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Editorial
Véazeni ¢tenari,

dovolte nam, abychom se s Vami podélily o nage nazory na problémy sesterské profese, které jsou spoleéné pro Ces-
kou i Slovenskou republiku.

Schvalenim novely zakona €. 96/2004 Sb., o nelékarskych zdravotnickych povolanich, ktera snizuje uroveri kvalifikani
pfipravy pro vykon profese a omezuje pozadavky na celoZivotni vzdélavani, poslanci vice nez 100 000 sestram vzkazali,
co pro né toto naroc¢né povolani znamena a jak si ho ceni. Prislusna novela, jez prosla tfetim ¢tenim v Poslanecké sné-
movné, nefesi stabilizaci a zkvalitnéni stavajiciho systému vzdélavani, ale ani sou€asny nedostatek sester. Navrhovany
koncept pfinese do zdravotnictvi chaos, zplsobi prohloubeni sou¢asnych napjatych interpersondlnich vztahl a predevsim
snizi prestiz profese v§eobecné sestry. Zdravotni péce dnesni doby vyzaduije lidsky zralého, odborné erudovaného a vysoce
kvalifikovaného pracovnika, schopného vyporadat se s vysokou psycho-socialni zatézi. Je zcela jasné, ze absolvent kom-
pilatu nové vznikajiciho konceptu stfedniho a vyssiho vzdélani nebude schopen obstat v péci o pacienty, a to i z divodu
prohlubovani psycho-socialni nezralosti mladeze. Je otazkou Casu, kdy se dUsledky tohoto rozhodnuti projevi ve snizené
kvalité a bezpecnosti poskytované péce. ZkuSenosti ve svété toto jednoznacné potvrzuji. Prestoze jsme byly nékolikrat
poslanci upozornéné na skute¢nost, Ze vyzkumy ze svéta nelze pausalizovat, jsou bezcenné a pro nasi zemi nevyuzitelné,
neodpustime si konstatovat, ze Ceska republika neni jedinou zemi, kterd se potyka s nedostatkem sester a problematikou
vzdélavani oSetfovatelského persondlu, ovéem prvenstvi ziskava, jak se zda, ve zplsobu feseni téchto problémd. V USA
fesili nedostatek sester zkvalitnénim jejich vzdélavani, v Thajsku zjistili, Ze vysokoSkolsky vzdélané sestry zlepSuji pracovni
klima v tymu, v Australii obohatili podobny vyzkum o sdéleni, Ze vysokoS$kolské vzdélani sester eliminuje syndrom vyhoreni,
ve Velké Britanii zjistili, Ze se sestry s vysokou $kolou vyznamnou mérou podileji na bezpedi pacientll a v Pelsylvanii analyza
vysledk( studie ukézala, Ze vy$&i vzdélani ma vliv na snizeni rizika Gmrtnosti a snizeni miry selhani zachrany Zivota. V Ces-
ké republice se fesi nedostatek sester snizenim Urovné kvalifikaéniho vzdélavani, nebot chce Ministerstvo zdravotnictvi
CR ,légit* problém nedostatku oS$etfovatelského personalu zcela absurdnim navrhem zkraceného studia na vy$si odborné
Skole. Otazkou zlstava, pro¢ se ti, co o nas rozhoduji, nezaméfi na skutecné pri¢iny nedostatku sester? Vzdyt by stacilo
vytvofit sestrdm takové podminky vykonu povolani, které umozni vzdélanym nelékafskym profesionalim uplatnit nabyté
kompetence, zohlednit naro¢nost vykonu pfi odmériovani sester a ostatnich ¢lent osetfovatelského tymu a podpofit so-
ucasné vzdélavani sester navySenim kapacit vzdélavacim institucim pfipravujicim sestry — vy$Sim a vysokym Skolam. Pro
udrZitelnost rozvoje oSetfovatelské profese je nezbytné, aby se promitly pracovni &innosti sester do Uhradové vyhlasky, zmé-
nilo nastaveni minimalniho personalniho obsazeni, které je neslucitelné s pozadavky na zajisténi kvalitni a bezpe&né péce
a ve svém dusledku vede k pretéZovani sester a ostatniho oSetfovatelského personalu. V neposledni fadé jde o nastaveni
systému smysluplného celoZivotniho vzdélavani, ktery bude vstficny k profesionalnimu rlistu sester a ostatnich nelékarskych
zdravotnickych pracovnik(.

Zakladnim pozadavkem poskytovani oSetfovatelské péce je predevSim jeji kontinualni zvysovani kvality, které se se
snizenym stupném vzdeélavani naopak snizuje. Domnivame se, Ze zména ve vzdélavani sester kyzené vysledky nepfinese,
ostatné tak tomu bylo i v minulosti. Na druhou stranu, diskuse v souvislosti s novelou zakona &. 96/2004 vedly k tomu, Ze
spolecnost, laicka vefejnost, pacienti, zajemci o zdravotnické profese i zdravotnici se zacali aktivné zajimat o vzdélavani
sester. Na rozdil od zakonodarc( velmi vazné vnimaji argumenty predlozené odbornymi organizacemi (SVVS, CAS, POUZP)
poukazujicimi na snizeni kvality poskytované péce v souvislosti s navrhovanou Upravou kvalifikaCniho vzdélavani sester.

MuzZeme jen vyjadfit spoleGné prani, ze problémy oSetfovatelstvi budou feSeny systémové a s respektem k vyznamu,
ktery profese sestry ma.

Mgr. Zderika MikSova, Ph.D.
Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd, Ustav oSetfovatelstvi
Viceprezidentka Spolku vysokoSkolsky vzdélanych sester

Mgr. Jana Manhalova

Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich, Zdravotné socialni fakulta,
Ustav osettovatelstvi, porodni asistence a neodkladné péce

Prezidentka Spolku vysokoskolsky vzdélanych sester, www.svvs.cz
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Editorial

Dear readers,

We would like to share with you our views on the problems of the profession of nurse, which are common for both the
Czech and Slovak Republics.

By approval of the amendment to the Act No. 96/2004 Coll. on non-medical health-care jobs, decreasing the level of
qualification preparation for the profession and limiting requirements for whole-life education, our representatives proved to
more than 100,000 nurses what this demanding job means to them and how they appreciate it. The relevant amendment that
passed third reading in the Chamber of Deputies does not solve stabilisation and improvement of current system of educa-
tion as well as lack of nurses. The suggested concept will bring chaos in the health-care resort, impair interpersonal, already
tensed relationships and, most of all, decline prestige of the general nurse profession. Health care nowadays requires ma-
ture, knowledgeable experts and highly qualified workers capable to cope with extreme psycho-social load. It is obviously
clear that a graduate of a new concept based on combination of secondary and higher education will not be able to provide
care for patients due to, inter alia, increasing psycho-social immaturity of the youth. It is only a matter of time when the con-
sequences of these decisions will reflect in decreased quality and safety of the provided care. This is clearly confirmed by the
world experience. As by our representatives we have been several times reminded that results of world research cannot be
accepted flatly, they are useless and not usable for our country, we would like to note that the Czech Republic is not the only
country dealing with the lack of nurses and problems of health-care staff education, but it seems to be the first one to solve
these problems this particular way. In the USA lack of nurses was solved by higher quality of education; in Thailand it was
found out that nurses with university education improve working relations in teams; in Australia the research was enriched
by the fact that university education eliminates burn-out syndrome at nurses; in Great Britain they found out that nurses with
university education contribute in high rate to patients’ safety and in Pensylvania the analyses of study results proved that
higher education has affect on decrease of death risk and rate of live saving failure. In the Czech Republic lack of nurses is
handled by decreasing the level of qualification education or the Ministry wants to “treat” this problem by a totally absurd
proposal of a one-year study in a higher vocational school. The question is, why those who decide about us do not focus
on real reasons of lack of nurses? It would be sufficient to create such conditions for performance of nursing profession
that would enable educated non-medical professionals to apply obtained competences, taking demanding performance
into consideration for rewarding nurses and other members of nursing team and support education of nurses by higher
capacities in educational institutions preparing nurses — in colleges and universities. For sustainable development of nursing
profession it is necessary to reflect working performance of nurses to the Regulation on Payments, to change minimum
personnel requirements that do not meet requests for quality and safety of health care and result in overload of nurses and
other nursing personnel. Last but not least, we need a system of meaningful whole-life education suitable for professional
development of nurses and other non-medical health-care workers.

The main precondition for provision of nursing care is a continual improvement of its quality, however, by a decreased
level of education it only declines. In our opinion, this change in nursing education will not bring expected results — as was
already proved in the past. On the other hand, discussions about the amendment to the Act No. 96/2004 led to active
interest in education of nurses by the society, non-expert public, patients, applicants for health-care professions as well
as health-care professionals. Unlike the legislators, they very seriously consider the arguments presented by professional
organisations (CAS, SVVS, POUZP) pointing to decrease of quality of provided care resulting from the proposed legislation
on qualification nursing education.

We can all just wish for the nursing problems to be solved systematically and with respect to the profession of nurse.

Mgr. Zderika MikSova, Ph.D.
Palacky University Olomouc, Faculty of Health Sciences, Department of Nursing
Vice President of Association of University — Educated Nurses (AUEN)

Mgr. Jana Maihalova

University of South Bohemia in Ceské Budéjovice, Faculty of Health and Social Sciences,
Institute of Nursing, Midwifery and Emergency Care

President of Association of University — Educated Nurses (AUEN), www.svvs.cz



=) Osctrovatelstvo o017 1067 6.1

teoria - - vzdelavanie ISSN 1338-6263

Strach z padu u seniorti ve zdravotnickych a socialnich
zarizenich
Veronika Razi¢kova*, Renata Zelenikova**

*  Uherskohradistska nemocnice a.s., Interni oddéler)l'
Ostravska univerzita v Ostravée, Lékarska fakulta, Ustav oSetfovatelstvi a porodni asistence
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Abstract

RUZICKOVA, V. - ZELENIKOVA, R. Fear of falling among older people in health and social facilities. In Osetrovatelstvo:
tedria, vyskum, vzdeldvanie [online], 2017, vol. 1, no. 1, pp. 6-11. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2017-
rocnik-7/cislo-1/strach-z-padu-u-senioru-ve-zdravotnickych-a-socialnich-zarizenich.

Aim: The aim of the study was to find out fear of falling in elderly in health care facilities and social care facilities and
compare differences in fear of falling according gender and history of falling.

Methods: This is a cross-sectional study. Fear of falling was measured by Czech version of standardized questionnaire
Fall Efficacy Scale — International (FES-I). Sample was consisted of 162 elderly in age over 65: 76 patients were
hospitalized in hospital and 85 patients were in social care facilities. Chi-square test was used to compare fear of falling
according gender and history of falling.

Results: According the total FES-I score high fear of falling had 51 % elderly from social care facilities and 15 % of elderly
hospitalized in health care facilities. The elderly were concerned about falling the most when doing the following activity:
walking on an uneven surface, rocky ground (58 %), walking on a slippery surface (55 %), going up or down stairs (51 %).
Fear of falling was statisticaly significant higher in elderly lived in social care facilities than in elderly hospitalized in health
care facility. Fear of falling was higher in women (p = 0.011) and in elderly who experienced fall (p = 0.002).

Conclusion: Fear of falling was higher in women and in elderly who experienced fall. Higher fear of falling was found in
elderly in elderly lived in social care facilities than in hospitalized elderly.

Keywords: fear of falling, elderly, fall, Fall Efficacy Scale — International

Pady seniord pfi hospitalizaci patfi mezi nejéastéjsi mimoradné a rizikové udalosti. Také je to jeden ze sledovanych indikato-
ri kvality poskytované péce ve zdravotnickych zafizenich. U hospitalizovanych geriatrickych pacientli se pady vyskytuiji az u 20
% osob; v [é¢ebnach dlouhodobé nemocnych a domovech pro seniory je to az 50 % osob. Postihuji 20-30 % osob ve véku 65
- 69 let a az 50 % osob nad 85 let v daném kalendarnim roce. Vyssi prevalence je u zen, akutné i chronicky nemocnych, hospi-
talizovanych a u osob v dlouhodobé tstavni pééi (Topinkovd, 2005, s. 44). Podle tdajd Ustavu zdravotnickych informaci a statis-
tiky Ceské republiky (UZIS CR, 2016) jsou pady prvotni pFiginou pfijeti do akutni pé&e v eskych nemocnicich z déivodu zranéni.

V Ceské republice probihal od roku 2002 do roku 2015 projekt Sledovani padd u hospitalizovanych pacientd. V roce
2015 se do projektu zapojilo 38 zdravotnickych zafizeni, ale pouze 19 vyplfiovalo hlaseni. Zdravotnici zaznamenali 4325
pad(, pficemz prdmérny vék pacientll s padem byl 67 let (CAS, 2015). Pady mohou byt spojeny s poranénim, prodliouzenim
hospitalizace, ztratou nezavislosti, stiznostmi, zvySenim nakladd na péci, strachem z padd. Prokazalo se, ze pady indukuiji
strach z padu a naopak strach z padu predikuje pady v nedaleké budoucnosti (Reguli, Svobodova, 2011, s. 7).

Strach z padu (angl. fear of falling, FOF) je vyznamnym zdravotnim problémem u seniord Zijicich v komunitnim prostredi,
RozliSuje se tedy strach z padu na zakladé zkusenosti s pady a strach z padu bez zkusenosti s pady, kterého divodem je
nizké sebevédomi, pfesvédceni o Spatném zdravotnim stavu, nestabilita nebo zhorSovani zraku. Strach z padu vyznamné
ovliviiuje kvalitu Zivota seniorll (Reguli, Svobodova, 2011, s. 7). Ptofobie neboli strach z padu (strach z postaveni se nebo
chiize) byla popsana v roce 1982 (Bhala et al., 1982). Konceptualizace strachu z padu byva popisovana jako nepfijemné
oCekavani padu spojené se strachem, strach Ustici do ztraty jistoty ve vlastni schopnost udrzet rovnovahu nebo omezeni té-
lesné aktivity kvili pfetrvavajicimu strachu. Strach z padu ¢asto vznika jako dUsledek padu (tzv. popadovy syndrom). Strach
z padu je vyznamnym prediktorem opakovaného padu (Arfken et al., 1994; Cumming et al., 2000; Friedman et al., 2002),
pfi¢emz strach z padu ovliviiuje pfedevsim prvni fazi padu, tj. iniciace padu.

Na zjisténi strachu z padu existuje nékolik méficich nastroji. Jung (2008) ve své publikaci rozdéluje tyto nastroje na
nastroje hodnotici strach z padu a nastroje hodnotici s padem souvisejici U¢innost.

Mezi nastroje hodnotici strach z padu patfi jednopolozkovy nastroj s odpovédi ano/ne (Friedman et al., 2002), jedno-
polozkovy nastroj s 4-5 bodovym hodnocenim (Lach, 2005; Rucker et al., 2006), SAFFE - Survey of Activities and Fear of
Falling in the Elderly (Lachman et al., 1998), UIC-FFM - University of lllinois at Chicago Fear of Falling Measure (Velozo,
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Peterson, 2001). Mezi nastroje hodnotici s padem souvisejici U€innost Ize zafadit GFFM — Geriatric Fear of Falling Measure
(Huang, 2006), FFABQ - The Fear of Falling Avoidance Behavior Questionnaire (Landers et al., 2011), CoF — Consequences
of Falling Scale (Yardley, Smith, 2002), PCOF - Perceived Control Over Falling (Lawrence et al., 1998), PAMF - Perceived
Ability to Manage Falls Scale (Lawrence et al., 1998), FES - Falls Efficacy Scale (Tinetti, Richman a Powell, 1990), MFES -
Modified Falls Efficacy Scale (Hill et al., 1996), FES-| - Falls Efficacy Scale — International (Yardley et al., 2005), ABC - Acti-
vities-specific Balance and Confidence Scale (Powell, Myers, 1995).

Fall Efficacy Scale — International (FES-I) je nastroj na méfeni strachu z padu na zakladé béznych ¢innosti kazdodenni-
ho zivota. Poprvé byl tento nastroj uverejnén jako desetibodova Skala Falls Efficacy Scale (Tinetti, Richman, Powel, 1990).
V letech 2003-2006 byl v projektu ProFaNE z prostfedku Evropské komise vytvoren diagnosticky nastroj Falls Efficacy Scale
- International, FES-I. Tento néastroj oproti plivodnimu nastroji FES-I (Tinetti, Richman, Powel, 1990) zahrnuje $estnact polo-
zek, které obsahuiji i socialni oblast (Reguli, Svobodova, 2011).

Ceska verze dotazniku obsahuje dotazy zaméfené na nasledujici ginnosti: doméci uklizeni (napt. zametani, luxovani,
utirani prachu), oblékani nebo svlékani, pfiprava jednoduchého jidla, koupani nebo sprchovani, bézné nakupovani, vstavani
ze zidle nebo sedani, chiize po schodech, prochazka v okoli bydli§té, dosahovani véci nad hlavou, nebo na zemi, spésna
chiize ke zvonicimu telefonu, aby nepfestal zvonit, chlize po kluzkém povrchu (napf. mokrém nebo zledovatélém), navstéva
pratel nebo pfibuznych, chlze v davu lidi, chlize po nerovném povrchu (napf. kamenitém, nezpevnéném chodniku), chiize
po nerovném povrchu (napf. kamenitém, nezpevnéném chodniku, chiize do, nebo ze svahu, navstéva spoleCenské akce
(napt. nabozenské, rodinné setkani, navitéva klubu). Celkové skére mize dosahovat 16 az 64 bodd. Cim je vy$si FES-I sko-
re, tim je nizSi sebejistota ve vykonavani innosti kazdodenniho Zivota (Reguli, Svobodova, 2011). | kdyz v zahranici existuje
nékolik studii vénujicich se hodnoceni strachu z padu u senior(, v ¢eském pisemnictvi se toto téma vyskytuje zcela zfidka.

Cilem studie bylo zjistit strach z padu u seniorl ve zdravotnickych a socidlnich zafizenich a srovnat rozdily v hodnoceni
strachu z padu dle pohlavi a pfedchoziho padu.

Soubor

Soubor tvoiilo 162 seniorli ve véku nad 65 let, 76 seniorl bylo hospitalizovano v nemocnici a 85 seniord v socidlnich za-
fizenich Zlinského kraje. Mezi zarazujici kritéria patfili: senior (vék nad 65 let) ve zdravotnickém nebo socialnim zafizeni, senior
orientovany mistem, ¢asem a osobou, souhlas s vyzkumem. Vékova hranice 65 let byla stanovena na zakladé ¢lenéni véku dle
Kalvacha (2008), ktery uvadi vék 65 let za pocatek stafi. Vyzkumny soubor tvofili pacienti a klienti s chronickym onemocnénim.
Do souboru nebyli zafazeni pacienti po operacich pohybového aparatu. Z celkového poctu respondenttll bylo ve zdravotnickém
zafizeni hospitalizovano 41 (25 %) muzd a 35 (22 %) zen. V socidlnich zafizenich pobyvalo 30 (18 %) muzl a 56 (35 %) Zen. Nej-
pocetnéjsi skupinu dle véku predstavovali seniofi hospitalizovani ve zdravotnickém zafizeni ve vékoveé kategorii 65-75 let. Nejpo-
¢etnéjsi skupinu seniorll pobyvajicich v socidlnim zafizeni tvorili seniofi ve vékové kategorii 76-85 let. Dle dosazeného vzdélani
nejpocetnéjsi skupinu tvofili seniofi s dosaZzenym zakladnim vzdélanim, a to 44 (27 %) seniord hospitalizovanych ve zdravotnic-
kém zafizeni a 48 (30 %) senior(i pobyvajicich v zafizenich socialni péce (tab. 1.). Nej¢astéji pouzivané pomdcky k chiizi v nagem
souboru respondentll byly: francouzska hll, kterou k chilzi pouZivalo 23 (14 %) seniorli pobyvajicich v zafizenich socialni péce
a 18 (11 %) seniorll hospitalizovanych ve zdravotnickém zafizeni, choditko k chiizi pouzivalo 21 (13 %) seniorli pobyvajicich
v zafizenich socialni péce, ale pouze 2 (1 %) seniofi ve zdravotnickém zafizeni. Z rizikovych |ékd seniofi nejastéji uzivali antihy-
pertenziva, a to v 56 (35 %) pfipadech ve zdravotnickém zafizeni a 60 (37 %) senior(l v zafizenich socidlni péce.

Tab. 1. Zakladni charakteristiky respondenti (n = 162)

Charakteristika zz Sz Celkem
n (%) n (%) n (%)
Pohlavi Muzi 41 (25 %) 30 (18 %) 71 (43 %)
Zeny 35 (22 %) 56 (35 %) 91 (57 %)
Vék 65 -75 let 47 (29 %) 21 (13 %) 68 (42 %)
76 -85 let 22 (14 %) 38 (23 %) 60 (37 %)
86 a vice 7 (4 %) 27 (17 %) 34 (21 %)
Vzdélani Zakladni 44 (27) 48 (30) 92 (57)
Stredoskolské bez maturity 18 (11) 20 (12) 38 (23)
Stfedoskolské s maturitou 12 (7) 18 (11) 30 (18)
Vysoko$kolské 2(1) - 2(1)

Legenda: ZZ - zdravotnickeé zafizeni; SZ — socialni zafizeni
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Metodika

Vyzkum ma charakter prirezové studie. Na sbér dat byl se souhlasem autora ¢eské verze (Reguli, Svobodova, 2011) po-
uzity dotaznik Fall Efficacy Scale — International (FES-I), ktery obsahuje 16 polozek hodnocenych na Skale od 1 do 4. Celkové
skére mlze dosahovat 16 az 64 bodU. Skére 16-19 bodU predstavuje nizké obavy, skére 20-27 bodU stfedni obavy a skore
28-64 bodl vysoké obavy. Dotaznik byl déle doplnén o otazky zjistujici demografické Gdaje a dal$i charakteristiky respon-
dentd: vék, pohlavi, vzdélani, pad v poslednim roce, pouzivané pomUcky, uzivani rizikovych 1ékl. Pfi vyplhovani dotaznikd
u nékterych senior(l byla potfebna pritomnost jiné osoby. Vyzkum probihal v Ceské republice od &ervna 2013 do ledna
2014 na vybranych oddélenich (interni, neurologické, chirurgické oddéleni a oddéleni nasledné péce) okresni nemocnice
Zlinského kraje a ve ¢tyfech vybranych zafizenich socialni péce (domovy pro seniory) ve Zlinském kraji. Bylo rozdano 200
dotaznik( — 100 dotaznikd ve zdravotnickém zatizeni (nemocnici) a 100 dotaznik{ v zafizenich socialni péce. Pro zpracovani
bylo mozné pouzit 162 dotaznikl. Demograficka data byla zpracovana deskriptivni statistikou (absolutni a relativni Cetnost).
Pro srovnani strachu z padu v zavislosti na pohlavi a pfedchozim padu byl pouzit Chi-kvadrat test. Data byla analyzovana
v statistickém programu Stata v. 10.

Vysledky

Béhem posledniho roku nedoslo k padu u 82 (51 %) senior(. Celkem 44 (27 %) seniorl uvedlo, Ze béhem posledniho
roku u nich doslo k padu 1x a 36 (22 %) seniord uvedlo, Ze u nich béhem posledniho roku doslo k padu vice nez 1x. Nej-
pocetnéjsi skupinu, u které doslo béhem posledniho roku k padu vice nez 1x, tvofili seniofi pobyvajici v zafizenich socialni
péce 25 (15 %) seniorl. Mezi pocty padd u seniord hospitalizovanych ve zdravotnickém zafizeni a seniori pobyvajicich
v zafizenich socialni péce byl zji§tén statisticky vyznamny rozdil (p = 0,0429) (tab. 2.).

Tab. 2. Pad v poslednim roce

zz Sz Celkem

Pady n (%) n (%) n (%) P
Zaden 44 (27 %) 38 (24 %) 82 (51 %)

Jeden 21 (13 %) 23 (14 %) 44 (27 %) 0,0429
Vice nez jedenkrat 11 (7 %) 25 (15 %) 36 (22 %)

Legenda: * — Chi? test; ZZ - zdravotnické zafizeni; SZ - socidlni zafizeni

Seniofi hodnotili své obavy z padu pfi vykonavani béznych dennich ¢innosti v 16 polozkach dotazniku FES-I, pfiéemz nejvyssi
stupen strachu uvadéli u nasledujicich poloZek: chiize na nerovném, kamenitém povrchu (58 %), chlize po kluzkém povrchu (55
%), chlize po schodech (42 %), dosahovani véci nad hlavou, nebo na zemi (41 %), chlize ze/do svahu (39 %), chiize v davu lidi (28
%). Dle celkového FES-I skore mélo vysoké obavy z padu 51 % seniorli ze socidlnich zafizeni a 15 % senior( hospitalizovanych ve
zdravotnickém zafizeni. Stfedni obavy z padu uvedlo 19 % hospitalizovanych seniorl ve zdravotnickém zafizeni. Median strachu
Z padu méfen FES-I dosahl 47 bodU (spada do kategorie 28-64 vysoké obavy). Strach z padu byl statisticky vyznamné (p < 0,0001)
vy$si u skupiny seniorll pobyvaijicich v zafizenich socidlni péce, nez u seniord hospitalizovanych ve zdravotnickém zafizeni (tab. 3.).

Tab. 3. Strach z padu

zz sz Celkem (n = 162)
FES-I p*
(n =76) n (%) (n = 86) n (%) n (%)
Nizké obavy (16-19 bod() 20 (12 %) - 20 (12 %)
Sttedni obavy (20-27 bod() 31 (19 %) 42 %) 35 (22 %) <0,0001
Vysoké obavy (28-64 bodd) 25 (15 %) 82 (51%) 107 (66 %)

Legenda: * — Chi? test; ZZ — zdravotnické zafizeni; SZ - socialni zafizeni

Chi kvadrat testem byly potvrzeny statisticky vyznamné rozdily (p = 0,0115) mezi hodnocenim strachu z padu mezi muzi
a zenami. Bylo zji§téno, Ze vétsi strach z padu dle testu FES-I (vysoké obavy z padu) mély Zzeny. Vysoké obavy z padu uda-
valo celkem 38 (23 %) muzli a 68 (42 %) Zen (tab. 4.).
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Tab. 4. Rozdily v strachu z padu podle pohlavi

Muzi Zen
FES-I o %) : (%‘; p*
Nizké obavy (16-19 bod) 10 (6 %) 10 (6 %)
Stiedni obavy (20-27 bod) 23 (14 %) 13 (8 %) 0,0115
Vysoké obavy (28-64 bodi) 38 (23 %) 68 (42 %)

Legenda: * — Chi? test

Dale bylo zjisténo, Ze vétsi strach z padu maji seniofi, ktefi jiz prodélali pad drive (p = 0,0028). Nizké obavy z padu mélo
17 (10 %) seniorl bez padu v anamnéze, ale pouze 3 seniofi (2 %) po padu. Vysoké obavy z padu mélo 46 (28 %) senior(l
bez padu v anamnéze a 60 (37 %) seniorli s padem v anamnéze (tab. 5.).

Tab. 5. Rozdily v strachu z padu podle pfedchoziho padu

Bez padu v anamnéze Pad v anamnéze
FES-I p*
n (%) n (%)
Nizké obavy (16-19 bodU) 17 (10 %) 3 (2 %)
Stfedni obavy (20-27 bod) 19 (12 %) 17 (10 %) 0,0028
Vysoké obavy (28-64 bodl) 46 (28 %) 60 (37 %)

Legenda: * — Chi? test

Diskuse

Hlavnim cilem vyzkumu bylo Zzjistit strach z padu u seniorl nad 65 let, ktefi byli hospitalizovani ve zdravotnickém zafi-
zeni a u téch, ktefi pobyvali v zafizenich socialni péce. Vyzkumem bylo prokazano, Ze vétsina seniorli tohoto souboru méla
vysoké, pfipadné stfedni obavy z padu. TéméF polovina respondentd méla pfedchozi zkusenost minimalné s jednim padem.
V tomto piipadé se jednalo o subjektivni vyjadieni respondentd a ne vSechny predchozi pady bylo mozné ovéfit v dokumen-
taci. Strach z padu je zavazny fenomeén, ktery se rozviji jak v souvislosti se zkuSenosti s pady, tak nezavisle na ni, obvykle
v rdmci nizkého hodnoceni vlastniho zdravi a vlastni zdatnosti. Strach z padu narlsta progresivné s vékem, a to jiz od 50 let.
PFilisné obavy pfed moznym padem pfinaseji zbyte€na omezeni fyzickych i socialnich &innosti a vedou ke zhorSeni fyzické
kondice, socialni izolaci, depresim a celkové nizsi kvalité zivota (Kalvach et al., 2008, s. 564). Dalsi nase vysledky poukazaly
na to, ze vétsi strach z padu méli seniofi pobyvaijici v zafizenich socidlnich sluzeb. V téchto zafizenich bylo zaroven vice
seniorl vyssiho véku. Strach z padu souvisi se zvysujicim se vékem (Friedman et al., 2002). Existuje mnoho dalSich faktor(,
které ovliviuji strach z padu. Mezi rizikové faktory strachu z padu patfi vy$si vék, Zzenské pohlavi, pfedchozi pad (zejména
opakované pady), vnimani zdravotniho stavu, morbidita (neurologické problémy, artritida, poruchy zraku, kognitivni deficit,
...), deprese a uzkost, nedostatek fyzického cvi€eni (Friedman et al., 2002; Lach, 2005). Vysledky naseho vyzkumu dale
potvrdili, Ze vétsi strach z padu byl u Zen a déle u seniorl s pfedchozim padem v anamnéze. Srovnatelné vysledky byly na-
lezeny ve studii autord Kempen et al. (2007), kde FES-I skére souviselo s vékem, pohlavim, padem v anamnéze a strachem
z padu. Podobné z vysledkl studie holandskych autorll Scheffer et al. (2008) vyplyvd, Ze mezi hlavni rizikové faktory pro
rozvoj strachu z padu patfi alespori jeden pad, Zenské pohlavi a zvysujici se vék. Jako hlavni disledky strachu z padu byly
identifikovany: pokles fyzické a duSevni vykonnosti, zvySené riziko padu a postupné snizovani kvality Zivota souvisejici se
zhorSujicim se zdravotnim stavem (Scheffer et al., 2008). Negativni vztah mezi strachem z padu a kvalitou Zivota byl potvr-
zen v némecké studii Thiem et al. (2014). Mezi proménnymi s nejvétSimi negativnimi asociacemi s kvalitou zivota mefenou
European Quality of Life Group Instrument (EQ - 5D) byly deprese a strach z padu (Thiem et al., 2014). | kdyz se vyzku-
mem strachu z padd v ¢eském klinickém prostfedi zabyva malo autord, sledovani padd je stéle ¢astéji predmétem vyzkum
Ceské republice. Napiiklad autorky Majkusova, JaroSova (2014) retrospektivné analyzovaly dokumentaci — 3477 zaznam(
hlageni o padu hospitalizovanych pacientd a sledovaly vyvoj vyskytu padd pacientll za obdobi 6 let na oddélenich akutni
a dlouhodobé péce jedné nemocnice v Moravskoslezském kraji v Ceské republice. Ze zjisténych tidajd vyplynulo, Ze nejvice
padl pacientl se vyskytovalo na oddélenich dlouhodobé péce. Nejvétsi vyskyt padl byl zaznamenan u pacient( starsich
81 let (Majkusova, JaroSova, 2014).

Vzhledem k tomu, Ze strach z padd byva popisovan v souvislosti s negativnimi dlsledky, jako je sniZeni aktivity v den-
nich €innostech, snizeni fyzické aktivity, zhorSeni kvality Zivota, je potfeba této problematice vénovat pozornost a zamérit
intervence na snizeni strachu z padu u seniord jak ve zdravotnickych zafizenich, tak v zafizenich sluzeb socidlni péce. Efek-
tivitou intervenci snizujicich strach z padu se zabyvalo nékolik zahrani¢nich studii a systematickych prehledd (Zijlstra et al.,
2007; Sjosten et al., 2008; Kumar et al., 2016). Strach z padu snizily tyto intervence: multifaktorialni programy prevence
padd, tai-chi, cviCeni a pouzivani chrani¢d kycli (Zijlstra et al., 2007). Dalsi systematicky prehled (Sjosten et al., 2008) proka-
zal, Ze strach z padu mize byt redukovan programy prevence padud. Systematicky prehled z roku 2016 (Kumar et al., 2016)
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poukazuje na to, Ze cvi¢eni bezprostifedné po intervenci snizuje strach z padu v malé nebo stfedni mife u senior( Zijicich
v komunité. Autofi upozoriiuji na to, Ze jsou potfebné dal$i studie na podporu téchto diikazd.

Zaver

Strach z padu je pomérné malo zkoumanym fenoménem v prostredi Ceské klinické a komunitni praxe. Dle celkového
FES-I skére vysoké obavy z padu méla vice nez polovina senior(l v socidlnich zafizenich. Vy$si obavy z padu méli seniofi
pobyvaijici v socidlnich zafizenich, u kterych byl zjistén zaroven vy$si vék nez u hospitalizovanych seniord. Vysledky naseho

vyzkumu prokazali, Ze strach z padu je vy$si u zen a u seniord, ktefi jiz dfive prodélali pad. Programy prevence padt multi-
faktorialniho charakteru mohou zaroven pfispivat ke snizovani strachu z padu u senior.

Etické aspekty studie a konflikt zajmu

Autofi prohlasuji, Ze si nejsou védomi zadného konfliktu zajmu. Vyzkumu pfedchazel souhlas vedeni vSech zafizeni, ve
kterych Setreni probihalo. Respondenti byli pfedem informovani o Uc¢elu vyzkumu a poskytli souhlas s U¢asti na vyzkumu.
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Abstract

SOVARIOVA SOOSOVA, M. — ZAMBORIOVA, M. - MURGOVA, A. Hospital patient safety culture in Slovakia. In Osetro-
vatelstvo: tedria, vyskum, vzdeldavanie [online], 2017, vol. 1, no. 1, pp. 12-19. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/
archiv/2017-rocnik-7/cislo-1/kultura-bezpecnosti-pacienta-v-nemocniciach-na-slovensku.

Aim: To assess nurses’ perception of hospital patient safety culture and its impact on perceived patient” safety degree.

Methods: 1 244 nurses participated in a study evaluating the hospital patient safety culture in Slovakia assessed by The
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). As optimal safety level is considered average percentages of positive
responses at the level of 75 % or more. The relationships between variables were tested by Spearman‘s rho. Linear regres-
sion analysis was used to determine the predictors of the patient safety degree.

Results: The degree of patient safety was assessed as very good to excellent by 63.3 % of nurses. The highest number
of positive responses was observed in the domain of feedback and communication about errors (74 %), the frequency of
events reported (73 %) and superior/management expectation (70 %). The lowest number of positive responses was identi-
fied in the domain staffing (35 %) and non-punitive response to errors (23 %). The degree of patient safety was significantly
negatively affected by the number of events reported, number of weekly working hours and the positively influenced by
higher education, and especially by the domains of teamwork, superior/management expectation, management support,
staffing etc. These variables explained 44.8 % of the patient safety degree variance.

Conclusion: Understanding the impact of the safety culture components on the patient safety and their regular assessment
is essential for health institutions in developing strategies to promote a culture of commitment to provide the safest patient
care. In the context of nursing care, creating the culture of justice and optimal staffing is needed to improve hospital patient
safety in Slovakia.

Keywords: patient safety, hospital, safety culture, nurses

Bezpecnost pacienta je Ustrednym komponentom kvalitnej zdravotnej starostlivosti. Viaceri autori (Mitchel, 2008, Asp-
den et al., 2004, s. 5) definuju bezpecnost pacienta ako prevenciu chyb a poskodenia pacienta, ako aj znizovanie rizika
neziaducich udalosti. Zd6razruju taktiez poucenie sa z chyb a budovanie kultury bezpecnosti v systéme zdravotnej starost-
livosti, ktora zahifia organizacie, profesionalov a pacientov.

V stlade s Odporiéanim Rady Eurépskej tnie &. 2009/C151/01 zo diia 9. juna 2009 o bezped&nosti pacienta Urad pre
dohlad nad zdravotnou starostlivostou na Slovensku vydal Metodické usmernenie ¢. 3/2014 zamerané na zavadzanie
systémov hlaseni chyb, omylov a neziaducich udalosti v Ustavnej zdravotnickej starostlivosti. V tomto usmerneni ramcovo
definuje bezpec€nost pacienta ako predchadzanie neziaducich udalosti po¢as poskytovania zdravotnej starostlivosti. Kul-
tura bezpecnosti prostredia v Ustavnom zdravotnickom prostredi je deklarovana ako spravanie sa jednotlivca a kolektivu
zalozené na neustalom Usili minimalizovat poSkodenie pacienta, ku ktorému by mohlo prist v suvislosti s poskytovanim
Ustavnej zdravotnej starostlivosti. Zakladom kultury bezpec€nosti je kultira spravodlivosti spajana s profesionalnou zod-
povednostou.

Kultura bezpec€nosti pacienta je komplexnym ramcom, ktory zahifa niekolko komponentov. Sammer at al. (2010, s. 157)
v prehladovej Studii vymedzili vo vztahu ku kulture bezpecnosti pacienta tieto hlavné komponenty: vedenie, timova spolu-
praca, prax zalozena na dékazoch, komunikacia, vzdelavanie, spravodlivost a na pacienta orientovana osetrovatelska sta-
rostlivost. V organizaciach s vyspelou kultirou bezpecnosti vedenie uznava vysoku rizikovost pracovného prostredia a snazi
sa o zladenie poslania organizacie s kompetenciami profesiondlov, finanénymi a personalnymi zdrojmi tak, aby bola bezpec-
nost pacientov podporovana. Medzi manazérmi, zamestnancami a dalSimi odbornikmi existuje duch kolegiality a spolupra-
ce, vztahy su otvorené, bezpecné, Uctivé a flexibilné. Zdravotna starostlivost je poskytovana na principoch praxe zalozenej
na dékazoch (evidence based practice) a je orientovana na pacienta a rodinu (patient-centered care). Komunikacia je otvo-
rend, zamestnanci maju pravo a dokonca povinnost vyjadrit sa k udalostiam, ktoré by mohli negativne ovplyvnit bezpecnost
pacienta. Zaroven sa zdravotnicka organizacia, zamestnanci ucia zo svojich chyb a hladaju nové prilezitosti pre zlepSenie
vykonu. Na chyby sa nepozerd iba ako na individudlne zlyhanie, ale rozoznava ich aj ako zlyhanie systému; samozrejme
nevynima jednotlivca zo zodpovednosti za svoje chyby.
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Podla spravy The Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, Agentury pre vyskum a kvalitu zdravotnej sta-
rostlivosti USA (2015), ako aj The Joint Commission (2009) zohravaju sestry kli€ové postavenie pri zaisteni kvalitnej zdra-
votnej starostlivosti a bezpecnosti pacienta. Okrem ukazovatelov kvality oSetrovatelskej starostlivosti (napr. vyskyt padov,
dekubitov u pacientov, mortalita, opomenuta oSetrovatel'ska starostlivost, spokojnost pacientov a i.) odporucaju posudzo-
vat kultiru bezpecnosti ako jeden z faktorov podpory sestier organizaciou v Usili o zaistenie bezpecnosti pacientov.

Ciel
Hlavnym cielom tejto Studie je posudit kulturu bezpec€nosti pacienta v nemocniciach na Slovensku tak, ako ju vnimaju
sestry a posudit jej vplyv na percepciu stupria bezpec€nosti pacientov.

Subor a metodika
Dizajn

Studia mala opisny prierezovy charakter. Bola realizovana od jina 2016 do augusta 2016. Distribuovanych bolo 2000
dotaznikov do 18 nemocnic, verejnych i sikromnych, na tuzemi Slovenskej republiky. Navratnost” dotaznikov bola 1382 do-

taznikov. Pre neuplnost Udajov bolo vyli¢enych 138 dotaznikov. Do Studie bolo zaradenych 1244 dotaznikov, ¢o tvori 62,2
% z emitovaného poctu dotaznikov.

Realizacia tohto vyskumu prebiehala po ziskani stihlasu zriadovatela, resp. etickej komisie danej nemocnice. Studia
bola prisne anonymna, t. j. totoznost sestier a nemocnic je absolltne utajena.

Subor

Viyberovy stbor tvorili sestry, ktoré spiniali tieto kritéria: vek 21 a viac rokov Zivota, minimalne ukonéené stredoskolské
vzdelanie s maturitou v odbore sestra (resp. vSeobecna, zdravotna sestra, detska sestra, Zzenska sestra, rehabilitatna sestra)
a ochota spolupracovat.

Za dblezité povazujeme upozornenie, ze vyber vzorky nebol randomizovany. Vzhladom na to nemdzeme zovse-
obecriovat vysledky tejto Studie na celu populaciu sestier, su platné iba v tejto vzorke respondentov. Subor tvorilo 1244
sestier pracujucich v 18 nemocniciach v ramci Uzemia celého Slovenska. Pracovné charakteristiky sestier su znazorne-
né v tabulke 1. 41,4 % sestier pracovalo vo svojej profesii do 10 rokov a cca jedna tretina sestier pracovala v profesii
oSetrovatelstvo 21 a viac rokov. 55,4 % sestier dosiahlo stredoSkolské vzdelanie, 44,5 % malo ukonené vysokoskolské
vzdelanie. 36 % malo ukoncené Specializacné Studium a 64 % neukoncilo takéto Studium. 55,9 % sestier odpracovalo
tyzdenne 40 az 59 hodin. Z hladiska funkéného miesta, vacsina sestier (60,5 %) pracovala v nemocnici v pozicii sestra
v nepretrzitej prevadzke, v dennej zmene pracovalo 13,4 % sestier, vo funkcii manazérka dennej zmeny pracovalo 5,3 %
sestier, 3,5 % pracovalo vo funkcii veduca sestra a ako sestry Specialistky pracuju 17,3 % sestier. Sestry nasho suboru
pracovali na 16 druhoch oddeleni.

Tab. 1. Pracovna charakteristika sestier

Charakteristika sestier N %

Dizka praxe sestier v profesii

Menej ako rok 61 4,9
1 -5 rokov 236 19,0
6 — 10 rokov 218 17,5
11 - 15 rokov 147 11,8
16 — 20 rokov 167 13,4
21 a viac rokov 415 33,4
Dizka praxe sestier na danom oddeleni

Menej ako rok 112 9,0
1 -5 rokov 314 25,2
6 — 10 rokov 233 18,7
11 - 15 rokov 140 11,3
16 — 20 rokov 128 10,3
21 a viac rokov 317 25,5
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Tab. 1. - pokrac¢ovanie
Charakteristika sestier N %
Vzdelanie
Stredoskolské s maturitou 477 38,3
Stredoskolské — vyssie odborné vzdelanie 212 17,0
Vysokoskolské 1. stupria 299 24,0
Vysoko$kolské 2. stupiia 256 20,6
Tyzdenny pocet odpracovanych hodin v nemocnici
Menej ako 20 hodin za tyzden 7 0,6
20 - 39 hodin za tyzden 453 36,4
40 - 59 hodin za tyzden 695 55,9
60 - 79 hodin za tyzden 69 5,5
80 - 99 hodin za tyzden 9 0,7
100 hodin za tyzden a viac 11 0,9

Meracie nastroje

Sestram bol emitovany dotaznik zamerany na posudenie kultiry bezpe€nosti pacienta na ich nemocni¢nom pracovisku
— Nemocnicna Studia hodnotiaca kulturu bezpecnosti pacienta — The Hospital Survey on Patien Safety Culture (HSOPSC)
(Sorra, Nieva, 2003; Sorra, Dyer, 2010; Sorra et al., 2016; AHRQ, 2016a; AHRQ, 2016b). Dotaznik HSOPSC meria stupen
bezpecnosti pacienta (tuto polozku sme konvertovali na skére 1 — nedostatoCny az 5 — vynikajuci stupen bezpecnosti), pocet
hlasenych udalosti za poslednych 12 mesiacov (1 — Ziadne nahlasené udalosti az 5 — 21 a viac nahlasenych udalosti) a dal-
Sich 42 otazok je zameranych na hodnotenie kultury bezpecnosti pacienta v 12 doménach: timova spolupraca v ramci oSet-
rovacej jednotky, resp. oddelenia, o¢akavania a ¢innosti podporujlice bezpecnost pacienta priamym nadriadenym (veducou
sestrou), vzdelavanie — kontinualne zlepSovanie, manazment nemocnice, celkové vnimanie bezpecnosti pacienta, spatna
vazba a komunikdcia, otvorena komunikacia, frekvencia zaznamenanych neziaducich udalosti, spolupraca medzi odde-
leniami nemocnice, personalne obsadenie, odovzdavanie informacii o pacientovi, nerepresivne reakcie na chyby. Polozky
tychto domén su skoérované na 5-bodovej Likertovej Skale od 1 — vobec nesuhlasim az 5 — Uplne suhlasim, resp. 1 — nikdy
az 5 — vzdy. Niektoré polozky v dotazniku su formulované kladne, niektoré zaporne. Pri zaporne formulovanych polozkach
sa odporuca prekddovanie odpovedi.

Skoére sa prepoditava tak, aby sme ziskali priemerné percento pozitivnych odpovedi. Pri kladne formulovanych poloz-
kach sa percento pozitivnych odpovedi ziskava stu¢tom odpovedi suhlasim a Uplne suhlasim (resp. va¢sinou a vzdy), nega-
tivne odpovede suc¢tom odpovedi nesuhlasim a Uplne nesuhlasim (resp. nikdy a zriedka). Skére v jednotlivych doménach je
mozné vypocitat dvojako. A: Skére v doménach vykalkulujeme ako aritmeticky priemer z percentualnych hodnét pozitivnych
odpovedi poloziek danej domény, celkové skére vnimanej kultdry bezpe€nosti na pracovisku ziskame vypoctom priemeru
z percentudlnych hodnét pozitivnych odpovedi jednotlivych domén (Sorra et al., 2016). Hodnota pozitivnych odpovedi 75
% a viac predstavuje ,silnu“ podporu bezpe€nosti pacienta (Wang et al., 2014, s. 1116-1117). B: Skére v jednotlivych do-
ménach vypocitame aj ako priemer suc¢tu odpovedi respondentov na jednotlivé poloZky tvoriace danu skalu (Wang et al.,
2014, s. 1116-1117). Priemerné skére pre kazdi doménu sa pohybuje na skale od 1 do 5. Toto skérovanie je vychodiskom
pre vypocet korelacii.

Dotaznik bol preloZzeny do slovenského jazyka dvoma profesionalnymi prekladatelmi, obsah a preklad dotaznika bol
posudeny profesionalmi v odbore oSetrovatelstvo a nasledne bol dotaznik spétne prelozeny do originalneho (anglického)
jazyka a porovnany s originalom. Reliabilita 12 domén finalnej verzie dotaznika vyjadrena Cronbachovou alfou dosiahla hod-
notu 0,857, ¢ize mbézeme hovorit o spolahlivosti vysledkov.

Sucastou Studie bolo hodnotenie vybranych demografickych charakteristik sestier — vzdelanie, dizka praxe v danej pro-
fesii, dlzka praxe na prisluSnom oddeleni, aktudlna pracovna pozicia, tyzdenny pocet odpracovanych hodin. Vek a pohlavie
sme v tejto Studii nezistovali.

Statisticka analyza

Vysledky boli spracované v Statistickom programe SPSS, verzii 20.0 a v tabulkovom procesore MS Excel. Deskriptiv-
na analyza dat obsahovala vypoc¢et hodnét absolutnych (N) a frekvenénych (%), aritmetického priemeru (M), smerodajnej
odchylky (SD). Na postdenie vztahu medzi ordindlnymi a kardinalnymi premennymi bol pouzity Spearmanov korelaény
koeficient rho. Na posudenie prediktorov stupfia bezpec¢nosti pacientov bola pouZitd viacnasobna linedrna regresna analy-
za. Pred linedrnou regresnou analyzou bola medzi premennymi posudzovana multikolinearita korelaénymi koeficientami (r)
a faktorom zmeny variability (Variance Inflation Factor — VIF). S rizikom vysokej kolinearity sa spaja hodnota korelacie nad
0,7 a VIF viac ako 5 (Yu et al., 2015). Hodnoty korelacnych koeficientov medzi premennymi boli nizsie ako 0,7 a hodnoty VIF
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boli v rozmedzi 1,00 — 1,97 pre 15 premennych a do hodnoty 2,46 pre dve premenné. Multikolinearita medzi testovanymi
premennymi bola vylu¢ena. Vysledky boli testované na hladine Statistickej vyznamnosti p < 0,05.

Vysledky

Deskriptivna analyza stupna bezpecnosti pacientov a nemocnicnej kultury bezpecnosti

Stupen bezpecnosti pacientov hodnotilo 63,3 % sestier ako velmi dobru az vynikajucu. 31,4 % hovorilo o primeranej
a 5,3 % o slabej az nedostatocnej Urovni bezpecnosti pacienta. 49,7 % sestier uviedlo, Ze za poslednych 12 mesiacov neboli
hlasené Ziadne negativne udalosti, 32,5 % hovorilo o hlaseni 1 az 2 udalosti, 10,8 % vypovedalo o 3 az 5 hldsenych udalos-
tiach, 4,1 % o 6 az 10 udalostiach, 1,7 o 11 az 20 udalostiach a 1,3 % potvrdilo hlasenie 21 a viac udalosti za posledny rok.

Priemerné percento pozitivnych odpovedi v jednotlivych doménach je uvedené v tabulke 2. Skére 75 % a viac vypove-
da o ,silnej kulture” bezpecnosti pacienta. Vysledky ziskané v tejto vzorke ani v jednej doméne nedosiahli hranicu 75 %, ¢o
nevypoveda o ,silnej kulture” bezpecnosti pacienta v slovenskych nemocniciach v ramci hodnotenia pracovného prostredia
sestrami (tab. 2.). Najlepsie hodnoty boli zaznamenané v doméne spédtna vazba a komunikacia v suvislosti s chybami, frek-
vencia hlasenych neziaducich udalosti, dalSie najvyssSie percento pozitivnych vypovedi bolo v hodnoteni priameho nadriade-
ného a timovej spoluprace na oddeleni. Najmensie percento pozitivnych odpovedi nachadzame v doméne nerepresivnych
opatreni voci sestram, personalnom obsadeni a spoluprace medzi oddeleniami nemocnice.

Tab. 2. Deskriptivha analyza domén nemocnicénej kultiry bezpec¢nosti pacienta

Domény dotaznika HSOPSC Priemerné percento pozitivnych odpovedi
Timova spolupraca na oddeleni 68,25
Aktivity priameho nadriadeného/manazéra 70,28
Vzdelavanie a kontinudlne zlepSovanie 69,20
Pristup nemocni¢ného manazmentu 55,23
Celkové vnimanie bezpecnosti pacienta 62,53
Spétna vazba a komunikécia v suvislosti s pochybeniami 74,10
Otvorena komunikéacia 50,06
Frekvencia hlasenych neziaducich udalosti 73,16
Timova spolupraca medzi oSetrovacimi jednotkami, resp. oddeleniami 49,53
Personélne obsadenie 35,23
Odovzdavanie informacii 53,20
Nerepresivne opatrenia 23,23

Korelacna analyza

Korelaéna analyza medzi stupfiom bezpecnosti, dimenziami kultury bezpeénosti a vybranymi pracovnymi charakteris-
tikami sestier je znazornena v tabulke 3. HorSie hodnotenie stupna bezpecnosti suviselo s vy$§$im poctom hlasenych uda-
losti za posledny rok, s vy$Sim po¢tom odpracovanym hodin za tyzden, s niz§im vzdelanim a horSou kulturou bezpecnosti.
Signifikantne kladné vztahy nachadzame aj medzi dimenziami kultury bezpecnosti a vzdelanim, zaporné vztahy v suvislosti
s poctom hlasenych udalosti za posledny rok a po¢tom odpracovanym hodin za tyzden.

Tab. 3. Korelacna analyza medzi stupriom bezpecénosti, doménami nemocnic¢nej kultury bezpecnosti pacienta a vy-
branymi pracovnymi charakteristikami sestier

. Pocet hlasenych _ . . Pocet
Stupen . Dizka praxe Dlzka praxe na . )
Spearmanovo rho . . udalosti za . . odpracovanych Vzdelanie
bezpecnosti . v profesii danom oddeleni . .
posledny rok hodin za tyzden
Stupen bezpeénosti - -0,165*** -0,061* -0,064 -0,095*** 0,120***
Timova spolupraca na oddeleni 0,433*** -0,014 -0,019 0,004 -0,034 0,083**
Aktivity priameho nadriadeného/
.. 0,496 -0,043 -0,007 0,020 -0,132*** 0,056*
manazéra
Vzdelavanie a kontinualne zlepSovanie 0,307*** -0,027 -0,015 -0,032 -0,016 0,070*
Pristup nemocni¢ného manazmentu 0,505*** 0,017 -0,041 0,076 -0,102*** 0,078**
Celkové vnimanie bezpecnosti pacienta  0,496*** -0,060* 0,015 0,018 -0,090** 0,135
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Tab. 3. - pokrac¢ovanie

Pocet hlasenych Pocet

Stupeii | Dizka praxe Dizka praxe na . .
Spearmanovo rho . . udalosti za . . odpracovanych Vzdelanie
bezpecnosti . v profesii danom oddeleni . .
posledny rok hodin za tyzden
Spatna vazba a komunikacia
L ] . 0,334*** -0,020 -0,026 -0,002 -0,029 0,045
v suvislosti s pochybeniami
Otvorend komunikacia 0,318*** 0,006 -0,057* 0,038 -0,017 0,092***
Frekvencia hlasenych udalosti 0,163*** -0,093** 0,039 0,003 -0,098*** -0,039
Timova spolupraca medzi oSetrovacimi
. ) 0,440*** -0,067* 0,054 0,127** -0,085** 0,130***
jednotkami
Personalne obsadenie 0,352*** 0,018 0,053 0,112 -0,148*** 0,174***
Odovzdavanie informacii 0,370*** -0,119** 0,050 0,096 -0,115"* 0,77*
Nerepresivne opatrenia 0,338*** 0,018 0,026 0,076™* -0,093** 0,043

Legenda: * - hladina sStatistickej vyznamnosti p < 0,05; ** — hladina Statistickej vyznamnosti p < 0,01; *** — hladina Statistickej
vyznamnosti p < 0,001

Linearna regresna analyza

Stupen bezpec€nosti pacienta sme sledovali v ramci viacnasobnej linearnej regresnej analyzy ako zavisli premennu
(tab. 4.). Ako nezavislé premenné boli do testovania zaradené v prvom kroku hlasené neziaduce udalosti za posledny rok
a vybrané pracovné charakteristiky sestier, v druhom kroku boli pridané domény kultury bezpecnosti (tab. 4.).

V prvom kroku bol signifikantnym negativnym prediktorom kladného vnimania stupria bezpecnosti pacientov vy$si po-
Cet hlasenych neziaducich udalosti a vy$Si pocet odpracovanych tyzdennych hodin, pozitivnym prediktorom bolo vyssie
vzdelanie sestier. Tieto faktory prispeli k vysvetleniu variability stupfia bezpe¢nosti iba 3,6 %.

V druhom kroku boli pridané domény kultury bezpecnosti, ktoré vysvetlili az 41,2 % variability stupna bezpecnosti pa-
cientov. ISlo najma o timovu spolupracu, funkcie manazmentu a personalne obsadenie.

Tab. 4. Linearna regresna analyza stupna bezpec¢nosti pacientov

Model Stupen bezpecnosti pacientov Standardizovany koeficient Beta Korigovany R? F-test
1. Pocet hlasenych udalosti za posledny rok -0,132** 0,036 10,51
Pocet odpracovanych hodin za tyzden -0,095***
Vzdelanie 0,106***
Dizka praxe na aktualnom oddeleni -0,002
Dizka praxe v profesii -0,036
2. Pocet hlasenych udalosti za posledny rok -0,120"** 0,448 60,44**
Pocet odpracovanych hodin za tyzden 0,013
Vzdelanie 0,017
Dizka praxe na aktualnom oddeleni -0,092**
Dizka praxe v profesii 0,004
Timova spolupraca na oddeleni 0,117**
Aktivity priameho nadriadeného/manazéra 0,162
Vzdelavanie a kontinualne zlepSovanie 0,022
Pristup nemocni¢ného manazmentu 0,247
Celkové vnimanie bezpecnosti pacienta 0,191**

Spétna vazba a komunikacia v suvislosti

s pochybeniami -0,029
Otvorena komunikacia 0,018
Frekvencia hlasenych neziaducich udalosti 0,007
Timova spolupraca medzi oSetrovacimi jednotkami 0,121**
Personalne obsadenie 0,094
Odovzdavanie informacii -0,101*
Nerepresivne opatrenia 0,050

Legenda: R?- korigovany koeficient determindacie; * — hladina Statistickej vyznamnosti p < 0,05; ** — hladina Statistickej vy-
znamnosti p < 0,01; *** — hladina Statistickej vyznamnosti p < 0,001
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Diskusia

Zaujem o bezpecnost pacienta v zdravotnictve vzrastla v poslednych dekadach. Cielom tejto Studie bolo posudit stu-
pen bezpecnosti pacientov a nemocni¢nu kulturu bezpe€nosti pacientov hodnotenu dotaznikom HSOPSC vnimanu sestra-
mi na Slovensku.

Za optimalnu kultiru bezpecnosti sa povazuje dosiahnutie skére pozitivnych odpovedi 75 % a viac. Stupen bezpec-
nosti pacientov hodnotila vac¢sina sestier ako velmi dobry az vynikajlci. Skére v§ak nedosiahlo hodnotu 75 % a viac, preto
nemdzeme hovorit o optimalnom stupni bezpecnosti pacienta v nemocniciach na Slovensku. Wagner et al. (2013) v studii
porovnava stupen bezpe¢nosti vnimanu zdravotnickymi pracovnikmi (najmé sestrami a lekarmi) v troch krajinach: Holand-
sku, Taiwane a Spojenych Statoch americkych (USA). Stuper bezpecnosti vynikajico a velmi dobre hodnotilo 73 % respon-
dentov USA, ale iba 24 % respondentov Holandska a 63 % Taiwanu. 63 % holandskych respondentov hodnotilo stuperi
bezpecnosti ako akceptovatelny.

Podobne, ani v jednej doméne kultury bezpeénosti, nebolo dosiahnuté skére pozitivnych odpovedi na Urovni minimalne
75 %. NajlepSie skore (nad 70 %) bolo zistené v doméne frekvencia hlasenych neziaducich udalosti, spatna vazba a komuni-
kacia v suvislosti s pochybeniami, aktivity priameho nadriadeného, manazéra a timova spolupraca na oSetrovacej jednotke
resp. oddeleni. M&ze to byt kladne ovplyvnené tym, Ze Slovensko sa zaviazalo dodrziavat Odporuc¢anie Rady Eurdpskej Unie
€. 2009/C151/01 zo dna 9. juna 2009 o bezpecénosti pacienta a nemocnice na Slovensku zavadzaju systémy hlasenia chyb,
omylov a neZiaducich udalosti podla Metodického usmernenia ¢. 3/2014 Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou
na Slovensku, ktoré je zamerané na zavadzanie systémov hlaseni chyb, omylov a neziaducich udalosti v Ustavnej zdravot-
nickej starostlivosti.

Vacsina sestier vSak stale vnima prostredie nemocnice ako represivne, t. j. kde sa zdéraznuje individualna zodpoved-
nost jednotlivca za neziaduce udalosti bez ohladu na systémové nedostatky organizacie. Persondlne obsadenie je sestrami
vnimané velmi negativne. Mnohé zahrani¢né vedeckeé Studie demonstruju, ze riziko ohrozenia bezpe€nosti pacienta, vyskyt
chybnych udalosti, opomenutie oSetrovatelskej starostlivosti a zvySena mortalita pacientov stupa najma pri naraste poctu
pacientov na jedno pracovné miesto sestry (Aiken et al., 2003, 2008, 2010; Needleman et al., 2011; Cho et al., 2015). Uz
v roku 2003 autori Aiken et al. (2003) zistili, ze na chirurgickych I6zkovych oddeleniach tych nemocnic, kde bol pomer pa-
cientov na sestru 4 : 1 bola nizsia umrtnost a nizsi vyskyt r6znych komplikacii v porovnani s tymi, kde bol pomer pacientov
na sestru vyssi. V USA, stat Kalifornia bol prvy, ktory legislativne ukotvil Standardy minimalneho personalneho obsadenia
pracovnych miest v pozicii sestra. Napriklad pomer pacientov na sestru na I6zkovych chirurgickych oddeleniach a odde-
leniach vSeobecného lekarstva bol stanoveny pomerom 5:1, na oddeleniach intenzivnej starostlivosti 2:1, pediatrie 4:1,
psychiatrie 6:1, onkoldgie 5:1, pérodnictva 3:1 (Aiken et al., 2010). Podla Vynosu MZ SR o minimalnych poziadavkach na
personalne zabezpecenie a materialno-technické vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni (2008) je napri-
klad stanoveny pomer pacientov na sestru v dennej zmene na |6zkovych chirurgickych oddeleniach 9:1, na oddeleniach
vSeobecného lekarstva 10:1, na jednotkach intenzivnej starostlivosti 3:1, na oddeleniach anestézioldgie a intenzivnej medi-
ciny 2:1, pediatrie 9:1, psychiatrie 10:1.

Kultura bezpe€nosti je zdravotnickymi pracovnikmi vnimana v réznych krajinach rozdielne. Napriklad vS§eobecne najlep-
Sie skére nachadzame v doméne timovej spoluprace na pracovisku, pristupu priameho nadriadeného, ¢i v doméne vzde-
lavanie a kontinualne zlepSovanie (Wang et al., 2014; Wagner, Smiths, 2013; Bodur, Filiz, 2010). NajnizSie, a teda najhorsie
skore nachadzame, podobne ako v nasej Studii, v doméne nerepresivnych opatreni, personalneho obsadenia a odovzdava-
nia informacii (Wang et al., 2014; Wagner, Smiths, 2013; Bodur, Filiz, 2010).

Korelaénou analyzou sme identifikovali kladné vztahy medzi stupriom bezpecénosti pacienta a doménami kultury bez-
pecnosti pracovného prostredia a vzdelanim sestier. Stupen bezpecnosti bol negativhe hodnoteny s narastajucim po&tom
hlasenych neziaducich udalosti, narastajticim po&tom odpracovanych tyzdennych hodin a dizkou praxe v profesii. V ramci
linedrnej regresnej analyzy sme zistili, ze vyznamnym zapornym prediktorom stupna bezpec€nosti pacientov bol vyssi pocet
hlasenych neziaducich udalosti, vy$Si po¢et odpracovanych tyzdennych hodin a dlhsie pracovné skusenosti na danom od-
deleni, kladnym prediktorm bolo vysSie vzdelanie sestier. Vyznamnymi prediktormi stupna bezpecnosti boli domény kultury
bezpec&nosti, najma timova spolupraca, funkcie manazmentu a personalne obsadenie. Dané premenné, hlavne organizacné
faktory pracovného prostredia, signifikantne vysvetlili az 44,8 % variability stupfa bezpecnosti pacientov.

V Studii realizovanej v 12 eurdpskych krajinach a USA autori Aiken et al. (2012) zistili, ze vySSia kvalita zdravotnej starost-
livosti v nemocniciach a vysSia spokojnost pacientov s poskytovanou starostlivostou suvisela s lepSim pracovnym prostre-
dim (organiza¢na klima, podpora manazmentu, vztahy lekar — sestra, komunikacia a timova spolupraca, kultura bezpecnosti)
a s nizS§im pomerom pacientov na sestru. K podobnym zaverom dospeli aj autori Kirwan et al. (2013), kde vyssia bezpecnost
pacientov suvisela s lepSim pracovnym prostredim a vzdelanim sestier. Tvedt et al. (2012) zistili, ze bezpecnost pacienta
je ovplyviiovana predovsSetkym pomerom pacientov na sestru a vybranymi aspektami pracovného prostredia sestier (napr.
manazment, vztahy lekar — sestry). Viaceri autori (Aiken et al., 2003, Aiken et al., 2012; Tvedt et al., 2012; Kirwan et al., 2013;
Bae, Fabry 2014; Cho et al., 2015; Liao et al., 2016; Cho et al., 2016) zistili, ze vySSia miera mortality pacientov a dalSich
komplikacii, horSia kvalita oSetrovatelskej starostlivosti a stupen bezpecnosti pacientov bola zistena v nemocniciach s vys-
Sim pomerom pacientov na sestru, s nizSim pomerom sestier s bakalarskym a vysSim vzdelanim, s vysSim po¢tom nadca-
sovych hodin a s hor§im pracovnym prostredim sestier.
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Zaver

Kultura bezpeénosti pacienta bola vyznamnym faktorom ovplyvrujucim stupen bezpecnosti pacienta v nemocniciach
na Slovensku. Pochopenie komponentov kultury bezpe&nosti, ich vplyvu na bezpe€nost pacientov a pravidelné vyhodnoco-
vanie ma zasadny vyznam pre zdravotnicke institucie pri vytvarani stratégii podporujucich kultiru zavazujucu sa poskytovat
¢o najbezpecnejSiu starostlivost o pacientov. V suvislosti s poskytovanim oSetrovatelskej starostlivosti v nemocniciach na
Slovensku a zlepSovanim stupna bezpec€nosti pacientov, sa javi ako dblezité systémoveé opatrenie kreovania kultury spra-
vodlivosti na pracovisku a optimalneho personélneho obsadenia, ktoré v sti¢asnosti nespifia medzindrodné kritérid.
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Abstract

GURKOVA, E. - ZELENIKOVA, R. - MROSKOVA, S. - MAGUROVA, D. - HADASOVA, L. Stress and coping behaviours of
nursing students in clinical practice. In OSetrovatelstvo: tedria, vyskum, vzdeldvanie [online], 2017, vol. 1, no. 1, pp. 20-27.
Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2017-rocnik-7/cislo-1/stres-z-klinickej-praxe-a-jeho-zvladanie-u-stu-
dentov-osetrovatelstva.

Aim: Nursing undergraduate students often experience high levels of stress and anxiety during clinical training that may
inhibit learning, clinical performance and learning outcomes. This paper is a report of a study conducted to investigate the
following: degree and types of stressful events perceived by nursing students during the clinical practice; their physio-psy-
chosocial status and the coping strategies that students used to relieve their stress. The subsequent aim was also to inves-
tigate the usefulness and implementation of selected instruments in nursing clinical education and to test their psychometric
properties.

Methods: We performed cross-sectional research using standard information gathering tools. The subjects were 275
nursing students representative of the first, second and third year undergraduate students from two universities in Slovak
and Czech Republic. Three measurements, including Perceived Stress Scale, Physio-Psycho-Social Response Scale, and
Coping Behavior Inventory, were tested and used. Psychometric analysis of instruments was performed regarding reliability
and factor analysis.

Results: Students perceived clinical stressors more intensely than academic stressors, and showed emotional, social and
behavioural symptoms more frequently than physiological symptoms. The lack of professional knowledge and skills were
perceived as the main source of stress followed by stress from teachers and nursing staff and to students’ assignment and
workload. The results of factor analysis of instruments were in line with the original study. Instruments demonstrated good
psychometric properties in terms of their internal consistency and factor structure.

Conclusions: An investigation of the students’ views of their clinical experience during training could help nursing teachers
and mentors in the development and planning of an effective teaching, supervisory, support strategies and guidance to relief
nursing students” stress. Tested instruments are valid and reliable tools that can be useful to assess students‘ perceived
stress in higher nursing education.

Keywords: stress, nurse students, clinical teaching/practice, coping strategies

Stres a zatazové situdcie Studentov v spojitosti s akademickym prostredim su dlhodobo sledovanym fenoménom
(Burnard et al., 2007), predovsetkym v angloféonnych populaciach Studentov (Akhu-Zaheya, 2015; Jimenez et al., 2010).
Okrem tradi¢nych akademickych a vonkajsich stresorov (rodinné, osobné a finanéné problémy) su Studenti oSetrovatelstva
pod Specifickou zatazou vyplyvajucou z klinickej praxe. V porovnani s nezdravotnickymi $tudijnymi odbormi bola v popu-
laciach Studentov oSetrovatelstva zaznamenana vysSia miera Uzkosti, prekraCujuca bezné rozmedzie (Burnard et al., 2007;
Pulido-Martos, 2012). V suvislosti s klesajucim po¢tom Studentov a globalnym nedostatkom sestier, ide o ddlezity udaj vy-
zadujuci doslednejSiu analyzu. Vysoka miera stresu, uzkosti mézu negativne ovplyviiovat proces ucenia v klinickom pro-
stredi, vykonnost (napriklad vyhybanie sa délezitym vykonom) a v kone¢nom ddsledku i nepriaznivych Studijnych vysledkov
(Akhu-Zaheya, 2015; Burnard et al., 2007).

Vyznamny podiel zatazovych situacii vznika v procese socializacie Studenta na oddeleni. Proces zaclenenia sa, za-
radenia sa do kolektivu na klinickom pracovisku méze pre Studentov byt najnarocnejsou ulohou, vyzvou, ktora vyzaduje
omnoho viac Usilia ako samotné uc€enie (Nolan, 1998). Viaceri autori (Levett-dones et al. 2009; Melincavage, 2011 a mnohi
dalsi) potvrdzuju, ze vztahy so sestrami a lekdrmi na pracovisku su Studentmi hodnotené ako stresujlice. Na jednej strane
si teda mbézeme predstavit Studenta, ktory oCakava Ustretovost persondlu, pocit akceptacie, snazi sa zaclenit do kolekti-
vu a ziskat nové skusenosti, zru€nosti a pod. Na druhej strane je to zdravotnicky personal, zainteresovany predovSetkym
vlastnym pracovnym Zivotom, €asovo terminovanym pracovnym harmonogramom, povinnostami, nedostatkom personalu,
pracovnymi vztahmi a konfliktami, zodpovednostou a pod. Mentor, ucitel klinickej praxe su integrujucimi prvkami v triade
$tudent — personal — mentor/uditel. Na viacerych fakultach v ramci SR a CR je $tudentom poskytovana individudlna alebo
podporna supervizia.
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Ciel
Cielom deskriptivnej prierezovej Studie bolo zistit stresovu zataz u Studentov oSetrovatelstva v priebehu oSetrovatel'skej
praxe v zdravotnickych zariadeniach. Zistovali sme, aky typ stresu Studenti prezivaju, aké su u nich najcastejSie prejavy

stresu a zaroven akeé su ich stratégie zvladania stresu. Sucastou vyskumu bolo aj testovanie psychometrickych vlastnosti
pouzitych meracich nastrojov.

Subor

Vyskumu sa zU¢astnilo 275 Studentov prvych (33,8 %), druhych (28,7 %) a tretich (37,5 %) ro¢nikov $tudijného progra-
mu oSetrovatelstvo 1. stupiia z dvoch univerzit v ramci Slovenskej a Ceskej republiky. Studenti boli do vyskumného stiboru
vybrani na zaklade vopred stanovenych kritérii (prezenéna forma Studia bakalarskeho Studijného programu, absolvovanie
praxe v klinickom prostredi, suhlas s U¢astou v $tudii), so zaru¢enim anonymity. Pre ziskanie homogénnej vzorky respon-
dentov z aspektu typu klinického pracoviska a ro¢nika Studia, sme do vyskumnej vzorky zaradili len $tudentov, ktori absol-
vovali klinické cvi¢enia v 16Zkovych zdravotnickych zariadeniach. Vyskum bol realizovany od marca 2016 do februara 2017.
Z hladiska rodu, dominantnu ¢ast (97,1 %) tvorili Zeny, viac nez polovica Studentov (53,5 %) mala skusenost s klinickym
prostredim zo Studia na strednej zdravotnickej Skole.

Metodika

Vo vyskume bol pouzity dotaznikovy set zlozeny zo Styroch oblasti — zdroje stresu, prejavy stresu, jeho zvladanie a so-
cio-demografické udaje.

Na hodnotenie zdrojov stresu bol pouzity dotaznik Perceived Stress Scale (dalej PSS, Sheu et al., 2002), ktory mézeme
prelozit ako Stupnica na hodnotenie zdrojov stresu pocas klinickej praxe. Uvedeny nastroj sa Specificky zameriava na per-
cepciu zdrojov stresu u Studentov oSetrovatelstva. Pozostava z 29 potencionalnych zdrojov stresu, ktoré by Studenti mohli
prezivat. Jednotlivé stresory su rozdelené do Siestich oblasti — stres z nedostatku odbornych vedomosti a zru¢nosti; stres
z pridelenych Uloh a pracovnej zataze; stres z poskytovania oSetrovatelskej starostlivosti; stres z klinického prostredia; stres
z ugitelov a zdravotnickeho personalu; stres zo strany spoluziakov, rovesnikov a kazdodenného Zivota. Jednotlivé polozky
sU hodnotené na stupnici frekvencie od 0 (nikdy) po 4 (velmi ¢asto).

Na hodnotenie prejavov stresu bol pouzity Physio-Psycho-Social Response Scale (dalej PPSRS, Sheu et al., 2002), hod-
notiaci telesnu, socialno-behavioralnu a emociondlnu symptomatoldgiu stresu u Studentov pocas klinickej praxe. Obsahuje
21 potencionalnych prejavov stresu pocas klinickej praxe, ktoré su hodnotené na stupnici frekvencie od 0 (nikdy) po 4 (velmi
Casto).

Stratégie zvladania zataze (kopingové stratégie) boli hodnotené prostrednictvom Inventdra kopingovych stratégii —
Coping Behavior Inventory (dalej CBI, Sheu et al., 2002). Tvori ho 19 tvrdeni, ktoré predstavuju stratégie zvladania stresu.
Jednotlivé spdsoby a stratégie su rozdelené do Styroch oblasti — odputanie/presunutie pozornosti; optimisticky pohlad; rie-
$enie problémov a vyhybanie sa problémom. Studenti pri jednotlivych polozkach uvadzali ako éasto vyuzivaju jednotlivé ko-
pingové stratégie a zaroven hodnotili, ako im uvedena stratégia pomaha zvladat zatazové situacie. K jednotlivym polozkam
su preto priradené dve stupnice. Prva stupnica predstavuje hodnotenie ako ¢asto danu stratégiu Student vyuziva a druha
stupnica hodnotenie vplyvu (efektivnosti) danej stratégie na zvladanie stresu.

Vysledky sme spracovali na Urovni deskriptivnej Statistiky (priemer, smerodajna odchylka, absolltna a relativna po-
Cetnost). Testovanie psychometrickych vlastnosti bolo realizované z aspektu analyzy reliability a faktorovej analyzy, vrata-
ne deskriptivnej Statistiky poloZiek. Pred faktorovou analyzou sme pomocou miery Sikmosti (skewness) zistovali normalitu
v rozlozeni dat. Vyznamnost normalnych a parcialnych korelacii poloziek sme sledovali prostrednictvom Keiserovho-Meye-
rovho-Olkinovho (dalej KMO) testu a Bartlettovho testu sféricity. Na extrakciu faktorov bola pouzita exploraéna faktorova
analyza vykonana v sulade s originalnou Studiou (Sheu et al., 2002). V prvom kroku sme prostrednictvom analyzy hlavnych
komponentov (Principal Component Analysis, dalej PCA) s Varimaxovou rotaciou potvrdzovali dimenzionalitu nastrojov. Na
Statistické spracovanie dat bol pouzity Statisticky software pre socialne vedy — SPSS verzia 24, SPSS Inc. Chicago, USA.

Vysledky

Zdroje stresu a psychometrické charakteristiky PSS

NajvySSiu mieru stresu prezivaju Studenti z nedostatku ich vedomosti/zru€nosti; hodnotenia zo strany ucitelov/zdravot-
nickeho personalu a z pridelenych uloh, pracovnej zataze (tab. 1.). Pri analyze jednotlivych poloziek mézeme konstatovat, ze
vnimanie rozdielov medzi tedriou a praxou predstavuje najvyznamnejsi stresor (tab. 1.). Prostrednictvom PCA s Varimaxo-
vou rotaciou sme zistovali dimenzionalitu verzie PSS v nasej vzorke. Vychadzali sme zo psychometrickej analyzy originalnej
verzie (Sheu et al., 2002). Prostrednictvom identickej PCA sme extrahovali 6 faktorov, ktoré vysvetlovali 59,09 % rozptylu.
Faktorové nabitie poloziek, a teda i prisluSnost jednotlivych polozZiek k jednotlivym subskalam, sa odliSuje od vysledkov
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originalnej verzie. Rozptyl extrahovany pomocou faktora 1 bol najvyssi a tento faktor vysvetloval najvacsiu Cast variability
(12,34 %). Rozptyl extrahovany pomocou faktora 2 vysvetloval 12,11 % variability, faktor 3 vysvetloval 10,12 % variability,
Stvrty faktor 8,62 % variability, piaty faktor 8,22 a Siesty faktor 7,68 % variability. Na zaklade vysledkov PCA mbzeme po-
rovnat, ktoré faktory tvoria Struktiru nasej verzie v porovnani s originalnou verziou (tab. 1. a 2.). Z poloziek prvej premennej,
stres z poskytovania osetrovatelskej starostlivosti (polozky ¢. 9 — 16), mali vysoké nabitie v prvom faktore vSetky polozky
okrem polozky €. 9 (nedostatok skusenosti a schopnosti v poskytovani oSetrovatelskej starostlivosti a posudenia stavu pa-
cientov). Uvedena polozka mala vysSie nabitie v tretom faktore (stres z nedostatku skusenosti). Z poloziek druhej premennej,
stres z ucitelov a zdravotnickeho personalu (polozky €. 20 — 25), mali vysoké nabitie v druhom faktore vSetky polozky. V tre-
tom faktore mala v naSom vyskume vysoké nabitie i polozka €. 4 (obavy zo zlého hodnotenia), ktora bola v originalnej verzii
sytena faktorom — stres z pridelenych dloh a pracovnej zdtaze. Tretim faktorom (stres z nedostatku vedomosti) bolo v naSom
vyskume sytenych az Sest poloZiek (Tab. 2). V originalnej verzii boli tymto faktorom sytené len tri polozky (€. 1 - 3), v nasej
Studii mali v tretom faktore vysoké nabitie polozky Uzko suvisiace s nedostatkom vedomosti Studentov, a to stres z nesplne-
nia o¢akavani ucitela/personalu; neschopnost adekvatne reagovat na otazky personalu, ucitela a s tym suvisiaci nedostatok
skusenosti v poskytovani starostlivosti. Uvedené polozky v pévodnej verzii boli priradené k faktoru stres z pridelenych uloh
a zdtaze (polozky €. 6 a 9) a stresu z poskytovania oSetrovatelskej starostlivosti (polozka €. 9). Z poloZiek piatej premennej,
stres z klinického prostredia, maju nabitie v danom faktore Styri polozky, polozky €. 17 — 19 a zaroven aj polozka &. 16 (zme-
na role Studenta na rolu sestry). Stres z pridelenych tloh a pracovnej zataZe bol v naSom vyskume syteny Stvrtym faktorom.
V tomto faktore mali vysoké nabitie tri polozky, ktoré aj v originalnej verzii boli sytené danym faktorom (polozky €. 5, 7, 8).
Zarovef ma vysoké nabitie aj polozka €. 28 (vplyv praxe na mimoskolské aktivity), ktord v originalnej verzii patrila pod Siesty
faktor. Polozky Siestej premennej, stres zo strany spoluZiakov, rovesnikov, kazdodenného Zivota (€. 26, 27, 29), mali vysoké
nabitie v danom faktore, okrem vyssSie spominanej polozky €. 28. Reliabilita typu vnutornej konzistencie jednotlivych subskal
v tejto Casti dotaznika, zistovana pomocou Cronbachovho koeficientu alfa, sa v nasej vzorke pohybovala od 0,71 do 0,83.
Cronbachov koeficient alfa celého nastroja dosahoval v nasej praci hodnotu 0,91. Cronbachov koeficient alfa originalnej
verzie bol 0,89 (Sheu et al. 2002, s. 168).

Tab. 1. Zdroje stresu u Studentov oSetrovatel'stva

. L < Poradie Poradie polozky i
Zdroje stresu / ¢. polozky e . Priemer SD
faktora z hl'adiska miery stresu
Stres z poskytovania starostlivosti (a = 0,83) 1,52 0,70
10. Pocit, Zze neviem pomaoct pacientom pri naplneni ich potrieb. 16. 1,68 0,87
11. Neschopnost naplnit o¢akavania pacientov. 1 21. 1,57 0,83
13. Obavy, 7 bud kcept a/y a do hodna/y
. vy z'e ne u. em akceptovand/y a déveryhodnd/y pre 00, 161 0.96
pacientov a ich rodiny.
14. Pocit, ze ni h A/y k t ientom dobru
) i z’e nlle som s.c op’na/y poskytovat pacientom dobru 05, 146 0,87
oSetrovatelsku starostlivost.
15. Pocit, ze neviem ako komunikovat s pacientmi 27. 1,28 0,97
Stres z ucitelov a personalu (a = 0,83) 1,93 0,72
4. Obavy zo zlého hodnotenia, klasifikacie. 4. 2,09 1,06
20. Nachadzanie rozdielov medzi tedriou a praxou. 1. 2,34 0,96
21. Pocit, Ze neviem ako mam diskutovat s ucitelom alebo
. 18. 1,63 0,93
personalom.
22. Prezivanie stresu, ked' su pokyny ucitela v rozpore s o¢akavaniami. 2 8. 1,97 0,94
23. Nedostatok empatie a ochoty poméct zo strany zdravotnickeho 5 201 104
personalu. : ) )
24. Pocit nespravodlivého hodnotenia. 13. 1,77 1,17
25. Nedostatok usmerneni a vedenia. 15. 1,69 1,11
Stres z pridelenych tloh a zataze (a = 0,73) 1,62 0,80
5. Zataz vyplyvajlca z charakteru a kvality klinickej praxe. 10. 1,90 0,84
7. Pocit, Ze monotdnna a jednotvarna klinicka prax ovplyvni moj
I . - 23. 1,53 1,17
rodinny/spolo¢ensky Zivot.
8. Pocit, Ze poziadavky, ktoré su na mfa kladené pocas klinickej
A . . 4 17. 1,64 1,02
praxe, su vacsia ako moja kapacita.
28. Pocit, ze klinicka prax ovplyvriuje moju angazovanost v
L , - 26. 1,39 1,21
mimoskolskych aktivitach.
Stres zo strany spoluziakov, zivota (a = 0,80) 1,13 0,93
26. Prezivanie superenia, rivality zo strany spoluziakov 28. 1,07 1,11
27. Prezivanie stresu pri porovnavani vykonov medzi Studentmi 6 22. 1,55 1,18
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Tab. 1. - pokrac¢ovanie
. . . Poradie Poradie polozky i
Zdroje stresu / ¢. polozky o . Priemer SD
faktora z hl'adiska miery stresu
29. Neschopnost vychadzat s inymi Studentmi na praxi. 29. 0,78 1,01
Stres z nedostatku vedomosti a zru¢nosti (a = 0,76) 2,01 0,58
1. Nedostatok vedomosti, skisenosti tykajucich sa terminoldgie a
. . 9. 1,96 0,80
anamnézy pacientov.
2. Nedostatok zru¢nosti, skiisenosti -oSetrovatel'ské vykony. 3 6. 2,00 0,81
3. Nedostatok vedomosti, skisenosti- lekarske diagnézy a lie¢ba. 2. 2,14 0,84
6. Pocit, Ze m6j vykon nesplni o¢akavania ucitela. 3. 2,13 0,97
9. Nedostatok skusenosti a schopnosti v poskytovani oSetrovatelskej 11 182 0.88
starostlivosti a postidenia stavu pacientov. ' ’ ’
12. Neschopnost adekvatne reagovat na poziadavky, resp. otazky 7 197 0.89
ucitelov, lekarov a pacientov. ' ’ ’
Stres z prostredia (a = 0,71) 1,67 0,70
16. Tazkosti pri zmene role — zmena role Studenta na rolu sestry. 19. 1,63 1,04
17. Prezivanie stresu z prostredia, kde prebieha klinicka prax. 5 24. 1,48 0,98
18. Nedostatok vedomosti, skisenosti tykajucich sa vybavenia. 14. 1,75 0,86
19. Prezivanie stresu z nahlych zmien v zdravotnom stave pacientov. 12. 1,82 0,96
Legenda: a — Cronbachov koeficient alfa; SD — smerodajna odchylka
Tab. 2. Rozdiely v premennych v Strukture originalnej verzie a v naSom vyskume
Originalna verzia (Sheu et al., 2002) Aktualna studia (Gurkova et al., 2017)
Oznacenie faktorov Polozky Oznacenie faktorov Polozky
Stres z nedostatku odbornych vedomosti Stres z nedostatku odbornych vedomosti
. . 1,2,3 . . 1,2,3,6,9,12
a zrucnosti a zrucnosti
Stres z pridelenych uloh a pracovnej Stres z pridelenych uloh a pracovnej
tres z prideleny P j 48 tres z prideleny P ) 5,7,8,28
zataze zataze
Stres z poskytovania oSetrovatelskej Stres z poskytovania oSetrovatel'skej
Vosti 9-16 . 10, 11,13, 14, 15
starostlivosti starostlivosti
Stres z klinického prostredia 17 -19 Stres z klinického prostredia 16-19
Stres z ucitelov, personalu 20-25 Stres z ucitelov, personalu 4,20-25
Stres zo strany spoluZziakov, rovesnikov Stres zo strany spoluziakov, rovesnikov
. L. 26 -29 . . 26, 27, 29
a kazdodenného zivota a kazdodenného zivota

Psychometrické charakteristiky PPSRS

U Studentov dominuju emocionalne prejavy stresu, v najnizsej miere uvadzali telesni symptomatoldgiu. Prostrednic-
tvom PCA sme v nastroji PPSRP extrahovali 3 faktory, ktoré vysvetlovali 62,74 % rozptylu. Faktorové nabitie poloZiek, a
teda i prislusnost jednotlivych poloziek k jednotlivym subskalam, je v sulade s faktorovym modelom originalnej verzie (tab.
3). Rozptyl extrahovany pomocou faktora 1 (telesné prejavy stresu) bol najvys$si a tento faktor vysvetloval najvacsiu ¢ast
variability (23, 69 %). Rozptyl extrahovany pomocou faktora 2 (socialne a behavioralne prejavy stresu) vysvetloval 20,89 %
variability a faktor 3 (emocionalne prejavy stresu) vysvetloval 18, 15 % variability. Reliabilita typu vnutornej konzistencie jed-
notlivych subskal v tejto ¢asti dotaznika, zistovana pomocou Cronbachovho koeficientu alfa, sa v nasej vzorke pohybovala
od 0,88 do 0,89. Cronbachov koeficient alfa celého nastroja dosahoval v nasej praci hodnotu 0,93.

Tab. 3. Prejavy stresu u Studentov oSetrovatel'stva

Poradie polozky

Prejavy stresu / €. polozky Poradie faktora 2 hradiska miery intenzity Priemer SD
Telesné prejavy (a = 0,89) 0,68 0,75
14. Casto sa mi to¢i hlava. 10. 0,89 1,10
15. Pocitujem nevolnost, zvraciam. 17. 0,58 0,93
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Tab. 3. - pokrac¢ovanie

Poradie polozky

Prejavy stresu / €. polozky Poradie faktora 2 hradiska miery intenzity Priemer SD
16. Casto trpim zavratmi. 19. 0,57 0,96
17. Citim tlak na hrudi. 1 21. 0,51 0,86
18. Trpnu mi prsty na rukach a nohach. 20. 0,56 0,97
19. Mam bolesti brucha a hnacky. 14. 0,82 1,03
20. Bezdbvodne sa mi za¢ne horsie dychat. 18. 0,58 0,99
21. Som ¢astejsie prechladnuty/a. 8. 1,00 1,19
Emocionalne prejavy (a = 0,89) 1,21 0,82
1. Mam sklon byt nervézna/y a znepokojovat. 1. 1,67 0,98
PRY c - .

: uzf:;l::/r;)m obdobi mam sklon byt viac nervozna/y 3 o 152 108
3. Casto sa citim smutna/y a bez nalady. 4. 1,36 1,07
4. Prezivam obavy, aj ked na to nemam dévod. 5. 1,32 1,09
5. Mam pocit, Ze sa kazdu chvilu psychicky zratim. 16. 0,72 0,98
6. V poslednom obdobi som viac Uzkostna/y. 6. 1,08 1,08
7. Nedokazem sa ukludnit’. 13. 0,82 1,01
Socialne a behavioralne prejavy (a = 0,88) 0,98 0,85
8. Svoju buducnost nevidim optimisticky. 7. 1,02 1,04
9. M§j zivot je jednotvarny. 9. 0,98 1,03
10. Neviem pracovat tak ako predtym. 2 12. 0,85 1,04
11. Som nerozhodnd/y. 3. 1,45 1,13
12. Citim sa nepotrebna/y a bezcennd/y. 11. 0,85 1,02
13. Nedokazem uvazovat jasne tak ako predtym. 15. 0,77 0,98

Legenda: a — Cronbachov koeficient alfa; SD — smerodajna odchylka

Psychometrické charakteristiky CBI

NajCastejSou kopingovou stratégiou u Studentov boli stratégie zamerané na problém - rieSenie problémov. Prostrednic-
tvom PCA sme v nastroji CBI extrahovali 5 faktorov, ktoré vysvetlovali 60,61 % rozptylu. Faktorové nabitie poloziek, a teda
i prislusnost jednotlivych poloziek k jednotlivym subskalam, je v sulade s faktorovym modelom originalnej verzie (tab. 4.).
Rozptyl extrahovany pomocou faktora 1 (rieSenie problémov) bol najvyssi a tento faktor vysvetloval najvacsiu Cast variability
(17,1 %). Rozptyl extrahovany pomocou faktora 2 (vyhybanie) vysvetloval 15,37 % variability, faktor 3 (optimisticky pohlad)
vysvetloval 12,09 % variability a faktor 4 (odputanie pozornosti) 9,14 % variability a piaty faktor 6,91 % variability. Faktorové
nabitie poloziek, a teda i prislusnost jednotlivych poloziek k jednotlivym subskalam, sa minimalne odliSuje od vysledkov
originalnej verzie. Vysledky vo faktorovom modeli sme identifikovali v dvoch faktoroch — vyhybanie a optimisticky pohlad.
Polozka ¢&. 7 (tab. 4.), ktora mala v originalnej verzii vysoké nabitie vo faktore optimisticky pohlad, v naSom vyskume bola
sytena faktorom, ktory sme oznacili ako vyhybanie. Polozka €. 14 (tab. 4.) bola sytena piatym faktorom. Uvedena polozka
mala ako jedina polozka vysoké nabitie v piatom faktore. Vysledky mozu suvisiet s rozdielnym vnimanim vSeobecnych
vyhybavych neefektivnych stratégii a vyhybavym spravanim pocas klinickej praxe. Pri zaradeni polozky k Stvrtému faktoru
(vyhybanie) nedochadza k vyznamnému ovplyvneniu jej vnutornej konzistencie. Z uvedeného dovodu sme sa ju rozhodli
ponechat v ramci premennej vyhybanie. Reliabilita typu vnutornej konzistencie jednotlivych subskal v tejto Casti dotaznika,
zistovana pomocou Cronbachovho koeficientu alfa, sa v nasej vzorke pohybovala od 0,64 do 0,83. Cronbachov koeficient
alfa celého nastroja dosahoval v nasej praci hodnotu 0,79.

Tab. 4. Kopingové stratégie u Studentov oSetrovatel'stva

. . Poradie Poradie z hl'adiska i
Stratégia / ¢. polozky V.. Priemer SD
faktora vyuzivania
Riesenie problémov (a = 0,83) 2,38 0,80
8. Hladam r6zne spdsoby ako riesit svoje problémy. 6. 2,56 1,00
9. Stanovujem si ciele na zvladnutie/rieSenie problémov. 9. 2,30 1,03
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Tab. 4. - pokrac¢ovanie

Stratégia / ¢. polozky Poradie Poradief hI'a.diska Priemer SD
faktora vyuzivania
10. Zostavim si plan a zoznam priorit ako riesit/zvladnut dany problém. 1 12. 1,83 1,23
11. Snazim sa prist na to, aky zmysel ma dana situacia pre mna. 10. 2,25 1,16
12. Pri rieSeni problémov vychadzam zo svojich predchadzajicich skisenosti o 2,69 108
(vyuzivam to, ako som v minulosti danu situaciu zvladol/zvladla).
18. Necham si pri rieSeni poradit od starsich a skisenejsich spoluziakov, 5. 261 105
kolegov a pod.
Vyhybanie (a = 0,75) 1,54 0,74
14. Snazim sa vyhnut problémom pocas klinickej praxe. 3. 2,65 1,28
15. Vyhybam sa ucitelom. 17. 1,21 1,10
16. Stracam trpezlivost, vybuchnem a dostavam sa do konfliktu s ostatnymi. 19. 0,86 1,03
17. Cakam, Ze sa stane hoci aj zazrak a ja sa vyhnem problémom. 2 16. 1,28 1,22
18. O¢akavam, ze druhi mi pomézu vyriesit problém. 15. 1,48 1,03
19. Poviem si, Ze to tak malo byt, Ze je to osud. 13. 1,75 1,22
7. Platem, som rozladend/y, smutna/y, bezradna/y. 18. 1,18 1,06
Optimisticky pohlad (a = 0,78) 2,23 0,68
4. Snazim sa udrziavat optimisticky a pozitivny postoj pri zvladani ¢ohokolvek 1 2,71 1,01
Vv mojom zivote.
5. Snazim sa veci posudit objektivne. 3 4. 2,65 0,96
6. Déverujem si v situaciach, ked musim prekonavat urcité problémy. 8. 2,34 0,95
Presunutie, odputanie pozornosti (a = 0,64) 4 2,05 0,84
1. Viac jem a dlhsie spim. 14. 1,71 1,20
2. Ked som v strese, nechavam si viac ¢asu na oddych a spanok a udrziavam 1 196 117
sa v dobrej zdravotnej kondicii.
3. Relaxujem, pozeram televiziu, osprchujem sa/dam si kuipel alebo vyuzivam 7 2.49 113

pohyb (telesné cvicenia, beh, loptové hry a pod.)

Legenda: a — Cronbachov koeficient alfa; SD — smerodajna odchylka

Diskusia

PSS, PPSRP a CBI maju v naSom vyskume dobru vnutornu konzistenciu porovnatelnu s originalnou verziou. Rozdiely
vo faktorovej Strukture v porovnani s originalnymi verziami nastrojov sme zistili pri dotazniku PSS. Prostrednictvom explora-
tivnej faktorovej analyzy sme v ramci nastroja PSS potvrdili, podobne ako autori originalnej verzie (Sheu et al., 2002, s. 168),
Sestfaktorovy model. NajvySSiu mieru variability vysvetlovali faktory — stres z poskytovania starostlivosti (12,34 %); stres
z ucitelov a personalu (12,11 %) a stres z nedostatku vedomosti (10,12 %). Zaujimavym zistenim bolo, ze stres z ucitelov
a personalu, vysvetloval vySSiu mieru rozptylu v porovnani s inymi europskymi a azijskymi studiami (Jimenez et al., 2010;
Sheu et al., 2002; Shaban et al., 2012). V uvedenych Studiach najvyssSiu mieru rozptylu vysvetlovali faktory — stres z pridele-
nych uloh/zataze a stres z nedostatku vedomosti. Stres z pridelenych uloh a zataze bol identifikovany ako vyznamny faktor
vo viacerych Studiach (Jimenez et al., 2010; Sheu et al., 2002; Shaban et al., 2012). Rozdiely v obsahovej podobe PSS
mdzeme vysvetlit viacerymi vplyvmi, ako su napriklad rozdiely v organizacii klinickej vyucby, moznymi kultdrnymi rozdielmi
v chapani poloziek, spésobmi hodnotenia Studentov a zarover narokmi poc¢as klinickej praxe.

Klinické stresory su vyznamnej$im zdrojom stresu u Studentov oSetrovatelstva v porovnani s tradi¢nymi stresormi vyplyva-
jucimi z akademického prostredia (Jimenez et al., 2010). Na druhej strane, nachadzame rozdiely medzi jednotlivymi krajinami,
to znamena, ze velky vplyv maju kultdrne aspekty, systém vzdelavania v danej krajine (vzdelavacie kurikuld, Studijna zataz,
pocet hodin, dizka programu, naroénost $tudia, cirkuldcia medzi pracoviskami a pod.). Burnard et al. (2007) vo svojom vysku-
me sledoval rozdiely v percepcii vy$sie uvedenych stresorov na vzorke $tudentov z piatich krajin, vratane Ceskej republiky.
V eurépskych krajinach (Burnard et a., 2007; Jimenez et al., 2010) Studenti oSetrovatelstva uvadzali vyznamnejSiu pricinu ich
stresu v oblasti klinickych faktorov v porovnani so v§eobecnymi akademickymi faktormi (skusky, hodnotenie a pod.). V Spaniel-
skej studii (Jimenez et al., 2010) Studenti uvadzali najvyssiu mieru stresu z poskytovania starostlivosti pacientov a z nedostatku
vedomosti. V azijskych krajinach (Akhu-Zaheya, 2015; Sheu et al., 2002; Shaban et al., 2012) dominoval u Studentov skor stres
z pridelenych uloh a pracovnej zataze. V nasej vzorke najvyssSiu mieru stresu prezivali Studenti z nedostatku ich vedomosti
a zruénosti (klinické stresory) a z u€itelov a zdravotnickeho personalu (akademické stresory).
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Mierne obavy a uzkost, ktoré prezivaju Studenti pocas klinickej praxe, su prirodzené a maju pre nich adaptivnu funkciu.
Dokonca ista miera Uzkosti je pre zvladanie situacii, problémov pocas klinickej praxe potrebna a uzitoéna. Problémovymi sa
stavaju, ak prekrocia uréitu mieru, objavuju sa prili§ ¢asto, resp. ich intenzita je danej situacii neprimerana. V tychto pripa-
doch su maladaptivnymi a negativne ovplyvriuju vysledky Studenta (nedokoné&enie vykonu, vyhybanie sa vykonom a pod).
Vplyv stresu na vykonnost Studentov a ich $tudijné vysledky bol predmetom viacerych studii (Akhu-Zaheya, 2015; Burnard
et al., 2007). Tie jednoznac¢ne potvrdzuju, Ze vyssia miera prezivaného stresu u Studentov negativne vplyva na ich Studijné
vysledky. Vo v§eobecnosti sa predpoklada, Ze najvyssSia miera stresu a Uzkosti je prirodzene v priebehu prvého roka Studia,
resp. na zaciatku klinickych cvi¢eni a v priebehu $tudia, ziskanymi skisenostami klesa. V kvantitativnych a kvalitativnych
Studiach vSak nachadzame nejednoznacné vysledky vo varirovani stresu v priebehu Studia. Vnimanie stresu, jeho prejavy
maju vplyv na to, ako Studenti stres zvladaju (Sheu et al., 2002; Jimenez et al., 2010; Shaban et al., 2012) a aké vysledky
v kone¢nom dosledku dosahuju (Akhu-Zaheya, 2015). V sulade s vy$Sie uvedenymi Studiami sme potvrdili, Ze u Studentov
su v popredi skor emocionalne (prezivanie obav, uzkosti, depresivna symptomatoldgia, nervozita) alebo socialno-behavio-
ralne prejavy stresu (nerozhodnost, problémy s koncentraciou) ako jeho telesna symptomatoldgia. Tieto vysledky poukazuju
na dolezitost podpornej supervizie a socialno ppsychologickych vycvikov u Studentov pomahajlcich profesii, zameranej
nielen na vzdelavaci aspekt supervizie (zlepSenie pracovnych kompetencii, rieSenie konkrétnych problémov, situdcii), ale aj
na jej podpornu funkciu (citlivé sprevadzanie, praca s emoéciami, podpora pri prekonavani prekazok, podpora pocitu bezpe-
Cia pre ucinnu reflexiu a sebareflexiu).

Zaver

Identifikacia zdrojov, prejavov a stratégii zvladania zatazovych situacii Studentov pocas klinickej praxe méze poméct
ucitelom, mentorom pri planovani podpornych aktivit, superviznych stretnuti zameranych na redukciu stresovej zataze suvi-
siacej s klinickou praxou. Prispevok popisuje testovanie dimenzionality a vnutornej konzistencie troch najCastejSie vyuziva-
nych nastrojov (PSS, PPSRS a CBI) u Studentov oSetrovatelstva v suvislosti so stresovou zatazou klinickej praxe. Vysledky
psychometrickej analyzy nastrojov potvrdzuju ich aplikovatelnost a vyuzitelnost v nasich podmienkach.

Studia vznikla ako sucast projektu KEGA ,,Hodnotenie klinického prostredia v pregradudlnom vzdeldvani sestier (016PU-
4/2015).
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Hypotermie béhem gynekologickych operaci
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Abstract

SKORNICKOVA, Z. - VANKOVA, J. Hypotermia during gynaecologic operations. In Osetrovatelstvo: tedria, vyskum, vzdels-
vanie [online], 2017, vol. 1, no. 1, pp. 28-33. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2017-rocnik-7/cislo-1/hypo-
termie-behem-gynekologickych-operaci.

Aim: The main aim of the work was to determine whether the selected clients coming for gynecological operating rooms in
the hospital Pardubice region for gynecological operation lasting at least 90 minutes in hypothermia.

Background: The value of body temperature is ranked among important indicators of the current state of man. Body tem-
perature determines the state of equilibrium, which is due to heat build-organism, receiving heat from the environment and
dispersing heat from the body.

Methods: We made quantitative research, when the recording sheet own compositions have been recorded by us defined
data (initials and year of birth, surgical approach, body temperature at predetermined intervals, weight, height, the person
who measured the body temperature of the clients and undertake preventive measures against hypothermia). The respon-
dents comprised 50 women of different ages and BMI, which underwent gynecological operation vaginal or abdominal,
which lasted more than 90 minutes.

Results: Of the 50 clients who underwent gynecological operation lasting more than 90 minutes, had 30 of them (60 %),
while on the operating room hypothermia. Women who ranged in normal BMI group were a total of 16 (32 %) of all those
involved. In 14 of them (28 %) with hypothermia while on gynecological operating theater. The group of overweight BMI
included 16 clients (32 %), hypothermia occurred in 9 of them (18 %). Obese belonged to a group of 18 women (36 %) of all
monitored clients. In this case, hypothermia occurred in 5 of them (10 %) In operations, when the actual treatment lasted 90
minutes, hypothermia occurred in 17 (34 %) cases.

Conclusions: In our case, the hypothermia occurred in 30 of the 50 clients, which are quite alarming figure because hy-
pothermia can lead to subsequent postoperative complications and decreased postoperative reconvalescence.

Keywords: body temperature, hypothermia, gynaecology, prevention of hypothermia, operating theatre, anaesthesia

Télesnou teplotu urCuje stav rovnovahy, ktery je dan tvorbou tepla organizmem, pfijmem tepla z vnéjSiho prostfedi a
vydejem tepla z organizmu. Mizeme rozliSovat teplotu télesného jadra, tedy tzv. teplotu hlubokou a teplotu povrchovou
(Langmeier, 2009, s. 67; Mourek, 2005, s. 69; Trojan, 2003, s. 312). Vlastni centrum termoregulace se nachazi v hypotalamu.
Diky tomuto ,termostatu* je udrzovana konstantni télesna teplota jadra 37 + 0,1 °C a to pomoci interakce rdznych neurotran-
smiterd (napf. dopamin, noradrenalin, serotonin, acetylcholin, prostaglandin E1) (Dostélova et al., 2015, s. 10). Hormonalni
produkce je dal$i nedilnou soucasti faktorl, které ovliviiuji télesnou teplotu. MizZe sem byt zafazen napf. tyroxin, hormon
§titné Zlazy, estrogen, ktery u Zen ve fertilnim, tedy plodném véku zplsobuje ovulaci a tim i zvySeni vaginalné méfené teploty
0 0,5 az 0,75 °C. Dalsimi faktory mohou byt pfijata potrava, infekce pfitomny v organismu, dlouhodobé plsobeni tepla Ci
chladu, popaleniny, zmény v poctu bilych krvinek, reakce na krevni derivaty, alkohol, nikotin, Iéky jako jsou napf. anestetika,
ale také epidurélni a spinalni anestezie. Pfi pouZiti téchto blokad dochazi ke snizeni fyziologického prahu pro vazokonstrikci
a tfesavku v dolnich koncetinach pfiblizné o 0,6 °C. Pocit chladu je tedy potlacen, i pfesto ale dochazi k ochlazovani orga-
nismu (Collins, 2007, s. 193; Macak et al., 2012, s. 24; Jabor, 2008, s. 369). Celkova anestezie hraje v ovliviiovani termore-
gulace také vyraznou roli. Jedna se o pfimy Gcinek 1ékd, pfimy ucinek na hypotalamus, kdy plsobenim anestetik dochazi k
ovliviiovani teplotniho prahu hypotalamu pro vazokonstrikci, tfesavku a poceni, pfi¢emz prah pro vazokonstrikci a tfesavku
je ovlivnén vice nez prah pro poceni. Vys$si riziko pooperacni hypotermie v disledku vazodilatace hrozi po podani latek jako
Midazolam ¢&i jinych benzodiazepinl nebo tramadolu (Dostalova et al., 2015, s. 10).

Hypotermie, neboli podchlazeni, charakterizuje sniZzeni teploty télesného jadra pod 35 °C. Hypotermie tedy vznika na
zakladé snizené produkce tepla nebo zvySenymi ztratami tepla. Pfi stavu, kdy hrozi pokles teploty télesného jadra, dochazi
k aktivaci regulaénich mechanism, pomoci kterych je snaha o vy$si produkci tepla a to svalovym tfesem nebo svalovymi
pohyby (Mourek, 2005, s. 74; Cizkova, 2007, s. 477; Rehadek, Masopust, 2013, s. 93).

Cil prace

Hlavnim cilem bylo zjistit, zda jsou vybrané klientky, pfichazejici na gynekologické opera¢ni saly v nemocnici Pardubic-
kého kraje ke gynekologické operaci trvajici minimalné 90 minut, vystaveny hypotermii. Jako dilCi cile jsme zvolily: Zjistit,

28



=) Osctrovatelstvo o017 1067 6.1

teoria - - vzdelavanie ISSN 1338-6263

zda jsou u vybranych klientek provadéna preventivni opatfeni vic¢i vzniku hypotermie. Zjistit, zda zdravotnicky personal
monitoruje télesnou teplotu klientky a zjistit, zda je vztah mezi pfipadnym vnikem hypotermie a BMI.

Soubor

Soubor respondentl tvofilo 50 Zen z rlznych vékovych kategorii a BMI, které podstoupily gynekologickou operaci va-
ginalni ¢i abdominalni, ktera trvala déle nez 90 minut a které dobrovolné souhlasily s u€asti na vyzkumu. U vSech zen byla
bé&hem operacniho zakroku vyuzita celkova anestezie.

Metodika

Kvantitativni vyzkumné Setfeni bylo realizovano po odsouhlaseni vrchni a stani¢ni sestrou gynekologickych operaénich
sall ve vybrané nemocnici Pardubického kraje od dubna 2015 do bfezna 2016. U klientek byla pomoci kalibrovaného elek-
trického teploméru Thermoval Basic znatky HARTMANN méfena télesna teplota v axile v pfedem stanovenych intervalech.
U v8ech klientek byla prikryta horni polovina téla prostéradlem a nasledné celé télo sterilnim rouskovanim. Ziskané hodnoty
a informace byly zapisovany do zaznamového archu vlastni tvorby. Do archu byly také zaznamenavany inicialy operantky,
rok narozeni, typ operac¢niho vykonu, hmotnost, vyska, BMI a zda, popt. v které fazi pobytu klientky na operaénim sale
probihalo méreni télesné teploty klientky zdravotnickym persondlem (tedy ne vyzkumnikem). Prvni méreni probéhlo ve filtru
pro pacienty po prelozeni klientky na transportni vozik, pfi€¢emz bylo zaroven sledovano, zda je operantka prikryta ¢i naha.
Nasledné byla klientka pfevezena na operacni sél a preloZzena na operacni stdl. V tomto okamziku probihalo dal§i méreni
télesné teploty, sledovani, zda je operantka prikryta a zda je pfitomna vyhtivaci podlozka. Treti méreni bylo provedeno po
Uvodu do anestezie a Ctvrté na zacatku operacniho vykonu. Nasledujici méfeni byla provadéna kazdych 15 minut v pribéhu
celého operac¢niho vykonu az do jeho skonceni, kdy byla teplota opét zméfena bez ohledu na ¢asovy odstup od posledniho
méreni. Béhem vykonu bylo sledovano, zda byly pouzivané infuzni roztoky ohraté &i nikoli, zda byly pfipadné pouzivané
rousky v pribéhu operace namaceny v horkém roztoku ¢&i nikoli, zda byly roztoky pouZivané pro pfipadné vyplachy (napt.
dutiny bfisni) ohfaté a zda byly pouzZivany napfiklad tepelné podlozky &i jiné zahfivaci pomUcky. Posledni méFeni bylo prove-
deno po prelozeni klientky na transportni vozik.

Zjisténa data byla zhodnocena a zpracovana v programu Microsoft Office Excel a STATISTICA pomoci absolutnich a
relativnich Cetnosti, popisné statistiky a funkce suma.

Byla oslovena eticka komise zdravotnického zafizeni, ve kterém vyzkumné Setfeni probihalo, ale eticka komise schva-
leni nepozadovala. VSechny respondentky, které s vyzkumnym Setfenim souhlasily, podepisovaly dobrovolné informovany
souhlas.

Vysledky

Z (daju ziskanych béhem vyzkumu, do kterého bylo zahrnuto 50 Zen pfichazejicich ke gynekologickému opera¢nimu
zakroku, jsme zjistily, ze u 30 z nich (60 %) se vyskytla béhem pobytu na operacnim sale hypotermie. Ve studii Pyszkové
et al. (2014) se hypotermie vyskytla u 63 % pacientli v dobé pfijeti na dospavaci jednotku. Vyzkumny soubor byl tvofen 401
pacienty. V jejich Setfeni nebyla prokazana signifikantni korelace mezi zménou télesné teploty po anestezii a vékem pacienta
a nebyla prokazana signifikantni zavislost mezi zménou télesné teploty a pohlavim.

Tab. 1. Popisna statistika vyskytu hypotermie u klientek béhem pobytu na gynekologickych operacnich salech

Misto méfeni TT Pocet respondentek Prdmér  Median Modus  Cetnost Min. Max. Rozptyl Sm.
(°C) (°C) (°C) (modu) (°C) (°C odch.
Filtr 50 36,4 36,4 36,4 8 35,9 37,1 0,068 0,261
Prijezd na OS 50 36,3 36,4 36,4 8 35,8 37,1 0,071 0,266
Uvod do
anestezie 50 36,3 36,3 36,2 9 35,9 37,1 0,068 0,261
Zacatek vykonu 50 36,3 36,3 36,4 10 35,7 37,1 0,091 0,301
15 min. 50 36,1 36,1 36,0 9 35,4 36,9 0,099 0,315
30 min. 50 36,1 36,0 Vicemod. 7 35,4 37,0 0,107 0,326
45 min. 50 36,0 36,0 35,7 7 35,3 36,8 0,122 0,349
60 min. 50 36,1 36,0 35,7 9 35,3 36,9 0,136 0,369
75 min. 50 36,1 36,0 36,0 8 35,2 36,9 0,109 0,331
90 min. 50 36,0 36,0 35,9 8 35,2 36,8 0,108 0,328
105 min. 16 35,9 36,0 Vicemod. 3 35,3 36,4 0,119 0,345
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Tab. 1. - pokracovanie

Misto méfeni TT Pocet respondentek Primér  Median Modus  Cetnost Min. Max. Rozptyl Sm.

(°C) (°C) (°C) (modu) (°C) (°C) odch.

120 min. 6 35,8 35,9 36,2 2 35,2 36,4 0,247 0,497
135 min. 3 36,1 36,0 Vicemod. 1 35,7 36,5 0,163 0,404
150 min. 3 36,0 35,9 Vicemod. 1 35,7 36,5 0,173 0,416
165 min. 1 36,1 36,1 36,1 1 36,1 36,1 - -
Konec vykonu 50 36,0 36,0 36,3 9 35,2 36,9 0,120 0,347
Odjezd z OS 50 36,0 36,0 36,0 10 35,2 36,9 0,126 0,355

Legenda: TT - télesna teplota; OS - operacni sal

Tabulka 1 uvadi prehled jednotlivych méfeni v€éetné popisné statistiky. U 50 klientek bylo provedeno méfeni od jejich
pobytu ve filtru do 90. minuty opera¢niho zakroku a od ukoncéeni zakroku po odjezd z opera¢niho salu, pouze u 16 klientek
probéhlo méreni az do 105. minuty operace, u 6 klientek byla télesna teplota mérena 120 minut opera¢niho zakroku, u 3
klientek bylo méfeni béhem operace dlouhé 135 minut a jen 1 méfeni 165 minut. Minimalni hodnoty télesnych teplot se
pohybovaly od 35,2 °C do 36,1 °C. Nejnizsi minimalni télesna teplota byla zmérena v 75., 90., 120. minuté, po skon&eni
operacnich vykonl a po odjezdu z opera¢niho salu.

Prehled TT klientek béhem pobytu na OS
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Obr. 1. Prehled télesnych teplot klientek béhem pobytu na operaénich salech

V obrazku 1 vidime jednotlivé mediany, 25 % a 75 % kvantily, naméfené minimalni a maximalni hodnoty. BEhem méreni
télesnych teplot ve filtru pro pacienty byly zjistény hodnoty od 35,9 °C do 37,1 °C s medianem 36,4 °C, po pfijezdu na ope-
racni sal byla minimalni teplota ze vSsech 50 méfeni 35,8 °C, maximalni 37,1 °C a median 36,4 °C. Po Uvodu do anestezie
byla minimalni namérena télesna teplota 35,9 °C, nejvyssi 37,1 °C, median 36,3 °C a na zacatku vykonu se télesné teploty
pohybovaly v rozmezi od 35,7 °C do 37,1 °C s medianem 36,3 °C. Hodnoty télesnych teplot naméfené od prvnich 15 minut
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operace do 165. minuty se pohybovaly v minimech od 35,2 °C do 35,7 °C, v maximech pak od 36,1 °C do 37,0 °C s mediany
od 35,9 °C do 36,1 °C. Po skon&eni operacniho zakroku byla nejniz&i namérena teplota 35,2 °C, nejvy$si naopak 36,9 °C a
median 36,0 °C. Po odjezdu z opera¢niho salu jsem naméfila jako nejnizsi teplotu 35,2 °C, maximalni 36,9 °C s medianem
36,0 °C.

Dileim cilem prace bylo zjistit, zda existuje vztah mezi vznikem hypotermie u klientek pfichazejicich ke gynekologické
operaci a BMI (tab. 2.).

Tab. 2. Vyskyt hypotermie a BMI u klientek

BMI
Hypotermie Norma Nadvaha Celkem
Ano 14 9 28
28 % 18 %
2 7 22
Ne 4% 14 %
Celkem 16 16 50

Klientky byly rozdéleny do 3 skupin dle hodnot jejich BMI. Norma (BMI od 18,5 do 24,9), nadvaha (BMI od 25,0 do 29,9)
a obezita (BMI od 30,0 do 40,0 a vice). Zen, které se fadily do skupiny BMI v normé bylo celkem 16 (32 %). U 14 z nich
(28 %) se hypotermie béhem pobytu na gynekologickém operaénim sale vyskytla. Do skupiny BMI nadvaha patfilo 16
klientek (32 %), hypotermie se vyskytla u 9 z nich (18 %). Do skupiny obéznich patfilo 18 Zen (36 %) a v tomto pfipadé se
hypotermie vyskytla u 5 z nich (10 %).

V neposledni fadé nas zajimalo a bylo zaroven i cilem prace, zjistit, jaka preventivni opatfeni proti vzniku hypotermie se
provadi na gynekologickych operacnich salech. VSech 50 klientek mélo byt béhem pobytu na operaénim sale pfikryto bud’
prostéradlem, nebo pefinou a ve viech pripadech tomu tak bylo. Zadné klientce nebyly aplikovany infuzni roztoky predem
ohraté a nebyla pouzita tepelna podlozka. U 15 operaci, pfi nichz byla indikace k uziti ohfatych rousek, byly tyto rousky vzdy
pouzity (100 %). Stejné tak tomu bylo i u pouziti zahfatych roztokd potfebnych k vyplachu. U v8ech 9 (100 %) operaci, pfi
nichZ bylo téchto roztok( potfeba, byly vzdy pfedem zahraté (tab. 3.).

Tab. 3. Prehled preventivnich opatieni poskytovanych klientkam béhem pobytu na operaénim sale

Indikovany pocet Prevedeny pocet

Prevence hypotermie Respondentky vykonii vykonii Relativni ¢etnost
Pouziti prikryvky béhem pobytu na OS 50 50 50 100 %
Podani ohiatych infuznich roztoku 50 50 0 0%

Uziti tepelné podlozky 50 50 0 0%
Podani zahratych rousek 50 15 15 100 %
Podani zahrateho roztoku k vyplachu 50 9 9 100 %

Méreni télesné teploty zdravotnickym personalem nebylo provedeno ani jednou, s vyjimkou faze po Uvodu do anestezie.
V tento moment byla télesna teplota klientkdm zmérena, ovSem pouze ve 12 pfipadech (24 %) z 50.

Diskuse

Ze vSech 50 Zen uCastnici se vyzkumného Setfeni, se hypotermie vyskytla u 60 %. Pfi hypotermii se u klientek mohou
rozvinout dlouhodobé nasledky tohoto procesu jako poruchy srde¢niho rytmu, jaterni a ledvinné selhani a rozvoj infekce.
Kurz, Sessler a Lenhardt (1996) ve své studii, do které bylo zahrnuto 200 pacientl podstupuijici kolorektalni chirurgicky vy-
kon zjistili tfikrat vyssi vyskyt infekce rany, opozdéné hojeni a prodlouzenou hospitalizaci. Jak uvadi Rajagopalan, Mascha
a Sessler (1996), pokles télesné teploty o 1 °C signifikantné zvySuje krevni ztratu pfiblizné o 16 % a zvySuje relativni riziko
pro podani transflize cca o 22 %. Ze ziskanych dat je zfejmé, ze k nejvétsim poklesiim teploty u zen dochazelo mezi Gvo-
dem do anestezie a prvnimi patnacti minutami operace. Pfi srovnani tohoto vysledku s vysledky BeneSové (2014), ktera se
zaméfila na sledovani zmén télesné teploty u klientek béhem operacnich vykon( provadénych v celkové anestezii, zjistime,
ze i v jejim vyzkumu se hypotermie vyskytovala od Uvodu do anestezie a po celou dobu pozorovani télesnych teplot klientek
se postupné prohlubovala, i kdyz jen v fadech setin stupnl Celsia. Jak uvadi Dostalova a Dostal (2015), pokles télesné tep-
loty nastava po uvodu do anestezie ve tfech fazich (redistribuce, linearni pokles a faze plato). K nejvétSimu poklesu teploty
dochazi v prvnich tficeti minutach. Na vyskyt hypotermie maji vliv interindividudlni rozdily. U asi 60 % pacientd klesa teplota
lehce pod 36 °C, u 20 % pacientt je pokles mirmné pod 35,5 °C a u 10 % pacientl je vyznamny pokles teploty pod 35 °C.

Dal$im cilem bylo zjistit odpovéd’ na otazku, zda je néjaky vyznamny vztah mezi hodnotou BMI klientek a pFipadnou
hypotermii. Langmeier (2009) uvadi, ze vyznamnou roli proti ztratam tepla z lidského téla do okolniho prostredi hraje sila
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podkozni vrstvy. Je-li vrstva tukové tkané silnéjsi, plsobi jako tepelny izolant a mlze télo chranit pred pfipadnym vznikem
hypotermie. Aston et al. (2005) mezi rizikové faktory pro vznik hypotermie fadi mimo jiné také BMI, kdy vyssi BMI ma mirné
protektivni efekt, pfidruzené choroby, délka vykonu, rozsah a otevirani dutin, mnozstvi nahradnich tekutin, krve a jejich tep-
lota a v neposledni fadé typ anestezie.

Co se ty€e provadéni preventivnich opatfeni proti vzniku hypotermie, vSechny zeny byly po celou dobu pobytu na ope-
raénim sale prikryty. V tomto bodé tedy personal ztratam tepla predchazel a zaroveri dbal na intimitu Zeny, coz je i dllezitym
faktorem kvality péce. AvSak i pres toto opatfeni mélo 60 % ze vSech klientek hypotermii béhem pobytu na opera¢nim
sale. Dostalova a Dostal (2015) uvadi, ze ohrev je vétsi a rychlejsi, pokud je zahfivan vice trup nez koncetiny a nejvétsi efekt
ma ohfev trupu a koncetin zarover. Benesova (2014) ve svém vyzkumu zameéfeném na sledovani zmén télesnych teplot u
pacientll béhem operaci v celkové anestezii uvadi, Ze pfi pouziti rliznych pomlicek k prevenci hypotermie (vyhfivaci decka,
termoizola¢ni félie) se primérné télesné teploty pacientl béhem operacniho zakroku zvysuji. Vyzkum Jedlickové (2015),
ktery se tykal vlivu prostfedi na télesnou teplotu operovaného pacienta na centralnich operacnich salech fakultni nemocnice,
dokazuje, Ze pii pouziti samovyhfivaci prikryvky se télesna teplota klientl zvysila béhem celého operaéniho zakroku o 0,2 °C
a byla tak udrzena i pfi odjezdu z operac¢niho salu.

Poslednim cilem prace bylo zjistit, zda personal sleduje télesnou teplotu klientek béhem jejich pobytu v operacnim
traktu. Vysledkem vyzkumu je, Ze pouze ve 12 pfipadech z 50, coz €ini 24 %, byla télesna teplota klientce zmérfena a to jen
po uvodu do anestezie. Tento vysledek byl znepokojujici. Zakladnim pfedpokladem prevence hypotermie Ci jejiho feSeni je
samozrejmé méreni télesné teploty klientky v danych ¢asovych Usecich, coz se v naSem pfipadé nepotvrdilo.

Limity vyzkumu

Mezi limity vyzkumu mizeme zahrnout velikost pracovisté, kde vyzkumné Setreni probihalo. Pravdépodobné ve vétsich
zdravotnickych zafizenich mohou mit vySSi finance na pouzivani preventivnich opatfenich proti vzniku hypotermie. DalSim
limitem mUZe byt to, Ze byla mérena télesna teplota v axile a ne hloubkova télesna teplota.

Zaveér

Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, zda se u klientek pfichazejicich ke gynekologické operaci trvajici mini-
malné 90 minut na gynekologické operaéni saly do nemocnice v Pardubickém kraji vyskytla hypotermie &i nikoli. V naSem
piipadé se hypotermie vyskytla u 30 klientek z 50, coz je pomérné alarmuijici ¢islo, jelikoz hypotermie miZe vést k nasled-
nym pooperac¢nim komplikacim a zhor§ené pooperacni rekonvalescenci. Nejvétsi problém spatfujeme v tom, Ze télesna
teplota neni klientkdm monitorovana, i kdyz by spravné byt méla. Télesnou teplotu by mél monitorovat anesteziolog dle
metodického pokynu daného zdravotnického zafizeni. Prozatim neni jednotné nafizeni na ¢etnost méfeni a intervaly mezi
nimi. Americka spole¢nost anesteziologl uréuje pozadavek na méfeni télesné teploty tak, ze kazdy pacient podstupujcici
anestezii ma mit monitorovanu teplotu, pokud jsou planovany, o¢ekavany nebo predpokladany signifikantni zmeény v télesné
teploté (American Society of Anesthesiologist, 2010). Obecna doporuceni jsou zahajeni anestezie, pokud je teplota pacienta
vy$8i nez 36,0°C u planovanych vykon(l a teplotu monitorovat kazdych 30 minut. U pacientl hypotermickych je doporu-
Covano télesnou teplotu monitorovat kazdych 15 minut. P¥i zjiSténi poklesu télesné teploty na hranici hypotermie by mély
perioperacni sestry ve spolupraci s lékafi zahajit preventivni opatfeni proti dalSimu rozvoji hypotermie. Pro tuto situaci by
bylo dle naseho nazoru vhodné vytvorit standard pro presné stanovené ¢asové Useky méreni télesné teploty béhem pobytu
v operaénim traktu.
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Determinanty kvality zivota pacientov po cievhej mozgovej
prihode

Andrea Solgajova, Gabriela Vérosova, Dana Zrubcova
Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre, Fakulta socialnych vied a zdravotnictva, Katedra oSetrovatelstva

Abstract

Solgajova, A. — Vordsova, G. — Zrubcova, D. Determinants of quality of life in patients after stroke. In OSetrovatelstvo: tedria,
vyskum, vzdelavanie [online], 2017, vol. 1, no. 1, pp. 34-39. Available on: http://www.osetrovatelstvo.eu/archiv/2017-roc-
nik-7/cislo-1/determinanty-kvality-zivota-pacientov-po-cievnej-mozgovej-prihode.

Introduction: Stroke belongs to those diseases in which treatment process is dependent on the patients’ evaluation of the
quality of life.

Aim: We examined the patients’ quality of life in first month after stroke. The impact of selected determinants (age, sex, type
of stroke, proactive coping strategies) was assessed.

Methods: A total of 60 patients with medical diagnosis stroke, of which 33 were men were assessed. The average age of
respondents was 63.78 (SD = 11.25). The questionnaire SF 36 assessing quality of life and PCI — Proactive Coping Inventory
assessing proactive coping strategies were used for data collection. Results: The lowest score in the evaluation of quality of
life was found in the Health domain change. We found that the age of the patient was related to the quality of life of patients
after a stroke. Gender and type of stroke showed differences in the evaluation of individual domains of quality of life. The
level of quality of life is also affected by various proactive coping strategies.

Conclusion: The knowledge of determinants of quality of life is important in the process of nursing diagnosis. The nurse can
assist in early detection of lower quality of life, and subsequently can arrange care planning for its improvement.

Keywords: quality of life, stroke, gender, age, proactive coping

Cievna mozgova prihoda patri medzi najCastejSie pri€iny mortality, morbidity a tiez invalidity u ludi stredného a vys-
Sieho veku (Kalina, 2008, s. 25; Vanaskova, Bednar, 2013, s. 135). Je charakterizovana akutne vzniknutymi klinickymi
fokalnymi &i globalnymi priznakmi poruchy funkcie mozgu trvajucimi viac ako 24 hodin (event. do smrti) bez zjavnej inej
ako vaskularnej priciny (Seidl, 2008, s. 24). Nasledky tohto ochorenia su rézne — od poruchy hybnosti, citlivosti, reci,
poruch vys$sej nervovej sustavy az po poruchy vedomia. Ide o stavy, ktoré narusuju komfort a kvalitu Zivota pacienta.
Pri ochoreniach ako je cievna mozgova prihoda vystupuje v su¢asnosti do popredia hodnotenie kvality zivota pacienta.
Kvalitu zivota a jej vztah so zdravim jednotlivca vyjadruje index HRQoL (Health Related Quality of Life), ktory sa dlho-
dobo pouziva ako kritérium terapeutického rozhodovania a planovania zdravotnej starostlivosti aj v nasich podmienkach
(Gurkova, 2011, s. 163). Hodnotenie kvality zivota méze byt vhodnou informaciou efektivity lie€Cby v prospech pacientov
(Vanaskova, Bednar, 2013, s. 135). Vyrovnavanie sa s nasledkami ochorenia, ako aj s emocnymi a kognitivnymi zmenami
po cievnej mozgovej prihode je dblezité pre cely uzdravovaci proces a pre zlepSenie kvality jeho Zivota (Donnellan et al.,
2008, s. 1208).

Kvalita Zivota u pacientov po prekonani cievnej mozgovej prihody je predpovedatelna nielen stupriom nezavislosti,
celkovym neurologickym stavom a urovniou Uzkosti a depresie (Peixoto et al., 2017). Vyskumy tykajuce sa hodnote-
nia kvality Zivota pacientov po prekonani cievnej mozgovej prihody sustreduju svoju pozornost na funkéné néasledky
choroby, psychologické aspekty zivota a subjektivny pocit bytia. Podla Sikorovej (2012, s. 61) je dblezité sledovanie
a vyhodnocovanie celkového stavu klienta (zmeny v psychike, emdciach ako aj v prejavoch spravania). Okrem jednotli-
vych oblasti postihnutia su dbélezitym aspektom vyskumu kvality zivota pacientov po cievnej mozgovej prihode aj rozne
faktory, ktoré ovplyvnuju kvalitu Zivota pacienta uz prvy mesiac po prekonani cievnej mozgovej prihody (Rachpukdee et
al., 2013, s. 70). K ¢asto skimanym faktorom kvality Zivota pacientov po cievnej mozgovej prihode patri vek pacienta
(Gunaydin et al., 2010, s. 19; Rachpukdee et al., 2013, s. 70), pohlavie (Wu et al., 2013, s. 957), psychologické faktory
a socialne faktory.

Ciel’
Cielom prace je zistit kvalitu zivota pacientov v prvy mesiac po prekonani cievnej mozgovej prihody a zhodnotit vplyv

vybranych determinantov (vek, pohlavia, typ cievnej mozgovej prihody a stratégie proaktivneho zvladania) na kvalitu zivota
pacientov po cievnej mozgovej prihode.
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Subor

Vyberovy subor tvorilo n = 60 (100 %) pacientov s lekarskou diagnézou cievna mozgova prihoda, z toho 33 muzov (55
%). S ischemickou cievnou mozgovou prihodou bolo 51 (85 %) pacientov, s hemoragickou prihodou 9 (15 %) pacientov.
Pacienti boli dotazovani pri prvej kontrole v neurologickej ambulancii. K zaradujucim kritériam patrili: 4 tyzdne po prekonani
cievnej mozgovej prihody, schopnost komunikacie, schopnost spoluprace a informovany suhlas s vyskumom. Vyradujucimi
kritériami boli: neschopnost komunikacie a spoluprace s pacientom, ako aj nesuhlas so zaradenim do vyskumu. Priemerny
vek respondentov bol AM = 63,78; (SD = 11,25).

Metodika

Prierezovy typ Studie. Pre zber dat boli pouzité dotaznik SF 36, Skala Zvladanie a dotaznik PCI - Proactive Coping In-
ventory.

Dotaznik SF 36 bol navrhnuty na pouzitie v klinickej praxi. VSeobecne je dotaznik SF 36 citlivy ku vSetkym zdravotnym
problémom fyzického charakteru aj k celkovému duSevnému zdraviu. Dotaznik je pouzitelny na zistenie kvality Zivota u Siro-
kého spektra ochoreni napr. pre schizofréniu, rakovinu prsnika, depresiu, astmu, poruchy nalady a uzkostné stavy, syndrom
karpalneho tunela a mnohé dalSie (Ware, Sherbourne, 1993). V Slovenskej republike je tento genericky dotaznik SF 36 ur-
&eny na hodnotenie indexu HRQL aj pri neurologickych ochoreniach (Stastna, 2008). Dotaznik obsahuje celkom 36 poloziek
rozdelenych do 8 dimenzii. Jednotlivé dimenzie su: Fyzické fungovanie, Fyzické obmedzenia, Telesna bolest, VSeobecné
zdravie, Vitalita, Socialne fungovanie, Emoc¢né problémy, DuSevné zdravie. Dotaznik obsahuje nezaradenu jednu polozku,
ktora nepatri do ziadnej dimenzie. Tato polozka opisuje su¢asné zdravie v porovnani so zdravim pred rokom. Ide o jednu sa-
mostatnu polozku (otazku), po¢et moznych odpovedi na fu je 5. Polozky dotaznika su formulované tak, ze vysSie skore sig-
nalizuje lepsi index HRQL. Rozmedzie skére je od 0 do 100 bodov. Skére pod 50 méze byt interpretované ako pod normou
v8eobecnej populdcie. Nizsie skére SF 36 signalizuje napriklad hor$i zdravotny stav, dihodobé ochorenie (Stastna, 2008).

Pre hodnotenie stratégii zvladania kazdodennych udalosti sme pouzili sebavypovedovy Greenglassovej dotaznik (PCI
— Proactive Coping Inventory). Pouzili sme slovensku verziu prekladu dotaznika autorov Sollar, Romanova (2011, s. 113).
Dotaznik obsahuje tychto 7 $kal: Proaktivne zvladanie, Reflektivne zvladanie, Strategické planovanie, Preventivne zvladanie,
Vyhladavanie inStrumentalnej podpory, Vyhladavanie emocnej podpory, Vyhybanie sa rieSeniu situacie. Jednotlivé polozky
dotaznika su hodnotené na Stvorbodovej Skéle. Jednotlivci s vysokym skore v Skalach proaktivneho zvladania maju velky
potencial pre zmenu, ktora smeruje k zlepSeniu jednak samého seba, a aj svojho okolia (Sollar, Romanova, 2011, s. 113).

Zber dat prebiehal v ¢asovom obdobi september 2014 — februar 2015, po schvaleni etickou komisiou zdravotnickeho
zariadenia.

Pre analyzu dat sme pouzili Statisticky program IBM SPSS Statistics 20. Pre zistenie rozdielov medzi skupinami (podla
pohlavia a typu cievnej mozgovej prihody) bol pouzity Statisticky test Studentov t-test pre dva nezavislé vybery. Pre skiuma-
nie vztahu veku, stratégii proaktivneho zvladania a kvality Zivota bola pouzitd Spearmanova korelacia.

Vysledky

Hodnotenie kvality Zivota podla jednotlivych dimenzii popisuje tabulka 1. NajniZSie skoére je v doméne Zdravotna zme-
na AM = 36,67 (SD =16,25). NizSie skére je dalej zaznamenané pri doméne Vitalita (AM = 42,25; SD = 14,39), Obmedzenie
fyzickej aktivity (AM = 44,58; SD = 32,25) a VSeobecné hodnotenie zdravia (AM = 48,67; SD = 16,69). NajlepSie hodnotenie
doménou kvality Zivota je doména Obmedzenie emocnymi problémami (AM = 75,00; SD = 31,67).

Tab. 1. Kvalita zivota u pacientov po cievnej mozgovej prihode

Doména AM SD

Fyzicka aktivita 62,33 19,50
Obmedzenie fyzickej aktivity 44,58 32,25
Bolest 59,46 22,69
VSeobecné hodnotenie zdravia 48,67 16,69
Vitalita 42,25 14,39
Spoloc¢enska aktivita 55,21 20,10
Obmedzenie emo¢nymi problémami 75,00 31,67
Mentalne zdravie 64,00 13,48
Zdravotna zmena 36,67 16,25
Celkové fyzické zdravie 55,42 19,19
Celkové psychické zdravie 58,89 15,69

Legenda: AM — aritmeticky priemer; SD — smerodajna odchylka
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Vo vztahu ku kvalite Zivota pacientov po prekonani cievnej mozgovej prihody sme skumali vplyv veku. Vek Statisticky
vyznamne vykazuje pozitivny a negativny stredne silny vztah s 8 doménami kvality Zivota, pri€¢om korela¢ny koeficient (r)
nadobudal hodnoty od r = 0,456 do r = 0,220. S doménami Celkové psychické zdravie, Spolo¢enska aktivita a Mentalne
zdravie sme nezistili s vekom pacientov $tatisticky vyznamné vztahy (tab. 2.).

Tab. 2. Vztah kvality zivota a veku pacientov po cievnej mozgovej prihode

Doména r
Fyzicka aktivita -0,5633"*
Obmedzenie fyzickej aktivity -0,355"*
Bolest -0,337*
VSeobecné hodnotenie zdravia -0,229*
Vitalita -0,396**
Spolocenska aktivita -0,201
Obmedzenie emo¢nymi problémami 0,046
Mentalne zdravie -0,220*
Zdravotna zmena 0,456
Celkové fyzické zdravie -0,457***
Celkové psychické zdravie -0,188

Legenda: r — korela¢ny koeficient; p — hodnota Statistickej vyznamnosti; * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

Dal$ou oblastou skiimania bolo hodnotenie rozdielov vplyvu pohlavia na kvalitu Zivota u pacientov po prekonani cievnej
mozgovej prihody. V 9 doménach kvality Zivota sme zistili medzi muzmi a Zenami Statisticky vyznamné rozdiely (p < 0,05),
s vy$8im skore hodnotenia vSetkych domén kvality Zivota u muzov. V dvoch doménach Mentalne zdravia a Zdravotnd zme-
na nebol nezisteny Statisticky vyznamny rozdiel podla pohlavia (tab. 3.).

Tab. 3. Rozdiely v kvalite zivota u pacientov po cievnej mozgovej prihode podla pohlavia

Muzi (n = 33) Zeny (n = 27)

Doména AM SD AM SD t p
Fyzicka aktivita 71,67 15,29 50,93 18,14 4,81 < 0,001
Obmedzenie fyzickej aktivity 55,30 31,72 31,48 28,24 3,04 0,004
Bolest 64,55 25,86 53,24 16,51 1,97 0,054
VSeobecné hodnotenie zdravia 58,79 16,01 42,41 15,59 2,77 0,007
Vitalita 45,76 15,57 37,96 11,71 2,15 0,036
Spolo¢enska aktivita 62,88 20,37 45,83 15,50 3,58 0,001
Obmedzenie emo¢nymi problémami 89,90 19,52 56,79 34,36 4,69 < 0,001
Mentdlne zdravie 66,91 15,11 60,44 10,37 1,89 0,064
Zdravotna zmena 39,39 15,35 33,33 16,98 1,45 0,152
Celkové fyzické zdravie 63,61 17,74 45,41 16,11 4,12 < 0,001
Celkové psychické zdravie 65,22 13,92 51,15 14,38 3,84 < 0,001

Legenda: AM - aritmeticky priemer; SD — smerodajna odchylka; t — testovacie kritérium; p — hodnota $tatistickej vyznamnosti

Pri skumani kvality zivota u pacientov po prekonani cievnej mozgovej prihody sme skumali rozdiely podla typu cievnej
mozgovej prihody. V siedmich doménach kvality zivota sme zistili medzi ischemickymi a hemoragickymi cievnymi mozgo-
vymi prihodami Statisticky vyznamné rozdiely (p < 0,05), s vyS$Sim skore hodnotenia vSetkych domén kvality zivota u ische-
mickych cievnych mozgovych prihodach. V 4 doménach kvality Zivota podla typu cievnej mozgovej prihody nebol nezisteny
Statisticky vyznamny rozdiel (tab. 4.).

Tab. 4. Rozdiely v kvalite zivota u pacientov po cievnej mozgovej prihode podla typu cievnej mozgovej prihody

Ischémia (n = 51) Hemoragia (n = 9)

Doména AM SD AM SD t P
Fyzicka aktivita 64,12 19,36 52,22 18,05 1,72 0,092
Obmedzenie fyzickej aktivity 47,55 32,11 27,78 29,17 1,72 0,090
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Tab. 4. - pokra¢ovanie

Ischémia (n = 51) Hemoragia (n = 9)

Doména AM SD AM SD t P

Bolest 62,84 21,24 40,28 22,17 2,92 0,005
VSeobecné hodnotenie zdravia 50,39 16,94 38,89 11,67 1,95 0,056
Vitalita 44,41 13,73 30,00 12,25 2,94 0,005
Spolocenska aktivita 57,60 20,63 41,67 8,84 2,27 0,027
Obmedzenie emo¢nymi problémami 75,16 31,16 74,07 36,43 0,09 0,925
Mentdlne zdravie 65,80 13,23 53,78 10,41 2,58 0,012
Zdravotna zmena 37,75 15,31 30,56 20,83 1,23 0,224
Celkové fyzické zdravie 57,57 19,07 43,25 15,74 2,12 0,038
Celkové psychické zdravie 60,53 15,75 49,60 12,22 1,97 0,053

Legenda: AM - aritmeticky priemer; SD — smerodajna odchylka; t — testovacie kritérium; p — hodnota Statistickej vyznamnosti

Proaktivne rieSenie situacii ako stratégia zvladania vykazovala so vSetkymi doménami kvality zivota stredne silny Statis-
ticky vyznamny vztah. Korela¢ny koeficient (r) nadobudal hodnoty od r = 0,456 po r = 0,241. Vyhybanie sa rieSeniu situacie
bola zaznamenana ako stratégia, ktora korelovala Statisticky vyznamne, negativne s jedinou doménou kvality zivota Zdravot-
na zmena (r = -0,261). V dalSich doménach kvality zivota sme s touto stratégiou nezistili Statisticky vyznamny vztah (tab. 5.).

Tab. 5. Vztah kvality zivota a proaktivneho zvladania pacientov s cievhou mozgovou prihodou

Preventivne Vyhl'adavanie

Proaktivne Strategické , i . .. Vyhladavanie @ Vyhybanie sa

. e . ) zvladanie inStrumentalnej L. L.

Doména rieSenie situacii  planovanie L emocnej opory riesSeniu situacie
situacii opory
(r) r) r) r)
(r) (r)

Fyzicka aktivita 0,456** 0,265 0,368*** -0,356™** -0,375*** -0,105
Obmedzenie fyzickej aktivity 0,406*** 0,269** 0,425*** -0,186 -0,163 -0,065
Bolest 0,241* 0,148 0,198 -0,254** -0,200 -0,170
VSeobecné hodnotenie zdravia 0,353"** 0,211 0,316™* -0,172 -0,145 -0,064
Vitalita 0,447 0,351*** 0,388*** -0,269** -0,243* -0,081
Spolo¢enska aktivita 0,317** 0,186 0,281** -0,317** -0,228* -0,175
Obmedzenie emo¢nymi

| . 0,262** 0,051 0,154 -0,299** -0,249* -0,092
problémami
Mentalne zdravie 0,295** 0,206 0,275** -0,202 -0,180 -0,093
Zdravotna zmena -0,262** -0,332*** -0,215* 0,016 0,201 -0,261**
Celkové fyzické zdravie 0,451** 0,275** 0,401** -0,296** -0,286** -0,104
Celkové psychické zdravie 0,379*** 0,211 0,304** -0,320** -0,268** -0,122

Legenda: r — korelacny koeficient; p — hodnota Statistickej vyznamnosti; * p < 0,05; ** p < 0,01; ™ p < 0,001

Diskusia

Hodnotenie kvality zivota u pacientov po cievnej mozgovej prihode sme realizovali uz Styri tyzdne od postihnutia, na-
kolko sa cely uzdravovaci proces odvija najma od jej hodnotenia. Ddlezité je i poznanie, Ze cely proces rekonvalescencie po
cievnej mozgovej prihode a zlepSenie najma funkénych nasledkov ochorenia sa popisuje az do 6 mesiacov od postihnutia
(Adamcova, 2003, s. 36), preto je hodnotenie kvality zivota na zaciatku povazované za velmi zmysluplné a efektivne.

Pre hodnotenie kvality Zivota bol pouzity genericky dotaznik SF 36, ktory je v su€asnej klinickej praxi v nasich podmien-
kach pouzivany na hodnotenie indexu HRQL aj pri neurologickych ochoreniach (Stastna, 2008). Zistili sme, Ze k najnizsie
hodnotenym doménam kvality zivota patria: Zdravotna zmena, Vitalita, Obmedzenie fyzickej aktivity a VSeobecné hodno-
tenie zdravia. Ich hodnotenie dosahovalo skoére pod 50, €¢o mdzeme interpretovat ako pod normou vSeobecnej populacie,
a nasledne ako horsiu kvalitu zivota. NaSe zistenia potvrdzuju vysledky Studie autorov Gunaydin et al. (2010, s. 23), ktori
rovnako uvadzaju nizSiu kvalitu Zivota v jednotlivych doménach kvality zivota hodnotenej dotaznikom SF 36 v porovnani
s beznou populaciou. Domnievame sa, ze vSetky nizSie hodnotené domény kvality zivota maju bezprostrednu suvislost
s funkénymi nasledkami postihnutia, ktoré su vysledkom patofyziologickych zmien v organizme nasledkom chronického
ochorenia (Adamcova, 2003, s. 21).
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Zaujimavym zistenim bola suvislost nizSieho hodnotenia Siestich domén kvality Zivota s vy$Sim vekom u pacientov,
konkrétne doména Fyzicka aktivita, Obmedzenie fyzickej aktivity, Bolest, V§eobecné hodnotenie zdravia, Vitalita, Mentalne
zdravie a Celkové psychické zdravie. Nase vysledky potvrdzuju zistenia autorov Rachpukdee et al. (2013, s. 78), ktori zistili,
Ze v prvom mesiaci po prekonani cievnej mozgovej prihody je vek nad 60 rokov predikujuci faktor horsie hodnotenej kvality
Zivota.

Vyskumom sme zistili aj rozdiely medzi muzmi a zenami v hodnoteni kvality zivota u pacientov po cievnej mozgove;j pri-
hode, okrem domén Mentalne zdravie a Zdravotna zmena. VSetky zistené rozdiely boli v prospech muzov. Podla vysledkov
Studie Wu et al. (2013, s. 960) je hodnotenie domén kvality Zivota podla dotaznika SF 36 rovnako na vy$sej Urovni u muzov,
¢o nase zistenia potvrdzuje. Rozdiel je iba v hodnoteni domény Mentalne zdravie, kde sme v naSom vyskume nezaznamenali
Statisticky vyznamné rozdiely u muzov a zien.

Pri skimani kvality zivota u pacientov po cievnej mozgovej prihode sme sa zamerali vzhladom k poznaniu odliSnosti
medzi ischemickymi a hemoragickymi cievnymi prihodami na zistovanie rozdielov medzi nimi. Nasledky po hemoragic-
kych cievnych prihodach byvaju popisované klinicky tazsie, a zanechavaju trvalé nasledky vzdy (Kas, 1997). Rovnako aj
hodnotenie jednotlivych domén kvality Zivota bolo horSie hodnotené po prekonani hemoragickymi cievnymi prihodami ako
ischemickymi. Statisticky vyznamné rozdiely sme zistili v doménach Bolest, Veobecné hodnotenia zdravia, Vitalita, spo-
loCenska aktivita, mentélne zdravie, Celkové fyzické zdravie a Celkové psychické zdravie. NajhorSie hodnotenou oblastou
pri hemoragickych cievnych mozgovych prihodach bola doména Obmedzenie fyzickej aktivity, Co mbze suvisiet s trvalymi
nasledkami, ktoré su pri tomto type postihnutia vzdy (Ka$, 1997, s. 27).

Choroba predstavuje pre organizmus i psychiku ¢loveka znaénu zataz, ¢im zaroven podnecuje snahy urcitym spo-
sobom sa s touto neprijemnou situaciou vyrovnat. Poslednou skimanou oblastou bolo zistovanie vztahu kvality Zivota
pacientov po cievnej mozgovej prihode a typom stratégie proaktivneho zvladania. Zistili sme, Zze Proaktivne zvladanie ako
stratégia suvisi s hodnotenim kvality Zivota vo v8etkych oblastiach. VSetky dalSie stratégie proaktivneho zvladania zataze
vykazovali vztahy s ré6znymi doménami kvality Zivota, ¢im mozeme interpretovat to, ze hodnotenia kvality Zivota velmi
zavisi od stratégii, ktoré ¢lovek pouziva pri zvladani zataze. Prekvapivym zistenim bolo, Ze stratégia Vyhybanie sa rieSeniu
situacie suvisela len s hodnotenim domény Zdravotna zmena, o znamena, Ze ak by aj pacient vyuzival danu stratégiu pre
zvladanie, nema to zasadny vyznam pre hodnotenie jeho kvality Zivota. Potvrdzujeme zistenia autorov Voepel-Lewis et al.
(1990, s. 430), ze zvladacie stratégie su povazované za ddlezity faktor, ktory sa podiela na vytvarani rozdielov vo vnimani
kvality Zivota u pacientov so zavaznym ochorenim. Je to prave situdcia silného stresu, ktora aktivuje jednotlivé zvladacie
stratégie s dosahom na utvaranie urovne kvality Zivota jednotlivca. Silny zmysel pre sudrznost, teda uchovanie integrity
osobnosti je najddlezitejsi faktor pre efektivne zvladanie ochorenia, ¢o ma nasledne vplyv na kvalitu Zivota pacienta (Vo-
epel-Lewis et al., 1990, s. 431).

Zaver

Proces oSetrovatelskej diagnostiky so zameranim na hodnotenie jednotlivych domén kvality Zivota u pacientov pre
prekonani cievnej mozgovej prihody je rozhodujlucim pre terapeutické rozhodovanie a planovanie celkovej starostlivosti.
Ku kvalitnej oSetrovatelskej diagnostike prispieva poznanie determinantov kvality Zivota, ktoré pomahaju k v€asnej detekcii
horSej kvality zivota. Vyskumom sme zistili, Ze po prekonani cievnej mozgovej prihody je najhorSie hodnotenou oblastou
Zdravotna zmena. Nami skiumané determinanty kvality Zivota — vek, pohlavie, typ cievnej mozgovej prihody a typ stratégie
proaktivneho zvladania ovplyviuju uroven jednotlivych domén kvality Zivota. Pri hodnoteni kvality zivota a pre cely proces
starostlivosti je dolezité poznanie, ze najma vyssi vek, zenské pohlavie, hemoragické cievne mozgoveé prihody a typ stratégie
zvladania zataze predikuju horSiu kvalitu zZivota.

Prispevok bol podporeny projektom VEGA C&islo 1/0438/16:0sobnostné a situacné prediktory zvliddania zataZe u pacien-
tov s kardiovaskularnym ochorenim.
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