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Editorial

Osetrovatel'stvo zalozené na dokazoch

Zijeme digitalnu realitu. Laickd verejnost sa v otdzkach zdravia ¢oraz viac obracia na doktora Google. A v mnohych
pripadoch mu déveruje viac, ako odbornikom, &i autoritam. Odborné vzdelanie, skisenosti, vedomosti, profesionalna prax
zdravotnikov su atakované zaplavou dostupnych informacii (Casto krat mylnych, nevedeckych), ktoré maju k dispozicii te-
oreticky vSetci ludia 24 hodin denne. Na scéne su sebadiagnostika Ci sebalieCiace postupy. A realita je tiez, ze aj niektori
zdravotnici prezentuju informacie, Ci realizuju postupy, ktoré nie su zalozené na vedeckych zakladoch. Na protipdle je oSet-
rovatelstvo zaloZzené na dékazoch.

Teoreticky, zdravotna starostlivost, zaloZzena na dokazoch, je vcelku stard. DneSna kazdodenna oSetrovatel'ska klinicka
starostlivost o pacienta zaloZzena na dékazoch je nova paradigma, ktora postupne nahradza tradi¢nu oSetrovatelsku para-
digmu, ktora bola zaloZena na autorite. OSetrovatel'stvo zalozené na dékazoch (Evidence Based Nursing, EBN) zavisi ideélne
najma na studiu a pouzivani mnohych publikovanych kontrolovanych studii, systematickych prehladoch a meta-analyz, hoci
nie je obmedzena len na ne. EBN v praxi by mala predstavovat integraciu individualnej oSetrovatelskej klinickej skiisenosti a
najlepsSieho dostupného externého dékazu tak, aby oSetrovatelskd starostlivost bola u¢inna, bezpe¢na a presna. EBN vzdy
zacina a konéi pri pacientovi.

EBN je podla definicie Scotta (Journal of Clinical Nursing, 2009): ,, Trvaly proces, pri ktorom vedecké dokazy, oSetrova-
tel'ska tedria a klinicka expertnost sestier su kriticky vyhodnotené a zvazované, aby v spolupraci s pacientom zabezpecovali
poskytovanie optimalnej oSetrovatelskej starostlivosti pre jednotlivca.”

EBN je jeden z pristupov, ktory umoznuje sestram manazovat expldziu informacii v oblasti novej literature a novych
technoldgii. Toto manazovanie napokon vedie k zlepSeniu vysledkov diagnostiky a lieCby pacienta.

Studenti o$etrovatelstva stravia vela dasu v predklinickej asti $tudia tvorbou o$etrovatelskych planov, $tidiom patolo-
gickej fyzioldgie a memorovanim farmakologickych interakcii a podobne. Hoci su tieto aktivity dolezité, nemdzu byt jedinymi
metddami pripravy Studentov pre oSetrovatelsku prax.

Vyhradné spoliehanie sa na u€ebnice a expertné vedomosti ucitelov nepodporuju vytvorenie zruénosti kritického mys-
lenia, ktoré by mali sestry ovladat, aby preZili sti¢asné rychle timové klinické prostredie. Studenti sa musia naudit a rozvijat
nezavislé, na doékazoch zalozené metddy klinického rozhodovania. Lekarski aj oSetrovatelski odbornici preskimali zmeny
VO VYVOji a rozvoji praxe, vyskumu a poznania zdravotnej starostlivosti a zmenu paradigmy pomenovali praxou zalozenou na
dbkazoch (Evidence Based Practice).

Je na vsetkych profesiondloch v zdravotnictve, aby sa prislusne a trvale vzdelavali v uvedenych oblastiach mediciny
a oSetrovatelstva zalozenej na dékazoch a vytvorili tak u€innd komunikacnu platformu voci laickému zneuzivaniu zaplavy
nevedeckych informacii v oblasti starostlivosti o pacienta.

prof. MUDr. Dusan Mesko, PhD.
Univerzita Komenského v Bratislave,

Jesseniova lekarska fakulta v Martine
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Editorial

Evidence Based Nursing

We live in a digital reality. General public is increasingly turning to Dr. Google in matters of health. And in many cases
general public trusts Dr. Google more than to the experts or authorities. Vocational education, experience, knowledge, pro-
fessional nursing practice are attacked with flood of information (often false, unscientific) which are available potentially to
all people 24 hours a day. On stage there are self-diagnosis or self-treatment procedures. And the reality is that also some
health professionals present information, or procedures that are not based on scientific principles. On the counterparts is
evidence-based nursing (EBN).

In the theory, health care based upon evidence, is quite old, but it is a new paradigm in today daily clinical nursing. It re-
places traditional nursing paradigm based upon authority. Evidence based nursing (EBM) depends ideally on study and use
of many evidence based published resources like the controlled trials, systematic surveys and reviews and meta-analyses
amongst others. EBN practice should represent the integration of individual nursing clinical experience and the best avail-
able external evidence, so nursing care should be effective, safe and accurate. EBN always starts and ends with the patient.

EBN definition by Scott (Journal of Clinical Nursing, 2009) is: “An ongoing process by which evidence, nursing theory
and the practitioners’ clinical expertise are critically evaluated and considered, in conjunction with patient involvement, to
provide delivery of optimum nursing care for the individual.”

Evidence-based nursing is today crucial approach that may empower nurses to manage the explosion of new literature
and technology and ultimately may result in improved diagnostics and treatment outcomes of patient.

Nursing students spend a great deal of preclinical study time with designing care plans, reviewing pathophysiology, and
memorizing pharmacologic interactions, etc. Although these activities are useful, they cannot be the only methods of pre-
paring students for nursing practice.

Single reliance on textbooks and expert faculty knowledge does not promote the critical thinking skills that nurses must
have to survive in the current fast paced team clinical settings. Students must learn to develop independent, evidence-based
methods of clinical decision making. Both medical and nursing professionals have investigated this change in healthcare
practice, research and knowledge development, a paradigm shift called ,,evidence based practice®.

It is all health care professionals responsibility to educate themselves appropriately and continually in these fields
of medicine and nursing based on evidence in order to create a more effective communication platform to laymen misuse
of flood of unscientific information in the field of patient healthcare.

prof. MUDr. Dusan Mesko, PhD.
Comenius University in Bratislava,

Jessenius Medical Faculty in Martin
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Agresia pacientov a pracovna spokojnost’ sestier vo vybranom
zdravotnickom zariadeni v Rakusku
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Abstract

GURKOVA, E. - GALLIKOVA, D. - ZIAKOVA, K. - GRZYWNA, T. Patient aggression and job satisfaction among Austra-
in nurses in selected health institution. In OSetrovatelstvo: tedria, vyskum, vzdeldavanie [online], 2015, vol. 5, no. 1, pp.
6-12. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2015-rocnik-5/cislo-1/agresia-pacientov-a-pracovna-spokoj-
nost-sestier-vo-vybranom-zdravotnickom-zariadeni-v-rakusku.

Aim: The aim of this study was to determine the relationship between the incidence of patient‘s aggression against nurses,
job satisfaction and intention of nurses to leave the actual workplace and nursing profession.

Methods: A survey was undertaken among 62 nurses from internal and surgical wards of public hospital in Salzburg. Nurses
were recruited between February and March 2014. In this survey, three questionnaires were used to measure experience in
the prevalence of aggression (V scale), job satisfaction (the McCloskey/Mueller Satisfaction Scale) and nurses leaving inten-
tions. For determining the associations between variables, the multiple regression analyses were used.

Results: The significant negative relationship (r = -0,306; p = 0,016) was confirmed between overall job satisfaction of nurses
and physical aggression with no use of offensive weapon. Physical aggression with no use of offensive weapon explained
low percentage of the variance (8%) in job satisfaction. Significant correlations were not noted between the incidence of
patients‘ aggression against nurses and intention of nurses to leave the actual workplace and nursing profession.

Conclusion: Perceptions of frequency of patient aggression were not confirmed as the significant predictors of nurses’ job
satisfaction and intentions to leave the actual worpplace and nursing profession.

Keywords: job satisfaction, patient aggression, nursing

Nasilie na pracovisku pri vykone povolania je definované ako situdacia, pri ktorej dochadza k ohrozeniu bezpecnosti
zamestnanca s dopadom na jeho telesny a psychicky stav, resp. majetok danej organizacie (Minor, 1994. s. 3). LepieSova,
Nemcekova (2013, s. 176) na zaklade analyzy definicii nasilia a agresie! v zdravotnickych zariadeniach vymedzuju nasle-
dujuce spolo¢né znaky definicii nasilia — umysel ublizit zo strany agresora, telesné alebo psychické poskodenie nasledkom
incidentov nasilia.

V poslednych dekadach zaznamenavame v celosvetovom meradle narast $tudii zameranych na identifikaciu inciden-
tov réznych foriem nasilia voci sestram (Menckel, Viitasara 2002; May, Grubbs 2002; Winstanley, Whittington, 2002; 2004;
Zampieron et al., 2010). Epidemioldgia nasilia a agresie v zdravotnickych zariadeniach je rozdielna v ramci jednotlivych
krajin ako aj klinickych pracovisk (Zampieron et al., 2010; Spector et al., 2014). Suhrnny prehlad o prevalencii nasilia voci
sestram spracovali Spector et al. (2014). V kvantitativnom prehlade 136 ¢lankov zahriujucich Udaje od 151 347 sestier
zo 160 vyskumnych suborov zmapovali vyskyt roznych foriem nasilia voc¢i sestram v jednotlivych regiénoch a klinickych
pracoviskach. Jednotlivé formy agresie kategorizovali na zaklade prejavov nasilia do piatich kategérii — fyzické, nefyzické
(verbalne), sexualne obtazovanie, zastrasovanie a kombinované formy nasilia. Autori zistili, Ze priblizne tretina sestier na
celom svete je vystavovana fyzickému nasiliu zo strany pacientov, jedna Stvrtina sexualnemu obtazovaniu a dve tretiny
sestier boli vystavené roznym formam nefyzického nasilia. Ako krajiny s najvyssim vyskytom fyzického nasilia a sexualneho
obtaZovania boli identifikované anglo-americké krajiny (Spector et al. 2014, s. 79). Najvyssi vyskyt nefyzického nasilia vodi
sestram bol zisteny v krajinach Stredného vychodu. Jednotlivé regidny sa lisili aj v zdroji, aktérovi nasilia, pri¢om pacienti boli
naj¢astejSimi aktérmi nasilia v anglo-americkych a eurdpskych krajinach a rodinni prislusnici v oblasti Stredného vychodu.
Z hladiska foriem nasilia bol najvys$si vyskyt telesnej agresie vocli sestram zaznamenany na oddeleniach pohotovostného
prijmu, psychiatrickych a geriatrickych oddeleniach (Spector et al. 2014, s. 72).

Na Slovensku sa vyskumu agresie pacientov vocCi sestram venuje autorka LepieSova (LepieSova 2011; LepieSova,
Nemcekova, 2013). Vo svojej praci (LepieSova et al., 2012) kategorizuje jednotlivé formy nasilia na zaklade jeho prejavov na
slovné, verbalne, fyzicku agresiu bez pouzitia uto¢nej zbrane, fyzicku agresiu s pouzitim utoCnej zbrane a kontaktné formy
sexudlnej agresie. Vychadzali sme z uvedenej kategorizacie foriem nasilia.
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V nasich podmienkach sa prace tykajlce sa agresie pacientov voci sestram koncentruju v prevaznej miere na vyskyt
réznych foriem agresie (LepieSova 2011; LepieSova, Nemcekova, 2013), na postoje sestier voci agresii (LepieSova 2011;
Kaémarova et al., 2014), resp. faktory, ktoré tieto postoje mézu ovplyvnit (LepieSova 2011). V mensej miere je pozornost ve-
novana dopadu incidentov nasilia v zdravotnickych zariadeniach na fyzicky a psychicky stav sestier (Rippon, 2000). Rippon
et al. (2000, s. 452) v tejto suvislosti poukazuju na zvysSujuci sa pocet sestier a inych zdravotnickych pracovnikov, u ktorych
dochadza nasledkom incidentov nasilia na pracovisku k rozvoju posttraumatického stresového syndrému, Uzkosti a naruse-
nej pracovnej schopnosti. Uvedeny problém sa zintenziviiuje v suvislosti so vSeobecne deklarovanym globalnym nedostat-
kom sestier, ich pred€asnym odchodom z profesie, resp. ich fluktuaciou.

Ciel
Cielom prezentovaného vyskumu bolo zistit’ aky je vztah medzi vyskytom jednotlivych foriem agresie pacientov voci

sestram, pracovnou spokojnostou sestier a frekvenciou Uvah o odchode z pracoviska a profesie sestry. Zistovali sme, akou
mierou sa podielaju jednotlivé formy agresie na celkovej pracovnej spokojnosti sestier.

Subor

Zber Udajov sa uskutodnil v Statnej nemocnici v Salzburgu. Zakladny vyskumny subor tvorilo 179 sestier pracujticich
v Bloku A uvedenej nemocnice, do ktorého patria chirurgické, ortopedické oddelenia a jednotky intenzivnej starostlivosti. Vy-
berovy vyskumny subor tvorilo 90 sestier pracujucich v klinickej oSetrovatel'skej praxi. Suhlas s realizaciou vyskumného pro-
jektu sme ziskali od riaditelky Useku pre oSetrovatelstvo. Pre zabezpecenie €o najvacsej homogenity vzorky sme zvolili metédu
zamerného vyberu, sestry boli do suboru zaradené na zaklad vopred stanovych kritérii. Vychodiskom pri vybere vzorky boli
sestry aktivne pracujlce pri 16zku pacienta s minimalnym vzdelanim potrebnym na vykon povolania so zaru¢enim anonymity.
Pri vybere vzorky do nasho vyskumu sme vopred vylUcili sestry pracujuce na psychiatrickych oddeleniach z dévodu uvadza-
ného CastejSieho vyskytu agresie pacientov voci sestram pri vykone povolania v porovnani s inymi oddeleniami. Zber dat bol
realizovany v mesiacoch februar — marec 2014. Spolu bolo sestram distribuovanych 90 dotaznikovych setov. Navratnost do-
taznikov bola 66,6%, 12 dotaznikovych setov bolo vyli¢enych z vyskumu z dévodu neulplnosti vyplnenia vyskumnych udajov.
Koneény vyskumny stbor tvorilo 62 sestier. Priemerny vek sestier v nasej vzorke bol 35,53 (SD +11,81) rokov. Priemerna dizka
ich celkovej praxe bola 9,57 (SD +9,54) rokov. Dalsie demografické charakteristiky stiboru uvadzame v tabulke 1.

Tab. 1. Demografické charakteristiky respondentov

Charakteristika n %
Pohlavie

Muzi 4 6,4
Zeny 58 93,6
Rodinny stav

Slobodny/-a 40 64,4
Vydata/ Zenaty 14 26,2
Rozvedeny/-a 1 1,6
Zijuici oddelene 2 3,2
Vdovec/-a 3 4,8
Iné 2 3,2
Vzdelanie

Zdravotnicke vzdelanie (diplomovana sestra) 53 85,5
Bakalar/osetrovatel'stvo 5 8,1
Iné 4 6,4
Pracovisko

L6zkové oddelenie 51 82,3
Jednotka intenzivnej starostlivosti 11 17,7
Ambulancia - -
Iné - -
Pracovny uvazok

Plny uvazok 48 77,4
Ciastoény Gvizok 12 19,4
Iné 2 3,2
Specializacia

Bez Specializacie v odbore 58 93,6
So $pecializaciou 4 6,4
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Metodika

Zber udajov bol realizovany pomocou troch dotaznikovych metdd.

Vyskyt agresie pacientov voci sestram bol sledovany prostrednictvom dotaznika (V Skala) autoriek LepieSova et al.
(2012). Pozostava z 11 poloZiek opisujucich rozne formy agresie zo strany pacientov a Ulohou sestier je posudit, ako ¢asto
sa stali objektom uvedenych prejavov agresie v obdobi posledného roku vykonu ich praxe. Ich odpovede su hodnotené na
zéklade 6-bodovej frekvenénej skaly od 1 (nikdy) po 6 (vzdy). Faktorovou analyzou boli extrahované 3 faktory (subskaly)
koreSpondujuce s tymito formami agresie: a) telesna agresia bez pouZitia Uto¢nej zbrane (VT1), b) telesna agresia s pouZzitim
Utocnej zbrane a kontaktné formy sexualnej agresie (VT2), c) slovna agresia (VS). Vnutorna konzistencia subskal overovana
pomocou Cronbachovej alfy dosiahla v naSom subore hodnoty od 0,433 pre VT2 po 0,902 pre VT1. Cronbachova alfa sub-
Skaly VS dosiahla hodnotu 0,803. Do analyzy sme zahrnuli vSetky subskaly i napriek nizkym hodnotam Cronbachovej alfy
pre VT2. Nedostatocna vnutorna konzistencia tejto subskaly predstavuje jednu z metodologickych limitacii v nasej praci,
ktora mohla ovplyvnit validitu zisteni.

Pracovna spokojnost sestier — pracovnu spokojnost sestier sme merali prostrednictvom McCloskeyovej a Muellerovej
Skaly pracovnej spokojnosti sestier (McCloskey/Mueller Satisfaction Scale, dalej MMSS). Aktualna verzia MMSS vychadza
z prace Muellera a McCloskeyovej z roku 1990 (Mueller, McCloskey, 1990). Nastroj obsahuje 31 poloziek, hodnotenych na
patstupriovej Likertovej Skale, zoskupenych do 6smich subskal — spokojnost s vonkaj$imi odmenami; planovanie a harmo-
nogram prace; rovnovaha medzi pracou a rodinou; vztahy so spolupracovnikmi; interakcie na pracovisku; moznosti profesi-
onalneho rastu; pochvala a uznanie; kontrola a zodpovednost. Kazda polozka v MMSS je hodnotena na stupnici od 1 (Uplna
nespokojnost) po 5 (Uplna spokojnost). Vypocitava sa skore jednotlivych subskal a celkové skore. Vnutorna konzistencia
nastroja (Cronbachov koeficient alfa) je pre kazdu z 6smych subskal v rozsahu od 0,52 do 0,84; pre celkové skére 0,89
(Mueller, McCloskey, 1990). V prelozenej nemeckej verzii MMSS sa pohybovala v rozmedzi od 0,56 do 0,83 pre jednotlivé
subskaly; pre celkové skére jej hodnota bola 0,93, to znamenad, Ze nemecka verzia nastroja ma dobru vnutornd konzistenciu.

Frekvenciu uvah o odchode zo su¢asného pracoviska, z profesie sestry sme zistovali na patstupriovej Skale od 0 (nikdy)
do 4 (velmi Casto).

Statisticka analyza

Na $tatistickti analyzu ziskanych dat sme pouzili program SPSS verzia 16.0. Statistické testovanie sme uskutoénili
pouzitim deskriptivnej Statistiky, na zistenie vztahov medzi premennymi sme pouzili Pearsonov korela¢ny koeficient a viac-
nasobnu hierarchickd linedrnu regresiu pomocou stepwise metddy. Statistické metédy boli vyhodnocované na hladine vy-
znamnosti 0,05.

Etické aspekty studie a konflikt zaujmov

Na realizaciu vyskumu bol ziskany suhlas riaditelstva Statnej nemocnice v Salzburgu.

Vysledky

Vyskyt agresie pacientov voci sestram

V tejto Casti vyskumu nas zaujimalo, s ktorymi formami agresie pacientov voci sestram maju sestry najcastejSie skuse-
nosti za obdobie posledného roka oSetrovatelskej praxe. Zistili sme, Ze najcastejSie sa vyskytujicim prejavom agresie zo
strany pacientov boli verbalne Utoky (urdzky a naddvky) zo strany pacienta. Dal$ie prejavy usporiadané podia priemernej
Castosti vyskytu udavame v tabulke 2. Vysledky potvrdzuju, Ze sestry z réznych typov oddeleni su konfrontované so Sirokou
Skalou foriem agresie zo strany pacientov.

Tab. 2. Frekvencia vyskytu jednotlivych foriem agresie voéi sestram

Polozky a subskaly V skaly Priemer SD
Ohovaranie 1,90 0,88
Verbalny Utok (zastraSovanie, vyhrazky) 2,62 0,94
Verbalny Utok (urédzky, nadavky) 2,93 1,02
Neopravnené obvifiovanie 2,37 1,14
Slovné poznamky sexudlneho charakteru 1,88 0,90
Subskala slovna agresia (celkovo) 2,34 0,73
Oplutie, uhryznutie, poSkrabanie, Stipanie 2,37 1,28
Hodenie predmetov 1,98 1,15
Strkanie 1,62 0,89
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Tab. 2. - pokrac¢ovanie

Polozky a subskaly V skaly Priemer SD
Kopnutie 1,77 0,96
Facka, uder pastou 1,77 1,03
Subskala telesna agresia bez pouzitia Gtoénej zbrane (celkovo) 1,90 0,91
Skrtenie 1,11 0,31
Napadnutie ostrym predmetom, bodnutie, postrelenie 1,04 0,28
Sexualne napadnutie (vratane fyzického ublizenia) 1,00 0,00

Subskala telesna agresia s pouzitim Gto¢nej zbrane a kontaktné formy sexualnej

agresie (celkovo) 1,04 0,12

Pracovna spokojnost sestier

Stredny bod Likertovej skaly (3,00-3,49) reprezentuje vyvazenu spokojnost, vysledky nasej Studie potvrdzuju, Ze sestry
vo vybranom zariadeni boli v praci viac spokojné ako nespokojné. Medzi subskaly s najniz§im priemerom (s najvysSou mierou
nespokojnosti) mézeme zaradit: moznosti profesionalneho rastu; interakcie na pracovisku (tab. 3). Subskaly s vy$Sou mierou
dosiahnutého priemeru opisuju spokojnost sestier na hranici strednej spokojnosti. V nasom vyskume sestry vyjadrili strednu
mieru spokojnosti s nasledovnymi pracovnymi oblastami: pochvala a uznanie, rovnovaha medzi pracou a rodinou; planovanie
a harmonogram prace a spokojnost’ s vonkaj$imi odmenami (tab. 3). Medzi subskaly s najvy$Sim priemerom a z toho vyply-
vajlcou najvy$Sou mierou spokojnosti sestier sme na zaklade vyhodnoteni vysledkov zaradili nasledovné oblasti: vztahy so
spolupracovnikmi a spokojnost so zodpovednostou na pracovisku (tab. 3). S tymito dvomi oblastami pracovného Zivota boli
sestry najviac spokojné. Celkova pracovna spokojnost sestier sa pohybovala na hranici strednej spokojnosti (tab. 3).

Tab. 3. Priemerné skére subskal v dotazniku pracovnej spokojnosti MMSS

Nazov n Priemer +SD Cronbachov koeficient alpha
Spokojnost s vonkaj$imi odmenami 62 3,57 0,72 0,73
Planovanie a harmonogram prace 62 3,71 0,73 0,83
Rovnovaha medzi pracou a rodinou 62 3,81 0,63 0,56
Vztahy so spolupracovnikmi 62 4,05 0,66 0,81
Interakcie na pracovisku 62 3,26 0,66 0,65
Moznost profesiondlneho rastu 62 3,26 0,66 0,82
Pochvala a uznanie 62 3,97 0,70 0,79
Kontrola a zodpovednost 62 4,52 0,78 0,80
Celkova spokojnost 62 3,72 0,50 0,93

Vyskyt agresie a pracovna spokojnost sestier

V ramci korela¢nej analyzy sme zistili signifikantné negativne korelacie len medzi skisenostami sestier s telesnou agre-
siou pacientov bez pouzitia Utocnej zbrane a celkovou pracovnou spokojnostou sestier, (r = -0,306; p = 0,016). Signifikantné
korelacie medzi frekvenciou vyskytu jednotlivych foriem agresie a frekvenciou Uvah o odchode z pracoviska a profesie ses-
try neboli potvrdené (tab. 4). Na zistenie toho, akou mierou sa podielaju jednotlivé formy agresie na pracovnej spokojnosti
sestier sme pouzili viacnasobnu hierarchicku linedrnu regresiu (metdda stepwise). Ako kontrolné premenné do analyzy vstu-
povali aj demografické Udaje, a to vek a celkova dizka praxe sestier v rokoch. Do regresnej analyzy premenné vstupovali
v blokoch: 1. blok predstavovali demografické udaje, 2. blok zahifial formy agresie. Telesna agresia bez pouzitia Uto¢nej
zbrane vysvetlovala len 8 % variancie pracovnej spokojnosti, to znamena, Ze nie je jej vyznamnym prediktorom (tab. 5).

Tab. 4. Vysledky korela¢nej analyzy medzi formami nasilia, pracovnou spokojnostou a tivahami o odchode

Pracovna spokojnost’ Uvahy o odchode Uvahy sestier
(priemerné skére MMSS) z profesie sestry odist z pracoviska
Uvahy sestier odist z pracoviska -0,129 0,029
Vek -0,128 -0,310 0,181
Roky praxe -0,075 -0,112 0,096
Subskala slovna agresia -0,128 0,062 0,225
Subskala telesna agresia bez pouzitia -0,306* 0,189 0,189

Uto¢nej zbrane

Subskala telesna agresia s pouzitim
uto€nej zbrane a kontaktné formy -0,170 0,084 0,031
sexudlnej agresie

Legenda: * p < 0,05; ** p < 0,01; T1: telesna agresia bez pouzitia Uto¢nej zbrane; T2: telesna agresia s pouzitim Utocnej
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zbrane a kontaktné formy sexualnej agresie

Tab. 5. Regresné modely pre vek, dizku praxe, jednotlivé formy agresie, ako prediktory a pracovna spokojnost’
ako kritérium (akceptované modely; p < 0,05)

Prediktory R R2-change b T P
Pracovna spokojnost’ (Ftotal (12, 46) = 6,19; p < 0,05)

Telesna agresia bez pouzitia Uto¢nej zbrane 0,306 0,079 -0,306 -2,49 0,016
Constant 4,01

Legenda: * p < 0,05; ** p < 0,01; ** p < 0,001

Diskusia

Skusenost s agresivnym spravanim ako destruktivnym a v prevaznej miere ofenzivnym spravanim pacienta, méze mat
negativny dlhodoby dopad na pracovny Zivot sestier. Hnev, Upadok moralneho citenia (Uzun, 2003), strata sebadovery,
vyhorenie, praceneschopnost, zmena pracovnej pozicie, boli identifikované ako désledky incidentov nasilia na pracovisku
(Fernandes et al. 1999). Sestry, ktoré boli obetami incidentov nasilia zo strany pacientov, uvadzali narusenu pracovnu vykon-
nost, strach a vyhybanie sa pacientov a zhor$enie spokojnosti v praci (Fernandes et al. 1999). O’Connell et al. (2000) v tejto
suvislosti zistili, Ze sestry po skusenosti s verbalnou alebo fyzickou agresiou zo strany pacientov sa ¢astejsie citili nahnevané
alebo emocionalne zranené. Podla McKenna et al. (2003a) agresivne spravanie zo strany pacientov bolo zdrojom mierneho
az zavazného disstresu u 55% napadnutych sestier. McKenna et al. (2003b) taktiez zistili narast absencie u sestier, ktoré pri-
$i do kontaktu s agresiou po prvykrat, zaroven dana negativna skiusenost sestier viedla k ich ¢astejSiemu uvaZovaniu o od-
chode z profesie. Atawneh et al. (2003) vo svojej $tudii potvrdili, Ze sestry po incidentoch nasilia su ohrozené posttraumatic-
kym stresovym syndromom, nespavostou, opakovanym znovu prezivanim udalosti vo forme predstav, myslienok, depresiou
a Uzkostou. Uvedené faktory tak mézu vyznamne ovplyvnit postoj sestier k praci, teda ich celkovu pracovnu spokojnost.

V naSej praci sme zistili signifikantny negativny vztah medzi fyzickou agresiou bez pouzitia Uto€nej zbrane a uroviiou
celkovej pracovnej spokojnosti sestier. Vysledky ukazali, ze ¢im CastejSie boli sestry v priebehu predchadzajucich 12 mesia-
cov konfrontované s prejavmi fyzickej agresie bez pouzitia uto¢nej zbrane, tym uvadzali nizSiu mieru ich celkovej pracovnej
spokojnosti. Fyzicka agresia bez utoCnej zbrane vsak vysvetlovala len nizke percento variancie pracovnej spokojnosti (8%)
a preto nepredstavuje signifikantny prediktor ich celkovej pracovnej spokojnosti. Vztah medzi prejavmi verbalnej agresie
pacientov a pracovnou spokojnostou sestier sa nepotvrdil ako Statisticky vyznamny. Formy verbalnej agresie pacientov voci
sestram sa vo vacsine vyskumov uvadzaju ako integralny komponent klinickej oSetrovatel'skej praxe sestier vSetkych oSetro-
vatelskych disciplin. Zistenia nasho vyskumu mohli byt ovplyvnené aj zvySenou mierou tolerancie verbalnej agresie zo strany
pacientov sestrami. Telesna agresia s pouzitim utoCnej zbrane a kontaktné formy sexualnej agresie boli v predchadzajucom
vyskume (Kaémarova et al. 2014) potvrdena ako signifikantny prediktor negativnych postojov (destruktivny, ofenzivny a in-
truzivny postoj) sestier ku agresii pacientov. V nasej praci sme nepotvrdili jej vztah ku celkovej pracovnej spokojnosti sestier.
Uvedené zistenie mdze suvisiet' s nizkym poctom sestier v nasej vzorke, ktoré sa s danou formou agresie stretli. Validitu
zisteni mohla ovplyvnit aj nedostatocna vnutorna konzistencia tejto subskaly.

Vyskyt agresie pacientov je multifaktoridlne podmieneny fenomén (Duxbury, Whittington, 2005). Na jeho vzniku sa
podielaju viaceré faktory zo strany pacientov, prostredia a sestier. Interakcia medzi sestrou a pacientom patri medzi
vyznamny faktor ovplyvriujuci prevenciu a manazment agresivneho spravania pacienta zo strany sestry. V nasej pred-
chadzajucej praci (Kacmarova et al. 2014) sme potvrdili, Ze u sestier dominuje negativny postoj (ofenzivny a destruktivny
postoj) ku agresii pacientov, ¢o sa mdéze premietnut napriklad pri ¢astosti implementacie obmedzujucich prostriedkov
(Jansen et al., 2005), urovni terapeutického vztahu a pod. Viaceré studie (Kaémarova et al., 2014; LepieSova, 2011;
Duxbury, Whittington, 2005) poukazuju na skuto¢nost, Ze sestry za dominantné faktory vzniku agresie povazuju faktory
zo strany pacienta (duSevné ochorenie pacienta) a v mensej miere vnimaju vplyv ich viastnej interakcie s pacientmi na
vznik agresie. V tejto suvislosti LepieSova, Nemcekova (2013) zdéraznuju poziadavku skumat agresiu pacientov v naSom
socialno-kulturnom kontexte, so zameranim na skuto¢ny vyskyt incidentov, podmiefujlce a suvisiace faktory, formy, za-
vaznost nasledkov, postoje zainteresovanych ¢i efektivitu administrativnych a technickych opatreni pouzivanych s cielom
redukcie vyskytu incidentov.

Metodologické obmedzenia

Nepotvrdenie niektorych vztahov tykajucich sa foriem agresivneho spravania pacientov a pracovnej spokojnosti sestier
mdZe suvisiet s istymi nedostatkami a obmedzeniami. Predovsetkym sme si vedomi toho, Ze vysledky nasho vyskumu ne-
mdbzeme zovSeobecnit z dovodu velkosti vzorky a jej reprezentativnosti. Zistenia mohol ovplyvnit aj spdsob vyberu vzorky do
vyskumu (zamerny). Do vyskumu boli zapojené iba sestry z jednej nemocnice. Vyznamnym metodologickym obmedzenim,
ktoré mohlo mat dopad na validitu zisteni, bola aj nizka vnutorna konzistencia subskaly Telesna agresia s pouzitim Utoénej
zbrane a kontaktné formy sexudlnej agresie.
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Zaver

Skusenost s agresivnym spravanim ako destruktivnym a v prevaznej miere ofenzivnym spravanim pacienta, moéze mat
negativny dlhodoby dopad na pracovnu spokojnost sestier. Medzi fyzickou agresiou bez pouzitia Uto¢nej zbrane a uroviiou
celkovej pracovnej spokojnosti sestier bol potvrdeny signifikantny negativny vztah. Cim &astejSie boli sestry v priebehu
predchadzajucich 12 mesiacov konfrontované s prejavmi fyzickej agresie bez pouzitia Utocnej zbrane, tym uvadzali nizSiu
mieru ich celkovej pracovnej spokojnosti. Medzi prejavmi agresie pacientov a frekvenciou Uvah sestier o odchode z praco-
viska a profesie sestry nebol potvrdeny vzajomny vztah.

Studia vznikla ako stcast projektu VEGA 1/0217/13.
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Kvalita zivota sester pracujicich v nemocnici

Zuzana Buresova, Darja JaroSova
Ostravska univerzita v Ostraveé, Lékarska fakulta, Ustav oSetfovatelstvi a porodni asistence

Abstract

BURESOVA , Z. - JAROSOVA, D. Quality of life among hospital nurses. In OSetrovatelstvo: tedria, vyskum, vzdeldvanie
[online], 2015, vol. 5, no. 1, pp. 13-17. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2015-rocnik-5/cislo-1/kvalita-zi-
vota-sester-pracuijicich-v-nemocnici.

Aim: The aim of descriptive cross-sectional study was to determine the quality of life and quality of work life among hospital
nurses, and to investigate the factors which have an impact on their quality of life.

Methods: The sample consisted of 188 nurses working in regional hospital Moravian-Silesian Region with a minimum one
year of nursing practice. Data were collected in June-July 2013 with using two instruments: Personal Well-being Index-Adult
and Professional Quality of Life Scale.

Results: Nurses in the outpatient wards were more satisfied than nurses in the inpatient wards. Most nurses are moderately
satisfied with their work. The quality of working life doesn’t change depending on where the nurse works. It was also found
that 65 % of nurses are at moderate risk of risk of secondary traumatic stress. It was confirmed that sociodemographic
factors (age, education, specialization, marital status, employment, the length of nursing practice and practice at the current
workplace) affect the quality of life and the quality of working life.

Conclusion: The majority of nurses were slightly above average level of quality of working life, moderate risk of secondary
traumatic stress and burnout. These findings should motivate hospital management to improve the working conditions of
nurses who work significantly affect the overall quality of life of nurses.

Keywords: nurses, hospital, quality of life, quality of working life

Koncept kvality pracovniho Zivota je slozity, je spojovan s charakteristikami pracovniho prostfedi, osobnostni charak-
teristikou pracovnika a zahrnuje také vlivy z prostredi klientl. Plsobeni téchto faktorl mlze byt pozitivni, u pracovnika se
pak projevuje potéSenim a pocity spokojenosti ze své profese (compassion satisfaction), které mu umozfuji vykonavat praci
dobre (Stamm, 2010). V opa¢ném pfipadé mohou mit vlivy pracovniho prostfedi (napf. kumulativni stres, nedostatek odpo-
¢inku, samotna péce o klienta) negativni charakter a projevuiji se jako pocit Unavy z prace (compassion fatigue) (Mason et al.,
2014). Vyssi pocit spokojenosti v profesi je u sester spojovan s mensim rizikem vzniku Unavy z prace, zejména pak s nizsim
rizikem vzniku syndromu vyhoreni (Elkonin, Vyver, 2011; Hegney et al., 2013). Kvalita pracovniho Zivota predstavuje dlle-
zitou soucast teoretickych modell kvality Zivota (Hnilica, 2005, s. 395) a vlivy pracovniho prostiedi sester se odrazi v jejich
celkové spokojenosti se Zivotem (Cimete et al., 2003; Drozdova, Kebza, 2011). V poslednich dvaceti letech narlista pocet
studii zkoumajicich kvalitu pracovniho Zivota sester (Davis, Thorburn, 1999; Moradi et al., 2014) i obecnou kvalitu Zivota
sester (Cimete et al., 2003; You et al., 2008). V Ceské republice jsou viak studie zabyvajici se kvalitou Zivota sester spige
sporadické (Gurkova et al., 2012; Gurkova et al., 2013).

Cil
Cilem deskriptivni prifezové studie bylo zjistit kvalitu Zivota a kvalitu pracovniho Zivota sester pracujicich v regionalni

nemocnici Moravskoslezského kraje. Dale zjistit, zda demografické faktory sester ovliviuji kvalitu jejich zivota a zda existuji
rozdily v kvalité zivota sester podle jejich pracovisté.

Soubor

Zakladni soubor byl sestaven ze vSech sester (n = 304) vybrané regionalni nemocnice Moravskoslezského kraje s mini-
malné ro¢ni oSetfovatelskou praxi, kterym byly distribuovany dotazniky (navratnost 63 %). Vysledny soubor pak ¢ital 188
sester o primérném véku 40 let. Primérna délka celkové oSetfovatelské praxe sester Cinila 19 let, praxe na souc¢asném
pracovisti 10 let. Vzdélani vétSiny sester (81 %) bylo stfedoSkolské, témér polovina z nich (44 %) ziskala specializovanou
zpUsobilost ve svych oborech. Nejvétsi skupinou byly sestry pracujici na standardnich IGzkovych oddélenich (47 %).
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Metodika

Pro sbér dat byly pouzity dva standardizované dotazniky.

Personal Well-being Index — Adult (PWI-A) byl pouzit v Eeské verzi (JaroSova, 2013) pro hodnoceni kvality Zivota sester.
Nastroj zahrnuje sedm zakladnich poloZek vyjadfujici oblasti kvality Zivota (Zivotni Uroven, osobni zdravi, dosazené cile
v Zivoté, osobni vztahy, pocit bezpedi, Zivot ve svém spolecenstvi, jistota do budoucnosti). PoloZky jsou hodnoceny na je-
denactibodové Likertové Skale (0 — absolutni nespokojenost; 10 — absolutni spokojenost). Soucasti dotazniku je nezavisla
poloZzka (spokojenost se svym zZivotem celkové) a volitelnd osma polozka (spokojenost v oblasti spirituality a nabozenstvi).
Pro kazdou doménu bylo poéitano primérné skore transformovano na relativni hodnoty (napt. skére 8 = 80 %).

Professional Quality of Life Scale (ProQOL) hodnoti kvalitu profesniho zivota sester (Stamm, 2009). Dotaznik obsahuje 30
polozek zahrnutych do tfi domén (pocit spokojenosti, syndrom vyhoreni, sekundarni traumaticky stres), které zjistuiji vliv pra-
covnich aspektl na kvalitu pracovniho Zivota. PoloZzky jsou hodnoceny na pétibodové Likertové Skale (1 — nikdy; 5 — velmi
Casto). U vSech tfi domén je vyhodnocovana uroven kvality pracovniho Zivota podle dosazeného skére: vysoka (42 a vyse),
stfedni (23 - 41), nizka (22 a méné).

Dotazniky byly distribuovany v €ervnu a ervenci 2013 na vSechny oddéleni nemocnice. Pro statistické analyzy byl sou-
bor sester rozdélen do ¢ty skupin podle typu pracovisté: ambulance, l0zkova oddéleni, intenzivni péce, ostatni oddéleni
(nap¥. pfijmoveé oddéleni).

Data byla zpracovana deskriptivni statistikou (absolutni a relativni ¢etnost, prlimér, smérodatna odchylka). Pearsonlv
korela¢ni koeficient byl pouzit pro porovnavani vybranych proménnych (demografické faktory, domény obecné a pracovni
kvality Zivota). Primérna skére mezi jednotlivymi skupinami byla porovnavana dvouvybérovym t-testem. Jednovybérovy
z-test byl pouZit pro zji$téni, zda stfedni hodnoty vybéru jsou vy$8i nez pozorovana prdmérna hodnota souboru. Rozdily
mezi skupinami byly analyzovany ANOVA testem. VSechny statistické testy byly hodnoceny na hladiné vyznamnosti a =
0,05.

Vyzkum byl realizovan v souladu s etickymi normami. Respondenti vyplfiovali dotazniky dobrovolné. Autofi si nejsou
védomi Zadného konfliktu zajma.

Vysledky

Kvalita zivota sester

Podle primérnych hodnot v jednotlivych oblastech kvality Zivota byly sestry nejspokojenéjsi s osobnimi vztahy (75,11
+ 23,18 %), nejméné spokojené pak s jistotou do budoucnosti (55,37 + 26,66 %). NejvysSi celkové kvality zivota dosahly
sestry pracujici v ambulancich (72,63 + 16,00 %), nejhlfe pak hodnotily kvalitu svého Zivota sestry pracuijici na IGzkovych
oddélenich (64,68 + 18,00 %). Podle pracovist vykazovaly vy$Si spokojenost ve vSech oblastech kvality Zivota ambulantni
sestry oproti sestram pracujicim na standardnich I&zkovych oddélenich (p = 0,0485). Uroveri obecné kvality Zivota sester
z ostatnich oddéleni se statisticky nelisila (tab. 1).

Tab. 1. Kvalita zivota sester (PWI-A) podle pracovisté (z-test)

Ambulance Lizkova oddéleni Intenzivni péée Ostatni oddé&leni Soubor

Priimér (SD) Primér (SD) Priimér (SD) Priimér (SD) Primér (SD)
0. Zivot celkové 75,48 (22,63) 70,11 (23,12) 70,00 (23,65) 74,74 (16,11) 71,44 (22,53)
1. Zivotni Groveri 68,71 (23,20) 64,43 (24,91) 64,80 (24,35) 72,11 (17,18) 66,01 (23,78)
2. Osobni zdravi 72,26 (23,34) 66,70 (26,81) 71,40 (23,47) 70,53 (22,48) 69,26 (24,92)
3. Dosazeni cilll v zivoté 75,48 (16,09) 70,00 (22,13) 68,20 (19,35) 72,63 (19,96) 70,69 (20,29)
4. Osobni vztahy 81,94 (18,69) 74,32 (22,32) 72,60 (27,17) 74,21 (21,94) 75,11 (23,18)
5. Pocit bezpeci 78,71 (19,62) 66,36 (24,83) 74,20 (18,75) 69,47 (20,41) 70,80 (22,44)
6. Zivot ve svém spoledenstvi 66,77 (25,74) 59,89 (23,51) 71,60 (20,54) 65,26 (27,56) 64,68 (23,91)
7. Jistota do budoucnosti 64,52 (25,14) 51,02 (26,57) 55,00 (26,75) 61,58 (26,30) 55,37 (26,66)
8. Nabozenstvi - spiritualita 70,97 (25,87) 69,89 (22,67) 75,20 (20,02) 73,16 (23,11) 71,81 (22,54)
Celkové skore 72,63 (16,00) 64,68 (18,00) 68,26 (17,23) 69,40 (16,87) 67,42 (17,48)
p 0,0485 0,9294 0,3669 0,3106 -

Legenda: SD - smérodatna odchylka; p — hodnota statistické vyznamnosti (. = 0,05)
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Kvalita pracovniho zivota sester

Vétsina sester (75 %) uvadéla stfedni Uroven pocitu spokojenosti s pracovnim Zivotem. Vysoka Urover pocitu spoko-
jenosti byla zjisténa u 24 % sester z celé nemocnice, nejvice pak u sester pracujicich na ambulancich (29 %). Primérné
hodnoty v doméné pocitu spokojenosti (36,71 + 5,35) u sester signalizovaly stfedni Urover spokojenosti (tab. 2). VysSsi skore
v doméné sekundarniho traumatického stresu vyjadfuje, Ze prace Clovéka ovliviiuje natolik, Ze nedokaze na praci prestat
myslet a mdze mit potiZze se spankem (Stamm, 2010, s. 17). Primérné skore naméfenych hodnot (23,79 + 4,79) ukazuje na
stfedni riziko sekundarniho traumatického stresu sester v ramci celé nemocnice (celkem 75 % sester). Nizké riziko sekun-
darniho traumatického stresu (21,55 + 4,48) bylo zjiSténo pouze u sester pracujicich na ambulancich. Stfedni riziko syndro-
mu vyhoreni bylo zji$téno u 65 % sester (66 % sester z Iizkovych oddélenich, 60 % sester z oddélenich intenzivni péce,
68 % sester z ostatnich oddélenich, 48 % sester z ambulanci). Vysoké riziko syndromu vyhoteni nebylo naméfeno vibec.
Signifikantni rozdily v doméné syndromu vyhoreni (p = 0,0457), byly potvrzeny pouze u sester pracujicich na ostatnich
oddéleni nemocnice (26,61 = 3,99). Vzajemnym porovnavanim primérnych hodnot domén kvality pracovniho Zivota sester
nebyly zjiStény rozdily podle oddéleni, kde sestry pracovaly.

Tab. 2. Kvalita pracovniho zivota sester podle pracovisté (z-test)

Pocit spokojenosti Sekundarni traumaticky stres Syndrom vyhoreni
Prmér (SD)  Uroveii p Pramér (SD)  Uroven P Primér (SD)  Uroveii p
Ambulance 36,34 (5,63) stfedni 0,6431 21,55 (4,48) nizka 0,9940 23,14 (4,27) stfedni 0,9633

LGzkova oddéleni 36,91 (5,41 stfedni 0,3266 24,55 (5,01) stfedni 0,2187 25,34 (5,03 stfedni 0,1099

(5,:41) (5,03)
Intenzivni péce 36,75 (5,29) stfedni 0,5679 23,44 (4,47) stredni 0,7311 23,86 (4,45) stfedni 0,8993
Ostatni oddéleni 36,24 (5,15) stredni 0,9547 24,67 (4,12) stredni 0,1630 26,61 (3,99) stfedni 0,0457
Soubor 36,71 (5,35) stfedni - 23,79 (4,79) stredni - 24,72 (4,75) stfedni -

Legenda: SD - smérodatna odchylka, p — hodnota statistické vyznamnosti (o = 0,05)

Demografické faktory, kvalita zivota a kvalita pracovniho zivota sester

Vsechny sledované demografické faktory signifikantné ovliviovaly kvalitu zivota i kvalitu pracovniho zivota sester (p <
0,000). Nejvyssi kvalita zivota a vysoky pocit spokojenosti (42,80 + 3,11) byly namérfeny u sester s nejvys$sim vzdélanim (p
= 0,0053). Tyto sestry také vykazovaly nizkou uroven sekundarniho traumatického stresu (21,60 + 4,83) a nizkou uroven
syndromu vyhoteni (19,80 + 3,56). Vyssi prdmérné hodnoty kvality Zivota (pfes 72 %) byly zjiStény u sester pracuijicich na
CasteCny Uvazek. Sestry s nejdelSi oSetfovatelskou praxi na sou€asném pracovisti (31 a vice let) hodnotily kvalitu Zivota nej-
hidre (62,29 % + 23,29), soucasné u nich bylo naméreno nejvyssi skore (26,44 +4,93) v doméné sekundarniho traumatického
stresu. S vy$Sim vzdélanim sester stoupala jejich subjektivné vnimana kvalita zivota (r = 0,14) a s vy$Sim pracovnim Uvazkem
klesala uroven subjektivné vyjadrené kvality zivota sester (r = -0,14). S vySSim pracovnim Uvazkem se zvySovalo riziko vzni-
ku syndromu vyhoteni (r = 0,22). NizSi riziko vzniku sekundarniho traumatického stresu (r = -0,17) a riziko vzniku syndromu
vyhoteni (r = -0,16) bylo zjisténo u sester specialistek.

Diskuse

V deskriptivni priifezové studii byla zji§tovana kvalita Zivota sester pracujicich v regionalni nemocnici Moravskoslezské-
ho kraje. Vysledky naseho Setfeni potvrdily mirné nadprdmérnou Uroveri kvality pracovniho Zivota i obecné kvality Zivota
sester. Index osobni pohody (PWI) hodnotici subjektivné vnimanou kvalitu Zivota dosahoval téméf 68 % ze 100 %. To sveédci
o nepatrné vysSi Urovni spokojenosti v oblastech Zivota, nez byla prezentovana v ramci mezinarodni studie Gurkové et al.
(2012), ktera hodnotila kvalitu Zivota u souboru 499 Ceskych sester (65 %) a u 544 slovenskych sester (64 %). Nizsi kvalitu
pracovniho Zivota sester prezentuji v poslednich letech zejména studie nékterych asijskych zemi (Ramesh et al., 2014; Mo-
radi et al., 2014), coz v8ak mize byt zplsobeno kulturnimi odliSnostmi a také ekonomickou Urovni spole¢nosti.

V nasi studii se potvrdil rozdil v kvalité Zivota sester mezi sestrami v ambulancich a na Iizkovych oddélenich. Nepotvrdila
se vSak statisticky vyznamna odliSnost v kvalité pracovniho Zivota sester podle nemocnicnich pracovist. K jinému zavéru
dosly Harokova a Gurkova (2012), kdy zjistily vy$si pracovni spokojenost ve vSech oblastech u slovenskych sester na IGz-
kovych oddélenich v porovnani se sestrami z oddélenich intenzivni péce. Podle oblasti kvality Zivota byly sestry v nasem
V jiné slovenskeé studii byly sestry nejvice spokojené v oblasti nabozenstvi a spirituality (Gurkova, Macejkova, 2012). S touto
oblasti byly nejvice spokojené také nase sestry, které pracovaly na oddélenich intenzivni péce. Dlvodem mize byt péce
o kriticky nemocné a Casté setkavani se s Umrtim pacientd, kdy pravé vira mlze pomoci Iépe se vyrovnavat s témito skutec-
nostmi. NaSe zjisténi podporuji také vysledky vyzkumu u Sedesati sester intenzivni péce ze dvou stfedné velkych nemocnic
(USA), kdy vira umoziovala sestram se Iépe vyrovnavat s naro¢nosti profese a pozitivné ovliviiovala jejich emocionalni vy-
Cerpani (Meltzer, Huckabay, 2004). V naSem Setfeni byly sestry nejméné spokojené s jistotou do budoucnosti (55,37 %), coz
je v souladu s vyzkumem Gurkove et al. (2012).
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Na rozdil od studie Boonrod (2009) realizované u 131 sester vybrané thajské nemocnice, vSechny sledované demo-
grafické faktory nasich sester (vék, vzdélani, odbornost, rodinny stav, pracovni pomér, délka oSetfovatelské praxe a praxe
na soucasném pracovisti) ovliviiovaly jejich obecnou i pracovni kvalitu Zivota. Nejlépe pfitom hodnotily svoji kvalitu zivota
nejmladsi sestry. Stejna zjiSténi prezentovali také autofi iranské deskriptivni studie (Cimete et al., 2003). Vyrazné vyssi kvalitu
zivota mély sestry pracujici na ¢aste¢ny pracovni Uvazek, oproti sestram pracujicim v plném Uvazku. Ddvodem mUze byt
projevuji zpravidla osoby, jejichz zaméstnani je autonomni a nerutinni (Hnilica, 2005, s. 401). Sestry pracujici ve snizeném
Uvazku vyjadfovaly nejvySsi pracovni spokojenost, a naopak nizké riziko syndromu vyhoreni a sekundarniho traumatického
stresu. Stejné zavéry jsou prezentovany ve studii realizované u 630 kanadskych sester pracujicich v paliativni péci (Slo-
cum-Gori et al., 2011).

NejvySSi uroven subjektivné vnimané kvality zivota byla v naSem Setfeni zjiSténa u sester s nejvysSsSim (vysokoskolskym)
vzdélanim. Vlivem vzdélani na spokojenost s kvalitou Zivota obyvatel 35 zemi svéta se zabyvala také studie autorll Cheung
a Chan (2009), kdy s léty stravenymi vzdélavanim se zvyS$ovala Urover spokojenosti s Zivotem. Také z vysledkl naseho vyz-
kumu je zfejmé, ze s vy$Sim vzdélanim sester se zvySovala subjektivné vnimana kvalita Zivota a sou¢asné se snizovalo riziko
vzniku traumatického stresu a syndromu vyhoreni.

Zaveér

Uroveri obecné kvality Zivota sester pracuijicich v nemocnici byla odli$na podle oddéleni, kde sestry pracovaly. Kvalita
pracovniho Zivota sester se podle pracovi$té nemocnice vyznamné neliSila. VSechny sledované demografické faktory sester
ovlivhovaly jejich kvalitu Zivota. Studie prokazala u vétSiny sester z regionalni nemocnice (kromé ambulantnich pracovist)

stfedni riziko sekundarniho traumatického stresu a syndromu vyhoreni. Tato zji§téni by méla motivovat management nemoc-
nice ke zlepSovani pracovnich podminek sester, které vyznamné ovliviiuji pracovni i celkovou kvalitu Zivota sester.
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Vedomosti sestier o problematike bolesti u seniorov
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Abstract

MANIAKOVA, L. — ZELENIKOVA, R. Nurses’ knowledge of pain in elderly. In Osetrovatelstvo: tedria, vyskum, vzdeldvanie
[online], 2015, vol. 5, no. 1, pp. 18-24. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2015-rocnik-5/cislo-1/vedomos-
ti-sestier-o-problematike-bolesti-u-seniorov.

Aim: The aim of the study was to determine nurses” knowledge of pain in the elderly at selected wards in the Slovakia and
Czech Republic.

Methods: The cross-sectional study to determine nurses” knowledge of pain in elderly was used. The Pain in the Elderly
Questionnaire for data collection was used. The research group consisted of 160 nurses, 94 nurses from Slovakia and 66
nurses from the Czech Republic.

Results: The research study showed differences between nurses” knowledge of pain in the elderly in Slovakia and the Czech
Republic. The average percentage of correct answers in the Pain in the Elderly Questionnaire was 44.95% in the Slovak sam-
ple, 48.05% in Czech nurses sample. Statistically significant differences were found in rating of four items when comparing
the evaluation of items rated by Slovak and Czech nurses with non-university education. Statistically significant differences
were found in rating of three items when comparing the evaluation items for university education. Another statistically signifi-
cant differences were found when comparing rating of items by Slovak and Czech nurses with 10 years of clinical experience
for 2 items for length of service of over 10 years with 4 items.

Conclusions: Study results indicate that nurses lacked knowledge on pain in elderly. The level of knowledge differs depen-
ding on education and clinical experiences.

Keywords: chronic pain, elderly, nurses” knowledge

Bolest je u starsich ludi ¢asto nezistend, podcefiovana a nespravne ¢i nedostatocne lie€ena. Chronickou bolestou pri-
tom trpi 40 — 60 % seniorov (Rokyta et al., 2012, s. 35). V€asné rozpoznanie bolesti a jej spravne zhodnotenie je zakladom
vhodnej a dostatoénej lieCby. Prevalencia bolesti u hospitalizovanych seniorov je podla niektorych studii az 82,9 %, pricom
u polovice sledovanych pacientov bolest dlhodobo pretrvava a vyrazne ovplyvnuje kvalitu ich Zivota (Zanocchi et al., 2008).

Na manazment bolesti seniorov maju vyznamny vplyv aj predsudky alebo myty o bolesti seniorov. Spravna lieCba bolesti
moZe byt nastavena iba vtedy, ak seba zbavime predsudkov o bolesti seniorov a prekoname vytvorené bariéry (Klevetova,
2009, s. 49). Su zname obavy seniorov zo vzniku zavislosti na silnych liekoch, ktora by viedla k strate ich doterajSej autono-
mie. Vyznamné percento seniorov tak bolest ,tajne” lieCi volne dostupnymi analgetikami, ktorych nadmerné uzivanie vSak
moZze uskodit ovela viac (Munden, 2006, s. 278; Crome, 2007, s. 12). Pri podavani opioidov je obava zo vzniku zavislosti,
ale opakovane bola preukazana nizsia tendencia seniorov k jej vzniku nez u mladsich (Kalvach et al., 2004). Opioidy patria
medzi najbezpecnejsie analgetika. Mozu sice spbsobit vela neziaducich ucinkov, ale va¢sina z nich (zapcha, nauzea, zvra-
canie, svrbenie) nepredstavuje zavazné ohrozenie zdravia. Opioidné analgetika spolu s paracetamolom su povazované za
vhodnejsie a bezpecnejSie analgetika u seniorov nez nesteroidné analgetika (Krsiak, 2012, s. 80). Medzi dalSie myty o bo-
lesti seniorov patri aj tento: Najvhodnejsie je vyhybat sa podavaniu silnych opiatov z dévodu bolesti telesne slabsim starSim
pacientom, pretoze mozu spdsobit respiracné problémy. Podla ¢eskych autorov Vrbu a Kozaka (2012, s. 58) opioidy timia
hibku a frekvenciu dychania timenim citlivosti respiraéného centra na CO,. Je to velmi obavany neziaduci ucinok, avsak pri
dodrzovani terapeutickych davok opioidov a dobrom manazmente chronickej lieCby prakticky nikdy nevznika (Vrba, Kozak,
2012, s. 58).

Dal$im mytom je, Ze stari pacienti maju niz$iu pooperaénu bolest ne? mladsi. Tento mytus bol vyvrateny v §tadii Is-
hiyama et al. (2007), ktora bola realizovana u seniorov v pooperacnom obdobi. Vysledky vyskumu ukazali, ze seniori po
operacii dobre spolupracovali a ich stav vratane hodnotenia bolesti a spotreby lie€iv sa neliSil od skupiny mladsSich pacien-
tov. Pri akutnej pooperacnej bolesti maju seniori zvySeny prah bolesti, ale na druhej strane maju nizSiu toleranciu bolesti,
predovsetkym silnej bolesti (Vrba, Kozak, 2012, s. 61). Je preto nevyhnutna priprava seniorov na hodnotenie bolesti v poo-
peracnom obdobi, ich dostato¢na edukécia a overenie porozumenia (Vrba, Kozak, 2012, s. 62).

Dalsie myty o bolesti seniorov sa tykaju tvrdenia, e bolest je prirodzeny sprievodny jav procesu starnutia. Seniori maju
vacsie riziko vzniku bolesti spojenej s Urazom a polymorbiditou, ale v ziadnom pripade bolest nie je nevyhnutnou stcastou
starnutia (Kolektiv autord, 2006, s. 276).

Tieto a mnohé dalSie myty, nazory a postoje sa potom prejavuju stazenou aplikaciou lieCby, a aj tym, Ze senior o svojej
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bolesti zdravotnika aktivne vébec neinformuje, pripadne sa o nej zmieni len okrajovo alebo ju bagatelizuje (Munden, 2006,
s. 278; Crome, 2007, s. 12).

Je nespochybnitelné, ze zakladom pre Uspesné zvladnutie manazmentu bolesti a osobitne jej hodnotenia su vedomosti
a zrucnosti sestry. Ku kvalitnému zhodnoteniu bolesti seniora su potrebné komplexné vedomosti nielen o bolesti samotnej,
ale aj o faktoroch s fiou spojenych. lba na vedomosti sa vSak spoliehat nemozno, pretoze zhodnotenie bolesti vyzaduje
od sestry tiez zodpovednost, aktivny pristup na baze dbévery, schopnost empatie, spoluprace a v neposlednom rade tiez
komunikacné zru¢nosti, ktoré ulahcia spolupracu s pacientom (Kasparkova, Fessl, 2006, s. 163; Sofaer, 1997, s. 65). Podla
Sloman et al. (2001, s. 318) je viacej vyskumov zameranych na postoj sestier k bolesti ako na vedomosti sestier o bolesti.
Vyskumnych §tudii zameranych na vedomosti sestier o bolesti seniorov a zru€nosti zvladania bolesti je nedostatok.

Ciele

vCieI'om prace bolvo zistit vedomosti sestier o problematike bolesti u seniorov na vybranych pracoviskach v Slovenskej
a Ceskej repgblike. DalSimi cielmi bolo zistit rozdiely vo vedomostiach sestier o problematike bolesti seniorov podla ich
vzdelania a dizky klinickej odbornej praxe.

Subor

Vyskumny stbor tvorilo 160 sestier (94 sestier zo Slovenskej republiky a 66 sestier z Ceskej republiky) pracujucich v 6
vybranych zariadeniach v Slovenskej republike a v 4 zariadeniach v Ceskej republike. Sestry boli do vyskumného stboru
vybrané na zéklade vopred stanovenych kritérii. Do suboru boli zaradené sestry, ktoré splnili nasledujuce zaradujuce krité-
ria: suhlas sestier s u€astou vo vyskume; ochota spolupracovat; praca s geriatrickymi pacientmi; su¢asna pracovna pozi-
cia sestier na niektorom z nasledujucich pracovisk: chirurgické oddelenie, geriatrické oddelenie, interné oddelenie, hospic,
domov socialnych sluzieb a zariadenie pre seniorov, lie€ebna dlhodobo chorych, ambulancia pre lie€bu a Studium bolesti.
Zakladné charakteristiky suboru su uvedené v tabulke 1.

Tab. 1. Charakteristika stiboru

Charakteristika SR (n =94) n (%) CR (n = 66) n (%)
Vek — priemer 41,5 38,5

(SD, min, max) (SD+11,5; min 22; max 62) (SD+9,9; min 21; max 59)
Klinick& prax — priemer 18,4 16,6

(SD, min, max) (SD+12,1; min 1; max 43) (SD+10,8; min 1; max 39)
Oddelenie

Domov socialnych sluzieb pre seniorov 59 (63%) -

Interné oddelenie 12 (13%) 20 (30%)
Chirurgické oddelenie 23 (24%) -
Geriatrické oddelenie - 11 (17%)
Lie¢ebna dlhodobo chorych - 15 (23%)
Hospic sv. Lukasa - 14 (21%)
Ambulancia pre lie€bu a Studium bolesti - 6 (9%)
Vzdelavacie seminare 44 (47%) 37 (56%)
Skusenost' s manazmentom bolesti 57 (61%) 36 (55%)
Specializacia — oSetrovatelska starostlivost v gerontoldgii 19 (20%) 12 (18%)
Vzdelanie

sz$8 38 (40%) 38 (38%)
VoS 19 (20%) 9 (14%)
Bakalarske 23 (25%) 11 (17%)
Magisterské 13 (14%) 8 (12%)
Doktorandskeé (PhD.) 1 (1%) -

Specializacia v odbore
Osetrovatel'ska starostlivost v odboroch chirurgie 7 (8%)
Osetrovatelska starostlivost v odboroch vnutorného lekarstva 6 (6%) 1(2%)
Specializovana urgentna starostlivost’ 5 (5%) 1(2%)
1(1%)
3(3%)
3 (3%)

Osetrovatel'ska starostlivost v geriatrii 3 (5%)
OsSetrovatelska starostlivost v komunite

Osetrovatel'ska starostlivost v psychiatrii

Legenda: n — absolttna pocetnost; % - relativna pocetnost; SR — Slovenska republika; CR — Ceska republika; SD — smero-
dajna odchylka; min — minimalna hodnota; max — maximalna hodnota
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Metodika

Vyskum ma charakter prierezovej Studie. Pre potreby zberu empirickych dat bol pouzity dotaznik Pain in the elderly
Questionnaire (Sloman et al., 2001, s. 322). Prva ¢ast dotaznika obsahovala demografické polozky (vek, pohlavie, vzdelanie,
oddelenie, di¥ka praxe) a otvorenu otdzku s akym typom bolesti sa sestry v praxi u seniorov najéastejie stretavaju. Druha
Cast dotaznika obsahovala 20 uzavretych polytomickych poloZziek — tvrdeni (pravd a mytov) o bolesti seniorov, kde si sestry
mohli zvolit odpoved' pravda, klamstvo alebo neviem. Prvych 14 poloziek bolo prevzatych zo zahrani¢ného dotaznika Pain
in the elderly Questionnaire (Sloman et al., 2001, s. 322) a dalSich 6 poloZiek bolo doplnenych na zaklade Studia literatury.
Po ziskani povolenia na preklad a pouzitie dotaznika Pain in the elderly Questionnaire bol dotaznik prelozeny lingvistom do
slovenského a Ceského jazyka. Finalna verzia dotaznika bola odborne posudena - lekarom z ambulancie pre lieCbu a Stu-
dium bolesti a schvalena k pouzitiu.

Zber empirickych Udajov prebiehal od augusta 2012 do januéra 2013. Ucast sestier bola dobrovolna a véetky tidaje boli
spracovavané ako déverné. Do zdravotnickych zariadeni bolo distribuovanych 216 dotaznikov, pri€om navratnost bola 165
dotaznikov. Z toho pat dotaznikov bolo vyradenych pre nelplnost tidajov (nevyplnené odpovede u viac ako 5 % otazok). Do
findlneho spracovania bolo zaradenych 160 dotaznikov. Ziskané udaje boli spracované v programe Microsoft Excel 2007.
Na popis demografickych udajov bola pouzita zakladnd popisna sStatistika (frekvenéné tabulky, absolitna a relativna pocet-
nost). Na hodnotenie rozdielov medzi vedomostami sestier podla ich vzdelania a dfiky klinickej odbornej praxe bol pouzity
chi? test. Statistické testy boli hodnotené na hladine vyznamnosti 5 %.

Etické aspekty studie a konflikt zaujmov

Povolenie prelozit a pouzit dotaznik Pain in the elderly Questionnaire bolo ziskané od koreSpondencnej autorky Studie
Sloman et al., 2001, v ktorej bol dotaznik publikovany, od Maureen Ahern z Ustavu oSetrovatelstva v Sydney. Pisomny su-
hlas s realizaciou vyskumu bol ziskany od vsetkych zariadeni, kde vyskum prebiehal. Oslovené sestry sa mohli rozhodnut, Ci
sa do vyskumu zapoja. Odovzdanie vyplneného dotaznika bolo povazované za suhlas so zapojenim do vyskumu.

Prispevok vznikol ako st&ast diplomovej prace na Ustave o$etfovatelstvi a porodni asistence LF OU v Ostrave. Autori si
nie su vedomi ziadneho konfliktu zaujmov.

Vysledky

Typy bolesti u seniorov

Tab. 2. Typy bolesti u seniorov - porovnanie vysledkov sestier zo SR a CR

Typy bolesti u seniorov SR (n =94) n (%) CR (n = 66) n (%) chi? test P

Akutna bolest 59 (63%) 36 (55%) 1,086 0,297
Chronicka bolest 91 (97%) 64 (97 %) 0,003 0,954
Fantémova bolest 14 (15%) 1(2%) 8,169 0,004
Maligna bolest 8 (9%) 12 (18%) 3,316 0,069
Neurogénna bolest 5 (5%) - 3,624 0,057
Bolest hlavy 5 (5%) - 3,624 0,057
Bolest kibov 4 (4%) - 2,881 0,090

Legenda: n — absolutna poCetnost; % - relativna poCetnost; chi® test — chi kvadrat test; p — hodnota hladiny vyznamnosti;
SR - Slovenska republika; CR — Ceska republika

Sestry zo Slovenskej republiky uvadzali, Ze sa u seniorov najcastejSie stretavaju s tymito typmi bolesti: chronicka bolest
- 91 (97 %), akdtna bolest - 59 (63 %), fantomova bolest — 14 (15 %), maligna bolest — 8 (9 %), neurogénna bolest a bolest
hlavy - 5 (5 %) a bolest klbov — 4 (4 %).

Sestry z Ceskej republiky uvadzali najéastejsie tieto typy bolesti u seniorov: chronicka bolest — 64 (97 %), akutna bolest —
36 (55 %), maligna bolest — 12 (18 %), fantdémova bolest — 1 (2 %). Bolest neurogénnu, bolest hlavy a bolest kibov neuviedla
ani jedna sestra z Ceskej republiky. Statisticky vyznamny rozdiel medzi siibormi bol zisteny pri hodnoteni polozky fantémova
bolest (p = 0,004), a to v prospech sestier zo Slovenskej republiky, €0 moZze suvisiet' s tym, ze v subore slovenskych sestier
boli aj sestry z chirurgickych pracovisk.

Vedomosti sestier o bolesti seniorov

Vysledky spravnych odpovedi sestier o bolesti seniorov su uvedené v tabulke 3. Okrem vysledkov eského a slovenské-
ho suboru su pre U¢ely komparacie uvedené aj vysledky australskej Studie Sloman et al. (2001). Takmer u vSetkych odpovedi
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je percento spravnych odpovedi v subore australskych sestier vyssie.

Priemerné percento spravnych odpovedi bolo v slovenskom subore 44,95 %, v ceskom subore 48,05 % a v zahrani¢nej
studii Sloman et al. (2001) 71,14 %.

Tab. 3. Porovnanie vysledkov spravnych odpovedi v slovenskom, c¢eskom a zahrani¢nom subore

Polok SR % spravnych CR % spravnych Sloman et al., 2001 %
2|
v odpovedi odpovedi spravnych odpovedi
Bolest je prirodzeny sprievodny jav procesu starnutia 49% 71% 70%
Starsi [udia prezivaju bolest menej intenzivne ako mladi

, 62% 51% 93%
dospeli
Starsi ludia zaznamenadvaju bolest CastejSie ako mladi dospeli 18% 21% 63%
Vyskumna literatdra poukazuje na to, Zze bolest v starSom

51% 79% 70%

veku je obvykle nedostato€ne osSetrena®
Kultdrne faktory ovplyviuju vyjadrenie symptémov bolesti* 66% 1% 90%
Starsi pacient s dusevnou poruchou zaziva viac bolesti ako

. . o . 33% 39% 70%
psychicky zdravy starsi pacient
Zhodnotenie a diagnostika bolesti v starSom veku je primarne
B , 43% 18% 89%
ulohou lekara
Cielom manazmentu bolesti v starSom veku je udrzat
80% 89% 86%

pacienta v stave bez bolesti*

Silné opiaty pouzivané na regulovanie bolesti napr. morfium
mozu u starsich pacientov spdsobit zavislost, ak su 5% 8% 66%
podavané vo velkych davkach

Najvhodnejsie je vyhybat sa podavaniu silnych opiatov

z dévodu bolesti telesne slabsim starsim pacientom, pretoze 10% 27% 41%
moézu sposobit respiracné problémy

Je vhodnejSie podavat opiatové analgetika na zaklade

o 30% 23% 61%
potreby ako podla fixného rozvrhu
Lie¢ba analgetikami ako regulacia bolesti je efektivnejSia
, , < ) 26% 35% 71%
u mladych dospelych ako u starSich pacientov
Dizka trvania danej analgetickej lie¢by je va&sia u starsieho
) , , 26% 30% 53%
pacienta ako u mladého dospelého
Sila ucinku prostriedkov na Ulavu od bolesti vybranych
pre pacienta by mala byt zaloZzena na zdroji bolesti, nie na 40% 35% 73%
pacientovej sprave ohladom intenzity bolesti
Citlivost k bolesti a jej vnimanie sa s vekom znizuje* 30% 41% -
Zdravotnici maju sklon bolest pacienta bagatelizovat™ 40% 36% -
Meranie bolesti je rovnako dblezité, ako meranie inych
" o 98% 97% -
vitalnych funkcii
Povi t try je edukovat ient Z tiach
ownno§ se§ r}/je edu o.va pacienta o moznostiac| 97% 88% )
sledovania a lie€by bolesti*
Seniori viac vyuzivaju volno predajné lieky na lieCbu bolesti* 47% 55% -
Starsi pacienti maju nizsiu poopera¢nu bolest nez mladsi 48% 47% -

Legenda: % - relativna pocetnost; * pravdivé tvrdenie

Vyrazny rozdiel vo vedomostiach o problematike bolesti u seniorov sme zaznamenali v tychto polozkach: Starsi ludia
zaznamenavaju bolest CastejSie ako mladi dospeli, kde len 18 % slovenskych sestier odpovedalo spravne, u ¢eskych to bolo
21 % a v australskej Studii odpovedalo spravne 63 % sestier. V polozke Starsi pacient s dusevnou poruchou preziva viac
bolesti ako psychicky zdravy starsi pacient, 33 % slovenskych sestier odpovedalo spravne, 39 % Ceskych sestier a v zahra-
ni¢nej Studii to bolo 70 %. Tvrdenie Zhodnotenie a diagnostika bolesti v starSom veku je primarne tlohou lekdra — zhodnotilo
spravne 43 % slovenskych sestier, 18 % Ceskych sestier a 89 % sestier zo zahrani¢nej Studie. Pri polozke Silné opiaty
pouzivané na regulovanie bolesti napr. morfium moézZu u starSich pacientov spdsobit’ zavislost, ak su podavané vo velkych
ddvkach odpovedalo spravne 5 % slovenskych sestier, 8 % Ceskych sestier a 66 % sestier v Studii Sloman et al. (2001). Pri
polozke Je vhodnejSie podavat opidtové analgetika na zaklade potreby ako podla fixného rozvrhu spravne odpovedalo 30 %
slovenskych sestier, 23 % Ceskych sestier a 61 % australskych sestier. Polozku Liecba analgetikami ako reguldcia bolesti
je efektivnejSia u mladych dospelych ako u starSich pacientov spravne posudilo 26 % slovenskych sestier, 35 % Ceskych
a 71 % austrélskych. Posledna polozka, v ktorej tiez mdézeme vidiet vyrazny rozdiel je Dizka trvania danej analgetickej liecby
je vacsia u starSieho pacienta ako u mladého dospelého. Tuto polozku zhodnotilo spravne 40 % slovenskych sestier, 35 %
Ceskych sestier a 73 % sestier v zahrani¢nej studii.
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Rozdiely vo vedomostiach o bolesti seniorov u sestier podla vzdelania

Porovnanim vysledkov spravnych odpovedi slovenskych a ¢eskych sestier podla vzdelania sme zistili $tatistic-
ky vyznamny rozdiel v 6 polozkach dotaznika (tab. 4). Prevaha spravnych odpovedi bola u sestier s univerzitnym
vzdelanim.

Tab. 4. Porovnanie vysledkov spravnych odpovedi slovenskych a ¢eskych sestier podla vzdelania

SR % spravnych CR % spravnych

Polozky Vzdelanie | ) chi? test p
odpovedi odpovedi
Bolest je prirodzeny sprievodny jav procesu starnutia NV 35% 66% 9,823 0,002
uv 70% 84% 1,301 0,254
Starsi ludia zaznamenavaju bolest CastejSie ako mladi NV 18% 21% 0,231 0,631
dospeli uv 19% 53% 6,749 0,009
Vyskumna literatdra poukazuje na to, ze bolest NV 51% 79% 8,614 0,003
v starSom veku je obvykle nedostato¢ne osetrena uv 51% 79% 4,008 0,045
Zhodnotenie a diagnostika bolesti v starSom veku je NV 30% 17% 2,313 0,128
primarne ulohou lekara uv 62% 21% 8,497 0,004
NajvhodnejSie je vyhybat sa podavaniu silnych opiatov NV 7% 26% 6,783 0,009
z dévodu bolesti telesne slabsim star§im pacientom, uv 14% 3% 2,596 0,107
pretoze moézu spdsobit respiracné problémy
Povinnost sestry je edukovat pacienta o moznostiach NV 98% 87% 4,975 0,026
sledovania a lieCby bolesti uv 95% 90% 0,496 0,481

Legenda: NV — neuniverzitné vzdelanie; UV — univerzitné vzdelanie; % - relativna pocetnost; chi? test — chi kvadrat test;
p — hladina vyznamnosti 0,05

Rozdiely vo vedomostiach o bolesti seniorov u sestier podla dizky praxe

Pri porovnani vysledkov spravnych odpovedi slovenskych a ¢eskych sestier podla dizky klinickej praxe (do 10 rokov
anad 10 rokov) sme zistili Statisticky vyznamny rozdiel v 5 polozkéach (tab. 5). Prevaha spravnych odpovedi bola u sestier
s dlzkou praxe do 10 rokov.

Tab. 5. Porovnanie vysledkov spravnych odpovedi slovenskych a éeskych sestier podla dizky praxe

SR % spravnych CR % spravnych

Polozky Prax B ) chi? test p
odpovedi odpovedi
Bolest je prirodzeny sprievodny jav procesu starnutia do 10 rokov 60% 69% 0,517 0,472
nad 10 rokov 44% 73% 8,214 0,004
Starsi ludia zaznamenavaju bolest ¢astejSie ako mladi do 10 rokov 23% 27% 0,096 0,757
dospeli nad 10 rokov 16% 33% 4,070 0,044
Vyskumna literatura poukazuje na to, Ze bolest v starSom do 10 rokov 47% 81% 6,911 0,009
veku je obvykle nedostatocne oSetrena nad 10 rokov 53% 78% 6,240 0,012
Zhodnotenie a diagnostika bolesti v starSom veku je do 10 rokov 53% 23% 5,346 0,021
primarne ulohou lekara nad 10 rokov 38% 15% 6,071 0,014
NajvhodnejSie je vyhybat sa podavaniu silnych opiatov do 10 rokov 10% 19% 0,969 0,325
z dévodu bolesti telesne slabsim star§im pacientom, nad 10 rokov 9% 33% 8,816 0,003

pretoze m6zu spdsobit respiracné problémy

Legenda: % - relativna pocetnost; chi? test — chi kvadrat test; p — hodnota hladiny vyznamnosti

Diskusia

Hodnotenie bolesti patri medzi klu€ové schopnosti sestier v ktoromkolvek klinickom odbore. Spravne vykonané hod-
notenie vedie k vyberu spravnych intervencii, tym aj k ulave od bolesti, o v neposlednom rade ovplyvriuje kvalitu zivota
seniora (Briggs, 2010, s. 36).

Cielom vyskumu bolo zistit vedomosti sestier o problematike bolesti u seniorov na vybranych pracoviskach v SR a CR.
Porovnanim vysledkov slovenskych a ¢eskych sestier so zahrani¢nou Studiou Sloman et al. 2001, ktora bola realizovana
v australskom Sydney, sme zistili velké rozdiely vo vedomostiach o problematike bolesti u seniorov. V australskej studii
Sloman et al. 2001 bolo do vyskumu zapojenych 174 sestier, v SR to bolo 94 a v CR 66 sestier. Priemerné percento sprav-
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nych odpovedi v slovenskom a ¢eskom subore bolo priblizne rovnaké, pricom v obidvoch suboroch bolo menej ako 50 %
spravnych odpovedi. V australskom subore bolo percento spravnych odpovedi nad 70 %.

Nedostatok vedomosti o bolesti je jedna z hlavnych prekazok efektivneho manazmentu bolesti. Deficit vedomosti sestier
o problematike bolesti potvrdzuju studie uz z 90-tych rokov (Closs, 1996; Hamilton, Edgar, 1992), avSak rovnaké vysledky
prinasaju aj novsie $tudie (Bernardi et al., 2007; Lui et al., 2008; Yildirim et al., 2008; Zwakhalen et al., 2007). Sttdia realizova-
na v Holandsku v subore 123 sestier odhalila nedostatok vedomosti o bolesti seniorov s demenciou (Zwakhalen et al., 2007).
Taktiez talianska Studia (Bernardi et al., 2007) realizovana v subore 287 sestier potvrdila vyznamny deficit vo vedomostiach
sestier o onkologickej bolesti. Podobné vysledky prezentuje turecka studia (Yildirim et al., 2008) v subore 68 onkologickych
sestier. Multicentricka Studia u 149 korejskych lekarov a 284 sestier (Jho, 2014) viedla k zisteniu, ze lekari mali lepSie vedo-
mosti 0 manazmente onkologickej bolesti nez sestry. U obidvoch skupin bol zisteny nedostatok vo vedomostiach o vedlaj-
Sich ucinkoch opioidov. Autori Chow a Chan (2015) sa zase vo svojom literarnom prehlade venovali vedomostiam o bolesti
u Studentov oSetrovatelstva. Vysledky uvedeného prehladu, do ktorého bolo zahrnutych 11 Studii, konzistentne poukazali
na nedostatok vedomosti o problematike bolesti.

Dalsim ciefom nasej $tudie bolo zistit, &i vedomosti sestier o problematike bolesti ovplyviiuje ich vzdelanie a klinicka od-
borna prax. V zahrani¢nych studiach (Lui et al., 2008; Sloman et al., 2001; Yildirim et al., 2008) sa potvrdzuje, Ze lepSie vedo-
mosti maju sestry s dlhSou klinickou praxou. V studii Sloman et al. (2001, s. 321) bolo zistené, Ze pocet rokov klinickej praxe
bol prediktorom vedomosti sestier o bolesti seniorov. SkusenejSie sestry mali vysSie skore spravnych odpovedi, ako sestry
s niz&im poctom rokov klinickej praxe. Taktiez autori Lui et al. (2008) zistili, Ze lepSie vedomosti mali sestry s dlhSou praxou.
Vo vyskume tureckych autorov (Yildirim et al., 2008) bola zistena pozitivna korelacia medzi vedomostami sestier o bolesti
a dizkou praxe na onkologickom oddeleni. V nasom vyskume bolo zistené, ze vyssie skére spravnych odpovedi bolo zazna-
menané u sestier, ktorych klinicka odborna prax bola do 10 rokov a u sestier s univerzitnym vzdelanim. Da sa predpokladat,
Ze sestry s nizSim poctom rokov praxe su zaroven sestry s univerzitnym vzdelanim, kde sa v priebehu vysokoskolského
Studia problematike bolesti viacej venovali. Aj ked' sestry s univerzitnym vzdelanim mali lepSie vedomosti, celkovo je mozné
konstatovat, Ze existuje deficit vo vedomostiach sestier o bolesti seniorov. Zakladné poznatky nadobudnuté vzdelanim su
nedostacujuce a vysledky tohto vyskumu podporuju potrebu dalSieho vzdelavania sestier v problematike bolesti seniorov.

Limitacie studie
Medzi hlavné limitacie Studie patri velkost suboru, ktora neumoziuje generalizovat vysledky na celu populaciu sestier
v jednotlivych krajinach.

Zaver

Vysledky vyskumu ukazuji na nedostatoéné vedomosti sestier v problematike bolesti seniorov. Uroveri vedomosti sa
liSi v zavislosti na dosiahnutom vzdelani a klinickych skusenostiach. Vysledky mézu prispiet k identifikacii oblasti s nedosta-
to¢nymi vedomostami a zameraniu vzdelavacich seminarov tykajucich sa bolesti a lieCby bolesti u seniorov tymto smerom.
Dal$ie $tudie by mali byt zamerané na skiimanie obsahu vzdeldvania so zameranim na manaZment bolesti, ako sestry hod-
notia bolest a ktoré nastroje vyuzivaju pri posudzovani bolesti.
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Rozhodovani a rozhodovaci procesy v oSetrovatelstvi

Andrea Scholzova Fe§tové, Sylva Bartlova
Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich, Zdravotné socialni fakulta, Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence

Abstract

SCHOLZOVA FESTOVA, A. - BARTLOVA, S. Decision and decision making processes in nursing. In Osetrovatelstvo:
tedria, vyskum, vzdeldvanie [online], 2015, vol. 5, no. 1, pp. 25-30. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/
2015-rocnik-5/cislo-1/rozhodovani-a-rozhodovaci-procesy-v-osetrovatelstvi.

Background: Review article points out the importance of nurses in the decision-making process, which is an important part
of the cognitive activities of a nurse and is one of the main skills of characterizing the professional nursing. The Declaration
of the conference in Vienna in 1988 states that the role of the nurse is that it has to act as a partner in decision-making and
planning (WHO, 1997).

Objective: The main aim is to definine the decision-making process and decision-making in nursing. On these bases,
describe the factors influencing decision-making in nursing, barriers to decision-making for nurses and also the importance
of participatory decision-making.

Methods: The contained theoretical bases are the result of the analysis of monographs, periodicals and legislative docu-
ments. Via the special keywords have been searching monographic resources and articles in scientific databases and then
these articles were then subjected to content analysis.

Results: The decision and decision-making process in nursing were defined. The factors influencing decision-making pro-
cess in nursing and also the barriers in nursing decision-making process have been described. Due to the nature of nur-
se’s work the importance of participatory decision-making process have been also described.

Conclusion: In the context of the provided care, nurse has to make numbers of decisions. The decision-making processes
in nursing are influenced by many factors. But ultimately, they always affect patients care.

Keywords: decision, process, nurse, role, profession, autonomy

Predkladany prehledovy ¢lanek se zabyva rozhodovanim a rozhodovacim procesem v oSetfovatelstvi. Rozhodovani
v oSetfovatelstvi probiha ve spojitosti s kazdou roli, kterou sestry zaujimaji v ramci své profese. Zaroven prejimaji odpovéd-
nost za tato rozhodnuti (Dowding, 2009). Rozhodovani je procesem volby alespon mezi dvéma rozhodovacimi variantami.
Spoluzodpovédnost v rozhodovani posiluje profesni autonomii. Courtney a McCutcheon (2010) uvadi, ze autonomni rozho-
dovani ma vliv na pracovni spokojenost, produktivitu ¢innosti v organizacich. Se vzristajici autonomii se sestry - poskyto-
vatelky péce dostavaji do vykonnych pozic v oblasti poskytovani zdravotni péce. Tak maji moznost ovliviiovat strategicka
rozhodnuti tykajici se predpisd, legislativy, podpory zaméstnanct a rozpoctu. | Roussel a Roussel (2011) uvadi, Ze zapojeni
sester do strategickych rozhodovani ma za nasledek jejich vy$si pracovni spokojenost, lepsi moralku, nizsi fluktuaci, zlepSe-
ni komunikace, zlepseni vzajemné interakce s kolegy ze svého i spolupracujiciho oboru, vy$si produktivitu.

Metodika

Na zakladé pfedem stanovenych kli¢ovych pojmd: rozhodovaci proces, rozhodovani, oSetfovatelstvi, determinanty roz-
hodovani, bariéry rozhodovani, participativni rozhodovani, byly vyhledany odborné ¢lanky ve védeckych databazich Medli-
ne, Scoupus, EBSCO, Willey interscience a dale v online ¢asopisech Journal of Advanced Nursing, Journal of Clinical Nur-
sing a Contemporary Nurse, €imz byla stanovena minimalni kritéria kvality vyhledavaného zdroje a to zafazeni do védecké
databaze. Pfi vyhledavani byly pouzity nasledujici limity: chronologicka data od roku 1980 do roku 2014 bez geografického
omezeni. Jazykové omezeni bylo pouZzito pouze pro jazyk Cesky, anglicky a slovensky.

Z vybérového souboru 37 ,jedine¢nych® zdroj byl sestaven vyzkumny vzorek zahrnujici 22 zdrojd. Vyfazené zdroje ne-
splnily vyse uréené limity. Kédovaci (zaznamovou) jednotkou nasi studie je ,,¢lanek” v periodiku ¢i monografii. V ramci Setreni
tedy byly analyzovany obsahy jednotlivych ¢lankd. Zdroje z vyzkumného vzorku jsou Fadné citovany nize v seznamu pouzi-
tych zdrojd. Ve vysledcich jsou definovany pojmy: rozhodovaci proces a rozhodovani v o$etfovatelstvi. Déle jsou popsany
faktory ovliviujici rozhodovani v oSetfovatelstvi, bariery rozhodovani u sester a vzhledem k charakteru sesterské prace také
vyznam participativniho rozhodovani.
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Interpretace vysledki — definovani pojmu

Rozhodovani

DelLaune a Ladner (2011) definuji rozhodovani jako vybér intervence z repertoaru Cinnosti, které umozni dosazeni poza-
dovaného cile. S ohledem na neustdly rozvoj oblasti poskytovani zdravotni péce narlsta vyznam sester jako tvircl rozhod-
nuti. Je na né vyvijen silngjsi tlak na rychla a efektivni rozhodnuti (Kelly, 2012). Vyznam rozhodovani se projevuje predevsim
v tom, Ze ovliviuji zdsadnim zplsobem efektivnost fungovani zdravotnictvi a budouci prosperitu. Nekvalitni rozhodovani
mUZe byt a Gasto také byva, jednou z vyznamnych piicin nelispéchu zdravotnickych procest (Veber, 2012). Sestry provadi
kazdy den mnozstvi rozhodnuti. Jsou ovlivnény organizacnimi, profesionalnimi a regulacnimi ramci, dle kterych musi pra-
covat (Peate, 2006). NejCastéji jsou zmifiovana klinicka rozhodovani, eticka rozhodovani, rozhodovani manazerska. Ta, ve
svém dUsledku vzdy ovliviiuji péci o pacienty.

Klinické rozhodovani je komplexni proces zahrnujici pozorovani, ziskavani informaci, kritické mysleni, hodnoceni diikaz(,
aplikaci znalosti, schopnosti pro feseni problém, reflexe a klinicky Usudek k vybéru nejlepsiho sméru aktivit. Ten optimali-
zuje pacientovo zdravi a minimalizuje potencialni nebezpeci (Standing, 2007). V oblasti klinické praxe je nutné si uvédomit,
ze rozhodnuti jsou zalozena na kvalitnich dlikazech. Ty vychazeji z vysledkd vyzkum(, uvadénych v odbornych expertizach,
zvy$uji kvalitu péce a zivota pacientl. Vyznamnym néstrojem rozhodovani jsou rozhodovaci stromy, ty zahrnuji klinické algo-
ritmy a Clinical Pathways (jedna se o standardizované plany péce ulozené v ¢asovych ramcich) (Standing, 2007).

V ramci poskytovani oSetfovatelské péce resi sestra kazdodenné rozlicna eticka dilemata, pficemz se do popredi do-
stava mravnost rozhodovani. Eticka rozhodovani sestry se opiraji o dva typy teoretickych vychodisek. Deontologicka teorie
podporuje konani dobra a eliminuje zlo, napf. Ihani je $patné a nemoralni, a to bez ohledu na dlsledky pro pacienta. Tento
systém je také nazyvan formalisticky a vychazi z ného profesni etika, tj. etické kodexy. Druhym smérem je teorie racionalis-
mu, ktery zvaZzuje v procesu rozhodovani dobro a zlo s ohledem na jejich mozné dusledky (Husted, 2007; Catalano, 2011).

Rozhodovani sestry manazerky (nurse manager, head nurse) souvisi s jeji odpovédnosti v oblasti vedeni a fizeni oSet-
fovatelského personalu ve vSech sménach a vSech oSetfovacich jednotkach (Cooke, Philpin, 2008; Markova, 2013). Tyto
sestry pracuji obvykle na tfech manazerskych urovnich: top management (vrcholovy — hlavni sestry/ naméstkyné pro oSetro-
vatelskou péci), middle management (stfedni/ vrchni sestry) a lower management (prvni linie, stanicni sestry). Na vSech urov-
nich fizeni o$etfovatelské péce sehravaji sestry dllezitou roli ve strategickém planovani, organizovani, realizaci a zvy$ovani
kvality oSetfovatelské péce. (Cooke, Philpin 2008; Markova 2013).

Rozhodovaci proces v osSetrovatelstvi a jeho kroky

Sestry potfebuji porozumét rozhodovacimu procesu tak, aby mohly délat adekvatni rozhodnuti v ramci zdravotni péce
(Peate, 2006). Koncepéni modely vyuzivané v oSetfovatelstvi poskytuji zaklad komplexniho rozhodovani, které je zasadni
pro rozvoj oSetfovatelské péce. Definice dle Vebera (2012) uvadi, ze rozhodovaci procesy lze chapat jako procesy feSeni
rozhodovacich problémd, tj. problémU s vice (tj. alespori dvéma) variantami feSeni. Sestry tento rozhodovaci proces vyuzivaji
v rozhodovani, ktera vychazeji z jejich roli a pracovnich pozic (Peate, 2006).

Oremova (1995) uvadi, Ze je to aktivita k dosazeni predpokladaného vysledku, kterému predchazi reflexe a rozvaha
k odhadnuti situace. Nasledné je provedena volba, co by mélo byt provedeno. Ellis a Hartley (2008) rozhodovaci proces
definuji jako systematicky kognitivni proces, ve kterém jsou identifikovany a vyhodnoceny alternativy. Dochazi k vybéru
moznosti. Tyto procesy produkuji vysledky. Podnécuiji aktivitu tj. néco délat (nebo nedélat). Je tfeba diferencovat algoritmus
rozhodovaciho procesu s kroky procesu os$etrovatelského a procesu feseni problém0. OSetfovatelsky proces je vyuZivan
v situacich pacientl a jejich problémU. Rozhodovaci proces a proces feseni problémU je mozno vyuzit ve velkém mnozstvi
situaci v rliznych disciplinach (Kelly, 2012). Pojem procesu feseni problém( je nutné odlisit od rozhodovaciho procesu. Jsou
Casto povazovany za synonymum. Konceptualné se vsak lisi. Proces feSeni problému obsahuje zhodnoceni a analyzu pro-
blému. Rozhodovaci model pracuje s vybérem vhodnych variant. Ne vSechny rozhodovaci procesy fesi problémy. Nékdy
se jedna pouze o volbu varianty. Rozhodovani je vSak dilezitym krokem v feSeni problémU, nejednd se vSak o stejny model
(Lipe, Beasley, 2004).

Rozhodovaci problémy bychom mohli obecné vymezit existenci diference (odchylky) mezi Zadoucim stavem, tj. tim, co
ma byt, a skuteénym stavem, tj. tim, co rediné je.

Na zakladé rozhodovacich modell Swansburg a Swansburg (2002) identifikovali sedm krokd rozhodovaciho procesu.
Prvnim krokem je vymezeni cilli a oGekavanych vysledki. Cile a oGekdvané vysledky je nutné znat pred pocatkem tohoto
procesu.

Druhym krokem je identifikace problému. Pfedpokladem uUspéSného feSeni rozhodovacich problémd je jejich identifikace
a stanoveni priorit feSeni. Naplnéni této etapy je predevsim ziskavani, analyza a vyhodnocovani informaci réizného charakteru. Do-
poruCuije se, aby sestry tyto problémové situace dale roz¢lenily do dil¢ich problémd. Vyznamné problémy se znaénymi negativnimi
dsledky by mély byt sestrami feSeny prednostné. Castym nedostatkem této etapy byva jista necitlivost vGgi vznikajicim problé-
muam, kterou Ize shrnout do ¢asto pouZivané véty ,vSak ono to néjak dopadne®. S tim pak souvisi i pozdni identifikace problémi
v okamziku vyrazného prohloubeni jejich negativnich dopadi (Swansburg, Swansburg, 2002; Veber, 2012).
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Tretim krokem je sestava a analyza informaci souvisejicich s feSenim. Ziskavani informaci by mélo zahrnovat znalost do-
kument( organizace. Sestry se pfipravuji identifikovat alternativy. Posuzuji potencialni feseni s vytyéenymi cili (Swansburg,
Swansburg, 2002).

Ctvrty krok je tvorba a hodnoceni variant. Jedna se o etapou kladouci vysoké naroky na tviréi schopnosti sester. Jejich
by varianty urCené k realizaci je vytvoreni souboru kritérii hodnoceni. Navrzeny soubor kritérii odrazi stanovené cile feSeni
problému. U potencialnich alternativ je tfeba zohlednit as, cenu a schopnosti, kdo bude rozhodnuti implementovat (Veber,
2012).

Paty krok je volba jedné z variant. U kazdé jsou zjiStovany pozitivni a negativni dopady. Je ustanovena pravdépodobnost
volby. Bézné se stanovuje nejlepsi a nejhorsi. Je nutné zhodnotit efektivitu kazdé varianty.

Sestym krokem rozhodovaciho procesu je implementace vybrané varianty. Vy$e popsané predchézejici faze rozhodova-
ciho procesu Ize charakterizovat jako pfipravu rozhodnuti. Nasleduje volba varianty uréené k realizaci. Je tfeba, aby sestry
znaly zpUsoby implementace rozhodovani a jejich schopnost pohledu z rliznych Ghld. V opacéném pfipadé jsou limitovany
a v rozporu s filozofickymi koncepty oSetfovatelské profese. Kvalitu realizace ovliviiuje angazovanost sester, kterych se
dusledky variant tykaji (Harrington et al., 2014).

Sedmym krokem je monitorace a evaluace vysledkyd. Sestry srovnavaji poZzadované vysledky s nezadoucimi vysledky.
Vytvari modifikace nezbytné k dosaZzeni pozadovanych vysledkd. Plynulost ¢i mezery v procesu poslouZzi sestram, aby mo-
nitorovaly budouci procesy a zabranily znovuobjeveni se problému.

Soucasti rozhodovaciho procesu je i analyza nakladd, jakozto zasadni nastroj pro rozhodovani (Swansburg, Swansburg,
2002).

Determinanty rozhodovani v oSetrovatelstvi

Rozhodovaci procesy v oSetfovatelstvi ovliviiuje fada faktor(l. Mezi né patfi emoce, hodnoty, vnimani a aktualni spole¢enské
klima. Sestry délaji rozhodnuti vyzaduijici inteligenci a Usudek, osobni a profesionalni hodnoty, moralku, pravo, politicky rozhled,
organizaéni kulturu, ekonomiku (Roussel, Roussel, 2011). Rozhodovani sester je zaloZzeno na dikazech, biografii pacienta, pa-
cientovych prioritach, etickych zalezZitostech. Hodnoty vstupuiji do rozhodovaciho procesu. Efektivni tvdrci rozhodnuti disponuiji
jistymi dovednostmi. Tyto dovednosti se mohou naucit praxi a integrovat je do rozhodovaciho procesu. Sebevédomi a asertivni
jedinci jsou vSeobecné efektivnéjsi. Tyto schopnosti jsou umocnény racionalnimi faktory, kterymi jsou zkuSenosti a znalosti. Se
vzrlstajicimi zkuSenostmi se rozhodovani stava vice automatické a intuitivni (Roussel, Roussel, 2011). Roussel a Roussel (2011)
poukazuji na skutecnost, Ze u sester s vy$$im akademickym vzdélanim vzrista lepsi schopnost rozhodovani v praxi. Swansburg
a Swansburg (2002) uvadeéji, ze rozhodovani sester je racionalni i intuitivni. Intuice je kreativnim a umocnujicim prvkem, ktery Ize
méfit a naucit se. Bennerova (2009) zjistila, Ze tento fenomén se vyskytuje u sester expertd, které disponuiji intuitivnim Gsudkem
na rozdil od zacinajicich sester. Bennerova (2009) uvadi, Ze intuice se miZe vyvinout podvédomé a / nebo zamérné. Intuice je
rozvijena prostrednictvim vzdélavani a rozsahlé praxe s vhodnymi pfiklady. Zkusenost vede k intuici, etickému uvazovani a osobni
znalosti (Benner, 2009). Bennerové model (From Novice to Expert) je v souCasnosti uznavanou filozofii oSetfovatelstvi. Je vyuzitel-
ny ve vyzkumu, praxi i v oSetfovatelském vzdélavani (Altman, 2007).

Rozhodnuti mohou byt analyzovana z pohledu perspektivy, u€inku, hodnot, kvality, navratnosti, jedine¢nosti. Z pohledu
perspektivy znamena, jak dlouho toto rozhodnuti bude organizaci ovliviiovat v budoucnu a jaky bude €as potrebny k poza-
dovanému Gginku. Uginnost znamena mnozstvi lidi, odd&lent, kterd budou ovlivnéna. Zalei, na které Grovni bylo rozhodnuti
uc¢inéno. Hodnoty znamenaiji zejména moralni disledky. Jednotlivi ¢lenové vnasi své vlastni ideje, kulturu a hodnoty (Harrin-
gton et al. 2014).

Rozhodovani o zdravotnickém systému je ¢asto ovlivnéno sociopolitickymi a ekonomickymi ukazateli. Zdravotni péce
je multidisciplinarni a z toho vyplyva, ze béhem rozhodnuti musi byt reflektovan pohled spolupracujicich profesi, které maji
odpovédnost za uréené aspekty péce (Courtney, McCutcheon, 2010).

Rozhodovani v oSetfovatelstvi se obvykle déje za nejistoty — nejsme si jisti, co se stane nasledné po nasem rozhodnuti &i
aktivité. Tato nejistota se projevuje zejména v nemoznosti spolehlivého stanoveni vyznamu rizikovych faktor(. Z toho pak vy-
plyva, Ze vznika urcitd pochybnost, zda zvolena varianta je skute¢né variantou nejlepsi, nebot dlsledky jsou pouze odhado-
vané. Nejistota rozhodovani vychazi ¢asto z nedostate¢nych informaci, které maji sestry k dispozici (Thompson, Dowding,
2009). Thompson a Dowding (2009) uvadi tfi typy nejistoty: technicka, personalni, konceptualni. Z praxe rozhodovani jsou
znamé typické chyby, kterych by se mély sestry vyvarovat (kromé neznalosti metod a nastroji na podporu rozhodovani).
K obvyklym chybam patfi obava z nového a neznamého, nedostatek informaci potfebnych pro rozhodovani, ale i neochota
brat na sebe riziko za Spatna rozhodnuti (Veber, 2012). Je nutné pochopit, Ze nékdy idealni feSeni neexistuje. Kazdy rozho-
dovatel si uvédomuje dlsledky svého rozhodnuti. Zaroven vi, Ze nikdo nerozhoduje bezchybné. Kriticky smyslejici rozhodo-
vatel se nejdfive zaméfuje na prioritni rozhodnuti a nezdrzuje se méné ddlezitymi (Veber, 2012).

P¥i klasifikaci rozhodovacich procest v teorii rozhodovani se jako jedno klasifikaéni hledisko uplatriuje subjekt rozhodo-
vani. Rozhodovaci procesy Cleni do dvou kategorii, a to na procesy s individualnim subjektem rozhodovani a kolektivnim
subjektem rozhodovani, ozna¢ovanym jako participativni rozhodovani.
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Participativni rozhodovani v oSetrovatelstvi

Participativni rozhodovani méa vyznamné prednosti i své nedostatky. Mezi jeho pfednosti patfi predevsim vyssi kvali-
ta rozhodovani vlivem zvySeného rozsahu informaci a znalosti, lepS$im pochopenim problému, rozsifenim spektra pristupt
k jeho Feseni. Uplatnéni pfednosti participativniho rozhodovani zavisi na existenci kooperativni atmosféry a vztazich mezi
¢leny skupiny. Ugast pfi feSeni rozhodovacich problémd znamend, Ze si sestry jako ¢lenové skupiny osvojuji dovednosti
nezbytné pro kvalitni fe$eni rozhodovacich problém(l. Rozhodovaci proces je tedy souéasné procesem uceni (Svecova,
Fotr, 2010).

Vy$$i mira participace umoziiuje ziskat zkuSenosti a navyky, jak se k sobé vzajemné chovat. Podporuje spolupraci ¢len(
skupiny. Tymova prace vede ke sdélovani informaci, zkusenosti a dovednosti. Clenové tymu poznavaji, ze ptinos kazdého
z nich je pro feseni problému jedinedny. U&i se vzajemné si dGvéfovat a spoléhat se jeden na druhého (Svecova, Fotr, 2010).
Podporuije se integrace individudlnich cil( s cili organizace. Roste loajalita k organizaci. Ovliviiuje pfiznivé postoj k manaze-
raim (Svecova, Fotr, 2010). Dochazi k vy$si spokojenosti zaméstnanctl, manazerl a hlavné pacientd. Je piiznivéj$i — podnét-
né prostredi, rozviji se spole¢né cile. Optimalné se vyuzivaji sesterské dovednosti, coz pozitivné ovliviiuje rozvoj zdravotni
péce (Hood, 2014). Zna¢ny vyznam pro volbu vhodné miry participace ma povaha feSenych rozhodovacich problémd.
Obecné plati, Ze vy$8i mira participace je vhodna pro feseni $patné strukturovanych rozhodovacich problémd, kde je tfeba
spojit informace, znalosti a nazory vice subjektl. Tato rozhodovani provadi skupina profesionaldl schopnych rozhodovat
o zalezitostech z oblasti, ve které jsou experty (Harrington et al., 2014). Jedna se o zajisténi nejoptimalnéjsiho budouciho

stavu. Vysledkem tohoto rozhodnuti je konsensus.

Mezi nejvyznamnéjsi nevyhody participativniho rozhodovani patfi pfedevsim vyssi €asova naro€nost, mozna individualni
dominance, ndkaza chybami ostatnich ¢len( skupiny, moznost vylouceni progresivnich variant feseni, skupinové mysleni
(snaha dosahnout shody misto hledani nejlepsi varianty) a socialni lenost (Svecova, Fotr, 2010).

Bariéry v rozhodovani u sester

Klicovou bariéru v rozhodovacich procesech spatfuje Hoffman (2004) v nedostatecné participaci sester v rozhodovacim
procesu. Historicky byla rozhodovani v oSetfovatelstvi autoritarska s minimalnim vlivem osetfovatelského personalu a to
zejména, co se tykalo institucionalnich zalezitosti. Sestry byly limitovany zejména ve své profesionalni autonomii.

Casto je rozhodovani v osetiovatelstvi povazovano za rozhodovani podléhajici medicinskym rozhodnutim (Courtney,
McCutcheon, 2010). Jak uvadi Kilikova a JakuSova (2008), nedostatek moci v rukach sester manazerek ma za nasledek sub-
misivni postaveni a nerovnocennost pfi rozhodovani na jednotlivych Urovnich. Nedostatek formalni moci ma za nasledek ab-
senci oSetfovatelstvi pfi rozhodovani ve zdravotnickém tymu. Podpora rozhodovani je tfeba zejména vzdélavanim sester tak,
aby védély, jak se rozhodovat a to na vSech uUrovnich. Je tfeba udrzovat jejich informovanost o postupu a zajisténi informaci
tzv. z prvni ruky. Je nutna otevienost pro vyuzivani inovaci. Uspésna sestra je ta, ktera zCstava informovana o rozhodnutich
na rdizné Urovni organizace a rozhoduje pouze o zalezitostech, vyplyvajicich z jeji odbornosti. Sestra odporuje implementaci
rozhodnuti (Roussell, Roussel, 2011).

Zaveér

Rozhodovani je vyznamnym elementem sesterské prace. V oSetfovatelstvi neni pouze vysadou sester pracujicich na né-
které z Urovni managementu. Sestry jsou spolutvlrci rozhodovani v ramci multidisciplinarniho tymu v mezich svych kompe-
tenci. V oblasti vyzadujicich zasadni zmény je vhodnéjsi participativni rozhodovani nez individualni. Schopnosti sestry rozho-
dovat se rozviji prostfednictvim vzdélavani a rozsahlé praxe s vhodnymi piiklady. Rada autor(i poukazuje na skutednost, ze
autonomni rozhodovani ma vliv na pracovni spokojenost, produktivitu ¢innosti v organizacich. Sestry na manazerskych po-
zicich mohou zvyS$it moznost zapojeni vSech sester do rozhodovani v oblasti pé€e o pacienty, v interdisciplinarnich tymech
a komisich. Podnécuji sestry pro u¢ast v dalSich organizacich a vladnich systémech (Roussel, Roussel, 2011). Vytvareni siti
a sdruzovani sester je provadéno se zamérem ovlivnit rozhodnuti. Sestry se maji moznost podilet na rozhodnuti napfiklad
prostfednictvi zajmovych skupin a profesnich organizaci. Black (2014) rovnéz uvadi, ze profesni organizace sester vyuzivaji
kolektivni moci k ovlivnéni politickych rozhodnuti. Vy$e uvedené skutednosti by mély poukazovat na to, aby si sestry v CR
uvédomily svij vyznam rozhodovani a silny vliv kolektivni a multidisciplinarni spoluprace. Sestry predstavuji nejpocetnéjsi
skupinu zdravotnickych pracovnikll a maji tedy moznost vyznamné ovlivnit svou vlastni budoucnost. MozZnost a prostor
rozhodovat se, je motivaénim faktorem pro sestry ve vSech pozicich. Otazkou vSak zlstava vymezeni kompetenci sester,
dlivéra verejnosti a zejména zajem samotnych sester o rozhodovaci pravomoci.
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Abstract

GURKOVA, E. - CIBRIKOVA, S. - ZIAKOVA, K. Methods of clinical evalution of nursing students. In OSetrovatelstvo: tedria,
vyskum, vzdelavanie [online], 2015, vol. 5, no. 1, pp. 31-37. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2015-roc-
nik-5/cislo-1/metody-hodnotenia-studentov-v-klinickych-podmienkach.

Background: In nursing education, clinical evaluation is important for students, teachers and patients and there is a need to
evaluate with valid and reliable scales.

Objective: To investigate the usefulness and implementation of the Slovak version of the Nursing Student Clinical Perfor-
mance Evaluation Scale in clinical evaluation of nursing students.

Design: Instrument development.

Sample and methods: Data were collected at 2014/2015 academic years and 89 evaluations of third year students formed
the study population. The structure validity of the scale was evaluated with factor analyses and reliability of the scale with
Cronbach’s alpha and item-to-total correlation.

Results: We identified high internal consistency in three subscales ‘nursing process’, ‘professionalism’ and ‘ethical prin-
ciples’. The Slovak version was not conceptually consistent with the original version. Three factors with an eigenvalue
greater than one were extracted. These factors were ‘nursing process’, ‘responsibility and professionalis,” and ‘continuity in
nursing care.’

Conclusion: The Slovak version of the Nursing Student Clinical Performance Evaluation Scale can be used to evaluate
nursing students’ performance in clinical settings. A valid and reliable tool may allow an objective evaluation of nursing stu-
dents’ performance in clinical settings.

Keywords: clinical practice, education, evaluation, nurses, nursing, nursing students

Klinicka prax v zdravotnickych zariadeniach ako Specificka forma Studijnej praxe (Zanovitova et al., 2014) je v ramci
prepojenia tedrie s praxou povazovana za vitalny komponent profesionalnej pripravy sestier (Midgley, 2006; Henriksen et al.,
2012). Ucenie v klinickych podmienkach, konfrontéacia s realnymi klinickymi situaciami predstavuje komplexny proces impli-
kujuci rozvoj Sirokého spektra spésobilosti Studentov, akymi su psychomotorické zruénosti, kritické myslenie, komunika¢né
zru€nosti a rieSenie problémov (klinické rozhodovanie), Casovy manazment a dalSie (Sharif & Masoumi 2005; Karayurt et
al., 2008). Tradic¢né klinické vzdelavanie v oSetrovatelstve kladie déraz na vysledky v dosahovani kognitivnych, afektivnych
a psychomotorickych vychovno-vzdelavacich cielov (formulovanych v intenciach konkrétneho spravania Studenta), vycha-
dzajucich z behavioralnych tedrii u€enia a vzdelavania (O’Connor, 200; Putnam, 2009). Behavioralny pristup sa nasledne
premieta aj do spdésobu hodnotenia Studentov (McMullan et al., 2003; Putnam, 2009) a vymedzeniu klinickych kompetencii
Studentov.

Klinické kompetencie (v anglickom vyzname competence) su definované ako ¢innost, spravanie alebo vysledok, ktory
je mozné preukazat, sledovat a posudzovat. Hodnotenie Studenta v ramci klinickej praxe sa vztahuje k jeho vykonu (perfor-
mance), ako schopnosti integrovat’ kognitivne, psychomotorické a afektivne zruénosti. V behavioralnom pristupe ku vzde-
lavaniu a hodnoteniu Studentov v klinickych podmienkach sa naj¢astejSie vyuzivaju kontrolné zoznamy sledovania urovne
vykonavania presne vymedzeného zoznamu vykonov, resp. hodnotiace $kaly (McMullan et al., 2003; Putnam, 2009).

Vyber metdd, ktoré sa vyuzivaju pri hodnoteni Studentov, suvisi predovSetkym s formou hodnotenia (formativne, prie-
bezné, sumativne hodnotenie). Formativne hodnotenie sa zameriava na podporu ucenia Studentov, proces ich odborného
rastu, ma edukativny ucel. Zameriava sa na priebezné dosahovanie cielov u€enia u Studentov a identifikaciu oblasti, ktoré
je potrebné v ramci procesu ucenia zlepsit. S formativnym hodnotenim sa stretavame najcastejSie pri poskytovani spétne;j
vazby zo strany ucitela, mentoral Studentom pocas semestra. Sumativne (vysledné) hodnotenie sa zameriava na zhodno-
tenie, &i $tudent spifia vymedzené profesiondlne $tandardy vykonov, predstavuje spdsob klasifikacie Studentov v klinickych
podmienkach.

Metddy hodnotenia Studentov pocas ich klinickych cviCeni boli predmetom viacerych kvalitativnych a kvantitativnych
vyskumoch. Ustrednym komponentom bola diskusia tykajuca sa problematickych oblasti — dichotémia vo formativnom ver-
zus sumativnom hodnoteni (Mahara, 1998); v objektivite verzus subjektivite hodnotenia; vyuzivanie behavioralneho verzus
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komplexného (celostného) pristupu ku vymedzeniu klinickych kompetencii v hodnoteni Studentov v ramci portfélia (Watson
et al., 2002; McMullan et al., 2003). Suc¢astou uvedenych akademickych diskusii bola aj problematika validity a reliability
nastrojov hodnotiacich kompetencie Studentov.

Robb et al. (2002) zdéraznuje vyznam Skal pre zabezpecenie objektivity hodnotenia Studentov. Medzi validné a relia-
bilné Skaly, ktoré su vyuzivané v réznych vzdeldvacich instituciach v zahranici, patria napriklad Clinical Evaluation Tool
(Krichbaum, 1994); Clinical Performance Remediation Tool (Eymard, 2014); Clinical Competency Rating Scale (Scheetz,
2001; Putnam, 2009); Nursing Student Clinical Performance Evaluation Scale (Karayurt et al., 2008). Uvedené Skaly vznikli
v ramci jednotlivych institucii ako reakcia na nespokojnost ucitelov, mentorov s doterajSimi spésobmi hodnotenia. Odborné
diskusie sa sustredovali na problematické oblasti, ako napriklad subjektivnost a nejednoznacnost kritérii, rozsah hodnotia-
cich formularov, relevantnost vymedzenych kritérii v hodnotiacich formularoch. V ramci jednotlivych slovenskych vysokych
Skél su vypracované Specifické formulare hodnotenia Studentov v podmienkach klinickej praxe pre ucitelov a mentorov.
Doteraz vSak nebola testovana hodnotiaca Skala s cielom zabezpecit objektivizaciu hodnotenia klinickych kompetencii Stu-
dentov. Z uvedeného dévodu sme sa v nasej praci zamerali na testovanie vybranej hodnotiacej Skaly klinickych kompetencii
(spbsobilosti) Studentov. Na zaklade prehladu a obsahovej analyzy vyssie uvedenych dostupnych skal sme sa rozhodli pre
pouzitie Nursing Student Clinical Performance Evaluation Scale (dalej NSCPES; Karayurt et al., 2008) z dévodu jej kompa-
tibilnosti s kritériami hodnotenia $tudentov v nasich podmienkach a jej rozsahu. Skédla ma v porovnani s predchadzajicimi
Skalami mensi rozsah a jednotlivé kritéria zodpovedaju kritériam vyuzivanych pri sumativnom hodnoteni Studentov na via-
cerych vysokych $kolach v SR.

Ciel
Prispevok ma charakter metodologickej Studie, ktorej cielom bolo testovat vyuZitelnost slovenskej verzie NSCPES (Ka-

rayurt et al., 2008) pri hodnoteni klinickych kompetencii (spdsobilosti) Studentov v priebehu klinickej praxe. Su¢astou prace
bolo aj hodnotenie vyuzitelnosti slovenskej verzie NSCPES v hodnoteni Studentov zo strany mentorov a ucitelov.

Subor

Vyskumny subor tvorilo 89 Studentov 3. ro¢nika Studijného programu oSetrovatel'stvo (I. stupna vysokoskolského Studia)
na Fakulte zdravotnickych odborov PreSovskej univerzity v PreSove (FZO PU v PreSove) v akademickom roku 2014/2015
absolvuijlicich prax na pracoviskach Fakultnej nemocnice J. A. Reimana v Pre$ove. Studenti v danom akademickom roku
vykonavali klinické cvigenia na internistickych, chirurgickych, pediatrickych oddeleniach a geriatrickych pracoviskach. Stu-
denti boli jednorazovo hodnoteni desiatimi pedagogickymi pracovnikmi. Navratnost’ dotaznikov bola 92 %.

Metodika

Nastroj bol vytvoreny na zaklade obsahovej analyzy dostupnych nastrojov. Pri tvorbe poloziek autori vychadzali z eurdp-
skych kurikul pre vzdelavanie sestier a kompetencii sestier. Na zaklade literarneho prehladu a obsahovej analyzy literatury
vytvorili pracovnu verziu nastroja, ktora obsahovala 77 poloziek. Pracovna verzia bola nasledne testovana prostrednictvom
delfského panelu z aspektu obsahovej validity 17 expertmi, koordinujucimi a realizujucimi klinicku vyucbu. Vysledkom bola
revidovana verzia (s 53 polozkami), ktora bola pilotne testovana na vzorke 45 Studentov 3. ro¢nika Studijného programu
oSetrovatelstvo. Na zaklade vysledkov pilotného testovania bolo vyradenych 25 poloziek. Vyslednu verziu dotaznika autori
testovali z aspektu vnutornej konzistencie a validity (faktorovej analyzy), na zaklade ktorej autori vylucili dalSie dve polozky
z dévodu ich nizkeho faktorového nabitia. Findlna verzia Skaly tak obsahuje 26 poloziek rozdelenych do troch subskal —
oSetrovatelsky proces (12 poloziek), odbornost (9 poloziek) a dodrziavanie etickych zasad (5 poloziek) (Karayurt et al., 2008).
Kazda polozka je hodnotend na stupnici od 1 (neprijatelna Uroven vykonu) do 10 (maximalne dosiahnutelna uroven vyko-
nu). Skoére pre sumativne hodnotenie Studentov sa ziskava nasledovne. Celkové ziskané skére sa vydeli po¢tom poloziek
a nasobi desiatimi. Maximalne skore, ktoré méze Student pri hodnoteni ziskat je 100. Vysledné hodnotenie sa da aplikovat
na klasifika¢nej stupnici A — Fx, kde dosiahnutie menej ako 49 bodov koreSponduje s hodnotenim — nedostatocne (Fx). Tes-
tovanie slovenskej verzie bolo realizované z aspektu, analyzy reliability a faktorovej analyzy, vratane deskriptivnej Statistiky
poloziek. Faktorova analyza (extrakcia faktorov, rotacia, interpretacia, pomenovanie) bola na polozkovych udajoch NSCPES
realizovana s cielom identifikovania redukovaného poctu spoloénych faktorov. Pred faktorovou analyzou sme pomocou
miery Sikmosti (skewness) zistovali normalitu v rozloZeni dat. Vyznamnost normalnych a parcialnych korelacii poloziek sme
sledovali prostrednictvom Keiserovho—Meyerovho-Olkinovho (dalej KMO) testu a Bartlettovho testu sféricity. Na extrakciu
faktorov bola pouzita explora¢na faktorova analyza vykonana v sulade s originalnou studiou (Karayurt et al., 2008). V pr-
vom kroku sme prostrednictvom analyzy hlavnych komponentov (Principal Component Analysis, dalej PCA) s varimaxovou
rotaciou potvrdzovali dimenzionalitu slovenskej verzie. Na $tatistické spracovanie dat bol pouzity Statisticky software pre
socialne vedy — SPSS verzia 17, SPSS Inc. Chicago, USA.
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Vysledky

Tvorba slovenskej verzie

V prvom kroku sme ziskali oficialny suhlas autorov s pouzitim NSCPES pre ucely tejto Studie. V dalSom kroku bol usku-
to¢neny preklad dotaznika do slovenského jazyka. Ten bol zrealizovany dvoma nezavislymi prekladmi, z ktorych bola vytvo-
rena vysledna verzia. Ta bola nasledne spétne prelozena do anglického jazyka a porovnavana s originalnou verziou. Polozky
neboli modifikované. Slovenska verzia bola posudzovana z aspektu jej obsahovej validity (charakter poloziek, relevantnost
ku kritériam hodnotenia) piatimi odbornikmi z troch vysokych $kél v ramci SR, koordinujucimi a realizujucimi klinicku vyucbu.
Po schvaleni findlnej slovenskej verzie nasledovalo testovanie jej psychometrickych vlastnosti.

Deskriptivny popis poloziek nastroja

Vysledky deskriptivnej Statistiky poukazuju na nizke priemerné hodnoty jednotlivych polozZiek a subskal. Z hladiska hod-
notenia a klasifikacie Studentov by podl'a hodnotenia stupnice (0 — 100) az 57,1% S$tudentov bolo hodnotenych stuprfiom ne-
dostatoc¢ne. Vysledok suvisi s pomerne vysokou frekvenciou nevyplnenych poloziek v dvoch oblastiach. Najvyssie percento
chybajucich a nehodnotenych poloZiek zo strany pedagdgov sme zistili v polozkach tykajucich sa odbornosti a dodrziavania
etickych zasad (u 24 $tudentov uvedené kritéria neboli hodnotené).

Reliabilita

Vnutorna konzistencia (Cronbachova alfa) originalnej verzie bola 0,97 (Karayurt et al., 2008). V nasej praci sme sledovali
vnutornd konzistenciu celej skdly, hodnota Cronbachovej alfy dosiahla hodnotu 0,98. Vnutorna konzistencia subskal sa
pohyboval od 0,94 (dodrziavanie etickych zasad) po 0,97 (oSetrovatelsky proces). Koeficienty celej Skaly ako aj subskal su
uspokojivé, ¢o naznaduje, ze nastroj ma dobru vnutorna konzistenciu. Vyznamné zvysenie reliability sme nezistili pri odstra-
neni jednotlivych poloziek, ¢o poukazuje na dolezitost kazdej polozky v ramci danej subskaly. Polozky celkovej korelacie boli
nad 0,5 pre vSetky poloZzky (item-total correlation).

Tab. 1. Deskriptivny popis poloziek a subskal NSCPES

Polozka Pocet Min. hodnota Max. hodnota Priemer +SD Cronbach alfa
Zber udajov o pacientovi 87 1,00 10,00 5,08 3,48

Formulacia problémov 87 1,00 10,00 4,96 3,47
Stanovovanie priorit u pacienta 87 1,00 10,00 5,00 3,41

Formulacia vyslednych kritérii 87 1,00 10,00 4,35 3,19

Realizacia oSetrovatelskych vykonov 85 1,00 10,00 5,75 3,41

Revizia planu 86 1,00 10,00 5,05 3,17

Plan prepustenia pacienta 81 1,00 10,00 3,90 3,05

Bezpecnost, spravnost vykonov 87 1,00 10,00 6,11 3,46

Edukacné potreby 86 1,00 10,00 4,98 3,43

Plan edukacie 86 1,00 10,00 4,60 3,22

Hodnotenie edukacie 86 1,00 10,00 4,47 3,23

Potreby v odbornom raste 87 1,00 10,00 4,82 3,08
Osetrovatel'sky proces (subskala) 78 1,42 9,92 4,84 2,94 0,97
Komunikac¢né zruc¢nosti 63 1,00 10,00 4,38 3,38

Informovanie persondlu o kompetenciach 63 1,00 10,00 3,95 2,67

Prijimanie kritiky 63 1,00 10,00 4,53 2,90

Zvladanie zatazovych situacii 60 1,00 10,00 4,68 3,13
Dokumentovanie ¢innosti 63 1,00 10,00 4,38 2,95

Aktivne vyhladavanie prilezitosti pre odborny rast 63 1,00 10,00 4,39 2,83
Zodpovednost za vykony 63 1,00 10,00 4,96 3,11

Sebareflexia 63 1,00 10,00 3,90 2,94

Spolupraca s ¢lenmi timu 63 1,00 10,00 4,88 3,14

Odbornost (subskala) 63 1,46 9,04 4,21 2,57 0,96
Predavanie informdcii v rdmci pracoviska 63 1,00 9,00 2,74 1,86

Prichod a odchod z pracoviska 63 1,00 10,00 4,07 3,28

Etické aspekty a principy 63 1,00 10,00 4,93 3,81
Re$pektovanie individualnych $pecifik pacienta 63 1,00 10,00 5,07 3,81
Re$pektovanie prava na sukromie 63 1,00 10,00 5,17 3,91

Etické zasady (subskala) 63 1,00 9,80 4,40 3,08 0,94
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Faktorova analyza

Dimenzionalitu origindlnej verzie zistovali autori exploracnou faktorovou analyzou s rotaciou Varimax. Identifikovali tri
faktory s vlastnymi hodnotami nad 1, ktoré vysvetlovali 75,5 % rozptylu. V nasej praci sme zistili normalne rozlozenie dat
(hodnoty zosikmenia boli mensie ako 1). Vysledky testu KMO boli uspokojivé (KMO = 0,88) a Bartlettov test sféricity bol
Statisticky vyznamny (p = 0,00). Na zaklade splnenia tychto troch predpokladov sme mohli prejst exploracnej faktorovej
analyze. Prostrednictvom identickej faktorovej analyzy ako pévodni autori sme extrahovali tri faktory, ktoré mali viastné hod-
noty > 1 (tab. 2). Trojfaktorové rieSenie vysvetlovalo 86,28 % rozptylu pévodnych premennych v skimanom subore. Rozptyl
extrahovany pomocou faktora 1 zostal najvyssi a tento faktor znova vysvetloval najvacsiu ¢ast variability (42,29). Faktorové
naboje poloZiek — a teda i prislusnost jednotlivych poloziek k jednotlivym dimenziam — sa vSak ¢asto odliSuju. Naboje PCA
sU uvedené v tab. 2. VSetky polozky v nastroji boli polozky s dvojitym sytenim — to znamena, Ze v jednom faktore mali koe-
ficient nasytenia vys$si ako 0,5 a v druhom vyssi ako 0,3.

Tab. 2. Faktorova struktura slovenskej verzie NSCPES s tromi faktormi

Poradie Polozka Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3
1. Zber Udajov o pacientovi 0,380 0,757 0,463
2. Formulacia problémov 0,346 0,813 0,433
3. Stanovovanie priorit u pacienta 0,375 0,763 0,460
4. Formulacia vyslednych kritérii 0,281 0,694 0,586
5. Realizacia oSetrovatelskych vykonov 0,766 0,500 0,288
6. Revizia planu 0,478 0,579 0,512
7. Plan prepustenia pacienta 0,029 0,391 0,730
8. Bezpecnost, spravnost vykonov 0,870 0,416 0,132
9. Edukacné potreby 0,305 0,852 0,285
10. Plan edukacie 0,263 0,897 0,067
11. Hodnotenie edukacie 0,295 0,900 0,029
12. Potreby v odbornom raste 0,773 -0,046 0,353
13. Komunikaéné zruénosti 0,747 0,522 0,234
14. Informovanie personalu o kompetenciach 0,618 0,305 0,541
15. Prijimanie kritiky 0,895 0,201 0,226
16. Zvladanie zatazovych situacii 0,833 0,412 0,046
17. Dokumentovanie ¢innosti 0,616 0,513 0,338
18. Aktivne vyhladavanie prilezitosti pre odborny rast 0,718 0,376 0,376
19. Zodpovednost za vykony 0,885 0,282 0,143
20. Sebareflexia 0,660 0,040 0,649
21. Spolupraca s ¢lenmi timu 0,843 0,321 0,296
22. Predavanie informacii v rdmci pracoviska 0,459 0,154 0,608
23. Prichod a odchod z pracoviska 0,756 0,294 0,429
24. Etické aspekty a principy 0,803 0,550 0,132
25. Respektovanie individualnych Specifik pacienta 0,832 0,489 0,119
26. Respektovanie prava na sukromie 0,845 0,475 0,123

Na zaklade vysledkov PCA mbzZzeme porovnat, ktoré faktory tvoria Strukturu slovenskej verzie v porovnani s originalnou
verziou. Polozky prvej premennej zodpovednost a odbornost (€. 5, 8, 12, 18, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 24, 25, 26)
maju vysoké naboje v prvom faktore (vy$sie ako 0,7; okrem polozZiek €. 14 a 20). Zaroven sa vSak objavuju polozky, ktoré
maju vysoky naboj v dalSich dvoch faktoroch. PoloZzky druhej premennej oSetrovatelsky proces (¢.1, 2, 3, 4, 6, 9, 10, 11)
maju vysoké nabitie v druhom faktore. Polozky tretej premennej zabezpecenie kontinuity starostlivosti (€. 7, 22) maju vysoké
nabitie v tretom faktore. U polozky €. 22 sa zistilo aj vysoké nabitie v prvom faktore (tab. 2). V slovenskej verzii dve poévod-
ne samostatné dimenzie (odbornost a dodrziavanie etickych zasad) splynuli v jednu premennu. Zaroven polozky povod-
ne v subskale oSetrovatelsky proces tykajuce sa oSetrovatelskych intervencii, v slovenskej verzii su sucastou odbornosti.
TaktieZ sa objavuje nova premenna, ktord sme nazvali zabezpecenie kontinuity starostlivosti, obsahujuca polozky tykajluce
sa planovaného prepustenia pacienta a informovania zdravotnickeho timu o stave pacienta pred odchodom z klinickych
cviceni (tab. 3).

Tab. 3. Rozdiely v premennych v Strukture anglickej a slovenskej verzie NSCPES

Originalna verzia Slovenska verzia
Oznacenie premennych Polozky Oznacenie premennych Polozky
Osetrovatel'sky proces 1-12 Osetrovatel'sky proces 1,2,8,4,6,10, 11, 12
Odbornost 13-21 Zodpovednost a odbornost 5,8,12-21,23-26
Dodrziavanie etickych zasad 22 - 26 Zabezpecenie kontinuity starostlivosti 7,22
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Diskusia

Hodnotenie Studentov pocas klinickej praxe v naSich podmienkach vychadza z behavioralneho pristupu ku vy-
medzeniu klinickych kompetencii. Hodnotenie oblasti, ktoré sa Student ,naucil“ v klinickych podmienkach vycha-
dza predovSetkym z pozorovania a pozorovanie, ako akcentuju viaceri autori, je vzdy subjektivne (Mahara, 1999;
Karayurt et al., 2008). Behavioralny pristup je reflektovany aj v Usili o Standardizaciu a objektivizaciu hodnotenia.
Poziadavky na zvys$enie objektivnosti, jednozna&nosti hodnotenia a jeho prediktivnej hodnoty boli a zostavaju
predmetom dlhodobého Usilia pedagdégov zameraného na tvorbu reliabilnych a validnych nastrojov, &i uz vo for-
me hodnotiacich $kal, rieSenia simulaénych scendrov (znamych ako objective structured clinical examinations)®?,
zoznamov vykonov a podobne. Na druhej strane sa objavuju kritické ohlasy na usilie $tandardizovat spdsobilosti,
vykon Studentov. Hodnotiace nastroje podla viacerych autorov (Mahara, 1999; McMullan et al., 2003) nemézu
zachytit komplexny a kontextualny charakter klinickej praxe a u€enia v klinickych podmienkach, ktoré je funkciou
klinického prostredia a predovsetkym vztahu medzi Studentom a jeho uéitelom, resp. mentorom. Prehlady vysku-
mov Studentov v zdravotnickych odboroch potvrdzuju, ze prediktivna hodnota Standardizovanych merani je nizka
(uspesnost vykonu v danej situacii nepredikuje Uuspesnost v situacii inej, predovSetkym ked sa jedna o klinické
uvazovanie a rieSenie problémov). Mahara (1999) zdorazfiuje, ze hodnotiace Skaly su len jednym zo spdsobov
hodnotenia Studentov. Multidimenzionalnost klinickej praxe podla nej v sebe implikuje komplexnost metodoldgie
hodnotenia, tzn. kombindciu meracich $kal, sebahodnotiacich nastrojov Studentov, metdd reflektivnej praxe, rie-
Senie realnych a simulovanych situacii a pod. Su¢asné trendy v hodnoteni Studentov zddraznuju celostny pristup
vo vymedzeni kompetencii a metodolégie hodnotenia Studentov. Celostny pristup k hodnoteniu sa v porovna-
ni s tradicnym behavioralnym pristupom zameriava viac na kombinaciu a interakciu kontextualnych Specifickych
faktorov a vedomosti, zru€nosti a postojov (vratane etickych) Studenta. Je viac zamerané na hodnotenie, v akych
situaciach sa jednotlivé vS§eobecné spdsobilosti Studenta prejavia v zavislosti od situacie.

V nasej praci sme sa zamerali nielen na testovanie vybraného nastroja vyuzitelného v hodnoteni Studentov
pocas klinickej praxe, ale aj analyzu zauzivanej perspektivy v hodnoteni $tudentov pocas klinickej praxe. Cielom
nasej prace bolo poukazat na vyuzitie jedného z viacerych spdsobov v hodnoteni $tudentov, ktory by mohol pri-
spiet ku objektivizacii hodnotenia v klinickych podmienkach, ¢i uz akademickymi pracovnikmi alebo mentormi.
Domnievame sa, Ze vyuzivanie validnych a reliabilnych skal v hodnoteni klinickej praxe a kompetencii u nas ab-
sentuje. Struktirovana observacia vykonov $tudentov, zoznamy vykonov vo forme zaznamnikov klinickej praxe,
hodnotenie dokumentacie faz oSetrovatel'ského procesu, su najastejSimi spésobmi, ktoré vyuzivame pri hodno-
teni Studentov. V praci sme testovali vyuzitelnost vybraného nastroja NSCPES v su€asnych podmienkach vyucby
klinickej praxe. V ramci prezentovania vysledkov sme uviedli rozdiely v Strukture anglickej a slovenskej verzie
(tab. 3). V slovenskej verzii dve pdvodne samostatné dimenzie (odbornost a dodrziavanie etickych zésad) splynuli
v jednu premennu, ktord sme v sulade s pévodnou verziou nazvali zodpovednost a odbornost. Rozdiely v obsa-
hovej podobe slovenskej a anglickej verzie mézeme vysvetlit viacerymi vplyvmi, ako je napriklad snaha nesepa-
rovat oblasti hodnotenia, moznymi kultirnymi rozdielmi v chdpani poloziek. Sytenie poloZiek v prvej premennej
naznacuje odliSné chapanie odbornosti. V slovenskej verzii dodrziavanie etickych zasad, spravnost a bezpeénost
realizovanych vykonov, technické zru¢nosti boli chapané ako jedna oblast. Zaujimavym zistenim bolo, Ze poloz-
ky tykajucej sa vykonov, ktoré boli v pévodnej verzii v subskale oSetrovatel'sky proces, v slovenskej verzii neboli
sytené druhym faktorom. V druhom faktore su polozky suvisiace s jednotlivymi fazami oSetrovatel'ského procesu.
Separované chapanie vykondvania oSetrovatel'skych intervencii (realizacia) od ostatnych faz oSetrovatelského
procesu suvisi pravdepodobne so spd6sobom hodnotenia. Hodnotenie sa zameriava predov§etkym na dokumen-
taciu a referovanie planov oSetrovatelskej starostlivosti, ktoré zahfiaju posudzovanie a diagnostiku pacienta, pla-
novanie, dokumentaciu zrealizovanych ¢innosti a vyhodnotenie. Na druhej strane, Uroven vykonov je vo vacsej
miere hodnotena samostatne. Dal§im vyznamnym zistenim bolo, ?e polozky tykajuce sa druhej a tretej subskaly
boli hodnotené u 63 respondentov. Jednym z vysvetleni méze byt tradiéné zameranie pedagégov na technické
zruénosti, resp. uz spominant dokumentaciu oSetrovatel'ského procesu. V mensej miere je v naSom kultirnom
kontexte zauzivané hodnotenie oblasti suvisiacimi skér s osobnostou Studenta, akymi su reakcia Studenta na
kritiku, miera jeho sebareflexie, stratégie zvladania stresu, vyhladavanie prilezitosti pre u¢enie a podobne. Nizsia
miera hodnotenia tychto poloziek (len u 63 Studentov) mbze suvisiet prave s rozdielnym vyuzivanim tychto kritérii
v nasom kultirnom kontexte.

Limity Studie

Limitacie naSej prace su mala a uzko selektovana vzorka respondentov pre valida¢nu Studiu a nezistovanie Sta-
tistického koeficientu suhlasu medzi hodnotenim Studentov prostrednictvom NSCPES a ich vyslednym celkovym
hodnotenim. Dévodom nezistovania bolo nevyplnenie vSetkych poloziek posudzovatelmi (pedagégmi) a tym neuplné
hodnotenie prostrednictvom NSCPES. Dal$i vyskum by mal byt realizovany na $iréej vzorke $tudentov a zistovanie
Statistického koeficientu suhlasu medzi hodnotenim Studentov prostrednictvom NSCPES a ich realnym hodnotenim
v ramci klinickej praxe na stupnici A - Fx.
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Zaver

Praca popisuje testovanie dimenzionality a vnutornej konzistencie slovenskej verzie NSCPES a jej vyuzitelnost pri hod-
noteni klinickych kompetencii (spésobilosti) Studentov v priebehu klinickej praxe. Slovenska verzia hodnotiaceho nastroja
ma dobru vnutornu konzistenciu, Struktura slovenskej verzie reSpektuje originalnu Struktdru nastroja. V slovenskej verzii dve
pbvodne samostatné dimenzie (odbornost a dodrziavanie etickych zasad) splynuli v jednu premennu, ktord sme v sulade
s pévodnou verziou nazvali zodpovednost a odbornost. Vysledky prace potvrdzuju problematickost hodnotenia oblasti su-
visiacimi s osobnostou Studenta, akymi su reakcia Studenta na kritiku, miera jeho sebareflexie, stratégie zvladania stresu,
vyhladavanie prilezitosti pre u€enie a podobne. Hodnotenie zo strany pedagdgov sa vo vacsej miere zameriava na hodnote-
nie technickych zru¢nosti Studentov, resp. kvalitu dokumentovania faz oSetrovatelského procesu.

Etické aspekty

Autori si nie st vedomi Ziadneho konfliktu zaujmov. Suhlas s realizaciou vyskumnej $tudie sme dostali od vedenia Kated-
ry oSetrovatelstva Fakulty zdravotnickych odborov PreSovskej univerzity v PreSove.

Studia vznikla ako sucast projektu KEGA Hodnotenie klinického prostredia v pregradudlnom vzdeldvani sestier (016PU-
4/2015).
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