MV – GŘ HZS ČR, 2018) Je nutné zdůraznit, že mezi psychotesty před 

přijetím do služebního poměru a psychotesty spojenými se změnou pracovní 

pozice jin{ forma zjištění psychické formy hasiče neprobíh{. Vysvětlení ze 

strany paní Rauscherové bylo logické. Hasiči jsou, jak již bylo zmíněno, přijati 

do služebního poměru na z{kladě určitých dispozic. N{sledně jsou sezn{meni o 

možnostech psychologické pomoci, kterou jim zajišťuje HZS ČR. Současně 

probíhají v souladu s odbornou přípravou školení týkající se posttraumatické 

péče a psychologické pomoci. Celý proces vzděl{v{ní a jedn{ní v r{mci 

psychologické pomoci je ještě obohacen o semin{ře, besedy a prezentace 

poskytované TPP v čele s psychologem HZS kraje. Souhrn těchto činností by 

měl výskyt psychické poruchy nebo disharmonie u hasičů redukovat na 

akceptovatelnou mez.  

I přes to však byla paní Rauscherovou poskytnuta informace týkající se vize 

zdokonalení současného stavu. Jelikož je psychologick{ pomoc v r{mci 

Psychologické služby HZS kraje omezen{ počtem odborníků, není v jejích sil{ch 

dohlížet na požadovaný stav a n{sledný rozvoj v r{mci psychologické služby 

na stanicích. Proto se zrodila myšlenka, že by mohl být zrealizov{n odborný 

projekt, který by měl zajistit psychickou oporu přímo, a to napříč celou 
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republikou. Vize tohoto projektu je takov{, že dojde ke zdokonalení schopnosti 

velitelů při pr{ci s lidmi, v soci{lních vztazích a v poskytnutí psychologické 

pomoci. Konkrétně by se mělo jednat o školení, které budou moci prov{dět 

členové TPP nebo pr{vě velitelé bez přítomnosti psychologa. Aby tak mohlo být 

činěno, je nezbytné zprostředkovat podpůrný materi{l, který m{ za cíl 

informovat o určitých oblastech, vztahujících se ke zvl{d{ní dlouhodobé z{těže 

a podpořit zvl{d{ní než{doucích jevů svépomocí. Souč{stí tohoto materi{lu 

bude odborn{ č{st, sebezkušenost a diskuze reflektující průběh školení. Podle 

slov paní Rauscherové je tento projekt již ve f{zi realizace, a to za spolupr{ce 

několik psychologů působících pod z{štitou Psychologické služby HZS ČR. 

Výsledky této pr{ce uk{zaly, že burnout syndrom a deprese nejsou u 

příslušníků a zaměstnanců HZS Plzeňského kraje příliš vyskytujícími se jevy. I 

přes uspokojivou situaci je st{le nezbytné řešit aktivní případy a st{le sledovat 

situaci a redukovat působící hrozby, které by mohly zapříčinit rozvoj těchto 

psychických chorob. Na z{kladě uvedených skutečností je zřejmé, že HZS ČR 

disponuje možností kvalitního poskytnutí jakékoliv psychologické pomoci pro 

své zaměstnance díky zřizov{ní Psychologické služby HZS ČR. Podle n{zoru 

autora této pr{ce je největší problém na straně hasičů, kteří si v případě 

narušení duševní harmonie chtějí zachovat úctu a důstojnost, a br{ní se tak 

obr{tit na odbornou pomoc. Dalším možným důvodem může být obava ze 

ztr{ty pracovní nebo soci{lní pozice mezi kolegy ve směně. Stres, deprese či jiné 

než{doucí n{lady se při neřešení dost{vají do f{ze stagnace a st{vají se 

chronickými problémy, které si jedinci často nechtějí připustit.  Přes domněnku, 

že je vše v naprostém poř{dku, se snaží hasiči norm{lně fungovat a své 

problémy staví do ústraní. I toto může být bohužel důvodem uspokojujících 

výsledků této diplomové pr{ce. Zaručit objektivní a pravdivé vyplnění je u 

dotazníkového šetření nemožné. St{le tak existuje podezření, že někteří hasiči 
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nevyplňovali dotazníky podle pravdy. Výsledky této pr{ce by tak bylo vhodné 

ověřit další studií, kter{ by ide{lně využila odlišnou výzkumnou metodu. 

Již bylo zmíněno, že se ze strany Psychologické služby HZS ČR objevila 

naděje, kter{ by mohla vyplnit mezery v psychologickém učení mezi hasiči. 

N{plň pr{ce hasiče vyžaduje určitou odolnost. Je tak oček{vatelné, že hasiči 

nebudou chtít ventilovat osobnostní změny, které vnímají jako slabosti. Bylo by 

určitě vhodné, kdyby byl tento „přežitek“ postupně z hasičské profese 

odstraňov{n. D{le by bylo přínosné, aby se hasiči sami naučili rozezn{vat 

skutečné problémy, kterým se n{sledně postaví čelem a budou je efektivně 

řešit. Určité zlepšení by tak mohl přinést zmiňovaný projekt, který připravuje 

Psychologick{ služba HZS ČR. Hasiči by se mohli s psychologií sezn{mit 

nen{silnou metodou, při které by sami hr{li určitou roli v celém učení. Kromě 

zlepšení komunikačních dovedností a utvrzení kolegi{lních vztahů by hasiči 

měli dospět k pozn{ní, že každý je jen člověkem, který může být obětí 

psychických změn. Na z{kladě toho by měli být hasiči schopni usoudit, že 

odkl{d{ní řešení problému může mít kontraproduktivní a vícen{sobné dopady. 

Vidina zlepšení celkové situace by tak mohla souviset s prohlubov{ním 

psychologických znalostí a dovedností hasičů na každé pozici. 

Aby toto mohlo být uskutečněno, je důležité zvolit efektivní cestu, jakou 

bude zmiňovan{ metoda aplikov{na. Na z{kladě konzultace s psycholožkou 

HZS Plzeňského kraje tak bude z{ležet především na velitelích družstva, kteří 

v r{mci n{plně své pracovní pozice zaujímají roli prostředníků mezi hasiči a 

dalšími nadřízenými. Měli by být tak schopni jednat v souladu s n{ležitostmi a 

povinnostmi svojí pozice takovým způsobem, aby bylo zajištěno fungov{ní 

směny na nejvyšší možné úrovni. Aby to mohlo takto fungovat, je nezbytné 

zdokonalovat dovednosti související s prací s lidmi a to například za použití 

copingových strategií, supervize, atp. Zavedení směnové supervize a dalších 
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preventivních strategií by mělo být podle autora této pr{ce předmětem další 

diskuze. 

Z výsledků této diplomové pr{ce d{le vyplýv{ jako nejpravděpodobnější 

příčina rozvoje syndromu vyhoření věk a doba služby. Je nutné podotknout, že 

HZS ČR se snaží negativní dopady prodlužující se doby služby a zvyšujícího se 

věku kompenzovat zvyšov{ním platového stupně (na z{kladě odsloužených 

let) a výsluhou. Je však zřejmé, že finanční uspokojení nemusí být dostatečné. 

Vyšší předpoklad k syndromu vyhoření u zkušenějších a starších hasičů 

vyžaduje jistou pozornost a to hlavně kvůli přínosu těchto hasičů pro z{jmy 

celého sboru. Zkoum{ní příčiny vyššího výskytu syndromu vyhoření u 

zkušenějších hasičů by tak mohlo být předmětem dalšího zkoum{ní, které by 

ve výsledku přineslo poznatky použitelné pro n{vrh ke zlepšení situace. 

S největší pravděpodobností je příčinou rozvoje syndromu vyhoření kombinace 

negativních jevů, které byly zmíněné v kapitole týkající se n{ročnosti hasičské 

profese, a které na příslušníky působí příliš dlouhou dobu. 
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7 Z[VĚR 

Cílem této diplomové pr{ce bylo zmapovat výskyt deprese a syndromu 

vyhoření mezi profesion{lními hasiči v Plzeňském kraji. D{le byla zkoum{na 

z{vislost výsledků použitých testů na zjištění míry deprese a syndromu 

vyhoření na zjištěných faktorech. Pro zjištění výskytu a míry deprese byl použit 

BDI-II test a SMBM test pro zjištění výskytu a míry syndromu vyhoření. 

Zjištěn{ data byla nad{le předmětem statistické analýzy. 

Získan{ data uk{zala depresi a syndrom vyhoření jako ne příliš častý jev 

mezi testovanými respondenty. Z celkového počtu 388 respondentů se u 178 

(45,88 %) respondentů neobjevily příznaky syndromu vyhoření ž{dné a 148 

(38,14 %) respondentů pociťovalo pouze velmi mírné projevy. U deprese se 

z celkového počtu 388 respondentů pouze u 15 (3,87 %) respondentů projevily 

projevy z{važnější, než velmi mírné (kategorie představující normu).  

Statistick{ analýza prok{zala z{vislost výsledků testu SMBM na věku a době 

služby. Současně byla zjištěna z{vislost fyzické únavy (SMBM-P) na povaze 

zaměstn{ní u respondentů nepracujících v třísměnném režimu služby. Při 

zjišťov{ní vz{jemné z{vislosti výsledků testu SMBM a BDI-II byla prok{z{na 

střední z{vislost výsledků SMBM testu na výsledcích BDI-II testu. To znamen{, 

že respondenti vykazující vyšší skóre v BDI-II testu současně vykazovali vyšší 

výsledky v SMBM testu. V r{mci zjišťov{ní důležitosti naplnění oček{vaných 

potřeb byla zjištěna slab{ z{vislost emoční únavy (SMBM-E) na výsledném 

jevu. Na z{kladě zjištěných výsledků byly vyvr{ceny Hypotézy H1 a H2. 

Hypotéza H3 byla potvrzena. Jedním z cílů bylo nalézt odpověď na předem 

položenou výzkumnou ot{zku. Z důvodu nepředpokl{daného jevu při 

vyplňov{ní dotazníku byla výzkumn{ ot{zka vyhodnocena operativním 

způsobem. 
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8 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

BDI-II  Beck Depression Inventory Second Edition 

BM    Burnout Measure 

CBI    Copenhagen Burnout Inventory 

CISM   Critical Incident Stress Management 

CPS   centr{lní pož{rní stanice 

DSM-4  Diagnostický a statistický manu{l duševních poruch, 

 4. vyd{ní 

DSM-5  Diagnostický a statistický manu{l duševních poruch, 

 5. vyd{ní 

HZS ČR   Hasičský z{chranný sbor České republiky 

IZS    integrovaný z{chranný systém 

MBI   Maslach Burnout Inventory 

MKN-10   Mezin{rodní klasifikace nemocí, 10. revize 

MKN-11   Mezin{rodní klasifikace nemocí, 11. revize 

MV - GŘ HZS ČR  Ministerstvo vnitra - gener{lní ředitelství 

 Hasičského z{chranného sboru České republiky 

NS    nespecifikovan{ 

OLBI   Oldenburg Burnout Inventory 

PS    pož{rní stanice 

SMBM   Shirom Melamed Burnout Measure 

SMBM-C  Shirom Melamed Burnout Measure, cognitive 

 weariness 

SMBM-E  Shirom Melamed Burnout Measure, emotional 

 exhaustion 

SMBM-P  Shirom Melamed Burnout Measure, psysical fatigue 

ŠS    školící středisko 

TM    Tedium Measure 

TPP   tým posttraumatické péče 

ÚO    územní obvod 

WHO   World Health Organization 
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