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ABSTRACT  

 

This bachelor thesis deals with the effects of traumatic experience from extraor-

dinary events on psychosomatic manifestations in members of the Integrated Rescue 

System (IRS). Psychosomatic manifestations are caused by interactions between         

the soul and the body, i.e. effects of the physical condition on the mental condition and 

vice versa. The effects are also interconnected with the social environment of the afflic-

ted person. It is therefore necessary to take care of all the so-called biopsychosocial hu-

man needs.  

The theoretical part describes psychosomatics as a discipline. It deals with      

the symptoms, general psychotherapy and historical development of psychosomatics. 

Further, it discusses the possibility of crisis intervention and specific risks of activities 

performed by the individual IRS components. The practical part of the thesis monitored 

the effects of traumatic experiences on members of the Fire Rescue Service corps, Me-

dical Emergency Service and Police of the Czech Republic. The aim was to determine 

the gravity of this problem and to jointly find possible solutions.  

The results have shown show that there is a certain level of negative impact   

and therefore it is important to focus on preventive measures to avoid serious compli-

cations.  
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ÚVOD 
 

S mimořádnými událostmi se setkáváme dnes a denně. Vídáme války v televizi, 

čteme o lokálních povodních v tisku, slyšíme vyprávění o dopravních nehodách na za-

stávkách autobusu. V horším případě jsme samotnými účastníky. Ať už se jedná o nás 

samotné, člena rodiny, kamaráda, známého, ale i našeho souseda. Nikdy nevíme, kdo 

bude kdy potřebovat naši pomoc. Proto je všude kladen důraz na předlékařskou první 

pomoc. Aby i laik dokázal pomoci zraněnému, zvládl resuscitaci, aby věděl co dělat při 

popáleninách, zlomeninách. Ano, je to důležité a správné, ale nezapomínáme i přesto  

na něco? Člověk nesestává pouze z masa a kostí. Lidskou osobnost tvoří duše, tempe-

rament, city, emoce. Psychická stránka se nedá striktně oddělit od té fyzické a stejně 

tomu je i naopak. Nelze vyloučit působení psychiky na tělo, stejně tak jako působení 

tělesného stavu na psychiku. V neposlední řadě je nutné přihlížet i na sociální podmínky 

jedince. Člověk je tvor společenský a potřebuje někam patřit. I proto, pokud chceme 

mluvit o zdravém jedinci, musíme vzít v úvahu takzvané bio-psycho-sociální faktory.  

V rámci psychologické pomoci nesmíme zapomínat na záchranáře. Protože jaký 

je rozdíl mezi zachraňovaným a zachraňujícím? Hasiči, policisté, zdravotníci. Všichni 

procházejí přijímacím řízením, výcvikem, školeními. Jsou připravováni na zvládání 

mimořádných událostí, učí se předvídat situaci, umí poskytnout pomoc, ale i oni jsou 

vystaveni stresujícím podnětům, negativním situacím a nejsou z kamene. Ba naopak, 

jsou na ně kladeny větší nároky a očekávání. Proto není nic neobvyklého, že i oni sami 

potřebují pomoc. 

O fyzických důsledcích se dozvídáme téměř vždy, ale o těch psychických už se 

moc nemluví. Proto není divu, že si pod pojmem psychosomatika, respektive psycho-

somatická přetížení, málokdo dokáže něco představit. Z tohoto důvodu, z důvodu aktu-

álnosti a zajisté i potřeby, bych ráda rozšířila fakta o narůstající potřebě zařazení psy-

chosomatiky do běžného života.  

Cílem práce tedy je zvýšit povědomí o psychosomatických přetíženích a zjištění 

stavu závažnosti psychosomatického ovlivnění příslušníků IZS traumatizujícími zážitky 

z mimořádných událostí.  
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1. SOUČASNÝ STAV  

1.1. PSYCHOSOMATIKA  

1.1.1. Vymezení pojmu  
 

Psychosomatika je nadoborový postoj a pohled na diagnostiku a léčby nemocí, 

při němž se berou v úvahu stejnou měrou faktory tělesné, duševní a sociální. V tomto 

chápání je psychosomatika interdisciplinárním pojmem, ne jen jednou z disciplín jako 

vnitřní lékařství, psychiatrie nebo chirurgie. Nespočívá tedy v tom, že by určité choroby 

považovala za ryze „psychosomatické“ a ty by tvořily obsah psychosomatického oboru. 

Psychosomatické aspekty můžeme najít u nejrůznějších tělesných poruch, jimiž se za-

bývají různé lékařské obory. Jeho podstatou je výzkum a léčba vzájemného působení 

těla a duše při určitých nemocech.  

Jiný popis nám říká, že psychosomatika se zabývá psychickými příčinami, pro-

jevy tělesných poruch a následným působením na sociální okolí a také se zabývá vzta-

hem pacienta mezi terapeutem nebo lékařem. Dále je možné psychosomatiku popsat 

jako poznávání a léčbu takových nemocí a chorobných stavů, na jejichž rozpoutání, 

udržování, zhoršování a subjektivním zpracování se podílejí psychické a sociální fakto-

ry nebo souhra tělesných a duševních příčin.  

V nejobecnějším pojetí rozlišujeme čtyři hlavní skupiny psychosomatických 

chorob různé závažnosti. Poruchy celkového tělesného schématu, funkční poruchy, psy-

chosomatické poruchy v užším smyslu a somatopsychické poruchy.  

 

1.1.1.1.Poruchy celkového tělesného schématu  
Neorganické tělesné signály bez funkčních nebo somatických příčin víceméně 

nepovažovaných za onemocnění. Jsou to obtíže převážně psychicky nebo psychosociál-

ně podmíněné, při kterých nevznikají chronické poruchy vegetativního nervového sys-

tému, chorobné změny tkání ani poruchy orgánů. Jsou to tělesné symptomy u lidí de 

facto zdravých. Poruchy celkového tělesného schématu, kterým se dříve říkalo neuro-

tické, se mohou postupně měnit ve funkční nebo somatoformní  poruchy, považované 

již za nemoc.  
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1.1.1.2.Funkční poruchy  
Prvotně neorganické poruchy považované za nemoc. Jedná se o poškození těles-

ných funkcí, které nemají organický původ, ale často se na nich podílejí příčiny psy-

chické. Funkční poruchy mohou být projevem toho, že tělo má k dispozici nadbytek 

energie, která se nemůže uplatnit, z čehož vznikají poruchy regulace a nepříjemné těles-

né pocity. Označení „funkční“ není totožné s pojmy „psychický“ nebo „psychogenní“, 

neboť funkční poruchy bez somatického nálezu nemusí být nutně způsobeny jen čistě 

psychickými příčinami. Rozeznáváme dva druhy funkčních poruch: somatoformní        

a disociativní poruchy.  

 Somatoformní poruchy jsou tělesné symptomy bez dostatečných organických 

příčin. V minulosti se používala označení jako tělesné funkční poruchy psychického 

původu, neurózy nebo stav psychofyzického vyčerpání. Označení „somatoformní“ 

znamená, že jsou to poruchy, které vypadají jako tělesného původu, ale jejichž podrob-

nější vyšetření ukáže, že tělesného původu nejsou. Jsou bez chorobných tkáňových 

změn. Nejčastější příčinou je stres v širším smyslu - tělesné a duševní přetěžování         

a přepínání.  

 V případě disociativních poruch dochází k úplnému nebo částečnému rozpadu 

bezprostředního vnímání, kontroly tělesných pohybů, vzpomínek na minulost a vědomí 

vlastní identity. Psychické a tělesné funkce jsou rozštěpeny. Psychogenní původ je sku-

pina nejzávažnějších příčin. Patří sem traumatizující zážitky, neřešitelné či nesnesitelné 

konflikty nebo narušení mezilidských vztahů. Existuje i jiné označení pro tyto poruchy - 

„konverzní poruchy“. Takto si můžeme představit, že nepříjemné vyvolané emoce kon-

vertovaly, změnily se v určité příznaky. Nevzniká při tom porucha vědomí. Rozlišujeme 

tři kategorie tělesně disociativních poruch: disociativní porucha pohybu, disociativní 

křečové záchvaty, disociativní poruchy senzibility a vnímání.  

 

1.1.1.3.Psychosomatické poruchy v užším smyslu  
Organická onemocnění způsobované nebo posilované psychosociálními faktory. 

Tím chápeme veškerá poškození orgánů a poruchy tělesných funkcí, které jsou natolik 

ovlivněny psychickými nebo psychosociálními aspekty, že organické příčiny samy ne-
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mohou procesy dostatečně vysvětlit. Jde tedy o tělesné choroby s prokazatelným poško-

zením orgánů nebo s organicky způsobenou poruchou tělesných funkcí, na jejichž roz-

poutání se podílejí psychické nebo sociální faktory. Postižení psychosomatickými poru-

chami dlouho nechápou společné a vzájemné působení těla a duše. Ostře oddělují oblast 

těla od oblasti duše a trvají na tom, aby jejich nemoc byla léčena ryze tělesně. Musí se 

naučit rozumět svým obtížím jako tělesným i duševním. Naproti tomu jen málokterý 

postižený má sklon k čistě duševnímu vysvětlení své nemoci; takový pak zanedbává její 

stránku tělesnou. 

 

1.1.1.4.Somatopsychická onemocnění  
Jsou tělesná onemocnění, v jejichž důsledku vznikají duševní symptomy a soci-

ální poškození a která vyžadují intenzivní psychické zpracování (zvládání nemoci). Čím 

dlouhodobější je průběh tělesné choroby, tím více ustupují organické stránky do pozadí 

a tím více vystupují stránky psychické a sociální. Ryze medicinální léčba často postiže-

ným neposkytuje dostatečnou pomoc, a proto budou nabývat na významu léčebné kon-

cepce psychosomatické. Tyto koncepce vyžadují spolupráci všech disciplín medicíny. 

V rámci komplexní terapie je třeba zvažovat také životní zvyklosti, sociální zátěž, zvyk-

losti v chování a postojích. Cílem všech psychosomatických intervencí je zlepšit kvalitu 

života a odvrátit nebezpečí zhoršení. Po celou dobu rehabilitace hrají nezměrnou roli 

psychosociální faktory. Lidé se musí učit zvládat hojné psychické a sociální problémy, 

vznikající v důsledku tělesných symptomů, deformacemi daných operacemi a poškození 

tělesných funkcí. [8]  

 

 Shrneme-li předchozí odstavce, uvědomíme si, že pod pojmem psychosomatika 

je často chybně míněna medicína, která se stará o nemocné a jejich prvotní duševní trá-

pení, které teprve až poté vyvolává onemocněné těla. Ale jen těžko určíme primární 

poruchu a sekundární následek. Neexistuje striktní dělení na tělesné, psychické nebo 

psychosomatické. Proto je třeba při diagnostice a léčbě brát v úvahu duši i tělo, tělo       

i duši. [3]  
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1.1.2. Projevy  

1.1.2.1.Psychosomaticky relevantní poruchy krevního tlaku 
Psychický stav přímo a intenzivně působí na výši krevního tlaku. Při vzteku, 

strachu, rozrušení, rozčilení a stresu stoupá až na 240/130 mm Hg. Když je tlak trvale 

zvýšený, může se tělo naučit brát ho jako normální stav a odvykne si užívat regulačních 

opatření k jeho snížení. Odpočinek a uvolnění způsobuje snížení krevního tlaku, protože 

se redukuje srdeční činnost a rozšiřují se malé kožní artérie. Otřes, zděšení nebo nad-

měrný stres vyvolávají prudký pokles krevního tlaku, až zhroucení krevního oběhu. 

Subjektivně to člověk vnímá jako závrať, nebo krátkou mdlobu.  

 

Situační hypertonie  

 Jedná se o přechodnou, krátkodobou poruchu regulace krevního tlaku, při níž 

psychické faktory momentální psychické zátěžové faktory krátkodobě vyvolávají zvý-

šení tlaku, ale v rámci 24 hodin se navrací do průměrných hodnot. Ze stálého kolísání 

krevního tlaku se může po nějaké době vyvinout stabilní vysoký tlak, neboť se cévní 

systém přizpůsobuje.  

 

Sympatikovazální záchvaty  

 Je psychicky vyvolaný neklid a napětí s tachykardií (až 160 úderů za minutu)     

a vysokým krevním tlakem až kolem 240/110 milimetrů rtuťového sloupce. Často se 

objevuje pocení, bledost, sklon k hyperventilaci a smrtelná úzkost.  

 

Vagovazální synkopa  

 Synkopa je dočasná ztráta vědomí, trvající několik sekund až minut. Po dvou   

až třech sekundách nastupuje slabost, nevolnost, omámenost, mžitky, černo před očima 

a závrať. Po deseti sekundách dojde ke ztrátě vědomí a mohou se dostavit i svalové kře-

če. Vagovazální synkopy často způsobuje náhlý děs, duševní nebo emocionální stres     

a bolest. Biologickou příčinou je snížení krevního tlaku, tedy větší prokrvení svalstva 

jako příprava na útěk, který však nenastane. Relativně mnoho krve zůstane tedy v nohou 

a tím vznikne nedostatečné prokrvení mozku. Synkopy jsou příznak, ne nemoc. Jedná se 
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také o následek takzvané ortostatické hypotonie. Tím je míněno snížení krevního tlaku 

při delším stání, kdy se krev nalévá do nohou. Mívá již zmiňované předzvěsti nástupu.  

 

1.1.2.2.Psychosomaticky relevantní poruchy dýchání  
Centrum dýchání je umístěno v mozkovém kmeni a řídí celý proces dýchání. 

V klidovém stavu by člověk neměl provést více než patnáct vdechů za minutu. Po ná-

maze to může být až dvojnásobek. Veškeré intenzivní pocity - zloba, vztek, panika, bo-

lest, sexuální podráždění nebo napětí vyvolané stresem, ovlivňují dýchání. Lidé poté 

dýchají většinou povrchově a využívají pouze malou část kapacity plic. Když pak mají 

zvýšenou nutnost kyslíku, dýchají ještě mocněji hrudním košem, místo aby více dýchali 

bránicí. To způsobuje následující problémy.  

 

Hyperventilace  

 Jde o zrychlené a prohloubené dýchání, v jehož důsledku vzrůstá množství kys-

líku v krvi a silně se redukuje obsah oxidu uhličitého. Tím se snižuje obsah volného 

vápníku v krvi, který je nezbytný pro pružnost a vláčnost svalů. To vede ke zvýšené 

dráždivosti svalstva. [8] Zrychlené a prohloubené dýchání provází četné symptomy jako 

je mravenčení a třesavka v oblasti rukou, nohou i úst, tetaniformní křeče rukou, palpita-

ce, bolesti srdce, dyspnoe, malátnost, závrať, černo před očima, pocit sevřeného hrdla, 

úzkost. Ve značné většině případů se hyperventilace objevuje akutně, existuje ale také 

chronická verze. [12] Hyperventilace nastává po zesíleném nádechu ústy, vyvolaném 

velkým emocionálním stresem. Kyslík zůstává v průduškách a nedostává se k plicním 

sklípkům. Tak vzniká pocit neschopnosti nádechu. Ze strachu z udušení postižený dý-

chání ještě umocňuje. Tělesnou aktivitou nebo normálním dýcháním rychle mizí všech-

ny příznaky. [8]  

 

Astma bronchiale  

 Postižení vdechují více vzduchu, než kolik ho vydechují, a mají přeplněné plíce. 

Symptomy při záchvatu jsou problémy s výdechem, nedostatek vzduchu, doprovodné 

zvuky (pískot, sípot), tlak na prsou, pocity dušení, slabost, svědění a pálení na pokožce, 
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ospalost. Ty jsou doprovázené emocionálními symptomy jako je úzkost s.pocitem bez-

mocnosti a opuštěnosti, až strach ze smrti. Ale vyskytují se i agrese, podrážděnost, a 

depresivní afekty. [12] Záchvaty mohou trvat minuty, ale i hodiny, nebo mohou být 

chronické. Obvykle záchvat ustoupí spontánně, pokud k tomu však nedojde, nastane 

životu nebezpečný status astmaticus. Ten může v důsledku poškozovat srdce. Rozezná-

váme astma alergické a nealergické. V minulosti se uváděla ještě psychogenní forma 

astmatu, tedy v důsledku psychických faktorů.  

 

1.1.2.3.Psychosomaticky relevantní potíže se žaludkem  
Při stresu, rozrušení nebo tělesné aktivitě je brzděna činnost žaludku a střev, aby 

se ušetřila energii. Stresové hormony zužují malé artérie v žaludeční sliznici, takže stě-

ny nejsou chráněny proti působení žaludečních kyselin. [8]  

 

Funkční abdominální potíže  

 Jedná se o nespecifické potíže s příznaky jako zhoršené polykání, nekardiální 

hrudní bolesti, dyspepsie, nadýmání, bolesti v podbřišku, průjem, zácpa nebo inkonti-

nence. [12]  

 

Nevolnost  

 Nevolnost nemusí souviset pouze s překyselením žaludku nebo reakcí na zkaže-

né jídlo. Může být způsobena pocitem hnusu a odporu nebo napětím bráničního sval-

stva. Člověk má pocit na zvracení, nauzeu. [8] [2]  

 

Psychogenní zvracení  

 Psychogenní zvracení nemá souvislost s poruchou přijímání potravy. Psychická 

zátěž a emocionální aspekty vyvolávají chtěné nebo samovolné zvracení přijaté potravy. 

Zvracení obvykle přímo souvisí s přijímáním potravy, v typickém případě, jakmile po-

stižený začne přijímat potravu, méně časté je zvracení na konec. Tento příznak sám po 

nějaké době většinou pomine.  
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Žaludeční křeče  

 Bolestivé žaludeční stahy jsou způsobovány přerušovaným nebo trvalým napě-

tím žaludečního svalstva. Trvají-li však dlouho, mohou být považovány za chronickou 

somatoformní bolestivou poruchu. [8] 

 

Bolesti žaludku  

 Rozptýlené žaludeční bolesti mohou být způsobeny nedostačujícím prokrvením 

žaludeční stěny jako následek trvalého stresu a nadprodukce kyselin, které dráždí žalu-

dek. Bolesti mohou být ve formě tlaku, štípání, pálení nebo píchání v oblasti levého 

podžebří. Nevolnost a nauzea se vyskytují jako doprovodný příznak. [8] [2]  

 

Žaludeční vřed  

 Je nezhoubný vřed na stěně žaludku. V počátečním stádiu nemoci je vřed zaku-

lacený, ohraničený a omezuje se pouze na žaludeční sliznici. Po dlouhém trvání prostu-

puje do hlubších vrstev, a nakonec je může dokonce prolomit. Symptomy spočívají 

zejména v bolestech břicha, které nastupují okamžitě po jídle, říhání, pálení žáhy, ne-

snášenlivost některých jídel a nápojů, zvracení. Chronický vřed může prasknout a krvá-

cet nebo se stát zhoubným. [8]  

 

1.1.2.4.Psychosomaticky relevantní střevní potíže  
Díky působení parasympatického nervového systému se nejlépe tráví v klidu      

a velké tělesné nároky trávení zabraňují. Střevní potíže se vyskytují také jako symptom 

u různých psychických poruch. Příkladem může být nadýmání, spastické potíže žaludku 

a střev i změny stolice.  

 

Syndrom dráždivého střeva  

 Pojmenovává se také jako „colon irritable“. Vyznačuje se bolestmi nebo jinými 

břišními obtížemi, které ustávají po vyprázdnění, změnami frekvence vyprazdňování     

a se změnami konzistence stolice. Typický je narušený průběh stolice (tlačení nebo po-

cit nedokonalého vyprázdnění), výskyt hlenu na stolici, meteorismus a napětí v břišním 
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prostoru. Bolesti se nachází v oblasti pod pupkem, obvykle v levé části podbřišku,         

a postižení je popisují jako křečovité, palčivé nebo píchavé a řezavé.  

 

Funkční průjem (emocionální, psychogenní diarrhoe)  

 Je to beztvará stolice, vyměšovaná třikrát nebo vícekrát za den. Hlavním přízna-

kem je nutkání na stolici, někdy spojené s mírnou inkontinencí stolice. Příčinou je vý-

razné posílení kontrakcí v tlustém střevě, které urychluje pasáž. I úzkost, přetížení, po-

city bezradnosti a hněv dokáží vyvolat průjem. Trvalý strach z průjmu pak způsobuje 

neklid a omezuje v běžném životě.  

 

Funkční zácpa (obstipace)  

 Je to námahová hrudkovitá nebo tvrdá stolice dvakrát týdně nebo méně. Zácpa 

vzniká zpomalenými kontrakcemi, které brzdí pasáž tráveniny střevním traktem.         

Ke zpomalení průchodu přispívá ještě zeslabení peristaltiky. Existuje možnost, že jde 

pouze o pocit zácpy ve smyslu nedokonalého vyprázdnění.  

 

Funkční inkontinence stolice  

 Za tuto poruchu považujeme úniky nevelkého množství stolice bez organických 

příčin. Jedná se o následek rozšíření tlustého střeva a konečníku nebo o nepřiměřené 

vnímáním toho, nakolik je střevo naplněno. Lehčí formy inkontinence se vyznačují za-

špiněním prádla a nekontrolovatelným únikem větrů. [8]  

 

1.1.2.5.Funkční obrny, poruchy senzibility, senzorické výpadky  
Řadíme sem funkční parézy kosterní muskulatury, kdy nejčastěji jsou postiženy 

končetiny. K této skupině dále náleží různé poruchy citlivosti (anestezie, parestezie, 

dyzestezie) a funkční výpadky vyšších senzorických funkcí (subjektivní ztráta zraku 

nebo sluchu, poruchy vidění). [12]  
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1.1.2.6.Tinnitus 
Sluchová percepce zvuků bez působení vnějšího zdroje, individuálně je vnímána 

jako vysokofrekvenční pískání, šumění, zvuky větru, hluk. Jsou nestálé v intenzitě         

a v četnosti, nepravidelné nebo trvalé. Zvuky doprovází trýznivý pocit, že proti těmto 

vjemům nelze nic dělat. Doprovodnými symptomy jsou poruchy soustředění a spánku, 

neklid a nervozita, sociální nejistota a vyčerpanost. Vyvolávající situací je následek 

přetížení ve výkonnostní oblasti, v zaměstnání a dále konflikty ve vztazích, o nichž ne-

lze otevřeně mluvit. [12] Postižení tinnitem trpí také nadměrným napětím v oblasti če-

listních kloubů, krku, šíje a ramen. Na tinnitus nevzniká tolerance. Pozornost je stále 

soustředěna na zvuky, chápané jako nebezpečné. To vysvětluje trvalý psychický i těles-

ný neklid. [8]  

 

1.1.2.7.Poruchy spánku  
Rozeznáváme akutní a chronické poruchy spánku. Akutní jako reakce na stres, 

frustraci, napětí nebo jako doprovodný či následný jev somatických nebo psychiatric-

kých onemocnění. Následkem chronických poruch spánku je syndrom vyčerpání. To 

znamená, že nejsou vykonávány požadované práce, snížená schopnost prožívat, zpoma-

lení vlastní spontánní aktivity, pocit postiženého, že už dlouho nevydrží, strach 

z psychického kolapsu. Poruchy spánku se mohou projevit také tehdy, prožívá-li posti-

žený pocity viny při svých skutečných chybách, prožil-li emocionálně napjaté situace 

během dne, nebo nemůže-li delší dobu uspokojit svoji pudovou potřebu. [12]  

Další závažnou poruchou je nespavost. Rozlišujeme tři podoby: poruchy usínání, 

přerušovaný spánek a časné ranní probouzení. Nespavost způsobuje nedostatečnou ob-

novu psychických sil. Mnoho lékařů za těmito spánkovými poruchami vidí úzkost         

a strach. [9]  

 

1.1.2.8.Bolesti hlavy 
U bolestí hlavy způsobovaných migrénou dochází lokálně k zúžení cév. Tím do-

chází k rychle rostoucím, ne vždy jednostranným, pulzujícím bolestem hlavy. Ty jsou 

spojené s přecitlivělostí na světlo, nevolností a zvracením. Poté následuje fáze tvorby 
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edému. Původcem migrény může být hektický způsob života, silný psychický tlak         

a psychická zatuhlost. Další druh bolesti hlavy je způsobený vnitřním napětím. Vystře-

luje od krční páteře a ze zátylku do oblasti čela. Často se vyskytuje napětí svalstva krku, 

spojené s místní nedokrevností tkáně a bolestmi indukované stresem nebo afekty. Třetí 

formou jsou psychogenní bolesti hlavy, tedy bez somatických příčin. [12] [9]  

 

1.1.2.9.Závrať 
Psychogenní závrať je nepříjemné, vůli neovlivnitelné otáčivé, kolísavé a prosto-

rově neusměrněné pocity. Objektivně může závrať vést k poruchám stability a rovno-

váhy. Vždy je nutné vyloučit organickou příčinu. Může být umocněna závratí vizuální, 

tím chápeme pocit zatočení hlavy. [12] Strach, deprese, stres a nervové vyčerpání může 

natolik destabilizovat naše tělo, že se ocitneme v závrati. Úzkostná závrať je popisována 

jako omámenost, prázdnota v hlavě, obava z bezvědomí, nejistá chůze, vratkost postoje, 

točení půdy pod nohama nebo světa okolo, a podobně. Úlevu přináší přítomnost důvěr-

ně známého člověka, sed nebo leh, zatímco pohyby hlavou situaci ještě zhoršují. Neu-

stálý strach z pádu vede k chronickému napětí svalů a poruchám rovnováhy. To může se 

posléze způsobovat sklon k agorafobickým reakcím. [8]  

 

1.1.3. Obecná psychoterapie  
 

Psychoterapie je zejména léčbou (sekundární prevencí), ale i profylaxí (primární 

prevencí) a rehabilitací (terciární prevencí) poruch zdraví, která se realizuje výhradně 

psychologickými prostředky, tedy prostředky komunikačního a vztahového charakteru. 

Vlastní psychoterapie se odehrává jako vědomá, promyšlená, strukturovaná a vědecky 

podložená interakce mezi terapeutem a pacientem. Spočívá v uskutečňování pomoci 

psychologickými prostředky s cílem zvýšení kvality života. Psychoterapie má k dispo-

zici celou řadou prostředků a forem, tedy metod.  

Psychoterapie je založena na působení vztahů a komunikací. Komunikace zde 

znamená předávání významů v mezilidském kontextu s cílem ovlivňování druhého        

a navozování žádané změny. Komunikace se děje na verbální nebo neverbální úrovni    
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a dle toho lze rozlišovat i psychoterapeutické prostředky. Verbální je například rozho-

vor, výklad snů, psychodrama. A neverbální je psychogymnastika, muzikoterapie, rela-

xace. Kritériem rozdělení je, zda převažuje ve své účinnosti část slovní, nebo mi-

moslovní. Psychoterapeutický vztah je dán chováním terapeuta, které odpovídá jeho 

osobnosti a přístupu, jejž k pacientovi zastává.  

Profylaxe (primární prevence) se shoduje s prevencí v tradičním pojetí. Jsou to 

opatření, jejichž účelem je zamezit vzniku a rozvoji nežádoucích stavů, které v důsledku 

mají vliv na poruchu zdraví. S profylaxí se můžeme setkat při práci v krizových cen-

trech (psychoterapeutická první pomoc, krizová intervence). Uskutečňují ji psychologo-

vé, manželští poradci a bylo by vhodné, aby se stala běžnou součástí práce obvodních 

lékařů.  

Terapie (sekundární prevence) je léčbou v běžném slova smyslu. Konkrétně 

znamená použití psychologických metod, kterými zmenšujeme a odstraňujeme poruchu 

zdraví. Pokud lze psychologickými prostředky vyloučit i původce, je součástí léčby       

i tato funkce. Řadíme sem též všechny činnosti zamezující dalšímu vývoji již vzniklé 

choroby. Psychoterapie se stala nedílnou součástí komplexní léčby při usměrňování 

mnoha dalších zdravotních obtíží.  

Rehabilitace (terciární prevence) v psychoterapeutickém významu představuje 

zmírňování následků poruchy zdraví. Rehabilitace přechází v prevenci, neboli 

v odstraňování rizika vzniku a rozvoje určité poruchy, výskytu navrácení nemoci nebo 

dekompenzace zdravotního stavu. V praxi to znamená aktivaci a sociální zařazení paci-

enta do života a jeho přijetí nevratných dopadů poruchy zdraví. [14] [4]  

 

1.1.3.1.Formy psychoterapie z hlediska prostředí  
Systém péče o duševní zdraví je možné rozdělit na péči intramurální, např. lé-

čebna. Extramurální, to je mimo zdi instituce a semimurální, tedy na hranici mezi in-

tramurální a extramurální, např. ambulantní psychiatři. V současné době však nejsou 

určeny jasné hranice mezi těmito službami. [6]  
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1.1.3.2.Formy psychoterapie z hlediska jejího objektu  
Rozlišujeme dva základní principy psychoterapie. První je zaměřen na jedince, 

který přichází se svými potížemi. Ve druhém je to systém (nejčastěji rodina), jehož 

vztahy a funkčnost jsou oslabeny. Léčba jedince probíhá formou: individuální terapie, 

skupinové terapie nebo terapie v rámci léčebného společenství.  

Individuální psychoterapie je forma, kdy se setkávají zpravidla pouze pacient    

a terapeut. Je vybírána tam, kde není přímá spojitost mezi pacientovým stavem a rodin-

nou situací, dále tehdy, přeje-li si to pacient, nebo odmítne-li rodina spolupracovat.  

Pod pojem skupinová psychoterapie řadíme dva odlišné postoje. Buď se terapie 

vztahuje k léčbě určitého počtu postižených, kteří se potkávají za účelem terapie a kde 

jsou léčeni v podstatě jako samostatní jedinci. Nebo může být skupinová terapie terapií 

skupiny. V tomto případě je záměrem udržovat a podporovat plynulý průběh spolupráce 

a komunikace ve skupině, protože patologie jedinců se nyní stává patologií celé skupi-

ny, která narušuje plynulost terapie. Mechanismy používané pro její zvládnutí i vývoj 

směrem ke zdraví bývá označován jako skupinová dynamika. Je zásadní nepřijímat do 

skupinové terapie jedince, kteří mají mezi sebou nějaké přímé vazby (příbuzní, přátelé 

apod.).  

Léčebné společenství se využívá zejména k léčbě pacientů se závažnějšími obtí-

žemi, hlavně poruchami osobnosti. Reprezentuje sociální pole v rámci zařízení, které je 

strukturováno zvláštním způsobem a ve kterém probíhá terapie. Takto probíhá i vedení 

a řízení oddělení (ústavu).  

Rodinná terapie je nejobvyklejší terapií v rámci systému. Tento přístup vychází 

z domněnky, že obtíže jedince těsně souvisejí s dynamikou celé společnosti. Mezi ro-

dinnými terapeuty existuje časté přesvědčení, že výrazy jedince jsou jen projevem naru-

šených vztahů v rodině.  

 

1.1.3.3.Prostředky psychoterapie 
Je lidskou přirozeností snaha o neustálé třídění a dělení. U prostředků psychote-

rapie neexistuje striktní a ucelené dělení, proto uvádím alespoň jejich hrubý přehled. 

„Jednotlivé činnosti nejsou „psychoterapeutickými“ samy o sobě, ale setkáváme se 
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s nimi běžně ve všedním životě. Psychoterapeutickými se stávají teprve v okamžiku, 

kdy jsou odborně použity s cílem pomoci druhému – dobře míněné (bohužel často ne-

smyslné) laické rady za psychoterapii rozhodně označit nemůžeme.“  [14]  

Rozhovor je základním nástrojem mezilidské komunikace. Vývoj rozhovoru      

a témata stanovují vždy obě strany. Způsob i míra účasti jednotlivců, jsou 

v individuálních terapeutických přístupech velmi různé. Terapeutický rozhovor je pře-

devším komplexní děj, který nevyužívá pouze verbálních prostředků, ale všímá si i čet-

ných nonverbálních a paraverbálních komponentů. Podstatnou součástí je pokládání 

otázek. Ty klademe, abychom získali nové informace nebo abychom si ověřili správnost 

svého pochopení toho, co pacient říkal. Můžeme díky nim dát najevo své porozumění, 

účast, atd. Forma otázky, tedy jakým způsobem otázku položíme, nám sama předem 

určuje odpověď. Ve zkráceném výčtu uvedu některé druhy forem pokládání otázek: 

sugestivní (otázka dotazovanému sama o sobě vsugerovává „správnou“ odpověď), pří-

mé (navádí k odpovědím typu ano – ne), nepřímé (dává prostor pro vyjádření svých 

myšlenek a pocitů, bez vnucované odpovědi), projektivní otázky (ptaní se na názor), 

otevřené (velmi obecné otázky, které se nedotýkají traumatického zážitku). Na různé 

situace a v různých fázích hovoru pokládáme různé formy otázek. Mlčení je také vý-

znamnou součástí rozhovoru. Má nespočet významů. Může být okamžikem zamyšlení, 

podnětem k dalšímu hovoru i projevem pochopení, ale také i vyjádřením dosažení po-

kroku v terapii.  

Imaginace byla původně spojována zejména s hlubinnými či dynamickými smě-

ry. Nyní se rozšířila i do ostatních psychoterapeutických postupů. Imaginaci můžeme 

rozdělit na spontánní a záměrnou. Pod spontánní imaginací si představujeme především 

sny. Záměrnou imaginaci prezentuje hlavně technika katatymního prožívání obrazů. 

Terapeut uvede pacienta do relaxovaného stavu a klidné regrese a poté nabízí určitá 

témata, která pak pacient zpracovává.  

Nácviku určitého chování nebo dovednosti říkáme metoda učení. Tyto terapeu-

tické postupy využívající cíleného a promyšleného učení jsou používány velice často. 

Jedná se o podmiňování, negativní nácvik a přesycení, systematická desenzibilizace, 

kladné zpevňování a modelování a hraní role.  
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Relaxační postupy nalézají široké uplatnění především v terapii úzkostných sta-

vů. Nejvíce používaným postupem z celého rozvinutého spektra je autogenní trénink. 

Při jeho nácviku se používá ustálených, předem definovaných formulí. Základní úroveň 

má šest etap a jeho nácvik je vcelku náročný. V relaxovaném stavu je možné pokládat 

postiženému individuální formulky, které umožní zaměřit se na jeho konkrétní problém.  

Biofeedback neboli biologická zpětná vazba je postup založen na souvislostech 

mezi psychickými a fyziologickými procesy. Přístroj měří fyziologické změny a tím 

umožňuje získat určitou kontrolu nad jinak těžko přístupnými psychickými ději, které 

nejsou objektivně měřitelné. Nejčastěji využívaný fyziologický projev je kožní galva-

nický reflex (KGR). Jsou to změny ve vodivosti pokožky, které jsou vyvolávány fyzio-

logickými procesy (například pocení) v závislosti na afektivních pohnutkách.  

Sugestivní postupy jsou takové přístupy, kdy se terapeut snaží obejít vědomou 

kontrolu pacienta nad svou myslí. Sugestivní postupy bývají spojovány zejména            

s hypnózou. Avšak za jistých podmínek je možné využít sugesci i v bdělém stavu posti-

ženého. Sugestibilita je výraz pro míru ovlivnitelnosti sugescemi. Hypnóza je 

v současné době bezpochyby nejdéle systematicky používanou psychoterapeutickou 

metodou. Tzv. disociace vědomí způsobuje, že pacient v hypnotickém transu je schopen 

zvýšené pozitivní reakce na terapeutovy sugesce. Sugesce jsou teze, u kterých se do-

mníváme, že dosáhnou přímého vlivu na psychickou skutečnost člověka, aniž by byla 

kriticky a vědomě ověřena a tím mohla být i upravena. Specifickou formou sugescí jsou 

posthypnotické sugesce. Takto označujeme teze, které v sobě mají určité zadání, k jehož 

vyplnění má dojít ve stanovené době po ukončení hypnotického transu.  

Na tělo zaměřené postupy jsou procesy široké a různorodé skupiny metod. Tyto 

techniky v určitých případech otevírají nové možnosti způsobu léčby především v oboru 

somatoformních poruch, kde mnoho postižených nechce přijmout fakt psychické sou-

vislosti s jejich fyzickými obtížemi. Mezi postupy zaměřené na tělo zařazujeme i tech-

niky, které bývají tradičně řazeny jinam - například biofeedback a relaxace. Příkladem 

práce s tělem je záměrné a cílené zesílení tělesného projevu, které se nazývá amplifika-

ce, dále práce s dechem a práce se svalovým napětím.  
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Expresivní postupy představují celou skupinu odlišných postupů, které jsou vět-

šinou aplikovány jako doplňkové. Nejznámějším zástupcem této skupiny je psychodra-

ma, tedy zaměření na emoční prožitek, znovuprožití traumatických událostí, odreagová-

ní, a také na převedení závažných událostí a charakteristických situací z pacientova ži-

vota do terapie a jejich zpřítomnění v ní. Dále sem patří různé podoby arteterapie, mu-

zikoterapie, pantomimy, psychogymnastiky atd. [14] [4] 

 

1.2. HISTORICKÝ VÝVOJ  

1.2.1. Prvopočátky psychosomatické medicíny  
 

Psychosomatický přístup k člověku je nejméně tak starý jako naše kultura. Již 

Sofista Antifon před čtyřmi sty roky před Kristem objevil umění, jak provádět první 

historicky doloženou psychoterapeutickou praxi. Ale až Platon naznačil základy naší 

moderní psychosomatické medicíny a psychoterapie. Ve svém spise „Kritiás“ se od lé-

kařů domáhá, aby léčili nejenom samotné tělo, ale také duši, protože terapie musí být 

zaměřena na celek. [12]  O tom, že pocity ovládají jednotlivé orgány byl přesvědčen již 

Hippokrates. Věděl, že srdce se ve zlosti stahuje, v radosti rozšiřuje. I v medicíně antic-

kých Řeků se dodržovalo, aby byly faktory psychické i fyzické brány na vědomí stejnou 

měrou. V období středověku však církev kázala přísné oddělování těla od duše.  [8]  

V 17. století René Descartes chápal, že tělem pohybuje duše, a duši, na níž pů-

sobí tělo. I přesto hlásal nutnost oddělování těla a duše jako rozdílných pojmů, které 

nemohou být používány zároveň. Tento jeho poznatek, neboli dualismus těla a duše, 

nakonec zvýhodnil rozvoj přírodovědných modelů na úkor psychologických.  

V pozdním 18. a raném 19. století došlo k rozvoji věd, které opět slučovaly psy-

chické chování, faktory sociálního prostředí a způsob života, do celkového pohledu na 

člověka. [12]  
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1.2.2. Franz Alexander  
 

Německý internista a psychoanalytik, který ve svém díle „Psychosomatické lé-

kařství“ uvádí tzv. svaté sedmero psychosomatických nemocí s předpokládanou speci-

fickou psychodynamikou nemoci. Tato teorie říká, že určité tělesné vady vznikají jako 

následek individuálního, nevědomého psychického rozporu mezi dvěma žádostmi nebo 

žádostí a zákazem. Nevyhovění žádosti způsobuje blokování uspokojení touhy a tak se 

neodvádí emocionální napětí. Alexander tedy vysvětluje psychosomatické příznaky 

nadměrnou aktivací systému sympatických nervů, které rozpoutávají a udržují jiné pří-

znaky, než aktivace nervů parasympatických, které řídí trávení a tělesnou obnovu. To-

muto pojetí se říká teorie specifičnosti, určité nemoci jsou podle ní vyústěním specific-

kých konfliktů. Dnes ji považujeme za překonanou a výzkumem neprokázanou. [8]  

 

1.2.3. Viktor Weizsäcker 
 

Psychosomatik, jehož učitelem byl Richard Siebeck. Oba používali metodu    

tzv. „formujícího kruhu“, jehož podstatou je neustálá a střídající se propletenost duše 

v těle a těla v duši. Vyobrazil tak orgánová onemocnění jako vyvrcholení psychického 

konfliktu. Šířil, že duše a tělo jsou dvě strany mince, které se doplňují a zastupují        

ve svých výrazových potenciálech. Neměl vlastní školu, a přesto založil novou vědu 

v rámci medicíny. Díky jeho přístupu se zpřístupňovala psychosomatická medicína 

zejména v německém kulturním prostředí. [3]  

 

1.2.4. Artur Shoppenhauer  
 

Tvrdil, že člověk je nerozumná bytost řízená vnitřními silami a vlastní vůlí, kte-

rou člověk nezná a o níž jen pramálo tuší. Hlavní smyslem bytí je zachovat sebe sama   

a rozmnožovat se. Pohlavní pud je nejsilnějším motivem, který ostatní pudy zastiňuje.  

V Schoppenhauerových filozofických návrzích se již objevují první koncepty psychoa-

nalýzy. Ve svých teoriích tedy zdůrazňoval nadvládu pudů a instinktů v lidském životě 

a tvrdil, že nevědomé pohnutky určují činy a chápání života. [12] [3]  
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Schoppenhauer, jak je možné poznat, vycházel z učení Zikmunda Freuda, který 

se jako první zmiňuje o tzv. „talking cure“, tedy o léčbě prováděné mluvením. S velmi 

podstatným a revolučním rozdílem, že nemluví lékař ale pacient, který uvádí své sub-

jektivní pocity a prožitky. Lékař naslouchá a sdělená slova v sobě uchovává. [12]  

 

1.2.5. Gustav von Bergmann  
 

Napsal inovační učebnici interního lékařství a psychosomatiky, která určila bu-

doucí směr vývoje těchto oborů. Prokázal, že morfologickým změnám orgánů předchází 

funkční poruchy. Tyto funkční poruchy se mohou projevovat příležitostně a být vratné 

nebo mohou setrvávat delší dobu a zapříčinit nevratné tělesné nebo psychosomatické 

změny. Hájil názor, že dlouhotrvající afekty, jako je vztek, strach nebo hněv, negativně 

ovlivňují funkce orgánů a tkání, a tím způsobují závažné somatické choroby. Při dosta-

tečně dlouhém trvání těchto funkčních poruch hrozí patologické změny orgánů. Podnítil 

komunikaci mezi klasickou medicínou a psychosomatikou. [12]  

 

1.2.6. George Engel  
 

Jeho bio-psycho-sociální model nemoci uznává osobitost projevů na každé 

z různých rovin systému. Žádná z rovin nemůže být omezována jinou. Přesto jsou tyto 

jednotlivé samostatné roviny systému navzájem propojeny vzniklými významovými 

vazbami. Podle jeho teorie nemoc znamená nevyřešené problémy a jejich následky      

na jedné, více či všech rovinách hierarchického systému. [12] [8] 

 

1.2.7. Vývoj v České Republice  
 

Vývoj psychosomatiky u nás je znatelně zpožděn díky mínění významných 

představitelů medicíny, že psychosomatická medicína je již překonána a že se jedná 

pouze o jakousi poruchu stávajícího zdravotnického systému.  

Nejvýrazněji zaostáváme v naplňování oblasti bio-psycho-sociálního modelu 

nemoci, protože v oborech, které se více zaměřují na technologii než na komunikaci 
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dosahujeme naopak výborných výsledků. Je tomu tak zřejmě pro odmítavý postoj 

k poválečné filozofii poraženého Německa, kde se psychosomatická medicína rozvíjela 

bouřlivě narozdíl od naší společnosti, kdy se dávala přednost anglosaskému typu medi-

cíny založenému na jiných principech.  

Díky komunistické ideologii se psychosomatická medicína dostala na seznam 

zakázaných pavěd a přežitků. I přesto se předválečná generace lékařů pokusila vzkřísit 

psychosomatiku v nových podmínkách. Pokus prosadit terapeutické metody a pracovní 

terapii do lázeňské léčby probíhal v Lázních Libverda v severočeském příhraničí. Svůj 

vzestup zde zažíval Jaroslav Skála, ale i tak projekt zakrátko zanikl. Psychosomatiku   

se ještě snažili oživit lékaři z předválečného Československa, ale po jejich odchodu už 

zde nebyl nikdo.  

Poslední vlna zájmu stoupla ve druhé polovině 60. let, ale nakonec díky okupaci 

i tato naděje pohasla. Bylo zde několik lékařů připravených zabývat se psychosomati-

kou. Například MUDr. Radkin Honzák, CSc., MUDr. Jiří Šavlík, CSc., doc. MUDr. Jiří 

Šimek CSc., doc. MUDr. Zdeněk Boleloucký, CSc., doc. MUDr. Jaroslav Baštecký       

a mnoho dalších. Někteří další odešli do zahraničí, aby mohli pokračovat                      

ve své započaté práci: Stanislav Grof, Ferdinand Knobloch nebo Jan Poněšický.  

Psychosomatická medicína se vyučovala téměř potají jen díky vytrvalosti něko-

lika nadšenců. Díky těmto nadšencům byla pod vedením docenta Bašteckého připravena 

koncem 80. let k vydání učebnice Psychosomatická medicína.  

Byli to zejména kliničtí psychologové, kteří psychosomatickou vědu zachránili. 

Díky navázání přátelských vztahů mezi psychology a lékaři, vznikaly týmy, ve kterých 

mohly být myšlenky psychosomatické medicíny opět rozvíjeny a zdokonalovány.  

Lidé se mohli věnovat rozvoji svých znalostí a schopností, poznávání sebe sama 

a zdokonalovat komunikační dovednosti díky výcvikům vedených trojicí Skála, Urban, 

Rubeš. To pomohlo rozvinout nabídku psychoterapeutických kurzů v později rozděle-

ném Česku a Slovensku.  

Teprve v nedávné době se v naší republice podařilo prosadit možnost vzdělávání 

v psychosomatické oblasti a také získat certifikát o takovém vzdělání. Ale zavedení 
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psychosomatického postupu do běžné léčby, včetně plného hrazení pojišťovnami, nás 

teprve čeká.  [12]  

 

1.3. MIMO ŘÁDNÉ UDÁLOSTI  
 

Termín mimořádná událost lze zaměnit i s jinými synonymy jako je ničivá udá-

lost, neštěstí, ale i pohroma nebo katastrofa. V této podkapitole vysvětlím základní 

pojmy spojené s těmito událostmi a v krátkosti vyjmenuji příklady situací, které mohou 

nastat na území České Republiky a které mohou mít psychický dopad nejen na zasahu-

jící osoby.  

Mezi události způsobené přírodními vlivy řadíme požáry, propad zemských dutin, 

krupobití, vichřice a větrné poryvy, povodně a záplavy.  

Ty, které způsobuje svou činností člověk, jsou radiační havárie, technologické ha-

várie spojené s únikem nebezpečných látek, havárie v silniční, železniční, letecké a lod-

ní dopravě, mechanické a statické poruchy staveb a zařízení, technické a technologické 

havárie jako požár, destrukce nebo exploze. [5]  

 

1.3.1. Vysvětlení základních pojmů  
 

Mimořádná událost je děj, při němž nenadále dojde k hromadění, úbytku nebo 

uvolnění určitých hmot, energie nebo sil, které působí škodlivě a ničivě na obyvatelstvo, 

jeho životy, zdraví a majetek, životní prostředí, případně na společenské vztahy a eko-

nomickou, materiální a kulturní stabilitu. [10]  

„Krizová situace je mimořádná událost, v jejímž důsledku se vyhlašuje stav ne-

bezpečí, nouzový stav, stav ohrožení státu nebo válečný stav. Jsou při ní ohroženy důle-

žité hodnoty, zájmy či statky státu a jeho občanů a hrozící nebezpečí nelze odvrátit        

a způsobené škody odstranit běžnou činností orgánů veřejné moci, ozbrojených sil         

a ozbrojených bezpečnostních sborů, záchranných sborů, havarijních a jiných služeb     

a právnických a fyzických osob.“ [7]  
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Havárie je mimořádná událost, která vznikla ve spojitosti s provozem technic-

kých zařízení a budov nebo výrobou, zpracováním, skladováním, užitím a přepravou 

nebezpečných látek.  

Při katastrofě jde o mimořádnou událost obrovského rozsahu, která vznikla 

rychle a náhle a kdy se musí uplatnit koordinovaný postup záchranných složek, nadre-

gionální i mezinárodní pomoc, aby řešení bylo co nejrychlejší a nejúčinnější. Další de-

finice říkají, že se jedná o následek rozsáhlého ekologického zhroucení vztahů mezi 

člověkem a životním prostředím, jenž vedou k těžkým následkům zdravotním, morál-

ním i materiálním.  

Řešení mimořádné události zahrnují opatření, kterými se provádějí záchranné, 

likvidační a asanační práce. Záchranné práce spočívají v zamezení působení bezpro-

středních škodlivých účinků na osoby, zvířata, životní prostředí a majetek. Likvidační 

práce = odstranění následků mimořádné události v co nejkratším možném čase. Asa-

nační práce jsou takové práce, kdy dochází k obnově ekonomiky, životního prostředí, 

společenského života, materiálních a kulturních hodnot. [10]  

 

1.4. KRIZOVÁ INTERVENCE  
 

Tento pojem je používán ve dvou smyslech. V užším slova smyslu představuje 

jednotlivé techniky a strategie při zacházení s člověkem, který není nemocný, ale ocitl 

se v krizi. Cílem je stabilizace člověka. V širším slova smyslu tvoří metodu, tedy uspo-

řádané postupy, které mají vyřešit krizi. Techniky jsou vlastně součástí metody. 

Cílem celé krizové intervence je vyřešit nejobtížnější problém 

v nejoptimálnějším čase. Prostřednictvím fází posouzení, plánování, provedení a vy-

hodnocení terapeut určuje způsob vedení intervence. K rozlišení jednotlivých fází          

a k jejich pochopení potřebujeme objasnit základní pojmy.  

Krize se definuje jako reakce na stav, který člověk nemůže snadno řešit pomocí 

obvyklých strategií, jakými je zvyklý obvykle zvládat zátěž. Převládá dojem, že vlastní 

zdroje a síly nestačí na momentální požadavky prostředí. Krize se vyznačuje pocitem 

naléhavosti a neodkladnosti, tísně anebo nouze.  
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Akutní průběh krize trvá zpravidla do šesti týdnů. Poté se transformuje, věci     

se změní a člověk na ně změní pohled, prožitek krize se promění v nemoc těla, krize se 

stává chronickou. Doba krize je patrně jediným okamžikem, kdy člověk sám pociťuje 

potřebu změny. Příčinou krize bývá ztráta, zátěž, změna, volba, která představuje pro 

člověka hrozbu. [1]  

 

1.4.1. Formy krizové intervence  
 

Členíme ji podle typu kontaktu interventa a klienta. První, prezenční pomoc ob-

sahuje tři služby. Ambulantní pomoc je umožnění využití poradny nějaké vhodné insti-

tuce. Postižení ji mohou vyhledat sami nebo být nasměrováni od jiné instituce. Hospita-

lizace je časově omezené uložení pacienta na „krizové“ lůžko v krizovém centru, pokud 

pacientův stav neumožňuje být v domácím prostředí. Hospitalizace zabraňuje rizikovým 

faktorům, nabízí intenzivní soustředění na řešení krize a využití všech dostupných zdro-

jů a možností krizové intervence. Terénní a mobilní služby zahrnují přesunutí krizové 

intervence na místo, kde se nachází postižená osoba. Druhá, distanční forma pomoci 

představuje prostorovou vzdálenost mezi klientem a interventem. Děje se tak pomocí 

telefonického nebo internetového kontaktu. [11]  

 

1.4.2. Základy a zásady krizové intervence  

1.4.2.1.Základní první pomoc psychická  
První psychická pomoc probíhá přímo při mimořádné události a zahrnuje kromě 

pravidla 5T ještě podávání informací a zajišťování kontaktů s blízkými. Cílem první 

psychické pomoci je stabilizace. V minulosti bylo nejvýznamnějším zdrojem získávání 

informací o nastalých událostech, postupech řešení, i přirozeně plynoucí terapeutickou 

metodou vyprávění. Šířilo osvětu a upevňovalo identitu člověka i identitu skupiny, utu-

žovalo vzájemné vazby a tím tvořilo vhodné podmínky pro zvládnutí krize. Možnost 

vyprávění je také základním krokem k navázání kontaktu při krizové intervenci.  
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1.4.2.2.Demobilizace  
Probíhá bezprostředně po události a slouží ke snížení stresu. Je potřeba, aby se 

účastníci udržovali na úrovni tzv. automatického pilota (fungovali jako stroj bez emoč-

ních prožitků). Důvodem je efektivní provádění záchranných prací. Demobilizace trvá 

přibližně 10 minut a provádějí ji sami velitelé nebo psycholog. [1]  

1.4.2.3.Defusing  
Defusing je v podstatě zkrácenou formou debriefingu. Provádí se bezprostředně 

po návratu z nasazení, dokud ještě převládají emocionální reakce, optimálně do 8 hodin 

po události. Defusing provádějí vyškolení odborníci, psychologové nebo duchovní. 

Provádí se v bezpečném prostředí chráněné klidné místnosti po dobu 20-40 minut. Jeho 

cílem je zklidnění, podpora relaxace a podání informací. [1]  

1.4.2.4.Debriefing  
Jedná se o strukturovaný rozhovor. Podstatou je skupina lidí, kteří prožili stej-

nou traumatickou událostí. Rozhovor se vede tak, aby navzájem sdíleli zkušenosti, mlu-

vili o svých reakcích, a aby pochopili, že jsou to normální reakce na nenormální situaci. 

Provádí se až poté, kdy člověk není ve fázi šoku a je schopen vše myšlenkově zpraco-

vávat. Vede jej pouze psycholog nebo vyškolený pracovník. Měl by se provést do 24 

hodin po traumatizující události. Hlavním cílem je zmírnění stresové reakce a hlavně 

obnova a posílení sil. Trvá 2-3 hodiny s nutnou až dvacetiminutovou přestávkou na ob-

čerstvení. Má 7 fází: úvod, fáze skutečností, myšlenek, reakcí, příznaků, informací a 

opětovného začlenění. [1]  

 

1.4.3. Psychosociální pomoc  
 

Organizace určené pro psychosociální pomoc řeší problémy, které mají původ 

psychický (dotýkající se pocitů, chování, myšlení a copingových zdrojů jedince) anebo 

společenský (týkající se především opory nezbytné pro to, aby se jedinec vyrovnal se 

vzniklou zátěží).  

Obdobně by se psychosociální pomoc dala definovat jako souhrn krizové péče 

při řešení nebo naplňování duševních a sociálních potřeb vzniklých jako následek mi-
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mořádných událostí. Řadíme sem celé spektrum pomocí (od první psychické přes krizo-

vou intervenci po navazující služby).  

 

1.4.3.1.Cíle psychosociální pomoci obětem neštěstí  
Hlavním cílem psychosociální pomoci obětem neštěstí je začlenění člověka zpět 

do společnosti a zachování soběstačnosti. Hlavní cíl se opírá o čtyři jednotlivé cíle – 

zvládání sebe a života, zpracování zážitku a minulosti, začlenění se, otevření se bu-

doucnosti. O jejich uskutečňování usilují především pracovníci tzv. pomáhajících profe-

sí – sociální pracovníci, psychologové a psychiatři, zdravotníci a duchovní.  

 

Zvládání sebe a života  

Člověk zasažený traumatem potřebuje podpořit nebo obnovit pocit vlády nad 

sebou a situací. Děje se tak díky první zdravotní a psychické pomoci s důrazem na po-

dávání informací. Důležitou roli zastupují média. Uplatňuje se krizová intervence a ná-

sledná pomoc jako je např. prosazování práv a zájmů obětí, sociální, právní a rodinné 

poradenství.  

 

Individuální a  rodinné zpracování zážitku a minulosti  

Traumatizující zážitek se může prosadit do myšlení, pocitů a činů i proti vůli 

oběti. Postupně tak naruší běžné fungování jedince a odcizí postiženého člověka od jeho 

rodiny nebo přátel. Zpracování zážitku se odehrává prostřednictvím spojení krizových 

intervencí: od defusingu, debriefingu, krizového poradenství přes zprostředkování rituá-

lů navazujících služeb, péči až k cílené práci s posttraumatickou stresovou poruchou 

tam, kde se předchozí preventivní opatření nezdařila.  

 

Začlenění se  

Důležitá je sociální opora. Sociální oporu tvoří rodina, přátelé, známí a sousedé. 

Formální zdroje sociální opory jsou až na druhém místě. Začlenění postižených se pod-

poruje prostřednictvím osvětového působení, vytvářejí se příležitosti pro setkávání, 

podporuje se truchlení a svépomoc.  
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Otevření se budoucnosti  

Zvládnuté zpracování události se projevuje obnovou chuti do budoucích život-

ních kroků a projektů. Nejvýznamnější je individuální plánování, podpora při rozhodo-

vání, aktivizace. Pro postiženého bývá důležité, aby našel smysl prožité události. Někdy 

zůstává uzavřen v minulosti, a přesto plánuje a myslí na budoucnost. Nebo smysl a po-

vinnost žít našel v tom, že o události může svědčit ostatním. [1]  

 

1.4.4. Intervenční týmy  
 

„Psychosociální intervenční tým se zaměřuje na okamžité požadavky a potřeby, 

pracuje preventivně a navštěvuje lidi, o kterých se dá předpokládat, že byli katastrofou 

zasaženi a že by z pomoci, která za nimi přišla, mohli těžit.“ [1]  

Bezprostředně po události provádějí členové psychosociálních intervenčních 

týmů ve spolupráci s místními zdroji důležité úkoly jako je podpora, první psychická 

pomoc, podávání informací a praktická pomoc na místě nehody. Okamžitý kontakt 

s médii, aby veřejnost byla pravdivě informována o důsledcích a dostupné pomoci. 

V neposlední řadě provádí debriefing záchranných týmů, které zasahovaly na místě. [1]  

 

1.5. INTEGROVANÝ ZÁCHRANNÝ SYSTÉM  
 

V této kapitole bych ráda připomněla, že příslušníci záchranných složek jsou 

ohroženi stejně, ne-li více, psychickými následky, jako zasažené obyvatelstvo.  

Integrovaný záchranný systém je koordinovaný postup složek IZS při přípravě 

na mimořádné události a při provádění záchranných a likvidačních prací. Koordinací 

postupu složek IZS při společném zásahu se rozumí koordinace záchranných a likvidač-

ních prací včetně řízení jejich součinnosti. [7]  

Pomáhající jsou oběťmi přímými ve stejné době a na stejném místě jako lidé, 

kterým pomáhají. Záchranář se stává obětí, je traumatizován prožitky lidí, se kterými 

musí soucítit, aby jim mohl pomoci. [1]  
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1.5.1. Hasičský záchranný sbor  
 

Hasiči se velmi často střetávají se smrtí, zraněními a zohaveními. Vidí lidské 

tragédie v jejich syrovosti, nenadálosti a velikosti. Jejich práce je náročná fyzicky i psy-

chicky. Proto byla v roce 2002 zřízena psychologická služba, která je postavena           

na principech prevence a pomoci nejen pro samotné hasiče a jejich rodinné příslušníky, 

ale i pro oběti mimořádných událostí.  

Psychologická péče o příslušníky HZS obsahuje preventivní osvětu, poradenství 

a péči po událostech. Podstatou je, aby nenarůstala mentální únava, která může vést     

ke snížení výkonnosti a následnému odchodu. Řadíme sem rozšiřování vědomostí         

o psychickém traumatu a jeho následcích, učení se novému životnímu stylu i vlastním 

postojům, a hlavně poskytování posttraumatické intervenční péče k odstraňování pozá-

sahového stresu. [1] 

 

1.5.2. Zdravotnická záchranná služba  
 

Rizika v činnosti posádek ZZS spočívají v každodenním řešení zdravotní i soci-

ální krize v domácnostech, na silnicích nebo při násilných činech. Účastní se mezních 

situací, kdy musí i přes zranění a emocionální reakce obětí pracovat bezchybně a rychle. 

Přídatnými stresory jsou i nestandardní zevní podmínky, práce pod emočně vypjatým 

dohledem příbuzných postiženého či sdělovacích prostředků, nutnost rychlého a správ-

ného rozhodování při nedostatku informací, improvizace, fyzická výkonnost, osobní 

ochrana před infekčními onemocněními a stále přibývajícími napadeními. [1] 

Řízení pracovního stresu u zdravotnických profesí neřeší pouze samotná psycho-

logická služba, ale jde o budování celého systému řízení lidských zdrojů. Zahrnuje vý-

běr a vzdělávání záchranářů, tvorbu a vedení týmů posttraumatické péče, další násled-

nou péči postiženým a zprostředkování následné odborné pomoci. [6]  
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1.5.3. Policie České Republiky  
 

Povolání policisty má také své určité zvláštnosti. Člověk v uniformě musí prosa-

zovat zákon, riskuje zranění při zásazích, může být stresován při intervencích u kata-

strof či při použití střelné zbraně. Zároveň by měl být schopen psychologicky pomoci   

u obětí trestních činů, kde není přítomen psycholog. Za psychologicky náročné situace 

označujeme ohrožení života, zátěž vyšetřovatelů, sdělování nepříjemných zpráv, použití 

střelné zbraně, vyjednávání s pachateli, komunikace s obětí nebo jednání s duševně na-

rušenými. [1] [6] 

Policie ČR si vytvořila síť psychologických pracovišť. Základní úkoly psycho-

logické služby u PČR jsou preventivní psychologické služby, sociální psychologický 

servis, poradenství, posttraumatická intervenční péče a činnost anonymní telefonické 

linky pomoci v krizi. [1]  

 

1.6. POSTTRAUMATICKÁ STRESOVÁ PORUCHA  

1.6.1. Vznik traumatu  
 

Psychické trauma vzniká působením jednoho extrémně stresujícího zážitku nebo 

dlouhotrvající situace s vnější příčinou, extrémně děsivá, s bezprostředním ohrožením 

života nebo tělesné integrity a vytváří v jedinci pocit beznaděje a bezmoci. Podstatou 

traumatu je, že jsou poničeny psychické a biologické adaptační mechanismy. Tyto me-

chanismy nejsou tedy schopny vyrovnat se s ohrožením.  

Traumatická reakce vzniká ve chvíli, kdy je člověku znemožněna smysluplná 

reakce. Není-li možný útok ani útěk, dochází k rozvratu jednotlivých komponent obvyk-

lé odpovědi organismu a tyto komponenty mají sklon přetrvávat dlouho po skončení 

stavu skutečného ohrožení. „Traumatické události tak vyvolávají hluboké a trvalé změ-

ny v oblasti fyziologické, emoční i kognitivní.“ [13]  
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1.6.2. Posttraumatická stresová porucha  
 

Jedná se o rozvoj charakteristických příznaků po psychicky traumatizujícím zá-

žitku. Tyto zážitky bývají opětovně prožívány. Obvykle se navracejí bolestné, rozrušu-

jící znovuvybavení nebo opakující se sny a noční můry s traumatem. Řidčeji se vysky-

tují stavy, během nichž události jakoby znovu ožívají a osoba se podle nich chová. Brzy 

po traumatizující události se objevuje emoční strnulost, netečnost. Postižení se mohou 

cítit odděleni nebo odcizeni od ostatních, ztrácí zájem o dříve příjemné aktivity, mají 

sníženou schopnost prožívat emoce. Vyhýbají se aktivitám nebo situacím, jež by mohly 

znovu evokovat traumatické události. [13]  

Symptomatika se dostavuje až s latencí několika týdnů nebo měsíců po události. 

Typické jsou také tzv. flashbacks, tedy znovu navracování prožitků. Postižený často 

není schopen vybavit si trauma v celé jeho afektivní a kognitivní sféře, místo toho se 

stále vracejí odštípnuté dílčí vzpomínky. [12] 

 

1.6.3. Symptomatika  
 

První fáze se týkají symptomy jako vznětlivost, silná úzkostlivost, nespavost, 

přehnaná ostražitost a pohybové změny. Po několika týdnech počáteční obtíže ustoupí   

a projeví se druhá fáze. Pro ni jsou charakteristické vracející se bolestivé zážitky, neo-

podstatněný strach a poruchy pozornosti. Třetí fázi doprovází lhostejnost, apatie a sebe-

vražedné sklony. Někteří trpí dlouhodobými mírnými následky. Podíl na závažnosti 

příznaků a celého prožívání mají i předchozí psychická onemocnění nebo dříve prožitá 

traumata. [6]  
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2. CÍLE PRÁCE A HYPOTÉZY  
 

Jako cíle práce jsem si zvolila seznámení s obecnou problematikou psychosoma-

tiky a vysvětlení základních pojmů s tím souvisejících. Dále dotazníkovou formou vy-

hodnotit, zda existuje spojitost mezi zážitky z mimořádných událostí a škodlivými vlivy 

na organismus člověka a zároveň zjištění závažnosti tohoto problému. Pomocí násled-

ného zhodnocení dané problematiky, je posledním cílem nástin prostředků prevence      

a řešení již vzniklých problémů.  

Při zpracování této práce jsem si zvolila hypotézy:  

1. Negativní zážitky z MU mají vliv na psychosomatická přetížení u člověka.  

2. Preventivním působením lze zmírnit závažné psychosomatické dopady půso-

bením mimořádných událostí na jednotlivce.  
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3. METODIKA  
 

Z dostupné literatury byly shromážděny informativní podklady o psychosoma-

tické problematice. Tyto poznatky byly čerpány zejména z publikací německých autorů, 

kteří mají v psychosomatice delší tradici a více zkušeností. Další teoretické informace 

se týkají krizových intervencí, eventualit pomoci a v neposlední řadě i integrovaného 

záchranného systému. Všechny tyto údaje byly použity jako teoretický základ bakalář-

ské práce.  

Na základě tohoto teoretického podkladu byl sestaven dotazník (viz příloha 1) 

určený příslušníkům a zaměstnancům základních složek integrovaného záchranného 

systému. Cílem dotazníku bylo zjistit, zda zážitky z mimořádných událostí nějakým 

způsobem ovlivňují jejich psychiku a zda se to promítá i do jejich zdravotního stavu. 

Druhým záměrem bylo zkoumání názoru na možné preventivní předcházení těmto obtí-

žím.  

 Získaná data budou statisticky vyhodnocena a z těchto závěrů navrženy možnos-

ti předcházení možným psychosomatickým obtížím.  
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4. VÝSLEDKY  
 

Dotazník byl koncipován pro příslušníky a zaměstnance Hasičského záchranné-

ho sboru, Zdravotnické záchranné služby a Policie České republiky v počtech 100 do-

tazníků pro každou složku. Pro nesplnění základních požadavků dotazníku musely být 

některé vyřazeny. Pro vyhodnocování jich tedy zůstalo 97 od HZS, 72 od ZZS a 63 od 

PČR.  

Otázka číslo jedna zkoumala příslušnost ke složce IZS.  

Na grafu č. 1, 2 a 3 jsou v procentech znázorněny odpovědi na druhou otázku, 

zda se již dotazovaný setkal v rámci své profese s nějakým traumatizujícím zážitkem. Z 

Hasičského záchranného sboru odpovědělo 85 kladně a 12 záporně. U příslušníků ZZS 

tomu bylo 65 ano ku 7 ne a u Policie ČR se s traumatizujícím zážitkem setkalo 45 pří-

slušníků a 18 nikoliv. 
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Setkal jste se v rámci své profese s traumatizujícím zážitkem? 

Graf č. 1 Graf č. 2 Graf č. 3 
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Otázka číslo tři se týkala příznaků. Konkrétně, zda dotazovaný u sebe zaregis-

troval v souvislosti s prožitými událostmi některý z vyjmenovaných příznaků. Počet 

odpovídajících se snížil o počet těch, kteří v předchozí otázce zaškrtli negativní odpo-

věď, tedy neprožili žádnou traumatizující událost. V tabulce č. 1 je pro přehlednost shr-

nut celkový počet odpovídajících za jednotlivé složky, dále rozdělení na ty, kteří za-

znamenali určitý negativní příznak a na ty, na kterých událost nezanechala následky 

žádné. V poslední části tabulky jsou rozepsány zkoumané obtíže s individuálními počty 

osob postižených v sloupci prvním a ve sloupci druhém totéž v procentuálním vyjádře-

ní. V dotazníku byl ještě prostor pro jiné obtíže, které mohl postižený pociťovat, a které 

nejsou uvedeny v nabídnutém seznamu. Protože nikdo tuto kolonku nevyužil, nezahr-

novala jsem ji ani do zobrazovaných výsledků.  

 

 

 HZS ZZS PČR 

Hodnoceno 85 osob 65 osob 45 osob 

 osoby % osoby % osoby % 

Bez obtíží 57 67 31 48 25 56 

S obtížemi  28 33 34 52 20 44 

Zvýšení krevního tlaku 11 20 1 1 5 14 

Synkopy 1 2 - - - - 

Závratě - - 2 2 3 9 

Potíže s dýcháním 3 6 0 0 1 3 

Nevolnost, zvracení 5 10 5 6 4 11 

Bolesti žaludku 2 4 1 1 - - 

Průjem nebo zácpa 1 2 - - - - 

Poruchy spánku 2 4 19 24 3 9 

Noční můry 4 8 11 13 3 9 

Navracení zážitku, … 17 32 26 33 6 16 

Pocit odcizení … 1 2 4 5 2 6 

Ztráta zájmu o záliby 2 4 2 2 3 9 

Nechuť plánování bud. 3 6 5 6 5 14 

Vyhýbání se stres. sit.  - - 6 7 - - 

 
Tabulka č. 1 
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Graf č. 4  umožňuje na první pohled porovnat nejčastěji se vyskytující příznaky jak je 

zaškrtávali příslušníci jednotlivých zkoumaných složek. Graf neukazuje všechny pří-

znaky z důvodu zanedbatelného výskytu některých obtíží.  

 

 

Porovnání nejvíce zastoupených příznaků u jednotlivých složek 
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Graf č. 4 
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Otázka číslo čtyři volně navazuje na předešlou otázku. Respondenti, kteří v 

předchozí otázce zaškrtli nějaký z příznaků, odpovídali, zda jejich obtíže byly takového 

rozsahu, aby byli nuceni vyhledat nějakou pomoc. Výsledné hodnoty jsou shrnuty v 

tabulce č. 2, v níž se čte obdobně jako v tabulce shrnující příznaky. Pro lepší přehled-

nost jsou hodnoty v procentech následně zakresleny v grafu č. 5.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porovnání nejvíce využívané pomoci v procentech
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 HZS ZZS PČR 

Hodnoceno 28 osob 34 osob 20 osob 
 osoby % osoby % osoby % 

Nevyužil 14 50 20 59 13 65 
Využil 14 50 14 41 7 35 

Kolegové v práci 9 42 7 39 5 46 
Rodina 8 38 8 44 5 45 

Obvodní lékař 1 5 - - - - 
Služební psycholog 2 10 1 6 1 9 

Soukromý psycholog 1 5 2 11 - - 

Tabulka č. 2 

Graf č. 5 
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Další otázka zkoumala důvody, proč dotazovaní nevyužili žádné pomoci. Počet 

respondentů se opět snížil o počty těch, které nepostihly žádné obtíže a těch, kteří něja-

kou pomoc vyhledali. Výsledné hodnoty jsou uvedeny v tabulce č. 3 a následně pro 

lepší přehlednost opět znázorněny v grafu č. 6. Odpověď „Netřeba, malé obtíže“ zahr-

nuje i možnost, že se situace vyřešila spontánně sama, nebo že se s ní postižený vypořá-

dal sám bez jakékoliv cizí pomoci. „Prostě ne“ znamená, že dotazovaný se nechtěl vy-

jádřit ke svým důvodům, proč nevyhledal pomoc. 
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 HZS ZZS PČR 

Hodnoceno 14 osob 20 osob 13 osob 
 osoby % osoby % osoby % 

Netřeba, malé obtíže 9 65 10 50 8 61 

Nesvěřuji se cizím  3 21 2 10 - - 

Nebyla nabídnuta  - - 1 5 - - 

Není čas  - - -  1 8 

Prostě ne 2 14 7 35 4 31 

Tabulka č. 3 

Graf č. 6 
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V šesté otázce jsem se ptala, zda je podle samotných příslušníků integrovaného 

záchranného systému možné mírnit dopady traumatizujících událostí preventivním pů-

sobením. V grafech 7, 8 a 9 lze vidět kladné a záporné názory podle dotazovaných slo-

žek v počtech za HZS 97, za ZZS 72 a za Policii ČR 63 osob, tedy všech dotazovaných.  
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Součástí šesté otázky bylo zjištění názoru, jakým způsobem je možné provádět 

preventivní opatření a nebo proč nelze preventivně působit. V grafu č. 10 jsou 

v procentech vyobrazeny možnosti, jakými způsoby by to bylo možné. V grafu č. 11 

jsou naopak shrnuty názory, proč prevenci provádět nelze.  
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Poslední sedmá otázka měla za účel zjistit, jestli je psychická zátěž příslušníků 

IZS v porovnání s jinými profesemi vyšší, srovnatelná nebo nižší. V grafech č. 12, 13 a 

14 jsou podle dotázaných složek výsledné hodnoty.  
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Graf č. 12 Graf č. 13 Graf č. 14 

Ve srovnání s ostatními profesemi, je psychická zátěž přísluš-
níků IZS: 
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5. DISKUZE  

5.1. DISKUZE NAD VZTAHEM MEZI TRAUMATIZUJÍCÍMI UDÁLOST-
MI A PSYCHOSOMATIKOU ZÁCHRANÁ ŘE  

 
Záchranář, v našich očích silný, odolný, obětavý jedinec, který zvládne každou 

situaci bez jakéhokoliv zaváhání nebo problému. Občas zachrání pár životů, uhasí požár 

nebo dopadne zločince. Po pracovní době se převlékne a jde domů za rodinou; práce 

jako každá jiná. Ale je tomu opravdu tak?  

Nezkoumala jsem názor široké veřejnosti, ale podle všeobecně známých postojů 

lze říci, že veřejnost sice chápe požadavky na příslušníky IZS jako „vyšší poslání“ se 

všemi nároky a požadavky, ale že jejich odolnost a přizpůsobivost je samozřejmostí 

povolání, jenž si dobrovolně zvolili. Samotní dotazovaní záchranáři nad úvahou psy-

chického zatížení své profese připustili, že je v porovnání s jinými profesemi vyšší. Jen 

malé procento z nich vidí duševní nároky na svou práci jako srovnatelné. A úplně nepa-

trné procento uvedlo, že je dokonce nižší. 

Když je tedy jejich práce tak náročná a psychicky vyčerpávající, ovlivňuje nějak 

jejich zdraví? V žádném, pro mě dostupném prameni, jsem se nesetkala se statistikou, 

která by něco takového ukazovala. Ani ve sdělovacích prostředcích se nemluví o psy-

chických problémech příslušníků záchranných sborů a mezi lidmi už vůbec ne. A při-

tom tady jsou. Možná ne v takové míře, jaká by se dala předpokládat, ale jsou. Dle mé-

ho výzkumu existují příznaky a obtíže, které jsou přímým následkem účasti při řešení 

mimořádných situací. U různých složek dominují různé problémy a v různých mírách. 

Je to dáno odlišnostmi činností, které mají v kompetencích. To ale neznamená, že je 

někdo více nebo méně ohrožen.  

Podle odpovědí v dotazníku, jsou příslušníci Hasičského záchranného sboru 

nejméně zatížení jmenovanými příznaky. Pouze jedna třetina přiznala některou z potíží. 

Těžko uvěřit, že by všichni byli tak houževnatí. V porovnání s ostatními dotazovanými 

složkami je to opravdu malé procento. Proto to na mě působí spíše jako strach hasiče 

přiznat si, že by něco takového mohlo postihnout i jeho. Nebo také strach, že kdyby si 

to přiznal, už by nemohl vykonávat práci hasiče, protože už není tak silný. Dalším 

zvláštním ukazatelem, že výsledek nemusí být tak adekvátní, je údaj o vyhledání pomo-
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ci těmi, kteří své problémy do dotazníku přiznali. Celých padesát procent se obrátilo 

k někomu pro pomoc. V HZS je nejčastějším problémem navracení zážitku, vzpomínek 

a pocitů. A když se nad tím zamyslíme, není to problém, který by se dal odbít mávnutím 

ruky. Ze zjištěných fakt víme, že hrozí rozvinutí posttraumatické stresové poruchy, kte-

rá již není „pouhým“ příznakem, ale chorobou v pravém slova smyslu. Proto je jedno-

dušší řešit navracení vzpomínek, než již rozvinutou posttraumatickou stresovou poru-

chu. Zvýšení krevního tlaku, jako druhý nejfrekventovanější problém, už není jen zále-

žitostí psychiky, ale již se dotýká i těla jako takového. Hypertenze zatěžuje srdce a cé-

vy, poškozuje srdeční sval, ledviny a oči a může vyvrcholit až selháním srdce. Vysoký 

krevní tlak může být jako následek dlouhodobého stresu, tedy i dlouhodobého působení 

vzpomínek na mimořádnou událost. A jsme opět u duševní stránky záchranáře. Třetím 

nejčastěji se vyskytujícím příznakem je nevolnost a zvracení. Dá se předpokládat,          

i když v otázce to nebylo specifikováno, že tento projev se objevoval především na mís-

tě mimořádně události. Pokud ale ne, bylo by opět potřeba řešení, především kvůli mož-

ným komplikacím týkající se gastrointestinálního traktu. Poruchy spánku a noční můry 

se jeví jako další hojný projev. S tím je spojeno mnoho dalších komplikací, které mohou 

díky tomu nastat. Nevyspalost, vyčerpání, podrážděnost, neschopnost soustředit se a 

mnoho dalších, které mohou ohrozit život nebo zdraví jak záchranáře, tak případného 

zachraňovaného. Četnost ostatních příznaků není tak vysoká, proto je pouze shrnuta ve 

výsledcích. To ale samozřejmě neznamená, že by nejmenované příznaky byly nepod-

statné a nepotřebovaly řešení či postižený pomoc.  

Záchranáři ze ZZS byli se svými příznaky sdílnější. Přes polovinu respondentů 

přiznalo některý ze symptomů. Tento závěr by mohl trochu inklinovat k myšlence,      

že záchranáři podstupují větší psychickou zátěž než hasiči. Dá se této myšlence ale vě-

řit? Nejčetnějším symptomem bylo stejně jako u Hasičského záchranného sboru navra-

cení zážitku, vzpomínek a pocitů se stejnými riziky a komplikacemi. Poruchy spánku 

s nočními můrami tvoří druhou a třetí nejpočetnější skupinu. Oproti HZS se u této slož-

ky téměř nevyskytuje vysoký krevní tlak. Ale objevuje se zde možnost vyhýbání se 

stresovým podnětům, ve smyslu úmyslné ignorace činností nebo míst, které by mohly 

traumatizující zkušenost znovu připomenout. Dále sem řadíme i vyhýbání se myšlen-
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kám na událost nebo rozhovorům o ní. To vede k dalším problémům, jako je stranění se 

společnosti, ztráta zájmu o důležité aktivity, obtíže s koncentrací, problémy se spánkem. 

Na tyto komplikace se nabalují komplikace nové a nové.  

U Policie České republiky odpovídalo 44 % kladně o svých potížích. Nejčastěji, 

ale už ne s takovým rozdílem mezi dalšími symptomy, bylo opět navracení zážitku. Ob-

jevuje se zde nový častý příznak, a to nechuť plánování budoucnosti, která nejspíš vy-

chází ze specifik práce policisty. Na stejné úrovni četnosti je zvýšení krevního tlaku 

jako u HZS. Četné jsou zde i jiné příznaky v míře devíti procent. Jsou to opět poruchy 

spánku a noční můry, závratě a také ztráta zájmu o dřívější záliby. Proč zrovna u poli-

cistů je takové velké rozpětí příznaků, s tak malými rozdíly ve výskytu? Dotazník ne-

zkoumal přesný druh vykonávané činnosti u jednotlivých složek, ale je zřejmé, že zása-

hový hasiči vykonávají víceméně každý stejnou práci, tudíž se dá usuzovat, že jsou stej-

ně postižení. Taktéž příslušníci ZZS, ale policisté mají větší rozpětí vykonávaných čin-

ností. Myslím tím dopravu, ochranu důležitých objektů, zajišťování zákonnosti a po-

dobně a těch stresujících a traumatizujících ostatních událostí (použití střelné zbraně, 

vyjednávání, ohledávání zemřelých) není tolik, jako u ostatních dvou složek.  

Pomoc je nejdůležitější součástí všech problémů bez ohledu na závažnost. Bez 

adekvátní pomoci je i ten nejmenší problém rizikem vzniku dalších, značnějších a hůře 

řešitelných komplikací. V dotazníku nabízené možnosti pomoci by se daly pomyslně 

rozdělit na pomoc odbornou (obvodní lékař, služební a soukromý psycholog) a pomoc 

laickou (rodina a kolegové v práci). Odborná pomoc má zastoupení nízké. Obvodního 

lékaře vyhledal pouze jeden jediný dotazovaný respondent. Soukromý psycholog je     

na tom o něco lépe, ale četnost jeho pomoci je maximálně jedenáct procent. A nemá 

zastoupení u všech složek. Služební psycholog je na tom jako odborník nejlépe. Jeho 

pomoci využily všechny tři složky, ale zastoupení v procentech je stejně jako u soukro-

mého psychologa mizivé. Maximálně deset procent.  

Na druhou stranu, pomoc od rodiny nebo kolegů v práci využila většina. Hasič-

ský záchranný sbor nejvíce důvěřuje právě svému kolektivu. U Zdravotnické záchranné 

služby je tomu právě naopak, největší důvěru dostávají rodinní příslušnici. Ovšem roz-

díl není nijak závratný. V podstatě se dá říci, že je tomu, stejně jako u Policie ČR půl  
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na půl. Dotazník ovšem neřešil, zda poskytnutá pomoc měla vůbec úspěch. Do jaké mí-

ry pomohla a co by bylo potřeba zlepšit. Ale uvažujeme-li o tom, jen samotný fakt, že 

dotazovaní jsou stále u svých profesí a složek, dokazuje, že nějaký úspěch poskytnutá 

pomoc měla. A především to ukazuje na snahu najít řešení a pouze nečekat, jak se to 

vyvine dál.  

Těch, kteří pomoc nevyhledali žádnou, je ale více. U HZS 50 %, u ZZS 59 %     

a u PČR 65 %. Nabízí se tedy otázka, proč tomu tak je. I to jsem zkoumala, protože 

všeobecně se má za to, že je to strach z postihu v práci, strach o práci samotnou, stud 

před ostatními kolegy nebo zlehčování problému a ujišťování se, že to nic není a bude 

to dobré. Dotazovaní sami měli označit důvod, proč tak neučinili. Z výše zmiňovaných 

argumentů se neobjevil ani jeden. Buď je to tím, že se jedná pouze o domněnku lidí     

ze široké veřejnosti a takový problém neexistuje. Druhou možností je, že se nikomu    

ze záchranářů nechtělo ani do anonymního dotazníku uvést jejich pravé důvody nebo si 

takové důvody raději nepřipouštějí. Jak vyplynulo z dotazníků, převládající příčinou byl 

malý rozsah pociťovaných obtíží, fakt, že se vyřešily samy nebo že to prostě nebylo 

potřeba. „Prostě ne“ pokrývá soubor odpovědí, které nebyly blíže specifikovány, tedy 

že jsem se důvod nedozvěděla. Proto se můžeme jen domnívat, jaké příčiny to dooprav-

dy jsou. Proč asi dotazovaný nechtěl odpovídat blíže a rozvádět své pocity. Posledním, 

hasiči uvedeným důvodem, je nechuť svěřovat se se svými problémy cizím lidem. Jen-

že, co když už pomoc rodiny nebo kolegů v zaměstnání nestačí? Potom by tu měla být 

nejspíše na prvním místě prevence.  

 

5.2. DISKUZE NAD MOŽNOSTMI ZMÍRN ĚNÍ DOPADŮ POMOCÍ PRE-
VENTIVNÍHO P ŮSOBENÍ  

 
Spornou otázkou zůstává, zda je možné předem zmírnit dopady všech traumati-

zujících událostí pomocí prevence. Já si myslím, že to lze. I když třeba ne stoprocentně, 

ale stále je lepší nějaká prevence, než žádná.  

Podle názoru 53 % respondentů z řad HZS to možné je. U ZZS panuje o trochu 

více optimistický názor. Pro reálnou možnost prevence se vyjádřilo 64 %. Pouze u Poli-

cie ČR si 59 % myslí, že to nelze.  
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U Hasičského záchranného sboru je nejlepší prevencí rozhovor s kolegy. Tím je 

myšlen především rozbor situace, která již proběhla. Mluvení o kladech a záporech, 

chybách, které během zásahu nastaly. Vyjádření svých pocitů a dojmů z celé akce, 

emoční vybití stresu. V některých dotaznících se objevila i nutnost „zajít si s ostatními 

na pivo“ a tam to všechno probrat. Nejen na pracovišti, ale i neoficiálně mimo zdi hasi-

čské zbrojnice. To vše probíhá pouze mezi hasiči samotnými, bez přítomnosti odborné-

ho poradce. Další možností by byly semináře, školení, výklad teorie, popis situací         

a podobně. S tím by mohla souviset i další často uváděná preventivní možnost, a to pří-

prava od psychologa. Samozřejmostí, jak preventivně působit je samotný přijímací vý-

cvik, dále s tím související odborná příprava a nácvik. Ať už činností při zásahu, co dě-

lat, jak se momentálně zachovat, ale i nácvik technik z oblasti psychologie. S tím opět 

souvisí i poslední důležitá prevence, pevné zázemí, rodina, vhodné volnočasové aktivi-

ty, záliby.  

Při porovnání výsledků, vyvstává fakt, že názory záchranářů ze Zdravotnické 

záchranné služby jsou obdobné, pouze v jiném pořadí důležitosti. Navíc se zde vyskytl 

35% názor, že důležitou prevencí je dodržování zásad bezpečnosti práce. Vzhledem 

k pracovní náplni v oboru zdravotnictví je to samozřejmé.  

Policisté za nejlepší prevenci pokládají přípravu od psychologa a praktický vý-

cvik a nácvik. Méně semináře a školení teorie a prakticky vůbec nepreferují rozhovor 

s kolegy.  

Argumenty uvedené všemi složkami, jenž vyjadřují nemožnost přípravy preven-

cí, jsou si vzájemně podobné. Dominuje názor, že nelze preventivně působit, protože 

všechny události nebo situace jsou rozdílné. Nastávají různé podmínky, specifické de-

taily, které mohou hrát důležitou roli v odlišnosti té „stejné“ situace. Žádné dvě situace 

nemohou být totožné, tudíž se na ně nelze připravit, nelze nacvičit zásah ani přesně da-

né činnosti. Druhým názorem proti je fakt, že ani lidé nejsou stejní. Mají různé osobnos-

ti, jsou jinak přizpůsobivý, rozdílně reagují, mají jiný temperament a nelze odhadnout, 

jak na něj bude působit traumatizující situace. Pro někoho může být traumatizující úplně 

něco jiného než pro ostatní. Nelze odhadnout subjektivitu každého záchranáře. S tím 

souvisí i další četný názor, že pokud někdo není schopen zvládat náročné situace, neměl 
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by vykonávat takovou profesi. A poslední důvod, proč je prevence nemožná. Nikdy 

není nikdo dost připraven. Jinými slovy řečeno, i kdyby prevence a příprava byly sebe 

větší a sebe lepší, nikdy neobsáhne všechny aspekty a vždy může nastat něco neočeká-

vaného.  

A já říkám, že sice může nastat něco neočekávaného, něco, na co nejsme připra-

veni, ale jak by to mohlo dopadnout bez jakékoliv přípravy? Bez školení, výcviku, teo-

retických znalostí? Nebylo by to ještě horší? Tuto myšlenku lze vyvrátit pouze tím, že 

zvýšíme snahu o preventivní školení a možná budeme překvapeni, že na tom budou 

záchranáři ještě o něco lépe. Lepší, než preventivní ochranu zrušit úplně a sledovat, že   

i to málo, co jsme dělali, bylo doopravdy k užitku. 

 

5.3. DISKUZE NAD PREVENTIVNÍM PLÁNEM  
 
Je pravdou, že určité preventivní plány již existují. Díky studiu vím, že u HZS 

jsou po stěnách vylepené plakáty, které mají informovat o možnostech pomoci, o tom, 

že pocity, jenž záchranář po traumatu prožívá jsou normální a že jeho reakce byla správ-

ná. Je rozdáván různý propagační materiál ve formě pohlednic a konají se pravidelná 

setkání se služebním psychologem/psycholožkou. U Zdravotnické záchranné služby o 

ničem podobném nevím, ale v rámci prevence jsou zajisté zdravotníci školeni a jsou jim 

připomínány bezpečnosti práce a jejich striktní dodržování a u Policie ČR je tomu rov-

něž tak.  

Proč tedy vytvářet další preventivní plán, když v rámci IZS určité formy své pre-

vence mají? Otázka byla zodpovězena již několikrát; prevence není nikdy dost. Z před-

chozího odstavce navíc vyplývá, že veškerá prevence je zaměřená pouze na členy zá-

chranných sborů, ale jen málo se pamatuje na jejich rodiny a blízké. A přitom z dotaz-

níku vyplynulo, že o pomoc se nejčastěji postižení obrací právě na svou rodinu. Nebylo 

by tedy dobré, aby se prevence zaměřila i na ně? Když jsem se pokoušela na internetu 

najít, zda jednotlivé složky integrovaného záchranného systému mají na svých strán-

kách zmínku o nabízené posttraumatické pomoci nebo samotné prevenci, nalezla jsem 

pouze krátký odkaz u Hasičského záchranného sboru. U ostatních složek, tedy nemají 

například rodiny příslušníků těchto sborů šanci zjistit, kam se obrátit nebo co dělat.  
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Proto by bylo prvním správným krokem zveřejnění základních informací na in-

ternetu, nejsnáze dostupném informačním médiu. Pár základních fakt o problémech, 

jenž mohou nastat. Čeho si všímat a samozřejmě kam se obrátit pro radu. Jednoduché 

informace by se dostali do podvědomí nejen veřejnosti, která by o této problematice 

měla také něco vědět, ale především do podvědomí rodin, kterých se to týká.  

Celý preventivní plán pro nejbližší rodinu právě přijatého záchranáře by začínal 

při úvodním školením od odborného pracovníka (psychologa). Vysvětlil by jim rizika 

spojená s výkonem práce, čeho si převážně všímat a na co zaměřit. Poradit co dělat a co 

nedělat, pokud určitou změnu zaznamenají, jak komunikovat a vést rozhovor. Co je 

důležité při snaze pomoci a co může uškodit. A opět samozřejmě nezapomenout na 

eventuality, kam se v případě potřeby obrátit. Celé školení by probíhalo na bázi diskuze, 

kladení otázek a upřesňování nesrovnalostí. Druhá rodinná sezení by probíhala            

po opravdu náročných zásazích. Zaměření by bylo totožné, s rozdílem intenzity kladení 

důrazu na nejdůležitější aspekty.  

Nejzásadnějším prvkem preventivního plánu zaměřeného na rodiny by byl in-

formační materiál v podobě kalendáře. Proč zrovna podoba kalendáře, je prosté. Různé 

plakáty, brožurky a jednotlivé listy s dobře míněnou informací si většina jednou přečte  

a pak někam založí nebo rovnou vyhodí. V případě potřeby tedy prostá, jednoduchá      

a rychlá pomoc není po ruce. Rodinný příslušník sice získá jakési povědomí, ale to není 

dostačující. Kalendář by visel nebo stál na viditelném místě a tím mohl být kdykoliv 

k dispozici. Opakoval by sdělení z úvodního školení, jen v jednoduché formě. Obsaho-

val by rozepsané příznaky, jenž mohou signalizovat, že něco není v pořádku (změny 

v chování, nezájem o dříve oblíbené věci, náhlá lenost, podrážděnost, pozdní příchody 

z práce apod.). Dále by jednoduše popisoval čeho je důležité si ještě všímat (jak se 

změnil postoj k práci, jak o ní mluví, o kolezích). Dále by bylo dobré vědět, co se 

v práci děje, čeho byl zrovna přítomen, tedy mít zájem o manželovu (synovu, otcovu…) 

práci. Samozřejmě zdůrazňovat podporu a trpělivost. Navrhnout vhodné volnočasové 

aktivity, které pomohou se odreagovat. Další částí by byl výčet možných reakcí na 

traumatizující situace a rozdělení na ty, které jsou „normální“ a které by již mohly ško-
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dit. Na závěr to nejdůležitější, telefonní čísla, internetové adresy a podobně, kam se 

obrátit při nezvládání situace ani záchranářem, ani rodinou.  

Kalendář by měl podobu jedné stacionární poloviny, která by se nijak neotáčela 

ani jinak nezakrývala, aby byla kdykoliv k přečtení. Druhou polovinu by tvořily otáčecí 

stránky s jednotlivými týdny v měsíci s možností vepsání poznámek. Možnost přečíst si 

ho, doplnit zapomenuté vědomosti by měl samozřejmě i samotný příslušník. To je důle-

žité zejména z hlediska druhé nejčastěji vyhledávané pomoci, tedy pomoci od kolegů. 

Aby i oni sami znali možné metody, jak druhému pomoci. 

Je to sice jen kousek papíru s několika písmeny, ale pokud by to i jedné rodině 

(jednomu příslušníkovi) mělo pomoci, stojí za to, mít ho doma.  
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6. ZÁVĚR  
 

Na základě skutečností uvedených ve výsledcích a diskuzi, lze konstatovat, že 

k určitému negativnímu působení traumatizujících situací na záchranáře, dochází. Míra 

psychosomatického ohrožení je značná, i když možná ne taková, jaká by se dala před-

pokládat. Pozitivní je, že podle zjištění aspoň někteří chápou důležitost svého duševního 

zdraví a sami aktivně vyhledávají pomoc z řad odborníků. Bylo by však dobré, tento 

trend zvyšovat. Druhou pozitivní skutečností je, že i podle samotných příslušníků inte-

grovaného záchranného systému je možné díky preventivnímu působení zmírňovat ne-

gativní psychické následky z mimořádných událostí a předcházet tak zbytečným kom-

plikacím.  

Přínos této práce vidím především v možnosti dozvědět se něco víc o problema-

tice psychosomatických přetížení, která v České republice stále nezískala takovou tradi-

ci jako například v sousedním Německu. Lidé, odborníci a zejména samotní příslušníci 

záchranných sborů a jejich nadřízení mají možnost rozšířit své znalosti a dozvědět se    

o faktech, že je sice důležité vyléčit tělo, ale nesmí se zapomínat vyléčit i duši. Dalším 

přínosem by mohl být navržený preventivní plán, který je zaměřen především na rodinu 

příslušníka vzhledem k její důležité roli jako nejčastěji voleného interventa při potřebě 

pomoci. Tato práce by tedy mohla posloužit i jim jako zdroj informací, které by mohli 

někdy potřebovat.  

Cíle práce byly splněny, což vyplývá ze skutečností uvedených výše. První ově-

řovaná hypotéza - zda negativní zážitky z mimořádných událostí mají vliv na psycho-

somatická přetížení u člověka, byla dle výsledků potvrzena. Druhá zkoumaná hypotéza, 

že preventivním působením lze zmírnit závažné psychosomatické dopady, byla rovněž 

potvrzena.  
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8. KLÍ ČOVÁ SLOVA  
 
krizová intervence  

posttraumatická stresová porucha  

psychosociální pomoc  

integrovaný záchranný systém  

biopsychosociální  

psychoterapie  
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9. PŘÍLOHY  
 
Příloha 1  
 
Dobrý den, jmenuji se Kateřina Krejčová a jsem studentkou třetího ročníku obo-

ru Ochrana obyvatelstva se zaměřením na CBRNE. Tímto prosím o vyplnění 
dotazníku, který bude podkladem pro mou bakalářskou práci na téma: Psy-
chosomatická přetížení a jejich projevy v příčinné souvislosti se zážitky 
z mimořádných událostí. Přečtěte si následující otázky a pokuste se na ně od-
povědět. Dotazník je anonymní a bude použit pouze ke zpracování bakalářské 
práce. Děkuji  

 

1. Jste příslušníkem (zaměstnancem) :  

 □ HZS  

 □ ZZS  
 □ PČR  
 
2. Setkal jste se v rámci výkonu své profese s nějakým traumatizujícím zážit-
kem? Např. smrt, zranění vlastní, rodinného příslušníka, kolegy, zohavení, pou-
žití střelné zbraně, vyjednávání apod.  
 

 □ ANO 

 □ NE  
 
Pokud jste odpověděl NE, přejděte na otázku č. 6  
 
3. Zaznamenal jste u sebe v souvislosti s těmito zážitky nějaké obtíže? Bezpro-
středně po události, po měsíci, roce.  (Lze zaškrtnout i více odpovědí) 
 

 □ NE 

 □ zvýšení krevního tlaku  

 □ synkopy (krátkodobé poruchy vědomí)  

 □ závratě  

 □ potíže s dýcháním  

 □ nevolnost, zvracení  

 □ bolesti žaludku (tvorba žaludečních vředů)  

 □ dlouhotrvající průjem nebo zácpa  

 □ poruchy spánku (potíže s usínáním, časté probouzení, časné probouze-
ní) 
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 □ noční můry 

 □ navracení zážitku, vzpomínek, pocitů  

 □ pocit odcizení od rodiny, kolegů  

 □ ztráta zájmu o dřívější záliby  

 □ ztráta, nechuť plánování budoucnosti  

 □ vyhýbání se stresovým podnětům  

 □ jiné ………………………………………………………………………………………………  
 
Pokud jste odpověděl NE, přejděte na otázku č. 6  
 
4. Využil jste nějaké pomoci? (Lze zaškrtnout i více odpovědí) 
 

 □ NE  

 □ kolegové v práci  

 □ rodina  

□ obvodní lékař  

 □ služební psycholog  

 □ soukromý psycholog  
 
Pokud NE, zodpovězte i otázku č. 5  
 
5. Proč ne?  
 
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………  

 
6. Myslíte si, že lze zmírnit dopady traumatizujících událostí preventivním pů-
sobením? 
 

□ ANO – jak?  

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

……………… 
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□ NE – proč?  

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………  

 
7. Myslíte si, že psychická zátěž příslušníků bezpečnostních sborů je 
v porovnání s jinými profesemi:  
 

□ srovnatelná  

 □ vyšší  

 □ nižší  
 
 
 
 

 

 

 


