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INFORMACE O CLANKU ABSTRACT

Received: 2015-07-16 In clinical practice for diagnosis of anxiety it is very useful to know various predictors
Accepted: 2015-10-12 which increase the risk of preoperative anxiety in patients. The aim of the study is to
Published online: 2015-11-20 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.

Keywords: A total of 278 respondents with medical diagnoses requiring abdominal surgery,
Stress aged between 18 and 86 years (AM = 46.04; SD = 16.5) participated in the study. To
Adaptation assess anxiety in the patients we used the scale Anxiety Level-12 which was designed
Anxiety by modification of the measurement tool Anxiety Level from the Nursing Outcomes
Preoperational period Classification (NOC) and had been validated in the conditions of the Slovak Republic.
Nursing diagnosis 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.

SUHRN

V klinickej praxi je pre proces diagnostiky uzkosti velmi uzito¢né poznanie réznych
prediktorov, ktoré zvysuju riziko tzkosti u pacienta pred operaciou. Cielom $tudie
je zistit, ktoré z premennych (pohlavie, vek, typ operaéného zdkroku, typ anestézie,
predchadzajuca skusenost s operaciou, ¢as do operacie a lekarska diagnoéza) su vy-
znamnymi prediktormi predopera¢nej uzkosti.
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Vyskumu sa zucastnilo 278 respondentov s lekdrskymi diagnézami vyzadujuci-
mi opera¢ny zakrok v oblasti brusnej chirurgie, vo veku od 18 do 86 rokov (AM =
46,04; SD = 16,5). Pre hodnotenie tzkosti bola pouzita skala Uroven uzkosti-12, kto-
ra vznikla modifikdciou meracieho nastroja Anxiety Level oSetrovatelskej klasifikacie
Nursing Outcomes Classification (NOC) a bola validovana v podmienkach Slovenskej
republiky. Hodnotenie tzkosti u pacientov prebiehalo pred operdciou v réznych ¢a-
soch (AM = 8 hodin; SD = 5; Mdn = 6,50). Vyskum bol schvéleny etickou komisiou. Na
Statistické spracovanie vysledkov sme pouzili softvér SPSS 22.0, tatisticka metédu —
viacnasobnu linearnu regresiu.

Pohlavie, typ opera¢ného zakroku, typ anestézie a ¢as do operacie patria k vy-
znamnym prediktorom predopera¢nej uzkosti, kym predchadzajtuca sktusenost s ope-
raciou, vek a lekarska diagnéza nie su jej vyznamné prediktory.

Poznanie prediktorov predopera¢nej uzkosti by sestre pomohlo identifikovat rizi-
kovych pacientov, tym véas uskuto¢nit efektivne intervenéné stratégie na jej redukciu

pre zabezpeclenie bezproblémového priebehu operacie a poopera¢ného obdobia.

© 2015 Jihoceska univerzita v Ceskych Budéjovicich, Zdravotné socialni fakulta.

Published by Elsevier Sp. z o. o. All rights reserved.

Uvod

V klinickej praxi sa stav uzkosti charakterizuje ako nepri-
jemny pocit obav a je popisovany ako schopnost ¢loveka
adaptovat sa na stres, ktory spésobuje ochorenie alebo iné
okolnosti s nim suvisiace [1]. Preto sa s pojmom tuzkost
mozu sestry stretnut na réznych tusekoch klinickej praxe
a mali by mat odborné kompetencie pre jej posudenie a in-
tervenovanie [2].

V Kklasifikatnom systéme osetrovatelskych diagnéz
NANDA-I je osetrovatelska diagnéza Uzkost (00146) za-
radend v doméne 9 - Zvladanie/Tolerancia stresu, trieda
2 — Reakcie zvlddania. Jej definicia uvadza, ze ide o ,neur-
¢ity nepokojny pocit diskomfortu alebo strachu sprevddzany
samovolnymi reakciami (zdroj casto nespecifikovany alebo ne-
zndmy pre jedinca); pocit obdv zapricineny anticipdciou nebez-
pecenstva. Je to vystrazny signdl, ktory upozorriuje na hroziace
nebezpelenstvo a umoziiuje jedincovi vykonat opatrenia na
zaoberanie sa s hrozbou® [3]. K stuvisiacim faktorom vzniku
uzkosti patria podla NANDA-I napriklad: zmeny v ekono-
mickom stave, prostredi, zdravotnom stave, rolovom sta-
tuse; dalej situa¢na kriza; stres; hrozba smrti; neuspoko-
jené potreby [3]. Podla uvedenia autorov [4,5] ma vysoké
zastupenie tzkost aj u pacientov vyzadujucich si operaény
zékrok. Nejde len o samotny opera¢ny zakrok, ale aj o zme-
nu prostredia vplyvom hospitalizicie, pritomnost nie vzdy
prijemnych spolupacientov, diagnostické testy, ktoré sa
k zvy$ovaniu rizika uzkosti pridruzuju. V predoperaénom
obdobi dominuje ¢asto strach z opera¢ného =zlyhania,
strach z anestézie, strach zo straty sebakontroly a strach
zo smrti. V poopera¢nom obdobi skér ide o bolest, stratu
fyzickych funkcii, narudeny obraz tela, nivrat do denného
rezimu a pracovného Zivota.

Pritomnost predoperacnej izkosti a poopera¢nej uizkos-
ti navzajom koreluja [4], ¢o znamena, Ze ak by sme vedeli
v klinickej praxi identifikovat zvysenu uzkost este v pred-
opera¢nom obdobi a uskuto¢nili by sa efektivne intervendé-
né stratégie na jej redukciu [6], predisli by sme pooperaé-
nym komplikaciach (predizena hospitalizacia, intenzivnej-
sie a dlhsie vnimanie bolesti) [4, 7, 8]. Preto je diagnostika

predoperacnej uzkosti predmetom vedeckého zaujmu od-
bornikov z réznych oblasti.

Podla najnovsich pristupov okrem hrozby zo stresuju-
cej udalosti autori zdéraziiuju v teéridch o uzkosti najmi
vplyv osobnostnych charakteristik [9]. Tieto charakteristi-
ky sa nazyvaju psychologické a zaradujeme k nim aj stra-
tégie zvladania zitaZe. Okrem klu¢ovych (dispozi¢nych)
charakteristik sa na miere uzkosti podielaju aj situa¢né
charakteristiky [10] vychadzajuce zo situécie, v ktorej sa
¢lovek aktualne nachidza.

Poznanie tedrii, resp. réznych prediktorov uzkosti je
v procese diagnostiky velmi uZito¢né a je odporucané, ze
dispozi¢né, situa¢né ako aj socio-demografické charakteris-
tiky by mali byt zohladfiované pre uréenie rizika tzkosti
u pacienta v predopera¢nom aj v poopera¢nom obdobi [4].

Viaceré vyskumy sa zaoberali skimanim charakteristik
suvisiacich s troviiou aktudlne prezivanej tzkosti u pa-
cientov pred operaciou. Ako vyznamné prediktory pred-
operacnej tizkosti sa najc¢astejsie popisuja: typ chirurgické-
ho zakroku [11, 12], lekarska diagnoéza [6, 11], pohlavie [4,
6, 12], ¢as do operécie [13], vek [4, 6] a ako nevyznamné:
skusenost s operaciou [6, 11] a vek [11, 12].

Metodika a charakteristika suboru

Vyskumu sa celkovo zucastnilo 278 respondentov, ktori
boli hospitalizovani na chirurgickej klinike Fakultnej ne-
mocnice v Nitre, vo veku od 18 do 86 rokov (AM = 46,04;
SD = 16,5). Zaradujucimi kritériami pre vyber responden-
tov bol opera¢ny zdkrok (pldnovany aj akutny), operacie
v oblasti brusnej chirurgie s lekdrskou diagnézou podla
MKCH-10: prietrze brusnej dutiny — hernie (K40-K46)
44,2 %; iné choroby ¢riev (K55-K63) 28,8 %; choroby zl¢ni-
ka, zl¢ovych ciest a podzaludkovej zlazy (K80-K87) 23 %;
choroby ¢ervovitého privesku (K35-K38) 4 %. Vyraduju-
cimi kritériami boli podand premedikacia a pritomnost
onkologickej lekarskej diagnézy, ktort sme povazovali za
$pecificka situaénu charakteristiku, nakolko v tejto sku-
pine pacientov sa popisuje vy$sia aroven uzkosti [6, 10].
Z celkového poctu respondentov bolo 27 % zien; 82 % pla-
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novanych opera¢nych zdkrokov, 18 % akutnych opera¢nych
zdkrokov; 93,5 % respondentov operovanych prvykrat;
6,5 % operovanych opakovane; 74,5 % operovanych v cel-
kovej anestézii; 25,5 % v spinalnej anestézii.

Pre hodnotenie uzkosti u pacientov v predoperaénej
starostlivosti sme pouzili $kilu Uroven uzkosti-12, kto-
r4 vznikla modifikdciou meracieho néstroja Anxiety Level
odetrovatelskej klasifikdcie Nursing Outcomes Classifica-
tion (NOC) [14] a bola validovanad v podmienkach Slo-
venskej republiky [15]. Skéla je konstruktovo a faktorovo
validna, pouzitelna pre hodnotenie psychologickych pre-
mennych v kontexte oetrovatelskej diagnostiky. Obsahuje
12 poloziek behavioralneho, fyziologického a psychologic-
kého charakteru (Poruchy spanku, Smutok, Pacient ver-
balizuje tzkost, Nervozita, Pla¢, Busenie srdca, Chvenie,
Strach, Roztrzitost, Podrdzdenost, Obavy z buduicnosti,
Zvy$eny pulz). Posudzovatel (sestra) oznacuje uroven
prejavu na $kale od 1 (ziadny) do 5 (zavazny), pricom vysle-
dok o trovni tzkosti sa ziskava zo sumarneho skére, ktoré
moéze nadobudat hodnoty od 12 do 60 bodov.

Hodnotenie uzkosti realizovali dve sestry, ktoré boli
k pouzivaniu 8kaly zaskolené. Pacienti boli posudzovani
pred operéciou v réznych ¢asoch (AM = 8 hodin; SD = 5;
Mdn = 6,50) (min. 1 hodinu pred operaciou; max. 18,75
hodin pred operaciou), vzdy pred podanim premedikacie.
Vyskum bol schvaleny Etickou komisiou Fakultnej nemoc-
nice v Nitre.

Na statistické spracovanie vysledkov sme pouzili
softvér SPSS 22.0. Na skumanie vztahu aktualne preziva-
nej uzkosti a jej prediktorov sme pouzili viacnasobnu line-
arnu regresnu analyzu, krokova metédu [16].

Vysledky

Vysledky odpovedaju na otdzku skamania prediktorov
aktudlne prezivanej uzkosti pacientov pred operaciou.
Hodnotili sme sedem prediktorov: pohlavie, vek, typ ope-
ra¢ného zakroku (planovany a akutny), typ anestézie, pred-

chédzajuca sktsenost s operaciou, ¢as do operécie a lekar-
ska diagnéza.

Na vyhodnotenie vysledkov sme pouzili viacndsobnu
linearnu regresnu analyzu (krokova metédu), ktord Stati-
stickym sp6sobom eliminuje $tatisticky nevyznamné pre-
diktory (z pévodného poctu sedem prediktorov) zavislej
premennej (aktualne prezivana uzkost).

Analyza postupuje v krokoch. V prvom kroku vyberie
Statisticky vyznamny a najsilnejsi prediktor (model 1).
V nasledujucom kroku vyberie zo zostavajucich premen-
nych najsilnejsi prediktor a vytvori rieenie s dvomi pre-
mennymi (model 2). Analyza pokracuje, az kym zo zosta-
vajucich premennych ani jedna nie je $tatisticky vyznamn4.
V nasom pripade uvadzame $tyri modely, ktoré predikuju
predoperalnu uzkost.

Tabulka 1 prezentuje celkové zhodnotenie $tyroch mo-
delov predikujucich predopera¢nu tuzkost. Prvy model ur-
¢uje ako najsilnejsi prediktor (spomedzi siedmych skuma-
nych prediktorov) pohlavie. Tento model vysvetluje 28 %
variability rozptylu zavislej premennej (R? = 0,279). Druhy
model obsahuje okrem premennej pohlavie, premennu typ
operacného zdkroku. Tento model vysvetluje 46,5 % variabi-
lity zavislej premennej (R? = 0,465), pri¢om vyssiu tzkost
maju Zeny a ak sa jedna o akutny zdkrok (nie plidnovany).
Treti model obsahuje okrem premennych pohlavie a typ
operacného zdkroku, premennu typ anestézie. Tento model
vysvetluje 58 % variability rozptylu zéavislej premennej
(R? = 0,578), pri¢om vyssiu uzkost maju Zeny, ak sa jedna
o akutny operacny zdkrok a spindlnu anestéziu (nie celkova).
Posledny model obsahuje $tyri premenné ako vyznamné
prediktory predoperacnej uzkosti: pohlavie, typ operacného
zdakroku, typ anestézie a cas do operdcie. Tento model vysvet-
Iuje 65 % variability zavislej premennej (R* = 0,648), pri-
¢om vyssiu uzkost maju zeny (f = 0,435; p < 0,001), ak sa
jedna o akitny operacny zdkrok (5 = 0,354; p < 0,001), spindl-
nu anestéziu (f = 0,374; p < 0,001) a ¢im je ¢as zostavajuci
do operacie kratsi (negativna hodnota regresného koefi-
cientu znamena kratsi ¢as do operacie; § = -0,308; p <
0,001; tab. 2).

Tabulka 1 - Celkové zhodnotenie modelov predikujucich predoperacni uzkost

R Adj R? F p
Model 1 (Pohlavie) 0,531 0,279 108,17 <0,001
Model 2 (Pohlavie, Typ opera¢ného zakroku) 0,685 0,465 121,35 <0,001
Model 3 (Pohlavie, Typ opera¢ného zdkroku, Typ anestézie) 0,763 0,578 127,24 <0,001
Model 4 (Pohlavie, Typ opera¢ného zakroku, Typ anestézie, Cas do operécie) 0,808 0,648 128,32 <0,001

Na zaklade $tandardizovaného regresného koeficientu
(8) moézeme hodnotit silu vztahu premennych (predikto-
rov) k zavislej premennej. Na zaklade nestandardizované-
ho regresného koeficientu (B) mézeme odpovedat na otaz-
ku, ako sa zmeni z4visla premenna (4zkost), ak sa hodnota
nezavislej premennej (prediktora) zmeni o jednu jednotku
(vyjadruje sa v jednotkach, v akych sme tieto premenné
merali). Pre ndzornu ukaZku tejto interpreticie mézeme
uviest (na zaklade udajov z tab. 2, Model 4), Ze u Zien v prie-
mere pozorujeme o 11 bodov vyssiu uzkost ako u muzov;
priakatnom type operaéného zakroku je v priemere uzkost

0 10 bodov vyssia ako pri pldnovanom operaénom zakro-
ku; pri spinalnej anestézii je v priemere tzkost o 9 bodov
vys$sia ako pri celkovej anestézii a kazdu tristvrte hodinu
blizsie k operacii sa uzkost zvysi o 1 bod; zmeny v bodoch
sa vztahuja k skale Uroven tzkosti-12, ktora ma teoretické
rozpéitie 48 bodov.

V tabulke 3 uvadzame premenné, ktoré neprispievaju
statisticky vyznamne k predikcii tzkosti pred operaciou.
Jedna sa o vek, predchadzajucu skusenost s operaciou a le-
karsku diagnézu. Interpretaciu tychto vysledkov uvddzame
v diskusii.
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Tabulka 2 - Regresné koeficienty prediktorov v styroch modelov predikcie predoperacnej uzkosti

B SE(B) B 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 opera¢ného zdkroku 13,081 1,329 0,442 9,846 <0,001
Model 3 Pohlavie 11,047 1,022 0,431 10,809 <0,001
Typ opera¢ného zdkroku 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 opera¢ného zikroku 10,490 1,240 0,354 8,462 <0,001
Typ anestézie 9,746 0,951 0,374 10,254 <0,001
Cas do operacie -0,713 0,096 -0,308 -7,453 <0,001

B - nestandardizovany regresny koeficient; SE(B) — $tandardna chyba nestandardizovaného regresného koeficientu; 3 — standardizovany

regresny koeficient.

Tabul'ka 3 - Statisticky nevyznamné prediktory predoperaénej izkosti [17]

Beta in t p Partial corr.
Model 4 Vek 0,019 0,481 0,631 0,029
Predchadzajuca skusenost s operaciou 0,058 1,610 0,108 0,097
Lekarska diagnéza: K40-K46 -0,011 -0,294 0,769 -0,018
Lekarska diagnéza: K55-K63 -0,061 -1,665 0,097 -0,100
Lekarska diagnéza: K80-K87 0,058 1,491 0,137 0,090
Lekarska diagnéza: K35-K38 0,059 1,556 0,121 0,094

Beta in - $tandardizovany regresny koeficient prirastku premennej pre model; zavisla premenna: izkost; nezavislé premenné: pohlavie,

typ opera¢ného zdkroku, typ anestézie, ¢as do operacie.

Zhrnutie vysledkov

Pohlavie, typ opera¢ného zakroku, typ anestézie a ¢as do
operacie sa ukazuju ako vyznamné prediktory predope-
ra¢nej uzkosti, kym predchadzajica skusenost s operaciou,
vek ani lekdrska diagnéza sa ako vyznamné prediktory ne-
ukazuju. Najviac zalezi pri tomto type situacie (nastavaju-
ca operéacia) na pohlavi (vyssia uzkost u Zien), nisledne na
type opera¢ného zdkroku (akutny viac ako planovany), na
type anestézie (spinalna viac ako celkovd) a ¢ase do opera-
cie (s bliziacou sa operaciou tzkost stupa).

Diskusia

Predopera¢né obdobie sa v literatiire uvadza ako vyznam-
ny situaény faktor vzniku tzkosti. V danej situdcii pacient
zaziva stres ako nespecificku situdciu, ktord si vyzaduje od
¢loveka nejaky typ zmeny, ¢lovek sa potrebuje adaptovat.
Vznik uzkosti je popisovany v kontexte schopnosti ¢loveka
adaptovat sa. Clovek je schopny zbavit sa tzkosti svojimi
vlastnymi adaptivnymi mechanizmami. V pripade, Ze tieto
mechanizmy zlyhaja, ¢lovek sa posunie do fazy vycerpania,
ktora je charakteristicka zavaznou trovriou uzkosti a moze
¢loveku spésobovat vazne psycho-fyziologické tazkosti
[18].

V klinickej praxi je dolezité aby sestry vedeli identifiko-
vat rizikovych pacientov este pred tym, ako u nich nastane
z&vaznd aroven uzkosti. Implikovanim efektivnych inter-
vencnych stratégii na jej redukciu by sa dosiahol proces
efektivnej adaptécie s cielom zabezpecit nekomplikovany
priebeh operacie i celého poopera¢ného obdobia [6]. Zakla-
dom pre dany strategicky proces je spravna diagnostika tz-
kosti [11], v ktorej by sestry mali prihliadat podla odporu-
¢ani [19] na vysledky vyskumov a mysleli tym na predikciu,
prevenciu a prognézu aktualneho stavu pacienta.

Vyskumy zaoberajuce sa diagnostikou predoperacnej
uzkosti uvadzaju, Ze v procese adaptacie na zmenené pod-
mienky (stav pred operaciou) zalezi na viacerych dispozi¢-
nych, situa¢nych a socio-demografickych faktoroch suvisia-
cich s trovriou aktuélne prezivanej uzkosti [4, 9, 10].

Vo vyskume sa zameriavame na skamanie, ktoré z pre-
mennych (pohlavie, vek, typ opera¢ného zakroku, typ
anestézie, predchddzajuca skusenost s operaciou, ¢as do
operacie a lekarska diagnéza) st vyznamnymi prediktormi
predoperalnej tuzkosti.

Zistili sme, Ze pohlavie je najsilnejsi prediktor pred-
opera¢nej uzkosti u pacientov. Nagimi zisteniami o za-
stupeni vyssej tzkosti u Zien potvrdzujeme zistenia $tadie
[6], v ktorej autori porovnavali pri brusnych operaciach vy-
skyt tzkosti medzi pohlaviami a zistili, Ze Zeny sa uzkost-
nejsie. Karanci a Dirik [4] tiez uvadzaju, Ze existuju signifi-
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kantné rozdiely vo vyskyte izkosti medzi muZzmi a Zenami
v predopera¢nom obdobi, s vy$sou uzkostou u Zien, pricom
rozdiely v poopera¢nom obdobi uz nie su signifikantné.
Vy3s$iu mieru predoperacnej uzkosti u zien uvddzaju na
zéklade vysledkov vyskumu aj dali autori [6, 12, 20, 21].
Zaujimavostou je, ze pohlavie sa javi ako najvyznamnejsi
prediktor aj poopera¢nej uzkosti [7]. Domnievame sa, Ze
rozdiel medzi pohlaviami méze stvisiet najmi s ochotou
priznat, prejavit emécie alebo hovorit o nich, ¢o je blizsie
skoér zendm. Vo vieobecnosti Iudia preferujici emocional-
ny typ zvladania zataze maju vy$siu uzkost [6], ¢o je tieZ
skor typické pre Zeny.

Druhym vyznamnym prediktorom predopera¢nej tz-
kosti je podla nasich zisteni typ opera¢ného zdkroku. Typ
opera¢ného zdkroku sme S3pecifikovali podla mozZnosti
predoperacnej pripravy na akutny a planovany. Pacienti,
ktori vyzaduju akutny operaény zdkrok, maju kratky ¢as
na vyrovnanie sa so situdciou, pri¢om tu ma uzkost vysoké
zastupenie [4].

Viaceri autori [4, 7, 22] uvadzajq, Ze anestézia, najmi
strach z anestézie je pri¢inou vzniku uzkosti pred opera-
ciou. Pacienti pri pldnovanych opera¢nych zakrokoch st po
anesteziologickom vyS$etreni oboznameni s tym, o aky typ
anestézie pojde pri ich opera¢nom zakroku. Zaujimalo nas,
ako toto poznanie o type anestézie savisi s vyskytom tz-
kosti u nich pred operéciou. Zistili sme, Ze pri celkovej ane-
stézii bola uzkost niz$ia ako pri spinélnej anestézii. Vysvet-
lenie mézeme podlozit zisteniami vyskumu [23], v ktorom
skumali obavy ludi pred opericiou. Obava z anestézie,
konkrétne toho, aby boli ,dobre® uspani a ni¢ necitili pocas
opera¢ného zakroku, bola z desiatich faktorov hodnotena
ako druha najviac zastupena.

Ako posledny $tatisticky vyznamny prediktor uzkosti
pred operaciou je podla nasich zisteni zostavajuci ¢as do
operéacie. Nagimi zisteniami potvrdzujeme zistenia autorov
[13], ktori skamali rozdiely vo vyskyte tizkosti u adolescen-
tov pred operaciou v troch meraniach, pri¢om zistili, ze
s bliziacim sa ¢asom do operéacie sa uroven uzkosti zvysuje.
Zostavajuci ¢as do operécie je popisovany ako vyznamny
prediktor predoperaénej tzkosti. V literattre [23] sa z uve-
deného doévodu uvadza odporucanie na prehodnotenie
premedikicie v $tandardnych ¢asoch, ¢o je zvycajne 1-1,5
hodinu pred operaciou hlavne u pacientov, ktori st zara-
deni na koniec opera¢ného programu a ¢akajui na operaciu
bez premedikicie aj niekolko hodin. Stthlasime s tymto od-
poraéanim aj v nagich podmienkach. V tomto &ase je pries-
tor aj na implikdciu intervenénych stratégii zvladania tz-
kosti, aby tzkost nedosiahla kriticki drover.

Dalsie skamané prediktory predopera¢nej tzkosti
sa ukazuju podla nasich zisteni ako nevyznamné. Patria
k nim predchadzajaca skusenost s operaciou, vek a lekar-
ska diagnéza. Podla uvedenia vysledkov vyskumu [6, 11]
predchadzajuca skusenost s operdciou nemd S$tatisticky
vyznamny vplyv na vyskyt predoperaénej uzkosti. Potvrd-
zujeme aj zistenia autorov [11, 12], ktori uvadzaja, ze vek
nie je vyznamnym prediktorom predopera¢nej uzkosti.
Poslednym skimanym prediktorom predopera¢nej tzkos-
ti, ktory sa nam nepotvrdil ako $tatisticky vyznamny, bola
lekarska diagnéza. Skamali sme rozdiely medzi lekarskymi
diagnézami vyzadujicimi opera¢ny zakrok v oblasti brus-
nej chirurgie, pri¢om sme nerozlidovali naro¢nost operac-

ného zdkroku, nakolko sa v literatire uvadza, ze pacienti
s jednoduchsim priebehom operacie mali podobnu tzkost
ako pacienti s naroénym priebehom operécie [6]. Nesku-
mali sme ani rozdiely vzhladom na laparoskopické a lapa-
rotomické opera¢né zakroky, nakolko rozdiely boli zistené
v predchddzajucich §tudiach len v miere zazivaného stresu,
nie v uzkosti [11].

Vo vyskume sme sa zamerali na skimanie len vybra-
nych prediktorov predopera¢nej uzkosti. Pre dalsi vyskum
by bolo vhodné zamerat sa aj na skamanie vplyvu osob-
nostnych charakteristik a stratégii zvladania zataze v inter-
akcii so socio-demografickymi charakteristikami a rozsirit
skimanie predopera¢nej tzkosti aj pre lekarske diagnézy
v inych odboroch chirurgie.

Zaver

Vysledkom analyz je, Ze vyskyt predopera¢nej uzkosti
ovplyvriuje najmi pohlavie (vy$sia uzkost u Zien), nésled-
ne typ opera¢ného zikroku (akatny viac ako planovany),
typ anestézie (spindlna viac ako celkova) a ¢as do operacie
(s bliziacou sa operaciou sa uroven uzkosti zvysuje). V pro-
cese diagnostiky tuzkosti u pacienta v predopera¢nom ob-
dobi a rozhodovania pre intervenciu je potrebné, aby sestra
zohladriovala prediktory uzkosti a zdroven uplatriovala in-
dividudlny pristup v starostlivosti.
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