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1. Úvod 

S ohledem na stávající vývoj délky dožití a kvalitu života měnící se s délkou života 
v populaci je potřeba se stále více věnovat oblasti sociálních služeb a to nejen 
z pohledu jednotlivých odborností, které mají vliv na kvalitu sociálních služeb, ale 
i z dalších pohledů. Mezi tyto další pohledy patří zajištění bezpečnosti a ochrany 
zdraví při práci (BOZP) zaměstnanců poskytovatelů sociálních služeb, jež tyto služby 
v konečném důsledku klientům sociálních služeb poskytují. 

Rozsah a forma sociálních služeb je v základu definována v zákoně č. 108/2006 Sb., 
kde se v § 2 hovoří mimo jiné o tom, že rozsah a forma pomoci a podpory, jež je 
v rámci sociálních služeb poskytována, musí vycházet z individuálně určených potřeb 
klientů, musí působit na klienty aktivně, podporovat rozvoj jejich samostatnosti, 
motivovat je k takovým činnostem, které nevedou k dlouhodobému setrvávání nebo 
prohlubování nepříznivé sociální situace, a posilovat jejich sociální začleňování. 

Vlastní sociální služby zahrnují sociální poradenství, služby sociální péče a služby 
sociální prevence (tzv. druhy sociálních služeb). Tyto druhy sociálních služeb jsou 
poskytovány v terénu, ambulantně nebo pobytově, kdy ambulantní a pobytové služby 
jsou poskytovány v rámci zařízení poskytovatele sociálních služeb. 

Sociální služby mohou být poskytovány nejen prezenčně, v rámci kontaktu klienta 
a zaměstnance poskytovatele sociálních služeb, ale také distančně, kdy je 
zaměstnanec poskytovatele sociálních služeb s klientem v kontaktu například 
telefonicky či emailem. 

Podle druhu sociálních služeb je možné vymezit celou řadu základních činností, které 
zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb mají vykonávat. Těchto základních 
činností je definováno 13, kdy z pohledu BOZP jsou podstatné například zajišťování 
chodu domácnosti, pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní 
hygienu či pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu (klienta) nebo 
telefonická krizová činnost či činnosti vedoucí k sociálnímu začlenění. Jedná se tedy 
o celou řadu různorodých činností, jež se navíc mohou odehrávat v různorodém 
prostředí. Může se jednat o pracoviště zaměstnavatele (v případě pobytových 
služeb), ale také o jiná pracoviště, kdy se běžně jedná například o domácnost klienta 
(v případě terénních služeb). 

Z výše uvedeného je zřejmé, že se v rámci BOZP může vyskytnout celá řada 
nestandardních situací, na které nemusí být zaměstnavatel (zde poskytovatel 
sociálních služeb) dostatečně připraven, resp., že mohou nastat situace, kdy reálně 
není v možnostech zaměstnavatele, aby zajistil bezpečné a zdraví neohrožující 
pracovní prostředí a pracovní podmínky. To je dáno celou řadou nestandardních 
situací za nestandardních pracovních podmínek, které jsou zejména dány 
prostředím, ve kterém jsou sociální služby poskytovány. Svou roli zde hraje také 
obětavost a soucit zaměstnanců poskytovatelů sociálních služeb s jejich klienty. 

Z dostupných realizovaných průzkumů a informací sice plyne, že je v obecné rovině 
u poskytovatelů sociálních služeb nastavení BOZP na poměrně dobré úrovni 
(případné pracovní úrazy většinou nevedou k pracovní neschopnosti), i přesto však 
existují oblasti, kterým by měla být věnována zvýšená pozornost. 

V případě pobytových služeb, resp. v případě, kdy se manipuluje s klienty, jde 
především o fyzickou zátěž. Ve všech oblastech sociálních služeb je problémem 
syndrom vyhoření. V případě terénních služeb je velkým problémem zajištění fyzické 
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bezpečnosti osob poskytujících sociální služby, především pak v rámci tzv. 
vyloučených lokalit. Tomuto je potřeba věnovat zvýšenou pozornost, a to i přestože 
data týkající se napadení zaměstnanců poskytovatelů sociálních služeb ze strany 
jejich klientů či jiných osob ukazují, že se (zatím) nejedná o alarmující fenomén. 
Z dostupných studií je totiž patrný, ve spojitosti s poskytováním sociálních služeb, 
růst agresivního chování klientů. V případě kontaktu zaměstnanců poskytovatelů 
sociálních služeb a jejich klientů je problematická také práce s biologickými činiteli 
a případně též s chemickými látkami. Výše uvedené potvrdily i realizované hloubkové 
rozhovory. 

Zde předkládaná zpráva si tak klade za cíl popsat úrovně zajištění BOZP 
u poskytovatelů sociálních služeb a navrhnout možná řešení vedoucí ke zlepšení 
stávající situace. Toto zlepšení se zaměřuje především na: 

 fyzickou zátěž 

o hrozby související s rizikovými faktory fyzické zátěže a pracovní polohy 
v rámci manipulace s klienty; 

 řešení krizových situací 

o hrozby související s fyzickou bezpečností zaměstnanců poskytovatelů 
sociálních služeb (hrozby související s agresivitou klientů či dalších 
osob); 

 fyzickou bezpečnost 

o hrozby související s prostředím, včetně biologických činitelů 
a chemických látek a směsí (hrozby související s prostředím, ve kterém 
jsou sociální služby poskytovány). 

 psychosociální rizika, resp. syndrom vyhoření 

o hrozby související s duševním zdraví zaměstnanců poskytovatelů 
sociálních služeb. 
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2. Metodologie 

Pro účely informační teoretické přípravy byla zpracována rešerše odborných 
literárních zdrojů zaměřená na problematiku BOZP v sociálních službách. 

Pro zjištění skutečného stavu a úrovně zajištění BOZP u zaměstnanců působících ve 
vybraných oblastech sociálních služeb byla zvolena metoda kvalitativního 
výzkumného šetření v terénu. Kvalitativní výzkum byl vybrán proto, že jako 
nenumerické šetření poměrně dobře zachycuje a interpretuje sociální realitu. Sběr 
dat byl proveden dvěma technikami, konkrétně technikou polostrukturovaného 
rozhovoru a technikou hloubkového rozhovoru. Tato kombinace kvalitativních metod 
byla použita z důvodu možnosti hovořit jak s menšími skupinami respondentů, tak 
i s jednotlivci (zástupci vedení). Šlo o zachycení a interpretaci dané reality očima 
zaměstnanců v sociálních službách v České republice. Z pohledu celistvosti 
a strukturaci výstupů projektu využití právě těchto metod umožnilo v průběhu 
terénního šetření otázky upravovat a reagovat na to, co respondenti sdělují. 

Před provedením terénního šetření byl kontaktován zástupce vedení poskytovatele 
sociálních služeb, který po předložení scénáře polostrukturovaného rozhovoru udělil 
ústní souhlas s provedením terénního šetření.  

Před samotným sběrem dat byli o provádění terénního šetření informováni všichni 
zaměstnanci. Podmínkou provedení výzkumu bylo dodržení anonymity respondentů 
(podmínka pro dodržení zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů) 
a zařízení poskytujícího sociální služby.  

Terénní šetření provedené u 45 poskytovatelů sociální péče v první polovině roku 
2021 pomocí polostrukturovaného rozhovoru se skládalo z otázek vycházejících 
z cílů projektu. V průběhu řešení projektu byly otázky pro hloubkové rozhovory 
redukovány a modifikovány. Druhá vlna terénních šetření proběhla u 10 
poskytovatelů sociální péče v první polovině roku 2022. 

Terénní šetření bylo prováděno se souhlasem dotazovaných, a to anonymně. 
Respondenti byli předem informováni, že pokud odpovídat nechtějí, nemusí 
odpovídat. S podmínkami rozhovoru všichni respondenti ústně souhlasili. 
Respondenti odpovídali na předem připravené otázky týkající se hlavních témat, 
mezi nimiž bylo i vnímání rizik povolání a BOZP v sociálních službách, a to 
i s důrazem na psychosociální rizika (PSR). 

V návaznosti na odpovědi respondentů byly pokládány při hloubkovém dotazování 
doplňující otázky. Rozhovory nebyly zaznamenávány na žádná záznamová zařízení, 
protože k tomu neudělili respondenti souhlas. Proto byly pořízeny pouze písemné 
přepisy všech rozhovorů pro potřeby řešení projektu. 

Každý rozhovor byl veden stejnou osobou – tazatelem a trval maximálně 60 minut. 
Hloubkové rozhovory byly realizovány celkově s 53 respondenty. Níže následuje 
přehled základních údajů k respondentům, co se týče pohlaví a věkové kategorie. 
Jak je zřejmé, nejvíce respondentů tvořily ženy, ve věkové kategorii 50 – 59 let, což 
v konečném důsledku koresponduje s celkovou strukturou pracovníků v oblasti 
sociálních služeb. 
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Tab. 1: Rozdělení respondentů podle pohlaví (Zdroj: vlastní) 

Pohlaví Absolutní četnost Relativní četnost 

muž 5 9,4% 

žena 48 90,6% 

celkem 53 100% 

Tab. 2: Rozdělení respondentů podle věkové kategorie (Zdroj: vlastní) 

Věková kategorie Absolutní četnost Relativní četnost 

20 – 29 let 5 9,4% 

30 – 39 let 6 11,3% 

40 – 49 let 14 26,4% 

50 – 59 let 20 37,8% 

60 a více let 8 15,1% 

celkem 53 100% 

Po transkripci každého rozhovoru byla provedena jeho segmentace s následným 
detailním pročítáním kompletního texu a zhodnocení významu pro výzkumné cíle. Ze 
získaných, přepsaných a uspořádaných dat byly pomocí kódování vyhledávané 
podobné znaky (kategorie, podkategorie), které se vyskytovaly v odpovědích 
respondentů. 

Tab. 3: Přehled výstupů z realizovaných rozhovorů (Zdroj: vlastní) 

Kategorie Podkategorie Důležité aspekty v rámci podkategorie 

Vnímání BOZP 
v kontextu 
sociálních 

služeb 

Náročnost vlastní 
práce s klienty 

Standardy kvality 

Namáhavá fyzická 
práce 

Zdravotní důsledky pro zaměstnance, muskuloskeletární 
problémy 

Nedostatek 
zaměstnanců, 

stárnoucí personál 

Nízký podíl nových a mladých zaměstnanců z důvodu 
nízkého finančního ohodnocení 

Nízký nebo žádný podíl mužů 

Špatně nastavené 
únikové cesty 

v případě požárů a 
jiných ohrožení 
v rámci budov 

Úzké dveře pro převoz nepohyblivých klientů 
 

Nevhodné pomůcky 
pro výkon práce 

Nevhodné pomůcky (zvedáky) pro manipulaci s imobilními 
klienty 

Rizika různých 
povolání/profesí 

v sociálních 
službách 

Biologická rizika infekce, Hepatitis, HIV 

Chemická rizika 
při manipulaci s dezinfekčními prostředky, s léky a 

přípravky, staré budovy s azbestem 

Fyzikální rizika 

při vlastní chůzi viz pád, uklouznutí 

při manipulaci s pomůckami a s klienty viz pořezání nebo 
píchnutí o jehlu, napadení klientem 

Psychosociální 
rizika 

Vnímání fyzické a slovní agresivity klientů 

Způsob zajištění 
BOZP 

Externí dodavatel 

Velmi dobrá úroveň 

Nenahlašování pracovních úrazů zaměstnanci z důvodu 
časové tísně nebo specifik klientů 
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Kategorie Podkategorie Důležité aspekty v rámci podkategorie 

Zlepšování 
podmínek a 

výkonu práce 

Zlepšení úrovně 
BOZP 

Důležitost školení BOZP viz zaměření na vybraná 
specifická témata jako způsob manipulace s klienty, 

komunikace a přístupu k určitým typům klientů 

Využívání podpůrných pomůcek pro snadnější manipulaci 
s klienty viz např. exoskeletony (pro zpevnění těla 

zaměstnance) při manipulaci s klienty 

Zlepšování 
podmínek obecně 

Zajištění placené rehabilitace a ortopedických pomůcek, 
wellness pro zaměstnance 

Vyšší finanční ohodnocení pro zaměstnance 

Nemateriální podpora zaměstnanců viz např. verbální 
ocenění jejich práce 

Větší podíl mužů a zaměstnanců v mladších věkových 
kategoriích 

Analýza rozhovorů byla prováděna technikou kódování, kdy nejprve byly jednotlivé 
údaje z rozhovoru rozebrány, poté konceptualizovány a opět novým způsobem 
složeny. Proces konceptualizace informací byl využit k tomu, aby získané údaje od 
respondentů z roviny, která je označovaná za deskriptivní, byly transformovány do 
roviny nalezení toho, co je skryto za prostou deskripcí určitého jevu. Došlo tak při ní 
k vytváření nového základního výkladu s cílem kvalitnějšího a hlubšího pochopení 
bezpečnostní situace v reálných podmínkách sociálních služeb z pohledu 
zaměstnanců. 

Po celou dobu výzkumu byl kladen důraz na dodržování etiky výzkumu. Respondenti 
měli po celou dobu výzkumu vždy zachovánu možnost svou účast na rozhovoru 
kdykoli odmítnout, příp. odvolat (i zpětně). Rovněž byl kladen důraz na zachování 
přísné anonymity každého respondenta. Pomocí telefonické a emailové komunikace 
byli všichni účastníci rozhovorů předem informování o účelu rozhovorů a jejich 
odhadované délce. Především proto, aby si respondenti mohli vyhradit dostatek času 
pro rozhovor a nedošlo k omezení poskytovaných služeb nebo provozu v zařízení 
sociálních služeb a k nežádoucímu narušení jejich pracovního programu. 
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3. Práce s klientem - fyzická zátěž  

Práce s klientem je pracovní zátěží pohybového systému, srdečně cévního 
a dýchacího systému s odrazem v látkové přeměně a termoregulaci organismu. Za 
celkovou fyzickou zátěž se považuje zátěž při dynamické fyzické práci vykonávané 
velkými svalovými skupinami, při které je zatěžováno více než 50% svalové hmoty. 
Fyzická zátěž se dále dělí na [1]: 

 celkovou fyzickou zátěž,  

 lokální svalovou zátěž,  

 pracovní polohu a ruční manipulaci s břemeny. 

3.1 Celková fyzická zátěž a lokální svalová zátěž 

3.1.1 Hygienické limity, zjišťování a hodnocení celkové a lokální fyzické 
zátěže 

Celková fyzická zátěž se posuzuje z hlediska energetické náročnosti práce pomocí 
hodnot energetického výdeje vyjádřených v netto hodnotách a pomocí hodnot 
srdeční frekvence.  

Lokální svalová zátěž je zátěž malých svalových skupin při výkonu práce 
končetinami. Při hodnocení lokální svalové zátěže se zjišťují a posuzují vynakládané 
svalové síly, počty pohybů a pracovní polohy končetin v závislosti na rozsahu 
statické a dynamické složky práce při práci v průměrné osmihodinové směně, 
vyjádřené v % maximální svalové síly (Fmax).  

Přípustný hygienický limit pro použitou svalovou sílu jako pravidelnou součást výkonu 
práce u práce s převažující dynamickou složkou je 70 % Fmax a u práce 
s převažující statickou složkou je 45 % Fmax. Průměrný hygienický limit se 
nestanoví.  

Přípustný hygienický limit pro průměrné minutové počty pohybů drobných svalů ruky 
a prstů při průměrné směnové hodnotě vynakládaných svalových sil 3 % Fmax je 110 
pohybů za minutu a při průměrně směnové hodnotě vynakládaných svalových sil 6% 
Fmax je 60 pohybů za minutu.  

Jde-li o práci ve směnách delších než osmihodinových, odpovídá hodnota navýšení 
v procentech skutečné době výkonu práce. U směny dvanáctihodinové a delší nesmí 
být průměrný celosměnový počet vynakládaných svalových sil v rozmezí 55 až 70 % 
Fmax a směnové hodnoty celosměnových a minutových počtů pohybů ruky 
a předloktí navýšeny o více než 20 %. [1] 

3.1.2 Minimální opatření k ochraně zdraví při práci s celkovou fyzickou 
a lokální svalovou zátěží 

Pokud fyzická zátěž, při které je dynamicky zatížená větší část svalů lidského těla, 
nepřekročí určitou mez (1/3 aerobní kapacity jedince), lze předpokládat, že při 
celoživotním působení nebude mít na organizmus nepříznivý vliv. V případě, že 
úroveň fyzické zátěže dlouhodoběji překračuje výše uvedený limit, dochází obvykle 
k předčasnému fyzickému opotřebování s řadou průvodních zdravotních potíží [2]. 
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Práce spojená s celkovou fyzickou zátěží a lokální svalovou zátěží překračující 
hygienické limity, musí být přerušována bezpečnostními přestávkami v trvání 5 až 10 
minut po každých 2 hodinách od započetí výkonu práce nebo musí být zajištěno 
střídání činností, nebo zaměstnanců [1]. 

3.2 Ruční manipulace s klienty 

Ruční manipulací s břemenem se rozumí přepravování nebo nošení břemene jedním 
nebo současně více zaměstnanci včetně jeho zvedání, pokládání, strkání, tahání, 
posunování nebo přemisťování, při kterém v důsledku vlastností břemene nebo 
nepříznivých ergonomických podmínek může dojít k poškození páteře zaměstnance 
nebo onemocnění z jednostranné nadměrné zátěže. Za ruční manipulaci 
s břemenem se pokládá též zvedání a přenášení živého břemene, tedy klienta [1]. 

3.2.1 Hodnocení zdravotního rizika, hygienické limity, bližší požadavky 
na způsob organizace práce a pracovní postupy 

Hodnocení zdravotního rizika při ruční manipulaci s břemenem zahrnuje mimo 
posouzení hmotnosti ručně manipulovaného břemene, kumulativní hmotnosti 
a vynakládaného energetického výdeje i vyhodnocení pracovních podmínek, za 
kterých k ruční manipulaci dochází [1].  

Přípustný hygienický limit pro hmotnost ručně manipulovaného břemene při 
občasném zvedání a přenášení je u mužů 50 kg a u žen 20 kg. Při častém zvedání 
a přenášení 30 kg u mužů a 15 kg u žen. Při práci vsedě je přípustný hygienický limit 
pro hmotnost ručně manipulovaného břemene mužem 5 kg a ženou 3 kg [1]. 

Průměrný hygienický limit pro celosměnovou kumulativní hmotnost ručně 
manipulovaných břemen v průměrné osmihodinové směně mužem je 10 000 kg 
a ženou 6 500 kg [1].  

Občasným zvedáním a přenášením břemene se rozumí přerušované zvedání 
a přenášení břemene nepřesahující 30 minut v průměrné osmihodinové směně 
a častým zvedáním a přesahující 30 minut. Je-li doba výkonu práce 12 hodin a delší, 
nesmí být průměrný hygienický limit pro práci s ruční manipulací s břemenem 
navýšen o více než 20 % [1]. 

Fyzická zátěž v sociálních službách se týká převážně zaměstnanců v přímé péči. 
Úroveň zátěže je různá v závislosti na druhu poskytovaných služeb, věkové struktuře 
a skladbě klientů a na jejich aktuálním zdravotním stavu.  

V zařízeních sociálních služeb vykonávají profesi pracovníka v sociálních službách 
převážně ženy různého věkového spektra (zdravotní sestry, pečovatelky), což je při 
řešení problematiky fyzické zátěže nutné zohlednit a nepodceňovat tuto skutečnost.  

Hlavním zdrojem fyzické zátěže je primárně manipulace s klientem v rámci 
poskytování služeb. Svoji roli tu hraje nejen hmotnost klienta, ale i jak často 
zaměstnanec s břemeny (klienty) během pracovní doby manipuluje. K celkové 
fyzické zátěži přispívá např. manipulace s prádlem a dalším materiálem při jeho 
transportu, uskladňování a nezbytný úklid na pracovišti.  

Fyzická zátěž je největší na pracovištích, kde jsou přítomni imobilní nebo částečně 
imobilními klienti, které je nutno pravidelně polohovat, transportovat a provádět s nimi 
rehabilitační cvičení a osobní hygienu. 
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3.2.2 Minimální opatření k ochraně zdraví při práci s klienty 

Před zahájením práce spojené s ruční manipulací s klientem musí být zaměstnanec 
seznámen pokud možno s přesnými údaji o hmotnosti a vlastnostech břemene, 
o umístění jeho těžiště, nejtěžší straně břemene, o jeho správném uchopení 
a zacházení s břemenem a s rizikem, jemuž může být zaměstnanec vystaven při 
nesprávné ruční manipulaci s klientem, zejména s možností poškození bederní 
páteře při otáčení trupu, prudkého pohybu klienta, při vratkém postoji, při zvýšené 
fyzické námaze nebo při excentrickém umístění těžiště břemene [3]. 

Základní prevencí těchto problémů je správné využití individuálních fyzických 
schopností muskuloskeletálního aparátu, používání manipulačních pomůcek, práce 
ve dvojici nebo v týmu a správný postoj při manipulaci. 

3.3 Nevhodné prostorové podmínky, nedostatek personálu a pomůcek 

Ke zvýšení fyzické zátěže přispívají mnohdy i zhoršené prostorové podmínky na 
jednotlivých pracovištích – např. různé stavební překážky, zastaralé či historické 
objekty, nevhodné vnitřní uspořádání objektů pro poskytování sociálních služeb, 
neergonomické řešení pokojů a provozních místností, nedostatek vhodných pomůcek 
pro manipulaci s klienty, ale i nedostatek personálu, zejména mužů.  

Fyzickou zátěž na těchto místech je nutné hodnotit stejně jako na každém jiném 
pracovišti podle platných hygienických předpisů. 

3.4 Fyzická zátěž zaměstnanců v sociálních službách 

Zatížení zaměstnanců v sociálních službách se liší podle jejich pracovního zařazení 
a typu poskytovaných sociálních služeb u konkrétního poskytovatele, zdravotním 
stavem nemocných, počtem a strukturou zaměstnanců na pracovišti během pracovní 
směny. Dále rozhoduje i organizace práce a vybavenost pracoviště – např. 
manipulačními pomůckami. Zvýšenou fyzickou zátěži trpí především pohybový 
aparát dolních končetin, páteř a horní končetiny, zejména při manipulaci s imobilními 
klienty.  

Vlivem opakované fyzické zátěže dochází u zaměstnanců pracujících v sociálních 
službách k únavě nejen svalové, ale i psychické. Únava většinou odezní po 
odpočinku a odpovídající době spánku.  

Dlouhodobá fyzická zátěž zaměstnanců může vést k přepracování a vyčerpání 
organismu. Dle zjištění dalšími projevy dlouhodobě působící fyzické zátěže jsou 
podrážděnost, snížení pozornosti a schopnosti soustředit se, poruchy spánku 
a psychická labilita. Následkem toho je organismus vnímavější k infekcím. 
Z terénního šetření u poskytovatelů sociální péče plyne, že překonávání únavy bývá 
často spojeno s nadměrnou konzumací kávy, cigaret a léků či alkoholu. Mezi další 
projevy dlouhodobé fyzické zátěže zaměstnanců v sociálních službách, resp. únavy 
patří bolesti v oblasti hlavy, krku, zad, horních a dolních končetin, později i poruchy 
svalů, šlach a kloubů. Výjimkou není ani vznik zánětů šlach horních i dolních 
končetin, patních ostruh, varixů žil dolních končetin (tzv. křečových žil) ad (Obr. 1). 

Pohybový aparát je enormně zatěžován tehdy, když se pohyby provádí nesprávně 
nebo nekoordinovaně. Náhlé zvýšení fyzického výkonu zatěžující páteř je spojeno 
s rizikem vyhřeznutí meziobratlové ploténky a vznikem hernie. Pokud dojde 
k poškození zdraví v souvislosti s výkonem povolání, jde o pracovní úraz, případně 
nemoc z povolání [3], [4]. 
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Obr. 1: Nejčastější nemoci z povolání. (Zdroj: szu.cz) 

Řada výzkumů potvrdila značnou tělesnou zátěž zaměstnanců sociálních služeb 
a v mnoha případech bylo zjištěno překračování limitních hodnot pro dlouhodobě 
únosnou fyzickou zátěž žen. Kromě celkového fyzického zatížení bylo zjištěno 
pomocí přístroje Xsens i specifické zatížení určitých částí lokomočního systému, 
zejména páteře při manipulaci s pacienty. Při rozboru zdravotních potíží jsou právě 
bolesti páteře na předním místě. [3], [4] 

V rámci námi řešeného projektu se při šetřeních potvrdilo, že většina zaměstnanců 
v sociálních službách si uvědomuje značná bezpečnostní a zdravotní rizika spojená 
s vysokou tělesnou zátěží, která je při jejich práci ohrožují a chtějí se v rámci 
manipulace s klienty posunout na kvalitativně vyšší úroveň. Z námi provedených 
výzkumů vyplývá, že zaměstnanci v sociálních službách mají za sebou celou řadu 
školení, která se věnují správné manipulaci s pacientem a snížení rizika poškození 
zdraví při manipulaci s klientem. To však neznamená, že by zaměstnanci nehledali 
sami další informace ke zlepšení dovedností při manipulaci s klienty. Nové informace 
se snaží najít sami doma nebo v práci především na internetu v podobě videformátů 
na YouTube nebo jiných portálech, ale i v obrazové podobě zejména na internetu. 
Informací, jak s klientem správně a bezpečně manipulovat, je ale obrovské množství, 
některá doporučení pro lepší manipulaci s klienty jsou nekvalitní až zavádějící, občas 
zcela nesprávná. Zaměstnanci uvádí, že mají problém se v nich vyznat, zorientovat 
se a zhodnotit jejich kvalitu, resp. vybrat si ty „správné“.  

3.5 Prevence fyzické zátěže u zaměstnanců v sociálních službách 

Obecně lze říci, že snížení celkové fyzické zátěže v sociálních službách spočívá 
v zajištění dostatečného počtu zaměstnanců, vhodných mechanických pomůcek 
(hydraulické zvedáky, polohovací pomůcky…) k manipulaci s klienty, v optimalizaci 
prostorového a dispozičního řešení interiérů budov zejména tam, kde se předpokládá 
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koncentrace imobilních klientů a v odstraňování stavebně-technických bariér. 
Zvýšenou pozornost je třeba věnovat i eliminaci rizik spojených s manipulací 
s nadlimitními břemeny a nácviku správného zvedání břemen. Pokud dochází ke 
kumulaci pracovních činností v souvislosti s manipulací s klienty na některých 
pracovištích, měli by tuto práci vykonávat především osoby, které mají vhodné 
fyzické předpoklady. 

Ke snížení lokální svalové zátěže je třeba vhodně ergonomicky upravit pracoviště 
a používané pracovní pomůcky, včetně optimalizace výkonových norem.   

Dále je nutno připomenout dodržování optimálního režimu práce a odpočinku 
zaměstnance. Každý zaměstnanec v sociálních službách by měl mít dostatek času 
na odpočinek, dostatek přestávek, možnost pravidelně se stravovat a dodržovat pitný 
režim. Správně volená rotace směn je rovněž užitečnou prevencí. V případě výskytu 
zdravotních problémů by měl zaměstnanec včas vyhledat odbornou lékařskou 
pomoc. 

Vedoucí zaměstnanec by měl situaci na pracovišti sledovat a kontrolovat, hovořit se 
zaměstnanci a v případě potřeby přijmout odpovídající nápravná opatření.  

3.6  Manipulace s klienty 

Stanovení správné techniky manipulace vyžaduje posouzení potřeb a schopností 
příslušného klienta. Při tomto posuzování by měly být zohledněny faktory, jako je 
například [5]: 

 rozsah asistence, 

 individuální parametry klienta, 

 rozumové a smyslové vnímání klienta, 

 zdravotní stav klienta.  

Z praxe vyplývá, že rozsah asistence, kterou daný klient potřebuje, je vždy 
individuální. Např. nespolupracující klient (tetraparetický klient, starší osoba 
upoutaná na lůžko, klient v kómatu, klient bránící se mobilizaci atd.) bude potřebovat 
mechanickou zdviž, zatímco klient, který je schopen a ochoten alespoň částečně 
pomoci, se může přesunout z postele na židli s využitím stabilního pomocného 
zařízení.  

Důležitými parametry pro manipulaci jsou rozměry a hmotnost klienta. Klient může 
mít například příliš velkou hmotnost na to, aby ho mohl zaměstnanec zvednout 
vlastní silou bez mechanické pomoci.  

Zásadní pro manipulaci s klientem v sociálních službách je schopnost a ochota 
klienta rozumět komunikaci a spolupracovat se zaměstnanci.  

Zdravotní stav klienta může ovlivnit volbu metody zvedání nebo změnu jeho polohy. 
Pokud má klient na těle pooperační rány a jizvy, kontraktury, katétry, hernie apod., 
může být manipulace s ním nebo změna tělesné polohy obtížnější. Ruční manipulace 
s klientem zvyšuje riziko vzniku MSD (muskuloskeltálních chorob).  

Lidské tělo má asymetricky rozloženou hmotnost (s těžištěm v úrovni prsou u žen 
nebo v úrovni hýždí u mužů) a nemá žádné pevné body na povrchu, za něž by bylo 
možné klienta zcela pevně uchopit. Pro zaměstnance je proto obtížné udržet těžiště 
klientova těla v blízkosti svého. V některých případech mohou být klienti rozrušení, 
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bojují se zaměstnancem, nereagují nebo mohou nabídnout jen omezenou míru 
spolupráce, což zvyšuje riziko poškození zdraví.  

Charakter prostředí, ve kterém je péče poskytována, může vést k nepřirozeným 
polohám těla, které dále zvyšují náchylnost k rozvoji MSD. 

3.6.1 Techniky pro manipulaci s klienty 

Jakýkoliv manipulační úkon, a to i za použití manipulačních pomůcek určených pro 
pacienty, vychází s několika základních zásad [5]: 

1. V nutných případech je vždy třeba využít asistence pomocníka. Manipulační úkony 
s nepohyblivými pacienty musí provádět minimálně dvě osoby, a pokud to situace 
vyžaduje, za použití podložek rozprostřených pod pacientem nebo ještě lépe za 
použití speciálních pomůcek jako jsou přesouvací podložky.  

2. Pozice k pacientovi musí být zaujata co nejblíže. Sníží se tak potřeba ohýbání 
nebo natahování se přes lůžko při zdvihání a přemisťování pacienta a současně se 
tak vyvarujete nezbytného fyzického zatížení v momentě, kdy jsou záda ohnuta nebo 
přetočena.  

3. Vždy je potřeba pacientovi vysvětlit postup a vyzvat ho ke spolupráci. Je to 
výhodné jak pro pacienta, tak i pro zaměstnance; je-li pacient schopen samostatného 
pohybu, byť pomalého, bude schopen provést úkon sám a v takovém případě 
zaměstnanec na přesun jen dohlíží. 

4. V průběhu manipulace s pacientem musí být vždy zachováno správné držení těla. 
Před zvedáním nebo přemisťováním pacienta, je třeba se mírně rozkročit a jednu 
nohu mírně předsunout, aby byla zajištěna dobrá stabilita. V průběhu zvedání 
pacienta je třeba používat svaly na nohou a bocích namísto svalů v horní části těla. 
Nejprve jsou pokrčena kolena, která se při zvedání pacienta pomalu narovnávají; 
páteř by měla zůstat v pozici přirozeného zakřivení, přičemž je třeba dbát na to, aby 
nedošlo při natahování nebo ohýbání k přetížení. 

5. Pacient při manipulačních úkonech musí být dobře uchopen v oblasti umožňující 
bezpečné uchopení - kolem oblasti pánevní, pasu a lopatek, nikdy však jen za paže 
nebo nohy. Nesmí se držet jen prsty, je třeba používat celé paže.  

6. Základem je vhodná obuv a oděv – je třeba použít dostatečně pevnou obuv, oděv 
by neměl omezovat pohyby zaměstnance. 

3.7 Pomůcky usnadňující manipulaci s klienty 

V rámci zajištění kvalitní péče o imobilní klienty, je důležitým poznatkem to, že 
poskytovatelé sociálních služeb mají zajištěno moderní vybavení - manipulační 
pomůcky – pro konkrétní zařízení. Lze říci, že v současné době je k dispozici na 
našem trhu velmi široké spektrum sortimentu pomůcek pro manipulaci s klienty 
z domácí i zahraniční produkce. Toto vybavení umožňuje zaměstnancům v přímé 
péči bezpečně a efektivně přemisťovat částečně nebo plně imobilní klienty.  

K dispozici mají pomůcky určené jak pro přemístění pasivních osob, tak pro 
přemístění částečně pohyblivých klientů. Pomůcky pro manipulaci pomáhají 
zaměstnancům v sociálních službách vyhnout se zranění při zvedání těchto klientů, 
nejčastěji poranění zad. Tyto pomůcky jsou navrženy tak, aby eliminovaly možná 
poranění klientů při jejich přemísťování, zlepšují souhru a spolupráci mezi klientem 
a zaměstnanci a zaručují jejich snadnou a bezpečnou obsluhu. Manipulační pomůcky 
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slouží zaměstnancům v sociálních službách především k přemístění imobilního 
klienta z lůžka na vozík nebo křeslo a naopak, příp. k úpravě polohy klienta na lůžku 
či v křesle.  

Rozšířenou a praktickou pomůckou je v zařízeních sociální péče přemísťovací pás 
a jistící pás. Používají se k zajištění dobrého úchopu potenciálně nestabilních 
klientů. Poskytují zvýšení stability při transportu klientů. Jedná se o pásy s držadly 
nebo bez nich, které se umísťují kolem pasu klienta. Jistící pás pro chůzi musí být 
vždy aplikován na horní část oděvu nebo pláště, aby byla chráněna pokožka 
klienta. Přemisťovací pás lze u klientů použít jak při přesunu jedním nebo dvěma 
zaměstnanci, tak při přesunu s posuvnou deskou. Zaměstnancům v přímé péči 
umožňuje přemisťovací pás snadnou manipulaci s klientem, který sedí nebo leží 
a též jeho polohování na lůžku. Jistící pás zaměstnanci používají pro podporu chůze 
u klientů se špatnou koordinací a nejistým pohybem nebo přesouvání sedících 
klientů. 

Důležitou pomůcku představuje v zařízeních sociálních služeb i žebříček, který má 
osm rukojetí a tím umožňuje snadný a pevný úchop. Hodí se pro klienty se zbytkovou 
silou v rukou. Žebříček využívají pro přitáhnutí při vstávání z postele a při přesouvání 
z lůžka na kolečkové křeslo a zpět.  

Zaměstnanci v zařízeních poskytujících sociální péči využívají i různé typy skluzných 
podložek a skluzavek, které jsou dobrou manipulační pomůckou pro transfer klientů 
na lůžku, mezi lůžkem a kolečkovým či toaletním křeslem. Jsou vyrobené z odolného 
materiálu, který minimalizuje tření, s protiskluznými pásy na spodní straně a jsou 
tvarovatelné, čímž lze zabránit poranění od kol invalidního vozíku.  

Např. jednocestné skluzavky slouží v přímé péči k vysunutí klientů z křesla nebo 
invalidního vozíku. Na vnitřní straně má speciální protiskluzné pásky umožňující 
pouze jeden směr pohybu, na každém konci jsou dvě rukojeti, kratší a delší, 
dovolující mnoho variant úchopu.  

Otáčecí disk pod nohy, který je vyroben ze dvou desek odolného polyetylénu 
s protiskluznou úpravou, usnadňuje zaměstnancům přemísťování klientů na invalidní 
vozík, postel, toaletní křeslo apod.  

Zaměstnanci sociálních služeb při manipulaci s klienty využívají pevné rolovací 
podložky. Slouží k transferu imobilních klientů z lůžka na lůžko, na sprchové lůžko 
nebo ambulantní nosítka, příp. k překonání rozdílných výšek lůžek nebo větších 
mezer mezi nimi.  

Transportní a zvedací systémy byly vyvinuty pro snazší manipulaci a transfer klientů. 
Zaměstnanci v sociálních službách nejčastěji manipulují klienty pomocí mobilního 
zvedáku nebo stropní transportní zdviže.  

Mobilní zvedák jako pojízdné kovové zařízení umožňuje převážet a zvedat klienty 
zavěšené ve speciálním vaku pomocí pojízdného podvozku a hydraulicky či 
elektronicky ovládaného zvedacího ramene.  

Zvedací židle, která má bezpečnostní pás, pro zajištění osob se špatnou stabilitou 
těla slouží zaměstnancům především k převážení a koupání klientů.  

Stropní transportní zdviž je speciální stropní zvedák pro klienty, s jehož pomocí je 
řešen přechod z místnosti do místnosti. Zvedací systém obsahuje naviják se dvěma 
popruhy.  
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Při zdvihání a transportu klienta je naviják v kolejnici zavěšen vždy na jednom 
popruhu. Při přechodu z místnosti do místnosti zaměstnanec převěšuje volný popruh 
závěsu na kolejnici v druhé místnosti a zvedák přenese váhu z jednoho popruhu na 
druhý. První popruh zaměstnanec obsluhující stropní zvedák z kolejnice v opuštěné 
místnosti odpojí a transport pokračuje na druhém popruhu. Vše probíhá bez námahy 
a zcela bezpečně. Klient je zavěšen ve speciálním vakovém sedáku, který je určen 
pro jeho zvedání a přepravu. Nemá žádné vyztužení, proto ho lze ponechat na křesle 
či invalidním vozíku pod klientem bez rizika vzniku dekubitů. Je vyroben 
z polyesterové síťoviny, proto je vhodný i pro koupání, neboť schne velice rychle.  

Pomocí různě vedených tras kolejnic může zaměstnanec dopravit klienta kamkoli je 
potřeba - na pokoj, na chodbu, na toaletu nebo do koupelny, kde lze klienta bez 
problémů vykoupat, osušit, ošetřit pokožku a opět uložit na lůžko. Popruhy závěsu se 
podvlékají pod paže a mezi stehny. Závěsný vak má v dolní části, v oblasti hýždí, 
otvor, proto lze zvedací zařízení využít i k vysazování na pokojové WC.  

Manipulace s tímto zvedacím systémem není složitá. Především odpadá fyzická 
námaha zaměstnance a pro klienta je tato manipulace šetrnější a pohodlnější. 

Z námi realizovaného výzkumu vyplynulo, že poskytovatelé sociálních služeb mají ve 
svých zařízeních dostatek vybavení a pomůcek pro zlepšení manipulace s klienty, 
identifikovali jsme tři hlavní důvody, které v jejich používání zaměstnancům brání. 

Existují argumenty, které skupinu zaměstnanců dělí na tři proudy, které mají 
k používání pomůcek výhrady, nebo je nechtějí při své práci používat vůbec nikdy. 
První skupina zaměstnanců argumentuje tím, že je práce s pomocí manipulačních 
pomůcek náročná a neúměrně zdržuje při manipulaci s klientem. Druhá skupina 
zaměstnanců je přesvědčena, že manipulace s klientem za pomoci manipulačních 
pomůcek je nebezpečná zejména pro klienty. A třetí skupina zaměstnanců s těmito 
pomůckami ulehčující manipulaci s klienty nepracuje vůbec, protože si myslí, že je to 
zbytečné a nepotřebné. Podle jejich náhledu na věc je použití manipulačních 
pomůcek v tomto případě zbytečné a zvládnou to sami bez nich lépe a nehodlají to 
měnit. Jsou neústupní. Fyzická práce je pro ně něco jako trénink a ti, kteří používají 
pro manipulaci s klienty pomůcky, netrénují, zakrní a zleniví. 

V průběhu rozhovorů s managementem poskytovatelů sociálních služeb bylo toto 
rozdělení potvrzeno a dále byly diskutovány možnosti a opatření, která by přinesla 
řešení, jak tuto z pohledu bezpečnosti práce neblahou situaci změnit. Z diskusí 
závěrem vyplývá, že rozhodnutí, jakým způsobem bude zaměstnanec manipulovat 
s klientem, je z velké části na jeho osobním rozhodnutí a individuální zodpovědnosti, 
jestli bude využívat k manipulaci s klientem manipulační pomůcky nebo ne.  
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4. Bezpečnost zaměstnanců poskytovatelů sociálních služeb při poskytování 
terénních služeb  

Zaměstnanci sociálních služeb pracující v terénních službách poskytují přímou 
pomoc v přirozeném prostředí klientů. Tato profese kromě výhod s sebou nese 
i zvýšenou míru rizik [6].  

Toto povolání není jen psychicky a fyzicky náročné, ale v terénu je sociální pracovník 
vystaven i rizikům spojeným s chováním klienta na jeho vlastním „hřišti“ – v klientově 
domově. V souvislosti s pracovním výkonem zaměstnance sociálních služeb při 
poskytování terénních služeb může docházet k situacím, které lze považovat za 
rizikové. Tyto rizikové situace vznikají buď přímo během vlastního výkonu při 
poskytování terénních služeb, nebo nepřímo při pohybu v terénu. 

4.1 Základní legislativní ustanovení pro bezpečnost a ochranu zdraví 
zaměstnanců poskytovatelů sociálních služeb při poskytování terénních služeb 

Zákoník práce 262/2006 Sb. vymezuje práva a povinnosti zaměstnavatele 
a zaměstnance v sociálních službách pro oblast BOZP. Zákoník práce mj. uvádí, že 
v případě, že není reálné odstranit rizika, která plynou z povolání, je potřeba 
poskytnout zaměstnanci prostředky, které zaměstnance ochrání. Zákoník práce nijak 
nespecifikuje bezpečnost a ochranu zdraví pro konkrétní profesi. V §104 zákoník 
práce stanovuje přidělení osobních ochranných pracovních prostředků, pracovních 
oděvů a obuvi, mycích, čisticích a dezinfekčních prostředků a ochranných nápojů 
zaměstnancům [7]. Kromě standardně poskytnutých prostředků může zaměstnavatel 
poskytnout dezinfekční gel zaměstnancům v terénu, pokud jim takové nebezpečí 
hrozí. Dále je může vybavit na obranu před agresivními klienty obranným sprejem, 
které mohou využít v případě, kdy dojde k fyzickému útoku na ně apod. 

Zákonem, který upravuje další požadavky bezpečnosti a ochrany zdraví při 
pracovněprávních vztazích, je zákon číslo 309/2006 Sb. Ten dělí zaměstnavatele do 
tří skupin [8]: 

 zaměstnavatel může stanovovat plnění bezpečnostních úkolů sám (má max. 
25 zaměstnanců), 

 zaměstnavatel může stanovovat plnění bezpečnostních úkolů sám 
(zaměstnává více jak 26 zaměstnanců), pokud má odbornou způsobilost, 

 zaměstnavateli, který má více než pět set zaměstnanců, musí BOZP zajištovat 
odborně způsobilé osoby.  

Zákon 309/2006 Sb. stanovuje povinná školení BOZP ze strany zaměstnavatele – 
poskytovatele sociálních služeb, kterým musí zaměstnanci projít při nástupu do 
zaměstnání a poté v pravidelných intervalech. Zaměstnanec musí být seznámen 
s kolektivní smlouvou a vnitřními předpisy zaměstnavatele [8].  

Zákon číslo 258/2000 Sb., o ochraně veřejného zdraví a změně některých 
souvisejících zákonů kategorizuje práci zaměstnanců do 4 kategorií. O zařazení 
zaměstnance do příslušné kategorie rozhoduje orgán ochrany veřejného zdraví – 
krajská hygienická stanice. Kategorizace práce se rozlišuje podle míry výskytu 
činitelů, které mohou působit na zdraví zaměstnanců a jejich rizikovosti pro zdraví [9].  

Rozlišit, do které kategorie zaměstnanec v sociálních službách patří, není 
jednoduché, protože kategorizaci nelze provést bez příslušného měření rizikových 
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faktorů. Do roku 2003 byly pracovní pozice rozděleny podle seznamu, který byl 
zrušen. O zařazení zaměstnance do druhé kategorie rozhoduje zaměstnavatel 
v sociálních službách sám. Kategorizace práce zaměstnanců v sociálních službách je 
důležitá mj. i kvůli vstupní lékařské prohlídce, při které by se měl brát ohled na 
zařazení zaměstnance do určité kategorie.  

4.2 Bezpečnost a ochrana zdraví zaměstnanců poskytovatelů sociálních služeb 
při poskytování terénních služeb 

Bezpečnost a ochranu zdraví zaměstnanců poskytovatelů sociálních služeb při 
poskytování terénních služeb pomáhají zajistit standardy sociálních služeb, které 
jsou popsány v příloze zákona 108/2006 Sb. o sociálních službách, ve vyhlášce 
505/2006 Sb. Cílem je nastavit určitý měřitelný standard kvality sociálních služeb. 
Standardy jsou popsány tak, aby se daly aplikovat na zaměstnance ve všech 
sociálních službách [10].  

Standardy lze rozdělit do několika částí, jako jsou např. způsoby poskytování 
sociálních služeb, ochrana práv osob, jednání s klientem apod. Z pohledu 
bezpečnostních aspektů práce v terénních službách lze ve standardech nalézt určité 
kvalifikační požadavky na zaměstnance v sociálních službách, povinnost 
poskytovatele sociálních služeb mít zpracovaná vnitřní pravidla pro zaškolování 
nových zaměstnanců a povinnost jejich dalšího vzdělávání. Zmíněna je i povinnost 
poskytovatele sociálních služeb zajistit materiální a hygienické pomůcky svým 
zaměstnancům vzhledem k druhu poskytované sociální služby.  

Bezpečnost a ochrana zdraví zaměstnanců poskytovatelů sociálních služeb při 
poskytování terénních služeb by měla především spočívat v prevenci rizikových 
situací, ke kterým může docházet. Každý zaměstnanec sociálních služeb pracující 
a pohybující se v terénu by kromě znalostí sociálních standardů a metodických 
pokynů, které vymezují jeho postavení a způsob jednání vůči klientovi, měl umět 
situaci v terénu pochopit a správně ji vyhodnotit. Měl by umět včas vyhodnotit 
možnou nebezpečnou situací a reagovat na ní adekvátním způsobem. 

Umět předvídat je nezbytné zejména tam, kde se zaměstnanec sociálních služeb 
pohybuje v místech, kde je riziko případného napadení, oloupení atd. vysoké, tzn. 
např. ve vyhlášených nebezpečných čtvrtích, opuštěných místech apod. [11]  

Zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při poskytování terénních služeb by 
měli být chráněni před infekčními chorobami nebo parazity. K ochraně zaměstnanců 
sociálních služeb slouží OOPP jako např. ochranné rukavice, pracovní oděv, či 
dezinfekční přípravky, ale také například očkování. Na zaměstnance sociálních 
služeb pracujících v terénu jsou kladeny zvýšené nároky ve srovnání s ostatními 
zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb. Mezi hlavní požadavky na 
zaměstnance sociálních služeb pracujících v terénu mohou patřit např. zvýšená 
osobní hygiena, použití dostatečných ochranných prostředků a další specifické 
pracovní postupy.  

4.3 Řešení krizových situací 

Řešení krizových situací v sociálních službách je komplexní činností. Proto, aby 
zaměstnanec mohl krizovou situaci správně vyřešit, potřebuje dostatek informací, 
zkušeností a náležitou kvalifikační přípravu. Samozřejmostí pro řešení krizových 
situací u klientů je v prvé řadě schopnost dorozumět se s nimi. Proto zaměstnanci 
poskytovatelů sociálních služeb poskytující terénní služby by měli znát alternativní 
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dorozumívací techniky (znaková řeč, emotikony, obrázky, symboly,…) a ovládat je, 
aby byli schopni s klienty správně komunikovat, domluvit se a porozumět jim, 
a rovněž aby klienti porozuměli tomu, co je personálem sdělováno jim. Problémem je 
náležitý dohled u klientů s poruchami autistického spektra (PAS) nebo u osob 
s psychiatrickou diagnózou. Ti jsou pro zaměstnance poskytovatelů sociálních služeb 
v terénu vysoce rizikoví.     

Další zásadní věcí je ze strany pracovníka vykonávající sociální službu (z)mapování 
klientova chování včetně rozvoje jeho zdravotního stavu, diagnózy a tak dále. Při 
mapování nebo profilování v domácím prostředí klienta - v rodině nebo u jeho 
pečovatele je nutné být pozorný a vše zaznamenat. Na základě tohoto mapování lze 
připravit strategii pro řízení krizové situace v terénu, která je specifická pro 
konkrétního klienta, konkrétní postižení, konkrétní věk, konkrétní pohlaví a konkrétní 
situaci psychosociální, ve které se nachází. Základní příčinou všech problémů 
a nedorozumění v terénu bývá nahromadění stresu - např. z návštěvy u lékaře, ze 
svého vlastního prostředí (hádky, nedorozumění s rodinou apod.). Toto vše musí 
mapování neboli profilování klienta u něj doma odhalit předem a stále postupně 
aktualizovat situaci v terénu. Je také pravdou, že všechno dopředu zmapovat 
a vyprofilovat u klienta nejde. Záleží na tom, kdy se problémová nebo riziková situace 
vyskytne poprvé, teprve tehdy se může zmapovat u klienta její výskyt a na základě 
toho se může přizpůsobit strategie řešení krizových situací jeho individualitě.   

Nyní si uveďme příklady situací, které nejsou z pohledu řešení krizových situací 
dobře předvídatelné (a mohou být i nebezpečné), ale které se v praxi vyskytly.  
Největší problémy představují klienti s poruchami autistického spektra a některými 
psychiatrickými diagnózami. Na tyto klienty musí personál dávat velký pozor, aby 
předešel například napadení nebo jiným konfliktním situacím. Například, pokud 
zaměstnanec sociálních služeb poskytuje služby v terénu u klienta s PAS a ví, že 
klient má problém např. s osobami, které dobře nezná a napadá je, pak je nutné se 
této situaci pokud možno vyhnout a eliminovat riziko vzniku krizové situace.   

Mnohem horší je situace, o které zaměstnanec sociálních služeb v terénu vůbec 
netuší a nemůže takové situaci dopředu čelit, protože nemůže takovou situaci 
dopředu rozpoznat a vyhodnotit, např., že klient rozbije dveře sousedního bytu 
a dostane se do konfliktu se zákonem - ohrozí majetek, okolí, sám sebe.   

Spouštěčem takové reakce bývá většinou vyrušení, úlek, rozrušení, tedy stres 
různého původu. Tento stres si klient přináší buď z aktuální situace z vlastního 
(domácího) prostředí anebo odjinud, a tento vztek se v něm postupně hromadí až do 
takové míry, kdy si ho kompenzuje nějakým konfliktem a nastává krizová situace  - 
např. házení věcí, slovní nebo fyzický útok na zaměstnance či jinou osobu, roztrhání 
oblečení zaměstnance, rozbíjení zdravotních pomůcek apod. Stres ale klient může 
zažívat i v době, kdy o tom zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při 
poskytování služeb v terénu nic netuší, např. v době, kdy nejsou u něj doma 
přítomní. Příčinou stresu a náhlého rozčilení klienta může být například to, že 
nedostal k snídani rohlík s máslem, jak si přál, ale dostal chleba se sýrem nebo 
naopak, příp. se v noci nevyspal a tento nedostatek spánku ho tak vystresoval, což 
vede k situaci (o které ale personál vůbec nemusí vědět, že je klient nevyspalý), a to 
vede pak následně ke konfliktům, příp. útokům až úrazům a dalším nepříjemným 
situacím.   
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Zajistit absolutní prevenci v rámci BOZP je obtížné. Zabránit tomu předem a vše 
odhadnout předem a jaká informace je vyhodnocována jako spouštěč / stresor 
například osobou s PAS je velice ošidné a zabránit tomuto jevu úplně nelze. 

Během krizové situace se do stresového stavu může dostat i samotný zaměstnanec 
poskytovatelů sociálních služeb, který poskytuje službu u klienta v terénu. Proto musí 
být na tuto krizovou situaci řádně připraven, proškolen, aby věděl, jak má zareagovat.  
Klient může být nejen konfliktní, agresivní, ale naopak apatický až nevypočitatelný 
atd. Je to velmi těžké tyto situace umět předvídat a správně vyhodnotit, co má klient 
v úmyslu dělat a co v dané situaci skutečně učiní.  Zvlášť, pokud klient v krizové 
situaci, v rozčilení není schopen verbální komunikace nebo není schopen funkční 
komunikace.  Proto je velice důležité, mít v terénu kvalifikované a kvalitní 
zaměstnance, kteří musí ovládat alternativní techniky dorozumívání se s klienty, 
vhodné techniky řešení krizových situací a vhodné techniky (sebe)obrany. 

Základem veškerého bezpečného řešení krizových situací je dodržování základních 
lidských práv, etických a morálních norem, pravidel poskytovatele sociálních služeb 
a odpovídajících legislativních nařízení.  Proto by měl být klient/zaměstnanec/osoba 
z pohledu BOZP na prvním místě a měla by být respektována všechna jejich práva 
a přání i při poskytování sociálních služeb v terénu. 

4.4 Fyzická bezpečnost 

Pro zaměstnance sociálních služeb, kteří poskytují služby v terénu, je velice důležitá 
jejich fyzická bezpečnost. K rizikovým situacím, které ohrožují fyzickou bezpečnost 
a zdraví zaměstnanců poskytovatelů sociálních služeb při poskytování terénních 
služeb může docházet při kontaktu s klientem na jeho území, např. v jeho domě nebo 
bytě. Již samotný vstup do klientova obydlí může být rizikový pro fyzické zdraví 
stejně jako rizika hrozící v souvislosti s klientovým psychickým a fyzickým zdravotním 
stavem a situací u něj doma. 

4.4.1 Domácí prostředí klienta  

Návštěva v klientově domácím prostředí představuje riziko pro fyzické zdraví 
a bezpečnost každého zaměstnance sociálních služeb poskytujícího službu v terénu, 
protože vstupuje do soukromí klienta.  

Zaměstnanec sociálních služeb, který poskytuje terénní službu, by před návštěvou 
klienta v jeho bydlišti měl mít dopředu co nejvíce informací o něm. Měl by znát 
zdravotní i psychický stav klienta, jeho sociální situaci i důležité detaily o jeho 
domově a chování k „cizím“ lidem.  

4.4.2 Nevhodné chování klienta  

Dalším z rizikových faktorů, který ohrožuje bezpečnost a zdraví zaměstnanců 
sociálních služeb v terénu, je nevhodné chování klienta, ke kterému může 
v souvislosti s návštěvou u něj doma dojít. Zaměstnanci poskytovatelů sociálních 
služeb při poskytování terénních služeb jsou ohroženi nevhodným chováním klientů, 
příp. až útokem na ně a násilím významně [12].  

Zjistili jsme, že se zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při poskytování 
terénních služeb setkávají s emotivními projevy klientů, které někdy mohou přerůst 
až v agresivní chování vůči nim. Klient se často chová tak, že není schopen se 
ovládnout a zaměstnanec sociálních služeb pracující v terénu nemusí mít dostatek 
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zkušeností a fyzických sil, aby tento problém zvládnul nebo se útoku ubránil. Konflikt 
může díky tomu přerůst od agrese slovní k přímé fyzické agresi směřované na 
přítomného zaměstnance sociálních služeb.  

Z literatury je patrné, že při setkání zaměstnance sociálních služeb, který poskytuje 
terénní službu, s nevhodným chováním klienta je třeba v prvé řadě zachoval klid 
a bezpečný odstup.  Nutné je stále sledovat situaci a verbální, ale i neverbální projev 
klienta, aby měl čas na posouzení aktuálního stavu a příp. mohl klientovo bydliště 
bezpečně opustit.  

4.4.3 Napadení domácím mazlíčkem nebo jiným zvířetem v souvislosti 
s návštěvou klienta 

Napadení domácím mazlíčkem nebo jiným zvířetem v souvislosti s návštěvou klienta 
je jedním z dalších rizikových faktorů, který ohrožuje bezpečnost a zdraví 
zaměstnanců sociálních služeb v terénu. Naštěstí k němu nedochází příliš často – 
přibližně v 8 % případů – což nepředstavuje tak významný problém [13].  

Zaměstnanci sociálních služeb poskytující terénní služby mají dodržovat pokyn, že 
v případě ohrožení vlastního zdraví nebo života domácím mazlíčkem nebo jiným 
zvířetem nemají poskytovat klientům žádnou službu, příp. její poskytování ihned 
ukončit. Toto opatření je v souladu s doporučením odborníků z pohledu právního 
i odborníků pro oblast BOZP.  

4.4.4 Pracovní úraz vzniklý v souvislosti s návštěvou klienta  

Zaměstnanci sociálních služeb si mohou v terénu nebo v souvislosti s poskytováním 
služby u klienta přivodit pracovní úraz. V těchto případech je důležité rychle přivolat 
zraněnému pomoc, příp. oznámit tuto událost nadřízenému zaměstnanci. Někteří 
zaměstnanci mají s sebou služební pager, radiotelefon, mobilní telefon, jiní mají 
mobilní telefon soukromý, někteří však žádný komunikační prostředek ke klientovi 
nenosí.  

MPSV ve své analytické zprávě doporučilo využít stávající dobré praxe u většiny 
poskytovatelů sociálních služeb a vybavit zaměstnance těchto služeb plošně 
mobilním telefonem [13]. 

4.4.5 Trestný čin  

Pokud se zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při poskytování terénních 
služeb stanou svědky trestné činnosti klienta, je nutné trestný čin oznámit podle 
trestního zákoníku 40/2009 Sb. [14] 

4.4.6 Nákaza přenosnou nebo parazitární nemocí 

Zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při poskytování terénních služeb se 
mohou setkat s klienty, kteří trpí různými infekčními chorobami, což může ohrozit 
jejich zdraví.  

Zdrojem Infekčních chorob mohou být především mikroorganismy, jako bakterie, viry, 
houby, paraziti, ale i „infekční“ bílkoviny - priony. Nákaza se šíří různými formami 
přenosu na hostitele.  
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V rámci preventivních opatření je potřeba si uvědomit, jakou cestou přenosu se 
mohou zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při poskytování terénních 
služeb od klienta nakazit.  

Někteří původci nákazy se přenáší přímým přenosem během úzkého styku 
vnímavého jedince se zdrojem nákazy. 

Možné přímé způsoby ohrožení zdraví zaměstnance sociálních služeb v terénu 
infekcí[15]: 

 kontaktem – při doteku, líbáním, pohlavním stykem, pokousáním, 
poškrabáním, popliváním – např. původci infekční 
mononukleózy, AIDS, vztekliny, nemoci z kočičího škrábnutí, 

 kapénkami – infekční agens se přenáší v kapénce z HDC (nebo aerosolu) 
zdroje do HDC vnímavého jedince − např. akutní respirační infekce (chřipka, 
parachřipka aj.), 

 perinatálně – infekce vnímavého jedince při průchodu porodním kanálem − 
např. streptokoky skupiny B, E. coli, N. gonorrhoeae. 

Přenos nepřímým kontaktem je takový, kdy infekční agens se dostává k vnímavému 
jedinci prostřednictvím kontaminovaného předmětu (obvykle předmětu denní 
potřeby). 

Možné nepřímé způsoby ohrožení zdraví zaměstnance sociálních služeb v terénu 
infekcí[15]: 

 inokulací – infekce se do vnímavého jedince dostává prostřednictvím 
kontaminovaného nástroje, přístroje (injekce, vidličky, nože, jiné ostré 
předměty apod.) nebo je obsaženo v biologických produktech (krev, krevní 
preparáty, krevní plazma) − např. HBV, HCV, CMV, HIV, nozokomiální 
infekce, 

 vzduchem – infikované kapénky z HDC mohou kromě přímé infekce 
kontaminovat předměty, zaschnout a vytvořit kontaminovaný prach, zůstat ve 
vzduchu (pod 100 µm) po různou dobu a šířit se poměrně daleko od zdroje − 
např. respirační nákazy (akutní respirační onemocnění, exantematická 
onemocnění, pertusse, diftérie, plicní TBC aj.), kožní infekce (stafylokok), 
alimentární (oxyuriáza), zoonózy (tularémie, plicní forma moru, anthrax), 

 alimentární – po požití kontaminovaného vehikula se infekční agens dostane 
do vnímavého jedince prostřednictvím gastrointestinálního traktu: 

o Vodou – z pitné či užitkové vody při pití, mytí, koupaní, mytí nádobí či 
přípravě studených pokrmů. Vodou se šíří např. tyfus, paratyfus, 
cholera, HAV, poliomyelitis, leptospiróza. 

o Potravinami – zdrojem nákazy mohou být potraviny živočišného původu 
(kontaminované primárně ze zvířete, nebo sekundárně při zpracování), 
ale i zelenina hnojená výkaly a neloupané ovoce. 

o Mlékem − může být kontaminované primárně zoonózami (bovinní 
TBC, Q horečka, klíšťová encefalitis, brucelóza). 

o Vejci - mohou být zdrojem salmonel, které se účinně zničí varem po 
dobu 8−10 min. 

https://www.wikiskripta.eu/w/Vn%C3%ADmav%C3%BD_organismus_v_procesu_%C5%A1%C3%AD%C5%99en%C3%AD_n%C3%A1kazy
https://www.wikiskripta.eu/w/Zdroj_n%C3%A1kazy
https://www.wikiskripta.eu/w/Infek%C4%8Dn%C3%AD_mononukle%C3%B3za
https://www.wikiskripta.eu/w/Infek%C4%8Dn%C3%AD_mononukle%C3%B3za
https://www.wikiskripta.eu/w/Streptokok
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o Masnými produkty -  mohou obsahovat salmonely, 
trichinely, toxoplazmu nebo Clostridium botulinum. 

 transmisivní – pomocí vektorů (přenašečů), zejména různými druhy členovců: 

o Biologický − vektor hraje aktivní úlohu v životě infekčního agens 
(množení, část cyklu); zvláště krevsající členovci − např. malárie, 
trypanozomiázy, leishmaniózy, arbovirózy, tularémie, rickettsiózy, mor, 
vratný tyfus, Q-horečka. 

o Mechanický − vektor kontaminovaný svými výkaly se otře o potravinu 
(salmonely, shigelly, enteroviry). 

o Tyto nákazy se často vyskytují v určitých přírodních ohniscích, tj. 
v lokalitách charakterizovaných: zvířaty (rezervoárem), přenašeči 
(vektorem), flórou a faunou (biocenózou), udržováním bez přítomnosti 
člověka (člověk je náhodný element v ohnisku nákazy, obvykle slepý 
článek, ale někdy může zanést nákazu do města a způsobit městskou 
formu nákazy s přírodní ohniskovostí). 

 transplacentární – z matky na plod − např. zarděnky, HIV, CMV, 
toxoplazma, Treponema pallidum. 

 z půdy – např. tetanus, anaerobní klostrídie, mykózy (přičemž zdrojem je vždy 
člověk nebo zvíře). 

Proces šíření nákazy mezi zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při 
poskytování terénních služeb je dále komplexně ovlivněn různými faktory [15]: 

 přírodními – podnebí, množství srážek, vlhkost − ovlivňují přežití vektorů, 
rezervoáru či mezihostitelů; Klimatické podmínky mají vztah k sezónnímu 
výskytu infekcí. 

 společenskými a ekonomickými (socioekonomickými) – hygienická 
a zdravotnická zabezpečení přijatá poskytovatelem sociálních služeb; 
zdravotní uvědomění zaměstnance sociálních služeb, které je v úzkém vztahu 
se samotnou úrovní osobní hygieny. Nepříznivé důsledky plynou z kolektivu, 
díky hromadné dopravě snazší distribuci nákaz, společného stravování. 

Nejznámějším onemocněním, kterým mohou klienti trpět je hepatitida A (HAV) nebo 
hepatitida B (HBV). Žloutenka A se projevuje únavou, zvracením, bolestí pod pravým 
žeberním obloukem, bolestmi zad a břicha či nevolností a tmavou močí. Hlavním 
zdrojem nákazy pro zaměstnance sociálních služeb poskytující službu v terénu je 
klient nebo člověk z jeho okolí v inkubační době. Onemocnění se šíří kontaminací 
virem z rukou klienta, ale i kontaminovanou vodou a potravinami.  

Velice častým a diskutovaným tématem u zaměstnanců poskytovatelů sociálních 
služeb při poskytování terénních služeb bylo ohrožení jejich zdraví infekčním 
onemocněním COVID-19, které způsobuje virus SARS-CoV-2. Ministerstvo práce 
a sociálních věcí poskytlo Doporučení pro poskytovatele sociálních služeb, 
odborného sociálního poradenství, rané péče, telefonické krizové pomoci, 
tlumočnických služeb a další postupy, které řeší ochranu zdraví a života 
zaměstnanců poskytovatelů sociálních služeb.  

HIV je virus, který napadá organismus a negativně ovlivňuje imunitní systém. Virus 
napadá buňky imunitního systému, což umožňuje rozvoj životu ohrožujících infekcí, 
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nádorů a některým dalších onemocněn. Virus se přenáší zejména sexuálně 
a kontaktem s krví infikovaného klienta.  

Parazitárním infekčním onemocněním, se kterým se setkávají zaměstnanci 
poskytovatelů sociálních služeb při poskytování terénních služeb, je také svrab. 
Svrab vyvolává kožní parazit zákožka svrabová (Sarcoptes scabiei). Projevuje se 
nepříjemným svěděním a kožními změnami v podobě oděrek (exkoriací), pupínků 
a skvrn. Šíří se hlavně v kolektivech, kde žijí lidé v těsném kontaktu - rodiny, jesle, 
internáty, domovy seniorů, nemocnice, sociální ústavy [17]. Ze statistik plyne, že 
svrab je nejvíce rozšířeným profesním onemocněním mezi zdravotníky (Obr. 2); 
četnost výskytu onemocnění se ve srovnání s předchozím rokem zvýšila (2020). 
Svrabem nejčastěji onemocněly zdravotní sestry, dále sanitářky - ošetřovatelé, 
pečovatelky, pracovnice sociálních služeb, pracovnice v přímé péči [18].  

Jedinou prevencí svrabu je dodržování základních hygienických pravidel. Bohužel 
i přesto může k nákaze někdy dojít. Rizikové je kontaminované prádlo, např. 
povlečení, v němž klient spal, nevyprané ručníky či oblečení [19].  

 

Obr. 2: Nejčastější nemoci z povolání. (Zdroj: szu.cz) 

4.5 Vyloučené lokality 

Sociálně vyloučenými lokalitami se nazývají oblasti, které jsou velkou měrou obývány 
osobami, jež jsou sociálně vyloučené nebo tímto vyloučením ohrožené [20]. 
Charakteristikou takové lokality může být nedostatek pracovních příležitostí a s tím 
související chudoba, špatné bytové podmínky, vyloučení v určitém izolovaném 
prostoru, nedostupné vyšší vzdělání nebo chybějící služby, často doprovázené vyšší 
kriminalitou a též určitými sociálně patologickými jevy, které se vyskytují i jinde, 
avšak ne v tak vysoké koncentraci.  
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Obr. 3: Index sociálního vyloučení v obcích v roce 2021. (Zdroj: socialni-zaclenovani.cz) 

Sociálně vyloučenou lokalitu můžeme najít jak v městské aglomeraci, tak ve 
venkovském prostoru (Obr. 3). V posledním desetiletí se jejich počet téměř 
zdvojnásobil až na 606 (Tab. 1). Ve všech krajích tento trend stoupá, nejkritičtější 
situace je v Karlovarském a Moravskoslezském kraji, kde jejich počet stoupl více než 
trojnásobně. Již také neplatí, že by vyloučené lokality byly pouze městskou 
záležitostí, jejich trend roste na vesnicích nebo městských periferiích [21]. 

Tab. 4: Výskyt sociálně vyloučených lokalit v ČR. (Zdroj: esfcr.cz) 

Popis Hodnota 

Celkový počet obcí s identifikovanou sociálně vyloučenou lokalitou 297 

Celkový počet zkoumaných sociálně vyloučených lokalit v Mapě 606 

Orientační odhad celkového počtu obyvatel ve zkoumaných sociálně 
vyloučených lokalitách 

95 000 - 115 000 

Podíl nezaměstnaných v obcích se sociálně vyloučenou lokalitou 9,30 % 

Nejčastěji zaznamenaný odhad nezaměstnanosti obyvatel zkoumaných 
sociálně vyloučených lokalit 

80 - 85 % 

Podíl osob se základním vzděláním v sociálně vyloučených lokalitách 75 % 

Věková struktura   

do 15 let 43 % 

16 - 60 let 53 % 

nad 60 let 7 % 

Klienti ve vyloučených lokalit se potýkají s celou řadou problémů, se kterými si často 
nedovedou sami poradit.  

Jejich nejčastějšími problémy jsou [22]: 

 zdravotní, 

 komunikační:  
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o velké obtíže při kontaktu s lidmi a institucemi, 

 edukační:  

o nízký stupeň vzdělání, 

 sociální:  

o vysoká nezaměstnanost, 

o častá závislost na sociálních dávkách,  

o velmi nízký nebo žádný příjem,  

o vysoké riziko ztráty bydlení,  

o velmi slabá sociální mobilita,  

o velmi chabé právní povědomí. 

Neřešení těchto problémů má za následek prohloubení zhoršení zdravotního stavu 
a psychosociálního propadu klienta, zmenšení naděje na zlepšení a v některých 
případech vyústění až do trestné činnosti klienta.  

Prostřednictvím zaměstnanců z řad poskytovatelů sociálních služeb při poskytování 
terénních služeb dochází k udržování kontaktu s klienty ve vyloučených lokalitách, 
identifikaci problému a hledání řešení pro zlepšení situace klienta. Dlouhodobá 
spolupráce s klientem přináší nejen prospěch klientovi samotnému, ale i jeho blízkým 
a okolí. 

Zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při poskytování terénních služeb 
mohou zažívat ve vyloučených lokalitách náročné pracovní situace ve vztahu ke 
svému zdraví a fyzické bezpečnosti. Během své práce se mohou setkat se zlostnými 
verbálními i neverbálními útoky, sexuálními narážkami od obyvatel vyloučené lokality 
nebo zapíráním klienta ze strany jeho rodiny a příbuzných. Na místech, kde vládne 
spolupráce, vzájemný respekt a přátelské mezilidské vztahy, se cítí dobře 
zaměstnanec poskytující služby v terénu i klient. Pokud však převládnou negativní 
jevy, tak se může stát že zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při 
poskytování terénních služeb vystupují nepřiměřeně nebo nevhodně dané situaci. 
Takové projevy se od profesionálního chování zaměstnanců poskytovatelů sociálních 
služeb při poskytování terénních služeb vzdalují.  

Každý občan ČR má právo na sebeobranu, to znamená i zaměstnanec poskytovatelů 
sociálních služeb při poskytování terénních služeb. Není pravdou, že jeho 
sebeobrana musí být pouze přiměřená. Zaměstnanec poskytovatelů sociálních 
služeb při poskytování terénních služeb má právo pomocí nutné obrany útok na svou 
osobu odvrátit. Nácvik vhodných obranných reakcí a postupů zaměstnanců 
poskytovatelů sociálních služeb při poskytování terénních služeb v modelových 
konfliktních situacích jsou, jak ukázaly sekundární analýza a sociologický výzkum, 
správnou cestou k prevenci vzniku zranění a pracovního úrazu.  

Kurz sebeobrany by měl zaměstnance poskytovatelů sociálních služeb při 
poskytování terénních služeb připravit na situaci, v níž na něj někdo fyzicky zaútočí. 
Důležité je to, aby se zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při poskytování 
terénních služeb nenechali vyprovokovat, uměli zachovat klid i ve vypjaté situaci se 
spíše pouze bránili, neútočili a co nejrychleji se dostali z dosahu agresivního jedince, 
kterým nemusí být ve vyloučené lokalitě vždy jen klient. Ze zkušeností z terénu 
vyplývá, že zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb se více bojí toho, že 
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agresora zraní nebo mu jinak ublíží, zvláště když jde o klienta během poskytování 
služby, tedy v pracovním výkonu. Nechtějí v takovém případě použít fyzickou 
(sebe)obranu. Pak jsou vhodné jiné způsoby – obranné spreje, které agresora 
zastaví, resp. omezí jeho schopnost dál útočit. Zaměstnanci poskytovatelů sociálních 
služeb při poskytování terénních služeb jsou pokud by došlo k napadení útočníkem 
oprávněni použít takový druh sebeobrany, aby se dokázali vyprostit z jeho moci.  

Je třeba upozornit, že fyzická (sebe)obrana je poslední možností obrany 
zaměstnanců poskytovatelů sociálních služeb při poskytování terénních služeb před 
útočníkem/ útočníky a že je vždy lepší preferovat ústup, je-li možný. Psychická 
podpora a náhrada škody je to, co zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při 
poskytování terénních služeb po incidentu potřebují i ocení.  

Pokud se ve vyloučené lokalitě vyskytují častější projevy agrese vůči zaměstnancům 
poskytovatelů sociálních služeb při poskytování terénních služeb, lze učinit taková 
opatření, aby se zvýšila bezpečnost a ochrana zdraví na takovém místě. Mezi ně 
patří např. asistence dalších zaměstnanců, příp. policie, instalace a využití 
kamerového systému, tísňové volání, apod.  

Některé incidenty přesto vyústí ve fyzické napadení zaměstnanců poskytovatelů 
sociálních služeb při poskytování terénních služeb. Často je to způsobeno tím, že 
chybně vyhodnotí situaci, chovají se nevhodně nebo neprofesionálně, protože 
složitost těchto incidentů, jež musí zaměstnanci poskytovatelů sociálních služeb při 
poskytování terénních služeb řešit, je velká a nelze jim poskytnout jednoznačný 
návod, jak se jim vyhnout.  

Klíčové v prevenci násilných činů je především adekvátní komunikace, kvalifikovaný 
zaměstnanec poskytovatelů sociálních služeb, jejich dostatečné množství, pečlivá 
organizace práce, odpovídající vybavení zaměstnanců poskytovatelů sociálních 
služeb při poskytování terénních služeb, standardizované postupy řešení násilných 
incidentů. 
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5. Psychosociální rizika, syndrom vyhoření  

5.1 Psychosociální rizika 

Podle nejnovějšího průzkumu ESENER 2019 jsou evropská pracoviště nejvíce 
ohrožena poruchami pohybového aparátu a následně psychosociálními riziky (PSR). 
PSR na pracovišti jsou problémem u řady profesí, opakovaně jsou tato rizika a stres 
související s prací popisován u zdravotních sester, lékařů nebo také u sociálních 
pracovníků [23]. 

PSR a stres při práci patří k nejnáročnějším otázkám v oblasti BOZP. Mají významný 
dopad na lidské zdraví. PSR můžeme definovat jako soubor rizik vyplývajících 
z interakce zaměstnance s pracovním prostředím, charakterem a organizací práce 
a z nastavení mezilidských vztahů na pracovišti i mimo něj. Velký vliv na psychickou 
pohodu a výkonnost zaměstnance má i neuspokojivá rovnováha pracovního 
a rodinného života [23]. 

Pracovní stresory jsou veškeré podněty a události, které při práci vyvolávají stres. Za 
pracovní stres se považuje určitá odezva organismu, jejíž vznik je dán působením 
specifických okolností, podmínek a faktorů pracovní činnosti v rámci pracovního 
systému. Může mít dopad jak na zaměstnance, tak na zaměstnavatele. Pracovní 
stresory nevedou vždy a u každého ke vzniku pracovního stresu, psychického 
a fyzického napětí, ale toto napětí je vždy vyvoláno stresory, skutečnými nebo 
vnímanými. 

Mezi pracovní stresory je možné zahrnout i specifické stresory, jako jsou: 

 psychosociální stresory (odkazující na psychologickou a sociální složku 
pracovního stresoru, např. konflikt mezi dvěma lidmi); 

 překážkové stresory (tj. pracovní stresory, které brání dosažení cíle); 

 provokační stresory (tj. pracovní okolnosti, jejichž dosažení je obtížné, ale 
dosažitelné, proto u někoho stres nezpůsobí). 

Pracovní stresory jsou označovány jako stresory či mikrostresory s ohledem na 
intenzitu působení. Pracovní stres tak může vznikat ze silného podnětu (např. 
pracovní úraz), ale i z celé řady drobných událostí, které již jedinec nemusí být 
schopen úspěšně zvládat [23]. 

Studie u různých profesí ukazují, že stres na pracovišti je kritickým problémem 
s potenciálně negativními dopady na psychické a fyzické zdraví pracovníků 
a organizací. Většina studií ukázala nárůst problémů duševního zdraví, které úzce 
souvisejí se stresem v práci [23]. 

Z hloubkových rozhovorů prováděných v rámci výzkumného úkolu vyplynulo, že 
dotazovaní pracovníci v sociálních službách pociťují při výkonu svého povolání 
vysokou psychickou zátěž a to z několika důvodů. Na prvním místě je možné zmínit 
specifičnost klientů, se kterými pracují. Jedná se o osoby s chronickým duševním 
postižením, mentálním postižením, zdravotním postižením nebo často 
i kombinovaným postižením, seniory nebo osoby z vyloučených lokalit. Všichni výše 
zmínění vyžadují speciální péči a přístup, u některých může být jejich chování 
nevypočitatelné a nepředvídatelné, někdy až agresivní [25]. 

Riziko fyzického napadení pracovníka klientem je poměrně vysoké, což souvisí 
i s pravděpodobností vzniku pracovního úrazu způsobeného agresivním chováním 
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klienta. Zaznamenány byly pracovní úrazy vniklé například následkem pokousání, 
fackování, údery pěstí, kopnutí, házení předmětů, roztrhání šatů, strhnutí šperku 
(náušnic, řetízku) a podobně. Pracovní úrazy byly zaznamenány i jako důsledek 
únikové reakce – útěku před agresivním klientem. Po takových událostech si 
zaměstnanci odnáší nejenom fyzická zranění a úrazy, ale i psychická traumata. 

Odpovídající představu o situaci u poskytovatelů sociálních služeb je možné si udělat 
z vybraných částí rozhovorů (viz dále). Rozhovor s posledním uvedeným 
respondentem byl předčasně přerušen z důvodu agresivního jednání (útoku) klienta 
na respondentku [25]. 

Výňatky z vybraných rozhovorů I 

„Pro nás, jako pro zaměstnance v našem zařízení, jsou největším rizikem BOZP 
samotní klienti. Ačkoliv se to na první pohled nezdá, někteří jsou nezvladatelní 
a mají až agresivní sklony. Mám s nimi osobní zkušenost. Pár facek už jsem 
dostala. Není to příjemné, ale zvyknete si. Kromě zranění Vám mohou poškodit 
například i oblečení – košili. Nebo například šperky. Klidně vám strhnou řetízek 
z krku, nebo náušnice z uší. I když se vám nic nestane, škody jsou finančního 
rázu. A i to vás rozhodí. Nakonec na Vaši psychickou kondici působí celá řada 
faktorů, zážitků a událostí. Někdy se bojíte, jestli dostanete jednu facku nebo 
pořádný výprask. Stalo se, i že vás klient odhodí nebo porazí. To je pro nás 
v současnosti asi největší problém. Myslím z pohledu BOZP." [25] 

Výňatky z vybraných rozhovorů II 

„Jednou jsem dostala ránu holí od klientky, protože se jí něco nelíbilo. Někdy 
nevíte, co je spouštěčem takového chování. Paní jsme odeslali do (... na jiné 
pracoviště... ) a nic víc jsem s nikým dalším neřešila. Pak se k nám tato paní 
vrátila a už byla hodná." [25]  

Výňatky z vybraných rozhovorů III 

„Zranění a pracovní úrazy však u nás hrozí i od našich klientů. Někteří naši klienti 
jsou totiž agresivní s nevypočitatelným chováním. Myslím tím to, že někteří naši 
klienti jsou agresivní a způsobují některým zaměstnancům zranění. Měli jsme tu 
i zaměstnankyni, která byla po napadení klientem půl roku v nemocnici. Šlo 
o klienta, který se k nám dostal ze svého domova od svých rodičů. Cítil se být 
podveden a poškozen, byl naštvaný a arogantní. Svou frustraci si vybil na naší 
zaměstnankyni. Rodiče mu totiž slíbili, že ho do našeho zařízení neumístí. On nic 
nevěděl, nic netušil, co s ním zamýšlí. Nakonec ho sem podvodem vylákali 
a nechali ho u nás. Jemu řekli, že je to jen dočasné, že je tu na návštěvě a že se 
domů opět vrátí. On svým rodičům věřil, počítal s tím, že se domů zas vrátí. To 
se nestalo. Nechali ho u nás, protože jeho agresivní chování doma nezvládali. 
Napřed zmlátil otce, bil i svou matku. Jeho chování bylo nevyzpytatelné 
a nevypočitatelné. Bála jsem se ho. Stejně jako ostatní zaměstnanci. Ale nic 
jsem nemohla dělat. Chodila jsem k němu a bála jsem se, že mě taky napadne 
nebo rovnou zabije. To se naštěstí nestalo. Bála jsem se takto chodit do práce 
dlouho (psychické trauma), než se ho podařilo stabilizovat a on se uklidnil. Jinak 
to byla hrůza. Nesměla jsem udělat nic, to se mu nelíbilo. Jednou se mu nelíbilo, 
že jsem se smála, jindy, že jsem mu neodpověděla přesně tak, jak on chtěl, nebo 
jsem neudělala to, co on chtěl a tak dále. Stále se to opakovalo. Byl 
nevypočitatelný, nevyzpytatelný a nikdo nevěděl, co udělá v další minutě. Bylo to 
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velice složité. Nedal se zvládnout. Jako slabá žena jsem od tohoto vysokého, 
urostlého klienta mohla kdykoliv dostat velkou ránu, která by mě hospitalizovala 
v nemocnici. To se ale nikdy nestalo. Mně se to nestalo, ale kolegyni ano. I další 
kolegyně se pokusil na pracovišti při jejich výkonu práce (v zaměstnání) 
napadnout. To bylo šílené. Báli jsme se ho všichni. Dnes už ne. Dnes už je 
trochu jiný. Je stabilizovaný. Ale nikdy nevíte, co ho popadne." [25]  

Výňatky z vybraných rozhovorů IV 

„Je to tu velice psychicky náročné. Ne každý z nově příchozí zaměstnancům 
zvládne pohled na hygienu klientům, jejich krmení, jejich vyprazdňování, jejich 
vyjadřování, jejich agresivitu a další projevy – křik, řev, skřeky, nesrozumitelná 
mluva, pády, bouchání, kopání, mlaskání, pískání, škrábání a tak dále. Není to 
vůbec jednoduché to tu ustát. Neustále hrozí nějaká nenadálá událost. Kdykoliv 
může dojít k agresivnímu útoku na vás. Musíte s tím počítat, být na to připraven 
a vědět jak se máte zachovat. Hlavně si musíte zachovat chladnou hlavu. 
Nesmíte propadnout panice, ani emocím. Je to velice složité a vyčerpávající 
vydržet celou pracovní směnu být stále ve střehu. To zvládne málokdo. Navíc 
pod tímto psychickým tlakem pracujete ještě s velkým fyzickým vypětím. To 
obrovský nápor na naše psychické a fyzické síly. Máme v každé službě 
k dispozici dva zaměstnance – muže. To je pomoc sice velká, ale ne úplně vše 
vyřeší." [25] 

Ve čtvrté výpovědi respondentka zmiňuje pomoc při fyzickém útoku od kolegy muže. 
Tento jev bývá v sociálních zařízeních spíše výjimkou, většinu zaměstnanců tvoří 
ženy [25]. 

Velmi důležitou roli z hlediska zpracování pracovního stresu způsobeného kontaktem 
s náročnými klienty, jsou dobré sociální vztahy na pracovišti. Tuto skutečnost 
zmiňovalo nejvíce tázaných respondentů. Pracovní kolektiv nahrazuje terapeutickou 
skupinu, pracovníci mezi sebou sdílejí své pocity a vyrovnávají se takto s náročnými 
situacemi. V případě, že vztahy na pracovišti nejsou dobré, podepisuje se to i na 
psychice celého kolektivu. Co se týče odborné psychologické pomoci, tam se 
odpovědi respondentů liší. Na pracovištích, kde jsou tyto služby zaměstnancům 
k dispozici, buď ve formě supervizí, nebo možnosti obrátit se na psychologa, část 
dotazovaných uvedla, že těchto služeb rádi využívají. Zbytek dotazovaných tyto 
služby odmítají s odůvodněním, že se nechtějí svěřovat se svými problémy cizím 
lidem a podporu hledají u svých kolegů či nadřízených, se kterými jsou si bližší [25]. 

Ne méně významnou roli hraje kvalitně strávený čas odpočinkem, odreagování se ve 
volném čase u sportu, vycházkách do přírody či jiných koníčků. Respondenti, kteří 
takto umí psychicky odpočívat, uvádí, že mají menší problém se vyrovnat 
s psychickou náročností práce. Ostatní respondenti si nosí starosti domů, přemýšlejí 
o klientech, jak se aklimatizují, jak přijmou sociální zařízení a jednotlivé 
zaměstnance, jaké mají diagnózy a jak jim pomoci, navázat s nimi kontakt. Postupně 
se tak stírá hranice mezi osobním a pracovním životem a většina z nich uvádí, že již 
mají psychické problémy. Dokonce se objevují případy užívání alkoholu 
a návykových látek, jak uvedla respondenta ve výpovědi níže [25]: 

„Mohu vám prozradit, že u nás v našich zařízeních máme problémy u některých 
zaměstnankyň s alkoholismem. Některé používají i jiné návykové látky (drogy). 
Ale to jde jen těžko dokázat. Řeší tak svoje psychické problémy v práci, ale 
i domácí problémy - například rozvody, domácí neshody, dluhy a podobně. Na 
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některých zaměstnankyních jejich konzumaci alkoholu poznat lze, u jiných nelze. 
Každého, kterého jsem identifikoval jako konzumenta alkoholu, jsem donutila 
k tomu, aby se začal léčit. Pokud by to však neudělali, museli by u nás skončit. 
Většinou jsme na to přišli tak, že zaměstnankyně přišla do práce bez zubů, 
s vyraženými zuby, se zlomenou rukou a podobnými úrazy typickými pro pády 
v alkoholovém rauši. Jednu zaměstnankyni nám přišel „udat“ její vlastní manžel s 
tím, že potřebuje dlouhodobé volno, aby se mohla léčit v protialkoholní léčebně.“ 

Dalším problémem je nedostatek zaměstnanců v sociálních službách. Tuto 
skutečnost zmiňují nejen respondenti hloubkových rozhovorů, ale také mnoho 
vedoucích pracovníků zařízení sociálních služeb či dalších organizací poskytují 
sociální služby. Klientů naopak neustále přibývá a jednotlivá zařízení mají obsazenou 
plnou kapacitu. Zaměstnanci jsou pod časovým presem, kdy musí během směny 
obstarat všechny klienty. Jelikož obstarávají u klientů základní potřeby, jako je 
hygiena, stravu a krmení, polohování a transport u imobilních případů, není možné 
nechat klienta delší dobu čekat. Pracovníci mají málo času na odpočinek a přestávku 
[25]. 

S tímto faktem souvisí i absence používání pomůcek pracovníky k manipulaci 
s klienty, jako jsou různé zvedáky a jiné pomůcky. Mnoho z nich v rozhovorech 
uvedlo, že manipulace a transport pomocí zmíněných pomůcek trvá příliš dlouho či 
jsou umístěné mimo pokoj klienta, např. v jiném patře budovy. Jelikož má pracovník 
omezený dostatek času a musí obsloužit všechny klienty, které má na starosti, často 
s klientem manipuluje sám bez jakékoliv dopomoci pomůcky či druhého pracovníka. 
Práce se tak pro ně stává ještě více fyzicky náročnou. Většina respondentů uvedla, 
že trpí bolestmi pohybového aparátu, především v oblasti bederní páteře. 
Dlouhotrvající bolesti se odráží i na psychickém stavu pracovníků [25]. 

Nejvíce zatíženou skupinou jsou pracovníci v pobytových zařízeních pro osoby 
s mentálním, duševním či kombinovaným postižením. Jedná se o klienty, kteří jsou 
většinou částečně či úplně imobilní, občas s agresivními sklony, kteří potřebují 
kompletní péči. Zajímavá je níže výpověď respondentky, jež shrnuje nevýznamnější 
problémy a srovnává výkon práce v tomto typu zařízení s předchozí prací v domově 
pro seniory [25]. 

„Pracuji tu jen krátce, pouhých pět měsíců. Ale co vám mohu říci už teď, je to, že 
když přijdu domů, tak mi z toho tady úplně hučí v hlavě. Nemohu nic dělat 
a musím si jít ihned lehnout. Maximálně můžu sledovat televizi. Ale domácí práce 
nestíhám. Sice umím vypnout a nemyslet na problémy v práci, ale to nestačí. 
Z toho fofru, dřiny a psychické zátěže mi jde hlava kolem. Je to velice 
nepříjemné. A stresující. Za těch pár korun, co tu dostáváme, jako příplatek za 
práci v prostředí s agresivními klienty, to nestálo. …. Jsem tu chvíli, nejsem ještě 
úplně sžitá a s kolektivem a s pracovním místem a už řeším takové problémy. 
Protože ta práce tady je mnohem těžší a stresovější, než předtím ta moje 
v domově důchodců. …. Navíc mě štve ještě něco jiného. Je to pro mě psychické 
trauma. V prvních třech letech budu dostávat smlouvy na dobu určitou, to 
znamená pouze na jeden rok. To znamená, že toto místo nemám definitivní. 
Nestálé pracovní místo představuje pro mě jako zaměstnanou ženu 
psychosociální riziko. Je to další zátěž pro mou psychiku, která je zatěžována 
zdejšími agresivními klienty, nízkou mzdou a nedostatečnou odměnou za těžkou 
fyzickou práci v těchto podmínkách. Do budoucna se něco musí změnit, protože 
to jsou nevyhovující podmínky (pracovní) pro zaměstnance v sociálních 
službách. Taky to mi zvyšuje psychický stres. 
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No a samozřejmě další kapitolou je fyzické zdraví. Ihned od začátku, co jsem 
přišla do tohoto místa na novou pracovní pozici, jsem si uvědomila, jak těžkou 
dřinu budu muset nyní vykonávat. Ve srovnání s domovem důchodců je to zcela 
něco jiného, než jsem si dokázala představit. Mnohem horšího. Z pohledu fyzické 
i psychické zátěže jednoznačně. V domově důchodců jsem si udělala své a měla 
jsem chvilku klidu. Tady jen výjimečně. Nejhorší je, když mám za sebou tři 12 
hodinové služby. To jdu pak domů úplně rozlámaná a v hlavě mi šrotuje a mám 
v ní guláš. Je velice těžké se pak z tohoto stavu doma zotavit. Kdybych neměla 
hodného manžela, který je tolerantní, byl by to asi velký problém, když celý den 
proležím a prospím v posteli. A další den již jdu znovu do práce. To je tempo, to 
je stres, to si neumíte představit. Když bych si však doma alespoň jeden den 
neodpočinula, byla bych v práci úplně marná. To se skoro nedá ani pracovat. Na 
to se tedy člověk musí připravit v sociálních službách. Musí být ve velmi dobré 
fyzické a psychické kondici, kterou musí neustále zlepšovat – doma." [25] 

Respondenti byli, kromě dotazů na fyzické a psychické zdraví a celkový stav BOZP 
na pracovišti, tázání také na otázku, jakým způsobem si myslí, že je možné jejich 
problémy napravit. Na prvním místě se objevovalo finanční ohodnocení pracovníků, 
které by mohlo motivovat i nové zaměstnance do práce v sociálních službách, kteří 
v tomto sektoru chybí. Druhým zmiňovaným benefitem pro zaměstnance, by byla 
možnost využívat preventivních programů na podporu fyzického a psychického 
zdraví, duševního rozvoje a psychohygieny. Mnoho respondentů uvedlo, že z důvodu 
bolestí, způsobených fyzicky náročnou prací, dochází na rehabilitace, které si sami 
financují. Dalšími podněty od respondentů byly osvěta a úprava vzdělávacího 
systému, větší počet dní dovolené a předčasný odchod do důchodu. [25]  

5.2 Syndrom vyhoření 

U většiny lidí, sociální pracovníky nevyjímaje, je povolání hlavní součástí života. 
Povolání určuje jejich životní styl, podmínky života a také pohled na sebe sama. 
U pomáhajících profesí často pohled na sebe sama je druhořadý a na prvním místě 
bývají lidé (klienti, pacienti), kterým člověk v rámci náplně svého povolání pomáhá. 
Práce je na prvním místě, často psychicky náročné prostředí může být hlavní 
příčinou tlaku a vyhoření, narušuje mentální i fyzické zdraví zaměstnance [26]. 

Syndrom vyhoření neboli burnout syndrom, je psychologický a sociální pojem, který 
je možné sledovat především u pomáhajících profesí. Do skupiny pomáhajících 
profesí se řadí i sociální pracovníci. Pomáhající profese jsou charakteristické určitými 
aspekty, které činí příslušníky těchto profesí zranitelnějšími než je tomu u ostatních 
profesí. Jedná se především o intenzivní styk s lidmi, kdy jsou nuceni snášet těžké 
mentální břemeno a angažují se v zájmu klienta [26]. 

Definic a vysvětlení pojmu syndrom vyhoření je možné dohledat v odborné literatuře 
mnoho. Většina z nich se shoduje minimálně v následujících charakteristických 
bodech: 

 Jde především o psychický stav, prožitek vyčerpání. 

 Vyskytuje se zvláště u profesí, obsahujících jako podstatnou složku pracovní 
náplně „práci s lidmi“. 

 Tvoří jej řada symptomů především v oblasti psychické, částečně však též 
v oblasti fyzické a sociální. 
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 Klíčovou složkou syndromu je zřejmě emoční a kognitivní vyčerpání a často 
i celková únava. 

 Všechny hlavní složky jsou výsledkem chronického stresu [27]. 

Syndrom vyhoření se projevuje v pomáhajících oborech, kde se vyskytuje velké 
emocionální, fyzické a intelektuální vyčerpání způsobené neustálou mentální zátěží. 
Vyčerpání se projevuje jako chronická únava, náchylnost k nemocem, nespokojenost 
a pocit selhání, bezmoc a beznaděj a sílící odpor ke své práci a životu obecně. 
Všechny tyto příznaky se nejvíce projevují v profesních situacích, kdy pomáhající je 
nucen se nepřetržitě věnovat pozornost problémům jiných lidí, aniž by se mu dostalo 
uznání, povzbuzení nebo podpory. Také se objevuje u pracovníků, jejichž představy 
nejsou v reálném pracovním prostředí uskutečnitelní, mají příliš vysoká očekávání, 
která nelze naplnit [26]. 

Příznaky syndromu vyhoření lze rozdělit do třech úrovní, v nichž se projevují. Jedná 
se o úroveň psychickou, fyzickou a sociálních vztahů. Přehled příznaků v jednotlivých 
úrovních je uveden níže [27]. 

Psychická úroveň 

 Dominuje pocit, že dlouhé a namáhavé úsilí o něco již trvá nadměrně dlouho 
a efektivita tohoto snažení je v porovnání s vynaloženou námahou nepatrná. 

 Výrazný je pocit celkového, zvláště pak duševního vyčerpání. V duševní 
oblasti je pak prožíváno především vyčerpání emocionální, dále pak vyčerpání 
v oblasti kognitivní spolu s výrazným poklesem až ztrátou motivace. Únava je 
popisována dosti expresivně („mám toho po krk“, „jsem už úplně na dně“, 
„jsem k smrti unaven“, „cítím se jako vyždímaný“), což je v rozporu s celkovým 
utlumením a oploštěním emocionality. 

 Dochází k utlumení celkové aktivity, ale zvláště k redukci spontaneity, 
kreativity, iniciativy a invence. 

 Převažuje depresivní ladění, pocity smutku, frustrace, bezvýchodnosti 
a beznaděje, tíživě je prožívána marnost vynaloženého úsilí a jeho nízká 
smysluplnost. 

 Objevuje se přesvědčení o vlastní postradatelnosti až bezcennosti, jež někdy 
hraničí až s mikromanickými bludy. 

 Projevy negativismu, cynismu a hostility ve vztahu k osobám, jež jsou součástí 
profesionální práce s lidmi (pacientům, klientům, zákazníkům). 

 Pokles až naprostá ztráta zájmu o témata související s profesí, často též 
negativní hodnocení instituce, v níž byla profese až dosud vykonávána. 

 Sebelítost, intenzivní prožitek nedostatku uznání. 

 Iritabilita, někdy též (selektivní) interpersonální senzitivita. 

 Redukce činnosti na rutinní postupy, užívání stereotypních frází a klišé. 

Fyzická úroveň 

 Stav celkové únavy organismu, apatie, ochablost. 

 Rychlá unavitelnost, dostavující se po krátkých etapách relativního zotavení. 
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 Vegetativní obtíže: bolesti u srdce, změny srdeční frekvence, zažívací obtíže, 
dýchací obtíže a poruchy (nemožnost se dostatečně nadechnout, „lapání po 
dechu“, atd.). 

 Bolesti hlavy, často nespecifikované. 

 Poruchy krevního tlaku. 

 Poruchy spánku. 

 Bolesti ve svalech. 

 Přetrvávající celková tenze. 

 Zvýšené riziko vzniku závislostí všeho druhu. 

 Zásahy do rytmu, frekvence a intenzity tělesné aktivity. 

Úroveň sociálních vztahů 

 Celkový útlum sociability, nezájem o hodnocení ze strany druhých osob. 

 Výrazná tendence redukovat kontakt s klienty, často i s kolegy a všemi 
osobami, majícími vztah k profesi. 

 Zjevná nechuť k vykonávané profesi a všemu, co s ní souvisí (plán či 
harmonogram práce, zpracování výsledků, dohoda nových či náhradních 
termínů). 

 Nízká empatie (projevuje se často či téměř vždy u osob s původně vysokou 
empatií). 

 Postupné narůstání konfliktů (většinou však nikoli v důsledku jejich aktivního 
vyvolávání, ale spíše v důsledku nezájmu, lhostejnosti a „sociální apatie“ ve 
vztahu k okolí). 

Syndrom vyhoření nastupuje postupně, jedná se o permanentně se vyvíjející proces. 
Pokud se včas rozpozná, dá se mu úplně vyhnout. V literatuře bylo publikováno 
několik přístupů ke stanovení jednotlivých fází vzniku a utváření syndromu vyhoření. 
Jedním z nich je koncepce čtyř základních fází vyhoření. Podstatou první fáze 
je prvotní nadšení a zaujetí pro věc, spojené s déletrvajícím přetěžováním. Většinou 
se hovoří na obecné úrovni o iniciační fázi původního zapálení pro věc, po níž dojde 
k prozření, „vystřízlivění“, či náhledu, že ideály nejsou plně realizovatelné. Ve druhé 
fázi se postupně objevuje psychické a částečně i fyzické vyčerpání. Dá se popsat 
jako období první frustrace, zklamání tématem, řešeným problémem či celou profesí, 
klient či osoby, s nimiž je člověk v kontaktu a na jejichž hodnocení je závislý, začínají 
být vnímány negativně. Ve třetí fázi nastupují počátky dehumanizované percepce 
okolí jako obranného mechanismu před dalším vyčerpáním a konečně ve čtvrté 
převažuje totální vyčerpání, negativismus, nezájem a lhostejnost provázené 
cynismem, odosobněním a ztrátou lidskosti. [26],[27]. 

Ve srovnání s jinými pomáhajícími profesemi se u sociálních pracovníků často 
projevují pocity zoufalství, zátěž a vyhoření. Rozlišují se různé stupně vyhoření dle 
úlohy a druhů klientů. Předpokládá se, že pravděpodobnost postižení tímto 
syndromem je vysoké. Nejdůležitější příčinou syndromu vyhoření je očekávání 
a přání, že sociální pracovník zásadním způsobem změní či zlepší život svých 
klientů. Pro zařízení, které zaměstnávají sociální pracovníky, to znamená, 
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že efektivita jejich práce se snižuje. Sociální pracovníci ztrácejí naději pro sebe samé 
i pro své klienty a tím škodí sociálnímu zařízení i lidem, kterým mají pomáhat. 
Syndrom vyhoření má obecně v sociální oblasti mnoho sociálních a ekonomických 
následků. Častá onemocnění způsobují pracovní následky a mnozí postižení 
nakonec opustí oblast sociální péče. Z americké studie provedené odborníky v roce 
2005 vyplynulo, že následky syndromu vyhoření na zdraví jsou srovnatelné 
s následky způsobenými kouřením či nadváhou [26]. 

Výzkum, který byl proveden odborníky zkoumající syndrom vyhoření u pomáhajících 
profesí, definoval syndrom vyhoření jako zvláštní formu stresu, vyplývající ze 
sociálních vztahů mezi poskytovateli pečovatelské služby a jejími příjemci. V rámci 
tohoto výzkumu nabyl syndrom vyhoření považován za jev, který by vycházel ze 
zvláštního individuálního stavu pracovníka, ale považují ho za jev, který je způsobený 
specifickými rysy daného prostředí a nároky profesionálních povinností. Mnozí 
sociální pracovníci se musí denně potýkat se specifickými problémy, kterými je úzký 
kontakt s klienty s tělesnými, citovými nebo sociálními potížemi, často doprovázené 
emocemi jako je strach, zlost, zoufalství, a které jsou v některých případech 
neřešitelné. Neustálý styk s těmito klienty vyžaduje od pracovníka intenzivní citovou 
spoluúčast a klade na pomáhajícího velké nároky. Daný tlak může být pro 
pomáhajícího časem skličující, naruší mu všední život a v extrémních případech ho 
může i ochromit. [26]. To dokládají též úryvky rozhovorů uvedené výše. 

Výzkum provedený na mezinárodní úrovni ukázal vysokou prevalenci vyhoření mezi 
kolektivem sociálních pracovníků. Vyhoření v sociální práci souvisí se třemi typy 
faktorů: individuální (seniorita, pohlaví, školení a kvalifikace, osobnostní atributy atd.), 
organizační (náročná pozice, nejistota, pracovní přetížení, nedostatek lidských zdrojů 
atd.) a kontextuální. Výzkum zkoumá prevalenci vyhoření a souvisejících rizikových 
faktorů (demografický, profesní, pocit sociální podpory, úzkost (generalizovaná 
úzkostná porucha) a úroveň spokojenosti s prací). Výběrový soubor studie se skládal 
z celkem 252 sociálních pracovníků z profesních sdružení sociální práce, z nichž 
88,5% tvořily ženy a 11,5% byli muži, s průměrným věkem 40,7 let. Na základě 
prevalence syndromu vyhoření vykazovalo 46,8 % vysoké emoční vyčerpání, 56,7 % 
vysokou míru depersonalizace a 62,3 % nízké sebehodnocení. Dále se ukázalo, jak 
jsou některé proměnné údaje propojeny s různými dimenzemi vyhoření, konkrétně 
emoční vyčerpání souviselo se starším věkem, množstvím práce a spokojeností 
s prací. Vysoká míra depersonalizace byla vnímána pozitivně v souvislosti s prací 
v sociálních službách. Nízké sebehodnocení souviselo s pocitem sociální podpory 
a úzkostí. Výsledky této studie mohou přispět k vytvoření plánu prevence zaměřené 
na snížení problému vyhoření mezi odborníky v oblasti sociální práce. Syndrom 
vyhoření však může mít velmi negativní vliv i na soukromí a rodinný život pracovníka, 
na co poukazuje průřezový výzkum, který se zaměřil na analýzu vztahů mezi 
profesním a rodinným životem pracovníka v sociálních službách, dopad práce 
na rodinný život (jako prediktory), péče o sebe (jako mediátory) a vyhořením 
a angažovaností (jako výsledky). Vzorek zahrnoval 437 absolventů sociálních 
pracovníků. Modelování strukturálních rovnic ukázalo, že konflikty mezi rodinou 
a prací mají negativní dopad na psychiku pracovníka, což vede a urychluje nástup 
syndromu vyhoření [28],[29],[30]. 

Někteří zahraniční odborníci se zabývali sociálně-psychologickými souvislostmi 
syndromu vyhoření, především těmi, jež usnadňují či naopak omezují či znemožňují 
jeho vznik a rozvoj. V této souvislosti rozvinuli hypotézu o infekčnosti syndromu 
vyhoření. Podle tohoto předpokladu by vznik a rozvoj vyhoření v určitém sociálním 
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prostředí usnadňoval a podporoval jeho šíření ve stejném, nebo blízkém sociálním 
prostředí jedné firmy, instituce či komunity. Dle této teorie se jedná spíše 
o systémovou než osobní záležitostí. Syndrom vyhoření nějakého pracovníka 
je signálem pro problém, jež se v organizaci vyskytuje. Vedla k tomu opakovaná 
zkušenost, že v určitém podniku se setkáváme s několika postiženými v jednom 
oddělení, zatímco v ostatních odděleních jsou lidé bez obtíží [27]. 

Tuto teorii podporuje zjištění z prováděného kvalitativního výzkumu VÚBP, 
zmíněného výše, kdy byli respondenti mimo jiné dotazováni na syndrom vyhoření.  
Většina uvedla, že jich tento jev netýká, ani nikoho z jejich kolegů. Pouze v jednom 
zařízení sociálních služeb se sešlo více odpovědí od respondentů potvrzujících fakt, 
že zde byly zaměstnány osoby, jež trpěly syndromem vyhoření, musely 
se dlouhodobě léčit a některé z nich z tohoto důvodu opustily své zaměstnání. 
Z provedených rozhovorů můžeme konstatovat, že primárním důvodem 
je specifikace klientely, zařízení se zaměřuje na osoby s mentálním či kombinovaným 
postižením, kdy většina je upoutána na lůžko, pouze výjimky jsou imobilní částečně. 
Práce je zde velmi psychicky i fyzicky náročná. Oproti ostatním zařízením se stejnou 
specifikací, zde respondenti shodně uváděli jako problém nedostatek pracovní síly 
v zařízení a nevhodné prostory pro poskytování sociální péče. Dále se u většiny 
zaměstnanců objevují bolesti pohybového aparátu, zaměstnavatel nenabízí 
zaměstnancům jakoukoliv podporu zdraví, např. možnost využití podpůrných 
programů, rehabilitací či lázní [25]. 

Pracoviště, kde je vyšší hrozba vzniku syndromu vyhoření, jsou charakteristická 
nevěnováním dostatku pozornosti potřebám pracovníků, absencí supervize, kdy 
pracovníci nemohou s kompetentní osobou konzultovat své problémy a hledat jejich 
řešení, taktéž chybějícími plány osobního rozvoje. Nově příchozí zaměstnanci nejsou 
dostatečně zaškoleni, případně je zacvičují ne moc zkušení kolegové. Riziková jsou 
i pracoviště, kde nejsou dobré sociální vztahy, vládne zde soupeřivá atmosféra 
a rivalita nebo jsou pracovníci zavalení přílišnou byrokracií. U pracovníka, který nemá 
prostor pro tvořivost, zejména pokud jde o jedince s tvořivými ambicemi, může být 
toto dostačující podmínka pro vznik syndromu vyhoření. U pracovníků, kteří od své 
práce očekávají minimum nároků na sebe a je pro ně hlavní například mzda nebo 
příležitost k sociálním kontaktům s kolegy, kladou na organizaci nároky menší 
a syndrom vyhoření je může postihnout až tehdy, když se ani tato jejich očekávání 
nenaplňují [31]. 

5.3 Prevence stresu a syndromu vyhoření 

Jak bylo výše zmíněno, syndrom vyhoření vzniká jako důsledek dlouhotrvajícího 
stresu Preventivních opatření, jak předcházet syndromu vyhoření u pracovníků 
sociálních služeb, je mnoho na různých úrovních. Primární je samotná příprava 
pracovníků pomáhajících profesí v rámci studia. Oblasti psychohygieny, zejména 
výcviku konkrétních dovedností a návyků, není v učebních osnovách věnován 
dostatečný prostor [32]. 

Sekundární je osobnostní prevence, kam je možné zařadit opatření, která je schopen 
pracovník provádět sám. Jelikož existuje úzký vztah mezi stresem a vyhořením 
a stres vzniká, pokud je větší nepoměr mezi stresory (zátěžové situace) a salutory 
(strategie zvládání stresových situací), je důležitým prvkem prevence odpočinek, 
relaxace a pohyb. Odpočinkem se rozumí činnost diametrálně odlišná od činnosti 
vykonávané v zaměstnání. Je potřebné, aby si pracovník uměl udělat si čas na svůj 
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život, svoje koníčky a přátele. Člověk, který po práci zapomíná na svůj život, ho 
postupně ztrácí. To se může přihodit někdy na začátku pracovní kariéry, kdy velké 
nadšení, osobní angažovanost v kombinaci se zajímavou prací a dobrým kolektivem 
může zaměstnání na nějakou dobu postavit na první místo v životě člověka. Další 
preventivní opatření je nenosit si práci domů. Někdy bývá pro pracovníka složité 
oddělit se od těžkých lidských osudů s koncem pracovní doby. Pro tyto případy je 
dobré najít si nějaký pomocný rituál, jak předělit svoje fungování v práci a naladit se 
na domov. Může se jednat například o procházku se psem, osprchování se doma 
nebo koupel, které mají fakticky i obrazně smýt vše, co si člověk přinesl z práce. 
V neposlední řadě lze usilovat o to, aby pracovní podmínky v zaměstnání byly 
jasné, srozumitelné a pro zaměstnance přijatelné. Spadá sem například ujasnění si 
pracovních úkolů se zaměstnavatelem, hlídání si vlastních hranic, individuální úprava 
vlastního pracovního místa s dostatkem soukromí. S pracovními úkoly souvisí i to, 
aby zaměstnanec disponoval dostatečnými kompetencemi, dovednostmi a znalostmi, 
které si pracovní úvazek žádá, jelikož v opačném případě musí vynakládat mnohem 
větší úsilí, aby úkoly splnil dobře [33],[34]. 

Terciální jsou opatření, týkající se sociální opory, která jsou v procesu zvládání 
stresu obzvláště důležitá. Sociální oporou se rozumí sociální vazby k druhým 
osobám, skupinám a širší společnosti poskytují pomoc při zvládání životních nároků 
a dosahovaní cílů. Bývají to osoby blízké, které mají k pracovníkovi vztah, mají o něj 
starost a mají ho rády. Přehled funkcí sociální opory je uved v tabulce níže [32]. 

Tab. 5: Příklady sociální opory (Zdroj: [35]). 

Funkce 
Terminologické 
varianty 

Praktické příklady Uvažovaný přínos 

Emocionální opora 

Opora ujišťující o 
respektu, úctě, ceně, 
důležitosti, osobní, 
důvěryhodný vztah. 

Člověk má možnost 
bez obav ventilovat 
své pocity, starosti, 
trápení, vyjádřit 
sympatie, náklonnost, 
projevit péči, 
akceptovat druhé. 

Posun, změny v 
hodnocení subjektivní 
míry ohrožení 
událostmi, posílení. 

Instrumentální opora 

Opora poskytnutím 
hmotné pomoci; 
praktická opora; 
pomáhající chování; 
materiální pomoc 

Poskytnout nebo 
obstarat peníze, věci 
do domácnosti, zajistit 
dopravu, hlídání dětí, 
pomoc při zajištění 
provozu domácnosti, 
údržbě a opravách. 

Pomáhá jedinci řešit 
praktické problémy; 
rozšiřuje časový 
prostor pro jiné 
aktivity, pro relaxaci, 
posiluje jeho snahy 
zvládat zátěž. 

Informační podpora 

Poskytnutí rady, 
doporučení; opora 
posouzením (situace), 
zhodnocením 
(situace); kognitivní 
poučení; řešení 
problému. 

Nasměrovat zájemce k 
potřebným zdrojům 
informací, informačním 
pramenům; doporučit 
alternativní způsoby 
činnosti; poskytování 
rad o účinnosti 
postupů apod. 

Poskytuje jedinci více 
užitečných informací, 
snadnější dostupnost 
informací, které 
potřebuje; poskytuje 
mu konkrétní pomoc 
při získávání 
potřebných služeb, což 
může vést k 
efektivnějšímu 
zvládání úkolů. 

Opora poskytovaná 
(sociálním) 
společenstvím 

Pocit sounáležitosti; 
socializování; 
začlenění, včlenění. 

Účastnit se nějakých 
společných aktivit 
(společně se účastnit 
náboženských obřadů, 

Navozuje u jedince 
kladné emoce, což mu 
umožňuje na chvíli se 
odpoutat od zátěže, 
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Funkce 
Terminologické 
varianty 

Praktické příklady Uvažovaný přínos 

společně se rekreovat, 
posedět v restauraci, 
jít za kulturou ap.). 

pookřát; odvádí jeho 
myšlenky od 
neustálého zabývání 
se problémy. 

Opora potvrzením 
platnosti 

Zpětná vazba, sociální 
opora. 

Dosáhnout koncensu 
ve vidění problémů, 
vhodnosti/nevhodnosti 
chování jedince, 
vyjadřování jeho 
emocí, o jeho 
postavení v konkrétní 
sociální skupině, ve 
společenství lidí. 

Snižuje pocit 
jednotlivce, že je mimo 
normu; dává mu zažít 
pocit, že to, co 
prožívá, lidé kolem 
akceptují; umožňuje 
srovnání, které pro něj 
dopadá příznivě. 

Do této skupiny patří i opatření, která může zajistit zaměstnavatel nebo vedoucí 
pracovník. Sociální oporu mohou poskytovat i stejně postavení spolupracovníci, proto 
je podstatné, aby vedoucí pracovník podporoval týmovou práce. Dále se za prevenci 
považuje například omezení počtu případů, s nimiž je jeden pracovník v kontaktu 
během určité doby, omezení administrativní zátěže spojené s prací s klienty, 
případně snížení pracovního úvazku [34]. 

Mezi terciální opatření je možno zařadit též odborné supervize. Supervizí se rozumí 
systematická pomoc (individuální či skupinovou), která řeší profesionální problémy 
v neohrožující atmosféře, která dovolí pochopit osobní, zejména emoční podíl 
člověka na jeho profesním problému. Supervize může pomoci stmelit, zefektivnit 
pracovní tým a pomoci zprůchodnit komunikaci. Slouží zároveň jako kvalitní 
prevence profesního vyhoření, k náhledu a reflexi profesních postojů, a jako 
příležitost zpracování emocionálního konfliktu spojeného s výkonem zaměstnání. 
Důležitý je fakt, že supervizor nemůže nikoho potrestat, vyhodit nebo sesadit. 

Cílů supervize je několik, jedná se především o rozvíjení specifických terapeutických 
dovedností, které se vztahují k odkrývání emocí a ochoty přijímat péči, ke 
stanovování cílů, zaznamenávání veškerých fází péče a rozvíjení schopnosti 
používat různé metody práce. Dále o rozvíjení kritického myšlení, hodnot 
a schopnosti převádět teorii do praxe, schopnosti určit si vlastní směr a samostatně 
si osvojovat vědomosti. Patří sem i rozvoj řídících vlastností, schopnosti komunikovat 
a angažovat se ve vztahu ke klientům a sociálním změnám. Pracovník čerpá 
poznatky, jak pracovat s klienty, jak navrhovat plány a zvládat velké množství práce, 
nebo jak rozvíjet administrativní dovednosti a schopnosti sebehodnocení. Obecným 
účelem supervize v sociální práci je prohlubovat nebo udržovat dobrou kvalitu 
sociální práce a sociálních služeb ve prospěch konkrétních klientů. To může být 
realizováno buď supervizí zaměřenou přímo na průběh práce se sociálními případy 
(případovou supervizí), nebo nepřímo, supervizí zaměřenou na pracovníky a jejich 
hodnoty, postoje, chování vůči klientům, emoční zvládání práce a vztahů s kolegy 
[35]. 
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6. Závěr 

V rámci poskytování sociálních služeb se vyskytuje celá řada problémů, jež je nutné 
řešit. Mezi tyto problémy patří i zajištění BOZP. Jak bylo naznačeno v předchozích 
kapitolách, jež mimo jiné shrnují poznatky z terénních šetření, je nutné věnovat 
zvýšenou pozornost fyzické zátěži, řešení krizových situací, fyzické bezpečnosti 
a psychosociálním rizikům. 

Výše uvedené napomůže řešit metodika, která v rámci projektu vznikla a jež se 
zaměřuje na tvorbu standardu kvality. Uvedená metodika napomáhá zvýšení ochrany 
zaměstnanců, kteří se podílejí především na poskytování péče v terénu u klientů. 

Z námi provedených šetření plane také další poznatek, a to, že napříkald 
problematice vyloučených lokalit není z pohledu zajištění BOZP věnována zvláštní 
zvýšená pozornost. Z rozhovorů se zástupci poskytovatelů sociálních služeb, kteří 
v těchto lokalitách působí, však plyne, že zvláštní přístup nepotřebují. Svou situaci 
tito poskytovatelé vnímají jako standardní. 

Ne vždy je však dostatečně řešena oblast předcházení syndromu vyhoření. Existují 
sice nástroje, jak se s tímto problémem vypořádat, z informací z terénu však plyne, 
že je stávající systém ne zcela vyhovující a v praxi nemá vždy kýžený výsledek. 

Na závěr je ještě vhodné upozornit na problematiku využívání cizinců při zajišťování 
sociálních služeb. V případě zahraničních pracovníků hraje významnou roli jazyková 
bariéra a mnohdy snížená schopnost klientů se dostatečně verbálně vyjadřovat. 
Tento poznatek je důležitý především v případě, že bude tendence řešit stávající stav 
pomocí občanů jiné národnosti, kteří mohou být nedostatečně jazykově vybaveni. 
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