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A B S T R A C T

In clinical practice for diagnosis of anxiety it is very useful to know various predictors 
which increase the risk of preoperative anxiety in patients. The aim of the study is to 
identify which predictors (gender, age, type of surgery, type of anaesthesia, previous 
experience with surgery, time before surgery, and medical diagnosis) are significant 
predictors of preoperative anxiety.

A total of 278 respondents with medical diagnoses requiring abdominal surgery, 
aged between 18 and 86 years (AM = 46.04; SD = 16.5) participated in the study. To 
assess anxiety in the patients we used the scale Anxiety Level-12 which was designed 
by modification of the measurement tool Anxiety Level from the Nursing Outcomes 
Classification (NOC) and had been validated in the conditions of the Slovak Republic. 
Anxiety assessment in the patients was carried out before their surgeries in various 
times (AM = 8 h; SD = 5; Mdn = 6.50). The research was approved by the Ethics 
Committee. The software SPSS 22.0, multiple linear regression analysis, was used for 
the statistical data analysis.

Gender, type of surgery, type of anaesthesia, and time before surgery are 
significant predictors of preoperative anxiety; previous experience with surgery, age, 
and medical diagnosis are non-significant predictors.

Knowing the predictors of preoperative anxiety would help nurses identify at-
risk patients, thus early implement effective intervention strategies to reduce it and 
ensure smooth surgery and postoperative period.

s Ú h rn

V klinickej praxi je pre proces diagnostiky úzkosti veľmi užitočné poznanie rôznych 
prediktorov, ktoré zvyšujú riziko úzkosti u pacienta pred operáciou. Cieľom štúdie 
je zistiť, ktoré z premenných (pohlavie, vek, typ operačného zákroku, typ anestézie, 
predchádzajúca skúsenosť s operáciou, čas do operácie a lekárska diagnóza) sú vý-
znamnými prediktormi predoperačnej úzkosti.
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Výskumu sa zúčastnilo 278 respondentov s lekárskymi diagnózami vyžadujúci-
mi operačný zákrok v oblasti brušnej chirurgie, vo veku od 18 do 86 rokov (AM = 
46,04; SD = 16,5). Pre hodnotenie úzkosti bola použitá škála Úroveň úzkosti-12, kto-
rá vznikla modifikáciou meracieho nástroja Anxiety Level ošetrovateľskej klasifikácie 
Nursing Outcomes Classification (NOC) a bola validovaná v podmienkach Slovenskej 
republiky. Hodnotenie úzkosti u pacientov prebiehalo pred operáciou v rôznych ča-
soch (AM = 8 hodín; SD = 5; Mdn = 6,50). Výskum bol schválený etickou komisiou. Na 
štatistické spracovanie výsledkov sme použili softvér SPSS 22.0, štatistickú metódu – 
viacnásobnú lineárnu regresiu.

Pohlavie, typ operačného zákroku, typ anestézie a čas do operácie patria k vý-
znamným prediktorom predoperačnej úzkosti, kým predchádzajúca skúsenosť s ope-
ráciou, vek a lekárska diagnóza nie sú jej významné prediktory.

Poznanie prediktorov predoperačnej úzkosti by sestre pomohlo identifikovať rizi-
kových pacientov, tým včas uskutočniť efektívne intervenčné stratégie na jej redukciu 
pre zabezpečenie bezproblémového priebehu operácie a pooperačného obdobia.
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Úvod

V klinickej praxi sa stav úzkosti charakterizuje ako neprí-
jemný pocit obáv a je popisovaný ako schopnosť človeka 
adaptovať sa na stres, ktorý spôsobuje ochorenie alebo iné 
okolnosti s ním súvisiace [1]. Preto sa s pojmom úzkosť 
môžu sestry stretnúť na rôznych úsekoch klinickej praxe 
a mali by mať odborné kompetencie pre jej posúdenie a in-
tervenovanie [2].

V klasifikačnom systéme ošetrovateľských diagnóz 
NANDA-I je ošetrovateľská diagnóza Úzkosť (00146) za-
radená v doméne 9 – Zvládanie/Tolerancia stresu, trieda 
2 – Reakcie zvládania. Jej definícia uvádza, že ide o „neur-
čitý nepokojný pocit diskomfortu alebo strachu sprevádzaný 
samovoľnými reakciami (zdroj často nešpecifikovaný alebo ne-
známy pre jedinca); pocit obáv zapríčinený anticipáciou nebez-
pečenstva. Je to výstražný signál, ktorý upozorňuje na hroziace 
nebezpečenstvo a umožňuje jedincovi vykonať opatrenia na 
zaoberanie sa s hrozbou“ [3]. K súvisiacim faktorom vzniku 
úzkosti patria podľa NANDA-I napríklad: zmeny v ekono-
mickom stave, prostredí, zdravotnom stave, rolovom sta-
tuse; ďalej situačná kríza; stres; hrozba smrti; neuspoko-
jené potreby [3]. Podľa uvedenia autorov [4,5] má vysoké 
zastúpenie úzkosť aj u pacientov vyžadujúcich si operačný 
zákrok. Nejde len o samotný operačný zákrok, ale aj o zme-
nu prostredia vplyvom hospitalizácie, prítomnosť nie vždy 
príjemných spolupacientov, diagnostické testy, ktoré sa 
k zvyšovaniu rizika úzkosti pridružujú. V predoperačnom 
období dominuje často strach z operačného zlyhania, 
strach z anestézie, strach zo straty sebakontroly a strach 
zo smrti. V pooperačnom období skôr ide o bolesť, stratu 
fyzických funkcií, narušený obraz tela, návrat do denného 
režimu a pracovného života.

Prítomnosť predoperačnej úzkosti a pooperačnej úzkos-
ti navzájom korelujú [4], čo znamená, že ak by sme vedeli 
v klinickej praxi identifikovať zvýšenú úzkosť ešte v pred- 
operačnom období a uskutočnili by sa efektívne intervenč-
né stratégie na jej redukciu [6], predišli by sme pooperač-
ným komplikáciách (predĺžená hospitalizácia, intenzívnej-
šie a dlhšie vnímanie bolesti) [4, 7, 8]. Preto je diagnostika 

predoperačnej úzkosti predmetom vedeckého záujmu od-
borníkov z rôznych oblastí.

Podľa najnovších prístupov okrem hrozby zo stresujú-
cej udalosti autori zdôrazňujú v teóriách o úzkosti najmä 
vplyv osobnostných charakteristík [9]. Tieto charakteristi-
ky sa nazývajú psychologické a zaraďujeme k nim aj stra-
tégie zvládania záťaže. Okrem kľúčových (dispozičných) 
charakteristík sa na miere úzkosti podieľajú aj situačné 
charakteristiky [10] vychádzajúce zo situácie, v ktorej sa 
človek aktuálne nachádza.

Poznanie teórií, resp. rôznych prediktorov úzkosti je 
v procese diagnostiky veľmi užitočné a je odporúčané, že 
dispozičné, situačné ako aj socio-demografické charakteris-
tiky by mali byť zohľadňované pre určenie rizika úzkosti 
u pacienta v predoperačnom aj v pooperačnom období [4].

Viaceré výskumy sa zaoberali skúmaním charakteristík 
súvisiacich s úrovňou aktuálne prežívanej úzkosti u pa- 
cientov pred operáciou. Ako významné prediktory pred- 
operačnej úzkosti sa najčastejšie popisujú: typ chirurgické-
ho zákroku [11, 12], lekárska diagnóza [6, 11], pohlavie [4, 
6, 12], čas do operácie [13], vek [4, 6] a ako nevýznamné:  
skúsenosť s operáciou [6, 11] a vek [11, 12].

 
Metodika a charakteristika súboru

Výskumu sa celkovo zúčastnilo 278 respondentov, ktorí 
boli hospitalizovaní na chirurgickej klinike Fakultnej ne-
mocnice v Nitre, vo veku od 18 do 86 rokov (AM = 46,04; 
SD = 16,5). Zaraďujúcimi kritériami pre výber responden-
tov bol operačný zákrok (plánovaný aj akútny), operácie 
v oblasti brušnej chirurgie s lekárskou diagnózou podľa 
MKCH-10: prietrže brušnej dutiny – hernie (K40–K46) 
44,2 %; iné choroby čriev (K55–K63) 28,8 %; choroby žlční-
ka, žlčových ciest a podžalúdkovej žľazy (K80–K87) 23 %; 
choroby červovitého prívesku (K35–K38) 4 %. Vyraďujú-
cimi kritériami boli podaná premedikácia a prítomnosť 
onkologickej lekárskej diagnózy, ktorú sme považovali za 
špecifickú situačnú charakteristiku, nakoľko v tejto sku-
pine pacientov sa popisuje vyššia úroveň úzkosti [6, 10]. 
Z celkového počtu respondentov bolo 27 % žien; 82 % plá-
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novaných operačných zákrokov, 18 % akútnych operačných 
zákrokov; 93,5  % respondentov operovaných prvýkrát; 
6,5 % operovaných opakovane; 74,5 % operovaných v cel-
kovej anestézii; 25,5 % v spinálnej anestézii.

Pre hodnotenie úzkosti u pacientov v predoperačnej 
starostlivosti sme použili škálu Úroveň úzkosti-12, kto-
rá vznikla modifikáciou meracieho nástroja Anxiety Level 
ošetrovateľskej klasifikácie Nursing Outcomes Classifica- 
tion (NOC) [14] a bola validovaná v podmienkach Slo-
venskej republiky [15]. Škála je konštruktovo a faktorovo 
valídna, použiteľná pre hodnotenie psychologických pre-
menných v kontexte ošetrovateľskej diagnostiky. Obsahuje 
12 položiek behaviorálneho, fyziologického a psychologic-
kého charakteru (Poruchy spánku, Smútok, Pacient ver-
balizuje úzkosť, Nervozita, Plač, Búšenie srdca, Chvenie, 
Strach, Roztržitosť, Podráždenosť, Obavy z budúcnosti, 
Zvýšený pulz). Posudzovateľ (sestra) označuje úroveň 
prejavu na škále od 1 (žiadny) do 5 (závažný), pričom výsle-
dok o úrovni úzkosti sa získava zo sumárneho skóre, ktoré 
môže nadobúdať hodnoty od 12 do 60 bodov.

Hodnotenie úzkosti realizovali dve sestry, ktoré boli 
k používaniu škály zaškolené. Pacienti boli posudzovaní 
pred operáciou v rôznych časoch (AM = 8 hodín; SD = 5; 
Mdn = 6,50) (min. 1 hodinu pred operáciou; max. 18,75 
hodín pred operáciou), vždy pred podaním premedikácie. 
Výskum bol schválený Etickou komisiou Fakultnej nemoc-
nice v Nitre.

Na štatistické spracovanie výsledkov sme použili 
softvér SPSS 22.0. Na skúmanie vzťahu aktuálne prežíva-
nej úzkosti a jej prediktorov sme použili viacnásobnú line-
árnu regresnú analýzu, krokovú metódu [16].

 
Výsledky

Výsledky odpovedajú na otázku skúmania prediktorov 
aktuálne prežívanej úzkosti pacientov pred operáciou. 
Hodnotili sme sedem prediktorov: pohlavie, vek, typ ope-
račného zákroku (plánovaný a akútny), typ anestézie, pred-

chádzajúca skúsenosť s operáciou, čas do operácie a lekár-
ska diagnóza.

Na vyhodnotenie výsledkov sme použili viacnásobnú 
lineárnu regresnú analýzu (krokovú metódu), ktorá štati-
stickým spôsobom eliminuje štatisticky nevýznamné pre-
diktory (z pôvodného počtu sedem prediktorov) závislej 
premennej (aktuálne prežívaná úzkosť).

Analýza postupuje v krokoch. V prvom kroku vyberie 
štatisticky významný a najsilnejší prediktor (model 1). 
V  nasledujúcom kroku vyberie zo zostávajúcich premen-
ných najsilnejší prediktor a vytvorí riešenie s dvomi pre-
mennými (model 2). Analýza pokračuje, až kým zo zostá-
vajúcich premenných ani jedna nie je štatisticky významná. 
V našom prípade uvádzame štyri modely, ktoré predikujú 
predoperačnú úzkosť.

Tabuľka 1 prezentuje celkové zhodnotenie štyroch mo-
delov predikujúcich predoperačnú úzkosť. Prvý model ur-
čuje ako najsilnejší prediktor (spomedzi siedmych skúma-
ných prediktorov) pohlavie. Tento model vysvetľuje 28 % 
variability rozptylu závislej premennej (R2 = 0,279). Druhý 
model obsahuje okrem premennej pohlavie, premennú typ 
operačného zákroku. Tento model vysvetľuje 46,5 % variabi-
lity závislej premennej (R2 = 0,465), pričom vyššiu úzkosť 
majú ženy a ak sa jedná o akútny zákrok (nie plánovaný). 
Tretí model obsahuje okrem premenných pohlavie a typ 
operačného zákroku, premennú typ anestézie. Tento model 
vysvetľuje 58 % variability rozptylu závislej premennej 
(R2 = 0,578), pričom vyššiu úzkosť majú ženy, ak sa jedná 
o akútny operačný zákrok a spinálnu anestéziu (nie celkovú). 
Posledný model obsahuje štyri premenné ako významné 
prediktory predoperačnej úzkosti: pohlavie, typ operačného 
zákroku, typ anestézie a čas do operácie. Tento model vysvet- 
ľuje 65 % variability závislej premennej (R2 = 0,648), pri-
čom vyššiu úzkosť majú ženy (β = 0,435; p < 0,001), ak sa 
jedná o akútny operačný zákrok (β = 0,354; p < 0,001), spinál-
nu anestéziu (β = 0,374; p < 0,001) a čím je čas zostávajúci 
do operácie kratší (negatívna hodnota regresného koefi- 
cientu znamená kratší čas do operácie; β = –0,308; p < 
0,001; tab. 2).

Tabuľka 1 – Celkové zhodnotenie modelov predikujúcich predoperačnú úzkosť

R Adj R2 F p

Model 1 (Pohlavie) 0,531 0,279 108,17 <0,001

Model 2 (Pohlavie, Typ operačného zákroku) 0,685 0,465 121,35 <0,001

Model 3 (Pohlavie, Typ operačného zákroku, Typ anestézie) 0,763 0,578 127,24 <0,001

Model 4 (Pohlavie, Typ operačného zákroku, Typ anestézie, Čas do operácie) 0,808 0,648 128,32 <0,001

Na základe štandardizovaného regresného koeficientu 
(β) môžeme hodnotiť silu vzťahu premenných (predikto-
rov) k závislej premennej. Na základe neštandardizované-
ho regresného koeficientu (B) môžeme odpovedať na otáz-
ku, ako sa zmení závislá premenná (úzkosť), ak sa hodnota 
nezávislej premennej (prediktora) zmení o jednu jednotku 
(vyjadruje sa v jednotkách, v akých sme tieto premenné 
merali). Pre názornú ukážku tejto interpretácie môžeme 
uviesť (na základe údajov z tab. 2, Model 4), že u žien v prie- 
mere pozorujeme o 11 bodov vyššiu úzkosť ako u mužov; 
pri akútnom type operačného zákroku je v priemere úzkosť 

o 10 bodov vyššia ako pri plánovanom operačnom zákro-
ku; pri spinálnej anestézii je v priemere úzkosť o 9 bodov 
vyššia ako pri celkovej anestézii a každú trištvrte hodinu 
bližšie k operácii sa úzkosť zvýši o 1 bod; zmeny v bodoch 
sa vzťahujú k škále Úroveň úzkosti-12, ktorá má teoretické 
rozpätie 48 bodov.

V tabuľke 3 uvádzame premenné, ktoré neprispievajú 
štatisticky významne k predikcii úzkosti pred operáciou. 
Jedná sa o vek, predchádzajúcu skúsenosť s operáciou a le-
kársku diagnózu. Interpretáciu týchto výsledkov uvádzame 
v diskusii.
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Tabuľka 2 – Regresné koeficienty prediktorov v štyroch modelov predikcie predoperačnej úzkosti

B SE(B) β t p

Model 1 Pohlavie 13,598 1,307 0,531 10,400 <0,001

Model 2 Pohlavie 11,326 1,150 0,442 9,852 <0,001
Typ operačného zákroku 13,081 1,329 0,442 9,846 <0,001

Model 3 Pohlavie 11,047 1,022 0,431 10,809 <0,001
Typ operačného zákroku 14,834 1,198 0,501 12,383 <0,001
Typ anestézie   8,911 1,034 0,342 8,621 <0,001

Model 4 Pohlavie 11,137 0,933 0,435 11,931 <0,001
Typ operačného zákroku 10,490 1,240 0,354 8,462 <0,001
Typ anestézie   9,746 0,951 0,374 10,254 <0,001
Čas do operácie –0,713 0,096 –0,308 –7,453 <0,001

B – neštandardizovaný regresný koeficient; SE(B) – štandardná chyba neštandardizovaného regresného koeficientu; β – štandardizovaný 
regresný koeficient.

Tabuľka 3 – Štatisticky nevýznamné prediktory predoperačnej úzkosti [17]

Beta in t p Partial corr.

Model 4 Vek 0,019 0,481 0,631 0,029

Predchádzajúca skúsenosť s operáciou 0,058 1,610 0,108 0,097

Lekárska diagnóza: K40–K46 –0,011 –0,294 0,769 –0,018

Lekárska diagnóza: K55–K63 –0,061 –1,665 0,097 –0,100

Lekárska diagnóza: K80–K87 0,058 1,491 0,137 0,090

Lekárska diagnóza: K35–K38 0,059 1,556 0,121 0,094

Beta in – štandardizovaný regresný koeficient prírastku premennej pre model; závislá premenná: úzkosť; nezávislé premenné: pohlavie,  
typ operačného zákroku, typ anestézie, čas do operácie.

Zhrnutie výsledkov

Pohlavie, typ operačného zákroku, typ anestézie a čas do 
operácie sa ukazujú ako významné prediktory predope-
račnej úzkosti, kým predchádzajúca skúsenosť s operáciou, 
vek ani lekárska diagnóza sa ako významné prediktory ne-
ukazujú. Najviac záleží pri tomto type situácie (nastávajú-
ca operácia) na pohlaví (vyššia úzkosť u žien), následne na 
type operačného zákroku (akútny viac ako plánovaný), na 
type anestézie (spinálna viac ako celková) a čase do operá-
cie (s blížiacou sa operáciou úzkosť stúpa).

 
Diskusia

Predoperačné obdobie sa v literatúre uvádza ako význam-
ný situačný faktor vzniku úzkosti. V danej situácii pacient 
zažíva stres ako nešpecifickú situáciu, ktorá si vyžaduje od 
človeka nejaký typ zmeny, človek sa potrebuje adaptovať. 
Vznik úzkosti je popisovaný v kontexte schopnosti človeka 
adaptovať sa. Človek je schopný zbaviť sa úzkosti svojimi 
vlastnými adaptívnymi mechanizmami. V prípade, že tieto 
mechanizmy zlyhajú, človek sa posunie do fázy vyčerpania, 
ktorá je charakteristická závažnou úrovňou úzkosti a môže 
človeku spôsobovať vážne psycho-fyziologické ťažkosti 
[18].

V klinickej praxi je dôležité aby sestry vedeli identifiko-
vať rizikových pacientov ešte pred tým, ako u nich nastane 
závažná úroveň úzkosti. Implikovaním efektívnych inter-
venčných stratégií na jej redukciu by sa dosiahol proces 
efektívnej adaptácie s cieľom zabezpečiť nekomplikovaný 
priebeh operácie i celého pooperačného obdobia [6]. Zákla-
dom pre daný strategický proces je správna diagnostika úz-
kosti [11], v ktorej by sestry mali prihliadať podľa odporú- 
čaní [19] na výsledky výskumov a mysleli tým na predikciu, 
prevenciu a prognózu aktuálneho stavu pacienta.

Výskumy zaoberajúce sa diagnostikou predoperačnej 
úzkosti uvádzajú, že v procese adaptácie na zmenené pod-
mienky (stav pred operáciou) záleží na viacerých dispozič-
ných, situačných a socio-demografických faktoroch súvisia-
cich s úrovňou aktuálne prežívanej úzkosti [4, 9, 10].

Vo výskume sa zameriavame na skúmanie, ktoré z pre-
menných (pohlavie, vek, typ operačného zákroku, typ 
anestézie, predchádzajúca skúsenosť s operáciou, čas do 
operácie a lekárska diagnóza) sú významnými prediktormi 
predoperačnej úzkosti.

Zistili sme, že pohlavie je najsilnejší prediktor pred- 
operačnej úzkosti u pacientov. Našimi zisteniami o za-
stúpení vyššej úzkosti u žien potvrdzujeme zistenia štúdie 
[6], v ktorej autori porovnávali pri brušných operáciách vý-
skyt úzkosti medzi pohlaviami a zistili, že ženy sú úzkost-
nejšie. Karanci a Dirik [4] tiež uvádzajú, že existujú signifi-
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kantné rozdiely vo výskyte úzkosti medzi mužmi a ženami 
v predoperačnom období, s vyššou úzkosťou u žien, pričom 
rozdiely v pooperačnom období už nie sú signifikantné. 
Vyššiu mieru predoperačnej úzkosti u žien uvádzajú na 
základe výsledkov výskumu aj ďalší autori [6, 12, 20, 21]. 
Zaujímavosťou je, že pohlavie sa javí ako najvýznamnejší 
prediktor aj pooperačnej úzkosti [7]. Domnievame sa, že 
rozdiel medzi pohlaviami môže súvisieť najmä s ochotou 
priznať, prejaviť emócie alebo hovoriť o nich, čo je bližšie 
skôr ženám. Vo všeobecnosti ľudia preferujúci emocionál-
ny typ zvládania záťaže majú vyššiu úzkosť [6], čo je tiež 
skôr typické pre ženy.

Druhým významným prediktorom predoperačnej úz-
kosti je podľa našich zistení typ operačného zákroku. Typ 
operačného zákroku sme špecifikovali podľa možností 
predoperačnej prípravy na akútny a plánovaný. Pacienti, 
ktorí vyžadujú akútny operačný zákrok, majú krátky čas 
na vyrovnanie sa so situáciou, pričom tu má úzkosť vysoké 
zastúpenie [4].

Viacerí autori [4, 7, 22] uvádzajú, že anestézia, najmä 
strach z anestézie je príčinou vzniku úzkosti pred operá- 
ciou. Pacienti pri plánovaných operačných zákrokoch sú po 
anesteziologickom vyšetrení oboznámení s tým, o aký typ 
anestézie pôjde pri ich operačnom zákroku. Zaujímalo nás, 
ako toto poznanie o type anestézie súvisí s výskytom úz-
kosti u nich pred operáciou. Zistili sme, že pri celkovej ane-
stézii bola úzkosť nižšia ako pri spinálnej anestézii. Vysvet-
lenie môžeme podložiť zisteniami výskumu [23], v ktorom 
skúmali obavy ľudí pred operáciou. Obava z anestézie, 
konkrétne toho, aby boli „dobre“ uspaní a nič necítili počas 
operačného zákroku, bola z desiatich faktorov hodnotená 
ako druhá najviac zastúpená.

Ako posledný štatisticky významný prediktor úzkosti 
pred operáciou je podľa našich zistení zostávajúci čas do 
operácie. Našimi zisteniami potvrdzujeme zistenia autorov 
[13], ktorí skúmali rozdiely vo výskyte úzkosti u adolescen-
tov pred operáciou v troch meraniach, pričom zistili, že 
s blížiacim sa časom do operácie sa úroveň úzkosti zvyšuje. 
Zostávajúci čas do operácie je popisovaný ako významný 
prediktor predoperačnej úzkosti. V literatúre [23] sa z uve-
deného dôvodu uvádza odporúčanie na prehodnotenie 
premedikácie v štandardných časoch, čo je zvyčajne 1–1,5 
hodinu pred operáciou hlavne u pacientov, ktorí sú zara-
dení na koniec operačného programu a čakajú na operáciu 
bez premedikácie aj niekoľko hodín. Súhlasíme s týmto od- 
porúčaním aj v našich podmienkach. V tomto čase je pries-
tor aj na implikáciu intervenčných stratégií zvládania úz-
kosti, aby úzkosť nedosiahla kritickú úroveň.

Ďalšie skúmané prediktory predoperačnej úzkosti 
sa ukazujú podľa našich zistení ako nevýznamné. Patria 
k nim predchádzajúca skúsenosť s operáciou, vek a lekár-
ska diagnóza. Podľa uvedenia výsledkov výskumu [6, 11] 
predchádzajúca skúsenosť s operáciou nemá štatisticky 
významný vplyv na výskyt predoperačnej úzkosti. Potvrd-
zujeme aj zistenia autorov [11, 12], ktorí uvádzajú, že vek 
nie je významným prediktorom predoperačnej úzkosti. 
Posledným skúmaným prediktorom predoperačnej úzkos-
ti, ktorý sa nám nepotvrdil ako štatisticky významný, bola 
lekárska diagnóza. Skúmali sme rozdiely medzi lekárskymi 
diagnózami vyžadujúcimi operačný zákrok v oblasti bruš-
nej chirurgie, pričom sme nerozlišovali náročnosť operač-

ného zákroku, nakoľko sa v literatúre uvádza, že pacienti 
s jednoduchším priebehom operácie mali podobnú úzkosť 
ako pacienti s náročným priebehom operácie [6]. Neskú-
mali sme ani rozdiely vzhľadom na laparoskopické a lapa-
rotomické operačné zákroky, nakoľko rozdiely boli zistené 
v predchádzajúcich štúdiách len v miere zažívaného stresu, 
nie v úzkosti [11].

Vo výskume sme sa zamerali na skúmanie len vybra-
ných prediktorov predoperačnej úzkosti. Pre ďalší výskum 
by bolo vhodné zamerať sa aj na skúmanie vplyvu osob-
nostných charakteristík a stratégií zvládania záťaže v inter-
akcii so socio-demografickými charakteristikami a rozšíriť 
skúmanie predoperačnej úzkosti aj pre lekárske diagnózy 
v iných odboroch chirurgie.

 
Záver

Výsledkom analýz je, že výskyt predoperačnej úzkosti 
ovplyvňuje najmä pohlavie (vyššia úzkosť u žien), násled-
ne typ operačného zákroku (akútny viac ako plánovaný), 
typ anestézie (spinálna viac ako celková) a čas do operácie 
(s blížiacou sa operáciou sa úroveň úzkosti zvyšuje). V pro-
cese diagnostiky úzkosti u pacienta v predoperačnom ob-
dobí a rozhodovania pre intervenciu je potrebné, aby sestra 
zohľadňovala prediktory úzkosti a zároveň uplatňovala in-
dividuálny prístup v starostlivosti.
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