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UVOD

Jitka GURNAKOVA

Laicka verejnost od profesiondlov obvykle ocakdva schopnost
pohotovo najst’ spolahlivé, ¢i priam optimalne rieSenie Casto velmi
komplikovanych a nedostatocne definovanych problémov. Tato
poziadavka je tym nalichavej$ia, ¢im viac sa problémova oblast’ dotyka
nasich zakladnych potrieb a zdujmov. Jednou z najdolezitejSich hodnot
prislusnikov zapadnej civilizacie je Zivot a zdravie jednotlivca ako aj l'udi
jemu najblizsich. Uvedeny fakt si obvykle najviac uvedomujeme prave
vtedy, ak s tieto hodnoty ohrozené. V stave vicSej ¢i mensej
nespokojnosti a frustracie oCakdvame rychlu a G¢innu pomoc od I'udi na
to urenych. Len neochotne pripustame moznost, Ze aj odbornici sa
mozu zmylit'.

Kym prislusnici niektorych profesii st podl'a svojich osobnostnych
predpokladov pre vykon svojho povolania starostlivo vyberani, Skoleni,
trénovani, opitovne preverovani a nickedy aj psychologicky oSetrovani,
ini sa po vSeobecnom zaSkoleni musia s ndrokmi svojej prace pasovat’
d’alej viac-menej sami. Medzi povolania, ktoré mozno vo vSeobecnosti
povazovat za psychicky i fyzicky naro¢né, urcite patria zdravotnici i
profesionalni  vojaci. Specifickym  psychologickym podmienkam,
suvislostiam a dosledkom, viac i menej efektivneho rozhodovania v ich
praci, je venovana tato kniha.

Po  predchadzajucej  teoretickej monografii ,,Uvod  do
naturalistického rozhodovania“ (Guridkova a kol,, 2011) prinasa
predlozena monografia subor desiatich vyskumnych §tadii, realizovanych
v ramci grantového projektu VEGA 2/0095/10 ,,Osobnostné aspekty
efektivnej sebaregulacie a rozhodovania v situdciach emocnej zataze,*
riesené¢ho na Ustave experimentédlnej psycholégie SAV v Bratislave v
rokoch 2010 — 2013. Autormi jednotlivych kapitol st ¢lenovia
riesitel'ského timu projektu — Mgr. Jitka Guriakova, PhD. (kapitoly 1-5,
10), Mgr. Lucia Adamovova, PhD. (kapitola 9), Doc. Peter Halama, PhD.
(kapitoly 6, 9), Mgr. Hana Harencarova (kapitola 8) a Mgr. Lukas Pitel,
PhD. (kapitola 7).

Monografia je rozdelena do dvoch casti. Prva z nich (kapitoly 1-7)
prezentuje zistenia z dotaznikovych $tudii, ktorych cielom bolo
identifikovat’ zdroje, tiroven a negativne dosledky percipovaného stresu v
préaci zdravotnikov a Ciasto¢ne i vojakov, s dorazom na jeho prejavy v ich
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profesiondlnom rozhodovani ako aj na tie kognitivne a osobnostné
charakteristiky, ktoré jeho zvladanie ovplyviuju. Tato Cast' Studii sa z
vicsej Casti venuje tzv. strednym zdravotnickym pracovnikom — ako ich
miestami  sthrnne nazyvame -  zdravotnickym  operatorom,'
zdravotnickym zachranarom a zdravotnym sestram. Sme si vedomi, Ze
pojem ,,stredni“ nie je celkom primerany, pretoze velka Cast’ z nich ma
vysokoskolské vzdelanie. Pouzivame ho preto, aby sme ich odlisili od
lekarov, ktori nie su predmetom nasich $tadii.

Hoci problematika rozhodovania je v domacej i zahranicnej
kognitivnej psychologii jednou z hlavnych tém uz niekolko desatroci,
viacsina doposiall publikovanych prac predstavuje skér kombinaciu
dotaznikovych a experimentalnych §tudii, vychadzajucich priméarne z
klasickych teorii rozhodovania, pricom dostatoéne nezohl'adiiuje zlozity
kontext situacii rieSenych profesionalmi pri vykone svojho povolania.

Aby sme kompenzovali limity dotaznikového pristupu ku skimaniu
rozhodovania zdravotnickych profesionadlov v ich redlnej praxi, druha
Cast tejto monografie (kapitoly 8-10) prindSa subor stadii, ktoré
predstavuju  pilotné aplikdcie principov naturalistického vyskumu
rozhodovania zdravotnickych zachranarov v realnych alebo realite
podobnych situaciach.

Kedze zakladné vychodiska naturalistického pristupu k vyskumu
rozhodovania boli podrobnejSie charakterizované v predchadzajicej
monografii, na tomto mieste len stru¢ne zhrnieme jeho klucové
charakteristiky.

Naturalisticky vyskum rozhodovania sa primarne zameriava na
identifikaciu tych stratégii rozhodovania, ktoré pouzivaju l'udia v redlnom
zivote, a to najmd v profesiach vyzadujicich schopnost’ efektivneho
rozhodovania v dynamicky sa meniacich podmienkach komplexnych,
Casto emocne naro¢nych, realnych situacii. Za dolezité charakteristiky
tychto situacii je povazovany cCasovy tlak, neistota, chybajice Cci
nespol’ahlivé zdroje informacii, nejasne formulované ciele, meniace sa
podmienky a tiez zavazné dosledky rozhodnuti.

Medzi hlavné oblasti zaujmu naturalistického pristupu patri
rozhodovanie expertov, analyza chyb rozhodovacieho procesu, pdsobenie
Casového tlaku ¢i vyznam makrokognicii — zlozitych kognitivnych

! Hoci sme si vedomi obojakého rodového zlozenia tychto skupin, z dévodu prehladnosti
textu sa v jeho vacsej Casti priklaname k bezne zauzivanému suhrmnému oznacéeniu skupin
ako zdravotnickych operatorov, zachranarov a zdravotnych sestier, bez osobitného
rozliSovania zenskej a muzskej Casti zdravotnickych profesionalov.
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procesov zahfiiajucich nielen rozhodovanie, ale aj planovanie, hl'adanie
zmyslu situdcie, manazment neistoty ¢i timova komunikaciu.

Profesie, ktorym sa v tomto smere venovalo doposial najviac
pozornosti, reprezentuju prislusnici ozbrojenych sil, piloti a letovi
dispeceri, lekari, ekondomovia, policajti alebo hasi¢i. Hoci repertoar
sledovanych profesii sa neustdle rozsiruje, tento typ vyskumu je
organizacne, ¢asovo i finan¢ne znacne narocny. Preto sa (doposial’ hlavne
v zahranici) rozvija takmer vylu¢ne v oblastiach, kde st mu poskytované
Stedré dotacie — ¢i uz od armady, finanénych spolocnosti, Sportovych
klubov alebo velkych nemocnic. Pravdepodobne v désledku tychto
faktorov ndjdeme nielen u nas, ale i vo svete, malo prac zaoberajucich sa
rozhodovanim zdravotnickych zachranarov.

Préve jemu je venovana druhd cCast’ tejto monografie, ktord okrem
vecného zamerania sa na samotny kontext a proces rozhodovania
zdravotnickych zachranarov, predstavuje tiez aplikdciu v naSom prostredi
menej znamych postupov naturalistického vyskumu rozhodovania —
metodu kritickych rozhodnuti a Specifické kombinacie kvalitativnych a
kvantitativnych spdsobov spracovania objektivnych i subjektivnych
udajov z realnych alebo realite blizkych simulovanych situacii.

Pre lepsiu orientaciu v obsahu tejto prace pontikame v nasledujucich
riadkoch struény prehl’ad zamerania jej jednotlivych kapitol.

Prva kapitola predstavuje najdolezitejSie teoretické vychodiska
nasledujucich vyskumnych $tadii. PodrobnejSie charakterizuje nielen
najpouzivanejSie pojmy z problematiky pdsobenia psychickej zataze a
stresu, ale aj vybrané emo¢né, kognitivne a osobnostné charakteristiky,
ktoré s vplyvom psychickej zataze na efektivitu profesionalneho
rozhodovania pravdepodobne stvisia.

Druha kapitola sa venuje vysledkom podrobnejSej analyzy
poziadaviek prace a zdrojov akttneho i chronického stresu u troch typov
zdravotnickych povolani: u zdravotnickych operatorov, zdravotnickych
zachranarov a zdravotnych sestier.

Porovnavanim tGrovne negativneho emocného  preZivania,
percipovaného stresu, prejavov posttraumatickej stresovej reakcie v
dosledku osobitne naro¢nych udalosti v praci a frekvencii prejavov
syndromu vyhorenia v tych istych skupinach, ako aj u Studentov
socialnych vied, sa zaober4 tretia kapitola.
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Stvrti  kapitolu predstavuje §tidia o stvislostiach vybranych
osobnostnych a kognitivnych charakteristik s kvalitou emocného
prezivania a vyberom viac alebo menej efektivnych sposobov
rozhodovania v préci zdravotnikov.

Kedze sme za dolezity moderator vztahu medzi percipovanym
stresom a schopnostou efektivneho rozhodovania v praci zdravotnikov
povazovali schopnost’ regulacie emocii, piata kapitola sa pokusSa
identifikovat’ tie spdsoby sebaregulacie emocii, ktoré st kIicové pre
schopnost’ efektivneho zvladania pracovnej zataze, eliminovanie
negativnych dosledkov percipovaného stresu a optimalne rozhodovanie.

V Siestej kapitole Peter Halama blizSie analyzuje vztah
osobnostnych faktorov velkej patky a subjektivne vnimanej efektivity
rozhodovania strednych zdravotnickych pracovnikov. Upozoriuje pritom
na Specifické odliSnosti vo vztahoch medzi vnimanou efektivitou
rozhodovania a  charakteristikami  osobnosti v  jednotlivych
zdravotnickych profesiach.

Siedma, zavere¢na kapitola prvej Casti knihy od Lukasa Pitela, je
pre ilustraciu zavaznosti subjektivne percipovanej miery prezivaného
stresu a jeho dosledkov venovana porovnaniu zdravotnickych
zachranarov s profesiondlnymi vojakmi kratko po ich navrate zo
zahrani¢nych vojenskych a mierovych misii.

Uvod do druhej &asti monografie, venovanej vystupom z
naturalistického pristupu k rozhodovaniu zdravotnickych profesionalov,
predstavuje v poradi 6sma kapitola Hany Harencarovej. Prostrednictvom
kvalitativnej analyzy retrospektivnych rozhovorov so sktsenymi
zdravotnickymi zachranarmi mapuje uzsie okruhy problémov, s ktorymi
sa pri svojej praci stretavaju, blizSie predstavuje metéodu kritickych
rozhodnuti a ponuka odporacania pre podrobnejSie skumanie
rozhodovania zdravotnickych zachranarov v praxi.

V deviatej kapitole Lucia Adamovova s Petrom Halamom ilustruju
prostrednictvom rovnakej metddy priebeh procesu sebaregulacie
negativnych a vyuzitie pozitivnych emdcii v rozhodovani zdravotnickych
zachranarov pocas neobvyklych, stresujucich zasahov.

Desiata kapitola je, na rozdiel od dvoch predchadzajucich studii,
zaloZzend na kombinacii kvantitativnych a kvalitativnych analyz dat
ziskanych v simulovanej situacii na medzindrodnej sutazi posadok
zdravotnych zachrannych sluzieb Rallye Rejviz 2010. Jitka Gurnakova
predstavuje vysledky detailnejSej analyzy objektivneho pozorovania
vykonu posadok rychlej zdravotnej pomoci (RZP), pricom sa zameriava
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na porovnanie procesov rozhodovania o pracovnej diagnéze u viac a
menej uspeSnych posadok v rdmci tej istej sutaznej ulohy.

Na zaver je dolezité povedat, ze by tieto Stidie nevznikli bez
nezi§tnej podpory mnohych ludi. Za ochotu a spolupracu pri zbere
udajov d’akujeme viacerym nadSencom posobiacim v oblasti urgentnej
mediciny na Slovensku i v Ceskej republike, ale aj zdravotnickym
operatorom Operacného strediska zachrannej zdravotnej sluzby
Slovenskej republiky (OS ZZS SR), zdravotnickym zachranarom,
zdravotnym sestram z nemocni¢nych oddeleni a ambulancii, Studentom
socialnych vied a prislusnikom Ozbrojenych sil Slovenskej republiky
(OS SR) z réznych kutov Slovenska, ako aj vSetkym psycholégom,
lekdrom a d’alsim dobrovolnikom, ktori sa na iom podiel’ali.

Distribuciu a zber dotaznikov medzi zdravotnickymi operatormi
podporili psychologi¢ky a lekari OS ZZS SR pod vedenim PhDr. Andrei
Benuskovej, PhDr. Magdy Krasulovej a MUDr. Ingrid Takacovej, PhD.,
MPH. Zdravotné sestry na viacerych miestach Slovenska oslovovala
PhDr. Katarina Lukacova. Kontakt so zdravotnickymi zachranarmi
okrem nizSie uvedenych o0s6b ochotne sprostredkovala PhDr. Andrea
Bratova. Ako klucovy prostrednik v komunikécii s vojenskymi
psychologmi a vojakmi OS SR posobil Mgr. Ivan Sopoliga.

Osobitna vd’aka patri doc. MUDr.Viliamovi Dobiasovi, PhD za jeho
permanentni ochotu podporovat’ a propagovat medzi zachranarmi nase
vyskumné aktivity; hlavnému organizatorovi Rallye Rejviz 2010 Janovi
Marsalkovi, MUDr. Dane Hlavackovej a vsSetkym ostatnym
organizatorom, rozhodcom a ucastnikom tejto sutaze ako aj mnoZzstvu
d’alsich anonymnych respondentov, ktori ¢asto bez naroku na odmenu
poskytli svoj ¢as a skusenosti vyskumnikom podiel'ajicim sa na vzniku
tejto monografie.

Za podnetné pripomienky k findlnemu zneniu monografie vd’a¢ime
nasim odbornym recenzentom — PaedDr. Erike JuriSovej, PhD. a PhDr.
Luborovi Pilarikovi, PhD.

Za trpezliva podporu a zhovievavost’ pocas pisania tejto prace patri
vel'kd vd’aka aj naSim najbliz§im — rodindm, priatelom aj kolegom z
Ustavu experimentalnej psychologie SAV v Bratislave.

Vsetkym tymto l'udom srdecne d’akujeme. Boli by sme radi, ak by
nase spolo¢né usilie prinieslo hodnotné zistenia nielen pre rozvoj
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psychologickej teérie o rozhodovani zdravotnickych profesiondlov, ale
najmi vtedy, ak by mohlo prispiet k zlepSeniu pracovnych podmienok,
psychickej kondicie, osobnej pohody a profesiondlneho vykonu nasich
respondentov, a tym aj ku zvySeniu kvality ich starostlivosti o pacientov.

Mgr. Jitka Guridkova, PhD.
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1 Uvod

Zdravotnicki profesiondli su bezne konfrontovani nielen so
samotnou potrebou riesenia zdravotnych problémov, ale aj s negativnym
emocénym prezivanim svojich pacientov aich pribuznych. Okrem
roznorodych, ¢asto protichodnych tlakov a poziadaviek z okolia, musia
neustale celit’ aj vlastnej neistote, obavam, limitovanym schopnostiam a
zdrojom fyzickych i psychickych sil. Pri dlhodobom vystaveni narokom
prostredia, ktoré prekracujii ich vlastné moznosti, tak aj utych
najmotivovanejSich  jednotlivcov  Casto  dochadza  k postupnému
vycerpaniu sil, ktoré ma vazne dosledky nielen pre osobni pohodu
profesionalov, ale prostrednictvom znizenej kvality ich vykonu aj na
osobnu spokojnost’, zivoty a zdravie ich pacientov.

V prvej Casti tejto monografie sa pokisime poukazat’ na mozné
psychologické  pri¢iny, nasledky a moznosti predchadzania
problematickym  spésobom  rozhodovania vybranych  strednych
zdravotnickych pracovnikov pri vykone ich povolania. Ked'ze medzi
zdravotnickymi operatormi a najmd zachranarmi dlhodobo rezonuje
otazka, do akej miery je mozné povazovat ich povolanie za osobitne
rizikové - psychicky ¢i fyzicky ndro¢nejsie, ako je vykon inych povolani,
pokusili sme sa porovnat’ ich subjektivne hodnotenie zdrojov
a negativnych dosledkov chronického i akitneho stresu v praci nielen
s vysokoskolskymi §tudentmi ako predstavitelmi nerizikovej Casti
populacie, ale aj so =zastupcami iného rizikového povolania —
s profesionalnymi vojakmi vracajucimi sa zo zahrani¢nych misii. Najviac
pozornosti sme vSak venovali analyze vplyvu vybranych kognitivnych,
emocionalnych a osobnostnych charakteristik zdravotnikov na tiroven ich
negativneho emo¢ného prezivania a spésob rozhodovania v praci. V tejto
suvislosti bola zvySend pozornost venovand tiez ucinku pdsobenia
roznych stratégii emocnej sebaregulacie, ktoré vyuzivaju osoby
odolnejsie voci obvyklej pracovnej zatazi v porovnani s menej odolnymi
kolegami, pricom preferovany sposob sebaregulacie povazujeme za
dolezita stcast’ rozhodovacieho procesu v naroénych situaciach, ktort je
mozné predikovat’ vybranymi osobnostnymi charakteristikami.

Vzhl'adom na to, Ze vo vsetkych kapitolach tejto knihy sa v roznej
miere prelinaju tie isté témy, na tomto mieste ponukame ich spolocné
teoretické vychodiska.



2 Zdroje a negativne dosledky percipovaného stresu

Problematike psychickej zat'aze, jej dosledkom a spdsobu zvladania
sa v cCeskej islovenskej odbornej literatire doposial venovalo uz
mnozstvo pozornosti (napr. Kiivohlavy, 1988, 1989; Bratska, 1992;
Vyrost, 1997, na Ustave experimentilnej psychologie SAV tim
Ruiselova, Prokopéakova, Fickova, Ruisel, Sarmany-Schuller a d’alsi —
vid. in Ruiselova et al., 2000, 2006 a pod.), pricom podrobnejsej
charakteristike =~ teoretického  pozadia  vyskumu  rozhodovania
profesionadlov  vich prirodzenych podmienkach bola venovana
predchadzajiica monografia (Guridkova et al., 2011). Pre lepSie
porozumenie naSich vychodisk preto na tomto mieste len blizSie
charakterizujeme najvyznamnejSie pojmy, ktoré sa v nasledujucich
kapitolach priebezne vyskytuju.

Za stresory, resp. zdroje stresu, povazujeme vsetky vonkajsie alebo
vnutorné vplyvy ¢i aspekty situdcie, ktoré negativne pdsobia na fyzicka i
psychickl pohodu jednotlivca. ZatazZujuce/narocné, osobitne ndrocné,
traumatizujuce/kritické situdcie v praci (blizSie charakterizované v druhej
kapitole) pritom predstavuji dvojice synonym relativne jasne casovo
ohranic¢enych udalosti v praci, ktoré vedu k prezivaniu zvySenej,
hrani¢nej a v pripade kritickych a traumatizujtcich udalosti az extrémne;j
psychickej zataze (Miksik, 1969). Kym prvy typ udalosti vedie len k
zvySenému prezivaniu stresu, emocionalnej nepohody a sprievodnych
fyziologickych javov, druhy a treti typ situacii predstavuje o nieco
zriedkavejsie udalosti, v ktorych poziadavky na ich zvladnutie/rieSenie
vysoko prekracuju aktualne (vnutorné i vonkajSie) moznosti a zdroje
jednotlivca. Tymito zdrojmi nie s len dostupné materialne vybavenie,
pomoc zvonku, ale aj vlastné schopnosti, vedomosti, zruénosti pre
rieSenie situdcie, vlastna kondicia, dostatok ¢asu — ¢i naopak, casovy tlak.

Hodnotenie rovnakych situacii sa li§i nielen medzi laikmi a
profesionalmi, ale aj medzi profesiondlmi navzajom. Prikladom je
vydeseny, bezradny svedok bezného epileptického zachvatu, ktory
situaciu  vyhodnoti ako vynimoéne kriticki, v porovnani so
zdravotnikom, ktory mé s podobnymi pripadmi urcité skisenosti, vie o ¢o
sa jedna, ¢o treba spravit’ a co bude nasledovat’. Podobne rozdielne moze
byt ale konkrétny pripad vnimany aj u profesionalov — kym pre novacika
je viac zatazujuci akykol'vek zasah uz preto, ze nevie, co méze ocakavat
a ako to bude zvladat, aj sluzobne starsi kolegovia mézu mat’ odlisni
subjektivnu citlivost na rézne typy udalosti, v zavislosti od svojej
vlastnej zivotnej situacie, osobnostnych charakteristik a dostupnych



zdrojov zvladania stresu. Ako podla Miksika (2004) uvadza JuriSova
(2009), od individudlnej osobnostnej Struktiry zavisi, ktoré zivotné
podmienky, okolnosti alebo naroky su pre daného jednotlivca optimalne,
¢i pre ktoré nemé dostatocné predpoklady a st pre neho zdrojom
dezintegracie jeho psychiky i spravania. Obaja autori (tamze) dalej
zdoraziiuju vyznam d’alSicho rozvoja osobnosti v priebehu ziskavania
skusenosti v konfrontacii s réznymi narokmi prostredia.

Kedze hranica medzi hodnotenim situacie ako zatazovej, ktora
vedie k niz§im hladindm prezivaného stresu ¢i ako osobitne naro¢nej az
kritickej, ktora vedie k prezivaniu vyrazne zvySenej hladiny stresu (ako
psychickej i fyziologickej reakcie organizmu na zataz) je individualne
isituaéne Specifickd, v nasledujucich textoch pouzivame striedavo
oznacenie zataz a stres ako synonyma bez naroku na presnu Specifikaciu
ich intenzity pre toho-ktorého jednotlivca.

V praci zdravotnickych profesiondlov pdsobia popri beznych
zdrojoch stresu aj Specifické zat'azujuce faktory (Guriidkova, Lukacova,
2010):

- zodpovednost’ za zivot a zdravie pacientov,

- poziadavky kvalitného vykonu pri ¢astom nedostatku informacii
a pod ¢asovym tlakom,

- trestno-pravna zodpovednost’ za akékol'vek pochybenia,

- nie vzdy vyhovujlice materiadlno-technické vybavenie,

- podmienky fyzikdlneho charakteru pri praci v teréne - hluk,
zapach, nepriaznivé pocasie,

- socialno—psychologické podmienky - interakcie s kolegami,
pacientmi a ich pribuznymi - mozZnosti ¢astych konfliktov a frustrujucich
situdcii,

- moznosti ohrozenia vlastného Zivota a zdravia v sluzbe.

Hoci zdravotnicki pracovnici obvykle disponuju pestrejSou paletou
stratégii pre zvladanie zat'aze stvisiacej so starostlivostou o ohrozeny
zivot alebo zdravie obyvatel'stva ako laicka verejnost’, psychické obranné
mechanizmy, ktoré¢ ich chrania pred prezivanim zvySeného stresu mézu
pri obzvlast’ zatazujtcich zasahoch zlyhat. Podl'a Mitchella a Everlyho
(1998, in Juen et al., 2008) vicsSina zachranarov preziva ako obzvlast
zatazujuce nasledujuce typy udalosti:

- smrt alebo zranenie deti a mladistvych, kde zlyhavaji zvycajné
racionalizacie typu ,,uz si pozil dost’ dlho®, ,,tym, ako sa spraval, si o to
koledoval*;



- smrt alebo tazké zranmenie spolupracovnika — odrazu chyba
profesionalny odstup od obete a silnejSie sa vynaraji myslienky na
vlastnu zranitelnost’, smrtelnost’, ktoré si za normalnych okolnosti
potlacané;

- osobné vztahy s obetou — profesiondlny odstup nie je mozny,
zachranar je sicasne v ulohe zasiahnutého, méze mat’ vycitky svedomia,
ze nedokazal pomoct’;

- vlastné ohrozenie alebo zranenie — narusi zakladnti sebaistotu,
neuvedomované presvedcenie o tom, ze v sluzbe je ¢lovek ,,v bezpeci,
,hi¢ sa mu nemdze stat,” ktoré mu za normalnych okolnosti pomaha
fungovat’;

- poutzitie strelnych zbrani — predstavuje ohrozenie istého poctu
osdb, vratane vlastnej. Obzvlast' zat'azujuce je aj z dovodu potencialnej
zodpovednosti za smrt’ alebo zranenie inych osob;

- udalosti s hromadnym postihnutim oséb — vysoky pocet mitvych
a/alebo zranenych — docCasné prevalcovanie zasahujucich jednotiek
vel'kym rozsahom nestastia kvoli nedostato¢nym zdrojom, organizaénym
nejasnostiam, pripadne nemoznosti konat’ okamzite;

- silny zaujem médii — moze byt pre zasahujuce sily zatazou z
dvoch dovodov — jednak ako kontrola vlastnej prace — negativna kritika
zasahov a tym aj zasahujucich; jednak kvoli potrebe chranit’ obete
nest’astia a ich pribuznych pred zdujmom médii, ktord nema byt primarne
ulohou zdravotnikov;

- identifikacia s obetou, biografické podobnosti — stotoznenie sa s
obet'ou moze narusat’ i¢innost’ vlastnych obrannych mechanizmov;

- obzvlast neobvykla smrt — zasahy pri neludskych alebo
bizarnych pripadoch umrtia alebo zraneniach;

- zasahy, pri ktorych je obmedzena viastna schopnost konat — ked
st zasahové sily bezmocné a nemdzu sa dostat’ na miesto udalosti, napr.
pri lavinovom nebezpedenstve. Casto sa to tyka operatorov na operaénom
stredisku, ktori su konfrontovani s casovym tlakom, nedostato¢nymi
informaciami pre efektivny zasah a obmedzenymi moznostami konat’;

- zataze vyplyvajuce z chybnych alebo chybajucich informacii —
ak prislusnik zasahovych sil nema vlastnt skusenost’ s tym, ako to vyzera
na mieste konkrétnej udalosti (napr. kolega na zakladni), vytvara si o nej
svoju predstavu na zaklade dostupnych (hoci aj neuplnych alebo
mylnych) informacii, pricom jeho predstava moze byt horsia ako realita.

Situacie, ktoré si prezivané ako kritické/traumatizujiice vedi k
porucham psychickej ¢innosti a spravania, ako aj k radikdlnym zmenam



fyziologickych procesov v organizme, Casto s trvalymi ddsledkami na
zdravie jednotlivca.

Rozlisuje sa pritom posttraumaticka stresova reakcia (ak trvaju
priznaky menej ako 3 mesiace) a chronicka posttraumaticka stresova
porucha (PTSD z ang. posttraumatic stress disorder; MKCH, skupina
F43; ak tieto priznaky pretrvavaju dlhSie ako 3 mesiace). Medzi ich
najcastejsie prejavy patri opakované nezelané prezivanie traumatizujucej
udalosti v myslienkach, fantdziach alebo snoch, spojené s intenzivnym
negativnym emoénym prezivanim. Casto sa spdja s poruchami
pozornosti, spanku, uUzkostnymi stavmi, depresiou, depersonaliziciou,
roznou formou zavislosti alebo tendenciou vyhybat sa miestam a
situaciam podobnym tym, za akych sa traumatizujiica udalost’ odohrala.
Traumatizujuco pritom mdze posobit’ nielen udalost, pri ktorej je priamo
alebo nepriamo ohrozeny zivot konkrétneho ¢loveka alebo jemu blizkych
os0Ob, ale aj taka situacia, v ktorej je iba svedkom akutneho ohrozenia
inych Tudi, ak nedokéaze traumaticky zazitok zmysluplne integrovat’ do
svojej predstavy o fungovani sveta, medzi svoje ostatné, kazdodenné
skusenosti  (Vodackova, 2002). Urovei, nakolko je situdcia pre
jednotlivca zatazova, preto nezavisi len od vonkajSich podmienok
situacie, ale najmai od jej subjektivneho hodnotenia a interpretovania tym,
koho sa tyka (Lazarus, 1966).

Okrem ojedinelych kritickych udalosti, ktoré mozu viest k
prejavom posttraumatickej stresovej reakcie ¢i poruchy (PTSD) na
prezivanie zdravotnikov vyrazne negativne posobi kumulovanie
chronického stresu v dosledku permanentného vystavenia mnoZzstvu
zatazovych situacii nizSej intenzity. Dlhodoby percipovany stres
v dosledku  vysokych narokov povolania, nedokonalosti systému
poskytovania a financovania zdravotnej starostlivosti, Casté t'azkosti
v spolupraci s kolegami, ako aj viac ¢i menej opravnené naroky velkého
poctu pacientov veda pri nedostatoénej moznosti regeneracie fyzickych
a psychickych sil k oslabeniu imunity, vzniku psychosomatickych
ochoreni a/alebo k syndromu vyhorenia (v d’alSom texte nazyvanému aj
vSeobecne zauzivanym pdvodnym anglickym nazvom burnout), ktory je
oficidlne zaradeny do medzinirodnej klasifikdcie chor6b MKCH 10
(kategoria Z 73.0).

Syndrém vyhorenia predstavuje dlhotrvajuci stav  uplného
emocného a fyzického vycerpania, beznadeje a bezmocnosti, ktory sa
prejavuje predovsetkym znizenou pracovnou vykonnostou a zhorSenim
medziludskych vztahov. Okrem toho mé& aj mnozstvo dalSich
negativnych doésledkov na celkovy stav jednotlivca (Freudenberger,



1974; Maslach, Jackson, Leitner, 1996; Kebza, Solcova, 1998).Vecetova-
Prochazkova (2005) popisuje jeho symptomy nasledovne:

Psychické priznaky:
Kognitivna rovina:
- strata nadSenia, schopnosti pracovného nasadenia,
zodpovednosti;
- nechut, l'ahostajnost’ k praci;
- negativny postoj k sebe, k praci, k institicii, ku spolo¢nosti,
k zivotu;
- unik do fantazie;
- tazkosti so sustredenim, zabudanie.

Emocionélna trovei:
- sklucenost, pocity bezmocnosti, popudlivost, agresivita,
nespokojnost’;
- pocit nedostato¢ného uznania.

Telesné priznaky:
- poruchy spanku, chuti do jedla, nachylnost k ochoreniam,
vegetativne t'azkosti (srdce, dychanie, travenie);
- rychla unavitelnost, vycerpanost, svalové napétie, vysoky
krvny tlak.

Socidlne vztahy
- ubytok angazovanosti, snahy pomahat’ problémovym klientom,;
- obmedzenie kontaktu s klientmi a ich pribuznymi;
- obmedzenie kontaktov s kolegami;
- narast konfliktov v sikromnom Zivote;
- nedostato¢na priprava na vykon prace.

Syndrém vyhorenia sa vyvija dlhodobo a plynule, pricom prechadza
viacerymi fizami (Kebza, Solcova, 1998). Vo fize nadSenia pracujici
spociatku prekypuje elanom a energiou. Je ochotny pre svoju pracu vel'a
obetovat’, nachadza v nej uspokojenie a naplnenie, priCom zabuda na
svoje vlastné zaujmy a vol'no-Casové aktivity. Ked’ pociato¢né nadSenie
opadne a ¢lovek prichddza na to, Ze vSetko nie je také idealne, ako by
podla neho malo byt, hovorime o fize stagndcie. Faza frustracie
nastupuje vo chvili, ked vdoésledku zlych skusenosti s
nespolupracujucimi klientmi alebo nadriadenymi, za¢ne pochybovat



o zmysle svojej prace. Po dlh§om obdobi frustracie prichddza na rad fdza
apatie. Pracujuci uz od svojej prace neocakéava ni¢ iné, ako prisun penazi,
apreto si plni uz len tie najnevyhnutnejSie povinnosti. Poslednym
Stddiom je fdaza vyhorenia, kedy s u pracujuceho zretelné priznaky
emocného a telesného vycerpania.

Rastice priznaky syndromu vyhorenia nepredstavuju riziko len pre
emocné prezivanie a pracovnu uspesnost’ jednotlivca, ale maju aj priame
suvislosti s vy$§im vyskytom rizikovych faktorov pre rozvoj
kardiovaskuldrnych ochoreni — napr. priberanim na hmotnosti ¢i
zvySenim hladiny HDL a LDL cholesterolu pod vplyvom chronického
stresu (Kitaoka-Higasjiguchi et al. 2009, in Kebza, Solcovd, 2010).
Vsetky okolnosti mechanizmu pdsobenia syndromu vyhorenia na zdravie
nie su dostato¢ne objasnené, no dokédzané boli jeho suvislosti, napr. s
ischemickou chorobou srdca, akitnym infarktom myokardu, mozgovou
porazkou, ndhlym kardidlnym umrtim, arteriosklerozou a pod. (vid
podrobnejsi prehl'ad in Kebza, Solcova, 2010).

Za kIiCovy vonkajsi faktor vrozvoji syndrému vyhorenia, je
povazovany komplex chronicky poésobiacich nezvladatelnych zdrojov
stresu, nenaplnenych profesiondlnych ocakdvani a nefunkénych
socialnych vidzieb. Za kIiCovy vnutorny faktor sa povaZuje osobnost’
jednotlivca — predovsetkym jej spOsob reagovania na stres a jej
mechanizmy zvladania (Kebza, Solcova, 1998, 2003). Napriklad, mnohé
z charakteristik typickych pre osobnost’ zachrandrov - potreba riadit,
ochota podstupit’ vel'ké riziko, vysoka potreba stimulacie a okamzitého
ocenenia, vysokd odolnost voCi =zatazi, orientdcia na cCinnost
a neschopnost’ odmietat’, orientacia na detail (Mitchell, Everley, 2003) -
zodpovedaju podl'a Kebzu a Solcovej (2003) osobnosti typu A, ktora je
viac ohrozend rizikom vyhorenia. Pre tychto jednotlivcov je typicka
vysoka ctiziadostivost, vysoké poziadavky, ktoré kladu na seba aj na
inych, sklon k perfekcionizmu, k praci pod ¢asovym tlakom, priCom si
sami sposobuji vysoku mieru stresu, ktorému sa nevedia prispdsobit’.
Podla Pavlata (2002) st v dosledku vysSej svedomitosti, pretaZenia
aorientacie na buducnost, zdravotnici, anajmid lekari, celkovo
uzkostnejsi ako zvySok populacie. Riziko rozvoja syndromu vyhorenia je
preto u zdravotnickych profesii vysoké nielen vzhl'adom na $pecifika ich
povolania, ale aj z hl'adiska ich prevazujicej osobnostnej struktury, ktora
je pri¢inou, preco je pre nich povolanie tohto typu atraktivne (Seblova,
Kebza, Vignerova, 2007).

Pokrocilejsie §tadid syndrému vyhorenia, okrem zdravotného stavu
a celkovej osobnej pohody jednotlivca, negativne ovplyvituju aj kvalitu



jeho rozhodovania (Hanzlikova, Pilarik, 2010). Ked’Ze mnohym tedriam i
aplikaciam klasického i naturalistického pristupu k rozhodovaniu boli
venované viaceré predchddzajuce monografie zdielne Ustavu
experimentalnej psycholégie SAV (Bacova, 2010, 2011, 2012, Handk,
Ballova Mikuskova, Cavojové, 2013, Gurnakova et al. 2011), na tomto
mieste sa uzSie zameriame len na charakteristiku koncepcie vyuzivanu
v nasledujucich stadiach.

3 Rozhodovanie v naro¢nych situaciach

Rozne spdsoby zvladania stresu spojeného s konfliktom
v rozhodovani v naroénych pracovnych i zivotnych situacidch popisuje
vo svojej praci Mann a kol. (1997; v slovenskej literatire napr. Sarmany-
Schuller, 2000). Podla Janisa a Manna (1977, in Mann et al., 1997) je
neadekvatne spracovany stres, sposobeny potrebou rozhodovat, hlavnym
poévodcom volby nekvalitnych rozhodnuti. Tento stres pochadza
prinajmenSom z dvoch zdrojov — jednak zuvedomenia si moZznosti
osobnych, materidlnych ¢i socidlnych strat spojenych s ktoroukol'vek
alternativou, a jednak z obavy zo straty reputacie a sebaucty, pokial’ by sa
rozhodnutie ukdzalo ako nevhodné. Podl'a modelu konfliktu existuje pat
zakladnych sposobov vyrovndvania sa so stresom tohto typu, medzi ktoré
patri:

a) ignorovanie informacii o moznych rizikdach a pokracovanie
v doterajSom smerovani ¢innosti — nekonfliktna vernost’,

b) nekritické prijatie ktoréhokol'vek nového smerovania ¢innosti na
zaklade jeho jedného vyrazného znaku alebo odporucania niekoho iného
— nekonfliktna zmena;

¢) snaha uniknit pred konfliktom odkladanim rozhodnutia na
neskor (prokrastinacia), presunutim zodpovednosti za rozhodnutie na
nickoho iného alebo vytvaranim racionalizacii pre podporu
najprijatelnejSej alternativy - defenzivne vyhybanie. Kazdy z tychto
postupov sa v dosledku vysokej miery prezivaného stresu spija
s netplnym a Casto skreslenym vyhodnocovanim informacii, ¢o obvykle
vedie k nespravnym rozhodnutiam.

d) rozhodovatel’ sa pod vplyvom Casového tlaku, vysokého stresu,
zizeného zamerania pozornosti a tendencie k perseveracii impulzivne
rozhodne pre prva alternativu, ktora by mu mohla poskytnit rychlu
ulavu z dilemy, pricom prehliadne cely rozsah dosledkov tejto i d’alsich
alternativ — hypervigilancia. V najextrémnejsej forme ide o stav podobny



panike, pri ktorom rozhodovatel vdha medzi dvoma neprijemnymi
alternativami.

e) jedinym adaptivnym sposobom rozhodovania je podla tvorcov
modelu vigilancia, v ramci ktorej, pri strednej hladine percipovaného
stresu, rozhodovatel dokaze vyhladdvat relevantné informacie,
racionalne zvazovat vSetky moznosti a nezaujato vyhodnotit’ alternativy
skor, ako urobi findlne rozhodnutie.

Ktory ztychto postupov si rozhodovatel' zvoli, zavisi od toho,
nakol’ko su splnené nasledujice podmienky:

- uvedomenie si zavaznosti rizik, ktoré predstavuju jednotlivé
alternativy,

- nadej, ze sa najde lepSia moznost,
- presvedcenie, Ze je dostatok Casu na hladanie a zvazovanie inych
moznosti predtym, ako bude rozhodnutie nevyhnutné.

K vigilantnému sposobu rozhodovania je mozné dojst len ak su
splnené vsetky tri podmienky, kym defenzivne vyhybanie je désledkom
presvedéenia o tom, Zze je len slaba nadej najst dobré riesenie.
Predpoklada sa, ze repertoar kazdého jednotlivca obsahuje vsetky tieto
spdsoby rozhodovania, ¢o vSak nevylucuje moznost, ze kazdy ¢lovek ma
sklon preferovat’ niektory sposob viac ako ostatné, ¢o sa potvrdilo aj
vjednej znaSich predchadzajucich stadii (Kamhalovd, Halama,
Gurnédkova, 2013). Rovnako sa predpokladd, ze individudlne rozdiely
v preferencii maladaptivnych rozhodovacich postupov stivisia s osobnou
toleranciou voci stresu, s osobnostnou c¢rtou anxiety, preferovanym
copingovym  $tylom, s individudlnou kapacitou na spracovanie
informacii, so sklonom k optimizmu/pesimizmu ¢i s individudlnou
citlivostou na ¢asovy tlak (Mann et al., 1997). Novsie vyskumy potvrdili
vztah preferencie maladaptivnych sposobov zvladania i rozhodovania
s osobnostnou ¢rtou neurotizmu a pozitivny vztah svedomitosti
s adaptivnou vigilanciou (Fickova, 2001, Pilarik, Sarmany-Schuller,
2005, Pilarik, 2006). JuriSova a Benova (2010) poukazali na rozdielnu
distribuciu  preferovanych sposobov rozhodovania v zavislosti od
osobnostnych typov podla Jungovej klasifikacie (dotaznik MBTI), podla
ktorej sa vyber maladaptivnych spdsobov rozhodovania spajal s vysSou
introverziou. Nepriamy dokaz vplyvu osobnostnych charakteristik na
kvalitu rozhodovania zachranarov ponukaju experimenty s vyuzitim
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Iowského herného testu (IGT). Podla nich bolo mozné vyhodné
rozhodovanie predikovat' u zdravotnickych zdchrandrov - muzov, na
zaklade Urovne emocnej stability, extroverzie arychlosti reakcii v
Stroopovom teste interferencie, kym uzien — zachranarok, okrem
rychlosti tychto reakcii, tiez na zaklade dvoch zloziek emocionalnej
inteligencie — nizkeho uvedomovania si emoécii a pozitivnych podmienok
v hernom teste (Pilarik, Sarmény-Schuller, 2011). Pilarik a Sarmany-
Schuller (tamze) pritom predpokladaju, ze kym kognitivny $tyl popisuje
ako ziskavame a spracovavame informacie v procese rozhodovania,
osobnostné ¢rty pontukaju priestor na zaélenenie d’al§ich faktorov, ktoré
do tohto procesu vstupuju, priCom emodcie aemocénu inteligenciu
povazujui za zlozku, ktora je komplementarna s kognitivnymi procesmi
v rozhodovani.

KedZze spdsob avysledok rozhodovania je stale CcastejSie
povazovany za vysledok interakcie senzorickych, emocnych a
poznavacich procesov vramci S$pecifickej Struktury osobnosti a jej
motivacie, zaradili sme do tejto S§tadie nielen charakteristiky
reprezentujice  vybrané aspekty kognitivneho Stylu — potrebu
vyhladévania stimulacie a potrebu §truktiry, ale aj kognitivny koncept
nadeje, Specifické presvedéenie o spravnosti svojho rozhodovania
v praci, globalnu sebatictu a zdkladné osobnostné charakteristiky podla
modelu Big Five — extroverziu, privetivost, svedomitost, emocnu
stabilitu (neurotizmus) a otvorenost’ skusenosti. Nemoézeme vsak
opomenut ani existenciu rodovych rozdielov v rozhodovani.

4 Rodové rozdiely v rozhodovani

Na zakladny rozdiel medzi Zenami a muzmi v ich ochote riskovat,
ako aj v ich ambiciach rozhodovat’ za skupinu, upozornila napr. §tadia
Ertaca a Gurdala (2010), v ktorej sa ukazalo, Ze zeny maju niz$iu tazbu
po veducej funkcii v skupine ako muzi a je pritom jedno, akd je ich
individudlna ochota riskovat. U muzov je to naopak — ti, ktori chceli
rozhodovat’ za skupinu, boli ochotni podstupit’ vacsie riziko ako ti, ktori
za skupinu rozhodovat’ nechceli.

Na zaklade naturalistického pristupu Lizarraga akol. (2007) sa
zistilo, ze zeny v porovnani s muzmi pripisuju v rozhodovani vAacsi
vyznam nejasnostiam, Casovym a finannym obmedzeniam,
emodciam, socidlnemu tlaku a désledkom rozhodnutia. Muzi zasa skoruji
vysSie ako zeny v ziskavani informacii, dosahovani ciel'ov, motivacii
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a zvladani ¢asového tlaku. Ziadne rozdiely sa vak nezistili v kognicii ani
vich schopnosti sebaregulacie (in Kamhalova, 2011). Dalo by sa
povedat, ze zeny pri rozhodovani dokladnejSie zvazuji S$ir$i kontext
situdcie, kym muzi sa cielavedomejSie zameriavaju na racionalnu
analyzu jadra rieSeného problému.

Vo vyssie spomenutej §tadii Pilarika a Sarmanyho-Schullera (2011)
boli rodové rozdiely v predikcii vyhodného rozhodovania v Iowskom
hernom teste (IGT) interpretované na zaklade Specifickych ocakavani
vramci profesie zdravotnickeho zadchranara, spajanej s maskulinnym
rodovym stereotypom. Kym u muzov bolo vyhodné rozhodovanie v IGT
podmienené vyuzivanim intuicie a emocnou stabilitou, u zien sa spajalo
so schopnostou zvladat' stres. Autori predpokladaju, Ze spolocnym
menovatelom schopnosti uspesného rozhodovania u zachranarov oboch
pohlavi je odolavanie negativnemu emo¢nému prezivaniu v zatazovych
situaciach. Podla nich Zeny v tejto profesii si pod va¢§im socidlnym
tlakom z hladiska potreby potlacat’ ich prirodzeny spOsob expresie
emocii, ktoré nie su akceptované pri vykone sluzby, ¢o je pric¢inou toho,
ze prave nizke uvedomovanie si (a prejavovanie) vlastnych emdcii
v procese rozhodovania sa spajalo s vyhodnej$im rozhodovanim v IGT.

5 Potreba stimulacie

Dal$ou, viac biologicky podmienenou charakteristikou osobnosti,
ktora ovplyvituje jej ochotu znasSat’ stres a vystavovat’ sa potencialne
rizikovym situdciam, je individualna potreba stimulacie. Zuckerman
(1994) ju p6vodne definoval ako tendenciu vyhl'adavat nové, komplexné
a intenzivne pocity a zazitky aj za cenu rizika, ktoré sa s tym spija,
priCom sa prejavuje v réznych oblastiach spravania cloveka: v
senzorickej, socialnej, pracovnej a pod.

Teodria optimalnej hladiny stimuldcie vychadza z predpokladu, zZe
existuju individualne rozdiely v tendencii nervového systému odpovedat
na podnety réznej intenzity. Inak povedané, pre kazdy organizmus
existuje individualne preferované stredné pasmo stimulacie (Zuckerman
et al., 1964; in Sarmany-Schuller, Zlamalova, 1998). LCudia s vysSou
potrebou vyhladavania stimuldcie (high sensation seekers, HSS) st
mene;j citlivi na menej intenzivne stimuly a tolerantnej$i na stimulaciu
vysokej intenzity. Rozdiely medzi Tudmi s réznou potrebou
vyhladavania stimuldcie sa manifestuji uz na Urovni zameriavania
pozornosti. HSS reaguji na nové podnety vyraznejSie, dokézu sa rychlo
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sustredit’, rozdelovat’ pozornost’ na dve aktivity sucasne, nedokazu sa
vSak koncentrovat’ dlhodobejsie. Pre I'udi s nizSou potrebou vyhl'adavania
stimulacie (LSS) je tazké koncentrovat’ sa na jednu ¢innost’ v pritomnosti
rusivych podnetov, preto sa podobnym situaciam vyhybaju. Individualne
rozdiely v optimalnej hladine stimulacie sa prejavuju aj v preferencii
urcitych kognitivnych $tylov. HSS dokazu spracovavat’” komplexnejsie
podnety, maji tendenciu k SirSej generalizdcii a pouZzivaniu
komplexnejs$ich kognitivnych kategérii v porovnani s uz$§im okruhom
jednoduchych konstruktov, ktoré pouzivaju LSS. Tato skutoénost’ moze
byt vysvetlenim toho, preco st jednotlivci s nizSou potrebou stimulécie
dogmatickejsi a konzervativnejsi ako l'udia s vy$Sou potrebou stimulacie.
HSS zvycajne rieSia problémy origindlne a inovativne, kym LSS zvyknu
konat’ rigidne a bez fantazie. HSS su schopni akceptovat’ aj neobvyklé
nazory a myslienky, st otvorenej$i voci novej skiisenosti. V mierach
kognitivnej komplexity dosahuju vyssie skore ako LSS, tieto vysledky
vSak nie st jednoznatné. Vo vztahoch s Tudmi hodnotia HSS
individudlne rozdiely a konflikty ako zdroj prijemného vzruSenia
(arousal), kym LSS sa nezhodam a konfliktom s druhymi 'ud'mi radsej
vyhybaju (Zuckerman, 1994). Vzhl'adom na vysSie spomenuté Specifické
osobnostné charakteristiky zdravotnickych zachranarov je mozné, Ze
osoby, ktoré sa rozhodli pre toto povolanie maji vy$Siu potrebu
stimulacie ako napr. zdravotné sestry alebo ina Cast’ beznej populacie.

V priebehu niekol’kych rokov sa potvrdilo, Zze vysokd potreba
stimulacie je wuzitoénym prediktorom viacerych zdrojov spravania
ohrozujuceho zdravie jednotlivca, ale aj inych Tudi (vyhladavania
riskantnych sexualnych sktsenosti, fajéenia, zvySenej konzumacie
alkoholu, drog ¢i bezohladného Soférovania — blizsi prehl’ad vid. Hoyle
et al., 2002). Zistilo sa tiez, ze osoby s vysokou potrebou stimulacie su,
viac ako osoby s nizkou potrebou stimulacie, ochotné zapojit' sa do
riskantného sposobu spravania, priCom ho vopred ani spitne tak casto
nepovazuju za riskantné. Da sa predpokladat’, ze individudlna potreba
stimulacie nesuvisi len s prilezitostnym vyberom viac alebo menej
riskantného spravania, ale moZe ovplyvnit’ aj individualne preferencie pri
vol'be povolania.

Individualna potreba stimulacie pozostava z viacerych aspektov. Jej
najmenej ziaducu sucast’ tvori disinhibicia, teda tendencia zapajat’ sa do
vzrusujucich rizikovych az ilegalnych aktivit, ktora pravdepodobne
v dosledku svojho negativneho pdsobenia na kvalitu procesu spracovania
informacii, vedie najcastejSie k bezohladnému spravaniu (Dolan,
Stoffels, 1990, in Hoyle et al., 2002). Daliie dimenzie potreby stimulacie
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tvori vyhladavanie novych zazitkov, skusenosti (napr. cestovanie),
vyhladédvanie pocitu vzruSenia a dobrodruzstva (napr. v podobe
adrenalinovych Sportov) asklon kpocitu nudy (nespokojnost’ so
stereotypom v znamom prostredi, ale aj vo vztahoch).

6 Istota-neistota a potreba kognitivnej Struktiry

Problémy, s ktorymi sa stretavajii zdravotnicki pracovnici a najma
ta ich Cast, ktora je s pacientmi v prvom kontakte (zdravotnicki operatori
a zéachrandri), sa vyznacuju vysokou mierou neusporiadanych, niekedy
nespolahlivych a ¢asto aj chybajlcich informacii pre ich optimalne
rieSenie. Osoby, ktoré nie su schopné adekvatne Struktirovat
a kategorizovat’" ziskané informécie pritom prezivaju zvySenu mieru
neistoty (Budner 1962, in Sarmany-Schuller, 1999). Neistota pocitovana
pri rieSeni pracovnych uloh tak mdze na jednej strane vyplyvat
z aktualnej situacie, na druhej strane je sklon k jej prezivaniu aj stcastou
stabilnych vlastnosti osobnosti (Kovac, 1969). Prave individualna
tendencia prezivat’ subjektivnu istotu alebo neistotu ma vyznamny podiel
na hodnoteni situacie ako narocnej, zatazove;j.

Ked’Ze neistota je tesne spojena so schopnostou spracovavat
informacie o svete, ukazalo sa prospesnym spajat’ tento fenomén s
potrebou a schopnostou vytvarania kognitivnej S$truktiry, ktorad je
aktivovana v nalichavych situacidch, napr. pod casovym tlakom pri
rozhodovani. Kruglanski a Freund (1983, in Neuberg, Newsom, 1993) ju
definovali ako preferenciu kognitivneho Struktirovania (t.j. vytvarania
a pouZivania abstraktnych mentalnych reprezentacii, napr. schém,
vzorov,  scenarov  astereotypov, ktoré st  zjednoduSenymi
zov§eobecneniami predchadzajucich skusenosti) za u¢elom dosahovania
uréitosti. Konstrukt osobnej potreby kognitivnej Struktury (Bar-Tal et al.,
1997, in Sarmany-Schuller, 2001) vychadza z predpokladu, Ze schopnost’
redukovat’ neur€itost’ situdcie sa vyznamne viaze aj na vyss§iu schopnost’
zvladat’ a riesit’ nové situdcie. Prianie jednoduchej Struktary (reakcia na
jej chybanie) mdéze do zna¢nej miery ovplyvnit' spOsob, akym ludia
rozumeju, prezZivaju a interaguju so svetom (tamze). NizSia potreba
Struktlry a slabsia reakcia na chybanie Struktiry suvisi s vy$Sou uroviiou
kognitivnej, reflektivnej a afektivnej dimenzie mudrosti (Ruiselova,
Prokopcakova, 2012). Vysoka schopnost’ Struktirovania sveta sa zasa
premieta do vyznamne niz$ieho stupna neistoty, resp. pomaha jedincovi
dosiahnut’ efektivnejsie istotu a tym sa spaja aj s efektivnejSim copingom
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a nizSou Ttroviou percipovaného stresu (Sarmany-Schuller, 1999,
Ruiselova, Prokopc¢akova, 2007).

Neuberg a Newsom (1993) popisujii dve stratégie pouzivané na
zmiernenie informaénej zataze v komplexnych, nejasne Struktirovanych
situdciach - stratégiu vyhybania, ktora obmedzuje mnozstvo prijatych
informécii a stratégiu redukcie informacii prostrednictvom snahy
Struktarovat’ svet do jednoduchsej, riaditel'nejSej podoby pouzivanim
zjednodusenejSich generalizacii na zaklade minulych skusenosti.
Konstrukt potreby Struktiry podla Thompsona a kol. (1989) obsahuje
dve dimenzie — rozsah, vakom osoby preferuju vo svojom zivote
Struktru — Zelanie Struktary asposob, akym ludia reaguju, ak st
konfrontovani s neStruktirovanymi, nepredvidatelnymi situdciami —
reakcia na chybanie Struktary.

7 Nadej

Jednu ztroch kl'u¢ovych podmienok pre volbu konkrétneho
spdsobu rozhodovania, predstavuje podla Manna a kol. (1997) nddej.
Inymi autormi je povazovana aj za vyznamnu dispozi¢nu ¢rtu osobnosti.
Podla tychto koncepcii je nadej prediktorom tuspechu vo viacerych
oblastiach zivota, najmi z hladiska zvladania zataze a stresu (Halama,
2001). Podla Snyderovej kognitivnej koncepcie nadeje (Snyder et al.,
1996, Halama, 2001) v sebe zahifia dve samostatné Casti: snahu (agency)
— ako zdroj mentalnej energie v cielenom usili zacat’ a vytrvat' pri
dosahovani zvoleného ciel'a a cestu (pathway) - ako schopnost’ generovat’
jeden alebo viac fungujucich sposobov pre dosiahnutie ciel’a. Prezivané
emocie odrazaju vnimany stupeil nadeje — tj. osoby s vysokou uroviiou
oboch jej zloziek prezivaju pri dosahovani ciela (vratane zvladania
naroénych situdcii) pozitivnejSie emodcie ako osoby s nizkou uroviiou
ktorejkol'vek z nich.

8 Sebahodnotenie a sebatcta

V interakcii kognitivnych a osobnostnych charakteristik individua
hrd popri dalSich faktoroch vyznamni ulohu jeho sebahodnotenie

15



(sebatcta)’. Globalny sebaobraz, teda aj sebahodnotenie ako jeho stidast,
aktivne ovplyviiuje rozhodovacie procesy a tym aj proces rieSenia
problému (Ruisel et al., 1994). Na druhej strane k sebahodnoteniu
prispieva to, ¢i sa ¢lovek povazuje za schopného zvladat’ narocné zivotné
situacie, ako aj konkrétny spdsob, ktorym tieto situacie zvlada (Blatny,
Osecka, 1998). Ked'ze sebahodnotenie pdsobi na poznavacie aj citové
procesy, ovplyviiuje tiez motivaciu jednotlivca na vedomej i podvedomej
urovni. Podl'a Weinera (1974, in Bokorova, 1988) je dokazany vysoky
podiel vplyvu sebaobrazu a predovSetkym sebahodnotenia na mieru
aktivne vynakladaného usilia pri vykonavani ¢innosti, ako aj na tvorivy
charakter cCinnosti osobnosti. Uvadza sa, Ze osoby s vysokym
sebahodnotenim maju flexibilnejsi repertodr copingového spravania, st
dominantné, emocne stabilné a v zatazovych situacidch nemaji sklon
obvinovat’ sa a izolovat’ od svojho okolia. Ich spravanie je aktivnejSie
(hladanie socidlnej opory, rady, informacii) a cCastejSie zamerané na
problém (rieSenie problému a kognitivna restrukturacia - Paulhus, Martin,
1998, Seiffge-Krenke, 1990, in Smith et al., 1996; Fickova, 1998). Ludia
s nizkym sebahodnotenim sa menej poznaju nielen vo svojich
pozitivnych, ale aj vo svojich negativnych ¢rtach, nez l'udia s vysokym
sebahodnotenim. Castejsie tiez vnimaju svoje spravanie ako zavislé na
situacii avreakcii na zatazové situdcie CastejSie volia stratégie
vyhybania sa problému, sebaobvifiovanie, potladenie alebo rezignaciu
(Baumgardner, 1990; Paulhus, Martin, 1988, Tyszkowa, 1990, in Smith
et al., 1996; Blatny, Osecka, 1998).

Vnasich $tadiach je sebahodnotenie explicitne zastipené
screeningovym hodnotenim globalneho emocionalne syteného vztahu
k sebe, ktory nazyvame globalnou sebatctou, implicitne su vsak Casti
Specifického sebahodnotenia obsiahnuté vo vsetkych vypovediach
respondentov o ich schopnostiach a spravani, napr. aj v ich presvedceni
o tom, nakol’ko st si isti, Ze sa vo svojej praci rozhoduju spravne.

2 Kym pojem sebahodnotenia implikuje skor kombinaciu kognitivnej a emocionalnej
stranky sebareflexie, pojem sebaucty, vyjadruje predovsetkym emociondlny aspekt vztahu
k vlastnému ja, preto jeho pouzivanie preferujeme pokial’ hovorime globalnom vztahu k
sebe.
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9 Osobnost’ a rozhodovanie

Dokladnejsiemu  prehladu stvislosti rozhodovania a réznych
modelov osobnosti bola venovand samostatna kapitola v monografii
Uvod do naturalistického rozhodovania (Kambhalova, 2011, in Gurndkova
et al., 2011). Na tomto mieste preto stru¢ne popiseme len vyznam piatich
velkych faktorov osobnosti (Big Five) v rozhodovani, ktory bol
aplikovany v nasich stadiach.

Pétfaktorovy model osobnosti (McCrae, Costa, 1999; Ruisel,
Halama, 2007) rozliSuje nasledujice dimenzie:

- Neurotizmus, obsahujiici mnozstvo prevazne neziaducich C¢ft,
napr. tuzkostlivost, hnevlivost-hostilitu, depresivnost, rozpacitost,
impulzivnost’ a zranitel'nost,, ktoré vedu k CastejSiemu prezivaniu stresu
uvysoko neurotickych 0s6b ako uemocne stabilnych Tudi
reprezentujicich opacény pol tejto dimenzie;

- Extroverziu, zahffajucu srde¢nost, druznost, asertivitu,
aktivnost, vyhladavanie vzruSenia, sklon prezivat pozitivne emdcie,
vodcovstvo a cielavedomost’.

- Otvorenost vo¢i skusenosti, reprezentujucu zvedavost,
otvorenost’ vo¢i novym napadom, myslienkam, fantazii, estetickému a
citovému prezivaniu, multidimenzionadlnemu mysleniu.

- Privetivost, ako tendenciu byt napomocny, skromny,
odpustajici, zhovievavy, srdecny, doéverujuci, uprimny, jemny,
altruisticky a pod.;

- Svedomitost, chapani predovsetkym ako zodpovednost,
disciplinovanost, ambicidéznost, starostlivost, poriadkumilovnost,
zmysel pre povinnost’, cielavedomost’ a rozvaznost’.

Z hl'adiska reagovania na zat'azové situacie je dolezité vediet, Ze je
to prave osobnostnd Crta extroverzie, ktora sa spaja s pozitivnou
emocionalitou a na druhej strane sklon k neurotizmu (emocnej labilite),
ktory podporuje CastejSie prezivanie negativnej afektivity (Costa,
McCrae, 1980, in Blatny, Osecka, 1994). Vztahu medzi osobnostnymi
charakteristikami a vyberom konkrétnych stratégii rozhodovania bolo
nielen v medzinadrodnych, ale aj vnaSich domacich podmienkach
venovanych viacero Studii. Podl'a Pilarika (2009) neurotizmus zhorSuje
celkovu adaptaciu na proces rozhodovania a vel'mi tzko svisi s vol'bou
maladaptivnych  stratégii  rozhodovania - s hypervigilanciou,
prokrastinaciou a presivanim zodpovednosti, ale aj s nerozhodnostou
(Germejs, Verschueren, 2011, in Kamhalova, 2011). Podla Pilarika

17



a Sarmany-Schullera (2011) jednotlivci s vysokou uroviiou extroverzie
dokazu rychlejSie reagovat’ a rozhoduju sa efektivnejsie. Pre ich vacSiu
orientaciu na vztahy sludmi mézu mat problémy pri integrécii
rozporuplnych informacii od viacerych osoéb (Flynn, Smith, 2007), 'ahSie
sa zacnu nudit a mo6zu tak sami zamerne odkladat rozhodnutie na
posledna chvil'u, aby zazili pocit napétia, ktory povazuju za prijemny
(Steel, 2007). Treba vsak brat’ do uvahy aj to, Ze extroverti sa posudzuju
vzdy priaznivejSie, pricom CastejSie vyuzivaju krajné hodnoty
ponukanych skal, kym introverti sa posudzuju zdrzanlivejsie (Blatny,
Osecka, Hrdlicka, 1992), v désledku ¢oho rozdiely v sledovanych
hodnotach nemusia zodpovedat’ objektivne existujucim rozdielom
porovnavanych charakteristik.

Otvorenost’ ku sktisenosti a svedomitost sa spaja s preferenciou
uskuto¢niovania dolezitych a zavaznych rozhodnuti (Flynn, Smith, 2007).
Osoby vysoko skorujuce v otvorenosti st zvedavé, vnimavé voci
vnutornym pocitom, zvyknu sa spravat nekonvencne, radi skusaji nové
veci a uprednostiiujii zmenu pred stagnaciou (McCrae, John, 1992). Tato
Crta moéze viest' k vicSiemu zameraniu sa na mozné zisky aj za cenu
vyssieho rizika pri rozhodovani (Lauriola, Levin, 2001). SvedomitejSie
osoby uvazuju nad viacerymi alternativami, priCom sa aktivne vyhybaju
rizikovym moznostiam a angazuju sa v tych, ktoré st pre ne priaznivejsie
auzitotné. Podla Pilarika (2009) ma svedomitost’ pozitivny vztah
s vigilanciou = anaopak negativny s presvanim  zodpovednosti
a prokrastinaciou pri rozhodovani. Privetivost sa tyka najmi
interpersonalneho spravania, preto sa jej vysoké hodnoty spajaju
s kooperativnost'ou, toleranciou a mensou potrebou konfrontacie s inymi
P'udmi v procese rozhodovania (Flynn, Smith, 2007). Nepriatel'skejsi
jednotlivei (s niz§im skore privetivosti) st podla Steela (2007)
nachylnejsi vnimat’ externé poziadavky a ulohy negativne, preto sa im
radsej vyhybaji a rozhodnutia odkladaju na neskor.

10 Vyznam emdcii a schopnosti sebaregulicie v rozhodovani

Podl'a Blatného a Oseckej (1994), jednym najlepsich prediktorov
zivotnej spokojnosti nie su objektivne fakty, ale pozitivna a negativna
emocionalita. Je vysoko pravdepodobné, Ze aj spokojnost’ v praci, ako
sucast celkovej Zzivotnej spokojnosti, je popri objektivnych
charakteristikdch zamestnania (podmienky prostredia, typ loh, sposob
odmenovania) do velkej miery ovplyviiovana individualnou tendenciou
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k prezivaniu pozitivnej ¢i naopak negativnej afektivity. Kedze
neodmyslitelnou sucastou prace v naro¢nych, dynamicky sa meniacich
podmienkach poskytovania zdravotnej starostlivosti je neistota, rizikové
prostredie, Casovy tlak a vazne dosledky rozhodnuti (Gurnakova, 2011),
vplyv emociondlneho prezivania na rozhodovanie zdravotnickych
profesionalov je este vyraznejsi.

Viacero vyskumov sa zameralo na to, ako (predovsetkym negativne)
emocie ovplyviuju profesiondlny vykon v roéznych povolaniach. Ich
podrobnejsi prehlad uvadza Halama (2011) v monografii Uvod do
naturalistického rozhodovania (Gurndkova et al., 2011). Podl'a neho napr.
Motowidlo, Packard a Manning (1986) vo svojom vyskume
zdravotnickych pracovnikov — oSetrovatelov a zdravotnych sestier -
potvrdili, Ze subjektivne percipovany stres v zamestnani a zneho
vyplyvajuce negativne emocie (depresia, tzkost) sposobuju deficit v
interpersonalnych aj kognitivno-motiva¢nych aspektoch pracovného
vykonu.

Estrada, Isen a Young (1997, tamze) pri skiimani vplyvu
pozitivnych emocii na proces diagnostiky u lekdrov internistov naopak
zistili, Ze internisti analyzujuci protokoly pacientov s pozitivnou naladou
dospeli k diagnoze rychlejSie bez toho, aby sa narusila jej spravnost’.
Autori to pripisuji schopnosti pozitivnych emocii organizovat a
integrovat’ informacie. Lekari pod vplyvom pozitivnych emoécii boli tiez
viac otvoreni novym ideam a uskutocnovali menej kognitivnych operacii
smerujucich k overovaniu, potvrdzovaniu a kontrole hypotéz.
Nepotvrdilo sa vsak, ze by pod vplyvom pozitivnych emdcii dochadzalo
k undhlenym zaverom. Vo vSeobecnosti sa preto predpoklada, ze
pozitivne emoécie pomahaju k adekvatnemu rozhodnutiu tym, Ze rozsiruja
ramec pozornosti a zvySuju kapacitu a repertoar moznych akcii (napr.
Frederickson, Braningan, 2005).

Na obojsmernost’ vztahu medzi vykonom a emdciami poukazali
Fisher a Noble (2004). Znamena to, Ze nielen emoécie ovplyviuju
pracovny vykon, ale aj naopak - percepcia vykonu moze zvysovat’ Groven
prezivania s nim kore$pondujucich emocii. Délezitym vysledkom ich
Stidie bolo podl'a Halamu (2010) tiez to, Ze emocie a vykon interaguju
spolu s motivaciou, vynakladanou snahou jednotlivca, jeho schopnostami
a vlastnostami ulohy.

Podl'a Mosierovej a Fischera (2010) je vhodné uvazovat’ o dvoch
zakladnych kategoriach emocii, ktoré vstupujui do procesu rozhodovania.
Emocie relevantné tlohe (tzv. task relevant affect) preziva clovek vo
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vzt'ahu k danej situacii. Tie mézu poskytnut’ dolezité kl'ace k vhodnému
rieSeniu problému a optimdlnemu rozhodnutiu, pricom Mosierova a
Fischer (tamze) uvadzaju, ze ide o tzv. integralnu emdciu, ktord pomaha
aj pri Strukturécii vinimania danej situdcie. Emocie irelevantné ulohe (task
irrelevant affect) proces rozhodovania len sprevadzaju a s ulohou priamo
nesuvisia. Suvisia vSak s dolezitymi vedlajSimi okolnostami (napr.
sebahodnotenim daného cloveka, predchadzajucimi udalostami
evokujicimi pretrvavajicu emociu, vedl'ajsSimi asocidciami situdcie a
pod.). Takéto emodcie moézu znizovat kontrolu situacie a skreslovat
percepciu jej jednotlivych aspektov, ako ilustruje nasa pripadova stadia,
venovana analyze vykonu posadok zdravotnej zachrannej sluzby Rejviz
2010 (Halama, Gurnakova, 2012).

Seo a Baret (in Pilarik et al., 2010) upozoriuju, Ze vplyv emocie nie
je pozitivny alebo negativny sam o sebe, ale je zavisly od toho, nakol'ko
efektivne clovek preziva, spraciva a vyuZziva informacie, ktoré jeho
emoécie nes, teda od jeho emocionalnej inteligencie. Emocne
inteligentny ¢lovek ostdva emoéciam otvoreny, vie ich pomenovat a
rozumie ich pri¢indm, priCom si uvedomuje ich vplyv na kognitivne
funkcie a vie ich vyuzit. Podl'a Pilarika a kol. (2010) inteligentna praca
s emociami a sucasne uvedomovanie si tejto schopnosti je dolezitym
Cinitelom, ktory facilituje proces rozhodovania. Kym v zaciatocnej etape
rozhodovania zohrdva vyraznu ulohu schopnost emocie vnimat,
v neskor$ich fazach konceptualizicie problému je to schopnost’ emociam
porozumiet’.

Clore, Gasper a Garvin (2001) upozornili na vyznam schopnosti
identifikovat’ zdroj vlastnych emocii, ktora je podl'a Mosierovej a Fishera
(2010) vyznamnou zlozkou expertnosti. Ak ¢lovek zisti, Ze jeho emdcie
pochadzaju z ndhodného zdroja a nie st relevantné lohe ¢i problému,
ich informaény vplyv sa znizi. Na druhej strane, neschopnost’ regulacie
irelevantnych emocii moze viest k intruzivnym mySlienkam a
obmedzeniu kognitivnej kapacity, ¢o sposobuje kognitivne omyly.

JuriSova a Sarmany-Schuller (2013) potvrdili vyznamné suvislosti
medzi emocCnou aregulacnou invariabilitou, znizenou psychickou
vzrusivostou ako komponentmi psychickej integrovanosti a volbou
maladaptivnych sposobov rozhodovania aj v subore zdravotnickych
zachranarov.

Ucast’ emocii v procese rozhodovania nie len novacikov, ale aj
expertov - profesionalov, je teda zrejma. Rozdiely je mozné ocakavat
v tom, nakolko svoje emoc¢né prezivanie reflektuju, akym sposobom
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zuzitkuju emocie relevantné ulohe a ako sa vyrovnavaju s (prevazne
negativinymi) emoéciami, ktoré sa jej bezprostredného rieSenia priamo
netykaju.

Model sebaregulacie emocii v rozhodovani pod  stresom
(Baumannet al., 2001) vysvetluje, ako mdze sebaregulacia anxiety v
procese rozhodovania sa a rieSenia lohy pod akutnym stresom prispiet’ k
adekvatnemu rozhodnutiu a vykonu. Na jednej strane ide o posiliiovanie
pozitivnych sebareakcii eliminujucich posiliiovaci cyklus medzi
negativnymi myslienkami a anxietou, na druhej strane sa jednd o
eliminaciu neistoty prostrednictvom zbierania skiisenosti a zvySovanim
ocakavania uspechu. Tento proces detailnejSie popisuje Halama (2011).

V struénosti sa Baumannov model sebaregulacie emocii opiera
o predpoklad interakcie troch zakladnych faktorov: sebahodnotenia
vykonu, z ktorého vychadza sebaregulécia, existencie predchadzajicej
skusenosti s podobnou ulohou a prezivania uzkosti.

Sebahodnotenie vykonu prebieha vo vsetkych fazach riesenia tlohy
¢i uz vo forme ocakavania buduceho vykonu, monitorovania aktualne
prebichajiiceho vykonu ako aj hodnotenia uz skonceného procesu
rieSenia ulohy. Predchddzajuca skusenost’ s vysledkom rieSenych uloh ma
vplyv aj na nasledujice ocakavania uspechu/neuspechu, ktoré sa pocas
celého procesu rozhodovania mézu menit. Tieto oakavania maji dva
hlavné désledky. Prvym je ich dopad na motivaciu a druhym je ich vplyv
na Uroven anxiety. Motivacia, ale aj anxieta, je najvysSia vtedy, ak sa
percipované zdroje pre rieSenie ulohy priblizne rovnaju jej narokom. Ak
su zdroje vyrazne vysSie alebo nizSie ako naroky ulohy, motivacia
(vpripade oCakavania tUspechu) aanxieta (v pripade oc¢akavania
neuspechu) klesa. Strach zo zlyhania je vSak len jednym z dvoch
osobitnych zdrojov uzkosti v stresovej situacii. Druhym je neistota
tykajiica sa vykonu v ulohe suvisiaca s existenciou predchadzajicej
skusenosti s rieSenim podobného typu tloh. Autori modelu rozoznavaja
dva typy neistoty:

- vSeobecnu neistotu ohladne prostredia, tj. réznych aspektov
situacie, narokov znej vyplyvajucich, zavaznosti problému,
externych vplyvov na vysledok a pod.

- neistotu ohladne toho, ¢i st osobné zdroje na rieSenie ulohy
dostacujuce a dostupné.
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Zazitok ulohy pomaha redukovat obidva druhy neistoty tym, ze
poskytuje sklisenost’ s pouzitim osobnych zdrojov pre rieSenie podobnych
typov uloh, ¢o nasledne vedie k redukcii anxiety. Z pozicie sebaregulacie
emocii je dolezity tiez efekt tzv. motivovaného sebahodnotenia, ktoré
predstavuje Umyselné hodnotenie situacie a svojich zdrojov takym
sposobom, aby sa zvySovala percepcia moznej uspe$nosti v ulohe.
Jednotlivei prezivajici anxietu produkuji myslienky na zlyhanie,
ustarostené myslienky a pod., ¢o autori modelu nazyvaju negativne
sebareakcie. Motivované sebahodnotenie vedie naopak k myslienkam
uspechu, nadeje a kompetencie - pozitivnym sebareakcidm. Produkcia
pozitivnych sebareakcii vedie k Gistupu negativnych sebareakcii, ¢o moze
eliminovat’ vzdjomné posillovanie medzi anxietou a negativnymi
sebareakciami a podporovat’ nasledné zvysenie vykonu.

Vplyv anxiety na vykon prebicha podla Baumanna a kol. (2001)
dvomi sposobmi. Prvym je jej dopad na zuzovanie pozornosti, pretoze
¢lovek prezivajici anxietu ma tendenciu zamerat’ svoju pozornost’ len na
odstranenie hrozby (Wine, 1971, in Halama, 2011). Druhym spdsobom
pOsobenia anxiety na vykon je jej dopad na negativne sebareakcie,
pretoze nie len negativne presvedcenia a myslienky produkuju uzkost
(napr. Zwemer, Deffenbacher, 1984; tamze), ale aj prezivanie tzkosti
zasa spitne posiliiluje negativne sebareakcie. Utrdpené a negativne
myslienky totiz na seba strhdvaju pozornost’ ¢im obmedzujii schopnost’
jednotlivca venovat’ pozornost’ vSetkym dolezitym informaciam. To
nasledne vedie k menej informovanému rozhodnutiu, typickému pre
maladaptivne spdsoby rozhodovania, ktoré vedd k mylnym ¢i
neadekvatnym zaverom.

Ako tento teoreticky prehlad naznacuje, v skimani komplexného
problému schopnosti efektivneho rozhodovania v situaciach emocnej
zataze, je potrebné zohladnit mnozstvo roznych faktorov. Naroky
apodmienky wuzSicho pracovného prostredia zasadené v SirSom
spolo¢enskom, ekonomickom a pravnom kontexte predstavuji vonkajsie
kritéria, zdroje i obmedzenia pre realizaciu toho, ¢o je povazované za
spravne ¢i ziaduce a naopak, normy toho, comu sa treba vyvarovat. Na
druhej strane - vnatorné - osobnostné zdroje jednotlivca, urcuju sposob
a vysledok toho, ako sa s tymito poziadavkami vyrovnava. Ich kapacita
vsak nezavisi len od individualnych dispozicii osobnosti, na ktoré sa
v prevazne] miere sustred'uje tato monografia, ale aj od kvality
odborného vzdelavania, tréningu, socialnej i inStrumentalnej podpory,
supervizie, motivovania a moznosti pre priebezni psychicku i fyzicku
regeneraciu pracovnikov (blizSie napr. Bratova, Ilievova, 2010). Pre
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podporovanie kvalitného vykonu (nie len) zdravotnickeho povolania by
preto nestacilo stanovit’ prisnejSie kritéria na vyber ¢i hodnotenie
zamestnancov, ale v rovnakej, ak nie vicSej miere by bolo Zziaduce
redukovat’ nadbyto¢né zdroje chronického stresu v ich praci a rozvijat’ tie
charakteristiky systému, ktoré moznost’ efektivneho konania podporuju,
aby tak casto nedochadzalo k nezvratnému ,,opotrebovaniu® akokol'vek
kvalitnych zdravotnickych pracovnikov.

Pre porozumenie SirSiecho kontextu, v ktorom sa rozhodovanie
naSich respondentov odohréva, je preto nasledujuca vyskumnd S$tidia
venovand identifikacii tych okolnosti v praci sledovanych zdravotnickych
profesiondlov, ktoré charakter a vdhu ich pracovnej zataze priamo
ovplyviuju.
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Abstrakt

Zataz astres su v centre intenzivnej pozornosti psychologickych
vyskumnikov uz viac ako pol storoia. Odvtedy je zname, Ze Groven,
nakol'ko je situdcia zatazova, nezavisi len od vonkajsSich podmienok
situacie, ale najma od subjektivneho hodnotenia a interpretovania situacie
tym, koho sa tyka (Lazarus, 1966). Za kriticka, potencialne
traumatizujicu udalost’ sa pritom povazuje situacia, naroky na zvladanie
ktorej prevysuju aktudlne moznosti a zdroje jednotlivca. Tymito zdrojmi
nie su len dostupné materidlne vybavenie, pomoc zvonku, ale aj vlastné
schopnosti, vedomosti, zru¢nosti pre rieSenie situacie, vlastnd kondicia,
dostatok ¢asu — ¢i naopak Casovy tlak. Praca zdravotnikov, podobne ako
aj praca profesionalnych vojakov na zahraniénych misiach, v sebe
obsahuje viacero rizikovych faktorov, dlhodobo posobiacich nielen na ich
osobnu pohodu a zdravie, ale aj na kvalitu ich rozhodovania pri vykone
povolania. Prva kapitola predstavuje vybrané emocné, kognitivne
a osobnostné charakteristiky, ktoré mieru percipovaného stresu a tym aj
kvalitu rozhodovania pravdepodobne ovplyviiujii a poskytuje tak
spolo¢ny teoreticky ivod pre nasledujuce — vyskumné studie.

31



32



II. ZDROJE AKUTNEHO A CHRONICKEHO
STRESU V PRACI ZDRAVOTNICKYCH
PROFESIONALOV

Jitka GURNAKOVA
Ustav experimentalnej psychologie SAV Bratislava

Obsah kapitoly

1 Uvod
2 Systém poskytovania neodkladnej zdravotnej starostlivosti na
Slovensku
3 Pracovné podmienky a tlohy
3.1 Zdravotnicki operatori
3.2 Zdravotnicki zachranari
3.3 Zdravotné sestry
4 Zdroje stresu v praci zdravotnickych profesionalov
5 Metéda
6 Subor
7 Vysledky
7.1 Frekvencia vyskytu problémov a intenzita ich prezivania pri vykone
zdravotnickeho povolania — kvantitativna analyza IPVZP
7.1.1 Zdravotnicki operdtori
7.1.2 Zdravotnicki zachranari
7.1.3 Zdravotné sestry
7.2 Kvalitativna analyza zatazujucich situdcii v praci zdravotnikov
8 Diskusia
9 Zaver

33



1 Uvod

Rastuci trend vyskumu naturalistického rozhodovania poukazal na
vyznam kontextu, v ktorom sa tato Cinnost odohrava. KedZze realne
rozhodovanie nikdy neprebieha vo vzduchoprazdne, pre pochopenie
konania hlavnych aktérov problémovej situacie je nevyhnutné poznat
podmienky socialneho, fyzického, kultirneho ¢&i napr. legislativneho
prostredia, ktoré s jej rieSenim suvisia. Cielom tejto Stadie je priblizenie
psychologického kontextu, v ktorom sa pri svojej praci pohybuji vybrané
skupiny zdravotnickych pracovnikov — zdravotnicki operatori,
zdravotnicki zachranari a zdravotné sestry’ a identifikovanie tych
faktorov, ktoré moézu predstavovat zvySenu emocnu zataz aj pre
skusenych profesionalov.

Cinnost’ zdravotnikov je obvykle kombinaciou dusevnej a fyzickej
prace, Casto za okolnosti, ktoré su pre bezné obyvatel'stvo vyrazne
stresujuce. Pokial' chapeme naro¢nu situaciu ako subjektivne vnimant
disproporciu medzi poZiadavkami situdcie a dostupnymi zdrojmi pre jej
zvladnutie (Juen et al., 2008), zvySend odolnost zdravotnikov
v porovnani s beznou populdciou v situdcidch ohrozujucich zivot
a zdravie ich pacientov je pochopitelna. Odborné vzdelanie a vycvik
spolu srasticou pracovnou skusenostou poskytuju nastroje, ktoré
umoziuju efektivne rieSit problémy, nad ktorymi bezny clovek
neuvazuje, kym ho odrazu nezaskocia. No z realneho zivota je jasné, ze
nie kazda situdcia najde svoj happy end a prave zdravotnici si casto
konfrontovani s neuspechom svojho snazenia o zachranu zivota a zdravia
pacienta nie len v dosledku zavaznosti jeho urazu ¢i ochorenia, ale aj
v désledku nedokonalosti vybavenia, systému zdravotnej starostlivosti ¢i
zlyhania l'udského faktora. Zat'azujiuco vSak mozu vnimat’ aj iné aspekty
svojej prace. V nasledujucom texte ich postupne predstavime.

*Hoci z hladiska aktualnej legislativy tykajicej sa zdravotnickeho povolania staci pouzivat
len pojem ,sestra“, bez privlastku ,.zdravotna“ (napr. Nariadenie vlady SR 296/2010),
priklonili sme sa na viacerych miestach tejto monografie k vSeobecne zauzivanému
povodnému oznaceniu ,,zdravotna sestra.”
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2 Systém poskytovania neodkladnej zdravotnej starostlivosti na
Slovensku

Aktualne legislativne podmienky i nedostatky fungovania systému
neodkladnej zdravotnej starostlivosti na Slovensku blizsie charakterizuje
dokument Koncepcia neodkladnej zdravotnej starostlivosti (Ministerstvo
zdravotnictva, 2011). Za neodkladnu zdravotnu starostlivost’ sa pritom
povazuju vSetky stavy s nadhlym zaciatkom a priznakmi, ktoré by bez
okamzitej lekarskej starostlivosti mohli vyustit' do zavazného ohrozenia
pacientovho Zivota alebo zdravia, alebo ktoré spdsobuju nahle zmeny
konania, vplyvom ktorych pacient ohrozuje seba alebo svoje okolie
(Zékon ¢.576/2004). V systéme neodkladnej zdravotnej starostlivosti sa
udomaciiuje pojem ,cesta pacienta (Kalig, 2007). Ten predstavuje
chronologicktl postupnost’ jednotlivych zdravotnickych intervencii od
osetrenia pacienta v ambulancii Lekarskej sluzby prvej pomoci (LSPP)
alebo telefonického nahlasenia pripadu na Operaénom stredisku
zachrannej zdravotnej sluzby Slovenskej republiky (OS ZZS SR),
poskytnutia prvej pomoci laickymi svedkami udalosti, cez vyslanie a
zasah posadky rychlej zdravotnej pomoci (RZP), rychlej lekarskej
pomoci (RLP) alebo vrtul'nikovej zdravotnej zachrannej sluzby (VZZS),
prevoz do nemocnice anasledné oSetrenie pacienta v cielovom
zdravotnickom zariadeni. Snahou zdravotnikov je, aby tato cesta pacienta
bola ¢o najrychlejSia (tzv. ,zlatd hodina®), ale najmé, aby pacient
v kazdej jej faze dostal ¢o najkvalitnejSiu zdravotnicku pomoc, pretoze
o zéavaznosti nasledkov mnozstva nahlych ochoreni a urazov sa rozhoduje
uz v prvych minutach po udalosti. Medicinskym detailom tohto aspektu
cesty pacienta sa podrobnejSie venuju zdravotnicki Specialisti (napr.
Dobias, 2007; Kalig, 2007 a mnohi ini). NaSou ulohou je priblizit
Citatelovi s inym zazemim okolnosti a naroky predstavujiice psychicku
zataz pre predstavitelov roznych zdravotnickych profesii v ramci
jednotlivych ¢lankov tohto ret’azca.

3 Pracovné podmienky a tilohy
3.1 Zdravotnicki operatori
Prvy kontakt pacienta so systémom poskytovania zdravotnej

starostlivosti moze okrem ambulancii vSeobecnych lekarov alebo
ambulancii prvej pomoci prebichat prostrednictvom komunikacie
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s operatorom Krajského operaéného strediska zachrannej zdravotnej
sluzby (KOS ZZS) po zatelefonovani na ¢islo 155 alebo ntiidzovu linku
112, odkial’ st hovory tykajice sa zdravotnych problémov presmerované
na operatorov c¢isla 155. Operator operacného strediska musi mat
kvalifikdciu zdravotnickeho zachranara alebo zdravotnej sestry so
$pecializaciou na pracu v operatnom stredisku ZZS, urgentni
starostlivost’ alebo anestéziologiu a intenzivnu medicinu (priloha ¢. 1 k
Vynosu Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky z 11.marca
2009 ¢. 10548/2009-0OL). Jeho praca sa odohrava v kolektive cca 6-12-
tich kolegov (v zavislosti od poétu obyvatel'ov v obsluhovanom kraji)
sluziacich v 12-hodinovej zmene v spolo¢nej izolovanej miestnosti, kde
prebicha paralelne mnozstvo nidzovych hovorov. Tie si permanentne
nahravané¢ a nahodne monitorované sluzbukonajucim lekarom alebo
veducim operatorom. Pri preberani nudzovej vyzvy ma operator presne
stanovené priority v tom, aké informacie mad od volajiceho ziskat
a zaznamenat' do spolocného informacného systému, na ich zaklade sa
ma rychlo rozhodnut nakolko je z&vazny stav pacienta a podla toho
uréit, a pripadne aj osobne vyslat’, konkrétnu posadku RLP, RZP alebo
VZZS na zadanu adresu. Podla charakteru a naliehavosti situacie musi
podavat’ jasné inStrukcie laickym svedkom udalosti tak, aby dokazali
poskytnit’ neodkladnt prvii pomoc pacientovi az do prichodu vyslanej
zachranarskej posadky, vratane takych zasadnych zakrokov ako je
vedenie porodu ¢i kardio-pulmonalnej resuscitacie (KPR) pacienta cez
telefon. Cinnost’ vyslanej posadky je v operaénom stredisku dalej
priebezne monitorovanda az do odovzdania pacienta v cielovom
zdravotnickom zariadeni, o ktorom sa zachranari rozhodujt aj na zaklade
informacii o aktualnej vytazenosti jednotlivych nemocnic z operacného
strediska ZZS. Hoci prijazdovy c¢as vyslanych posadok sa pohybuje
v rozmedzi niekol’kych minit (v zavislosti od vzdialenosti, terénu a ich
vytazenosti, priemerne cca 10 — 11 minat — Kalig, 2007), operator na
linke, rovnako ako svedkovia na mieste udalosti, ho mézu subjektivne
prezivat’ celkom inak.

Kym zdravotnik, ktory je s pacientom v kontakte tvarou v tvar méze
rychlo vytazit mnozstvo informécii o jeho stave prostrednictvom
vSetkych svojich zmyslov, pocinajuc zrakom, sluchom, hmatom
a dokonca aj ¢uchom ana zdklade toho okamzite konat’, operdtor na
nudzovej linke méa k dispozicii iba to, ¢o dokaze zachytit' sluchom zo
spolocnej telefonickej konverzacie s priamym alebo aj nepriamym
svedkom udalosti alebo samotnym pacientom. Spolahlivost’ ¢i uplnost’
tychto informacii je pritom casto spornd. Volajuci si obvykle pod
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vplyvom vlastného zvySeného stresu v dosledku negativnej udalosti,
maju vlastné predstavy a o¢akavania od toho, ¢o by im mal operator
poskytnut’, a preto dochadza casto ku konfliktom vo vzajomnom kontakte
volajuceho a operatora, a to aj napriek tomu, Ze maju obvykle spolo¢ny
ciel' - zachranit’ pacienta. Ulohou operatora je potom, okrem ziskavania
dolezitych informacii o stave a presnej lokalizacii pacienta, pokusit’ sa
ziskat’ pre aktivnu spolupracu casto velmi rozrusenych volajucich
svedkov udalosti a navigovat' ich jasnymi inStrukciami k poskytnutiu
potrebnej prvej pomoci do prichodu vyslanej posadky, ¢o sa vSak nie
vzdy podari. Jeho moznost’ konat' v prospech pacienta je v porovnani
sinymi zdravotnickymi pracovnikmi velmi obmedzena, ¢o moze
v nalichavych pripadoch vnimat znacne stresujiico. Inou, Casto sa
vyskytujiicou kategériou volani su pripady, kedy situdcia nie je
z medicinskeho hl'adiska urgentna a pre vyslanie posadky ZZS nie je
indikovana, hoci volajtici to moéze vnimat’ inak alebo ide len o svojvolné
(a vnasej legislative beztrestné) zneuzivanie bezplatnej nudzovej linky
pre rozptylenie nezodpovednych jednotlivcov, ¢o na pracovnikov
opera¢ného strediska pdsobi zna¢ne demotivujico. Tretiu Cast’ volani
predstavuje organizacia transportov pacientov so $pecialnymi potrebami
medzi roznymi zdravotnickymi zariadeniami (RLP s mobilnou
intenzivnou jednotkou) napr. znemocnice vSeobecného typu do
$pecializovaného zdravotnickeho zariadenia.

3.2 Zdravotnicki zachranari

Druhy ¢lanok v retazi neodkladnej zdravotnej starostlivosti
predstavuju v tejto $tadii posadky rychlej zdravotnej/lekarskej pomoci
pozostavajtce z dvoch zachranarov (RZP) alebo jedného lekara a jedného
zachranara spolu s vodiom sanitky, ktory méze byt tiez zachrandrom
(RLP). Okrem nich posobia na Slovensku aj 4 ambulancie typu rychlej
lekarskej pomoci — mobilnej intenzivnej jednotky (d’alej len ,,RLP/MIJ*)
a 7 sidiel stanic pre vrtul'nikova ZZS (VZZS), ktorym sa vSak na tomto
mieste osobitne nevenujeme. Nevyhnutné podmienky prace zachranarov
stanovuje dokument Priloha ¢. 2 kvynosu ¢. 10548/2009-OL -
Priestorové, materidlno-technické a personalne vybavenie stanice
zéchrannej zdravotnej sluzby. Zachranari sa pocas sluzby zdrzuji na
svojej stanici avpripade vyzvy zoperacného strediska okamzite
vyrazajui na ur¢ent adresu. Svoj status az do ukoncenia zdsahu priebezne
hlasia na operacnom stredisku, s ktorym v pripade potreby konzultuju aj
d’al§i postup, poslanie posily ¢i cielové zdravotnicke zariadenie, kam
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mozu pacienta previezt. Treba podotknut’, Ze napriek ich vSeobecne
znamemu poslaniu pomahat’ pacientom, sa ich prichod nestretava vzdy s
priatel'skou reakciou ¢i uz samotného postihnutého, alebo dalSich
svedkov udalosti, nehovoriac o ¢asto narocnych podmienkach préace
v nezndmom, nepohodlnom a niekedy aj nebezpe¢nom prostredi. Ked'ze
s ako prvi v priamom kontakte so Sirokym spektrom pacientov, hrozi im
vaésie riziko prenosu pripadnych infekénych ochoreni, ¢i dokonca
priameho utoku, napr. zo strany intoxikovaného alebo psychotického
pacienta. Pravidelne sa vyskytuju aj pri udalostiach kriminalneho
charakteru, ked maji za ulohu pomahat obetiam trestnych cinov.
V pripade akéhokol'vek podozrenia z ohrozenia svojej bezpecnosti alebo
pri potrebe nasilného vstupu do zamknutého bytu pacienta, ¢i pri
dopravnych nehodach, tak musia postupovat’ v sucinnosti s posadkou
policie a/alebo hasicov.

S naro¢nymi, zivot zachraiujiicimi zasahmi sa v praci zachranara
pocita, no posadky zachranarov su Casto konfrontované aj s vyjazdmi,
ktoré im ztohto hl'adiska nedavaji zmysel, napr. pri prevoze
simulujucich ¢i opitych jednotlivcov, hl'adajucich miesto na prespatie
v nemocnici, ktora ich obvykle odmieta prijat’ alebo ak musia prist' na
vyzvu obcanov, ktori od ambulancie zachrannej sluzby ocakavaju sluzby
bezplatnej lekarne ¢i taxika. Ich moznost’ ziskat' potrebné informéacie a
konat’ je podstatne vacsia ako u operatorov ZZS, no ich pracu komplikuju
viaceré rizikd, nepohodlie ineznalost' aktuadlnych podmienok toho-
ktorého prostredia.

3.3 Zdravotné sestry

Praca zdravotnych sestier je beznému laikovi o nieco blizsia.
Zdravotné sestry v nemocnici ¢i v ambulanciach maji oproti svojim
kolegom v teréne vyhodu znameho, relativne komfortného a bezpe¢ného
prostredia, zvladat’ v§ak musia vd¢$ie mnozstvo netrpezlivych pacientov
odrazu, spolo¢ne snarokmi aocakdvaniami vécSiecho mnozstva
nadriadenych ¢i kolegov, ako aj s potrebou viest’ rozsiahlejsiu prislusnu
dokumentaciu. Druh a zavaznost' postihnutia pacientov, s ktorymi sa
stretavaju, zavisi od oddelenia, na ktorom pracuji, ¢o im umoziuje
dokladnejsie sa pripravit’ a vedome aj nevedome prisposobit’ konkrétnym
poziadavkam prace vo svojej pozicii (vid. obranné mechanizmy
a copingové stratégie zdravotnickych profesiondlov — podrobnejsie
popisané in Guriakova, Lukacova 2010). V porovnani so zdravotnickymi
pracovnikmi v teréne su tak pracovnici z ,kamennych* zdravotnickych
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inStitacii obvykle menej ¢asto konfrontovani s nahlymi, neo¢akédvanymi,
potencidlne traumatizujlicimi situdciami, suvisiacimi s oSetrovanim
svojich pacientov. Na druhej strane, pokial’ pracuju napr. na 16zkovom
oddeleni nemocnic, ich kontakt s konkrétnym pacientom je dlhodobejsi,
umoziuje vytvorenie ur¢ité¢ho vztahu k nemu a spétnti vizbu o tspechu
¢i pripadnom netspechu jeho liecby, ¢o moze mat povzbudzujuci, ale
v pripade neuspechu tiez zranujuci potencial aj pre skiisenych
profesionalov.

O rozdielnych  podmienkach anarokoch réznych oddeleni
v nemocnici svedCia viaceré zahrani¢né Studie. Pracovna spokojnost’,
rovnako ako miera prezivanej pracovnej zataze, variuje v zavislosti od
lokality zamestnania, $pecializacie poskytovanej zdravotnej starostlivosti
aroly zdravotnej sestry. Napriklad ako pracovne najspokojnejsie timy sa
javia zdravotnici z pediatrickych oddeleni, naproti tomu najmenej
spokojné boli timy z chirurgickych oddeleni a z oddeleni urgentnej
mediciny (Utriainen, Kyngds, 2009). Podla Mrayyanovej (2009)
jednotky intenzivnej starostlivosti (JIS) predstavujii stresujicejSie
prostredie pre pracu zdravotnych sestier ako 16zkové oddelenia.

Vsetky tri kategérie vy$sie zmienenych zdravotnickych povolani st
sucastou komplikovaného socialneho, ekonomického, zdravotného
a pravneho systému. Pri rozhodovani o spdsobe atype poskytnutej
pomoci musia jeho pravidla a obmedzenia zohl'adiiovat’, takze nekonaju
vzdy len podla svojho najlepSicho vedomia a svedomia, ale nickedy aj
podl’a toho, s ¢im sa sice Uplne nestotoziuju, ale k Comu su Specifikami
systému niteni, pokial’ nechcli ohrozit’ sami seba (napr. vyslat’ sanitku aj
tam, kde nie je potrebna, previezt' pacienta do nemocnice hoci vedia, Ze
nebude prijaty ¢i nepodat zndmu a dostupni liecbu, ktord sa
vymyka kompetencii konkrétneho zdravotnickeho pracovnika).

4 Zdroje stresu v praci zdravotnickych profesionalov

V pomerne nedavnej minulosti bolo vzdeldvanie a starostlivost’
o zdravotnickych profesiondlov v ¢eskom aslovenskom regione
zamerané najmé na zvladanie medicinskych problémov a len minimalna
pozornost’ sa venovala ich emo¢nému prezivaniu. Zdravotnici samotni
neboli zvyknuti zaoberat sa blizS§ie sami sebou a svojimi
psychologickymi reakciami na pracu, ktort vykonavali. No neznamenalo
to, ze by na nich nezanechévala stopy.
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Castejsi vyskyt prirodnych katastrof anehdd s hromadnym
postihnutim 0séb v poslednych dvoch desatrociach (NHPO — udalost’, pri
ktorej pride o zivot alebo sa zrani tri a viac 0s6b - povodne, hromadné
automobilové nehody, zrazky vlakov ¢i vybuch v Novakoch) a nasledné
posttraumatické reakcie zasiahnutého civilného obyvatel'stva, ale aj
nasadenych profesionalov vsak upriamili vd¢Siu pozornost’ na potrebu
psychologickej starostlivosti o tychto 'udi. V Ceskej republike bol tento
vyvoj akcelerovany opakovanou skusenostou z likvidacie nasledkov
povodni, ktoré postihli velka Cast’ obyvatel'stva, a tak sa od roku 2005 —
2008 zacal wvyraznej$i rozvoj Struktir poskytujucich  sluzby
psychosocialnej intervencie zdravotnickym profesionalom (vid. Humpl,
2011; Seblova et al., 2009). Na Slovensku impulz podobného rozsahu
chybal, no zacali sa objavovat’ aspon prvé, viac ¢i menej uspesné, pokusy
nielen o vyskum zvladania zat'aze u zdravotnickych profesionalov, ale aj
o aplikovanie principov krizovej intervencie u zdravotnikov v praxi
(vytvorenie Oddelenia psychologickej a psychosocidlnej podpory v OS
Z7ZS SR, Pilotny projekt zavadzania psychickej prvej pomoci a
psychotraumatologickej starostlivosti v zachrannej zdravotnej sluzbe,
realizovany s podporou ESF, vznik neziskovej organizacie Modry anjel a
pod.; schvalenie navrhu Koncepcie organizacie, fungovania a rozvoja
integrovaného zachranného systému na roky 2011 az 2015, ktory asponl
Ciasto¢ne zohladiuje vysoké psychické zatazenie operatorov linky 112
a d’alsich pracovnikov zasahujucich zloziek).

Vyssie zmienené aktivity vyplynuli z akatnych poziadaviek praxe,
ahoci sa orientovali najmd na moznosti efektivnej podpory
zdravotnickych profesionalov, vyplynulo z nich aj niekol’ko vyskumnych
$tadii zameranych na hodnotenie psychickej zataze zdravotnickych
pracovnikov, ato najmi u nadich zdpadnych susedov. Seblova, Kebza
aVignerova (2007) uskutocnili v rokoch 2003-2005 vyskum zamerany na
identifikaciu hlavnych stresorov a intenzity ich prezivania v praci
zachranarov (vratane operatorov ZZS) v Ceskej republike. Zaoberali sa
tiez faktormi, ktoré zdravotnici povazovali vo svojej praci za pozitivne,
tomu, nakol’ko sa venuju vybranym konstruktivnym
i kontraproduktivnym spdsobom zvladania zataze a screeningovému
vySetreniu priznakov syndrému vyhorenia (podl'a dotaznika Libigerove;j,
1999). Z hladiska zamerania tejto Studie zrekapitulujeme podrobnejsie
najmé zistenia z prvej oblasti nastolenych problémov. V celom stbore
bola najdend vysokd miera expozicie preddefinovanym rizikovym
faktorom, porovnatel'na so zahrani¢nymi Studiami. Najvyssiu frekvenciu
stretnuti s vybranymi kritickymi udalostami mali v tomto subore lekari -
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zachranari. V otazke, ktord sledovala mieru ohrozenia samotnych
zachranarov, bolo najcastej$ie uvadzanou skusenostou s ohrozenim v
sluzbe napadnutie pacientom alebo niekym z jeho okolia (40% stuboru
a viac) a nehoda sanitného vozidla (50% a viac). Podstatne zriedkavejsie
(12-3%) boli uvadzané ohrozenie infekciou, zasah na mieste ozbrojené¢ho
incidentu a stav vozidla ZZS. Z volnych vypovedi na otvorenti otazku
tykajucu sa stresorov v praci v ZZS, bola najcastejSie uvadzana a stiCasne
ako najintenzivnejsie prezivana konfrontacia s umrtim deti, mladych l'udi
alebo ich kardio-pulmonalna resuscitacia (30,7% z celkového poctu
vypovedi). Dalej z hl'adiska frekvencie odpovedi boli ako hlavné stresory
uvadzané hromadné dopravné nehody (14,5%), casové aspekty
pracovného rezimu (praca na zmeny, nadcasy, nocné zmeny — 13,1%),
vztahy na pracovisku (13,1%), spravanie pacientov a ich pribuznych
k zdravotnikom (12%), zodpovednost’ a casovy tlak v rozhodovani
(11%), bezmocnost’ (10%), vedenie organizacie a neistota ohladne
kariéry (9,7%), praca v operacnom stredisku (9,7%), cesta k zasahu
a dopravna premavka (v stibore boli aj vodi¢i ZZS — 9,7%), stav vozidiel
aich  nedostatotné  vybavenie  (8,6%), oSetrovanie  opitych
a intoxikovanych o0s6b (8,3%), cakanie na vyjazd (7,9%), riziko
vlastného ohrozenia (6,9%), zneuzivanie tiesnovej linky (5,5%), platové
ohodnotenie (5,2%), neochota nemocnic prijimat pacientov (2,8%)
anemoznost konzultacie (1,4%). Hoci sa niektoré situacie vo
vypovediach respondentov vyskytovali menej Casto v zavislosti od ich
osobnej sklisenosti a pracovnej pozicie (napr. cca 18% operatorov a 14%
vodicov ZZS =z celého suboru v porovnani s83% strednych
zdravotnickych pracovnikov - zachranarov), napriek tomu dosahovali
vysoké hodnotenie intenzity ich prezivania. Okrem umrtia deti
a mladistvych boli ako priina vysSej intenzity negativneho emocného
prezivania hodnotené aj zneuzivanie tiestiovej linky, ¢akanie na vyjazd,
riziko vlastného ohrozenia, platové ohodnotenie, bezmocnost, praca
v opera¢nom stredisku (na Skale intenzity prezivanej zataze v rozsahu od
0-9, kde ¢islo 9 predstavovalo najvyssiu zataz - dosahovali hodnotenie 7
az 7,7). Zodpovednost’ a rozhodovanie pod ¢asovym tlakom, ktorému je
venovana vicSia Cast’ tejto monografie, boli v intenzite negativneho
prezivania hodnotené stupniom 6,1. Pozoruhodna bola kontradikcia
vypovedi tykajucich sa prace na zmeny (a s tym suvisiacou flexibilitou
volného casu), vztahov na pracovisku a dokonca aj spoloc¢enského
a finanéného ohodnotenia pracovnikov, ktoré st jednou castou siboru
vnimané ako stresory a inou ¢astou suboru ako pozitiva prace v systéme
ZZS. Autori toto zistenie interpretuju ako dosledok Specifickych
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podmienok na jednotlivych pracoviskach a stcasne ako priestor pre
pozitivne pdsobenie vedenia tychto organizacii na prevenciu nadmernej
zat'aze a syndromu vyhorenia svojich pracovnikov.

Hoci sa vicsia pozornost’ psychologov zvyéajne venuje dosledkom
akutneho stresu zasahujucich pracovnikov po zriedkavych nestastnych
udalostiach velkého rozsahu (NHPO) napr. leteckym katastrofam,
prirodnym katastrofaim, hromadnym nehoddm a pod., praca zachranarov
je naro¢na aj vtedy, ak ide o kritické situdcie, ktoré su beznou sucastou
zachranarskej prace — napr. netispesna KPR pacienta. Ak sa opakuju
Casto, bez moznosti adekvatneho spracovania a Casu na regeneraciu,
mozu byt tieto relativne ,,bezné* zazitky zachranarov rovnako stresujiice
ako vynimo¢né ne$tastné udalosti. Zistilo sa, Zze az 21% zachranarov,
ktori neboli vystaveni katastrofam obrovskych rozmerov napriek tomu
prejavuje niecktoré symptomy posttraumatickej stresovej poruchy (PTSD).
NajcastejSie to su intruzivne mysSlienky, podrazdenost, problémy so
spankom a pocit odcudzenia vo¢i inym I'udom (Clohessy, Ehlers, 1999,
in Ploeg, Kleber, 2003).

Okrem charakteru konkrétneho zasahu, v ktorom su zachranari
zaangazovani, maju vplyv na jeho prezivanie aj tie okolnosti, ktoré st pri
vykone ich povolania dlhodobo pritomné — chronické, napr. praca pod
Casovym tlakom, najméd ak ide o Zivot pacienta, velka zodpovednost’ za
spravne rozhodnutie pri nedostatku relevantnych informacii, praca na
zmeny a pod. To vsetko nepriaznivo ovplyviiuje vykon, kvalitu spanku,
rodinny zivot a socidlne vztahy zachranarov, ktori st im vystaveni
CastejSie ako zdravotnici sinym zameranim. Najspolahlivej$im
prediktorom symptomatoldgie suvisiacej so stresom v praci zachranarov
(PTSD, chronickej unavy a burnoutu) je podla stidie Ploega a Klebera
(2003) nedostatok socialnej opory od nadriadenych a kolegov ako
aj nedostatoéna komunikacia v praci (napr. neinformovanie o délezitych
rozhodnutiach v rAmci organizacie). Podobne Kebza a Solcova (2008a)
na zaklade teoretického prehl'adu prac o burnoute konstatuja, ze syndrom
vyhorenia suvisi viac s chronickym stresom v zamestnani nez
s osobnostnymi ¢rtami jednotlivca alebo demografickymi faktormi.
Podobné zavery vyplyvaju aj zprac venovanych psychickej zatazi
a pracovnej spokojnosti zdravotnych sestier. Podl'a Deckera (1997) pre
zdravotné sestry pracujuce v nemocnici boli najvyznamnejSimi
prediktormi ich pracovnej spokojnosti vztah s hlavnou sestrou,
spolupracovnikmi, lekdrmi a inymi oddeleniami, spolo¢ne s dizkou praxe
na oddeleni a nizkou mierou konfliktu pracovného a mimopracovného
zivota. Psychologicky stres sa zase spdjal s osobnostnou dispoziciou
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anxiety (ako crty), mierou socialnej integracie, praxou na oddeleni,
profesionalnou skusenostou celkovo, urovilou pracovnej pozicie,
konfliktom pracovného a mimopracovného Zzivota, vztahom s hlavnou
sestrou a lekdrmi. Vztahy s hlavnou sestrou a lekdrom, rovnako ako
dizka praxe na oddeleni amiera konfliktu medzi pracovnym
a mimopracovnym zivotom, boli vyznamnymi prediktormi tak pracovnej
spokojnosti ako aj stresu.

Naroky prace zdravotnych sestier v nemocniciach zavisia do
znatnej miery od typu oddelenia, na ktorom pracuju. Napriklad na
jednotkach intenzivnej starostlivosti (JIS) st pacienti v kritickom stave,
s roznymi zdravotnymi komplikaciami. Liecebné postupy, ktoré sa
pouzivaji, su rdznorodé abolestivé. Chyby v liebe pacientov
netolerovatelné, CastejSie sa mdze vyskytovat nestilad v nadzoroch na
liecbu pacienta, pretoZe v starostlivosti o pacienta si zapojeni odbornici
sroznou Specializaciou. V zavislosti od modelu osetrovatel'skej
starostlivosti na oddeleni a typu problémov prezivaji sestry na JIS
CastejSie konflikty s lekarmi, ale aj nedostatoénii emo¢nil a materialnu
podporu pre svoju pracu (Mrayyan, 2009).

Za obvyklé stresory v praci strednych zdravotnickych pracovnikov
vo vSeobecnosti s povazované konflikty s lekarmi, neadekvatna
priprava, problémy s kolegami, problémy s nadriadenymi, diskriminacia,
pracovna zataz, neistota ohladne liecby, kontakt s mftvymi a
umierajicimi pacientmi a ich rodinami, problémy s vedenim organizacie,
profesionalny konflikt, poruchy nalad, vek a skisenosti, emo¢né naroky
poskytovanej starostlivosti, nedostatok vlastnych schopnosti a skiisenosti,
nejasnosti tykajice sa uloh a ciel'ov, nizka socidlna opora na pracovisku
a nedostatok personalu (tamze).

Beznou staznostou medzi zdravotnikmi je aj tnava. Unava moze
mat’ akutny alebo chronicky charakter. Zatial’ ¢o stav akutnej unavy je
reverzibilny a mo6zu ho upravit' uréité kompenzaéné mechanizmy ako
odpocinok alebo zmena Cinnosti, chronickd Uinava je viac trvald a menej
ovplyvnite'na kompenza¢nymi aktivitami (Wada et al., 2008). Méze byt
sposobena  akumulaciou  spankovej  deprivacie  a pracovného
psychologického stresu. Kedze ma potencial negativne ovplyviovat
nielen osobny zivot zdravotnickych pracovnikov, ale aj zhorSovat
pracovny vykon, kognitivne schopnosti a koncentraciu, je tiez
prediktorom pracovnych razov a praceneschopnosti.

Zdroje stresu zdravotnickych pracovnikov su teda mnohoraké. Od
tych, ktoré sa priamo tykaju angazovania sa zdravotnikov v liecbe
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zdravotnych tazkosti ich pacientov, cez komunikiciu s rodinami
pacientov, vztahy na pracovisku az po odozvu spolo¢nosti na ich pracu
vo vSeobecnosti. Cielom tejto Studie je oboznamenie sa so Specifickymi
podmienkami a zdrojmi psychickej zataze vybranych strednych
zdravotnickych pracovnikov na Slovensku, priblizit' a porovnat’ kontext,
v ramci ktorého sa pohybuju pri ich rozhodovani v realnych situaciach.

5 Metoda

Pre zmapovanie vyskytu redlnych zatazujlcich situdcii v praci
zdravotnickych profesionalov sme na zaklade predchadzajicich internych
vyskumov a skusenosti z prace psycholéga na Krajskom operacnom
stredisku ZZS SR v Bratislave (napr. Guriiakova, Benuskova, 2009),
v kombinacii s vy$§ie uvedenymi udajmi od inych autorov a
neformalnych individualnych rozhovorov s prislusnikmi jednotlivych
povolani, vytvorili Inventar problémov pri vykone zdravotnickeho
povolania (IPVZP). Tento inventar predstavoval 25 identifikovanych
okruhov problémov, ktoré sa moézu vyskytovat' pri vykone tychto
povolani a poziadali sme respondentov, aby sa k nim vyjadrili na skéle 0-
5 podl'a dvoch kritérii: Ako Casto sa podla nich uvedené typy problémov
v ich praci vyskytuji (0-nikdy, 1-raz mesacne, 2-niekol’kokrat mesacne,
3-raz tyzdenne, 4-nickol’kokrat do tyzdna, 5-denne) a nésledne, nakol’ko
su pre nich tieto typy problémov zatazujuce (0-vobec nie zat'azujuce, 1-
mierne zatazujice, 2-stredne zatazujuce, 3-dost’ zatazujlice, 4-velmi
vyrazne zatazujice, 5-extrémne zatazujice). Bodovanie $kaly
vychadzalo zo vzoru d’alSich dotaznikovych metdd pouzitych v ramci
tohto zberu tdajov (napr. MBI, Maslach Burn-Out Inventory, Maslach,
Jackson, 1981) tak, aby neboli respondenti zmiteni viacerymi odlisnymi
$tylmi odpovedania na otazky. Formulacia konkrétnych typov problémov
mierne variovala v zavislosti od skupiny respondentov, ktorej bola
administrovana (napr. v pripade operatorov polozka kontakt s volajucimi,
bola pre zdravotné sestry vnemocnici preformulovand na kontakt
s pribuznymi pacientov). Ked'’Ze sa jednalo o novu, doposial’ neoverent
metodiku, pri tvorbe ktorej mohlo dojst k opomenutiu dalSich
problémovych oblasti, relevantnych pre vykon niektorého zo
sledovanych povolani, ponechali sme v poslednej polozke miesto pre
vol'né vyjadrenie respondentov, ktoré d’alSie faktory povazuji vo svojom
povolani za zat'azové.
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Aby sme kompenzovali skreslenie vysledkov na zaklade vopred
danej Struktiry predlozeného inventdra, na inom mieste dotaznika sme
tiez respondentom polozili otvorenu otdzku ,,Popiste, ktoré typy situacii
vpraci Vas zasiahli/rozrugili viac, ako je pre Vas obvyklé?*. Dalej
nasledovala séria otvorenych otdzok orientovanych na popis rieSenia
konkrétnej naroc¢nej situacie z vykonu povolania podla individudlneho
vyberu respondenta.

6 Subor

Z celkového poctu 900 dotaznikov dorucenych na pracoviska
(operatori  a zdravotné sestry) aSkoliace strediskd (zachranari)
sledovanych zdravotnickych profesiondlov na roznych miestach
Slovenska vrokoch 2010 az 2013 sme po vylueni nekompletnych
zaznamovych harkov a dotaznikov vyplnenych zastupcami inych
zdravotnickych profesii do tejto Studie zaradili udaje 81 operatorov
z Operacéného strediska zachrannej zdravotnej sluzby SR, 60 zdravotnych
sestier a 65 zdravotnickych zachranarov (navratnost cca 35%).
Podrobnejsie demografické tidaje predstavuje tab. 1.

Tab. 1 Demografické charakteristiky skimaného suboru (1 operator a 1
zdravotna sestra pohlavie neuviedli)

. Priem. dizka
Muzi Zeny Priemerny praxe
N (% suboru) N (% suboru) vek (SD) v zdravotnictve
(SD)
Operatori 6 (7,4%) 74 (91,4%) 41,30 (8,56) 21,59 (9,34)
Zéchranari 36 (55,4%) 29 (44,6%) 37,08 (7,39) 15,50 (7,64)
Zdravotné sestry 4 (6,7 %) 55(91,7%) 39,33 (10,42) | 17,50 (7,33)
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Tab. 2. Frekvencia vyskytu

a intenzita prezivania jednotlivych typov

problémov (IPVZP)
A,k.o Casto savo vasej . Nakol'ko st pre vas
praci vyskytuju uvedené o
. zatazujice?
typy problémov?
Priemer| SD ANO.V A Priemer| SD ANO.V A
(F, sig.) (F, sig.)
Priemerné skore operator 2,09 1,04 5,44 1,89 ,86 9,76
zachranar 1,60 ,83 ,005 1,40 73 ,000
zdravotna sestra 2,17 ,83 2,15 ,88
Vo vztahoch operator 2,72 1,62 12,76 1,89 1,23 3,62
s pacientmi zachranar 1,47 1,05 ,000 1,36 1,05 ,029
zdravotna sestra 1,91 1,52 1,83 1,29
Vo vztahoch s operator 3,05 1,48 22,64 2,46 1,10 10,66
volajicimi zéachranar 1,60 95 ,000 1,51 1,06 ,000
(pribuznymi zdravotnd sestra | 1,79 | 1,53 1,83 | 148
pacientov)
Vo vztahoch operator 1,41 1,39 1,45 1,27 9,31
s kolegami zachranar 1,16 | 1,18 1,09 1,22 ,000
zdravotna sestra 1,61 1,19 2,12 1,46
Vo vztahoch operator 1,15 1,45 1,53 1,65
s nadriadenymi zachranar 1,04 | 1,07 1,43 1,34
zdravotna sestra 1,39 1,40 1,76 1,50
Vo vztahoch operator 74 | 1,28 5,15 ,76 1,14 9,01
s podriadenymi zachranar 70 | 1,07 ,007 ,79 1,16 ,000
zdravotna sestra 1,36 1,34 1,65 1,54
Vo vztahoch s operator 1,52 1,45 3,25 1,30 1,20
prislusnikmi z zachranar 94 1,35 ,041 ,84 1,36
inych utvarov, zdravotnd sestra | 1,04 | 135 104 | 1,12
organizacii
Vo vztahoch s operator 2,01 1,40 6,10 1,89 1,17
inymi zachranar 2,05 | 1,45 ,003 1,78 1,32
zdravotnikmi
(lekari,
poskytovatelia, |y g sestra | 128 | 1,19 147 | 142
nem. personal)
/pracovnikmi z
inych oddeleni
Nedostatoéne operator 2,29 1,63 3,84 2,54 1,36 6,73
definované zachranar 1,70 | 1,44 ,023 1,77 1,25 ,002
postupy zdravotna sestra 1,67 1,23 1,87 1,33
Tazkosti v operator 2,53 1,50 13,09 2,30 1,23 5,93
rozhodovani o zachranar 1,50 | 1,14 ,000 1,53 1,28 ,003
tom, ako konat’ zdravotna sestra 1,56 | 1,16 1,86 1,35
Nedostatoéne operator 2,07 1,71 2,21 1,44
definované zachranar 1,55 1,26 1,72 1,40
kompetencie zdravotna sestra 1,75 | 1,34 1,82 1,31
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Ako Casto sa vo vasej
praci vyskytuji uvedené

Nakol’ko st pre vas

typy problémov? zatazujice?
Priemer| SD ANO.V A Priemer| SD ANO.V A
(F, sig.) (F, sig.)
Nedostatok operator 2,23 1,66 2,36 1,53 5,41
informacii z4chranar 1,67 1,23 1,55 1,20 ,005
zdravotna sestra 1,75 1,35 2,04 1,40
Nedostatok operator 1,91 1,46 3,06 2,01 1,43 3,02
vlastnych z4chranar 1,36 1,33 ,049 1,74 1,32 ,051
vedomosti, zdravotnd sestra ,85 ,81 1,24 1,19
schopnosti,
zruénosti
Potreba robit’ operator 1,18 1,18 5,32 1,77 1,43 11,13
vel'a veci naraz zachranar 2,20 | 1,62 ,006 2,00 1,34 ,000
zdravotna sestra 2,06 | 1,51 1,40 1,24
Byrokracia - operator 291 1,35 2,53 1,30 5,50
praca zachranar 2,36 | 1,83 2,01 1,53 ,005
s dokumentaciou | zdravotna sestra 2,58 | 1,64 2,12 1,38
S technickym operator 3,09 1,62 11,12 2,79 1,29 15,88
vybavenim zachranar 3,13 | 1,76 ,000 2,68 1,61 ,000
(telefony, zdravotna sestra 1,82 | 1,50 1,25 1,27
pocitace,
vysielacky)
S materialnym operator 2,16 1,69 3,92 1,91 1,44 7,55
vybavenim zachranar 2,50 | 1,81 ,022 1,89 1,52 ,001
(zariadenie, zdravotnd sestra | 1,65 | 1,63 1,16 | 1,15
priestory, a pod.)
So spdsobom operator 2,18 | 1,61 10,01 2,16 1,59 13,26
organizacie prace | zachranar 2,08 1,65 ,000 1,85 1,50 ,000
(pocet zdravotna sestra 1,31 | 1,24 1,38 1,29
operatorov,
zmeny)
S podmienkami operator 2,57 1,52 10,44 2,74 1,48 18,95
fyzického zachranar 2,75 1,62 ,000 2,28 1,41 ,000
prostredia (hluk, zdravotna sestra 1,56 | 1,38 1,12 91
svetlo, vzduch)
S moznostami operator 2,63 1,60 13,28 2,48 1,51 15,06
oddychu pocas zachranar 2,35 1,80 ,000 1,99 1,46 ,000
zmeny zdravotna sestra 1,38 1,33 1,23 1,15
S Casovy tlakom operator 2,95 1,58 10,53 2,65 1,49 7,49
zachranar 2,87 | 1,74 ,000 2,55 1,35 ,001
zdravotna sestra 1,73 | 1,50 1,73 1,41
S adekvatnym operator 291 1,39 2,53 1,25
ohodnotenim zachranar 2,16 | 1,79 2,28 1,67
prace zdravotna sestra 2,69 1,71 2,68 1,61
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A,k.o Casto sa vo vasej . Nakol’ko st pre vas
praci vyskytuju uvedené b
. zatazujice?
typy problémov?
Priemer| SD ANO.V A Priemer| SD ANO.V A
(F, sig.) (F, sig.)
S naplianim operator 2,55 1,69 5,59 2,65 1,54 3,13
zakladnych zachranar 1,76 | 1,65 ,004 1,61 1,42 ,046
potrieb (strava, zdravotna sestra 1,55 1,49 1,58 1,42
hygiena, a pod.)
Fyzicka unava operator 2,53 1,75 10,14 2,17 1,58 9,29
zachranar 2,32 1,55 ,000 2,03 1,24 ,000
zdravotna sestra 1,87 1,36 1,63 1,34
Psychicka tinava operator 3,07 1,29 8,15 2,64 1,27 10,08
zachranar 3,09 | 1,48 ,000 2,75 1,28 ,000
zdravotna sestra 2,15 | 142 1,86 1,41
Iné operator 3,11 1,51 2,85 1,30
zachranar 2,88 | 2,17 1,86 2,03
zdravotna sestra 1,78 1,99 1,13 1,46
7 Vysledky

7.1 Frekvencia vyskytu problémov a intenzita ich prezivania pri vykone
zdravotnickeho povolania — kvantitativna analyza IPVZP

Hoci vsetky tri sledované zdravotnicke profesie sa stretavaju
s podobnymi okruhmi problémov v praci, frekvencia vyskytu
konkrétnych situdcii astym suvisiaca miera individualnej zat'aze
anarokov na schopnosti jednotlivca, je v zavislosti na Specifickych
podmienkach vykonu konkrétnych povolani rézna. Priemerné hodnoty
poloziek z Inventara problémov pri vykone zdravotnickeho povolania
v sledovanych skupinach profesionalov predstavuje tab. 2. Vzhl'adom na
vy$§i pocet sledovanych poloziek, na tomto mieste upozornime
predovsetkym na tie najviac a najmenej frekventované z nich.

7.1.1 Zdravotnicki operdtori

V skupine zdravotnickych operatorov su za najCastejSie sa
vyskytujuce problémy, ktoré sa vyskytuji v priemere raz do tyzdna,
povazované v nasledujuicom poradi: komplikacie s technickym
vybavenim (pocitace, telefony, GPS, vysielacky a pod.), psychicka
unava, problémy suvisiace priamo s kontaktom s volajucimi (pribuzni
pacientov, svedkovia udalosti - konflikty, neopravnené poziadavky a
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pod.), Casovy tlak, byrokracia — praca s dokumentaciou, nespokojnost’
s hodnotenim prace, naro¢né situacie suvisiace priamo s pacientmi,
nedostatocnd moznost oddychu v praci, nevyhovujuce podmienky
fyzického prostredia (miestnost’, osvetlenie, vetranie, priestor na pracu)
a na desiatej priecke st tazkosti s napihanim zakladnych potrieb (strava,
hygiena).

Za najmenej Casté st operatormi povazované problémy vo vztahoch
s podriadenymi (obvykle nemaju podriadenych), v priemere raz mesa¢ne
sa prejavuju problémy vo vztahoch s nadriadenymi, potreba robit’ vela
veci naraz, problémy vo vztahoch skolegami z KOS ako aj
s prislusnikmi z inych utvarov, resp. organizacii (hasi¢i, policia);
nickol’kokrat do mesiaca st operatori konfrontovani s nedostatkom
vlastnych vedomosti, skisenosti ¢i zru¢nosti, problémami vo vztahoch
sinymi zdravotnikmi, nedostato¢ne definovanymi kompetenciami,
nedostatkami v materialnom vybaveni a v spdsobe organizacie prace.

Z hl'adiska toho, akl mieru zataze pre operatorov tieto problémy
predstavuju, je ich poradie mierne odlisné. Ako ,,dost’ zat’azujuce™ su
vnimané problémy spojené s nedostatoénym technickym vybavenim,
nevyhovujicimi podmienkami fyzického prostredia, ¢asovym tlakom,
napiianim  zékladnych potrieb, psychicki tnava, nedostatoéne
definované postupy, problémy spojené s byrokraciou, adekvatnym
ohodnotenim prace. ,,Stredni zataz“ predstavuji slabSie mozZnosti
oddychu pocas zmeny, problémy vo vztahoch s volajicimi, nedostatok
informacii, tazkosti v rozhodovani o tom, ako konat, nedostatoCne
definované kompetencie, fyzicka unava, spdsob organizacie prace,
nedostatky vo vlastnych vedomostiach, schopnostiach a zru¢nostiach,
v materidlnom vybaveni, vztahy so samotnymi pacientmi a inymi
zdravotnikmi, potreba robit’ vel'a veci naraz a vztahy s nadriadenymi. Za
,,mierne zatazujice* st povazované problémy vo vztahoch s kolegami,
prislusnikmi  z inych organizacii as podriadenymi (obvykle sa
nevyskytujt) (tab. 2).

7.1.2 Zdravotnicki zachranari

V skupine zachranarov je situdcia odliSna. V priemere uvadzaju
signifikantne menej Casty vyskyt problémov v praci ako aj mieru zat'aze,
ktora pre nich predstavuji, tak v porovnani s operatormi ako aj
v porovnani so skupinou zdravotnych sestier (tab. 2). Rozdiel je do
uréitej] miery ovplyvneny rodovym zlozenim tejto kategorie, kedze
zastipenie muzov medzi zachrandrmi je vySSie ako v ostatnych
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skupinach. No aj vtedy, ak porovnavame iba Zeny, sa zachranarky od
zien v ostatnych zdravotnickych povolaniach liSia vo frekvencii
a v porovnani so skupinou zdravotnych sestier aj v intenzite vnimanych
problémov rovnakym spdsobom este stdle signifikantne, hoci menej
zretel'ne (Post-hoc test, p < ,05). Podl'a Pilarika a Sarmanyho-Schullera
(2011) knizsej expresii (pripadne aj uvedomovanej percepcii)
negativneho prezivania Zien — zachranarok moéze prispievat’ socialny tlak
vyplyvajuci z maskulinneho charakteru role profesionalneho zachranara,
ktory v pripade zdravotnych sestier neplati.

Za najcCastejSie sa vyskytujice problémy v praci zachranarov
(priblizne raz do tyzdha) su povazované komplikacie spojené
s technickymi problémami, psychickou tnavou, problémy iného typu,
Casovy tlak, podmienky fyzického prostredia, nedostatky spojené
s materialnym vybavenim. Niekol'’kokrat mesacne sa v praci zachranarov
vyskytuji problémy spojené s byrokraciou, s moznostami oddychu pocas
zmeny, fyzickou Ginavou, potrebou robit’ viac veci naraz a s adekvatnym
ohodnotenim prace.

Medzi najzriedkavejSie sa vyskytujuce problémy u zachranarov
patria podl'a nich vzt'ahy s podriadenymi (obvykle nemajt podriadenych)
aprislusnikmi  zinych  organizacii  (policia, hasi¢i), vztahy
s nadriadenymi, kolegami, nedostatok vlastnych schopnosti, vedomosti
alebo zrucnosti, vztahy s pacientmi. Viackrat mesacne sa prejavuju
tazkosti v rozhodovani o tom, ako konat, nedostatocné kompetencie,
problémy vo vztahoch s pribuznymi pacientov alebo svedkami udalosti a
nedostatok informacii.

Ako ,,dost’ zatazujlice* prezivaju zachranari podl'a IPVZP problémy
spojené s psychickou tnavou, technickym vybavenim, ¢asovym tlakom,
ako ,stredne =zatazujlice® na nich posobia problémy spojené
s podmienkami fyzického prostredia, adekvatnym ohodnotenim prace,
fyzicka unava, byrokracia, potreba robit’ vel'a veci naraz, nedostatocné
moznosti oddychu pocas zmeny, problémy s materidlnym vybavenim,
iné, spdsob organizacie prace, tazkosti vo vztahoch s inymi
zdravotnikmi, nedostato¢ne definované postupy, nedostatok vlastnych
vedomosti, schopnosti ¢i zruénosti, nedostatocne definované
kompetencie, tazkosti s napliianim zakladnych potrieb a nedostatok
informécii. Ako ,mierne zatazujice su prezivané tazkosti
v rozhodovani o tom, ako konat, vztahy s pribuznymi pacientom
a/alebo svedkami udalosti, vztahy s nadriadenymi, samotnymi pacientmi
a kolegami. Vzhl'adom na ich minimalny vyskyt st ako najmenej
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zatazujuce zdchrandrmi vnimané problémy vo vztahoch s prislusnikmi
z inych organizacii a vztahy s podriadenymi (tab. 2).

7.1.3 Zdravotné sestry

Najcastejsie sa vyskytujuce problémy (cca raz tyzdenne) v praci
zdravotnych sestier zacinaji neadekvatnym ohodnotenim prace a
byrokraciou, niekol'’kokrat mesacne sa stretdvaju so zvysenou psychickou
unavou, potrebou robit vela veci naraz, tazkostami vo vztahoch
s pacientmi, fyzickou unavou, technickymi problémami, tazkostami vo
vztahoch s pribuznymi pacientov, inymi okolnostami, nedostatocne
definovanymi kompetenciami a pod. Najmenej ¢asto sa zdravotné sestry
podl'a nich samych stretavaji s problémami stvisiacimi s nedostatkom
vlastnych vedomosti, schopnosti a zru¢nosti a s problémami stvisiacimi
so spolupracou s prislusnikmi z inych utvarov a organizacii. V priemere
raz mesacne rieSia problémy vo vztahoch sinymi zdravotnikmi, so
spdsobom organizacie prace, vo vztahoch s podriadenymi, s moznostami
oddychu podas zmeny, vo vztahoch s nadriadenymi, s napianim
zakladnych potrieb, podmienkami fyzického prostredia a t'azkostami
v rozhodovani o tom, ako konat’. Niekol'kokrat mesacne riesia problémy
vo vztahoch s kolegami.

Ako najviac zatazujuce je zdravotnymi sestrami vnimané
neadekvatne ohodnotenie ich prace, za stredne zatazujuce povazuju
problémy vo vztahoch s kolegami, byrokraciu, nedostatok informacit,
nedostatocne definované postupy, tazkosti v rozhodovani o tom, ako
konat, psychicki unavu, problémy vo vztahoch s pacientmi a ich
pribuznymi, nedostatocne  definované kompetencie, problémy
s nadriadenymi, c¢asovy tlak, vztahy s podriadenymi, fyzicki tnavu
atazkosti snaplhanim zékladnych potrieb (strava, hygiena). Mierne
zat'azujuco na nich pdsobia problémy vo vztahoch s inymi zdravotnikmi,
potreba robit’ vela veci naraz, spdsob organizacie prace, nedostatky
v technickom vybaveni, ale aj vo vlastnych vedomostiach, schopnostiach
a zruénostiach, slabsie moznosti oddychu pocas zmeny, nedostatky
v materidlnom vybaveni ainé faktory. Ako najmenej zataZujuce
prezivaju zdravotné sestry podmienky fyzického prostredia a vztahy
s prislusnikmi z inych organizacii (tab. 2).
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7.2 Kvalitativna analyza zatazujucich situdcii v praci zdravotnikov

Kedze vysledné hodnoty odpovedi v inventari moznych problémov
v zdravotnickych povolaniach mézu byt do istej miery artefaktom
zvolenych poloziek a $kal, povazovali sme za vhodné doplnit tieto
vysledky kvalitativnou analyzou volnych vypovedi na otvorent otazku:
.Popiste, ktoré typy situdcii v praci Vas zasiahli/rozrusili viac, ako je pre
Vas obvyklé?“,

Na uvedenu otazku odpovedalo 80% percent respondentov. Ich
vypovede boli zapisané a zatriedené do kategérii s podobnym
vyznamom. Pocetnosti vol'nych odpovedi pre jednotlivé profesie v ramci
takto vytvorenych kategorii predstavuje obr. 1.

100% e me

Hiné

80%

B nedostatky systému
60% -

B zneuZzivanie systému
40% / 778

¥ kolegovia, nadriadeni

20% . .
= kontakt s klientami,
0% / pacientami
’ o . - . zivot ohrozujuce
operatorl1 zachranari zdravotné .
situacie
sestry

Obr. 1. Zastipenie problémovych okruhov v praci vo volnych
vypovediach respondentov

52



Najnarocnejsie situacie ohrozujice Zivot pacienta
z pohPadu zdravotnikov

zivot ohrozujlce stavy
v§eobecne

deti

¥ mladi l'udia

M znami a blizki l'udia -
umrtie, ochorenie, Uraz

® nehody

Obr. 2. Struktira volnych vypovedi v kategérii ,,Zivot ohrozujiice stavy*

Najcastejsie zmieilovanu kategoriu osobitne naro¢nych situacii pre
zdravotnickych profesionalov vSeobecne, predstavuju Zivot ohrozujuice
situdcie pre vSetky skupiny pacientov (podrobnejSiu S$truktiru tejto
kategdrie znazornuje obr. 2). Najvacsiu pozornost’ v ramci nich putaju
zivot ohrozujice situacie u deti, ato najmid v pripade operatorov
a zachranarov, menej Casto u zdravotnych sestier, ktorych klientela je
z hl'adiska veku pomerne stala (bezvedomie a dusenie sa deti, KPR deti
cez telefon i priamo osobne na mieste udalosti, najma ak konéi umrtim
dietat’a, zranené a umierajuce deti a babétka). Osobitne zatazujlice su
pritom aj okolnosti, ktoré uspesny zdasah vyrazne komplikuju — napr.
ziadna vol'na sanitka v okoli, prili§ rozruSeni rodic¢ia alebo svedkovia na
mieste udalosti, ktori nedokdzu spolupracovat pri poskytovani
nevyhnutnej prvej pomoci do prichodu zachranarov s operatorom na
telefone, ale aj zhladiska zainteresovaného zéchrandra neadekvdtne
reakcie okolia na umrtie dietata — napr. neuspeSna resusciticia
dvojro¢ného chlapceka po uraze elektrickym pridom vo vani a nasledné
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reakcia jeho matky, ktord bez slzy povedala len ,,Pan Boh dal, pan Boh
vzal.“). Ako osobitne naro¢né su vSak prezivané aj situacie, kedy nie je
priamo ohrozeny zivot samotného dietata, ale kde je zdravotnik
konfrontovany s jeho psychickym utrpenim — napr. telefonicka asistencia
pri resuscitacii matky jej dietatom (DLS), ¢i tmrtie rodi¢ov, po ktorych
ostali malé deti. DalSou $pecifickou kategériou st udalosti tykajuce sa
umrtia a vazneho ohrozenia zivota mladych ludi, o to viac, ak si vnimané
ako neocakavané, nahle, zbyto¢né (napr. dopravné nehody sposobené
lahkovaznost'ou) ¢i ak s spojené s bezmocnostou zdravotnikov. Inou
osobitne frustrujiicou kategoériou naro¢nych situacii pre vsetky skupiny
zdravotnickych profesionalov st negativne udalosti tykajuce sa blizkych
0s0b, kolegov ¢i inych znamych ludi, a to nielen vtedy, ked’ je zdravotnik
priamo zaangazovany v pomahajicom zasahu, ale aj ked’ sa o pripadnom
nest’asti znameho, ¢i kolegu dozvedd sprostredkovane. Tieto udalosti
reprezentuju situacie ako je prebratie tiesnovej vyzvy blizkej kolegyne,
neuspesna KPR kolegu, ale aj vazne ochorenie znameho ¢loveka.

Medzi vynimoéne zatazové udalosti z kategorie Zivot ohrozujucich
situacii patria tak v povolani zdravotnickych operatorov, ako aj
zachranarov, udalosti s hromadnym postihnutim osob (NHPO). V naSich
podmienkach st to najmi hromadné dopravné nehody s va¢Sim poctom
mitvych a tazko ranenych osob, ale aj iné udalosti ako napr. vybuch
v muni¢nych skladoch v Novakoch ¢i zritenie rozostavaného mosta v
Kurimanoch. Zvladat' tieto udalosti je naro¢né nielen po stranke
organizacnej a pracovnej, ale aj zhladiska zlyhavania vlastnych
obrannych mechanizmov.

Opacnym, tiez vSak zatazujlicim, extrémom su pre oba vysSie
zmienené¢ druhy zdravotnickych povolani ¢asté anajmd opakované
pripady zneuzivania systéemu poskytovania zdravotnej starostlivosti ¢i uz
na urovni neopodstatnenych volani, priamych neindikovanych Ziadosti
volajicich o vyslanie posadky ZZS, neprimeranych poziadaviek
pacientov vo¢i posadkam zachrannej zdravotnej sluzby (napr.
o poskytnutie lickov), alebo snaha o zneuZivanie nemocni¢nej
starostlivosti (napr. ziadost' o prichod posadky ku geriatrickému
pacientovi, udajne agresivhemu, priCom nakoniec vysvitne, ze ho len
rodina potrebuje umiestnit’ nacas do nemocnice, lebo vsetci odchadzaju
na svadbu; volania na nudzova linku za i¢elom pobavenia volajiceho
alebo vyuzitia oSetrenia, ktoré je mozné ziskat’ aj v ramci beznej navstevy
prislusného obvodného lekara).

Odlisnou kategoriou naro¢nych situdcii pre zdravotnickych
profesionélov s problémy spocivajuce v narusenom kontakte s pacientmi
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aich pribuznymi ¢ uz vdosledku intoxikdcie, deliria, arogancie,
verbalnej, ¢i dokonca aj fyzickej agresie (utok — ,,ked’ ma pacient hodil
o zem“), ale aj takého emocného rozruSenia alebo deficitu kognitivnych
schopnosti, ktoré spolupracu s pacientom, jeho rodinou ¢i svedkami
udalosti st'azuju, ako napr. pla¢ volajuceho, neschopnost’ sledovat’ jasné
¢i viackrat opakované pokyny. Tento druh problémov je vyznamny
najmé v praci operatorov a zdravotnych sestier. Z vypovedi zdravotnikov
je mozné usudzovat, ze okrem vecnej stranky t'azSej spoluprace s takto
naladenym klientom, je situdcia pre zdravotnika osobitne naro¢na aj tym,
ze verbalne agresivni €i arogantni pacienti alebo ich pribuzni zrafuju
svojimi vyjadreniami pocit vlastnej hodnoty pomahajuceho zdravotnika
a znizuji mieru jeho osobného naplnenia ¢i zadostucinenia z vykonu
svojho povolania a tym aj d’al$iu motivaciu pomahat’. Operatori sa Casto
citia osobne zneuzivani, pokial su niteni pocivat na svoju adresu
vulgarne urdzky a ¢i osoCovania od volajucich, bez ohl'adu na to ¢i ide zo
strany volajiceho o ospravedlnitelnu stresova reakciu na kritickl
udalost’, alebo o prejav jeho obvyklého spravania. Rovnako demotivujuco
na nich pdsobi zneuZzivanie nidzovej linky len za ucelom rozptylenia
opakovane volajtcich jednotlivcov najmé preto, lebo nemaju moznost’
aktivne sa mu branit’ (nemali by sami zlozit' nidzovy telefonat), pre
volajiiceho je prakticky beztrestnou, blokuje pritom nudzova linku pre
d’alsich klientov a operatori tuto aktivitu vnimaju v prikrom rozpore so
svojim skutoénym poslanim, ktorym je ochrana zivota a zdravia
pacientov. Mnozstvo telefonatov tohto druhu pritom nie je zanedbatelné
a niektori volajuci su schopni opakovane vytocit’ ¢islo nidzovej linky aj
niekol'ko desiatokkrat za sebou.

Skupina zachranarov aj zdravotnych sestier ma tiez skusenosti
s arogantnymi ¢i dokonca agresivnymi pribuznymi pacientov, v ich
pripade vsak ide aj o riziko priameho fyzického utoku. Vo vypovediach
zachranarov sa prejavila tiez obava zviastného nakazenia vaznym
infekénym ochorenim (,,pacienti, ktori zatajili hepatitidu a pritom bolo
vSetko postrickané od krvi“). O nieCco menej ohrozujice, avSak tiez
zat'azujuco, si zdravotnymi sestrami vnimané prejavy nepochopenia ¢i
nespokojnosti pacientov napr. s cakanim na vySetrenia, ich Ccasté
vyruSovanie, nezodpovedné spravanie Ci nereSpektovanie dohodnutych
terminov. Vel'mi citlivo st vnimané aj oficidlne staznosti pacientov a ich
blizkych na vykon zdravotnikov.

Vzhl'adom na zvySeni mieru stresu pri vykone zdravotnickeho
povolania jeho dal§imi zdrojmi st okrem vysSie zmienenych
prirodzenych vonkajsich faktorov aj zdroje vyplyvajice zo samotného

55



systéemu  poskytovania zdravotnej starostlivosti — pocinajic jeho
Struktarou, persondlnym zabezpecenim, spolupracou s inymi oddeleniami
¢i poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti, ale aj vzfahy medzi
zdravotnickymi pracovnikmi - spolupracovnikmi - navzdjom. Posledny
menovany faktor zmieniuji vo svojich vol'nych vypovediach najcastejSie
zdravotné sestry, ktoré vztahy s kolegami vnimaji najmenej priaznivo.
Operatori a zachranari vnimaju negativne CastejS§ie vztahy so
zdravotnikmi z inych organizacii, napr. nevhodné spravanie sa posadok
k operatorom, ¢i naopak podl'a niektorych zachranarov nekompetentnost’
operatorov ¢i frekventované nevhodné reakcie zdravotnickeho personalu
pri odovzdavani pacientov v nemocnici. Zdrojom konfliktov su Casto aj
vztahy medzi strednym zdravotnickym personalom a lekarmi - napr.
,arogancia lekara na OUM pri preberani pacientov®, ,nezhoda nazorov
na spravnost postupu operatorov‘ ¢i ,sebavedomie lekarov
v komunikécii so sestrami a sanitarmi“. Zdravotnikmi su citlivo vnimané
tiez problémy neadekvatneho hodnotenia prace nadriadenymi, ich
pokarhanie ¢i vyhrazanie sa trestom.

Osobitnou kapitolou zdrojov stresu zdravotnickych profesionalov
vyplyvajucich zo samotného systému poskytovania zdravotnej
starostlivosti, je popri osobnych vztahoch nedostatok personalnych
i materialnych zdrojov, nedostatky v efektivnosti organizacie prdce ¢i
neprimeranych poziadavkach na vykon jednotlivca — napr. nedostatok
personalu v sluzbe, nedostatok materialu, dlha ¢akacia doba na lekara,
nedostatok ambulancii, potreba robit vela veci naraz, rastuci pocet
pacientov na jednu sestru, Casovy tlak pri vySetreniach, Casté zmeny
v praci s dokumentaciou, nezmyselné nariadenia a pod.

Niektori zachranari negativne vnimaju aj $irSie suvislosti - rozpory
medzi slabym zvyhodnenim oproti inym zlozkam S§tatneho zachranného
systému, nedostato¢nti spolupracu s nimi (,,slaba ochrana pri rizikovych
vyjazdoch®) a negativne naladenie verejnosti (,,ved’ vy zarabate vel'a , tak
sa snazte*) v dosledku ,,medialnych dezinformacii o ich platoch®.

Podla volnych vypovedi ni¢ v praci vynimocne nezasahuje,
nerozrusi cca 4% respondentov.
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8 Diskusia

Cielom tejto Studie bolo obozndmenie sa so Specifickymi
podmienkami a zdrojmi psychickej zataze v povolani vybranych
strednych  zdravotnickych pracovnikov na Slovensku, priblizit
a Ciastocne tak aj porovnat’ psychologicky kontext, v ramci ktoré¢ho sa
pohybuju pri ich rozhodovani v realnych situaciach.

Ziskané vysledky predstavuju skor orientacné tidaje o faktoroch,
ktoré predstavuji pracovnu zataz pre zastupcov jednotlivych
zdravotnickych povolani, zapojenych vtejto §tadii, nez presnu
kvantifikaciu ich frekvencie a vyznamu. Dévodom je jednak subjektivne
interpretovanie jednotlivych poloziek a pouzitych skal, rovnako ako aj
moznost’ skreslenia vysledkov v dosledku obmedzenej navratnosti
dotaznikov. Ich navratnost’ bola niZSia ako napr. vo vyskume Seblovej,
Kebzu a Vignerovej (2007), ¢o je mozné spajat’ s vacS§imi Casovymi
narokmi na jeho vyplnenie (cca 1 hodina). KedZe dotazniky boli
administrované anonymne a mali byt vypliiané vo volnych chvilach na
pracovisku, v Skole alebo doma, podpora ich vySSej navratnosti bola
velmi obmedzend. Podobne ako Ploeg a Kleber (2003) moézeme
predpokladat’, ze sa do vyskumu zapojili najmé ti zdravotnici, ktori st pre
svoju pracu este stale aspon Ciastocne zapaleni a motivovani, nakol’ko sa
aj v zahrani¢nych $tudiach ukazuje, Ze prave ta cast’ respondentov, ktora
obvykle odmieta odpovedat’ vo vyskumoch tykajicich sa traumatického
stresu alebo burnoutu je tou cCastou populacie, ktora ma najviac
zdravotnych problémov. Preto je pravdepodobné, Ze v podobnych
vyskumoch dochadza k podceneniu redlneho vyskytu tychto symptomov.

Vzhl'adom na uvedené limitacie sme sa rozhodli neinterpretovat
detailne presné hodnoty a Statisticki vyznamnost rozdielov
v jednotlivych polozkach medzi sledovanymi skupinami respondentov,
ale zamerat sa viac na vykreslenie atmosféry a prostredia, v ktorom
pracuji, najmd na tie faktory, ktoré sami hodnotia ako najcastejSie
a najintenzivnejSie zdroje svojho pracovného stresu.

Z vysledkov kvantitativnej a kvalitativnej Casti Stidie vyplyva, ze
kazdé ztychto zdravotnickych povolani ma svoje vlastné Specifika,
priamo suvisiace s pracovnym prostredim, nastrojmi a pripadmi, ktorymi
sa zaobera.

Kym v pracovnej zatazi operatorov ZZS a zachranarov dominuje
viac nedostato¢né technické vybavenie, praca pod casovym tlakom
v ¢asto nevyhovujucich podmienkach fyzického prostredia (na jednej
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strane praca vteréne u zachranarov, na druhej strane sedavd préaca
v uzavretej klimatizovanej miestnosti s minimalnou moznost'ou pohybu u
operatorov), zdravotné sestry najviac zatazuje neadekvatne hodnotenie
ich prace, vztahy s kolegami a mnozstvo byrokracie. Ak porovnadvame
mieru zataze, ktoru predstavuju sledované faktory v kazdodennej
pracovnej Cinnosti pre jednotlivé skupiny respondentov, vztahy
s pacientmi a ich pribuznymi st Castej$im zdrojom stresu pre operatorov
ako pre ostatné skupiny, potom pre zdravotné sestry a azZ v poslednom
rade pre zachranarov, priamo umerne k tomu, s kolkymi osobami
prichadzaji denne do kontaktu. Rovnaka zakonitost’ pdsobi v kontakte
s prislusnikmi z inych organizacii ¢i z inych zdravotnickych zariadeni,
s ktorymi sa CastejSie stretavaji operatori a zachranari ako zdravotné
sestry.

Ako vyplynulo zporovnania odpovedi na uzavreté a otvorené
otazky tykajuce sa zdrojov zataze v praci zdravotnikov, odpovede
vinventari IPVZP reflektuju skoér zdroje dlhodobo pdsobiaceho
chronického stresu nizsej intenzity, kym odpovede na vol'ne formulovant
otazku evokuju skor spomienky na relativne zriedkavé situacie aktitneho
stresu v dosledku kritickych udalosti a tak sa pri vykresl'ovani obrazu
o zatazujucich faktoroch tohto povolania navzjom dopliiaju.

Vo vypovediach zdravotnickych operatorov tak ako najcastejSic
zatazujuce faktory dominuju problémy vyplhvajice priamo z obsahu a
charakteru ich prace — okrem samotného kontaktu s volajicimi, Castej
konfrontacie sich utrpenim a niekedy vlastnej bezmocnosti, ide aj o
zneuzivanie nudzovej linky, ktoré ohrozuje ich pocit zmysluplnosti
vlastnej prace a nezriedka aj sebahodnotenie (podrobny psychologicky
vyklad pdsobenia jednotlivych poloziek z kategoérie tychto faktorov na
psychiku zdravotnikov uvadza Gulasova, 2011). Zatazujico posobi tiez
nutnost’” rozhodovania pod ¢asovym tlakom pri nedostatku informaécii,
ktoré je jednou z hlavnych ¢ért tejto prace. Okrem vysSie zmienenych
problémov s technickym vybavenim, na ktorom je praca operatorov plne
zavisla (napr. kvalita spojenia s posadkami — nedostatok vysielaciek,
verzus nespolahlivd verejna mobilna siet*; zariadenia a programy pre
lokalizaciu a evidenciu posadok a volani a pod.) medzi d’alSie chronicke
stresory na strane organizdcie patria nedostato¢ne definované postupy
a kompetencie, z hladiska operatorov nezmyselné nariadenia,
neadekvatne hodnotenie, nedostatok ambulancii v teréne a napokon

4 0d roku 2012 zavadza OS ZZS SR systém radiovej komunikécie, ktory by mal tento
nedostatok eliminovat’.
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vlastné obmedzenia suvisiace so zvysenou zatazou - viastna psychicka
unava. ViacSina tychto charakteristik predstavuje faktory priamo
ovplyvitujuce vykon, resp. spravnost’ rozhodovania jednotlivca. AZ na
poslednych miestach nasleduju faktory podmieniujice jeho fyzicka
pohodu ¢i socidlne vzt'ahy na pracovisku.

Zdravotnicki zachranari v porovnani s ostatnymi skupinami
respondentov prekvapili najnizSou mierou percipovanych problémov
a zatazujucich faktorov v praci. Pri hl'adani priciny ich relativne nizkych
hodnét frekvencie a intenzity prezivanych problémov v porovnani
s ostatnymi skupinami zdravotnikov by bolo mozné uvazovat o vplyve
$pecifického rodového zlozenia tejto skupiny, v ktorej sa nachadza
podstatne viac muzov ako v ostatnych skupinach, no dalSie analyzy
ukazali, ze skutoény dovod spociva zrejme inde. Pri samostatnom
porovnani Zien — zachranarok so zenami z ostatnych skupin ostal trend
niz§ieho vyskytu aj intenzity prezivanych zdrojov zataze v praci
zachovany, Co vedie k Gvahe, Ze sa zachranari napriek Castejsej expozicii
potencialne traumatizujlicim situdcidm vyrovnavaju s narokmi svojej
prace lepsie ako prislusnici ostatnych sledovanych skupin. Ci ide
o pozitivny ucinok vicsej prezivanej zmysluplnosti vlastnej prace,
osobité charakteristiky I'udi, ktori si vybrali pdsobenie na poli urgentne;j
mediciny, vi¢si priestor pre sebarealizaciu alebo moznost regeneracie
vrameci prestojov medzi jednotlivymi vyjazdmi, moézu ozrejmit
nasledujuce studie.

Podla odpovedi vinventari IPVZP najobvyklejSimi zdrojmi
chronického stresu su pre zachranarov nedostatky v technickom
a materidlnom vybaveni, ¢asovy tlak a potreba robit’ vela veci naraz pri
Casto narocnych podmienkach fyzického prostredia, stym suvisiaca
psychicka i fyzicka tnava, pocit neadekvatneho ohodnotenia a
problematicky spdsob organizacie prace. Dalej nasleduju konfliktné
vztahy so zdravotnikmi zinych =zariadeni, od komunikacie so
zdravotnickymi operatormi, ktori ich posielaji aj na, podla nich,
neindikované vyjazdy, po odovzdavanie pacientov do nemocnic, kde
narazaji na cCastd neochotu personalu prijimat novych pacientov.
Problémy vo vztahoch s pacientmi aich pribuznymi st z hl'adiska
frekvencie vyskytu u zachranarov na sedemnastom mieste (jeden —
viackrat mesacne) a z hladiska intenzity prezivanej zataze, ktorti pre
zachranarov predstavuju az na dvadsiatom mieste v poradi (mierna
zataz). Na zéklade analyzy volnych vypovedi sa vSak dozvedame, Ze
najhlbsiu pamédt'ovi stopu v nich zanechavaju prave pripady tykajuce sa
zivot ohrozujucich stavov pacientov aich pribuznych (96%),
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predovsetkym tmrtia a zivot ohrozujuce situicie deti, mladych l'udi,
kolegov, blizkych a zndmych l'udi, nehody s hromadnym postihnutim
0s0b, ale aj konflikty s pribuznymi pacientov a zneuzivanie ZZS.

V reakciach na polozky inventara sa u zdravotnych sestier ako
najviac zatazujuce prejavuju  polozky suvisiace s neadekvatnym
ohodnotenim, problémami vo vztahoch s kolegami, vysokymi
pracovnymi narokmi (byrokracia, nedostatok informadcii, nedostatocne
definované postupy, tazkosti v rozhodovani, potreba robit vela veci
naraz) a s tym stvisiacou psychickou a v o nieo niz$ej miere aj fyzickou
unavou. Tieto faktory sa prejavuji aj vo volnych vypovediach, ktoré
reflektujii nedostatocné personalne pokrytie sluzieb na nemocni¢nych
oddeleniach, rastci pocet pacientov na jednu sestru, ale aj Castejsie
interpersonalne konflikty medzi kolegynami, v komunikacii s lekarmi
a nadriadenymi. O problémoch s pacientmi referujii v inventari IPVZP
zdravotné sestry menej Casto a menej intenzivne ako operatori, ale
CastejSie ako zachranari. Percento volnych vypovedi tykajucich sa
priamo situacii ohrozujucich Zivot pacientov je v tejto skupine
v porovnani s operatormi a zachranarmi najnizSie (menej ako 19%).
Podiel problémov v samotnom kontakte s pacientmi a ich pribuznymi je
vSak rovnaky ako u operatorov (31%). Dévodom je, Ze zdravotné sestry
sa stretavaju s obmedzenejSim okruhom tazkosti svojich pacientov
a sucasne su ich problémy v priemere menej nalichavé, ako tie, s ktorymi
sa zaoberaju zdravotnicki operatori a zachranari. Nie su preto
s kritickymi, potencialne traumatizujucimi situdciami konfrontované tak
Casto ako ich kolegovia, no ich dlhodoby kontakt s pacientmi prinasa
rovnaké mnozstvo konfliktov ako u operatorov OS ZZS. Praca
zdravotnych sestier prebicha v §irSom kolektive a vyzaduje viac
koordinacie s ostatnym persondlom, ¢o predstavuje §irSi potencial pre
vznik viacerych typov pracovnych interpersonalnych konfliktov.

Zistené zdroje stresu spolahlivo reflektuji vSeobecne zname
nedostatky systému poskytovania zdravotnej starostlivosti — nedostatok
financii, snim suvisiace zastarané vybavenie, niz§ie ohodnotenie
zamestnancov, nedostatok personalu a limitovany rozsah poskytovanych
sluzieb. No podobné problémy — nedostatok persondlu, stresujuce
pracovné podmienky, nedostato¢né ohodnotenie, ale aj neadekvatne
vzdelavacie programy su bezné nielen u nas, ale aj v zahrani¢i (napr.
Mrayyan, 2009). Podla Utriainenovej a Kyngésa (2009) nedostatok
zdravotnych sestier a ich vysoka fluktuacia nie je vysostnym problém
krajin byvalého vychodného bloku, ale je problémom globalnym.
Vyraznou mierou ovplyviiuje kvalitu poskytovanej zdravotnej
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starostlivosti, a preto je dblezité upriamit’ pozornost’ na tie faktory, ktoré
motivaciu zdravotnikov pracovat’ vo svojej oblasti ovplyviiuju. Jednym
z najvyznamnejsich je pracovna spokojnost. Podla tychto autorov su
najdolezitejSimi zdrojmi pracovnej spokojnosti zdravotnych sestier
interpersonalne vztahy na oddeleni, kvalita poskytovanej starostlivosti
o0 pacienta a spdsob organizacie oSetrovatel'skej starostlivosti na oddeleni.
Za vyznamné interpersonalne vztahy na oddeleni st povaZzované socialne
a profesionalne vztahy na pracovisku - vztahy medzi sestrami a lekarmi,
kvalita ich komunikacie a spoluprace, harmoénia a pocit spolupatri¢nosti
medzi sestrami navzdjom, ich kooperacia a dobra komunikacia. M6zu sa
prejavovat’ napr. vo vzajomnej pomoci pri starostlivosti o pacientov alebo
aj v prijemnej konverzacii pocas prestavok na kévu. Socidlna klima ma
potom vplyv na pracovnu spokojnost’ zdravotnych sestier. Udrziavaniu
vhodnej socidlnej klimy napomahaji hodnoty organizacie, ktoré su
orientované na medzil'udské vztahy, napr. tie, ktoré zahfnaju
splnomocnovanie, participaciu a otvorentl diskusiu, senzitivitu voci
idedm zamestnancov, lojalitu a déveru. Pozitivny vplyv socidlnej opory
vo forme dobrych vztahov na pracovisku v prevencii vzniku syndromu
vyhorenia u sestier na onkologickych oddeleniach potvrdzuje okrem
zahrani¢nych $tadii aj vyskum ceskych autorov (JeZorskd, Kozykova,
Chrastina, 2012).

Druhym z najvyznamnejSich faktorov pracovnej spokojnosti
zdravotnych sestier je kvalita ich starostlivosti o pacientov. Ta zahfia
viacero zloziek: presvedfenie o tom, Ze pacientom poskytuju vysoko
kvalitna starostlivost’, osobné ocenenie od spokojnych pacientov a ich
pribuznych, radost’ z pozorovania, ako sa stav pacientov zlepSuje,
prilezitost byt sucastou dolezitych wudalosti apocit hlbokého
emocionalneho alebo aj spiritudlneho uspokojenia v tom, ¢o robia.
Najspokojnejsie zdravotné sestry maju podla Utriainenovej a Kyngésa
(2009) tiez hlboké ludské vztahy s pacientmi, ktoré si vytvaraju na
zaklade potvrdzovania ich l'udskej hodnoty, reSpektovanim ich osobnej
dostojnosti, umoznenim nadeje apomocou pacientom s hladanim
vyznamu skusenosti s ochorenim pre ich zivot.

Tretim najvyznamnejSich  faktorom pracovnej  spokojnosti
zdravotnych sestier je podla tych istych autorov spdsob organizacie
osetrovatel'skej starostlivosti. Zdravotné sestry s obvykle viac spokojné
s vautornymi aspektmi svojej prace ako s vonkaj$imi. Kym vyznam
vysky platu, finanénych odmien a zamestnaneckych benefitov pre
spokojnost’ zamestnancov je vSeobecne znamy, nemenej vyznamné su
vztahy medzi pracovnou arodinnou oblastou zivota, pracovny cas,
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rovnomernost’ pracovného zat'azenia, urovenl persondlneho zabezpecenia
prace na oddeleni, podpora autondmie, rozmanitost’ aktivit, malé
organiza¢né obmedzenia, spravodlivost, podpora nadriadenych,
profesionalny status a profesionalny rozvoj.

Vyznam vplyvu organizacnej kultiry na vznik alebo naopak
prevenciu  syndromu  vyhorenia  u zdravotnickych  a socidlnych
pracovnikov zdéraziuje aj Studia z dielne Ceskych autorov (Havrdova,
Solcovéa, Hradcova a Rohanova, 2010), zamerana na aplikdciu modelu
Maslachovej a Leitera (2000), podla ktoré¢ho ku vzniku syndrému
vyhorenia prispieva najmd typ vztahu medzi zamestnavatelom
a zamestnancom, konkrétne zamestnancom percipovana miera zhody
alebo naopak nezhody so zamestnavatelom v Siestich oblastiach
pracovného zivota: pracovnom zatazeni, kontrole nad vlastnou pracou,
oceneni prace, spolocnosti/vztahoch a spravodlivosti v organizacii,
avmiere zhody hodnot zamestnanca, ostatnych zamestnancov
a zamestnavatel'a. Ocenenie sa pritom netyka iba vonkajSich odmien —
platu  a zamestnaneckych vyhod, ale aj vlastného vnutorného
a spoloc¢enského ocenenia prace (Havrdova et al., 2010), ktoré sa ukazalo
ako vyznamné tiez v tejto Stadii.

Aby sme mohli posudit’ subjektivne hodnotenie narocnosti vyssie
predstavenych zdravotnickych povolani sinou castou populacie,
porovnavali sme ich v nasledujucich stadiach jednak so Studentmi
socialnych vied (tretia kapitola), ale aj s profesionalnymi vojakmi,
ktorym je venovana siedma kapitola tejto monografie (Pitel, 2013).

9 Zaver

Kazdé zvysSie popisanych zdravotnickych povolani kladie na
svojich predstavitelov odlisné naroky v zavislosti od typu problémov,
spdsobu ich riesenia a prostredia, v ktorom sa jeho ¢innost’ odohrava.

Praca zdravotnickych operatorov a jej naroky sa ¢iastoéne prekryva
s pracou zachranarov v klientele, ktorou sa zaoberd — urgentné pripady,
rutinné prevozy, ale aj zneuzivania systému ZZS. Denne vSak spracuju
omnoho vécSie mnozstvo tiesnovych volani ako je obvykly pocet
vyjazdov zachranarskych posadok, pricom informacie, na zaklade
ktorych sa majii rozhodovat' su iba utrzkovité a casto nespolahlive,
Casovy tlak velky atolerancia omylov (nevyslania posadky ZZS
k vaznemu pripadu) nulova. Zvladat pritom musia obmedzenia
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telefonickej komunikéacie s velmi rozrusenymi svedkami a pribuznymi
pacientov, ktori su pre nich jedinymi zdrojmi informacii a fyzickej
pomoci pre pacienta, aki do prichodu posadky ZZS na mieste udalosti
maju. Casto su tak konfrontovani s vlastnou bezmocnostou, ako ajs
nedostatkom pozitivnej spétnej vdzby na svoju pracu z vonkajsieho
prostredia. Priestory, v ktorych pracuji, st vsak z fyzického hladiska
stabilné a bezpecné, podobne ako u zdravotnych sestier v nemocniciach.

Zdravotné sestry sa s nahlymi kritickymi situdciami ohrozujucimi
Zivot pacientov stretdvaju vo svojej praci menej ¢asto — v zavislosti od
typu oddelenia, na ktorom pracuji, preto aj v ich vypovediach dominuju
skor iné aspekty ich prace, napr. §irSia siet’ socidlnych vztahov na
pracovisku a komplikacie, ktoré znej vyplyvaju, ale tiez problémy
s vedenim dokumentacie a starostlivostou o vd¢§i pocet pacientov
odrazu, ktort vykonavaju.

Zachranari naopak pracuju prevazne v malych skupinkach avo
svojej cCinnosti su riadeni predovSetkym pokynmi zdravotnickych
operatorov z operacného strediska, takze u nich prili§ ¢asto ku konfliktom
s vlastnymi kolegami nedochadza. Vystaveni st vSak v plnej sile
nehostinnej atmosfére kritickych udalosti svojich klientov — ich strachu,
hnevu aj zialu, v cudzom prostredi, v kazdom pocasi aj popri moznom
ohrozeni vlastného Zivota. Ich moznost’ mat’ svoju pracu pod kontrolou je
podstatne niz§ia, zatial' o emocné naroky, ktoré na nich kladie, su
podstatne vysSie ako v inych povolaniach. Na druhej strane, ich vyssi
pocit zmysluplnosti z prace a vyssia oddanost’ k povolaniu mézu sluzit
ako naraznik proti potencialnym negativnym nasledkom zvysenych
emocnych poziadaviek ich prace (Ploeg, Kleber, 2003). Podobne posobi
aj socialna podpora, socidlne prostredie a osobnostné zdroje individua
(Hansen et al., 2012).

Je vsak potrebné rozliSovat oddanost’ a spokojnost’ so svojim
povolanim od spokojnosti so svojou organizaciou, ktoré nie su totozné.
Nespokojnost’ s organizacnymi aspektmi vlastnej prace, ktora sa prejavila
aj vtejto stadii, je podla Ploega a Klebera (2003) castym zdrojom
chronického stresu, za ktory sa plati vysokd cena v podobe prejavov
psychopatolégie, syndromu vyhorenia a posttraumatickych symptomov,
vyskytu ktorych bude venovana nasledujtca kapitola.

Ulohou zdravotnickych organizacii je preto vytvarat pre svojich
zamestnancov také podmienky, ktoré posobenie chronickych ale
i akatnych stresorov v praci zdravotnikov asponi Ciastocne eliminuji —
ergonomické pracovné prostredie, podpora funkcnych socidlnych
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vztahov na pracovisku, moznost rekondi¢nych pobytov, adekvatne
finanéné imoralne ohodnotenie, kontinualne vzdelavanie a pod.
(podrobnejsie napr. Seblova et al., 2009, Kebza, Solcova, 2008a, b).
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Abstrakt

Ked’ze realne rozhodovanie nikdy neprebieha vo vzduchoprazdne,
pre pochopenie konania hlavnych aktérov problémovej situacie je
nevyhnutné poznat' podmienky SirSicho prostredia, ktoré s jej rieSenim
suvisia. Cielom tejto §tudie bolo priblizenie psychologického kontextu,
v ktorom sa pri svojej praci pohybuju vybrané skupiny zdravotnickych
pracovnikov a identifikovanie tych faktorov, ktoré mézu predstavovat
zvySenu emoc¢nu zataz aj pre skusenych profesionadlov. Hlavnu cast’
vyskumného stboru tejto inasledujicich troch stadii, tvorilo 81
zdravotnickych operatorov OS ZZS SR, 60 zdravotnych sestier a 65
zdravotnickych zachranarov (navratnost dotaznikov cca 35%) z roéznych
oblasti Slovenska. Na zaklade originalneho Inventara problémov pri
vykone zdravotnickeho povolania (IPVZP, Guridkova, 2010) bola
porovnavana frekvencia a miera zataze, ktoru pre tieto skupiny
predstavovalo 25 typov problémov - zdrojov dlhodobo pdsobiaceho
chronického stresu v ich praci. Tieto tdaje boli doplnené kvalitativnou
analyzou odpovedi respondentov na otvoreni otazku o charaktere
konkrétnych situacii v praci, ktoré ich zasiahli/rozrusili viac, ako je pre
nich obvyklé, pricom odpovede respondentov priniesli informacie
o menej Castych, no oto intenzivnejSich zdrojoch akttneho stresu
v jednotlivych skupinach sledovanych zdravotnickych povolani.
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1 Uvod

Predchadzajuca kapitola bola venovana podrobnejsSej charakteristike
prace vo vybranych strednych zdravotnickych povolaniach so zameranim
sa na zdroje chronického i akutneho stresu (stresory). Kedze otazka
zvysenej rizikovosti zdravotnickeho, a najmé zachranarskeho povolania,
je medzi prislusnikmi uvedenych skupin vysoko aktudlna, cielom tejto
kapitoly je popisat’ a kvantitativne porovnat’ uroven subjektivne vnimane;j
zataze ajej dosledkov pre osobni pohodu u strednych zdravotnickych
pracovnikov a pre porovnanie s inak orientovanou ¢astou populacie, aj
u Studentov socialnych vied. Tato Stidia nema ambiciu hodnotit’
objektivne existujuce Dbiologické, fyzikdlne ¢&i chemické rizika
jednotlivych zdravotnickych povolani, méze vSak upozornit na
subjektivne hodnotenu intenzitu psychickej zataze zdravotnickych
profesionalov a frekvenciu vyskytu s nou spojenych psychosocidlnych
komplikacii. Specifickému porovnaniu zdrojov a désledkov percipovanej
zat'aze pri vykone povolania zdravotnickych zachrandrov a vojakov, ako
reprezentantov rizikovej profesie, je venovana ind kapitola tejto
monografie (Pitel, 2013).

Je vSeobecne zname, Ze expozicia fyzickym a psychosocidlnym
rizikovym faktorom v praci mé negativny vplyv na zdravie a well-being
pracovnikov. Zdravotnicki profesionali su, dokonca viac ako pracovnici
v priemysle a pol'nohospodarstve, skupinou pracovnikov s najvys$Sou
expoziciou biologickym a chemickym rizikam, a to nielen pre potrebu
manipulovat’ s infekénym materidlom, ale aj zd6vodu nardbania
s chemikaliami potrebnymi na dezinfekciu nastrojov a pracovného
prostredia (Parent-Thirion et al., 2012). Ich vysokd expozicia
zatazujucim  faktorom, vyplyvajucim z povahy zdravotnickeho
povolania, sa vSak netyka len $pecifickych fyzikalnych podmienok prace.

V rozsiahlej $tudii o rizikovych pracovnych podmienkach v Eurdpe
Paoli a Merllié (2001) zistili, ze az 60% pracovnikov uvadza vysoky
Casovy tlak v praci, 40% zamestnancov je permanentne vystavenych
monoténnej praci, 49% je v neustilom priamom kontakte s klientmi
a25% pracovnikov pracuje na zmeny. S vynimkou monoténnosti sa
vsetky vysSie uvedené faktory tykaju aj zastupcov zdravotnickych
profesii.
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Indikatory psychosocialneho rizika je mozné rozdelit’ do Siestich
dimenzii (Parent-Thirion et al., 2012):

- vysoké poziadavky aintenzita prace (fyzické i kognitivne
naroky),

- emocionalne naroky (pokial’ sa od pracovnika ocakava, ze bude
prejavovat’ alebo naopak potlacat’ urCity druh emdcii, pripadne ak
splnenie tlohy vyzaduje vyuzivanie vlastnych emociti),

- nedostatok autonéomie (jednak v poradi, sposobe a tempe plnenia
uloh, vtom, skym je potrebné komunikovat, kedy si urobit
prestavku, ale aj v moznosti uplatnit’ svoje schopnosti a rozvijat’ ich),

- etické konflikty (pocit dobre vykonanej prace a pocit jej
zmysluplnosti vs. ich absencia),

- slabé socidlne vzt'ahy (nedostato¢na socidlna opora, zI¢ vedenie,
nepriatel’'ské socidlne spravanie),

- neistota pracovného miesta.

Kognitivna dimenzia pracovnych narokov nepredstavuje vzdy iba
riziko. RieSenie problémov a komplexnych tloh moze robit' pracu
vzruSujucejSou a dobrodruznou. Ale pokial zamestnanci nemaju
dostatocnt podporu svojho prostredia, pokial' od nich praca vyzaduje
vyssie nasadenie alebo tazsie ulohy, nez na aké postacuju ich schopnosti,
kognitivne poziadavky prdce moézu viest k nezdravym hladindm
prezivaného stresu. Podobne, prehnané poziadavky na prejavovanie
emocii, ¢i naopak nutnost’ skryvat svoje vlastné pocity (napriklad v
kontakte s nahnevanymi klientmi), ale aj zavaznost’ nasledkov vlastnych
pochybeni, maju negativny dopad na zdravie a mézu viest nielen
k syndromu vyhorenia (napr. Maslach et al., 1996, Kebza a Solcova,
1998), ale aj k zvySenému krvnému tlaku a vys$Siemu vyskytu ochoreni
svalovo-pohybového systému (Molinier a Flottes, 2010, in Parent-Thirion
et al.,, 2012). ZvySeny vyskyt kardiovaskularnych ochoreni ako aj
psychickych zdravotnych tazkosti v suvislosti s charakteristikami
organizacie prace podl'a nizsie popisaného Karaskovho modelu pracovne;j
zataze potvrdzuje zase prehlad epidemiologickych $tidii Niedhammera
a kol. (2011).

Rokmi overeny Karaskov model posobenia pracovnej zataze je
zaloZeny na rovnovahe pracovnych poziadaviek a urovni kontroly, resp.
slobody, ktord ma jednotlivec pri plneni svojich povinnosti (Karasek,
1979). Pracovné poziadavky v nlom predstavuji psychosocialne stresory
v pracovnom prostredi, ako napr. mnoZzstvo preruseni, casovy tlak,
konfliktné poziadavky, vyzadovany reakény cas, pracovné tempo,
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proporciu prace vykonavanej pod tlakom, mnozstvo prace, potrebnu
mieru sustredenia a spomalovanie vlastnej prace v dosledku potreby
cakat na vysledky inych pracovnikov. Autorita v rozhodovani
predstavuje jednak zamestnancovu schopnost’ rozhodovat’ o svojej préci,
ako aj jeho schopnost ovplyviiovat svoj pracovny tim a chod celej
organizacie, pricom sloboda v rozhodovani predstavuje mieru
zamestnancovej kontroly nad volbou jeho uloh a spésobu, akym ich
napifia. Zalezi pritom na rdznorodosti tiloh, miere ich opakovania,
mnozstve prilezitosti pre uplatnenie vlastnej kreativity a moznostiach
ucit’ sa a rozvijat’ $pecifické zrucnosti.

Roézne kombinacie tychto charakteristik vedu k definovaniu Styroch
typov povolani:

- pasivne (nizke poziadavky, nizka sloboda),

- aktivne (vysoké poziadavky, vel'kd sloboda),

- nizko zat'azové (nizke poziadavky, velka sloboda),

- vysoko zat'azové (vysoké poziadavky, nizka sloboda).

Jednotlivé zdravotnicke povolania mézu pritom spadat’ do rdznych
kategorii. Kym oSetrovatel’ky a zdravotné sestry predstavuji typ profesie
s vysokymi poziadavkami a malou slobodou rozhodovania o svojej praci,
povolanie chirurga na operacnej sale kladie na svojich predstavitel'ov
vysoké naroky, ale umoziuje aj velki mieru slobody rozhodovania
o uplathovanom pracovnom postupe. Miera osobnej kontroly/slobody
v podobnych pripadoch méze kompenzovat pdsobenie tlaku vysokych
pracovnych narokov, preto aktivne povolania nemusia automaticky
predstavovat’ zvySenu hladinu percipovaného stresu, ale skor prilezitost’
pre zmysluplné uplatnenie jednotlivcovych aspiracii a schopnosti
(Batista-Taran, Reio, 2011).

Podla modelu usilia a odmeny (efford-reward model, ERI; Siegriest,
1996, 2008), zalozeného na reciprocite medzi vynalozenym silim
a ziskanou odmenou, optimalnym stavom je zisk adekvatnej odmeny (vo
forme financii, ucty, kariérneho postupu alebo istoty zamestnania) za
namahu potrebnu pre splnenie Glohy. Pokial’ je tato rovnovaha narusena,
nastupuje emocionalny distres. Namaha ma pritom vonkajSiu (napr.
vonkajSie tlaky a poziadavky) a vnitorni (napr. vnutorna motivacia)
dimenziu. Neuspe$na reciprocita, ako relativne bezny jav v urcitych
pracovnych podmienkach, moze vyvolavat silné negativne emocie, pocit
nespravodlivosti a stres, vyskyt ktorych je na Slovensku v poslednych
rokoch transparentne manifestovany v podobe Strajkov a peticii roznych,
nielen zdravotnickych, povolani.

72



Subjektivne vnimanu mieru pracovnej zataze v skupinach lekarov,
ucitel'ov, zdravotnych sestier, uradnikov a robotnikov vo veku od 30-49
rokov v ¢eskych podmienkach porovnavali Hodacova akol. (2007).
Prostrednictvom Meisterovho dotaznika (Hladky, Zidkova, 1999)
sledovali konkrétne faktory pretazenia, monoténie (jednostrannosti)
a stresovej reakcie na zataz. Z porovnania hodnoét tychto premennych
s normami stanovenymi autormi dotaznika vyplynulo, Ze pracovna
psychickd zataz ucastnikov tohto vyskumu bola pomerne vysoka.
Rozdiely medzi profesiami boli zjavné najmid pri samostatnom
porovnavani jednotlivych faktorov a pri podrobnejsej polozkovej analyze
dotaznika. Kym casovy tlak presahoval kritické hodnoty u vsetkych
sledovanych profesii, skupina lekdrov (muzov aj zien) vnimala najviac
negativne faktor pretazenia. Na robotnikov pdsobila najnegativnejsie
jednostrannost’, ato najmd zhladiska neuspokojenia a otupujuceho
charakteru ich préce. Stresova reakcia sa prostrednictvom poloziek tinava
adlhodobd neunosnost priace zase najintenzivnejSie prejavovala
v skupine ucitelov zakladnych §kol, zatial ¢o wucitelia strednych
a vysokych 8§ko6l dosahovali v tychto polozkach priaznivejSie hodnoty.
Tieto vysledky sa prili§ nelisili ani pri dokladnom zohladneni veku
a pohlavia v sledovanych skupinach.

Ked’7e socioekonomicky ukazovatel' sa podla Solcovej a Kebzu
(2002, in Hodacova et al., 2007) premieta do chorobnosti a imrtnosti vo
vSetkych vyspelych zapadnych spolo¢nostiach, typ zamestnania a
pracovnej pozicie neovplyvituje uroven osobnej pohody, percipovaného
stresu a zdravie iba priamo, ale aj nepriamo - prostrednictvom socialnej
a materialnej urovne, ktoru jednotlivcovi umoznuje. Okrem toho, Ze slabé
finanéné zabezpecenie vedie priamo k vysSej Urovni percipovaného
stresu, takmer 25% zdravotnikov v nasom subore kompenzuje tento
nedostatok paralelnym druhym pracovnym uvézkom, Casto v ramci toho
istého alebo aj odlisného povolania (upratovanie, administrativa), ¢o
samozrejme zvysuje mnozstvo narokov, ktoré na nich ich praca kladie.

Dalsim vyznamnym aspektom pracovnej a Zivotnej spokojnosti je
otazka rovnovahy medzi pracou a stkromnym zivotom. Ak maju
pracovnici dlhodobo pocit, ¢ nemdzu sucasne napliiat’ poziadavky
plynuce z ich prace a osobného Zivota, tlak, ktory sa s tym spaja moze
viest k zavaznym ochoreniam. Pritom treba brat do uvahy, Ze hoci
v 70% ceskych a slovenskych domacnosti pracuji obaja partneri na plny
uvdzok (Parent-Thirion et al., 2012), zodpovednost’ za starostlivost
o rodinu a domacnost’ spociva obvykle vo véacsej miere na pleciach Zien,

* slovenska verzia dostupna na: http://www.psvz.cz/zidkova/doc/hodnotenie_zataze.pdf
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ktoré tvoria dominantnu Cast’ stredného zdravotnickeho personalu. K ich
pracovnej zat'azi sa tak pridava d’alSia, nemenej narocna.

Odozva organizmu na pdsobenie stresorov, vyplyvajucich
z charakteru vykondvanej Cinnosti, je okrem vonkajSich podmienok
(charakterizovanych ~ dokladnejSie v predchadzajticej kapitole),
samozrejme  zavislda aj na individudlnych  psychologickych
charakteristikdch exponovaného jednotlivca. Pdsobeniu niektorych z nich
su podrobnejsie venované nasledujuce kapitoly tejto monografie.

Na tomto mieste sa zameriavame na hodnotenie subjektivne
vnimanej Urovne zataze v jednotlivych strednych zdravotnickych
povolaniach (zdravotnicki operatori, zdravotnicki zachranari a zdravotné
sestry), prostrednictvom porovnania ich emoéného prezivania, s osobitym
doérazom na troven percipovaného stresu a jeho dosledkov (od trovne
aktualnej osobnej pohody, resp. nepohody, cez intenzitu prejavov
posttraumatickej stresovej reakcie v dosledku osobitne naro¢nych situacii
v praci, az po prejavy dlhodobejsieho vyCerpania - syndromu vyhorenia).
Ako priklad pre porovnanie s inou, nerizikovou, €astou populacie, sme
zvolili skupinu $tudentov socialnych vied, ktord predstavuje typ suboru,
na akych je realizovana vécSina domacich, ale aj zahrani¢nych
psychologickych vyskumov. Pre porovnanie zdravotnikov s inou
profesiou, zaradenou medzi rizikové povolania, sme zvolili skupinu
profesionalnych ~ vojakov OS SR, ktori sa prave vratili
z niekol’komesacnych zahranicnych mierovych 1 vojenskych misii.
Porovnanie s vojakmi sa vSak z dévodu vyrazne odlisnej rodovej skladby
(98% zastupenie muzov) stalo predmetom inej samostatnej studie v rdmci
tejto monografie (vid'. Pitel, 2013).

2 Subor

Z celkového poctu 900 dotaznikov doru¢enych na pracoviska
(zdravotnicki  operatori, zdravotné sestry, Cast zdravotnickych
zachranarov)  aSkoliace  strediskda  (zachranari)  sledovanych
zdravotnickych profesionalov na réznych miestach Slovenska v rokoch
2010 az 2013, sme po vyluceni nekompletnych zaznamovych harkov
a dotaznikov vyplnenych zastupcami inych zdravotnickych profesii do
tejto Studie zaradili udaje 81 zdravotnickych operatorov Operacného
strediska zachrannej zdravotnej sluzby SR (OS ZZS SR), 60 zdravotnych
sestier a 65 zdravotnickych zachranarov (N = 367, navratnost’ cca 35%)
z roznych regionov Slovenska. Pre porovnanie s inou ¢astou populacie
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sme do tejto Casti monografie zaradili aj udaje 68 Studentov socidlnych

vied, predovsetkym
Podrobnejsie demografické tidaje predstavuje tab. 1.

Tab. 1. Demografické charakteristiky skimaného suboru (1
zdravotnd sestra pohlavie neuviedli)

socialnej

prace apsychologie v Bratislave.

operator a 1

Muzi Zeny Priemerny vek Priemerna Pocet 0sob
N=62 N=210 (SD) dizka praxe pracujicich aj
. . ‘ imo hlavného
% skupin % skupin v zdravotnictve | MiMO Ay
(% skupiny) | (% skupiny) v rokoch (SD) prac. avizku
(% skupiny)
Zdr. operatori 6 (7.4%) 74 (91.4%) | 41,30 8,56) | 21,59 (9,34) 19 (23,46%)
Zdr. zéchrandri | 36 (55,4%) | 29 (44,6%) | 37,08 (7,39) | 15,50 (7,64) 18 (27,69%)
Zdr. sestry 46,7%) | 5501,7%) | 39,33 (1042) | 17,50 (7,33) 14 (23,33%)
Studenti 16 (23,5%) | 52(76,5%) | 21,49 (3,24) - 37 (54,41%)
3 Metédy

1) Skala percipovaného stresu (Perceived Stress Scale; Cohen, S.,
Kamarck, Mermelstein, 1983, preklad JG) — 10 polozkova skala meria na
pat bodovej stupnici od ,nikdy“ po ,,velmi Casto* uroven, do akej
jednotlivec hodnoti situacie za posledny mesiac vo svojom zivote ako
stresujuce (napr. ,,Ako Casto ste za posledny mesiac boli nazlosteny
vecami, ktoré boli mimo vaSu kontrolu?*). Celkové skore obvykle
koreluje s vyskytom stresujticich udalosti, ale lepSie ako samotny vyskyt
tychto udalosti predikuje podla svojich autorov depresivnu a telesna
symptomatologiu, vyuzivanie medicinskych sluzieb a socialnu anxietu.
Odporti¢a sa pre hodnotenie neSpecifického percipovaného stresu
v etiologii  ochoreni a behavioralnych portch ako ukazovatel' miery
prezivaného stresu.

2) Inventar problémov pri vykone zdravotnickeho povolania
(IPVZP) - origindlna metodika (Gurnakova, 2010; podrobne popisana
v 2. kapitole, str. 44) navrhnutd na zaklade kvalitativnej analyzy
vypovedi na tému zdroje stresu u operatorov OS ZZS SR, kombinovana
s odporacaniami od Pisanti a kol. (2008). Jej cielom je zachytit’
frekvenciu vyskytu a intenzitu konkrétnych moznych druhov zdrojov
stresu v praci zdravotnikov. Inventar predstavuje 25 moznych okruhov
problémov, ku ktorym sa maju respondenti vyjadrit’ na skale 0 - 5 podl'a
dvoch kritérii: Ako Casto sa podla nich uvedené typy problémov v ich
praci vyskytuju (0-nikdy, 1-raz mesacne, 2-niekol’kokrat mesacne, 3-raz
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tyzdenne, 4-niekol’kokrat do tyzdia, 5-denne) a nasledne, nakol’ko su pre
nich tieto typy problémov zatazujuce (0-vobec nie zat'azujuce, 1-mierne
zatazujuce, 2-stredne zatazujuce, 3-dost’ zatazujice, 4-vel'mi vyrazne
zatazujuce, S5-extrémne zatazujuce). Formuldcia konkrétnych typov
problémov mierne variovala v zavislosti od skupiny respondentov, ktorej
bola administrovana (napr. v pripade operatorov polozka ,kontakt
s volajicimi®, bola pre zdravotné sestry v nemocnici preformulovana na
,kontakt s pribuznymi pacientov®).

3) Multidimenzionalna Skala zdravotného stavu
(Multidimensional health-states scale, Hardie et al., 2005, preklad JG) -
prostrednictvom 30 poloziek hodnotenych na 6 bodovej skale (,,Nakol'ko
ste sa citili uvedenym spdsobom — 0-vobec necitil, 5-vel'mi silne citil)
zistuje mieru osobnej pohody anepohody za obdobie posledného
mesiaca v piatich subskalach osobnej pohody/well-beingu: socialny,
fyzicky, emocionalny, kognitivny, sexualny well-being a piatich
subskalach osobnej nepohody/ill-beingu: depresia, anxieta, hostilita,
fyzicka nepohoda, kognitivna nepohoda. Kazdu subskalu tvoria tri
polozky.

4) Maslachovej dotaznik vyhorenia (MBI, Maslach burnout
inventory, Maslach, Jackson, 1981, preklad JG) — 22 polozkovy inventar
mapuje syndrom vyhorenia v troch samostatnych dimenziach:
depersonalizacia (5 poloziek, napr.,,Odkedy mam tato pracu, stal som sa
voci 'udom necitlivej§i/Tahostajnejsi®), osobna uspesnost’ (8 poloziek,
napr. ,,Problémy pacientov zvladam velmi efektivne®), emocné
vycerpanie (9 poloziek, napr. ,Mam pocit, akoby som bol uz na konci
svojich sil*). Respondenti sa k nemu vyjadrovali z hl'adiska frekvencie
vyskytu symptéomov na 7 bodovej Skale (od 0-nikdy, 3 niekol'kokrat
mesacéne, po 6—kazdy der).

5) Skala posttraumatickej symptomatologie (preklad JG) —
zlozena z nizsie uvedenych metodik v nadvédznosti na otvorenu otazku
o vynimoéne zatazujucich situaciach v praci (podrobne analyzovana v 2.
kapitole) zistuje vyskyt symptomov PTSD na 5 bodovej skale (,,Ked
uvazujete o situdciach v praci, ktoré vas zasiahli/rozrusili viac, ako je pre
vas obvyklé, nakol’ko vyrazne sa u vas prejavili nasledujuce reakcie?“ Od
0—vbbec nie po 4-vel'mi vyrazne). Polozky boli tvorené tymito Skalami:

a) Skala dopadu udalosti - 6 (IES-6, Impact of event scale - 6;
Thoresen et al., 2009), skratenda 6 polozkova verzia povodne 22
polozkovej skaly IES-R (Weiss, 2004), urcena pre screening troch typov
posttraumatickych prejavov: intrazie (,Myslel som na to, aj ked’ som
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nechcel”), hyperarousal (nadmerna drazdivost — napr. ,.Bol som
ostrazity, na pozore®), vyhybanie sa (napr. ,,Pokisal som sa na to
nemysliet). Autori testovali dve formy instrukcie, ktoré sa ukézali ako
rovnocenné — jednak patbodovu Skalu, tykajicu sa frekvencie vyskytu
jednotlivych symptémov, jednak Skalu reprezentujicu intenzitu ich
prejavov, ktort sme pouzili aj my.

b) Skila symptéomov posttraumatického stresu (Posttraumatic
stress symptoms scale; PTSS-10; Weisaet, Mehlum, 1993, in Eid et al.,
1999). Desat’ poloziek vSeobecnejsie reprezentujucich jednotlivé
symptomy PTSD (problémy so spanim, podrazdenost, tzkost/strach a
pod.), pévodne hodnotenych na 7 bodovej skdle v zmysle frekvencie
vyskytu.

Kedze polozky oboch $kal boli v nasej §tadii prezentované v ramci
rovnakej inStrukcie, bezprostredne za sebou, z dévodu lepsej orientacie
respondentov uz itak dostatoéne zamestnanych mnozstvom metod
pouzitych v celej testovej batérii, sme pristipili na zjednotenie spdsobu
odpovedania v oboch Skalach podla povodného vzoru IES-6, ¢im bola
povodna verzia sedembodového Skalovania odpovedi v PTSS-10
zredukova na stupnicu 5 bodov, pricom odpovede boli namiesto
frekvencie vyskytu jednotlivych symptomov (od zriedkavo — po vel'mi
Casto) orientované na intenzitu ich prezivania.

6) Miera subjektivne vnimanej schopnosti rychlo sa zotavit’ po
zat’azujucich situaciach vo formate 100 milimetrovej usecky (Visual
analogue scale, VAS) navrhnutd ¢lenmi rieSitel'ského kolektivu tohto
projektu, na ktorej mali respondenti vyznacit svoju odpoved’ na otazku
»P0o akom case od pre Vas naro¢nej udalosti sa obvykle dokazete
spamatat? krizikom v rozmedzi od ,,ihned* (0) az ,po dlhom case*
(100). Odpovede boli transformované na ¢iselny udaj v pocte milimetrov
manualnym meranim.

4 Vysledky - Porovnanie vybranych skupin zdravotnikov a §tudentov
4.1 Deskriptivne udaje

Zakladné deskriptivne tUdaje o sledovanych charakteristikach
v jednotlivych skupinach zdravotnickych operatorov, zdravotnickych

zachranarov, zdravotnych sestier a Studentov socidlnych vied ako
predstavitel'ov inej Casti populécie prezentuje tab. 1. Jednotlivé sledované
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skupiny sa li$ia signifikantne vo veku (ANOVA, porovnanie troch skupin
zdravotnikov p = ,019; F = 4,04; porovnanie skupin zdravotnikov a
Studentov p = ,000; F = 92,44) i dizke praxe, kde ako najstarsi dominuju
zdravotnicki operatori, nasledne zdravotné sestry a napokon zachranari
(ANOVA, porovnanie skupin zdravotnikov p = ,000; F = 8§,78).
NajmladSou kategoriou st Studenti s nulovou praxou v zdravotnictve.
Z hladiska rodového zloZenia skupin, najvyraznejSie dominuju zeny
v skupine zdravotnych sestier a zdravotnickych operatorov (91,7%;
91,4%) a o nieCo mensiu prevahu maju v skupine Studentov socialnych
vied (76,5 %). V skupine zdravotnickych zachranarov predstavuju Zeny
menej ako polovicu suboru (44,6%). Domnievame sa, Ze tieto Cisla
odzrkadl'uju redlne zastupenie muzov a zien vo vybranych profesiach, no
treba ich mat’ na paméti pri interpretacii vyskytu a stvislosti ostatnych
sledovanych premennych.
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Tab. 2. Zakladné

deskriptivne

charakteristiky

v jednotlivych

podskupinach suboru podla ich povolania (ANOVA, F zdravotnici —
porovnanie troch skupin zdravotnickych povolani, F vSetky skupiny —

orovnanie vSetkych skupin zdravotnikov i Studentov)

. F (sig.
Mean SD F (Slg'), . Vé(etl%y)
zdravotnici .
skupiny
Vyskyt problémov operatori 2,09 1,04 5,44 -
zachranari 1,60 ,83 (,005)
zdr. sestry 2,17 ,83
Uroveti zataze operatori 1,88 ,86 9,76 -
zachranari 1,39 ,73 (,000)
zdr. sestry 2,15 ,88
Percipovany stres operatori 15,71 5,37
zéachranari 16,33 5,52
zdr. sestry 16,00 5,74
Studenti 17,44 5,62
Well-being operatori 48,00 11,20 2,71
zachranari 45,69 10,93 (,046)
zdr. sestry 44,14 9,95
Studenti 48,83 8,40
Ill-being operatori 29,78 14,39
zachranari 32,06 13,15
zdr. sestry 30,35 12,12
Studenti 3291 11,33
Posttraumaticka operatori 9,62 5,02 4,17 3,85
stresova reakcia — IES zachranari 7,29 4,50 (,017) (,010)
zdr. sestry 8,59 437
Studenti 10,00 3,94
Posttraumaticka operatori 11,65 8,10 2,65 7,93
stresova reakcia — zachranari 8,92 7,02 (,073) (,000)
PTSS 10 zdr. sestry 11,66 8,01
Studenti 16,67 7,16
Po akom ¢ase od pre operatori 29,46 2430 6,83 8,13
vas naro¢nej udalosti zachranari 22,26 20,75 (,001) (,000)
sa obvykle dokazete zdr. sestry 38,15 25,92
spamitat’ Studenti 44,00 25,94
Burnout - celkové operatori 44,85 18,01 -
skore zachranari 39,58 13,05
zdr. sestry 42,08 19,88
Emocné vycerpanie operatori 20,30 10,27 8,07 -
zachranari 14,02 8,62 (,000)
zdr. sestry 20,47 10,98
Osobna uspesnost’ operatori 31,94 8,53 2,83 -
zachranari 29,45 6,50 (,061)
zdr. sestry 32,60 7,63
Depersonalizacia operatori 8,74 5,68 4,69 -
zachranari 6,55 4,24 (,010)
zdr. sestry 6,18 5,57
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4.2 Frekvencia a intenzita problémov v praci a percipovany stres

Signifikantné rozdiely medzi skupinami zdravotnikov boli zistené
vo frekvencii vyskytu problémov pri vykone zdravotnickeho povolania
ako aj v miere zataze, ktortl pre zdravotnikov predstavuji (IPVZP), kde
skorovali najvyssie zdravotné sestry, nasledne operatori a na poslednom
mieste v poradi zdravotnicki zachranari (tab. 2; vid’. podrobnejsia analyza
v predchadzajucej kapitole). Rozdiely v miere percipovaného stresu
u zdravotnikov a §tudentov neboli signifikantné (tab. 2).

4.3 Osobna pohoda a nepohoda za obdobie posledného mesiaca

V celkovom skore well a ill-beingu sa signifikantné rozdiely medzi
skupinami zdravotnikov navzajom neprejavili (tab. 2). Z hladiska
osobnej pohody st Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinami
zdravotnikov zrejmé len v subskale sexualneho well-beingu (Anova, F =
3,22; p = ,042), kde sa ako najspokojnejsi javia zdravotnicki operatori
(mean op = 7, 99, SD op = 3,60), potom zdravotnicki zachranari
(mean_zz = 7,53; SD_zz = 3,32) a najmenej spokojné su zdravotné sestry
(mean_zs =6,51; SD _zs = 3,12).

Studenti popisuju signifikantne &astejsie ako zdravotnici prezivanie
osobnej pohody v obdobi posledného mesiaca (tab. 2), o je podmienené
predovsetkym vysSim skore v subskalach socidlneho (mean § = 11,56;
SD §=2,1; mean_op = 10, 41; SD_op = 2,56; mean_zs = 10,05; SD_zs
=2,51; mean_zz = 9,91; SD_zz = 2,52; Anova, socialny well-being, F =
6,143; p = ,000) a sexualneho well-beingu (mean_§ = 8,78; SD_§ = 2,82;
Anova, F =524; p=,002).

V celkovom hodnoteni osobnej nepohody (tab. 2) ani v Styroch z jej
piatich subskal (depresia, hostilita, fyzickd nepohoda, kognitivna
nepohoda) sa signifikantné rozdiely medzi Styrmi sledovanymi skupinami
neprejavuju. Jediny signifikantny rozdiel sa prejavil v subskale anxiety,
v ktorej skoruju vysSie Studenti ako zdravotnici (Anova, F = 3,63; p =
,013). Nizsie skore anxiety ako Studenti (mean_§ = 7,75; SD_§ = 2,92)
dosahuju zdravotnicki zachranari (mean zz = 7,56; SD zz = 3,39),
potom zdravotné sestry (mean_zs = 6,69; SD zs = 3,27) a najnizSie
hodnoty anxiety dosahuju zdravotnicki operatori (mean op = 6,23;
SD _op = 3,03). Je to jedina subskala ill-beingu, v ktorej su signifikantné
rozdiely aj medzi zdravotnikmi navzajom (Anova, F = 3,02; p =,050).
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Tab. 3. Intenzita prejavov posttraumatickej stresovej reakcie na osobitne
naro¢né situdcie v praci — porovnanie podl'a profesie (ANOVA)

. F (sig.)
Mean SD F (Slg'), . vietky
zdravotnici .
skupiny
Problémy so spanim operatori 1,31 1,39
zachranari 1,08 1,18
zdravotné sestry 1,35 1,10
Studenti 1,66 91
Z1¢ sny a noéné mory operatori ,95 1,21
zachranari ,57 91 5,42
zdravotné sestry ,78 1,06 (,001)
Studenti 1,45 1,11
Depresivne pocity operatori 1,05 1,07
zachranari ,87 1,08 433
zdravotné sestry 1,27 1,10 (,005)
Studenti 1,66 1,28
Uzkost', strach operatori 1,19 1,10
zachranari ,71 91 5,08 10,10
zdravotné sestry 1,27 1,16 (,007) (,000)
Studenti 1,92 1,06
Potreba izolovat sa od operétori ,94 1,06
ostatnych zachranari ,87 1,04
zdravotné sestry 1,08 1,18
Studenti 1,03 1,20
Podrazdenost’ operatori 1,53 95
zachranari 1,45 1,03 5,00
zdravotné sestry 1,49 ,99 (,002)
Studenti 2,16 ,89
Prudké zmeny nalad operétori 1,13 97
zachranari ,87 ,89 12,48
zdravotné sestry 1,20 1,19 (,000)
Studenti 2,13 1,09
Pocity viny operatori 1,27 1,15
zachranari ,79 ,99 3,66 5,16
zdravotné sestry 1,10 95 (,027) (,002)
Studenti 1,63 1,26
Strach z ur¢itych miest operatori ,83 1,13
zachranari, 54 ,80
zdravotné sestry ,85 1,09
Studenti ,82 1,04
Napitie, nervozita operatori 1,56 ,97
zachranari 1,37 1,00 7,30
zdravotné sestry 1,45 1,02 (,000)
Studenti 2,26 ,98
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. F (sig.)
Mean SD F (Slg'), . vietky
zdravotnici .
skupiny
Myslel som na to aj ked” | operétori 1,74 1,22 6.63
som nechcel zachranari 1,08 1,02 > 8,65
zdravotné sestry 1,59 1,02 (,002) (,000)
Studenti 2,18 1,11
Bol som ostrazity, na operatori 1,97 1,23
pozore zachranari 1,69 1,05 2,80 3,69
zdravotné sestry 1,52 1,08 (,063) (,013)
Studenti 1,30 97
Iné veci ma nutili operatori 1,62 1,14
uvazovat’ o tom zachranari 1,25 ,94
zdravotné sestry 1,41 1,03
Studenti 1,58 ,94
Uvedomoval som si, Ze operatori 1,21 1,02
mam stale vela pocitov, zachranari 1,18 ,86
ktoré s tym suvisia, ale zdravotné sestry 1,31 1,10
nezaoberal som sa nimi Studenti 1,45 1,06
Pokusal som sa na to operatori 1,82 1,10
nemysliet zachranari 1,24 ,99 5,53 5,89
zdravotné sestry 1,58 93 (,005) (,001)
Studenti 2,05 1,14
Mal som problém operatori 1,21 ,94
sustredit’ sa zachranari ,90 1,02 5,43
zdravotné sestry 1,15 94 (,001)
Studenti 1,71 1,01

4.4 Vyskyt symptomov posttraumatickej stresovej reakcie

Medzi zdravotnikmi sa z hladiska posttraumatickych reakcii na
naro¢né udalosti v praci javia vjednej z dvoch skal posttraumatickej
symptomatologie (PT_IES) ako viac postihnutd skupina zdravotnicki
operatori, potom zdravotné sestry a az v poslednom rade zachranari.
Podla Thoresena a kol. (2009) zvySeni pozornost’ treba venovat
respondentom dosahujicim v tejto Skale hranicu vyssiu ako 6 — 10 bodov
(v zévislosti od prisnosti nastavenia hrani¢éného bodu), ¢o znamena, ze
v priemere su naSi respondenti zo vSetkych Styroch skupin na hranici
nadmernej intenzity posttraumatickej stresovej reakcie. V druhej Skale
s podobnym zameranim (PTSS 10) skéruju zdravotné sestry a operatori
na rovnakej urovni, zachranari trpia podla svojich vypovedi prejavmi
PTSD v désledku osobitne zatazujlicich situacii v praci najmenej ¢asto
(tab. 2).
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V polozkovej analyze oboch $kal vystupuji do popredia ako
najvyraznejSie symptomy, ktorymi trpia zdravotnicki operatori Castejsie
ako zdravotné sestry a zachranari, najmé pocity viny, nezelané myslienky
na to, ¢o sa stalo a snaha vyhnut sa im. Operatori spolu so zachranarmi
CastejSie ako zdravotné sestry popisuju stav zvySenej ostraZitosti po
narocnej udalosti, zdravotné sestry zase CastejSie ako operatori
a zachranari uvadzaju blizsie nespecifikovanu tizkost a strach v stivislosti
s naro¢nymi situdciami/udalostami v praci.

Skupina Studentov popisuje vo vypovediach o svojej obvyklej
reakcii na narocné situdcie v praci/pri Stadiu vyssi vyskyt symptomov
PTSD ako zdravotnici v oboch Skalach (tab. 2). PredovSetkym v tych
polozkach, ktoré sa tykaji vyskytu intrizii a snahy o vyhybanie.
Vynimkou je polozka ,,Bol som ostrazity, na pozore“ zo subskaly
hyperarousalu, v ktorej skoruji Studenti signifikantne nizsie ako
zdravotnici (tab. 3).

4.5 Subjektivne vnimana schopnost zotavit' sa po zatazujucich situdacidach

Najrychlejsie sa po naro¢nej udalosti podl'a svojho subjektivneho
hodnotenia dokazu zotavit zachranari, o nieCo neskor zdravotnicki
operatori, potom zdravotné sestry a najviac ¢asu na zotavenie potrebuju
Studenti (tab. 2).

4.6 Symptomy vyhorenia (burnoutu) u strednych zdravotnickych
pracovnikov

Hoci nie v celkovom skore §kaly, v hrubom skoére dvoch z troch
subskal burnoutu (MBI) sa zdravotnici medzi sebou signifikantne liSia -
v subskdle emocného vycCerpania skoruju vysSie zdravotné sestry
aoperatori ako zachranari, depersonalizaciu Statisticky vyznamne
CastejSie pocitujui operatori ako zachranari a najnizSie hodnoty v nej
dosahuji zdravotné sestry (tab. 2). V detailnejSej polozkovej analyze
Skaly burnoutu (MBI) sa vSak ukdzalo, ze vicsi rozdiel v subskale
depersonalizacie medzi operatormi a zdravotnymi sestrami je spdsobeny
dvoma Specifickymi polozkami — ,,Mam pocit, Ze ma pacienti obviiiuju
z niektorych svojich problémov* (operatori: mean = 2,75; SD = 1,99;
zdravotné sestry: mean = 1,05; SD = 1,39) a polozkou ,,V skuto¢nosti sa
vel'mi nezaujimam o to, o sa stane s niektorymi pacientmi* (operatori:
mean = 2,34; SD = 2,02; zdravotné sestry: mean = 1,55; SD = 1,70). Pri
zvazeni poctu volani na nidzovu linku, vratane tych agresivnych, ale aj
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neopodstatnenych, moze byt castejSi vyskyt takejto sklisenosti u
operatorov prirodzenou sucast'ou ich prace.

5 Diskusia

Pri hodnoteni vysledkov tejto Stidie je potrebné zohl'adnit’
dobrovol'ny a anonymny spdsob ziskavania dotaznikov. Z ich pomerne
nizkej navratnosti (cca 35%) je mozné usudzovat jednak to, ze sa do
studie mohli CastejSie zapojit' predovsetkym ti zdravotnicki pracovnici,
ktori maji ku svojej praci pozitivnejsi vztah ako ich menej zaangazovani
kolegovia, no dévodom nizSej navratnosti mohla byt samozrejme aj
véaésia pracovna zaneprazdnenost’ alebo jednoducho nizsia motivacia ¢i
dovera zdravotnikov odmietajicich spolupracu v tejto Studii. Priemerné
hodnoty syndromu vyhorenia, posttraumatickej stresovej reakcie, ale aj
menej zavaznych prejavov negativneho emoc¢ného prezivania,
prezentované v tejto Studii, by vSak v pripade platnosti prvého
predpokladu mohli pdsobit’ o nie€o priaznivejSie, ako je skutocny stav
zdravotnickeho personalu v Slovenskej republike.

Kedze boli prostrednictvom  neStandardizovanych  metod
porovnavané len subjektivne vypovede respondentov o miere ich
psychického zatazenia, bez akejkol'vek mozZnosti porovnavat zdroje
stresu vich praci objektivne, z tychto vysledkov nie je mozné
jednoznaéne posudit, ¢i je praca zdravotnickych zachranarov alebo
operatorov psychicky naro¢nejSia ako ta, ktoru odvadzaju zdravotné
sestry alebo Studenti socidlnych vied pocas svojho $tudia. Interpretovat
moézeme len subjektivne vnimanie miery pracovnej zataze a jej
dosledkov z pohladu naSich respondentov. Spomedzi zdravotnikov sa
najviac na problémy v praci stazuju zdravotné sestry, potom operatori
a napokon zachranari (podrobnejSie vid. predchadzajiica kapitola), no
rozdiely v miere percipovaného stresu neboli pri porovnani jednotlivych
zdravotnickych povolani signifikantné. Celkové skore $kal osobnej
pohody/nepohody, burnoutu ¢i posttraumatickej symptomatoldgie tiez
nepontka jednoznacné odpovede na otdzku rozdielnej narocnosti
jednotlivych zdravotnickych povolani, no podrobnejSie porovnania
subskal a polozkové analyzy umoziuju blizSie pochopenie ich
$pecifickych narokov a tazkosti.

Rozdiely medzi skupinami zdravotnikov v osobnej pohode sa
prejavili len v subskale sexudlneho well-beingu, ktord pozostdva z
poloziek zmyselny, sexy, atraktivny — reprezentujicich najma spokojnost’
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so svojim fyzickym vzhladom, kde s najspokojnejsi zdravotnicki
operatori, potom zachranari a napokon zdravotné sestry. Tieto rozdiely sa
nedaji jednoducho vysvetlit odliSnym vekovym a rodovym zlozenim
skupin, pretoze skupiny operatorov a zdravotnych sestier sa z hl'adiska
rodu neliSia vobec, a z hl'adiska veku su operatori v priemere dokonca o
dva roky star$i ako zdravotné sestry. Zo vSetkych subskal osobnej
nepohody prezivanej v obdobi posledného mesiaca sa vyznamnejSie
rozdiely medzi zdravotnikmi prejavili len v Skéle anxiety (polozky
napéty, nervozny, obavajuci sa). V nej skoruju spomedzi zdravotnikov
dosahujt zdravotnicki operatori. M6Zeme uvazovat’ o tom, nakol'ko tieto
rozdiely suvisia s CastejSou expoziciou nepredvidatelnym, potencialne
ohrozujucim situacidm v ich praci alebo s inymi faktormi ich pdsobenia.
Z hladiska vyskytu symptomov posttraumatickej stresovej poruchy
po naro¢nych situdciach v praci sa ako viac postihnutd skupina javia
operatori, potom zdravotné sestry a az napokon zdravotnicki zachranari.
Tyka sa to najmé pocitov viny, nezelanych myslienok na to, ¢o sa stalo
a snahy vyhnut’ sa im. Operatori spolu so zachranarmi prejavuju castejsie
ako zdravotné sestry stav zvySenej ostrazitosti po naroc¢nej udalosti,
sestry zase CastejSie ako operatori a zachranari medzi reakciami na
osobitne naro¢né situdcie v praci uvadzaju blizSie neSpecifikovanu
uzkost’ astrach. Vzhladom na kvantitativou i kvalitativou zmenu
Skalovania odpovedi v PTSS 10 (namiesto otazky na frekvenciu, otazka
na intenzitu prezivanych symptomov), mézeme hodnoty zistené v naSom
stbore porovnavat’ s kritickymi hranicami podl'a autorov $kaly len vel'mi
orientacne. Ak by sme akceptovali moznost’ overentt Thoresenom a kol.
(2009) v pripade skaly IES 6, ze obe formulacie (otazka na frekvenciu
rovnako ako otazka na intenzitu prezivanych = symptoémov
posttraumatickej stresovej reakcie) prina$aji rovnocenné zistenia, dalo by
sa povedat’, Ze priemerné hodnoty intenzity symptémov podl'a PTSS 10
bez ohladu na pohlavie uvSetkych skupin naSich respondentov
prekracuju obe kritické hranice, ktoré¢ Weisaet a Mehlum (1993, in Eid et
al., 1999) stanovili osobitne pre muzov (17,60 bodov z hrubého skore
dosahujuceho podla povodnej verzie skaly min 10, max 70; ¢o po
odpocitani minimalnej hodnoty tvori 12,67% z celkového mozného
skore) izeny (22,61 bodov, t.j. 21,02%). Nasi operatori dosahuju po
prepocitani na percentd 29,12%, zachranari 22,30%, zdravotné sestry
29,15% a Studenti 41,67% z maxima. Nemdzeme spolahlivo povedat’,
nakol’ko su tieto hodnoty zavazné, no vySSia intenzita prejavov
posttraumatickej reakcie podla vypovedi Studentov socidlnych vied
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v porovnani so zdravotnikmi je pozoruhodné. No interpretovat’ je mozné
aj rozdiely medzi jednotlivymi skupinami zdravotnickych pracovnikov
navzajom.

Za pri¢inu vzniku posttraumatickej stresovej reakcie, sa obvykle
povazuje udalost, ktoru jednotlivec preziva ako kriticka, priCom naroky
na jej zvladnutie presahujui jeho aktudlne (fyzické, psychické alebo iné)
moznosti a dostupné zdroje, ktoré ma k dispozicii pre jej rieSenie
(Guriakova, Lukacova, 2010). Efektivnost’ prace operatora je do velkej
miery zavisla na faktoroch mimo jeho kontroly — na dostupnosti voI'nych
posadok v teréne, na kvalite technického vybavenia, na momentalnej
schopnosti spoluprice volajicich osoéb (vid. predchadzajica kapitola),
pricom je CastejSie ako ostatni zdravotnicki pracovnici konfrontovany
s nutnostou rieSit naliechavé situdcie l'udi v tiesni. Jeho expozicia
potencialne traumatizujicim situaciam v praci je teda CastejSia, priCom
moznosti ich rieSenia st podstatne limitovanej$ie ako u ostanych
sledovanych skupin. Z tohto hladiska je Ccastejsi vyskyt vyssie
zmienenych symptomov posttraumatickej stresovej poruchy, pocitov
viny, vtieravych nezelanych myslienok na udalost’ a snaha vyhnut sa im,
pochopitelny. Zdravotnicki zachranari CastejSie ako ostatné skupiny
podstupuju riziko bezprostrednej konfrontacie s kritickymi udalostami
inych T'udi, priCom moéze byt priamo ohrozené ich zdravie ¢i dokonca
zivot. No vd’aka tomu, Ze su priamo na mieste udalosti, maju aj lepsi
prehlad o situdcii a vacSiu moznost’ konat™ a riesit’ ju vlastnymi silami.
Tento rozdiel medzi ,,mocou® zachranara a obcasnou bezmocnostou
zdravotnickeho operatora na nadzovej linke, je dolezitym faktorom, ktory
modze negativne nasledky cCastejSej expozicie narocnym situaciam do
znaénej miery eliminovat’. Uvazovat’ mézeme aj o posobeni Specifickych
spolocenskych ocakavani na rolu zachranara v zmysle maskulinneho
hrdinu, ako upozornuje Pilarik a Sarmany-Schuller (2011, podrobnejsie v
kap. 1), ktord moze viest’ k tendencii zachranarov i zachranarok svoje
pripadné tazkosti skryvat’.

Celkom iné¢ oCakavania sa spajaju s femininnou rolou zdravotnych
sestier. Zdravotné sestry z tohto siiboru st s priamym nebezpe¢enstvom
v podobe jasne vyhrotenych situacii ohrozujucich Zzivot a zdravie
pacientov alebo aj ich vlastny, konfrontované menej casto (vid.
predchadzajica kapitola). Ich problémy sa tykaju skor iného typu
tazkosti spojenych spdsobenim v nedostatocne fungujlicom systéme
poskytovania zdravotnej starostlivosti a pracou s l'ud'mi (konflikty na
pracovisku, konflikty s pacientmi), ¢o moéze byt vysvetlenim ich
CastejSieho uvadzania blizSie neSpecifikovanej uzkosti a strachu ako
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reakcie na vynimoc¢ne narocné situacie v praci. Ako vsak bolo uvedené
vyssie, v priemernom skore Uzkosti za obdobie posledného mesiaca
dosahujii naSe zdravotné sestry nizSie hodnoty ako zdravotnicki
zachranari, ¢o znamena, ze naozaj kritickym, potencialne
traumatizujicim udalostiam st vo svojej praci pravdepodobne
vystavované menej ¢asto.

Z hl'adiska rychlosti zotavenia sa po naro¢nych situdciach v praci sa
ako najviac odolni, resp. schopni regeneracie, hodnotia zdravotnicki
zachranari, potom operatori a napokon zdravotné sestry.

Specifika prace a narokov sledovanych zdravotnickych povolani sa
mozu odrazat' aj v rozdielnych hodnotach dosahovanych v subskalach
burnoutu. Znamky emocného vycerpania uvadzaju castejSie zdravotné
sestry a operatori ako zdravotnicki zachrandri, co moze byt spdsobené
dlhodobym nadmernym pracovnym zatazenim pri nedostatocnych
moznostiach oddychu pocas zmeny. Hoci prostrednictvom inej metody,
vyssi vyskyt prejavov burnoutu u zdravotnickych operatorov v porovnani
so zdravotnickymi zachranarmi v Ceskej republike, zistili opakovane
v dvoch samostatnych §tudiach v rokoch 2003 a 2005 aj Kebza a Solcové
(2007). Kym praca zdravotnickych zachranarov je pomerne pestra
a zahina pravidelné striedanie réznych typov aktivit (¢akanie na vyjazd,
doprava na miesto udalosti, samotny zasah a r6znorodé pripady), praca
zdravotnych sestier i operatorov v sebe zahfiia kontakt s vy$$im poctom
pacientov pocas zmeny a stereotypnej$i typ cCinnosti. Z hl'adiska
Karaskovho modelu pdsobenia psychickej zataze v praci (vid. vysSie,
Karasek, 1979) moézeme usudzovat, ze povolanie zdravotnickych
operatorov, podobne ako zdravotnych sestier, predstavuje pracu
s vysokymi narokmi anizkou moznostou vlastnej autondémie v
rozhodovani, pretoze st permanentne pod dozorom kolegov
i nadriadenych, pricom musia dodrziavat’ mnozstvo smernic a predpisov,
kym praca zdravotnickych zachranarov, najméd pokial’ patria k posadkam
rychlej zdravotnej pomoci (RZP), ¢ize ak pdsobia bez pritomnosti lekara,
predstavuje povolanie s vysokymi narokmi, ale aj s vy$Sim stupfiom
nezavislosti a slobody pri plneni svojich tloh. V pripade zdravotnych
sestier je na mieste uvazovat popri nizSej miere autondémnosti
v rozhodovani aj o zvySenych emocionalnych narokoch a slabej socialnej
opore v prostredi ako indikatoroch psychosocialneho rizika, o ktorych
referuje Parent-Thirion a kol. (2012). Depersonalizaciu pocituju CastejsSie
zdravotnicki operatori ako zachranari a zdravotné sestry, ¢o je tiez mozné
vysvetlit' vy$§im poctom pacientov (volajucich) v kratkom casovom
useku, obmedzenym kontaktom s nimi, pocas ktor¢ho sa nestihne

87



vytvorit' osobnejsi vztah k pacientovi, spolu s vysokym poctom
neopodstatnenych ¢i dokonca agresivnych volani na nadzovt linku, ktoré
operatorov zna¢ne demotivuju (vid. predchadzajuca kapitola). Tieto
faktory podla vysSie uvedeného modelu (Parent-Thirion et al., 2012)
zodpovedaju podmienkam vysokej intenzity prace a sucasne castym
etickym konfliktom pocas jej vykonavania. Vysledky svedciace
o najvysSom riziku vyhorenia u zdravotnickych operatorov v porovnani
s inymi pracovnikmi zdravotnych zachrannych sluzieb prezentovali tiez
Seblova, Kebza a Vignerova (2007). Opomenit by sa viak nemal ani
fakt, Ze vSetci zdravotnicki operatori OS ZZS SR predtym, ako boli
prijati do tejto pozicie, museli nazbierat niekolkoro¢né skusenosti
v inych zdravotnickych povolaniach ¢i uz ako zdravotnicki zachranari,
alebo ako zdravotné sestry vobore intenzivnej mediciny ¢i
anestéziologie. Je mozné, ze jednou z pricin ich zmeny povolania mohli
byt aj zacinajice prejavy vyhorenia, ktorych rozvoj sa pracou na
Opera¢nom stredisku pokusili viac ¢i menej UspeSne zastavit, no pre
spol'ahlivé overenie tejto hypotézy nemame adekvatne udaje.

Hoci Maslach aJackson (1981) neudavaju kriticki hranicu
zacinajiceho syndromu vyhorenia, méZeme nase udaje porovnat’ aspon s
priemernymi hodnotami, ktoré dosahovali americki reprezentanti profesii
ohrozenych rozvojom burnoutu vich S$tudidch. VysSie hodnoty ako
Americania mali v naSom subore iba zdravotnicki operatori v dimenzii
depersonalizacie (priemerna hodnota podl'a Maslachovej a Jacksonovej,
1981 bola 1,57; SD =1,17; priemer depersonalizacie u operatorov v nasej
stadii = 1,75; SD = 1,14). Na druhej strane, nasi zastupcovia vsetkych
zdravotnickych povolani dosahovali sucasne niz§ie hodnoty aj v skale
osobnej uspesnosti, ktora by mala byt protivahou syndrému vyhorenia.
Pri¢inou rozdielov v prospech nizsej frekvencie symptémov vyhorenia
u naSich zdravotnikov moéze byt uz spomenuty dobrovolny spdsob
zbierania udajov, do ktorého sa mohli castejSie zapojit pracovnici
s vySSou mierou nadsenia pre vykon svojho povolania, no tento argument
nevysvetluje mensi pocit osobnej uspesnosti pri vykone povolania
unaSich respondentov, ktory by mohli lepSie vysvetlit' rozdielne
podmienky vykonu tychto povolani na Slovensku a v USA.

Ked'ze velka ¢ast’ domacich i zahrani¢nych psychologickych stadii
najroznejSicho zamerania a s nimi aj mnozstvo psychologickych teorii sa
opiera o data ziskané v siboroch vysokoskolakov, ako referen¢na
skupinu pre porovnanie s ne-zdravotnickou ¢astou populécie, sme aj my
(popri profesionalnych vojakoch reprezentujucich rizikové povolania,
o ktorych referuje posledna kapitola tejto monografie) zvolili Studentov.
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Studenti socidlnych vied, prevazne socidlnej prace a psychologie
ako skupina s podobnym rodovym zastipenim, i ked’ v priemere mladsia,
vak svojimi vysledkami ¢iastoéne prekvapila. Studenti na jednej strane
popisuju  vysSiu mieru osobnej pohody za posledny mesiac ako
zdravotnici, predovSetkym pod vplyvom subskal socidlneho a sexualneho
well-beingu, ¢o moze byt prirodzené vzhl'adom na ich vek a prostredie,
v ktorom sa pohybuju. Na druhej strane vSak v porovnani so
zdravotnikmi dosahuji aj vysSie hodnoty v subskéale anxiety, priCom
v hodnotach percipovaného stresu sa od zdravotnikov vyznamne nelisia.

Vyznamne castejSie uvadzaju ako reakciu na narocné situdcie
v praci/§tadiu viaceré symptomy posttraumatickej stresovej poruchy ako
aj najnizS§iu rychlost regeneracie po osobitne narocnej situacii
v $kole/praci, no z nasich dotaznikov nebolo mozné postdit’, ako Casto su
prislusnici ktorej skupiny tomuto typu situacii skuto¢ne vystaveni. Ked'ze
Studenti nemohli vyplihat dotazniky zamerané 3pecificky na vykon
zdravotnickeho povolania — IPVZP a MBI - v tychto hodnotach neboli so
zdravotnikmi porovnavani.

Ako uz bolo wuvedené vysSie, vzhladom na obmedzenu
reprezentativnost’ nasho suboru, pouzitie nestandardizovanych meracich
nastrojov a absenciu presnej kontroly vplyvu pohlavia na jednotlivé
premenné, tieto vysledky nemézu sluzit ako jednoznaény dokaz
konkrétnej miery psychickej naro¢nosti jednotlivych povolani, ale skor
ako inSpiracia a podklady pre vyhodnotenie vysledkov nasledujucich
stadii.

6 Zaver

Vnimanie toho, ¢o pre cloveka predstavuje zvySenu zataz, je
vysledkom interakcie mnohych faktorov - jeho vlastnosti, preferencii,
schopnosti, skiisenosti ipodmienok prostredia. Kym Studenti sa
z objektivneho hladiska nestretavaju s natol’ko vyhrotenymi situdciami,
kde by Slo o spoluzodpovednost’ za zivot ¢i vaZne ohrozenie zdravia
inych l'udi, ako je tomu u zdravotnikov, subjektivne mozu prezivat’ viac
uzkosti aneistoty vo svojom konani v doésledku vysSej osobnej
angazovanosti v problémoch, o ktorych referuju, ako aj pre nedostatok
skusenosti, na zaklade ktorych by si mohli vybudovat’ vyssiu déveru vo
vlastné sily takéto situdcie tispesne zvladnut’.
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Uvedené vysledky naznacuju, Ze mnozstvo atyp pacientov,
moznost’ slobodného rozhodovania o vybere pracovnych postupov,
mnozstvo a kvalita nevyhnutnych interakcii s nadriadenymi a timom
kolegov, rovnako ako aj celkovd trovein systému poskytovania
zdravotnej starostlivosti, vratane adekvatnosti hodnotenia pracovného
vykonu, majii vyznamny vplyv na kvalitu emo¢ného prezivania
zdravotnickych pracovnikov a vyskyt negativnych désledkov posobenia
akutnych a chronickych zdrojov stresu.

Kazdé zo sledovanych zdravotnickych povolani ma vlastné
Specifikd v tom, ktoré zdroje zataze v nich obsiahnuté posobia ako
najzéavaznejsie. Zalezi na kombindcii viacerych vnutornych a vonkajSich
faktorov, do akej miery st tieto povolania pre aké typy osobnosti rizikové
¢i naopak Ziaduce. Doélezitej§ie ako porovnavanie samotného vplyvu
povolania mdze tak byt hadanie odpovede na otazku, ktorej je venovana
nasledujuca kapitola — aké intrapsychické (kognitivne, emoéné a
osobnostné) charakteristiky pomahaji aktoré naopak negativne
ovplyvityju Gspesné fungovanie jednotlivca pri vykone zdravotnickeho
povolania?
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Abstrakt

Stadia popisuje a kvantitativne porovnava dotaznikmi zistovani
urovenn subjektivne vnimanej zataze (IPVZP, Guriakova, 2010) a jej
dosledkov pre osobnu pohodu resp. nepohodu (MHSS, Hardie et al.,
2005), troven percipovaného stresu (PSS, Cohen et al., 1983), prejavy
syndromu vyhorenia (MBI, Maslach, Jackson, 1981) a intenzitu prejavov
posttraumatickej stresovej reakcie (PTSS-10, Weisaet, Mehlum, 1993
a IES-6, Thoresen et al., 2009) na obzvlast’ zatazujuce situacie v praci
v troch skupinach zdravotnickych povolani - u 81 zdravotnickych
operatorov, 60 zdravotnych sestier a 65 zdravotnickych zachranarov a pre
ucely porovnania s odliSne orientovanou ¢ast'ou populacie aj so skupinou
68 Studentov socidlnych vied. Ukazalo sa, Ze signifikantné rozdiely
medzi zastupcami jednotlivych zdravotnickych povolani sa neprejavuju
ani tak v globalnom hodnoteni charakteristik ich emo¢ného prezivania,
ale skor vjeho Specifickych symptomoch v zavislosti od narokov
amoznosti toho-ktorého povolania. Ako najzranitelnej$ia skupina
spomedzi zdravotnikov sa z hladiska intenzity prejavov posttraumaticke;j
stresove] reakcie na obzvlast zatazujlice situacie v praci ako aj
z hladiska rozvoja syndréomu vyhorenia javia zdravotnicki operatori.
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1 Uvod

Analyzy zdrojov akutneho a chronického stresu, ako aj porovnanie
troch zdravotnickych profesii v miere negativneho emocného prezivania
ajeho dosledkov, ktoré boli prezentované v dvoch predchddzajucich
kapitolach, upriamili nasu pozornost’ na ulohu charakteristik negativneho
emoéného prezivania a individudlnej schopnosti odolavat pracovnej
zat'azi v efektivnom profesionalnom rozhodovani. Dospeli sme k potrebe
overit, ktoré kognitivne a osobnostné charakteristiky podporuju a ktoré
naopak komplikujii schopnost’ odolavat’ vysokej pracovnej zatazi. Dalej
sme zistovali, nakol’ko sa miera negativneho emo¢ného prezivania spaja
s vyberom viac ¢i menej efektivneho spdsobu rozhodovania v praci
zdravotnikov a ktoré d’alSie kognitivne a osobnostné charakteristiky do
tohto vztahu vstupuju.

Predpokladali sme, Ze neurotizmus, véc¢Sia potreba kognitivnej
Struktary, niz§ia potreba stimulacie, niz$ia iroven nadeje a sebatcty vedu
k vysSej hladine percipovaného stresu as nim spojenych nasledkov
(negativne emocné prezivanie, symptomy post-traumatickej stresovej
poruchy a burnoutu) v zamestnani, pricom ovplyviiuju aj tendenciu
spoliechat’ sa na maladaptivne postupy rozhodovani (vid’. 1. kapitola).

2 Subor

Tato stidia vychadza, rovnako ako predchadzajica kapitola,
z udajov 81 zdravotnickych operatorov Operacného strediska zdravotne;j
zachrannej sluzby SR, 60 zdravotnych sestier a 65 zdravotnickych
zachranarov. V korela¢nej Casti Studie boli pouzité aj udaje 68 Studentov
socialnych  vied, predovSetkym socialnej prace a psychologie
v Bratislave, pre detailnejSie regresné analyzy a porovnavanie
extrémnych skupin s vysokou a nizkou uroviiou percipovaného stresu
sme vyuzili len data zdravotnickych profesionalov. Podrobnejsie
demografické udaje predstavuje tab. 1. v predchadzajucej kapitole (str.
75). MenSia cast’ dat prezentovanych v tejto kapitole bola spracovana
inym spdsobom aj vo forme dizertacnej prace Kamhalovej (2013).
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3 Metody

Kedze metody cislo 1-6 boli DblizSie charakterizované
v predchadzajucej kapitole, na tomto mieste ponukame len ich stru¢ny
popis. Okrem nich boli do tejto Studie zaradené Skaly Cislo 7-13, ktorych
podrobnejsia charakteristika je uvedena nizsie:

1) Skala percipovaného stresu (Perceived stress scale, Cohen,
Kamarck, Mermelstein, 1983, preklad JG) — 10 polozkova $kala meria
uroven, do akej jednotlivec hodnoti situdcie za posledny mesiac vo
svojom zivote ako stresujice (napr. ,,Ako Casto ste za posledny mesiac
boli nazlosteny vecami, ktoré boli mimo vasu kontrolu?*).

2) Inventar problémov pri vykone zdravotnickeho povolania
(IPVZP) - origindlna metodika (Gurnakova, 2010; podrobne popisana
v 2. kapitole), ktorej cielom je zachytit’ frekvenciu vyskytu a intenzitu
konkrétnych moznych typov zdrojov stresu v praci zdravotnikov.

3) Multidimenzionalna skala zdravotného stavu
(Multidimensional health-states scale, Hardie et al. 2005, preklad JG)
zistuje mieru osobnej pohody anepohody za obdobie posledného
mesiaca v desiatich subSkéalach osobnej pohody/well-beingu a osobnej
nepohody/ill-beingu.

4) Maslachovej dotaznik vyhorenia (MBI, Maslach burnout
inventory, Maslach, Jackson, 1981, preklad JG) — inventar mapujici
syndrom vyhorenia v troch dimenziach: depersonalizacia (napr. ,,Odkedy
mam tito pracu, stal som sa voci 'udom necitlivejsi/lahostajnejsi®),
osobnd uspeSnost’ (napr. ,Problémy pacientov zvladam velmi
efektivne®), emocionalne vycerpanie (napr. ,,Mam pocit, akoby som bol
uZz na konci svojich sil®).

5) Skala posttraumatickej symptomatolégie (preklad JG) —
zlozena z nizsie uvedenych metodik, zistuje vyskyt symptéomov PTSD na
5 bodovej skale (,,Ked uvazujete o situdciach v praci, ktoré vas
zasiahli/rozrusili viac, ako je pre vas obvyklé, nakol'ko vyrazne sa u vas
prejavili nasledujuce reakcie? Polozky boli tvorené tymito skalami:

a) Skala dopadu udalosti (Impact of event scale 6; Thoresen et al.,
2009) — Sestpolozkova verzia Skdly zistuje vyskyt troch typov
posttraumatickych prejavov: intrazie (,Myslel som na to, aj ked som
nechcel”), hyperarousal (nadmerna drazdivost — napr. ,.Bol som
ostrazity, na pozore“), vyhybanie sa (napr. ,Pokisal som sa na to
nemysliet).
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b) Skila symptéomov posttraumatického stresu (Posttraumatic
stress symptoms scale; PTSS-10; Weisaet, Mehlum, 1993, in Eid et al,,
1999) upravena verzia podla vzoru IES, predstavuje desat’ poloziek
vSeobecnejsie reprezentujucich jednotlivé symptomy PTSD (problémy so
spanim, podrazdenost, uzkost/strach a pod.), ku ktorym sa respondenti
vyjadruju na 5 bodovej skale z hl'adiska intenzity ich prezivania.

6) Miera subjektivne vnimanej schopnosti rychlo sa zotavit’ po
zat’aZujucich situaciach (navrhnuta ¢lenmi riesitel'ského timu projektu)
vo formate 100 milimetrovej usecky (Visual analogue scale, VAS), na
ktorej mali respondenti vyznacit' svoju odpoved na otazku ,,Po akom
Case od pre Vas narocnej udalosti sa obvykle dokazete spamétat?*
krizikom v rozmedzi od ,,ihned (0) az ,,po dlhom ¢ase* (100).

7) Miera subjektivne hodnotenej efektivity vlastnych
profesionalnych rozhodnuti (navrhnutd c¢lenmi rieSitel'ského timu
projektu) — vrovnakej forme ako predchadzajica metodika. V tomto
pripade mali respondenti oznacit’ odpoved’ na otazku ,,Do akej miery ste
presvedéeny o tom, ze sa v praci rozhodujete spravne?* v rozmedzi od
,,vobec nie* (0) po uplne (100).

8) Melbournsky dotaznik rozhodovania (Melbourne Decision
Making Questionanire, MDMQ, Mann et al, 1997; preklad JQG)
vychadzajuci z Janisovej a Mannovej tedrie konfliktu v rozhodovani
(1977, in Mann et al., 1997) prostrednictvom 22 poloziek hodnotenych na
Skale od 0 (neplati pre mia) po 2 (pre mna plati) umoznuje vygenerovat’
skore Styroch spdsobov zvladania stresu v procese rozhodovania. Jedinou
optimalnou a adaptivnou alternativou, ktora je spojend len s miernou
hladinou stresu, je podla neho vigilantné spravanie, charakterizované
dokladnym hPadanim relevantnych informacii a starostlivym zvazovanim
vSetkych alternativ pred samotnym rozhodnutim. Hypervigilantné
spravanie sa  vyznacuje impulzivnym, anxiéznym = spdsobom
rozhodovania, bez zohladnenia vSetkych moznych doésledkov
jednotlivych alternativ rozhodnutia pri vysokej miere prezivaného stresu.
Dalsie dve alternativy popisujii spdsob vyhybania sa stresu v rozhodovani
bud’ prestivanim zodpovednosti za rozhodnutie na inych I'udi alebo
prokrastinaciou — odkladanim rozhodnutia na ¢o najneskor (podrobnejsie
vid’. 1. kapitola).

9) Skala potreby 3truktiry (Personal need for structure, PNS,
Thompson et al. 1989, slovenska verzia Sarmalny-Schuller, 2001) —
pozostava z dvoch subskal — Zelanie Struktary ako uroven, do akej I'udia
preferuju Struktaru vo svojom zivote a reakciu na chybanie Struktary
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ako spdsob, ktorym [ludia reaguju, ked st konfrontovani
s neStruktirovanymi, nepredvidatelnymi situdciami). Respondenti sa
vyjadruji ku 12 polozkdm prostrednictvom 6-bodovej skaly (od 1-vdbec
nesuhlasim, po 6—uplne suhlasim).

10) Kratka Skala potreby stimulacie (Brief sensation seeking
scale, BSSS, Hoyle et al., 2002) — 8 polozkova verzia vychddza zo Skaly
SSS-V  Zuckermana a kol. (1978), ktori predpokladali, ze potreba
vyhladdvania novych podnetov je stcastou tak biologickej ako aj
socialnej dimenzie osobnosti a moze byt prediktorom réznych druhov
problémového spravania. Osoby s vys$Sim skore potreby stimuldcie maju
tendenciu vyhladavat’ rizikové situdcie, Co sa mdze prejavit’ aj v ich
rozhodovani. Respondenti sa vyjadruji k jednotlivym polozkam
prostrednictvom 5 bodovej skaly (od 1 — vobec nesthlasim po 5 — Gplne
suhlasim). Celkové skore tvoria 4 dimenzie: vyhladavanie zazitkov,
nachylnost’ k nude, vzrusenie a vyhl'adavanie dobrodruzstva, disinhibicia.

11) Skala nadeje (Snyder et al., 1996, slovenska verzia Halama,
2001) — verzia pozostavajuca z 8 poloziek popisujucich nadej ako
kognitivny koncept, tj. myslienkovy proces, ktory obsahuje dve zlozky —
snahu ako volu aschopnost’ vytrvat v dosahovani svojho ciela (4
polozky) a cestu — ako schopnost’ generovat fungujiice sposoby na
dosahovanie ciela (4 polozky). Respondenti sa vyjadruji k polozkam
pomocou 4 bodovej $kaly (od 1 — Giplna nepravda po 4 — uplna pravda).

12) jednopolozkova screeningova Skala globalnej sebaticty (podla
prikladu Robinsa et al., 2001, Gurndkova, 2010) — na rovnakej
Stvorbodovej stupnici ako v predchadzajicej metdde, sa ma respondent
vyjadrit’ k vyroku ,,Celkovo som sdm so sebou spokojny*.

13) screeningovy Desat’poloZkovy osobnostny inventar (TIPI, Ten
Item Personality Inventory; Gosling, Rentfrow, Swann, 2003; preklad
JG) meria pat’ vel’kych faktorov osobnosti (Big Five, slovenska adaptacia
Ruisel, Halama, 2007) prostrednictvom adjektiv selektovanych
z predchadzajucich meracich nastrojov. Jednotlivé pdly piatich dimenzii
reprezentuju tieto polozky:
e neurotizmus — uUzkostny, lahko rozrusitelny vs. pokojny,
emocionalne stabilny,
e extroverzia — extrovertovany, entuziasticky vs. rezervovany, tichy,
e otvorenost — otvoreny novym zazitkom, komplexny vs.
konvencny, netvorivy,
e privetivost’ — sucitny, vricny vs. kriticky, hadavy,
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e svedomitost — spolahlivy, disciplinovany vs. nedbanlivy,
nesystematicky.

Respondent popisuje sam seba prostrednictvom 7-bodovej $kaly od
,,vobec nesthlasim® po ,,uplne sihlasim*.

4 Vysledky - Uloha percipovaného stresu v preZivani a rozhodovani

4.1 Parcidlne koreldacie s kontrolou premennych vek a pohlavie v subore
zdravotnikov a Studentov (tab. 1a,b,c)

Premenné negativneho emocného prezivania a rozhodovanie

Uroveii percipovaného stresu podla ocakévania signifikantne
koreluje so vSetkymi premennymi, reprezentujucimi emocné prezivanie —
negativne s osobnou pohodou (well-being) a pocitom osobnej Uspesnosti
v praci v skale burnoutu (MBI), pozitivne s osobnou nepohodou (ill-
being), vyskytom problémov v praci a mierou zataze, ktora pre
jednotlivca predstavuja (IPVZP), prejavmi symptémov posttraumaticke;j
stresovej poruchy (PTSS 10, PT IES), dizkou Gasu potrebného na
zotavenie sa po narocnej udalosti v praci, emo¢nym vycerpanim (MBI),
depersonalizaciou (MBI), aj s celkovym skore burnoutu (MBI) — tab. 1a.

V tychto vysledkoch sa prejavuje aj Statisticky vyznamna suvislost’
medzi percipovanym stresom a rozhodovanim (MDMQ, presvedcenie
o spravnosti rozhodovania v praci), najmid s jeho menej adaptivnymi
postupmi. Zaporna koreldcia percipovaného stresu s adaptivnou
vigilanciou je pomerne nizka a v pripade inych premennych, tykajucich
sa prezivania, sa svynimkou burnoutu savislost s vigilanciou
neprejavuje. Pozitivne korelaéné vztahy medzi percipovanym stresom
ako aj ostatnymi premennymi reprezentujicimi negativne emocné
prezivanie a maladaptivnymi postupmi rozhodovania — hypervigilanciou,
presivanim zodpovednosti a prokrastinaciou — st vSak zjavné. Rovnako
vyrazne sa v parcialnych korelaciach prejavila aj zaporna stvislost’ medzi
percipovanym stresom (spolu s ostatnymi premennymi negativneho
emocného prezivania) a mierou presvedcenia o spravnosti svojho
rozhodovania v préci.
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Emocné prezivanie a dalsie kognitivne premenné

Nebola najdena suvislost medzi uroviiou percipovaného stresu a
potrebou Struktiry ani potrebou stimulacie. Tieto premenné vsak koreluju
signifikantne, hoci len mierne, s well-beingom. Celkové skore potreby
Struktary prostrednictvom subskaly reakcie na chybanie Struktury
koreluje sosobnou pohodou negativne, vsetky subskdly potreby
stimulacie naopak mierne pozitivne (tab. la). Niz§ia citlivost’ na chybanie
Struktary sa spaja okrem vyssej urovne well-beingu, s nizSou Uroviou ill-
beingu, krat§im casom potrebnym na zotavenie a niz§im vyskytom
symptoémov posttraumatickej stresovej poruchy po naro¢nych udalostiach
v praci a tiez vy$Sou Uroviiou pocitu osobnej uspesnosti ako protikladu
syndromu vyhorenia v praci.

Zo styroch subskal potreby stimuldcie sa najCastejSie spojitosti
medzi touto potrebou a emocnym prezivanim prejavili v nizsich kladnych
korelacidch medzi subskdlou vyhladavania zazitkov, well-beingom
a osobnou uspesnostou (MBI), negativne koreldcie naopak vo vztahu
vyhladavania zazitkov s ill-beingom, uroviiou zataze v dosledku
problémov praci (nie vSak v ich frekvencii vyskytu — IPVZP) a s tiroviiou
emoé&ného vy&erpania a depersonalizacie (MBI). Dalsie tri zlozky potreby
stimulacie — sklon k nude, vyhladavanie vzrusenia a dobrodruzstva
a disinhibicia, sa mierne pozitivne spajaju jednak s well-beingom, ale aj
s CastejSim vyskytom menej Specifickych symptomov posttraumaticke;j
stresovej poruchy podla skaly PTSS 10. Vyhladavanie vzrusenia a
dobrodruzstva sa spéaja zaporne s osobnou Uspesnostou (MBI) a spolu
s disinhibicou kladne s depersonalizaciou v Maslachovej Skale burnoutu.
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Emocné prezivanie, sebaiicta, nadej a osobnost (tab. 1b)

Premenné  reprezentujuce  emocné  prezivanie  korelovali
signifikantne s globalnou sebauctou, rovnako ako aj s oboma zlozkami
kognitivneho konceptu nadeje, v ocakdvanom smere: premenné
reprezentujiice pozitivne emocné prezivanie pozitivne (well-being,
osobna uspesnost’), negativne emocné prezivanie negativne (percipovany
stres, ill-being, vyskyt problémov auroven zataze, symptomy
posttraumatickej stresovej reakcie, dizka &asu potrebného na zotavenie po
naroénej udalosti v praci, emo¢né vyCerpanic a depersonalizacia).
Najsilnejsie korelatné vztahy sa prejavili medzi premennou well-beingu
a percipovaného stresu na jednej strane, globalnou sebatictou
a schopnostou najst’ cestu k dosiahnutiu svojich cielov na druhej strane
(p > ,395; p <,000). Subskala snahy v Skale nadeje sa s premennymi
emocného prezivania spajala o nieco slabsie, no stale dostatocne zretel'ne
(p>,370; p <,000).

Vztahy osobnostnych ¢t podla dotaznika TIPI s premennymi
reprezentujicimi emoc¢né prezivanie su zretelne slabsie (p < ,275; p >
,000). NajcastejSie sa s emocnym prezivanim spaja osobnostna crta
extroverzie (vSetky premenné s vynimkou frekvencie vyskytu problémov
v praci a jednej z dvoch §kal symptomov PTSD), menej Casto a sucasne
slabsie tieZ premennd emocnej stability (opaény po6l neurotizmu)
s vynimkou frekvencie a intenzity problémov v praci, ¢asu potrebného na
zotavenie sa po naro¢nej udalosti a vSetkych zloziek burnoutu.
Svedomitost’ koreluje signifikantne negativne, hoci slabo, s frekvenciou
vyskytu problémov v praci a mierou zataze, ktori pre respondentov
predstavuji. Otvorenost’ skiisenosti s problémami v praci a ich mierou
zataze koreluje naopak signifikantne kladne. Privetivost sa viaze
signifikantne zaporne tak s dizkou ¢asu potrebného na zotavenie sa po
naro¢nej udalosti, ako aj s negativnymi subskalami burnoutu — emo¢nym
vycerpanim a depersonalizdciou, nie vSak s percipovanym stresom ci
osobnou pohodou/nepohodou.
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Rozhodovanie, crty osobnosti, nddej, sebaiicta a charakteristiky
kognitivneho stylu (tab. Ic)

Podla parcialnych korelacii pri kontrole vplyvu veku a pohlavia,
presvedCenie o spravnosti vlastného rozhodovania v praci koreluje
signifikantne so vsetkymi spdsobmi rozhodovania — kladne s vigilanciu
azaporne s maladaptivnymi spdsobmi rozhodovania — najviac
s prokrastinaciou, potom s hypervigilanciou aonieCo slabsie s
presivanim zodpovednosti. Dalej sa spija signifikantne kladne
s globalnou sebauctou, oboma zlozkami nadeje, o nieo slabsie koreluje
s potrebou Struktiry a vyhl'adavanim zazitku. Nepotvrdili sa v§ak ziadne
vztahy presvedcenia o spravnosti svojho rozhodovania s osobnostnymi
¢rtami podl'a Big five.

Vigilancia sa okrem presved¢enia o spravnosti svojho rozhodovania
spaja signifikantne kladne s osobnostnou ¢rtou extroverzie a privetivosti,
s oboma subskalami $kaly nadeje ipotreby Struktiry a o nieCo slabsie
s globalnou sebauctou. Pritom boli zistené rozporuplné vztahy vigilancie
s jednotlivymi subskalami potreby stimulacie. Kym vyhl'adavanie zazitku
koreluje s vigilanciou kladne, vyhl'addvanie vzruSenia a dobrodruZzstva,
spolu s disinhibiciou koreluju s vigilanciou zaporne.

Hypervigilancia koreluje zaporne s presvedCenim o spravnosti
svojho rozhodovania v praci, s osobnostnou ¢rtou extroverzie a emoéne;j
stability, kladne s otvorenostou voci skusenosti. Tieto vztahy su vSak
pomerne slabé. O nieCo vyraznejSie sa hypervigilancia spaja s nizSou
urovilou sebaticty a nadeje v oboch jej subskalach a s vysSou reakciou na
chybanie Struktiry. Vztah hypervigilancie so ziadnou subskalou potreby
stimulacie nebol signifikantny.

Prestivanie zodpovednosti koreluje signifikantne zéporne nielen so
spravnost'ou rozhodovania v praci, ale aj s osobnostnou ¢rtou extroverzie
akladne sotvorenostou voci skusenosti. V ostatnych vztahoch
presivanie  zodpovednosti  kopiruje = vySSie  popisané  vztahy
hypervigilancie — negativne koreluje so sebatctou, oboma subskalami
nadeje a kladne sa spaja s reakciou na chybanie Struktiry.

Prokrastinacia, podobne ako predchadzajuce maladaptivne spdsoby
rozhodovania, koreluje zaporne s presvedcenim o spravnosti svojho
rozhodovania v praci, negativne sa spaja s osobnostnou crtou extroverzie
ana hranici Statistickej signifikancie aj s emocnou stabilitou, dalej
koreluje negativne s uroviiou globalnej sebatcty, oboma subskalami
Skaly nadeje ale aj s potrebou Struktury.
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Tab. 1c. Spdsob rozhodovania a presvedéenie o spravnosti rozhodovania,
Crty osobnosti, nadej, globalna sebaucta a kognitivny S§tyl (parcidlne
korelacie — kontrolované premenné vek a pohlavie, pre skupinu
zdravotnikov a Studentov, sig. 1-tailed)

3 3 i =
5 B 725 g g3
s 2 & % s
z ] £ £
Spravnost’ rozhodovania 224 -210 -,149 -,228 -
,000 ,001 ,014 ,000 -
Extroverzia -,137 -,167 -,191
,021 ,007 ,003
Privetivost’ ,115
,043
Svedomitost’
Emocna stabilita -, 151 - 111
,011 ,052
Otvorenost’ ku skiisenosti ,138 122
,019 ,037
Snaha ,258 -,273 -,335 -,292 ,332
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Cesta 275 -,276 -,354 -,351 251
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Nédej spolu ,306 -,304 -,380 -,355 318
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Sebatcta globalna ,186 -,243 -,342 -,243 ,289
,003 ,000 ,000 ,000 ,000
Vyhl'adavanie zazitku ,223 -,106 ,154
,000 ,059 ,010

Sklon k nude
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Vyhladavanie vzrusenia - 116
a dobrodruzstva
,041
Disinhibicia -,132
,024
Vyhl'adavanie stimulacie
spolu
Zelanie $truktary ,202 -,145 175
,002 ,019 ,005
Reakcia na chybanie 274 ,246 ,137
Struktary
,000 ,000 ,024
Potreba struktary 259 ,158
celkovo
,000 ,011

4.2 Prediktory jednotlivych sposobov rozhodovania — linedarna regresnd
analyza

Aby sme v spleti korelaénych vztahov dokazali rozli§it' priame
a nepriame suvislosti medzi rozhodovanim a premennymi tykajicimi sa
percipovaného stresu a emocného prezivania, ako aj medzi
rozhodovanim, premennymi kognitivneho §tylu a osobnostnymi Ertami,
testovali sme viaceré modely linearnej regresnej analyzy metodou enter
anasledne step-wise v subore zdravotnikov, ktori na rozdiel od
Studentov, vyplhovali kompletnii verziu testovej batérie, vratane
dotaznikov MBI a IPVZP. Sposob rozhodovania (podla subskal MDMQ)
a sebaistota v rozhodovani boli urené ako zavislé premenné, ako
nezévislé premenné boli vzdy vrovnakom poradi na zéklade
predchadzajuce;j korelacnej analyzy navrhnuté nasledujuce
charakteristiky: extroverzia, privetivost, svedomitost, emocna stabilita,
otvorenost skusenosti (TIPI), snaha, cesta (Skala nadeje), globalna
sebatcta (Jednopolozkova Skala sebaticty), vyhl'adavanie zazitkov, sklon
k nude, vyhladavanie vzruSenia a dobrodruzstva, disinhibicia (BSSS),
zelanie Struktury, reakcia na chybanie Struktary (PNS), percipovany stres

108



(PSS), well-being aill-being (MHS), emoc¢né vycerpanie, osobna
uspesnost’, depersonalizacia (MBI), skaly posttraumatickej stresovej
reakcie (PTSS 10, IES), dizka &asu potrebného na zotavenie sa po
naro¢nej udalosti, vyskyt problémov v praci auroven zataze, ktoru
predstavuju (IPVZP).

NajvyznamnejSie regresné modely pre jednotlivé sposoby
rozhodovania prezentuju tab. 2a - e.

Tab. 2a. Prediktory vigilancie (Linedrna regresna analyza, metoda step-

wise)
Vigilancia
Adj. R>=,372; F=8,791; p = ,000 B t sig.
Vyhladavanie zaZitkov ,290 3,035 ,003
Osobna uspesnost’ ,252 2,749 ,007
Reakcia na chybanie Struktury 277 3,301 ,001
Snaha ,241 2,544 ,013
Vyhladédvanie vzruSenia a dobrodruZstva ,312 3,256 ,002
Disinhibicia -,321 -3,294 ,001
Uroveti zétaze ,188 | 2,133 ,036

Tab. 2b. Prediktory hypervigilancie (Linedrna regresna analyza, metdda
step-wise)

Hypervigilancia
Adj. R*= 337; F=8,631; p =,000 B t sig.
Percipovany stres ,188 1,896 ,061
Reakcia na chybanie §truktary 235 2,627 ,010
Emoc¢na stabilita -,230 -2,596 011
Snaha -,209 -2,256 ,027
Privetivost’ 223 2,520 ,014
Emoc¢né vycCerpanie 211 2,174 ,032
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Tab. 2c. Prediktory presuvania zodpovednosti (Linedrna regresna
analyza, metdda step-wise)

Presuvanie zodpovednosti

Adj. R’=,083; F=9,058; p =,003 B t sig.

Emoc¢né vycerpanie ,305 3,010 ,003

Tab. 2d. Prediktory prokrastinacie (Linedrna regresna analyza, metoda
step-wise)

Prokrastinacia

Adj. R2=,110; F=12,077; p = ,001 B t sig.

Percipovany stres ,346 3,475 ,001

Tab. 2e. Prediktory presvedcenia o spravnosti svojho rozhodovania v
raci (Linearna regresna analyza, metoda step-wise)

Istota v rozhodovani

Adj. R*= ,276; F= 18,497; p = 000 B t sig.
PTSS 10 -390 | -4,173 ,000
Snaha 270 | 2,890 ,005

Ukazalo sa, ze pre kazdy sposob rozhodovania st ako prediktory
relevantné odli$né premenné.

Adaptivnu vigilanciu predikuju az do 37% rozptylu nasledujtice
premenné (tab. 2a):

- premenné reprezentujuce kognitivny $tyl: tri zo Styroch subskal
potreby stimulacie (vyhladavanie zazitku, vzruSenia a dobrodruzstva
a nizke skore disinhibicie) a reakcia na chybanie Struktury,

- charakteristiky reprezentujuce emocné prezivanie: uroven
vnimanej osobnej Gispes$nosti ako pozitivna subskala dotaznika vyhorenia
(MBI) a uroven zat'aze, aka pre respondentov predstavuju problémy pri
vykone ich povolania (IPVZP),

- osobnostné charakteristiky — snaha vynakladana na dosahovanie
svojich ciel'ov ako sucast’ kognitivneho konceptu nadeje.

Uroven hypervigilancie je podl'a regresnej analyzy do tGrovne 33%
rozptylu predikovatelnd tak niektorymi kognitivhymi, ako aj
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osobnostnymi charakteristikami a premennymi reprezentujicimi emocné
-prezivanie (tab. 2b):

- pozitivne sa spaja s reakciou na chybanie Struktury, osobnostnou
¢rtou privetivosti, emo¢nym vycerpanim a na hranici signifikancie aj s
percipovanym stresom,

- negativne, naopak, so snahou vynakladanou na dosahovanie
svojich ciel'ov a s osobnostnou ¢rtou emocne;j stability.

Vztahy prokrastindcie a presuvania zodpovednosti v rozhodovani
s ostatnymi sledovanymi charakteristikami sa v regresnej analyze
potvrdili iba v pripade pozitivneho vztahu emocného vycerpania
s prestvanim zodpovednosti (tab. 2¢) a v pripade vztahu percipovaného
stresu s prokrastinaciou (tab. 2d). Percento rozptylu, ktoré vysvetl'uju, je
vSak nizke (menej ako 12 %).

Naopak presvedcenie o spravnosti svojho rozhodovania v praci
(sebaistotu v rozhodovani) je mozné az do urovne 37% predikovat’ na
zaklade snahy vynakladanej pre dosiahnutie svojich cielov a na zaklade
nizkeho vyskytu prejavov posttraumatickej stresovej poruchy (podla
Skaly PTSS 10) v dosledku naro¢nych situdcii v praci (tab. 2e).

4.3 Kognitivne a osobnostné prediktory percipovaného stresu — linedrna
regresnd analyza

Pre komplexnejsi prehlad vztahov medzi pri¢inami a nasledkami
percipovaného stresu sme testovali model regresnej analyzy preverujici
jeho mozné kognitivne a osobnostné prediktory. Vopred boli vylucené
premenné, ktoré st svojim charakterom povazované za obsahovo
blizke percipovanému stresu (well a ill-being, symptéomy PTSD, cas
potrebny na zotavenie sa po narocnej udalosti, symptomy burnoutu,
vyskyt problémov v praci a zataz, ktori predstavuju). Premenné, ktoré
boli do modelu zaradené predstavuje tab. 3.

Kym pri pouziti metddy enter, pri ktorej sa berie do uvahy vplyv
vsetkych nezavislych premennych, vstupujucich do modelu regresnej
analyzy sa ako signifikantné prediktory ukazali viaceré charakteristiky,
v modeli s pouzitim metddy step-wise sa potvrdili len niektoré z nich:
posobenie globalnej sebaucty, presvedCenia o spravnosti svojich
rozhodnuti a schopnosti vidiet' cestu k dosahovaniu svojich cielov
v smere znizovania urovne percipovaného stresu a naopak rastucu trovein
percipovaného stresu pod vplyvom maladaptivnej hypervigilancie.

V modeli s metédou enter sa okrem tychto charakteristik prejavuji
ako signifikantné prediktory tiez dve zo Styroch subskal potreby
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stimuldcie - sklon k nude (pozitivny vztah) a disinhibicia (negativne),
z osobnostnych ¢ft extroverzia (negativne).

Tab. 3. Osobnostné a kognitivne prediktory percipovaného stresu
(Lineédrna regresna analyza, metdda enter a step-wise)

Stepwise: Adj. R*=

Zéviglé pren'lenné: Enter: Adj. R*=,330; 320 F= 17,011:
percipovany stres F=4,18; p=,000 b =,000

Nezavislé premenné: B t S1g- B ¢ s1g-
Extroverzia 175 -2,128 | ,035

Privetivost’ ,007 ,084 | 933

Svedomitost’ -,035 -,442 | ,659

Emocna stabilita ,045 ,569 | 1,570

Otvorenost’ ku sktisenosti ,114 1,373 | ,172

Snaha 213 1,801 | ,074

Cesta -,269 | -2,478 | ,015 -,205 | -2,492 | ,014
Sebaucta globalna =312 | -3,314 | ,001 -219 | -2,670 | ,009
Vyhladévanie zazitkov -,051 =535 ,594

Sklon k nude ,193 | 2,027 | ,045

Vyhl’ada’wa?ie vzrusenia 029 332 740

a dobrodruzstva

Disinhibicia -,196 | -2,064 | ,041

Zelanie $truktiry ,072 ,765 | 446

Chybanie $truktury ,002 ,025 | 1,980

Sebaistota v rozhodovani =216 | -2,660 | ,009 -,225 | -3,049 | ,003
Vigilancia ,024 255 1,799

Hypervigilancia 219 2,043 | ,043 216 | 2,833 | ,005
Prestuvanie zodpovednosti -,142 | -1,430 | ,155

Prokrastinacia ,099 1,035 | ,303
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4.4 Porovnanie extrémnych skupin podla urovne percipovaného stresu
v rozhodovani, sebaregulacii a kognitivnych charakteristikach

Hoci regresné analyzy poskytuju bliz§i obraz o spletitych
suvislostiach medzi jednotlivymi premennymi, nezachytavaju nepriame
suvislosti medzi mierou percipovaného stresu, rozhodovanim a ostatnymi
sledovanymi charakteristikami. Pre tento ucel porovnania profilu vysoko
a nizko stresovanych os6b sme z celého stiboru zdravotnikov a Studentov
vyclenili extrémne skupiny probandov na zaklade priemeru a Standardne;j
odchylky celkového skdre percipovaného stresu (Skala PSS). Skupina
s vysokym skore PSS obsahovala 16,8% suboru so skore vys$sim ako
21,85 (N = 46); skupinu s nizkym skoére PSS tvorilo 17,7% suboru so
skore niz§im ako 10,75 (N = 43). Tab. 4 znazornuje zakladné
deskriptivne charakteristiky a zlozenie tychto extrémnych skupin.
V dalsich porovnaniach sme z dovodu nerovnomerného zastipenia
Studentov v oboch extrémnych skupinach pracovali len s reprezentantmi
zdravotnickych povolani.

Tab. 4. ZloZenie extrémnych skupin s vysokou anizkou uroviiou
percipovaného stresu

Skupina Profesia Zeny Muzi Spolu %
Vysoky operatori 9 0 9 20,5
percipovany zéchrandri 5 3 8 18,2
stres zdravotné sestry 11 0 11 25,0

Studenti 13 3 16 36,4
spolu 38 6 44 100,0
Nizky operatori 12 0 12 30,0
percipovany zéchrandri 1 6 7 17,5
stres zdravotné sestry 10 2 12 30,0
Studenti 6 3 9 22,5
spolu 29 11 40 100,0

Percipovany stres a jeho dosledky

Extrémne skupiny zdravotnikov s vysokou anizkou mierou
percipovaného stresu sa neliia signifikantne vo svojom veku, dizke
praxe ani v rodovom zlozeni skupiny (tab. 4, 5a). LiSia sa vSak vo
vSetkych ostatnych charakteristikach, ktoré so stresom priamo suvisia.
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Skupina zdravotnikov s vys$Sou troviiou percipovaného stresu
dosahuje podla predpokladov signifikantne niz$iu mieru osobnej pohody
a vy$Siu urovenl osobnej nepohody, referuje o vdcsej frekvencii
problémov v praci a vy$Sej miere zat'aze, ktort pre tychto zdravotnikov
predstavuju, popisuje Castejsi vyskyt symptomov PTSD v désledku
naroénych situdcii v praci, prejavuje vyssiu urovein burnoutu vo vsetkych
subskalach MBI a potrebuje dlhsi ¢as na zotavenie sa po naro¢nych
situaciach (tab. 5a). Rozdiely su vSak aj v rovni nasledujucich
kognitivnych charakteristik.

Prejavy zvyseného prezivania stresu v rozhodovani

Zdravotnici s vysokou mierou percipovaného stresu st si menej isti
spravnost'ou svojho rozhodovania v praci a hoci sa od nizko stresovane;j
skupiny neli§ia v miere konstruktivnej vigilancie, ktorGi v procese
rozhodovania prejavuju, dosahuju popri nej signifikantne vyssie hodnoty
vo vSetkych maladaptivnych $tyloch rozhodovania — hypervigilancii,
snahe o prestivanie zodpovednosti a prokrastinacii (tab. 5b).

Iné kognitivne charakteristiky a stres

Vramci potreby stimuldcie sa rozdiel blizky signifikantnosti
prejavil len vo vyhladavani zazitkov, ktoré viac preferujii zdravotnici
s niz8ou mierou percipovaného stresu. Rozdiel v stvislosti s d’al§imi
kognitivnymi charakteristikami sa ¢iasto¢ne prejavuje v individualnej
potrebe kognitivnej Struktiry. KonkrétnejSie — hoci obe skupiny
prejavuju  podobnu uroven zelania kognitivnej Struktary, liSia sa
signifikantne v reakcii na jej chybanie, ktort tazsie preziva skupina
s vysokou mierou percipovaného stresu (tab. 5b).

Percipovany stres, sebaiicta, nadej a osobnost

Extrémne skupiny s vys$Sou a nizS§ou mierou percipovaného stresu sa
z hl'adiska osobnostnych ¢t lisia signifikantne len v Grovni extroverzie,
kde skoruju vysSie zdravotnici s nizSou mierou percipovaného stresu.
Tato skupina dosahuje tiez vysSiu Uroven globalnej sebatcty, vacsiu
schopnost’ vidiet’ cestu pre naplnenie svojich ciel'ov a vynaklada aj vacsiu
snahu pri ich dosahovani (tab. 5c).
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Tab. Sa. Porovnanie extrémnych skupin zdravotnikov s vysokou
a nizkou Uroviiou percipovaného stresu v emocnom prezivani (Mann-
Whitney U-test, sig. 2-tailed)

Skupina Mean SD U Sig.

Vek vysoky stres 39,89 8,80
nizky stres 41,81 8,65

Dizka praxe vysoky stres 20,56 8,82

v zdravotnictve nizky stres 19,84 9,25

Vyskyt problémov vysoky stres 2,34 91 111,5 ,002
nizky stres 1,49 75

Uroveti zataze vysoky stres 2,41 ,83 57,50 ,000
nizky stres 1,15 71

Percipovany stres vysoky stres 24,28 2,49 ,000 ,000
nizky stres 7,19 2,80

Emoc¢né vycCerpanie | vysoky stres 24,85 8,89 | 109,0 ,000
nizky stres 12,13 7,22

Osobna uspesnost’ vysoky stres 29,96 8,36 210,5 ,003
nizky stres 36,21 7,06

Depersonalizacia vysoky stres 8,07 4,85 180,0 ,000
nizky stres 3,86 4,48

Celkové skore vysoky stres 51,92 15,90 88,0 ,000

burnoutu nizky stres 28,07 13,29

Well-being vysoky stres 37,28 8,69 68,5 ,000
nizky stres 55,57 11,16

[ll-being vysoky stres 45,82 12,36 30,5 ,000
nizky stres 18,17 10,94

Symptémy PTSD - vysoky stres 19,11 842 | 62,00 ,000

PTSS10 nizKy stres 5,79 5,60

Symptémy PTSD - vysoky stres 11,89 5,24 | 179,00 ,000

IES nizKy stres 6,72 4,50

Cas potrebny na vysoky stres 43,55 27,05 204,5 ,001

zotavenie nizky stres 22,76 22,80
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Tab. Sb. Porovnanie extrémnych skupin zdravotnikov s vysokou
a nizkou urovilou percipovaného stresu — rozhodovanie a kognitivny $tyl
(Mann-Whitney U-test, sig. 2-tailed)

Skupina Mean SD U Sig.
Sebaistota vysoky stres 71,25 15,55 216,0 ,002
v rozhodovani nizKy stres 83,75 10,91
Vigilancia vysoky stres 9,58 2,08
nizky stres 10,14 1,66
Hypervigilancia vysoky stres 5,54 2,19 | 2425 ,021
nizky stres 3,83 2,11
Presuvanie vysoky stres 5,96 3,38 259.5 ,072
zodpovednosti nizky stres 4.41 2,03
Prokrastinacia vysoky stres 427 2,36 221,5 ,013
nizky stres 2,61 1,99
Vyhladavanie vysoky stres 6,61 1,59 301,5 ,091
zéZitkov nizKy stres 7,45 1,91
Néchylnost’ k nude vysoky stres 4,93 1,61
nizky stres 4,69 2,17
Vyhl'ad. vzru$enia vysoky stres 4,14 2,12
a dobrodruZzstva nizKy stres 4,03 2,08
Disinhibicia vysoky stres 3,82 1,66
nizky stres 4,00 1,63
Vyhlad. stimulacie - | vysoky stres 19,50 3,69
spolu nizky stres 20,17 5,45
Zelanie $truktiry vysoky stres 21,92 3,52
nizky stres 21,27 3,49
Chybanie Struktary | vysoky stres 28,50 3,82 | 2335 ,015
nizky stres 25,79 4,13
Potreba Struktary - vysoky stres 50,25 6,38 | 257,00 ,103
spolu nizky stres 47,07 6,29
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Tab. 5c. Porovnanie extrémnych skupin zdravotnikov s vysokou a nizkou
urovilou percipovaného stresu — sebaucta, nadej a osobnost’ (Mann-
Whitney U-test, sig. 2-tailed)

Skupina Mean SD U Sig.

Globalna sebaucta vysoky stres 2,61 87 224.5 ,001
nizky stres 3,35 ,55

Snaha (Skala nadeje) | vysoky stres 11,00 1,88 | 148,00 ,000
nizky stres 13,17 1,63

Cesta (Skala nadeje) | vysoky stres 9,85 1,95 92,5 ,000
nizky stres 13,10 1,74

Skala nadeje — spolu | vysoky stres 20,85 3,56 96,0 ,000
nizky stres 26,27 3,13

Extroverzia vysoky stres 5,35 1,85 | 150,00 ,000
nizky stres 7,30 1,90

Privetivost’ vysoky stres 6,81 2,33
nizky stres 7,07 1,65

Svedomitost’ vysoky stres 6,00 1,85
nizky stres 6,46 1,55

Emocna stabilita vysoky stres 5,54 2,14
nizky stres 5,89 1,52

Otvorenost’ vysoky stres 6,42 2,52

ku skusenosti nizky stres 5,75 3,09

5 Diskusia

Cielom tejto kapitoly bolo preskumat’ stvislosti negativneho
emoc¢ného prezivania (najma percipovaného stresu), resp. schopnosti jeho
zvladania s preferovanym spdsobom rozhodovania zdravotnickych
profesionalov ako aj ich kognitivne a osobnostné predpoklady i dosledky.

Jednorazovy deskriptivny charakter tejto Stadie neumoznil
jednoznacéné rozlisenie pri¢in od nasledkov percipovaného stresu, pretoze
bez dlhodobého sledovania profesionalov pri vykone ich povolania to nie
je ani mozné (podobne vid. HodaCova et al., 2007). Da sa tak len
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predpokladat’, Ze napr. menej Uspes$né rozhodovanie méze byt rovnako
zdrojom negativneho emoc¢ného prezivania ako aj jeho dosledkom, ked’
rastiici zazitok netspechu v rozhodovani vedie k rasticemu prezivaniu
stresu a to d’alej k vyberu menej efektivnych stratégii rozhodovania, ¢o
predstavuje nekonecny cyklus pri¢in a nasledkov, podobne ako to
popisuje Baumannov model sebaregulacie emocii v rozhodovani pod
stresom (Baumann et al., 2001) blizSie charakterizovany v 1. kapitole.
Hoci na zaklade tedrie sa da predpokladat’, Ze trvalejSie psychologické
charakteristiky ako osobnostné ¢rty ¢i kognitivny §tyl st bazou, na ktorej
prebiehaju d’alSie interakcie premenlivejsich charakteristik, ako je osobna
pohoda, nepohoda, aktualne percipovany stres ¢i preferovany spdsob
rozhodovania, je zrejmé, ze dlhodobé pdsobenie nadmernej psychickej
zataze vedie k syndromu vyhorenia, ktoré predstavuje trvalejsSiu zmenu v
profesionalnych vztahoch, vykonnosti ¢i osobnej pohode zdravotnikov,
atak sa mobze prejavit aj vo vypovediach oich osobnostnych C¢i
kognitivnych charakteristikach (vid’. 1. kapitola; podobne tiez Miksik
2004, in JuriSova, 2009).

Pre spol'ahlivé vyhodnotenie ziskanych vysledkov je preto potrebné
brat’ do uvahy vyssie uvedené limity ich interpretacie.

Ked'Zze predchadzajuca kapitola upozornila na potrebu kontroly
premennych veku (priamo stvisiaceho s dizkou praxe) a pohlavia
v subore zloZzenom z réznorodych skupin respondentov, pre prvotné
sledovanie vztahu medzi rozhodovanim a ostatnymi osobnostnymi,
kognitivnymi a emocnymi charakteristikami jednotlivca sme vyuzili
parcidlne korelacie s kontrolou tychto premennych. Tie poukdzali na
signifikantné suvislosti medzi percipovanym stresom a ostatnymi
premennymi, reprezentujucimi rdzne formy negativneho emocného
prezivania (osobna nepohoda, vyskyt problémov v praci a miera zataze,
ktort pre zdravotnikov predstavuju, prejavy symptémov posttraumatickej
stresove] poruchy a burnoutu, dlh$i ¢as potrebny na zotavenie sa po
naro¢nej udalosti) ako aj medzi percipovanym stresom, nizSou
sebaistotou v rozhodovani a maladaptivnymi spésobmi rozhodovania —
hypervigilanciou, presivanim zodpovednosti a prokrastinaciou, ¢o
potvrdzuje zakladné vychodiskd modelu zvladania stresu v dosledku
konfliktu vrozhodovani (Mann et al., 1997, podrobnejsie vid. 1.
kapitola). Percipovany stres sa d’alej podl'a parcialnych korelacii spaja
negativne s oboma zlozkami kognitivneho konceptu nadeje, uroviiou
globalnej sebaucty, extroverziou ado malej miery aj semocnou
stabilitou. Nepotvrdila sa stvislost medzi percipovanym stresom
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a sledovanymi charakteristikami kognitivneho $tylu (potreba stimulacie
a potreba Struktiry).

Na suvislost castejSicho vyuzivania maladaptivnych spdsobov
rozhodovania s vy$$ou uroviiou syndromu vyhorenia poukazali v nasej
literature Hanzlikova a Pilarik (2010). Viac pozornosti sa v domacej
literatare venovalo vztahom medzi sposobom rozhodovania a
osobnostnymi ¢rtami (vid’. 1. kapitola). Podla nasich vysledkov sa zo
vSetkych  piatich faktorov  osobnosti prejavuje v rozhodovani
najvyraznejSie osobnostna Crta extroverzie, ktord sa spdja negativne, no
pomerne slabo, so vSetkymi troma maladaptivnymi sposobmi
rozhodovania  (hypervigilanciou, presivanim  zodpovednosti i
prokrastinaciou), nie vsak s vigilanciou alebo presved¢enim o spravnosti
svojho rozhodovania v praci. Druhou vyznamnejSou Crtou, ktord ma
vztah s rozhodovanim, sa javi byt otvorenost’ vo¢i skdsenosti, ktora sa
spaja kladne tak s hypervigilanciou, ako aj s presuvanim zodpovednosti.
Emocna stabilita koreluje negativne s hypervigilanciou atesne pod
hranicou Statistickej vyznamnosti aj stendenciou k prokrastinacii.
Privetivost, ako jedind zo vSetkych piatich ¢ft osobnosti, korelovala
kladne s adaptivnou vigilanciou. Korelaéné vztahy rozhodovania
s osobnostnymi ¢rtami vSak boli pomerne slabé.

O stupenn  zretelnejSie i konzistentnej$ie ako stvislosti piatich
osobnostnych ¢ft sa v parcialnych korelaciach prejavili pozitivne vztahy
medzi vigilanciou a sebaistotou v rozhodovani, sebalictou a oboma
subskalami Skaly nadeje anaopak, negativne vztahy medzi
maladaptivnymi ~ spésobmi  rozhodovania,  sebalctou a oboma
zlozkami kognitivneho konceptu nadeje.

Kazda zlozka potreby $truktiry ma k rozhodovaniu svoj Specificky
vztah. Kym Zelanie S$truktiry sa spaja kladne s presvedéenim
o spravnosti  rozhodovania  asvigilanciou, anaopak  zaporne
s prokrastinaciou, reakcia na chybanie Struktiry ma kladny vztah
s vigilanciou, hypervigilanciou a presuvanim zodpovednosti.

Na rozdiel od subskal potreby Struktiry, ktoré sa vo svojich
vztahoch s rozhodovanim vzijomne dopinajii, posobia jednotlivé zlozky
potreby stimulacie vo vztahu k vigilancii protikladne, priCom s ostatnymi
sposobmi rozhodovania sa svynimkou tendencie k vyhladavaniu
zazitkov neprejavuju.

Splet’ neprehladnych vysledkov korelacii pomohla rozmotat
regresnd analyza, ktord umoznila odfiltrovanie nepriamych suvislosti
medzi premennymi a poskytla ndmtak lepSi prehlad o priamych
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pric¢inach a ti¢inkoch pdsobenia jednotlivych premennych, hoci jedno od
druhého nedokazala spolahlivo oddelit. Vyber zavislych a nezavislych
premennych, ktoré vstupuju do testovanych modelov, zavisi vzdy od
rozhodnutia vyskumnika a volby hypotéz, ktoré chce overit, Co otvara
priestor jednak pre chybné interpreticie o smere pdsobenia jednej
premennej na inu, jednak pre chyby z opomenutia inych premennych,
ktoré maju vyznamny vplyv na zavislé premenné.

S vedomim tychto limitov spolahlivosti na zadklade syntézy
vysledkov korelacnych aregresnych analyz pontkame nasledujice
zavery:

- presvedcenie o spravnosti svojho rozhodovania v praci Uroven
percipovaného stresu znizuje,

- percipovany stres vedie k CastejSiemu sposobu rozhodovania vo
forme maladaptivnej hypervigilancie astcasne pri jej castejSom
vyuzivani jeho uroven d’alej rastie,

- percipovany stres vedie k CastejSej prokrastinacii.

Na urovni percipovaného stresu sa okrem hypervigilancie
a presvedCenia o spravnosti svojho rozhodovania v praci podielaju
nasledujuce charakteristiky:

- globalna sebaucta a schopnost’ vidiet’ cestu k dosiahnutiu svojich
cielov ako stcéast’ kognitivneho konceptu nadeje, ktoré troven
percipovaného stresu znizuju,

- hoci nie celkom jednoznacne, Ciastocne mozno uvazovat aj
ovplyve extroverzie a disinhibicie v smere znizovania
percipovaného stresu a o vplyve sklonu k nude, ktory, naopak,
uroven percipovaného stresu zvysuje.

Sposob a sebaistota profesiondlneho rozhodovania st okrem
percipovaného stresu ovplyviiované tymito kognitivnymi a osobnostnymi
charakteristikami:

Presvedcenie o spravnosti vlastného profesiondlneho rozhodovania
je podporované vacsim Usilim vynakladanym na dosiahnutie svojich
cielov (Skala nadeje) a Castejsim vyuzivanim vigilancie. Sebaistota
v rozhodovani naopak klesd pod vplyvom castejSej neprijemnej
skusenosti s prezivanim symptomov posttraumatickej stresovej poruchy
(podla skaly PTSS 10) ako reakcie na osobitne zatazujuce situdcie
v praci. Ked'ze frekvenciu vynimocne zat'azujlcich situacii v praci (v
zmysle zdrojov akutneho, nie chronického stresu) sme priamo
nesledovali, ostdva otdzkou ¢i sa tak sprostredkovane prejavuje CastejSia
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expozicia tomuto typu situdcii, alebo ide len o senzitivnejsiu reakciu na
ich vyskyt, ktorej dosledkom moéze byt nizSia sebaistota v dalSom
rozhodovani.

Mieru adaptivnej vigilancie vrozhodovani zvySuje popri Usili
vynakladanom na dosahovanie svojich cielov aj pocit osobnej Gispesnosti
v praci (ako protip6él syndromu vyhorenia), vyraznejSia reakcia na
chybanie Struktary, sklon k CastejSiemu vyhl'adavaniu zazitku, vzruSenia
a dobrodruzstva ako sucasti potreby stimulacie a podnecuje ju aj vysSia
uroven zataze, ktort pre respondentov predstavujui ich obvyklé problémy
v praci. Mieru vigilancie naopak znizuje sklon k disinhibicii — tretej zo
Styroch subskal potreby stimulacie.

Urovett hypervigilancie rastie pod vplyvom vysSej privetivosti,
reakcie na chybanie Struktary, percipovaného stresu a emocného
vyCerpania. Jej Urovenl naopak znizuje emoc¢na stabilita a snaha
vynakladana na dosahovanie svojich ciel'ov.

Castejsi vyskyt prokrastindcie v rozhodovani je zo vsetkych
sledovanych  premennych ovplyviiovany len vys$Sou troviiou
percipovaného stresu.

Castejsie presiivanie zodpovednosti je zasa ovplyviiované vyssou
mierou emo¢ného vyc€erpania ako jednej z dvoch sucasti syndréomu
vyhorenia.

Sebaistotu v rozhodovani sme do regresnych modelov pre predikciu
sposobu rozhodovania zamerne nezaradili, pretoze sme na zaklade
prechadzajicich analyz dospeli k nazoru, Ze sa do velkej miery prelina
s konceptom vigilancie, ¢im by sa dal tazsie identifikovat’ vplyv inych,
tomuto konceptu vzdialenejsich, premennych.

V regresnych analyzach sa vyznamny vplyv osobnostnych ¢it podla
modelu Big Five na preferovany sposob rozhodovania potvrdil iba
v pripade vztahu emoc¢nej stability (v inych studiach pomenovanej podla
svojho  opaéného  pbélu  ako  neurotizmus) s maladaptivnou
hypervigilanciou, o ktorom referuju aj ini autori (Pilarik, Sarmany-
Schuller, 2005; Pilarik, 2006), nie vSak v pripade vplyvu extroverzie ¢i
svedomitosti, ktoré sa podla tychto a d’alSich autorov s rozhodovanim
tiez spajaju (napr. tiez JuriSova, Betiova, 2010, vid. 1. kapitola). Mozné
vysvetlenie tychto rozdielov ma viacero aspektov. Po prvé, odlisné
dotazniky pre hodnotenie osobnostnych ¢rt v jednotlivych Stidiach moézu
prinasat’ odlisné vysledky. Po druhé, ked’ze sme sa nezastavili na trovni
vysledkov obvyklej korelacnej analyzy a vztahy medzi premennymi
rozhodovania a osobnostnymi ¢rtami sme podrobnejsie overovali aj
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prostrednictvom linedrnej regresie, ako vyznamnejSie sa vo vybere
spdsobu rozhodovania ukézali iné kognitivne a emocné charakteristiky,
ktoré viac ¢i menej priame pdsobenie osobnostnych &ft zatienili. Po
tretie, ako upozornuje Pilarik a Sarméany-Schuller (2011) na priklade
experimentu s lowa gamblig task, dynamika vztahov medzi
osobnostnymi ¢rtami a rozhodovanim moze byt ind pre muzov ako pre
zeny. Kym umuzov bolo mozné vyhodné rozhodovanie v tomto
experimente predikovat na zaklade emocnej stability, extroverzie
arychlosti reakcii v Stroopovom teste interferencie, u zien sa ako
vyznamné charakteristiky ukazali popri rychlosti reakcii v Stroopovom
teste interferencie dve zlozky emocionalnej inteligencie. Ked’ze v naSom
subore zlozenom ztroch skupin zdravotnikov prevazovali Zeny,
vyznamnejSie suvislosti medzi spésobom rozhodovania, kognitivnym
Stylom  a charakteristikami emoc¢ného  prezivania, nez medzi
rozhodovanim a ¢rtami osobnosti, je mozné prisudit’ aj rozdielom v ich
odlisnom fungovani, sledovanie ktorych nebolo predmetom tejto Stidie.
Vysledky prezentované v 6. kapitole tejto monografie (Halama, 2013)
zasa upozorhujui na to, ze v jednotlivych zdravotnickych povolaniach sa
mozu vzt'ahy medzi rozhodovanim a osobnostnymi ¢rtami v zavislosti od
$pecifickych narokov tychto povolani prejavovat odlisne.

Hoci korelacnd a regresna analyza umoznili bliz§i pohlad na
dynamiku vzdjomnych vztahov medzi osobnostnymi, emo¢nymi
a kognitivnymi  charakteristikami  jednotlivca, informacie, ktoré
poskytujt, su natolko detailné, ze neumoziuju komplexny pohlad na
realne fungovanie Cloveka v jeho celistvosti. V snahe o kompenzaciu
tohto nedostatku sme v dalSom spracovani vysledkov pristapili
k porovnévaniu realnych predstavitel'ov extrémnych skupin zdravotnikov
s vysokou a nizkou uroviiou percipovaného stresu. Kym regresné analyzy
nepotvrdili priame stvislosti percipovaného stresu s kazdym sposobom
rozhodovania, medziskupinové porovnania naznacili ich nepriame
prepojenia vtom zmysle, vakom o nich uvazovali autori modelu
zvladania konfliktu v rozhodovani (Mann et al., 1997; vid'. 1. kapitola).

Skupina zdravotnikov s vysokou troviiou percipovaného stresu sa
od skupiny s nizkou uroviiou stresu lisila signifikantne (popri vSetkych
charakteristikdch reprezentujucich kvalitu emocného prezivania),
v silnejSom presvedceni o spravnosti svojho rozhodovania v praci, v
zriedkavejSom pouzivani vSetkych troch maladaptivnych postupov v
rozhodovani, nie vSak vo vyuzivani adaptivnej vigilancie, v slabsej
reakcii na chybanie Struktury napriek podobnej Girovni Zelania Struktary,
vo vySSej urovni globalnej sebatcty a vo vyssej extroverzii a v oboch
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Castiach kognitivneho konceptu nddeje. Rozdiel v silnejsej reakcii na
chybanie Struktiry pri rovnakej turovni jej zelania spolu s niZSou
schopnostou vidiet sposoby a dosahovat nimi svoje ciele (aj za
nepriaznivych okolnosti) naznacuje pravdepodobnost’ vyssej zranitelnosti
vysoko stresovanej skupiny zdravotnikov v porovnani s nizko
stresovanou skupinou, ¢o by mohlo do istej miery vysvetlovat aj ich
odlisné hodnotenie toho istého prostredia a problémov v praci (podobne
Miksik, 2004, in JuriSova, 2009; vid'. 1. kapitola).

Na zéver treba dodat’, ze tieto vysledky maju z hladiska limitov
pouzitych  metdd, postupov  a Specifického  stiboru  anonymnych,
dobrovolnych respondentov, charakter screeningového skumania
vztahov efektivneho rozhodovania, Urovne negativneho emocného
prezivania a d’al$imi suvisiacimi psychologickymi charakteristikami
zdravotnikov, pricom moézu sluzit ako jeden z podkladov pre nové
vyskumné §tudie, ktoré by boli uzSie zamerané na moznost’ aplikacie
v praxi. Vyvodzovat' priame dosledky pre prax (napr. pre hodnotenie
alebo vyber uchadzacov o zamestnanie v konkrétnych zdravotnickych
povolaniach) len na zéklade tejto Studie, by vSak bolo nespolahlivé a
predcasné.

6 Zaver

Ako na zaklade statistik v USA uvadza Dekker (2007), lekari st pre
spolo¢nost’ 7500 krat nebezpeénejsi ako drzitelia zbrani, pretoze z
dovodu nutnosti rozhodovat' za nejasnych, nepredvidatelnych a ¢asto
riskantnych okolnosti o zivote a zdravi inych ludi, st zodpovedni za
omnoho vyssi pocet ndhodnych umrti v doésledku svojich omylov.

Nase ¢isla nie s natol’ko ohurujuce, no jednoznaéne sa potvrdilo, Ze
uroven percipovaného stresu v praci, jeho zriedkavejSie akutne ako aj
CastejSie dlhodobé pdsobenie, ktoré vedie k syndromu vyhorenia, moze
mat’ zavazné dosledky nielen pre osobnt pohodu zdravotnikov, ale aj pre
efektivitu ich dalSieho rozhodovania v praci, ¢im sa zvySuje riziko
nezelaného ohrozenia Zivota azdravia ich pacientov. Investovat
prostriedky do zlepSenia pracovnych podmienok zdravotnickych
pracovnikov a poskytovat im primerana psychologicku starostlivost
preto nie je len otazkou zamestnaneckého ,luxusu“, ale aj
nevyhnutnostou  vsnahe o zlepSenie poskytovania  zdravotnej
starostlivosti ich pacientom.
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Abstrakt

Na tomto mieste sme vrovnakom subore ako v dvoch
predchadzajucich S$tudidch zistovali, nakolko sa miera negativneho
emocného prezivania spaja s vyberom viac ¢i menej efektivneho spdsobu
rozhodovania v praci zdravotnikov a ktoré kognitivne a osobnostné
charakteristiky do tohto vztahu vstupuju. Pre hodnotenie obvyklého
spdsobu rozhodovania bol pouzity dotaznik vychadzajuci z modelu
zvladania stresu spojeného s konfliktom v rozhodovani (MDMQ; Mann
et al, 1997) a miera presved¢enia o spravnosti vlastného rozhodovania
v praci. Jednoznaéne sa potvrdilo, Ze iroven percipovaného stresu v praci
(PSS, Cohen et al., 1983), jeho zriedkavejsie akutne (PTSS-10, Weisaet,
Mehlum, 1993; IES-6, Thoresen et al., 2009) ako aj castejsie dlhodobé
posobenie veduce k syndromu vyhorenia (MBI, Maslach, Jackson, 1981)
spolu s vybranymi charakteristikami kognitivneho $§tylu (potreba
Struktary — PNS; Thompson et al.,, 1989; potreba stimulacie — BSSS,
Hoyle et al., 2002), osobnostnou c¢rtou privetivosti, emocnej stability
(TIPI, Gosling et al., 2003), globalnej sebaticty a nadeje (Skala nadeje,
Snyder et al., 1996) ma zavazné dosledky pre sebaistotu a efektivitu
rozhodovania zdravotnikov v ich praci.
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1 Uvod

Neodmyslitelnou sucastou prace v narocnych, dynamicky sa
meniacich podmienkach poskytovania zdravotnej starostlivosti je
neistota, rizikové prostredie, ¢asovy tlak a vazne dosledky rozhodnuti.
Tieto okolnosti zvyraznuji vyznam faktorov vstupujucich do procesu
rozhodovania, ktoré suvisia s emociondlnym prezivanim 0s6b
nachadzajucich sa v problémovej situacii (vid. Halama 2011, Guriidkova,
2011). Ako sa ukazalo v predchadzajucej kapitole, zdravotnici, ktori
prezivaju vysokll Groven percipovaného stresu, pouzivaji vo svojej praci
maladaptivne sposoby rozhodovania omnoho castejSie ako ti, ktori
referuji o nizSej Urovni percipovaného stresu v praci. Rozdiel medzi
tymito skupinami sa nedé jednoducho vysvetlit' inym charakterom prace
¢i jej podmienok, ale skor Specifickou interakciou individualnych
psychologickych charakteristik a podmienok prostredia (vid'. 1. kapitola).

Ked'Ze vplyv vybranych osobnostnych charakteristik bol overovany
v predchadzajticej $tadii, na tomto mieste sa budeme venovat'sposobu,
akym sa zdravotnici s rdznou mierou percipovaného stresu vyrovnavaji
so svojim negativnym emoc¢nym prezivanim. Podrobnejsie analyzujeme,
ktoré stratégie emocnej sebaregulacie vyuzivaju zdravotnicki pracovnici
s vy$Sou a nizSou uroviiou percipovaného stresu pre navodenie lepsej
osobnej pohody, ktoré z nich sa spajaju s astej§imi resp. zriedkavejsimi
prejavmi negativneho emocného prezivania a podrobnejsia sa zameriame
na to, ktoré znich moézu byt vyznamné pri vybere viac ¢i menej
efektivnych spdsobov rozhodovania v praci.

2 Subor

Stadia vychadza z Gasti toho istého suboru ako dve predchadzajuce
kapitoly - z idajov 81 zdravotnickych operatorov Opera¢ného strediska
zachrannej zdravotnej sluzby SR, 60 zdravotnych sestier a 65
zdravotnickych zachranarov. Na tomto mieste sme pracovali vyluéne
s datami zdravotnickych pracovnikov, nie Studentov. Ich podrobnejsie
demografické tdaje predstavuje tab. 1. Pre ucely porovnania
zdravotnikov s vysokou anizkou mierou percipovaného stresu sme
vyuzili rovnaké kritéria ich rozdelenia do skupin ako v predchadzajicej
kapitole (tab. 4., str. 113): na zaklade priemeru a pripocitania, resp.
odpocitania Standardnej odchylky celkového skore percipovaného stresu
(skala PSS) bola ohranicena skupina s vysokym skore PSS (skore vyssie
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ako 21,85) vpocte 28 zdravotnikov (3 muzi vs. 25 Zzien); skupinu
s nizkym skore PSS tvorilo 31 zdravotnikov (8 muzov vs. 23 Zien) s
celkovym skore percipovaného stresu niz§im ako 10,75.

Tab. 1. Demografické charakteristiky skimaného suboru (1 operator a 1
zdravotna sestra pohlavie neuviedli)

Muzi Zeny Priemerna dizka
N =46 N =158 Priemerny vek praxe
(22,33% (76,79% (SD) v zdravotnictve
suboru) suboru) (SD)
Operatori 6 (7,4%) 74 (91,4%) 41,30 (8,56) 21,59 (9,34)
Zachranari 36 (55,4%) 29 (44,6%) 37,08 (7,39) 15,50 (7,64)
Zdravotné sestry 4 (6,7 %) 55(91,7%) | 39,33 (10,42) 17,50 (7,33)

3 Metédy

S vynimkou prvého dotaznika boli vSetky ostatné metody
dokladnejsie popisané v tretej a Stvrtej kapitole tejto monografie. Na
tomto mieste uvadzame len ich struény prehl’ad.

1) Dotaznik Stylov emocnej sebaregulacie — (Measure of Affect
Regulation Styles, MARS, Larsen, Prizmic, 2004, preklad JG) 32
polozkovy dotaznik bol svojimi autormi zostaveny na zaklade obsahovej
analyzy vypovedi ich respondentov. Mapuje preferovany spdsob
obvyklej sebaregulacie emoécii v snahe o eliminovanie negativneho
prezivania alebo o navodenie pozitivnych pocitov. Respondenti
odpovedaju prostrednictvom 7 bodovej Skaly na otazku ,,Ako casto
vyuzivate nasledujuce spravanie, aby ste ovplyvnili svoje pocity* — od 0
(nikdy), po 6 (takmer vzdy). Autori navrhli Clenenie poloziek do 7
dimenzii (aktivne odvratenie, kognitivne zaangazovanie sa, behavioralne
zaangazovanie, ventilovanie a vyjadrovanie emocii, pasivne odvratenie
a akceptacia, ruminacia a odtiahnutie sa; vid. Kamhalova, Halama,
Gurnakova, 2013), ktoré st vsak sytené jednotlivymi polozkami vel'mi
nerovnomerne (od 2 do 9 poloziek), o sa spaja sich kolisavou
reliabilitou. Preto sme pri spracovani vysledkov tejto skaly pristapili ku
kombinacii detailnejsej polozkovej analyzy s orienta¢nym
modifikovanym clenenim poloziek na zaklade vlastnej faktorovej
analyzy. K pdvodnej verzii dotaznika sme na zaklade svojich
predchadzajicich vyskumov (Guriidkova, Benuskova, 2009; Gurnakova,

131



Lukacova, 2010) pripojili v jeho zévere tiez polozky ,,Fajc¢il som viac ako
inokedy*, ,Siel som do zahrady alebo do prirody* a ,,Iné (Uved'te ¢o)*.

2) Skala percipovaného stresu (Perceived stress scale, Cohen,
Kamarck, Mermelstein, 1983, preklad JG) — 10 polozkova skala meria
uroven, do akej jednotlivec hodnoti situacie za posledny mesiac vo
svojom zivote ako stresujiice (napr. ,,Ako Casto ste za posledny mesiac
boli nazlosteny vecami, ktoré boli mimo vasu kontrolu?).

3) Maslachovej dotaznik vyhorenia (MBI, Maslach burnout
inventory, Maslach, Jackson, 1981, preklad JG) — inventar mapujici
syndrom vyhorenia v troch dimenziach: depersonalizacia (napr. ,,Odkedy
mam tato pracu, stal som sa vo¢i 'udom necitlivejsi/lahostajnejsi®),
osobnd uspeSnost’ (napr. ,Problémy pacientov zvladam vel'mi
efektivne®), emocionalne vycerpanie (napr. ,,Mam pocit, akoby som bol
uZ na konci svojich sil®).

4) Multidimenzionalna Skala zdravotného stavu
(Multidimensional health-states scale, Hardie et al., 2005, preklad JG)
zistuje mieru osobnej pohody anepohody za obdobie posledného
mesiaca v desiatich subskalach osobnej pohody/well-beingu a osobnej
nepohody/ill-beingu.

5) Skala posttraumatickej symptomatolégie (preklad JG) —
zloZena z nizsie uvedenych metodik, zist'uje vyskyt symptomov PTSD na
5 bodovej skale (,,Ked uvazujete o situaciach v praci, ktoré vas
zasiahli/rozrusili viac, ako je pre vas obvyklé, nakol'ko vyrazne sa u vas
prejavili nasledujuce reakcie?* Polozky boli tvorené tymito skalami:

a) Skala dopadu udalosti (Impact of eventscale 6; Thoresen et al.,
2009) — Sestpolozkova verzia Skaly zistuje vyskyt troch typov
posttraumatickych prejavov: intrazie (,,Myslel som na to, aj ked’ som
nechcel®), hyperarousal (nadmerna drazdivost — napr. ,Bol som
ostrazity, na pozore™), vyhybanie sa (napr. ,Pokiisal som sa na to
nemysliet™).

b) Skila symptéomov posttraumatického stresu (Posttraumatic
stress symptoms scale; PTSS-10; Weisaet, Mehlum, 1993, in Eid et al.,
1999) upravena verzia podla vzoru IES, predstavuje desat’ poloziek
vSeobecnejsie reprezentujucich jednotlivé symptémy PTSD (problémy so
spanim, podrazdenost, Uzkost/strach a pod.), ku ktorym sa respondenti
vyjadruju na 5 bodovej skale z hl'adiska intenzity ich prezivania.
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6) Melbournsky dotaznik rozhodovania (Melbourne decision
making questionanire, MDMQ, Mann et al, 1997, preklad JG) zistuje
skore Styroch spdsobov zvladania stresu v procese rozhodovania -
adaptivnu  vigilanciu,  charakterizovani  dokladnym  hladanim
relevantnych informadcii a starostlivym zvazovanim vsetkych alternativ
pred samotnym rozhodnutim a tri maladaptivne postupy: hypervigilantné
spravanie ako impulzivny, anxiézny spdsob rozhodovania sa bez
zohladnenia vSetkych moznych doésledkov, vyhybanie sa stresu
v rozhodovani prestivanim zodpovednosti za rozhodnutie na inych ludi
alebo odkladanim rozhodnutia na ¢o najneskor - prokrastinaciou.

4 Vysledky
4.1 Faktorova analyza poloziek MARS

Ked'Ze faktorova analyza povodnych poloziek §kaly s predvolenym
kritériom extrahovania 7 faktorov podrla jej pdvodného ¢lenenia rozdelila
polozky inym spdsobom, ako o fiom referuju autori $kaly a vzhl'adom na
nedostatonl  reliabilitu  nimi navrhovanych pdvodnych subskal
(Cronbachovo alfa sa pohybovalo od ,099, v pripade Stvorpolozkovej
subskaly rumindcie a odtiahnutia sa, po hodnotu ,770 v pripade
Sestpolozkovej subskaly kognitivneho zaangaZzovania), pristapili sme
k orientaénému novému rozdeleniu poloziek do troch vyznamovych
kategorii na zaklade vlastnej faktorovej analyzy vsetkych poloziek
dotaznika MARS spolu s dvoma pridanymi polozkami ,,Faj¢il som viac
ako zvycajne® a ,,Siel som do zahrady alebo do prirody). Na zaklade
screeplotu, percenta variancie, ktoré vysvetluji modely troj-, Stvor-
apat- faktorového rieSenia avyznamu poloziek zaclenenych do
jednotlivych kategdrii, sme sa rozhodli pouzivat pri referovani
o vysledkoch orientacné trojfaktorové Clenenie poloziek skaly (tab. 2).
Hoci nové rozdelenie poloziek do troch subskal ma dostato¢nu reliabilitu
(tab. 3), nerozliSuje dostato¢ne detailne polozky zamerané na aktivne
spracovanie  emocii  prostrednictvom  (prevazne  mentalneho)
spracovavania povodného problému od tych, ktoré predstavuju aktivne
kognitivne  Usilie navodit  pozitivne emocie  prostrednictvom
presmerovania pozornosti inym smerom (I. faktor), priCom viacero
poloziek syti na podobnej trovni dva rozne faktory. Styri z nich (vid'. tab.
2.) sme pre ich vyznamovl odliSnost’ a/alebo nejednoznacnu prislusnost’
nezaradili do ziadneho ztroch wvySSie uvedenych faktorov. Nazvy
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prisuidené jednotlivym faktorom treba povazovat’ len za orientacné. Pre
spolahlivej$iu analyzu vysledkov a moznosti ich interpretacie preto
prezentujeme v dalSich vysledkoch tak hodnoty priemerného skore
v tychto faktoroch, ako aj podrobnejsiu analyzu jednotlivych poloziek.

Tab. 2. Faktorova analyza poloziek MARS - trojfaktorové clenenie
(Principal component analysis, Varimax, Total variance explained
38,90%, rotated component matrix, vymazané boli hodnoty nizSie ako

,300)

Component

2

3

I. Faktor: Aktivne priame kognitivne stratégie
(10 poloziek)

2. Pokusal som sa pochopit’ svoje pocity tym, ze som o
nich uvazoval a analyzoval ich

785

3. Planoval som a rozhodoval sa tak, aby som sa
podobnym problémom v budiicnosti vyhol

760

1. Konal som, aby som vyriesil problém, ktory moju
naladu spdsobil

727

9. Pokusal som sa byt vd’a¢ny za tie veci v mojom zivote,
ktoré funguju dobre

683

28. Pracoval som na nieCom, zamestnaval som sa, aby
som zabudol na svoju naladu

614

405

18. Pokuisal som sa prehodnotit’ situdciu, najst’ v nej iny
zmysel

603

404

23. Snazil som sa pozerat’ na veci z viacerych uhlov
pohladu

561

463

10. Myslel som na nieco iné, aby som odputal svoju
pozornost’ od svojich pocitov

545

24. Pokusal som sa mysliet’ na tie veci, ktoré sa pre mia
vyvijaju dobre

490

419

27. Poktisal som sa najst’ v tej situdcii nie¢o dobré

425

389

II. Faktor: Aktivne nepriame behavioralne stratégie
(9 poloziek)

29. Sportoval som, cviil

672

25. Smial som sa, vtipkoval som, pokusal som sa seba
alebo inych rozosmiat’

653

31. Urobil som nieco pre mia neobvyklé, aby som
niekomu pomohol

580

420

22. Doprial som si nieco $pecialne

564

431
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30. Spal som, zdriemol som si

555
34. Siel som do zéhrady alebo do prirody 517
14. Sledoval som televiziu, ¢ital knihy a pod., aby som sa
rozptylil 376 | 495
12. Robil som nie¢o zabavné, nieco, ¢o ma naozaj tesi 355 466
17. Snazil som sa ist’ medzi I'udi, aby som zabudol na
svoju naladu 465
II1. Faktor: Pasivne stratégie (10 poloziek)
5. Pisal som o svojich pocitoch do dennika, listov alebo
mailov 578
6. Pokusal som sa vyctvat zo situacie alebo sa jej vyhnut 550
15. Pouzil som alkohol, aby som sa dostal zo zlej nalady 540
4. Dal som si nie¢o pod zub, aby som zIu naladu prekonal 497
11. Pil som kavu alebo iné kofeinové napoje 488
33. Fajcil som viac ako inokedy 483
32. Snival som o ¢asoch, kedy uz nebudem mat’ tento
problém 466
7. Snazil som sa zabranit’ svojim pocitom prejavit’ sa
navonok, potlacat’ akékol'vek ich prejavy 441
26. Porovnaval som sa s 'ud’'mi, ktori si na tom horsie 429
21. Obratil som sa do seba, chcel som byt sam 355
Polozky nezaradené do ziadneho faktora
16. Porozpraval som sa so svojim vediicim, poradcom
alebo mentorom 450
8. Niekomu som porozpraval o svojich pocitoch 443 396
20. Nechal som svoje pocity prejavit’ sa, vyjst’ na povrch 442 344
19. Snazil som sa akceptovat’ to ako svoj osud, ¢o bude,
bude 341 411
13. Modlil som sa, déveroval som Bohu alebo som robil
nieco iné religiézne 324 364
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Tab. 3. Deskriptivne charakteristiky, reliabilita Skaly MARS a jej
trojfaktorového ¢lenenia (priemerné hodnoty na jednu polozku)

Faktor Pocft Min. | Max. | Priemer SD Cronbach.
poloziek alfa

I. Aktivne priame. 10| .70 | 6,00 347 | .96 863
kognitivne stratégie
II. Aktivne nepriame 9| 22 511 276 | 92 792
behavioralne stratégie
I11. Pasivne stratégie 10 ,00 | 4,00 2,03 ,82 ,705
Vsetky polozky 33 A5 | 4,55 2,68 ,69 ,881

4.2 Porovnanie preferovanych sposobov emocnej sebareguldcie vysoko
a nizko stresovanych skupin zdravotnikov

a) Porovnanie priemerného skore v jednotlivych faktoroch MARSu

Extrémne skupiny zdravotnikov s vysokou a snizkou uroviiou
percipovaného stresu sa neliSia signifikantne v priemernom skore
dosiahnutom vo vSetkych polozkach skaly MARS (tj. v celkovej
frekvencii pouzivania sebaregulaénych stratégii). Zdravotnici s vysokou
mierou percipovaného stresu v8ak pouzivaju signifikantne CastejSie ako
zdravotnici s nizkou mierou percipovaného stresu stratégie zaradené do
III. faktora — tzv. ,,pasivne spOsoby sebaregulacie emdcii“ a naopak
(tesne pod hranicou signifikantnosti), menej ¢asto vyuzivaju tzv. ,,aktivne
priame kognitivne spdsoby emocnej sebaregulacie”, zaradené do L
faktora (tab. 4).

Tab. 4. Frekvencia vyuzivania sposobov sebaregulacie emocii podla
trojfaktorového ¢lenenia skaly zdravotnikmi s vysokou a nizkou Groviiou
percipovaného stresu (Mann-Whitney U test, sig. 2-tailed)

Skupina Priemer SD U (sig.)

I. Aktivne priame Vysoky stres 3,37 ,89 271,00
kognitivne stratégie Nizky stres 3,83 1,19 (,074)
II. Aktivne nepriame Vysoky stres 2,66 ,79
behavioralne stratégie Nizky stres 2,77 1,08
II1. Pasivne stratégie Vysoky stres 2,20 74 190,00

Nizky stres 1,55 ,85 (,003)
Vsetky polozky Vysoky stres 2,66 57

Nizky stres 2,59 85
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b) Porovnanie priemerného skore v jednotlivych polozkach MARSu

Skupina zdravotnikov s nizSou mierou percipovaného stresu
pouziva podla svojich slov pre zvladnutie negativnych alebo navodenie
pozitivnych pocitov signifikantne CastejSie ako druhd skupina stratégie
popisané v polozkach 1, 9, 23, 24, 27 (I. faktor — aktivne priame
kognitivne stratégie) a 34 (II. faktor — aktivne nepriame behavioralne
stratégie) (vid. tab. 5). Znich dominuji v prvej desiatke najcastejSie
pouzivanych stratégii tie, ktoré sii zamerané na hladanie pozitivnych
aspektov situacie (9. Pokusal som sa byt vd’acny za tie veci v mojom
zivote, ktoré funguju dobre, 24. Pokusal som sa mysliet’ na tie veci, ktoré
sa pre mna vyvijaju dobre, 27. Pokusal som sa najst’ v tej situacii nie¢o
dobré), jej komplexnejSie porozumenie (23. Snazil som sa pozerat na
veci z viacerych uhlov pohladu); snaha zobrat’ si z nej ponaucenie pre
budtcnost’ (3. Planoval som a rozhodoval sa tak, aby som sa podobnym
problémom v budicnosti vyhol) a snaha aktivne riesit’ aktualny problém
(1. Konal som, aby som vyriesil problém, ktory moju naladu spdsobil.).
Zo stratégii zameranych inym smerom preferuje skupina s nizkou mierou
percipovaného stresu signifikantne ¢astejSie ako druha skupina moznost’
relaxu v prirode (34. Siel som do zéhrady alebo do prirody).

Skupina zdravotnikov s vysokym skore percipovaného stresu, popri
vysSie zmienenych stratégidch zameranych na hladanie pozitivnych
aspektov situdcie (ktoré vSak vyuziva signifikantne menej Casto ako
predchadzajiica skupina), na prvych desiatich miestach vyuziva aj
stratégie zamerané na mentalne vyhybanie sa problému a jeho
sprievodnym emociam (polozky 10, 28 — I. faktor; 12, 14 — II. faktor —
nesignifikantne, signifikantne v polozke 32. ,,Snival som o Casoch, kedy
uz nebudem mat’ tento problém* — III. faktor). Hoci s nizSou frekvenciou
vyskytu, ale signifikantne CastejS§ie ako nizko stresovand skupina,
vyuziva tieZ stratégiu uzavretia sa do seba (21. ,,Obratil som sa do seba,
chcel som byt sam“) asnahu vyhnut' sa aktudlnemu problému (6.
,,Pokuisal som sa vycuvat zo situdcie alebo sa jej vyhnut.©) — II1. faktor.

Signifikantny rozdiel medzi vysoko a nizko stresovanou skupinou
zdravotnikov sa prejavuje aj v tendencii aktivne konat v prospech
rieSenia aktualneho problému. Polozka 1. ,,Konal som, aby som vyriesil
problém, ktory moju naladu sposobil® (I. faktor) je u skupiny s vysSou
mierou percipovaného stresu az na 13. mieste, kym v skupine s nizkou
mierou percipovaného stresu je vyuzivana castejsie a vyskytuje sa na 6.
mieste v celkovom poradi nimi pouzivanych sebaregula¢nych stratégii.
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Tab. 5. Frekvencia vyuzivania jednotlivych stratégii sebaregulacie
emocii  skupinami  zdravotnikov
percipovaného stresu (Frekvencnd analyza poloziek Dotaznika Stylov
emocnej sebaregulacie — MARS; Mann-Whitney U test, sig. 2-tailed)

s vysokou anizkou troviiou

Vysoky stres (N=28)

Nizky stres (N=29)

zabudol na svoju naladu

v nej iny zmysel

Priemer Priemer U
(SD) (SD) (sig)
9. Pokusal som sa byt vd’aény 4,11 | 35. Iné (uved'te ¢o) 6,00 | 235,00
za tie veci v mojom Zivote, (1,37) (,00) (,005)
ktoré fungujt dobre
3. Planoval som a rozhodoval sa 4,07 | 9. Pokusal som sa byt’ 5,03
tak, aby som sa podobnym (1,33) | vd'aény za tie veci v mojom (1,52)
problémom v buducnosti vyhol zivote, ktoré fungujti dobre
2. Pokusal som sa pochopit’ 3,81 | 24. Poktsal som sa mysliet’ 4,28
svoje pocity tym, Ze som o nich (1,54) | na tie veci, ktoré sa pre (1,39)
uvazoval a analyzoval ich mia vyvijaju dobre
32. Snival som o ¢asoch, kedy 3,64 | 3. Planoval som a 3,97 192,00
uz nebudem mat’ tento problém (1,57) | rozhodoval sa tak, aby som (1,84) (,001)
sa podobnym problémom v
budicnosti vyhol
10. Myslel som na nieco iné, 3,61 | 23. Snazil som sa pozerat’ 3,97
aby som odputal svoju (1,23) | na veci z viacerych uhlov (1,78)
pozornost’ od svojich pocitov pohladu
8. Niekomu som porozpraval o 3,52 | 1.Konal som, aby som 3,90
svojich pocitoch (1,65) | vyriesil problém, ktory (1,78)
moju naladu spdsobil
14. Sledoval som televiziu, ¢ital 3,32 | 27. Pokusal som sa najst’ v 3,90
knihy a pod., aby som sa (1,28) | tej situacii nieo dobré (1,61)
rozptylil
24. Pokusal som sa mysliet’ na 3,25 | 34. Siel som do zahrady 3,69 | 237,50
tie veci, ktoré sa pre miia (1,38) | alebo do prirody (1,73) (,006)
vyvijaji dobre
12. Robil som nie¢o zabavné, 3,21 | 2. Pokusal som sa pochopit’ 3,62
nieco, ¢o ma naozaj tesi (1,37) | svoje pocity tym, Ze som o (1,82)
nich uvazoval a analyzoval
ich
23. Snazil som sa pozerat’ na 3,18 | 12. Robil som nieco 3,55 278,50
veci z viacerych uhlov pohl'adu (1,42) | zabavné, nieco, o ma (1,66) (,039)
naozaj tesi
28. Pracoval som na nieCom, 3,00 | 18. Pokusal som sa 3,34
zamestnaval som sa, aby som (1,15) | prehodnotit’ situdciu, ndjst (1,74)
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19. Snazil som sa akceptovat’ to 2,96 | 28. Pracoval som na 3,17
ako svoj osud, ¢o bude, bude (1,17) | niecom, zamestnaval som (1,71)
sa, aby som zabudol na
svoju naladu
1.Konal som, aby som vyriesil 2,86 | 10. Myslel som na nie¢o 3,10 240,50
problém, ktory moju naladu (1,24) | iné, aby som odputal svoju (1,74) (,007)
sposobil pozornost’ od svojich
pocitov
18. Pokusal som sa prehodnotit’ 2,86 | 14. Sledoval som televiziu, 3,10
situdciu, najst’ v nej iny zmysel (1,51) | cital knihy a pod., aby som (1,84)
sa rozptylil
27. Pokusal som sa najst’ v tej 2,85 | 8. Niekomu som 2,90 | 247,00
situacii nieco dobré (1,13) | porozpréaval o svojich (1,84) (,016)
pocitoch
25. Smial som sa, vtipkoval 2,82 | 20. Nechal som svoje 2,79
som, poku$al som sa seba alebo (1,79) | pocity prejavit’ sa, vyjst' na (1,61)
inych rozosmiat’ povrch
21. Obratil som sa do seba, 2,79 | 17. Snazil som sa ist’ medzi 2,69 | 269,50
chcel som byt saim (1,59) | l'udi, aby som zabudol na (1,67) (,024)
svoju naladu
30. Spal som, zdriemol som si 2,79 | 30. Spal som, zdriemol som 2,66
(1,87) | si (1,80)
11. Pil som kavu alebo iné 2,68 | 29. Sportoval som, cviéil 2,59
kofeinové napoje (1,85) (1,86)
34. Siel som do zéhrady alebo 2,68 | 19. Snazil som sa 2,45 272,50
do prirody (1,59) | akceptovat’ to ako svoj (1,72) (,031)
osud, ¢o bude, bude
20. Nechal som svoje pocity 2,64 | 25. Smial som sa, vtipkoval 2,34
prejavit’ sa, vyjst’ na povrch (1,39) | som, poktisal som sa seba (1,74)
alebo inych rozosmiat’
31. Urobil som nieco pre mna 2,57 | 31. Urobil som nieco pre 2,28
neobvyklé, aby som niekomu (1,37) | mila neobvyklé, aby som (1,60)
pomohol niekomu pomohol
7. Snazil som sa zabranit’ 2,54 | 26. Porovnaval som sa s 2,17
svojim pocitom prejavit’ sa (1,40) | Pud'mi, ktorf st na tom (1,73)
navonok, potlacat’ akékol'vek horsie
ich prejavy
13. Modlil som sa, doveroval 2,54 | 7. Snazil som sa zabranit’ 2,14
som Bohu alebo som robil nieco (2,44) | svojim pocitom prejavit’ sa (1,85)
iné religiézne navonok, potlacat’
akékol'vek ich prejavy
4. Dal som si nie¢o pod zub, 2,52 | 11. Pil som kavu alebo iné 2,07
aby som zIu naladu prekonal (1,89) | kofeinové ndpoje (1,93)
17. Snazil som sa ist’ medzi 2,50 | 22. Doprial som si nieco 2,03
T'udi, aby som zabudol na svoju (1,53) | Specialne (1,40)

naladu
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6. Pokusal som sa vyctuvat’ zo 2,43 | 32. Snival som o ¢asoch, 1,97 | 283,50

situacie alebo sa jej vyhnat (1,71) | kedy uz nebudem mat’ tento (1,61) (,046)
problém
26. Porovnaval som sa s 'ud’'mi, 2,37 | 13. Modlil som sa, 1,90
ktori st na tom hor$ie (1,15) | doveroval som Bohu alebo (1,91)
som robil nie¢o iné
religidzne
29. Sportoval som, cvicil 2,21 | 21. Obratil som sa do seba, 1,86
(1,71) | chcel som byt sam (1,66)
35. Iné (uved'te ¢o) 2,00 | 4. Dal som si nie¢o pod 1,79
(1,73) | zub, aby som zla naladu (1,68) (,068)
prekonal
22. Doprial som si nie¢o 1,86 | 6. Pokusal som sa vycuvat’ 1,55
$pecialne (1,21) | zo situdcie alebo sa jej (1,45)
vyhnat’
33. Fajc¢il som viac ako inokedy 1,71 | 33. Faj¢il som viac ako 1,24
(2,26) | inokedy (1,96)
16. Porozpraval som sa so 1,64 | 16. Porozpraval som sa so 1,14
svojim vedtcim, poradcom (1,57) | svojim vedicim, poradcom (1,25)
alebo mentorom alebo mentorom
15. Pouzil som alkohol, aby ,89 | 15. Pouzil som alkohol, aby ,01
som sa dostal zo zlej nalady (1,37) | som sa dostal zo zlej nalady (,68)
5. Pisal som o svojich pocitoch ,64 | 5. Pisal som o svojich 17 1 285,00
do dennika, listov alebo mailov (,91) | pocitoch do dennika, listov (,47) (,014)

alebo mailov

4.3 Vztah sebaregulacnych stratégii a charakteristik emocného
prezivania — korelacna analyza

Porovnania extrémnych skupin potvrdili, ze preferovany sposob
emocnej sebaregulacie sa uvysoko anizko stresovanej skupiny
zdravotnikov 1iSi. Korelaéna analyza troch faktorov S$kaly MARS
s charakteristikami reprezentujicimi emocné prezivanie pri kontrole
vplyvu pohlavia (tab. 6) dalej potvrdila signifikantné kladné vztahy
medzi skupinou aktivnych priamych kognitivnych stratégii emocnej
sebaregulacie (1. faktor) a charakteristikami pozitivneho emoéného
prezivania (najmi s osobnou uspeSnostou ako protipdlu syndromu
vyhorenia, ciastocne surovilou well-beingu v obdobi posledného
mesiaca), ale aj s vyskytom symptomov PTSD podla skaly IES ako
reakcie na vynimocne zatazujuce situdcie v praci. Potvrdili sa tiez
signifikantné negativne vztahy s premennymi reprezentujucimi negativne
emocné prezivanie (depersonalizaciou, emocnym vycerpanim a uroviiou
percipovaného stresu za posledny mesiac).
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Skupina  aktivnych  nepriamych  behavioralnych  stratégii
sebaregulacie emocii (II. faktor) koreluje signifikantne kladne s troviiou
well-beingu a vyskytom prejavov PTSD podl'a skaly IES a nema ziadny
signifikantny vztah k subskidlam syndromu vyhorenia ¢i k urovni
percipovaného stresu.

II1. faktor reprezentujlci pasivne stratégie emocnej sebaregulacie sa
naopak spaja signifikantne kladne so vSetkymi premennymi negativneho
emocného prezivania, pricom najvyraznejsie sa jeho spojitost’ prejavuje
v suvislosti s vyskytom symptémov PTSD (podl'a oboch $kal), prejavov
syndromu vyhorenia — depersonalizaciou a emo¢nym vyc€erpanim; d’alej
tiez s Groviiou percipovaného stresu a prezivanim osobnej nepohody (ill-
beingu) v obdobi posledného mesiaca (tab. 6).

Tab. 6. Vztah troch faktorov sebaregulaénych stratégii podla MARSu
a charakteristik emocného prezivania (Parcidlne korelacie s kontrolou
premennej pohlavie, sig. - 2 tailed)

Osobna Symptomy
t: B t
pohoda Stres PTSD urnou
] 8
= 9 2
g g | o g % | E
2 2 o - n S s 2 2
= ‘D £ ) 23 > £z 5
s | 2| BB c| £ |2s| &
=z = a &~ &~ s o 3 a
I. Aktivne priame
kognitivne ,176% -,167+ 253 | 2220wk | 355wk | - D68xxx
stratégie
II. Aktivne
nepriame
. 264w 243
behaviorélne
stratégie
L. Pasivne 244w | 301w | 516w | 437wen | 288w 310w
stratégie
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4.4 Vztah sebaregulacnych stratégii a charakteristik rozhodovania —
korelacna analyza

4.4.1 Korelacné vztahy jednotlivych faktorov Skaly MARS a sposobov
rozhodovania

Parcialne korelacie pri kontrole vplyvu pohlavia potvrdili, Ze tri
sledované skupiny (faktory) postupov emocnej sebaregulacie maju
$pecifické vzt'ahy s jednotlivymi spésobmi rozhodovania. Kym prvé dva
faktory, aktivne priame inepriame postupy sebaregulacie emocii,
koreluju signifikantne kladne s adaptivnou vigilanciou, treti faktor,
pasivne stratégie emocnej sebareguldcie, sa spaja signifikantne kladne
s maladaptivanymi  postupmi  rozhodovania —  hypervigilanciou,
prokrastinaciou a presuvanim zodpovednosti (tab. 7).

Tab. 7. Vztah troch faktorov sebaregulacnych stratégii podla MARSu
a preferovanych spésobov rozhodovania (Parcialne korelacie s kontrolou

premennej pohlavie, sig. - 2 tailed)
L L Presuvanie o
Vigilancia | Hypervigilancia zodpovednosti Prokrastinacia
L Ak_tivne priame_ 307 %
kognitivne stratégie i
II. Aktivne nepriame 153%
behavioralne stratégie ’
III. Pasivne stratégie ,320%** ,203%* ,284%**

Podrobnejsia korelacna analyza jednotlivych poloziek skaly MARS
s premennymi reprezentujicimi preferovany spdsob rozhodovania
ilustruje pozadie tychto vzt'ahov dokladnejsie (tab. 8).

4.4.2. Korelacné vztahy jednotlivych poloziek Skaly MARS a sposobov
rozhodovania

Vigilancia, ako adaptivny spdsob rozhodovania, sa spaja
signifikantne kladne so vSetkymi stratégiami reprezentujucimi priamy
aktivny kognitivny pristup k sebaregulacii emocii (faktor I.).
Najvyraznejsie korelatné vztahy sa prejavili predovsetkym v suvislosti
so snahou najst’ z aktudlnej situdcie uzitocné ponaucenie do budicna
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(polozka 3 — ,,Planoval som a rozhodoval sa tak, aby som sa podobnym
problémom v budtcnosti vyhol®), tsilim ziskat’ komplexnejsi nahl'ad na
situdciu (polozka 23) ascielenym sustredenim na iné pozitivnejSie
aspekty svojho zivota (polozky 9, 24). Vigilancia sa okrem toho slabsie
spaja s troma z deviatich stratégii II. faktora, reprezentujuceho aktivny
nepriamy behavioralny spdsob sebaregulacie emoécii — s vykonavanim
zabavnej aktivity (polozka 12), vychadzkou do zahrady alebo do prirody
(polozka 34), sledovanim televizie alebo Ccitanim (polozka 14).
Signifikantne zaporne sa spaja vigilancia s dvoma z 10 pasivnych
stratégii sebaregulacie emocii (III. faktor) — s pouzivanim alkoholu
(polozka 15) a ventilovanim svojich pocitov pisanim do dennika, mailov
alebo listov (polozka 5; vid'. tab. 8).

Maladaptivne  spdésoby rozhodovania  sa najCastejSic  spajaju
signifikantne kladne s vd¢Sou Castou pasivnych stratégii sebaregulcie
emocii (III. faktor): so snahou vyctvat zo situacie alebo sa jej vyhnut
(polozka 6), s obratenim sa do seba azelanim byt sam (polozka 21,
najmd v suvislosti s prokrastinaciou) a so snivanim o ¢asoch, kedy uz
nebude tento problém (polozka 32, najmd v suvislosti s
hypervigilanciou). Vsetky tri maladaptivne spdsoby rozhodovania sa
spajaju slabo negativne so snahou byt vd’acny za tie veci, ktoré v zivote
funguju dobre (polozka 9, 1. faktor).

Hypervigilancia ma okrem toho signifikantné pozitivne vztahy so
stratégiami pisania o svojich pocitoch (polozka 5), snahou potlacat’
prejavy tychto pocitov (polozka 7) a s konzumaciou jedla za ucelom
ovplyvnenia nalady (polozka 4) — III. faktor. Dalej sa spaja signifikantne
negativne, hoci slabo, tiez s Usilim hl'adat’ pozitivne aspekty aktudlnej
situdcie (polozky 27) — 1. faktor, signifikantne pozitivne naopak
s vyhl'adavanim opory u vediiceho, poradcu alebo mentora (polozka 16),
so snahou akceptovat’ to, ¢o sa deje ako svoj osud (polozka 19) —
nezaradené polozky. Slabsi pozitivny vzt'ah ma tiez s polozkou ,,Urobil
som nieo pre mna neobvyklé, aby som niekomu pomohol“ (31)
zaradenou do II. faktora.

Presuvanie zodpovednosti sa popri vysSie zmienenych pasivnych
stratégiach sebaregulacie, snahy vyctvat’ zo situacie alebo sa jej vyhnat
(polozka 6), obrateni sa do seba a zelanim byt sam (polozka 21) a snivani
o ¢asoch, kedy uz nebude tento problém (polozka 32), spaja signifikantne
kladne tiez s pouzivanim alkoholu (polozka 15) — III faktor.

V ramci ostatnych poloziek skaly MARS prestvanie zodpovednosti
koreluje signifikantne negativne, hoci slabo, so snahou byt vdacny za tie
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veci, ktoré v zivote fungujt dobre (polozka 9, I. faktor) a s usilim hl'adat
pozitivne aspekty aktudlnej situacie (polozky 27) — L. faktor, signifikantne
pozitivne naopak s vyhladavanim opory u veduceho, poradcu alebo
mentora (polozka 16), so snahou akceptovat’ to, €o sa deje ako svoj osud
(polozka 19) — nezaradené polozky.

Prokrastindcia sa popri vy$sie zmienenych pasivnych stratégiach
sebaregulacie, snahy vycuvat’ zo situdcie alebo sa jej vyhnut (polozka 6),
obrateni sa do seba a zelanim byt sam (polozka 21) a snivani o Casoch,
kedy uz nebude tento problém (polozka 32), spéja signifikantne kladne
tiez s pouzivanim alkoholu (polozka 15), pisanim o svojich pocitoch do
dennika alebo listov (polozka 5), menej vyrazne tiez s konzumaciou jedla
za ucelom prekonania zlej nalady (polozka 4) a snahou potlacat’ prejavy
svojich pocitov navonok (polozka 7).

V ramci inych faktorov $kaly MARS koreluje prokrastinacia slabo
negativne sdvoma polozkami =z kategérie aktivnych priamych
kognitivnych stratégii, so snahou byt vd’acny za tie veci, ktoré v Zivote
funguju dobre (polozka 9), ako aj so snahou konat’ v prospech rieSenia
problému, ktory neprijemnu naladu spdsobil (polozka 1) - 1. faktor.

Signifikantné korelacné vztahy so spdsobom rozhodovania sa
nepreukdzali v pripade poloziek 8 (Niekomu som porozpraval o svojich
pocitoch) a 13 (Modlil som sa, déveroval som Bohu alebo som robil
nieCo iné religidzne) nezaradenych do ziadneho ztroch faktorov;
v polozkach 17 (Snazil som sa ist medzi 'udi, aby som zabudol na svoju
naladu), 22 (Doprial som si nie¢o $pecialne), 25 (Smial som sa, pokasal
som sa seba alebo inych rozosmiat), 29 (Sportoval som, cvi¢il), 30 (Spal
som, zdriemol som si) z II. faktora aktivnych nepriamych behavioralnych
stratégii a v pripade poloziek 11 (Pil som kavu alebo iné kofeinové
napoje), 26 (Porovnaval som sa s 'ud'mi, ktori st na tom horSie) a 33
(Faj¢il som viac ako inokedy) z III. faktora pasivnych stratégii (ktoré boli
z tab. 8 z priestorovych dovodov vymazané).
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Tab. 8. Vztah jednotlivych spdsobov sebaregulacie emocii podla
MARSu a preferovanych spdsobov rozhodovania (Parcidlne korelacie
s kontrolou premennej pohlavie, sig. - 2 tailed

na svoju naladu

Pres.
Vigilancia Hyper- zodpo- Pr.okre.ls-
vigilancia . tinacia
vednosti
1. Aktivne priame kognitivne stratégie

1. Konal som, aby som vyriesil 181% - 144%
problém, ktory moju naladu spdsobil ’ i

2. Pokusal som sa pochopit’ svoje
pocity tym, ze som o nich uvazoval a ,205%%*

analyzoval ich

3. Planoval som a rozhodoval sa tak,

aby som sa podobnym problémom v ,382%**
budicnosti vyhol

9. Pokusal som sa byt vd’acny za tie
veci v mojom zivote, ktoré fungujt ,327H** -,145* -,158* -,146*
dobre

10. Myslel som na nieco iné, aby som

odputal svoju pozornost’ od svojich ,183*
pocitov

18. PokusSal som sa prehodnotit’ 200%*

situdciu, ngjst’ v nej iny zmysel ’

23. Snazil som sa pozerat’ na veci z 3pgkk
viacerych uhlov pohl'adu ’

24. Pokusal som sa mysliet’ na tie 3455
veci, ktoré sa pre mna vyvijaju dobre ’

2'7.VP0kusa'1 som sa ndjst’ v tej situdcii 218%* -176% -152%
nieco dobré

28. Pracoval som na nieCom,
zamestnaval som sa, aby som zabudol | ,217**

II. Aktivne nepr

iame behavioralne stratégie

12. Robil som nie¢o zabavné, nieco,
¢o ma naozaj tesi

,160*

14. Sledoval som televiziu, ¢ital knihy
a pod., aby som sa rozptylil

,146%

31. Urobil som nieco pre miia
neobvyklé, aby som niekomu
pomohol

,189%*

34. Siel som do zéhrady alebo do
prirody

,181%
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Vigilancia

Hyper-
vigilancia

Pres.
zodpo-
vednosti

Prokras-
tinacia

II1. Pasivne stratégie

4. Dal som si nie¢o pod zub, aby som
zI0 naladu prekonal

,145%

,199%*

5. Pisal som o svojich pocitoch do
dennika, listov alebo mailov

- 31 5%

,192%%*

,242%%

6. Pokusal som sa vycuvat’ zo situacie
alebo sa jej vyhnut'

,290% %

,295% %

254%wx

7. Snazil som sa zabranit’ svojim
pocitom prejavit’ sa navonok, potlacat
akékol'vek ich prejavy

,164*

,170*

11. Pil som kavu alebo iné kofeinové
napoje

15. Pouzil som alkohol, aby som sa
dostal zo zlej nalady

- 253k

,167*

218%*

21. Obratil som sa do seba, chcel som
byt’ sam

,164*

,158%*

2647

26. Porovnaval som sa s 'ud’'mi, ktori
su na tom horsie

32. Snival som o €asoch, kedy uz
nebudem mat’ tento problém

,310%%*

,163%

,183%

33. Faj¢il som viac ako inokedy

Nezaradené polozky

16. Porozpréaval som sa so svojim
veducim, poradcom alebo mentorom

,223%%*

,204+%

19. Snazil som sa akceptovat’ to ako
svoj osud, ¢o bude, bude

,181%

,202%%

20. Nechal som svoje pocity prejavit’
sa, vyjst na povrch

,153%

5 Diskusia

Skor ako zhrnieme ziskané vysledky, treba uvazovat' o limitoch
pouzitych metdd. Ako uvadzaji Larsen a Prizmic (2004) polozky pre
Skalu MARS vznikli na zaklade kvalitativnych analyz rozhovorov k téme
sebaregulacie emocii. Tato metdda nebola Standardizovana v zahranici
ani u nas, hoci existuje viacero zahrani¢nych §tadii, ktoré¢ ju na ucely
monitorovania frekvencie vyuzivania jednotlivych sebaregulacnych
stratégii pouzivali. Ak zoberieme do Uvahy tiez mozné limity jej
dvojitého prekladu do slovenciny spolu so Specifickym vyberom naSich
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respondentov, odliSna $truktira Skdly, ktord sa prejavila v nasej studii,
nemusi byt prekvapujiica. Pri rozhodovani o pocte selektovanych
faktorov vramci faktorovej analyzy Skaly, sme popri Statistickych
ukazovateloch  uprednostnili moznost’”  zmysluplnej  interpretacie
ziskané¢ho roztriedenia poloziek do jednotlivych faktorov, nie pocet
percent vysvetlenej variancie, ktoré by bolo prirodzene vyssie pri vy§Som
pocte extrahovanych faktorov. To sa vSak spdja s hrub$im clenenim
jednotlivych poloziek, sposobov sebaregulacie emocii, do jednotlivych
kategorii, nez aké by bolo mozné vytvorit’ skor na zéklade posudenia ich
vyznamov.

V prvom faktore nazvanom ,aktivne priame kognitivne stratégie
sebaregulacie emocii” sa tak prelinaju polozky, ktoré majii spolo¢né
umyselné kognitivne usilie, zamerané priamo na reguldciu vlastného
emo¢ného prezivania. V ramci nich je vSak mozné rozlisit' dva druhy
postupov podla ich smerovania ku, resp. od aktualne preZzivanych
negativnych emoécii — na jednej strane postupy, ktoré smeruju skor
k hlbsiemu porozumeniu aktudlnej situacii a jej sprievodnym emociam
(snaha pozerat’ sa na veci z viacerych uhlov pohladu, snaha prehodnotit’
situaciu, hl'adat’ v nej pozitiva) a na druhej strane postupy, ktoré by mali
viest’ k navodeniu pozitivnejSich emocii prostrednictvom presmerovania
pozornosti na iné, s problémovou situaciou priamo nesuvisiace stranky
aktualnej zivotnej situdcie (snaha mysliet' na a/alebo byt vd’acny za iné
veci, ktoré sa vyvijaji dobre). Ako sa vSak ukazalo v medziskupinovych
porovnaniach i korela¢nych vztahoch, aj napriek tejto odliSnosti, maja
oba typy vysSie uvedenych stratégii podobny vztah ku kvalite emo¢ného
prezivania i preferovanému spdsobu rozhodovania.

Postupy sebaregulacie zaradené do druhého faktora boli nazvané
ako ,,aktivne nepriame behavioralne stratégie* vzhl'adom na to, ze maja
spolo¢nti ¢rtu zamerania sa na vykonavanie aktivit, ktoré nepriamo
ovplyvituju aj emoéné prezivanie, napr. Sportovanie, pohyb v prirode ¢i
vyhladavanie rozptylenia medzi I'ud'mi alebo pri sledovani televizie.
Tieto postupy nepomahaji priamo rieSit’ aktualny problém, ale
(prevazne) vyzaduju ur€itd namahu a svojim charakterom prispievaji
k pozitivnej zmene v aktudlnom emocnom prezivani prostrednictvom
zdraviu prospesnych (alebo aspoil neskodiacich) ¢innosti.

Treti faktor, nazvany ako ,,pasivne stratégie sebaregulacie emdcii®,
pozostaval zpoloziek reprezentujicich menej konStruktivne postupy
sebaregulacie emdcii tak behavioralneho ako aj kognitivneho charakteru.
Tieto postupy predstavuju skér snahu odburat” napétie ventilovanim
emocii alebo izolaciou pred aktudlnym negativnym emocnym
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prezivanim, nez pokus o jeho kognitivne spracovanie ¢i kompenzovanie
aktivnym navodenim pozitivnych emoécii. Cast znich predstavuji
zdraviu Skodiace postupy ako napr. zvySend konzumacia jedla,
kofeinovych néapojov, alkoholu alebo fajcenie. Druht podskupinu
reprezentuju  stratégie spojené s vyhybanim sa aktualnej situdcii,
uzavretim sa do seba a potlacanim prejavov aktualnych emocii, ktoré
situaciu ani zmenu emoc¢ného prezivania aktivne neriesia.

Limitom tohto ¢lenenia je okrem nizSieho percenta variancie, ktoré
vysvetl'uje, tiez nejednoznacna prisluSnost’” niektorych poloziek ku
konkrétnym faktorom, ktord moéze poukazovat na dvojakt ulohu
jednotlivych stratégii v sebaregulacii emocii, ked” napr. polozky tykajice
sa prejavenia vlastnych pocitov navonok, akceptacie situdcie alebo
obratenia sa s modlitbou k Bohu, sytia do zna¢nej miery rovnako prvy,
ako aj treti faktor. V psycholdgii uz bolo popisanych viacero prikladov,
kedy (zdanlivo) rovnaka kognitivna aktivita méze viest k zlepSeniu, ale
aj kzhorSeniu aktuadlneho stavu. Takym bolo napriklad odhalenie
mechanizmu dvojakého Ucinku zaoberania sa sebou samym bud vo
forme adaptivnej reflexie ako konStruktivnheho spdsobu spoznavania
ariadenia samého seba, alebo v podobe maladaptivnej rumindacie, ktora
vedie k opakovanému premietaniu si negativnych aspektov aktualnej
situacie, sprevadzanej rasticim negativnym emocnym prezivanim (vid.
Trapnel, Campbell, 1999). Na podobny princip dvojakého vyznamu
kontrafaktového myslenia (tj. premysSlania o neuskuto¢nenych
alternativach rieSenia problému) v emocnom prezivani upozornili tiez
Ruiselova a Prokopcakova (2011), podla ktorych sa zaoberanie
neuskuto¢nenymi alternativami nemusi vzdy spajat’ len s negativnym
prezivanim, ale v zavislosti od smerovania tohto uvazovania aj s vysSou
sebauctou, vedomim vlastnej t¢innosti, reflektivnou dimenziou mudrosti
a optimizmom.

Je mozné predpokladat’, Ze rovnako obojsmerne moézu posobit’ aj
uvedené stratégie — kym ventilovanie negativnych emocii v rozhovore
moze na jednej strane ul’ahCit’ ich zvladanie a kognitivne spracovavanie,
moéze na druhej strane viest aj kich nadbytoénému opakovanému
prezivaniu ¢i posiliiovaniu, ako na to poukazuje tedria ruminécie.

Podobnym prikladom by mohla byt stratégia akceptacie,
reprezentovana polozkou ,,Snazil som sa akceptovat’ to ako svoj osud, ¢o
bude to bude®. Jej znenie mdéze na jednej strane evokovat predstavu
uvolnenia po zrelom prijati faktu, Ze sa na veci neda ni¢ zmenit’ a je
zbytocné sa tym dalej zatazovat, ale aj predstavu rezigndcie,
vychadzajucu z (mozno mylného) presvedcenia o vlastnej bezmocnosti,
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ktora podporuje negativne emoc¢né prezivanie. Tuto stratégiu vyuzivaju
CastejSie zdravotnici s vy$Sou mierou percipovaného stresu a napriek
tomu, Ze syti vyrazne . aj III. faktor Skaly MARS, spéja sa signifikantne
s hypervigilanciou a najmé s presuvanim zodpovednosti, ¢o mobze
naznaCovat, ze nejde oani tak o adaptivhu stratégiu vyrovnanu
akceptaciou okolnosti, ktoré nie je mozné zmenit, ale skor o menej
konstruktivnu rezignaciu na vynakladanie d’alSieho usilia v prospech
rieSenia problému. PresnejSiemu rozliseniu dvoch moznych interpretacii
vyznamu tejto polozky by mohlo v budlcnosti pomdct jej
preformulovanie jednoznacnejSie implikujice jej prvy alebo druhy
mozny zmysel, resp. overenie jej pochopenia respondentmi pridanim inej
polozky podobného vyznamu.

Vzhladom na uvedené limitacie prezentovaného ¢lenenia $kaly ako
aj vzhl'adom na mozZnost’ jeho nepresnej interpretacie, sme sa rozhodli
pouzivat’ tri vysSie popisané faktory len ako orientacné zovseobecnenie
prezentovanych vysledkov, pricom zaujemcom o tto oblast’ pontkame
aj detailnejSie polozkové analyzy vysledkowv.

V porovnani  frekvencie = vyuzivania jednotlivych  stratégii
sebaregulacie v extrémnych skupinach zdravotnikov sa zistilo, ze ti
respondenti, ktori preZivaji nizSiu Groven percipovaného stresu a s nim
suvisiacich premennych negativneho emoc¢ného prezivania (vys$sej
urovne osobnej pohody a niz$ej urovne osobnej nepohody, prejavov
symptomov posttraumatickej stresovej poruchy, az po vsetky prejavy
syndromu vyhorenia, vid. predchadzajuca Kkapitola), najcastejSie
vyuzivaju postupy z kategorie aktivnych priamych kognitivnych stratégii
sebaregulacie emocii (I. faktor) - cielenti snahu o najdenie pozitivnych
aspektov aktudlnej problémovej situdcie alebo inych, paralelne
pritomnych pozitivnych elementov vo vlastnom zivote, aktivau snahu o
komplexnej$ie porozumenie situacie a zuzitkovanie tejto sklisenosti
prostrednictvom ponaucenia (planovania a rozhodovania) pre budicnost’.

Skupina s vy$Sou Uroviiou percipovaného stresu vyuziva
najCastejS§ie popri snahe navodit pozitivne pocity prostrednictvom
zamerania na tie veci, ktoré funguju dobre, planovat’ a vyvodit’ z nich
ponaucenie v prospech vyhnutia sa podobnym problémom v budtcnosti,
snahe pochopit’ svoje pocity, podelit’ sa s nimi v rozhovore - sti€asne
podobne casto aj snahu mentalne sa vyhybat problému a jeho
sprievodnym emoéciam, najmi v podobe réznych spdsobov odputavania
pozornosti vo forme snivania o lepSich casoch, sledovania televizie,
Citania a pod.
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Vyznamné rozdiely medzi oboma skupinami zdravotnikov sa
prejavuju nielen v celkovom poradi, ale aj vo frekvencii pouzivania
jednotlivych stratégii. Skupina s nizSou mierou percipovaného stresu sa
venuje CastejSie ako druha skupina aktivnym nepriamym behavioralnym
stratégiam sebaregulacie emocii (II. faktor) — vyhladavaniu kontaktu
s prirodou, snahe robit’ nieCo zabavné a hladaniu rozptylenia medzi
inymi 'ud'mi. Menej pozornosti venuje mentalnej snahe o vyhybanie sa
aktualnym neprijemnym pocitom, snivaniu o lepSich ¢asoch ako aj snahe
vyhnit sa podobnym problémom v budicnosti. Menej c¢asto tiez
potrebuje zdielat’ svoje pocity s inymi l'ud'mi ¢i uz vo forme rozhovoru,
alebo pisania o nich.

Ked'Zze rozdelenie zdravotnikov do extrémnych skupin bolo
realizované len na zdklade hodnét, ktoré dosahovali v Grovni
percipovaného stresu za posledny mesiac, podrobnejsi pohlad na
suvislosti jednotlivych skupin/faktorov stratégii emocnej sebaregulacie
s premennymi reprezentujicimi emocné preZivanie umoznila korelaéna
analyza. Vzhl'adom na velké mnozstvo tidajov sme sa na tomto mieste
neprezentovali detailnejSiu analyzy vsetkych poloziek aich suvislosti
s premennymi tykajicimi sa osobnej pohody, percipovaného stresu,
symptomov PTSD a syndromu vyhorenia. Potvrdilo sa vSak, ze skupina
aktivnych priamych kognitivnych stratégii sebaregulacie emocii (I.
faktor) sa spaja tak s osobnou uspesnostou v praci ako protipolom
syndromu vyhorenia ako aj s prejavmi symptomov PTSD podla skaly
IES ana nizSej urovni aj sosobnou pohodou (well-beingom). Tato
skupina stratégii suvisi negativne s Grovilou percipovaného stresu ako aj
s dalsimi dvoma subskalami syndromu vyhorenia — depersonalizaciou
a emo¢nym vycerpanim.

Aktivne nepriame behaviordlne stratégie sebaregulacie emocii (L.
faktor) sa spajaju jednak s preZivanim osobnej pohody, ale aj s ¢astej$im
vyskytom symptomov PTSD podrla skaly IES.

Pasivne stratégie sebaregulacie emocii (III. faktor) suvisia popri
najsilnejSom vztahu s tymito symptémami podla oboch $kal PTSD tiez
s vySSou uroviiou percipovaného stresu, uroviiou osobnej nepohody (ill-
being) a negativnymi subskalami syndrému vyhorenia (depersonalizaciou
a emocnym vycerpanim).

Ak sa na tieto suvislosti pozrieme z opa¢ného uhla pohladu, da sa
povedat’, Ze zdravotnici, u ktorych sa neprejavujui, resp. prejavuju menej
intenzivne symptomy percipovaného stresu a/alebo syndromu vyhorenia,
CastejSie vyuzivaju aktivne kognitivne stratégie sebaregulacie emocii,
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zamerané priamo na pracu s eméciami ¢i uz v podobe hl'adania zmyslu
aktualnej narocnej situacie a sprievodnych emocii, ktoré vyvolala, alebo
cielenym presmerovanim pozornosti na mozné pozitivne aspekty tejto
konkrétnej situdcie a/alebo inych oblasti svojho stic¢asného zivota.

Pri tejto interpretacii vSak pdsobi paradoxne kladny vztah medzi
vyssou frekvenciou pouzivania vsetkych druhov stratégii sebaregulacie
a Castej§im vyskytom symptémov PTSD. Ak castejSie pouzivanie
aktivnych priamych kognitivnych stratégii sebaregulacie suvisi s lepSim
zvladanim zataze a z nej vyplyvajiicich emdcii, pre€o sa potom spija
s vyskytom symptémov PTSD pozitivne? Domnievame sa, ze vzhl'adom
na dominujice zameranie pouzitej testovej batérie na popis zatazovych
situacii v praci zdravotnikov, spdsob ich rieSenia a zvladania ako aj na
vyskyt snimi stvisiacich symptomov je mozné predpokladat, Zze
aktivovanie spomienok na osobitne zatazujlice situacie v praci a nasledné
monitorovanie prejavov PTSD ovplyvnilo aj neskorSie uvaZovanie
respondentov o pouZivanych stratégidch emocnej sebaregulacie, ¢o by
mohlo vysvetl'ovat’ pozitivne korelacie medzi symptomami PTSD podl'a
Skaly IES a vSetkymi kategériami sebaregulacnych stratégii. Inak
povedané, v pripadoch viéSej emocnej angazovanosti V osobitne
naroénych situaciach, na ktoré respondenti pri vypliiani dotaznika
spominali, sa d4 povazovat’ za prirodzené aj ich referovanie o CastejSom
pouzivani rdznych skupin stratégii emocnej sebaregulacie. Na druhej
strane, treba pripomentt’ aj fakt, Ze tato stvislost’ sa oproti prvym dvom
kategdoriam sebaregulaénych stratégii prejavila v dvojnasobnej intenzite
v oboch Skalach PTSD najmd vo vztahu k tretej skupine stratégii,
pasivaym stratégiam sebaregulacie emocii (III. faktor). Tato skupina
stratégii ma sGCasne najvyraznejSie korelatné vztahy aj so vSetkymi
ostatnymi premennymi reprezentujucimi negativne emocné prezivanie —
percipovanym stresom, osobnou nepohodou, emocnym vycerpanim
a depersonalizaciou. To mbéze naznaCovat, Ze sa jednd o stratégie, ku
ktorym castejsie siahaju osoby pod vplyvom intenzivnejsich negativnych
emocii v obdobi posledného mesiaca (skore osobnej nepohody a
percipovaného stresu), intenzivnejSich zazitkov akutneho stresu
v minulosti s nasledkami PTSD, a/alebo dlhodobejsicho negativneho
emocného prezivania, ktoré prerastlo do intenzivnejSich prejavov
syndromu vyhorenia.

Na druhej strane je mozné uvazovat’ aj o opacnom smere pdsobenia
tychto  suvislosti, podla ktorého by pouzivanie pasivnych
sebaregulacnych stratégii mohlo byt pri zvladani negativnych emdcii
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a snahe navodit pozitivne emodcie menej ucinné ako ostané postupy
sebaregulacie emocii.

Na zaklade korela¢ného charakteru tejto Stidie nie je mozné
jednoznacne posudit, ktory z predchadzajucich predpokladov je blizsi
realite — t.j. nakol’ko je negativne emocné prezivanie a jeho désledky vo
forme percipovaného stresu, prejavov posttraumatickej stresovej reakcie
¢i syndrému vyhorenia, pri¢inou alebo ddsledkom vyberu konkrétnych
stratégii emocnej sebaregulacie. Pravdepodobné vsak je, ze modze ist
o cyklicky proces, v ktorom je vyber menej efektivnych stratégii
sebaregulacie emocii podmieneny zvySenou mierou negativneho
emocného prezivania ana rozdiel od efektivnej§ich stratégii
sebaregulacie d’alej toto negativne prezivanie udrziava alebo dokonca
podporuje, pricom méze viest' k vzniku negativnych sebareakcii, ktoré
podporuji narast anxiety, ako to predpoklada Baumannov model
sebaregulacie emoécii v rozhodovani pod stresom (Baumann et al., 2001,
podrobne;jsie vid’. prva kapitola).

Vzhladom na uzSie zameranie tejto monografie, na procesy
rozhodovania a sebaregulacie emocii, sme vysledky tykajuce sa tohto
vztahu prezentovali nielen na urovni troch faktorov sebaregulaénych
stratégii, ale aj na urovni konkrétnych poloziek reprezentujucich
jednotlivé spdsoby sebaregulacie emoécii. Ako sa ukazalo, aktivne priame
kognitivne stratégie (I. faktor) a menej vyrazne tiez aktivne nepriame
behavioralne stratégie sebaregulacie emocii (II. faktor) sa spajaju
signifikantne s vigilanciou ako adaptivnym sposobom rozhodovania
v naro¢nych situaciach v praci. Pasivne stratégie sebaregulacie emdcii
(III. faktor) maji naopak signifikantné vztahy so vSetkymi troma
maladaptivnymi ~ spdsobmi  rozhodovania —  hypervigilanciou,
prokrastinaciou ako aj s presivanim zodpovednosti.

V ramci tychto kategorii sa ako najvyznamnejSie nielen z hl'adiska
korelacii, ale aj z hladiska vysokej frekvencie ich vyuzivania u oboch
skupin  zdravotnikov, javia suvislosti vigilancie so  snahou
o komplexnejSie porozumenie situdcie, zdmernym presmerovanim
pozornosti na pozitivne aspekty sucasnej Zzivotnej situdcie a s Usilim
o konstruktivne vyuzitie aktualnej neprijemnej skusenosti v podobe
uzitocného ponaucenia pre budicnost’ (1. faktor).

Pre vSetky tri druhy maladaptivnych spdsobov rozhodovania
v narocnych situdciach sa javia ako vyznamné ich suvislosti so snahou
o vyhybanie sa aktualnej situacii, mentalnym tnikom v podobe snivania
o lepsich Casoch aizolaciou, resp. obratenim sa do seba (III. faktor -
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pasivne stratégie sebaregulacie emocii) a s nizSou snahou o navodenie
pozitivnych emocii prostrednictvom sustredenia sa na veci, ktoré v Zivote
respondenta funguju dobre (1. faktor).

Hoci tieto Ciastkové vysledky vzhladom na limity pouZitej
metodologie neposkytujii jednoznaéné dokazy o tom, akym smerom
posobi schopnost’ sebaregulacie emocii vo vzt'ahu efektivneho zvladania
zataze arozhodovania v praci naSich respondentov, dovolime si tto
Cast’zakoncit’ nasledujiicou tivahou.

Ako bolo prezentované v predchadzajtcej studii, vigilancia sa spaja
pozitivne s mierou pocitu osobnej UspeSnosti v praci (MBI),
predstavujicou protipél syndromu vyhorenia, zatial' ¢o depersonalizacia
a emo¢né vycerpania suvisia s maladaptivnymi sposobmi rozhodovania.
Je mozné®, 7e osoby schopné vigilantného rozhodovania efektivnejsie
zvladaju chronicku i akiatnu zataz vo svojom povolani a su vo svojej
praci skutoéne uspesnejSie. Prirodzenym dosledkom efektivnejSiecho
rozhodovania a zvladania obvyklych tazkosti tymto typom ludi, mdze
byt okrem priaznivejSej urovne ich osobnej pohody aj primeranejSie
naplianie poziadaviek zamestnavatel'ov, kolegov i pacientov, s ktorym sa
spaja mensia pravdepodobnost kumulacie dalSich, nadvézujucich,
problémov v praci. K podobnym zaverom dospeli Staw, Sutton a Pelled
(1994) v longitudinalnej $tudii, ktora ukazala, ze pritomnost’ pozitivnych
emocii je asociovana s vyS§im pracovnym vykonom, objektivizovanym
prostrednictvom hodnotenia supervizorov ako aj s vyskou platu.

Na druhej strane, osoby vyuzivajice maladaptivne sposoby
sebaregulacie emocii arozhodovania pri vykone svojho povolania
pravdepodobne vyvolavaji svojim spravanim negativnej$iu odozvu
okolia, atak k povodne pdsobiacim zdrojom stresu pridavaji nechtiac
d’alSie (napr. sankcie za nedostatoéné plnenie uloh ¢i interpersonalne
konflikty). Narast negativneho emocného prezivania (popri vonkajsich
okolnostiach) zvySuje sebareflexia vlastného neuspechu, ¢im sa jeho
nepriaznivy ucinok na d’al§iu motivaciu i schopnost’ zvladania naro¢nych
pracovnych uloh stupniuje (Fisher, Noble, 2004). Vysoko pravdepodobné
je aj to, Ze sa uspeS$né resp. neuspesné pdsobenie v praci spija aj
s kvalitou osobného Zzivota a vztahov, ¢im modze ovplyviiovat kvalitu
dostupnej socidlnej opory respondentov.

by tejto $tudii neboli zistované objektivne kritérid zat'azujicich faktorov ani profesionalne;j
uspesnosti v praci, len ich subjektivne hodnotenie respondentmi.
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Nebolo by vsak objektivne klast’ zodpovednost’ za pripadnt znizenu
vykonnost’ a odolnost’ voci stresu len do rik samotnych zdravotnikov,
pretoze urovenl percipovaného stresu nezavisi len od osobnostnych
charakteristik a schopnosti zvladania zataze jednotlivca. Rovnako ako pri
rozvoji syndromu vyhorenia sa na lom vyznamnou mierou podielaju
realne nedostatky celého systému, ktorého su sucastou.

Jednou zo stratégii, ktord nebola zaradena do Zziadneho z troch
extrahovanych faktorov predstavuje polozka ,.Porozpraval som sa so
svojim vedlicim, poradcom alebo mentorom™. Povazujeme ju za
pozoruhodnu najmé z hl'adiska ndhl'adu na moznosti a rozsah vyuzivania
psychologickej podpory sledovanych zdravotnikov zo strany ich
nadriadenych, poradcov ¢i psycholéogov. Pouzivanie tohto spdsobu
sebaregulacie emocii je v oboch skupinach zdravotnikov s vysokou
inizkou uroviiou percipovaného stresu oznadované ako treti
najzriedkavejsi postup sebaregulacie emocii (po nom nasleduje uz len
uzivanie alkoholu na potlacenie zlej nalady a pisanie o svojich pocitoch).
Pritom sa spdja signifikantne tak s prestivanim zodpovednosti ako aj
s hypervigilanciou. Tieto Udaje naznacuju nielen to, Ze psychologické
sluzby alebo iné zdroje psychologickej podpory napr. vo forme
poradenstva zo strany supervizorov, nadriadenych ¢i kolegov (peerov) su
v praci nasich respondentov vyuzivané len minimalne, ale aj to ze po nich
siahaju az ked’ maju vaznejSie problémy pri vykone svojho povolania
minimalne z hl'adiska maladaptivnych spdsobov rozhodovania v praci. Ci
je dovodom niz8ej frekvencie vyuzivania tejto moznosti skutoénost, Ze
im obvykle nie je k dispozicii, alebo ju na$i respondenti nevyuzivaju
z inych dévodov, by mohlo byt predmetom dal$ich stadii. O tom, ze
moznost’ poskytovania kvalitnej psychologickej podpory zamestnancom
v organizaciach zabezpeCujucich poskytovanie zdravotnej starostlivosti
na Slovensku obvykle chyba, sme sa zmienili uz v ramci 2. a 3. kapitoly.

Je pravdepodobné, ze zdravotnici intenzivnejSie prezivajici
chronicky pracovny stres a najma ti, ktori trpia dlhodobejsimi nasledkami
syndromu vyhorenia, nedokazu uz vlastnymi silami U¢inne bojovat’ so
svojim negativnym prezivanim, ¢o sa prejavuje aj v tom, ktoré stratégie
emoénej sebaregulacie a aké sposoby rozhodovania pouzivaju. Co sa tyka
ich emoc¢ného prezivania, neusiluji sa d’alej aktivne riesit’ zdroje svojich
tazkosti, hoci sa o to v minulosti pravdepodobne pokusali (napr. prave
tym bezne zaznavanym vyhladavanim socialnej opory u veduceho alebo
poradcu), ale snazia sa uz len akymikolvek inymi, na energiu
nenaronymi prostriedkami  znizit intenzitu svojho negativneho
emo¢ného prezivania ¢i uZ mentdlnym vyhybanim sa problému,
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ventilovanim, alebo naopak, potla€anim prejavu svojich negativnych
pocitov, zvysenou konzumadciou jedla ¢i alkoholu. Posledné dve stratégie
st pritom podla Kebzu a Solcovej (2010) jednou zpricin viciej
pravdepodobnosti vzniku srdcovo-cievnych ochoreni ako jedného
z mnozstva negativnych dopadov syndromu vyhorenia.

Osoby trpiace syndromom vyhorenia v dosledku svojho
nepriaznivého stavu omnoho CastejSie ako menej stresované osoby volia
maladaptivne postupy rozhodovania v praci (podobne tiez Hanzlikova,
Pilarik, 2010) ako vyplyva Cciastocne aj zvysledkov uvedenych
v predchadzajucej $tadii, podla ktorej sa hypervigilantné spravanie spaja
s emocnou vycCerpanostou, atd vedie zase dalej k presuvaniu
zodpovednosti za rozhodovanie v praci. Kognitivne Uusilie, potrebné pre
komplexnejsie porozumenie situdcie a/alebo hl'adanie jej lepsich stranok,
ktoré je typické pre osoby s nizSou mierou percipovaného stresu, moze
byt pre osoby trpiace syndromom vyhorenia zrejme prili§ naro¢né, hoci
to nevyluuje moznost’, ze v davnejSej minulosti ho schopné boli (vid’.
teoria vyCerpania ega, Baumeister et al., 1998; arozvoj syndromu
vyhorenia, Maslach, Jackson, 1981). Na druhej strane, ked’ze zdravotnici
s nizSou a vy$Sou mierou percipovaného stresu sa vyznamne nelisili vo
svojom veku, poziciach, ktoré zastavaji ani v dizke praxe, osoby, ktoré
su tejto mentalnej aktivity schopné, mézu byt Gc¢innejSie chranené pred
neziaducimi désledkami dlhodobo pdsobiacich zdrojov pracovného
stresu, ¢o by bolo v sulade s tedriou zivotného zmyslu, stojacou za
kognitivnym konceptom nadeje (Frankl, 1988, Snyder et al., 1996,
Halama, 2001).

Vzhladom na to, ze snaha hladat’ komplexnejSie porozumenie
problémove;j situacie ako aj schopnost’ presmerovat pozornost na jej
lepsie stranky sa ukézali ako vyznamné stratégie sebaregulacie emocili,
ktoré sa spajaju s adaptivnym sposobom rozhodovania vo forme
vigilancie, zatial ¢o tendencia vyuzivat menej efektivne, pasivne
stratégie sebaregulacie emocii, suvisiace s vy$Sou mierou negativneho
emo¢ného prezivania, sa spaja s vyuzivanim maladaptivnych sposobov
rozhodovania, vzajomné prepojenie schopnosti sebaregulicie emdcii,
ktoré vychadza z, ale aj d’alej ovplyviiuje kvalitu aktudlneho emocného
prezivania a rozhodovania zdravotnickych profesionalov, bolo potvrdené.

Pre detailnejSie porozumenie dynamiky tychto vzt'ahov su vsak
potrebné d’alsie, napr. longitudindlne Studie.
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6 Zaver

Vyssie uvedené vysledky potvrdzuju, Ze existuju vyznamné
spojitosti medzi réznymi stupfiami negativneho emocného prezivania,
preferovanym spdsobom sebaregulacie emocii a spésobmi rozhodovania
v praci zdravotnikov. Respondenti s nizSou Uroviiou réznych prejavov
negativneho emocného prezivania CastejSic  vyuZivaju postupy
predstavujuce imyselné kognitivne usilie, zamerané priamo na regulaciu
vlastného emoéného prezivania: na jednej strane také, ktoré vedu k
hlbSiemu porozumeniu aktudlnej situacii a jej sprievodnym emoéciam a na
druhej tie, ktoré vedi k navodeniu pozitivnejSich emoécii prostrednictvom
presmerovania pozornosti na iné, s problémovou situdciou priamo
nesuvisiace stranky aktualnej zivotnej situacie. Ak sa potrebuju odputat’
od aktualne prezivanych emocii, Castejsie siahaji po aktivnych formach
oddychu ako po pasivnych (prevazne vyhybacich a niekedy aj zdraviu
Skodlivych) stratégiach, ktoré naopak castejSie vyuzivajii zdravotnici
s vy$Sou mierou percipovaného stresu a s nim suvisiacich charakteristik
negativneho emoc¢ného prezivania.

Do akej miery su preferované stratégie sebareguldcie emocii
pricinou a/alebo désledkom kvality emoc¢ného prezivania as nim
spojenej kvality rozhodovania v praci nie je mozné detailnejSie
rozhodnit’ v tomto type Stidie. Predpokladame vSak, ze ojedinelé
negativne emocie, dlhodobejsi percipovany stres a posttraumatické
stresové reakcie na vynimo¢ne zatazujuce situacie v praci zdravotnikov,
vedt pri dlhodobej expozicii a nedostatku zdrojov na ich adekvatne
spracovanie k prejavom syndromu vyhorenia. VSetky tieto fenomény
predstavuju jednotlivé stupne dlhodobého procesu, ktorého neziaduce
dosledky moze eliminovat’ schopnost’ regulacie vlastnych emocii. Na
druhej strane, ak tito schopnost’ nie je dostatocne rozvinuta, negativne
emocné prezivanie moédze viest (okrem iného) k menej uspesnému
zvladaniu stresu a k vyberu maladaptivnych spdsobov rozhodovania,
nielen v osobnych, ale aj v pracovnych zalezitostiach, o samo o sebe
d’alSie zdroje negativneho emoc¢ného prezivania podporuje.

Domnievame sa, ze neziaducu eskaldciu osobnych i pracovnych
problémov, spojenych s nutnostou zvladania naroénych situacii pri
vykone zdravotnickeho povolania, by bolo mozné eliminovat
systematickym rozvojom schopnosti sebaregulacie emocii
zdravotnickych pracovnikov, vhodnou upravou ich pracovnych
podmienok a dostupnej$imi moznostami adekvatnej psychologickej
starostlivosti.
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Abstrakt

Kedze sa rozhodovanie zdravotnickych profesiondlov obvykle
odohrava za okolnosti predstavujticich zvySent mieru psychickej zat'aze,
vtejto kapitole sme sa zamerali na to, ktoré stratégie emocnej
sebaregulacie vyuzivaju zdravotnicki pracovnici pre elimindciu
negativneho emocéného prezivania a navodenie lepSej osobnej pohody
a ktoré z nich sa spéajaju s efektivnej$im spésobom rozhodovania v praci.
Rovnakym skupinam zdravotnikov ako v predchadzajucich $tidiach bol
okrem vys$Sie uvedenych dotaznikov zameranych na rozhodovanie
a emocné prezivanie administrovany aj mierne rozsireny Dotaznik $tylov
emocnej sebaregulacie (MARS, Larsen, Prizmic, 2004).

Ukazalo sa, Ze najvyznamnej$imi stratégiami sebaregulacie emdcii,
ktoré sa spajaju s CastejSim vyuzivanim adaptivnej vigilancie pri
rozhodovani v praci ako aj s niz§ou Uroviiou negativneho emocéného
prezivania ajeho dosledkov, s postupy predstavujice utmyselné
kognitivne Usilie, zamerané priamo na regulaciu vlastného emoc¢ného
prezivania: na jednej strane také, ktoré vedu k hlbSiemu porozumeniu
aktualnej situdcii a jej sprievodnym emociam a na druhej tie, ktoré vedu
k navodeniu pozitivnejSich emocii prostrednictvom presmerovania
pozornosti na iné, s problémovou situaciou priamo nesuvisiace stranky
aktualnej zivotnej situdcie. Maladaptivne postupy rozhodovania sa na
druhej strane CastejSie spajaju s pouzivanim pasivnych stratégii emoénej
sebaregulacie, ktoré zahinaju snahu vyhybat’ sa aktualnej situacii, nizsie
usilie o navodenie pozitivnych emocii prostrednictvom sustredenia sa na
veci, ktoré v zivote respondenta funguji dobre, ale aj s CastejSim
pouzivanim zdraviu Skodlivych postupov ako je zvySena konzumécia
jedla alebo alkoholu na eliminovanie negativnych emdcii.
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1 Rozhodovanie v oblasti zdravotnickej starostlivosti

Zdravotnictvo je jednou z oblasti, kde hraji rozhodovacie procesy
vel'mi dblezitd ulohu. Zdravotnicki pracovnici v réznych profesidch sa
rozhoduji takmer neustdle, pricom ich rozhodnutia sa tykaju takych
otazok ako napriklad, ktort diagnosticku ¢i intervenénu proceduru zvolit,
ktoré lieky indikovat vtomto konkrétnom pripade, pripadne ako
modifikovat’ Standardné procediry, aby boli ¢o najefektivnejsie
v stanovenych podmienkach lieCby. Da sa povedat, Ze v oblasti
zdravotnej starostlivosti ide zvdc¢Sa o komplexné rozhodovanie
v narocnych situaciach, ktoré so sebou nesu zavazné dosledky a mozné
finan¢né, ale predovsetkym l'udské Skody, ako je to opisané v prvej
kapitole tejto knihy. Ako uvadza Dekker (2007, in Guridkova, 2011),
lekari st zodpovedni za ovela vicsie mnozstvo ndhodnych umrti nez
drzitelia zbrani. To ilustruje zé&vaznost dosledkov, ktoré prinaSa
rozhodovanie v tejto oblasti a nezvratnost mnohych omylov ¢&i chyb
v rozhodovani.

Hunink a kol. (2001) za najddlezitejSiu Crtu rozhodovania v oblasti
poskytovania  zdravotnickej  starostlivosti  povazuji  zlozitost
a komplexnost, ktora je doplnend vyraznou diagnostickou
a terapeutickou neistotou. To do znacnej miery vyplyva z vyrazného
rozmachu mediciny za posledné desatrocia. Kym kedysi bol k dispozicii
len obmedzeny pocet diagnoz a terapeutickych intervencii, v sticasnej
dobe sa mnozstvo diagnéz znaéne rozsirilo, ato isté plati aj pre
terapeutické postupy. Komplexnost' a zlozitost nie je tvorena len
samotnym medicinskym problémom, ale do istej miery aj pacientovymi
preferenciami ¢i cenovymi relaciami tykajlicimi sa samotnej diagnostiky
a terapie.

Osobitnym prispevkom k rozhodovaniu zdravotnickych
pracovnikov je editovana kniha Chapmana a Sonnenberga (2000),
v ktorej zhrnuli aktualne tedrie a poznatky zoblasti rozhodovania
zdravotnikov. Ako tvrdia, medicina poskytuje idealnu oblast pre
skiimanie rozhodovacich procesov, a to najmé kvoli tomu, Ze obsahuje
isty pocet moznosti rozhodovania (diagnézy a terapeutické postupy),
neistotu ohl'adne vysledku ako aj mnohorakost’ atributov, v ramei ktorych
sa moznosti navzajom porovnavaju. Naviac, zdravotnicka starostlivost’
obsahuje Specifické elementy rozhodovania, ktoré nie su pritomné
vinych oblastiach, ako napriklad porovnavanie dizky Zivota s jeho
kvalitou a pod. Da sa povedat’, ze v oblasti zdravotnickeho rozhodovania
sa mozu uplatnit’ rézne psychologické modely rozhodovania. Modely
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rozhodovania pochddzajuce z normativnych a prospektovych modelov
rozhodovania nasli uplatnenie najmd v posudzovani jednotlivych
alternativ liecby ac¢i terapeutickych postupov. Jednym z prejavov
normativneho pristupu k zdravotnickemu rozhodovaniu je tzv.
v sucasnosti znacne rozsireny EBM pristup, priCom skratka pochadza z
anglického evidence based medicine, po slovensky prelozené ako na
dokazoch zaloZena medicina. Rosenberg a Donald (1995) definuju EBM
pristup ako proces systematického hladania, hodnotenia a pouZzivania
vyskumnych zisteni ako podkladu pre klinické rozhodnutia. Podl’a tychto
autorov sa uvedeny pristup snazi prekonat’ medzeru medzi mnozstvom
hodnotnych  klinickych vyskumov a beznym medicinskym
rozhodovanim, ktoré Casto prinasa Skodlivé dosledky. Postup aplikécie
EBM modelu zahfiia stanovenie jasnej otazky, hladanie relevantnych
klinickych §tadii, posudzovanie dokazov validity rieSenia a aplikacia
uzitoénych vysledkov v praxi. Takymto sposobom sa moZe vyrazne
zlepsit' kvalita zdravotnickych rozhodnuti a zvysit' efektivita zvolenych
intervencii.

Druhym, alternativnym konceptom, ktory sa aplikuje v oblasti
zdravotnickeho rozhodovania je tzv. naturalistické rozhodovanie:
Naturalistické rozhodovanie je pristup, ktory skiima realne rozhodovanie
profesionalov v komplexnych situdciach, ktoré sa vyznacuju zlou
Struktirovanostou problému, casovym stresom, vaznymi dosledkami
rozhodnuti a neistym, dynamicky sa meniacim prostredim (Zsambok,
1997), ¢im sa vyrazne lisi od normativnych ¢i prospektovym konceptov,
ktoré sa zameriavaju skor na jasne Struktirované problémy a kladt doraz
na porovnavanie alternativ. Najmé v uréitych oblastiach zdravotnictva je
povaha problému a kontextu rozhodovania bliz§ia naturalistickému
rozhodovaniu. Takymi je napr. urgentnd medicina, kde sa zdravotnicki
pracovnici rozhoduji rychlo apod stresom anie je ¢as na blizSie
uvazovanie o alternativach. Naturalistické rozhodovanie prinieslo viacero
modelov, ktoré opisuju proces rozhodovania v takychto situaciach. Napr.
dominantny RPD model Kleina (1993, 1997) poukazuje na to, Ze I'udia (a
skuseni experti v danej profesii zvlast’) v takychto situaciach negeneruju
alternativy s cielom porovnavat ich na zédklade pravdepodobnej
efektivity, ale vyvoldvaju svoje sktsenosti a prostrednictvom spéjania
svojich skusenosti s vlastnostami situacie generuji moznost’, ktort
povazuju za najlepSiu a najefektivnejsiu pre danu situéciu. Takyto postup
teda skor klasifikuje situaciu a h'ada podobné skusenostné ramce, ktoré
moézu slazit' ako zdroj pre rozhodnutie o intervencii. Tento postup je
uzitony najméd tym, Ze vyrazne Setri Cas, ktorého je napr. v urgentnej
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medicine nedostatok, atym umoziuje velmi rychlu a efektivnu
intervenciu. Porovndvanie a hodnotenie alternativ by totiz v situdciach
tohto typu bolo ¢asovo prili§ naro¢né a mohlo by viest k strate kontroly
nad situdciou. Podrobnejsi prehlad vyskumov, ktoré cerpali
z naturalistického rozhodovania a zameriavali sa na oblast’ zdravotnictva
mozno najst’ v kapitole Gurnakovej (2011).

2 Osobnost’ a rozhodovacie procesy

Jednym zvyznamnych faktorov rozhodovania je osobnost
rozhodovatela. Ako wuvddza Narayan a Corcoran-Perry (1997),
rozhodovacie spravanie sa da popisat’ ako interakcia medzi osobou
a situdciou, teda medzi osobou, ktorda sa rozhoduje a vykonava
rozhodnutie, a situaciou, ktora vyzaduje rozhodnutic a v ktorej sa
rozhodnutie uskuto¢niuje. Osoba, ktora sa rozhoduje, je vybavena
mnohymi prechodnymi ¢i trvacej$imi psychologickymi
charakteristikami, ktoré nutne vplyvaju na samotny proces a vysledok
rozhodnutia. Kamhalova (2011) preto tvrdi, Ze proces rozhodovania je na
jednej strane ovplyvneny osobnostnymi a individudlnymi premennymi
jednotlivca ana druhej strane situdciou a prostredim. Predchadzajtice
vyskumy sa zamerali na rozne trvacejSie osobnostné charakteristiky,
ktoré predikuji rozhodovanie procesy v roznych kontextoch. Davis a kol.
(2007) sa vo svojej Stadii zamerali na identifikdciu osobnostnych
dispozicii, ktoré koreluji so zlym rozhodovanim definovanym podla
vysledku v klasickej experimentalnej hre Iowa Gambling Task. Ich
vysledky ukazali, ze pritomnost’ deficitu v rozhodovani koreluje najmé s
impulzivitou, senzitivitou voci trestu a odmene, ako aj tzv. zavislou
osobnostou, ktora bola vtomto vyskume definovand najmi vysSou
urovilou uzkosti adepresie, nizkou empatiou a impulzivnymi
tendenciami. Gurnakova v Stvrtej kapitole tejto knihy zistila, ze
negativnym prediktorom vigilancie pri rozhodovani je disinhibicia,
pozitivnymi prediktormi st naopak sklon k vyhladavaniu zazitkov,
vzrusenia a dobrodruzstva (ako sucasti potreby stimulacie), vysSia
reakcia na chybanie Struktiry (ako sucast potreby Struktury),
presvedCenie o osobnej uspeSnosti v praci (ako opak syndrému
vyhorenia) a snaha (ako sucast’ kognitivneho konceptu nadeje). Aj Pilérik
a Sarmany-Schuller (2011) pouzili vo svojom vyskume experimentalnu
hru Towa Gambling Task. Zamerali sa na prediktory dobrého
rozhodovania v tejto hre u zdravotnickych zédchrandrov. Zistili, zZe
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prediktory sa liSia umuzov azien, umuzov su prediktormi najma
emocna stabilita (nizky neurotizmus) a extraverzia, u Zien najmé nizke
emo¢né uvedomenie.

Viacero §tadii sa  Specificky zameralo na v sucasnosti
najrozsirenejsiu koncepciu osobnostnych ¢ft — koncepciu velkej patky,
ktort pouzivame aj my v naSom vyskume. Ide o koncept osobnostnych
¢it, ktorej vznik bol inSpirovany lexikalnou hypotézou (predpokladom
o pritomnosti najvyznamnejsich interindividualnych rozdielov v slovnej
zasobe narodnych jazykov). Vyskumy s pouzitim faktorovej analyzy
osobnostnych  deskriptorov sa dopracovali k piatim robustnym
osobnostnym ¢rtam, ktoré sa daji identifikovat” v réznych kultirach
a reprezentuju najdolezitejSie interindividualne rozdiely medzi l'ud'mi
(Hfebi¢kova, 2011). Su to neurotizmus, extraverzia, otvorenost voci
zazitkom, privetivost’ a svedomitost,, pricom kazda ¢rta je definovana ako
bipolarna dimenzia reprezentujiica kontinuum, na ktorom sa mozu
jednotlivi 'udia nachadzat’. Priklady adjektiv, ktoré definuju jednotlivé
p6ly danych vlastnosti, uvadzame v popise pouzitych metod zistovania
udajov. Gemeijs a Verschueren (2011) skumali osobnostné korelaty
nerozhodnosti. Ukazalo sa, ze najsilnejSim korelatom nerozhodnosti
z piatich osobnostnych faktorov je neurotizmus. Autori pouzili aj
typologicky pristup, ktory vyuziva klusterova analyzu na identifikaciu
typickych profilov osobnostnych &ft. Z identifikovanych typov mal
charakteristicky najmi vysokym neurotizmom a nizkou extraverziou.
Zaujimavostou je, Ze nerozhodnost predikovala vykon v ulohach na
rozhodovanie bez ohl'adu na faktory velkej patky, ¢o znamena, Ze tieto
faktory nevedia vysvetlit efekt inych premennych na rozhodovanie.
Kamhalova (2013) skumala shvislost viacerych osobnostnych
premennych (osobnostné Crty podla konceptu velkej pétky,
temperamentova  dimenzia vyhladdvania vzruchu) so  S$tylmi
rozhodovania meranymi Melbournskym dotaznikom rozhodovania
MDMQ. Okrem iného sa ukdzalo, Ze neurotizmus pozitivne suvisi so
$tylmi rozhodovania, ktoré si vo vSeobecnosti povazované za
nekonstruktivne ako hypervigilancia, prokrastinacia, ¢i presuvanie
zodpovednosti. Ako najpozitivnejSou osobnostnou charakteristikou sa
ukizala svedomitost, ktord korelovala pozitivne s vigilanciou
(povazovanou vo vSeobecnosti za pozitivnu charakteristiku) a negativne
s presuvanim zodpovednosti a prokrastinaciou. V pripade dimenzie
vyhl'addvanie vzruchu sa ukdzali vdc¢Sinou iba nizke a nesignifikantné
korelacie. Kamhalova (2013) vo svojom vyskume prepojila osobnostné
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faktory a naturalistické rozhodovanie, ked’ skimala stvislost' piatich
osobnostnych ¢it a aspektov rozhodovania zdravotnych sestier. Ukdzali
sa niektoré zaujimavé korelacie, napr. svedomitost’ negativne korelovala
s pouzivanim intuicie, privetivost' s prezivanim stresu, ¢i otvorenost’
s pocitom dostatku informdcii na zaciatku rozhodovania.

3 Subjektivna efektivita rozhodovania u profesionalov

Specifickou premennou v nasom vyskume je subjektivne vnimana
efektivita rozhodovania v profesiondlnom kontexte. Profesionalne
rozhodovanie ako také je charakterizované pomerne vel’kou komplexitou,
hoci sa medzi profesiami daju najst pomerne velké rozdiely v tom,
nakol'ko komplexné rozhodnutia musia profesionali z rdéznych profesii
realizovat. V niektorych profesiach su rozhodnutia pomerne jednoduché,
zalozené na jasne Struktirovanom probléme a presne definovanych
poziadavkach, v inych je problém nejasny, mdze sa pocCas rozhodnutia
menit’ a rieSenie méze ovplyviiovat’ mnozstvo faktorov. S tym suvisi aj
definovanie kvality rozhodnutia v zmysle jeho spravnosti. V tom prvom
pripade je jasne Struktirovany problém aj ciel, a preto je aj vacSinou
jasné, €o je spravne a o je nespravne rozhodnutie. Kritéria efektivneho
rozhodnutia sa daju jasne definovat’ na zaklade ciel'a a porovnania stavu
pred apo rozhodnuti. S hodnotenim efektivity takych rozhodnuti
vacSinou nebyva vicsi problém a meranie efektivity je zalozené na
jasnych kritériach zodpovedajucich poziadavkam situdcie. Priklady
takychto merani efektivity moZeme najst’ napr. v studiach tykajucich sa
rozhodovania profesionalov v biznise. Ako priklad tohto typu Stidie
moézeme uviest vyskum Pikeho (1988), ktory meral efektivitu
ekonomickych rozhodnuti cez objem finan¢ného balika, ktory bol firme
k dispozicii. ZlozitejSia situacia je v druhom pripade, kedy komplexna
povaha problému suvisi s komplexnostou efektivity rozhodnutia.
V takychto pripadoch nie je spravnost rozhodnutia celkom jasne
definovana anedd sa jednoznaéne posudzovat, ktoré rozhodnutie je
lepSie ako nez iné. V pripade zdravotnickych profesii ide prave o taktito
situdciu. Je sice zrejmé, Ze intervencia, o ktorej sa rozhoduje ma zlepsit’
zdravie pacienta, pripadne jeho kvalitu Zivota, samotné tieto pojmy st
niekedy komplexne chdpané a nejednoznacne definované, priCom napr.
posun v jednej oblasti moZe znamenat regres v druhej oblasti a pod. Tiez
je treba zdoraznit, Ze do efektivity rozhodnutia vstupuji vonkajsie
faktory, ktoré mozu zmenit' predpokladant efektivitu alternativnych
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moznosti. Na komplexitu merania efektivity takychto rozhodnuti
upozoriiuju napr. Dean a Sharrfman (1996), ktori sa tiez zameriavali na
oblast’ biznisu, priCom povazuju za potrebné vnimat efektivitu
multifaktoridlne, okrem profitu napr. aj uzitok zakaznika, image firmy a
pod.

V naSej Stadii sme zvolili subjektivne vnimanu efektivitu
rozhodnutia. V tomto pripade sa hodnotenie efektivity rozhodnutia deje
samotnym profesiondlom, pricom sa predpokladd, Zze je v jeho
kompetencii posudit’ tie dolezité charakteristiky procesu rozhodovania,
ktoré moézu pomdct’ identifikovat’ rozhodnutie ako spravne ¢i nespravne.
Profesionali si totiz na zaklade svojich skusenosti vytvaraju vlastné
koncepcie situacie, ktoré reflektujii zavaznost’ pripadu, vonkajsie faktory,
$pecifické ciele ¢i iné premenné vstupujice do rozhodovacieho procesu.
Jeho hodnotenie efektivity rozhodnuti potom vychadza z tohto konceptu,
¢o prinasa do hodnotenia efektivity Specificky rozmer. Na jednej strane
moze byt toto hodnotenie skreslené takymi premennymi ako je sebaobraz
¢i postoj k rieSenému problému, na druhej strane poskytuje priestor pre
komplexné hodnotenie Clovekom, ktory sa priamo nachadza v danej
situdcii a ktory najlepSie rozumie Specifickym aspektom daného
problému.

4 Vyskumny ciel’

V nasej §tudii sme sa rozhodli blizSie pozriet na tlohu, akii mézu
mat’ v rozhodovani profesiondlov osobnostné Crty. Ked'Ze v sucasnosti je
najvyznamnejSou a najviac uznavanou tedriou osobnostnych ¢it koncept
piatich osobnostnych faktorov, rozhodli sme sa vychadzat' z tejto tedrie
a aplikovat’ ju v naSom vyskume. Tato tedria ma oproti inym konceptom
aj ta vyhodu, Ze sa v si¢asnom vyskume pouziva vel'mi Casto a existuje
viacero meracich nastrojov, ktoré maju réznu dizku, Specifickost’
a vyskumnici si moéze vybrat' tu, ktori povazuji za najvhodnejsiu pre
svoje ucely. V nasej S$tadii sa taktiez zameriavame na profesionalov
z oblasti zdravotnictva, pretoze ide o profesiu, kde mé& rozhodovanie
vel’ku ulohu, ako uz bolo uvedené vyssie. Budeme skiimat’ vztah piatich
osobnostnych ¢t osobnosti so subjektivne hodnotenou efektivitou
vlastného profesionalneho rozhodovania. Neostaneme len pri hodnoteni
samotnych vztahov, ale pokusime sa identifikovat’ mozné moderatory
tychto vztahov vramci demografickych premennych ako typ profesie,
pohlavie a dizky praxe.
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5 Vyskumny stibor

Vyskumny subor tvorilo 187 zdravotnickych profesiondlov
z roznych oblasti Slovenska, konkrétne Bratislava, Trnava, Trencin,
Banska Bystrica, PreSov a Zilina. Participanti boli k u¢asti vo vyskume
oslovovani osobne a vo vyskume odpovedali na otazky spdsobom papier-
ceruzka, pricom meracie nastroje analyzované v tejto $tidii boli sticast'ou
Sirsej batérie dotaznikov. V ramci nasho vyskumného suboru sa
vyskytovali tri profesie, a to operatori pohotovostnych liniek (N = 68),
zdravotnicki zachranari (N = 51) a oSetrovatelia/zdravotné sestry (N =
68). Vek participantov vyskumu sa pohyboval od 23 do 64, s priemerom
39,66 roka. V stibore prevazovali Zeny (N = 148) nad muzmi (N = 37),
dvaja participanti tento udaj neuviedli. Ked’Ze v naSom stbore pracujeme
aj sjednotlivymi podskupinami podla typu =zdravotnickej profesie,
v tabul’ke 1 prezentujeme deskriptivne udaje pre tieto podskupiny. Ako
vidiet z tabul'ky, vekovy priemer a vekové rozpitie sa v jednotlivych
skupinach vyrazne neliSia, o nieco vyssi vek je v skupine operatorov. Vo
vSetkych skupinach bol vyssi podiel Zien, no u zachranarov bol tento
podiel najnizsi, Zeny tvorili 60% 0s6b v tejto skupine.

Tab. 1. Deskriptivne udaje pre jednotlivé podskupiny vyskumného
suboru podla typu zdravotnickej profesie

, Priemerny | Vekové
Celkovy " . e
odet Muzi Zeny vek v rozpitie v
p rokoch rokoch
operatori
pohotovostnych N=068 5 62* 41,42 24-64
liniek
zdravotnicki N=51 |20 30% 38,96 24-58
zachranari
oSetrovatelia
(zdravotné N =68 12 56 38,46 23-58
sestry)

* 1 respondent z danej skupiny informaciu neuviedol
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6 Pouzité metédy zist'ovania idajov

Na meranie piatich velkych osobnostnych faktorov sme pouzili
dotaznik TIPI (Ten Item Personality Inventory) autorov Goslinga,
Rentfrowa a Swanna (2003). Tento dotaznik bol vybrany vzhl'adom na
jeho dizku, ktora je oproti inym dotaznikom piatich faktorov (napr. NEO-
FFI) velmi Setrnd k respondentovi. Dotaznik meria pit osobnostnych
faktorov tak, ako st definované v teorii vel’kej patky. Vznikol vyberom
adjektiv z predchadzajicich meracich nastrojov velkej pitky, pricom
adjektiva boli vybrané s ohl'adom na ich obsahovu validitu, teda aby ¢o
najviac reprezentovali Sirku danej osobnostnej Crty. Charakteristické
adjektiva pre oba poly jednotlivych ¢ft st nasledovné:

e neurotizmus — uzkostny, lahko rozrusitelny vs. pokojny,
emocionalne stabilny,

e ecxtraverzia — extrovertovany, entuziasticky vs. rezervovany,
tichy,

e otvorenost — otvoreny novym zazitkom, komplexny vs.
konvenény, netvorivy,

e privetivost — sUcitny, vrucny vs. kriticky, hadavy,

e svedomitost — spolahlivy, disciplinovany vs. nedbanlivy,
nesystematicky.

Format dotaznika tvoria adjektiva, na ktorych sa respondent
hodnoti, pricom pouziva 7-bodovu $kalu od ,,vobec nesuhlasim* po
,iplne suhlasim®. Hoci diZka dotaznika je istou nevyhodou vzhl'adom na
reliabilitu  a validitu merania, autori $kaly poskytuju dostatocné
potvrdenie o viacerych psychometrickych vlastnostiach skaly. Reliabilita
Skaly zistovana spdsobom test-retest bola pri Sest’ tyzdiiovom odstupe
0,72 (priemer vSetkych dimenzii) a pri dvojtyzdiiovom odstupe 0,80
(priemer vSetkych dimenzii). Dostatoéni konStruktov( validitu Skaly
dokazali prostrednictvom korelacii s inymi meracimi nastrojmi piatich
osobnostnych faktorov, ktoré sa pohybovali od 0,65 pre otvorenost’ aZ po
0,85 pre extraverziu.

Na meranie subjektivne hodnotenej efektivity vlastnych
profesiondlnych rozhodnuti bola pouzita jednoduchd otdzka, ktora znela:
Do akej miery ste presvedceny o tom, Ze sa v prdaci rozhodujete spravne?
Otazka mala format VAS (Visual Analogue Scale), pricom respondenti
odpovedali na otizka na poskytnutej 10 centimetrovej Skale
s definovanymi pdlmi vébec nie az po tplne. Odpovede boli manualnym
meranim pretransformované na ciselny tdaj pricom hodnoty mohli
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nadobudat’ ¢islo na $kale od 0 (extrémny nesthlas) az po 100 (extrémny
suhlas).

7 Sposob analyzy

Na spracovanie udajov sme pouzili Statisticky program SPSS v.17.0.
Na zistovanie vztahu medzi piatimi velkymi faktormi osobnosti sme
pouzili Pearsonovu korelaéni analyzu, ktord bola nasledne doplnena
moderacnou analyzou realizovanou prostrednictvom hierarchickej
regresnej analyzy. Graficka realizacia moderacnych grafov bola
realizovana pomocou programu ModGraph, ktory je excelovskym makro
stiborom umoznujicim grafické zndzornenie moderacnych priamok.

8 Vysledky

V prvom kroku Statistickej analyzy sme realizovali korela¢nu
analyzu pomocou Pearsonovho korelaéného koeficientu. Vysledky tejto
analyzy su prezentované v tabulke 2. Ako vidiet' z tabulky, subjektivne
hodnotena  efektivita rozhodovania v pracovnej sfére koreluje
signifikantne na hladine vyznamnosti 0,01 stromi osobnostnymi
faktormi, ato negativne s neurotizmom (-0,209) a pozitivne
s privetivostou (0,228) a svedomitostou (0,242). Vsetky korelacie si na
nizsej urovni s percentom spolo¢ne zdiel'anej variancie pohybujicom sa
od 4,36 % az po 5,85 %.

Tab. 2. Korelacie piatich osobnostnych faktorov a subjektivne efektivity
rozhodovania v pracovnej sfére

N E O A C

subjektivna
efektivita
rozhodovania

v pracovnej sfére

-0,209%* | 0,018 0,080 0,228+ | 0,242%*

##5 p<=0,01
N — neurotizmus, E — extraverzia, O — otvorenost,, A — privetivost’, C - svedomitost’

Vdruhom  kroku sme realizovali ~moderacni  analyzu
prostrednictvom hierarchickej regresnej analyzy. Moderatormi boli
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postupne vSetky merané demografické charakteristiky ako pohlavie,
diZka praxe atyp zamestnania. V tabulke 3 az 7 sa uvedené vysledky
dvojkrokovej regresnej analyzy skiimajiicej pripadny moderujuci vplyv
pohlavia na vzt'ah medzi subjektivne vnimanou efektivitou rozhodovania
v pracovnej sfére a piatimi osobnostnymi Crtami. Tabulky obsahuju
regresné koeficienty analyzy v prvom bloku (osobnostna ¢rta a pohlavie
ako moderator) a regresné koeficienty analyzy v druhom bloku (pridany
interakény prediktor vypocitany ako stcin oboch premennych pouzitych
v prvom bloku). Zavislou premennou vo vSetkych pripadoch bola
subjektivne hodnotena efektivita rozhodovania v pracovnej sfére.
Moderacny efekt sa potvrdi vtedy, ak je interakény prediktor
signifikantnym prediktorom zavislej premennej. Ako vidiet' z tabuliek,
ani jeden interakény prediktor nepredikuje signifikantne zavislu
premennu, a teda ani v jednom pripade sa moderacny efekt nepotvrdil.
Da sa teda povedat’, Ze pohlavie nemoderuje vztah medzi subjektivne
hodnotenou efektivitou rozhodovania v profesijnej sfére.

Tab. 3. Analyza moderacného efektu pohlavia na vztah medzi
neurotizmom a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania

B t sig.

Blok 1

neurotizmus -0,208 -2,787 0,006
pohlavie 0,845 0,845 0,400
Blok 2

neurotizmus -0,213 -2,643 0,009
pohlavie -0,012 -0,024 0,981
pohlavie x neurotizmus 0,076 0,155 0,877

Tab. 4. Analyza moderacného efektu pohlavia na vztah medzi

extraverziou a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania

i} t sig.

Blok 1

extraverzia 0,023 0,301 0,764
pohlavie 0,076 0,979 0,329
Blok 2

extraverzia -0,011 -0,271 0,786
pohlavie -0,138 -0,271 0,786
pohlavie x extraverzia 0,216 0,426 0,671
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Tab. 5. Analyza moderacného efektu pohlavia na vztah medzi

otvorenostou a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania

B t sig.

Blok 1

otvorenost’ 0,078 1,022 0,308
pohlavie -0,067 -0,881 0,379
Blok 2

otvorenost’ 0,093 1,131 0,260
pohlavie 0,179 0,359 0,720
Pohlavie x otvorenost’ -0,249 -0,499 0,618

Tab. 6. Analyza moderacného efektu pohlavia na vztah medzi

privetivostou a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania

B t sig.

Blok 1

privetivost’ 0,244 3,283 0,001
pohlavie 0,093 1,246 0,215
Blok 2

privetivost’ 0,250 3,123 0,002
pohlavie 0,193 0,396 0,693
Pohlavie x privetivost’ -0,101 -0,208 0,835

Tab. 7. Analyza moderacného efektu
svedomitostou a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania

pohlavia na vztah medzi

B t sig.

Blok 1

svedomitost’ 0,078 1,022 0,308
pohlavie -0,067 -0,881 0,379
Blok 2

svedomitost’ 0,093 1,131 0,260
pohlavie 0,179 0,359 0,720
Pohlavie x svedomitost’ -0,249 -0,499 0,618

Dalej sme rovnakym sposobom analyzovali moderaény efekt dizky
praxe. V tabulkach 8 az 12 si uvedené moderacné analyzy podla
jednotlivych osobnostnych ¢ft. Podl'a vysledkov vidiet, ze takisto ako
v prvom pripade sa nepotvrdil moderaény efekt dizky praxe na vztah
medzi subjektivne vnimanou efektivitou profesionalneho rozhodovania
a osobnostnymi faktormi vel'kej patky.
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Tab. 8. Analyza moderaéného efektu dizky praxe na vzfah medzi
neurotizmom a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania

B t sig.

Blok 1

neurotizmus -0,215 -2,837 0,005
diZka praxe -0,045 -0,591 0,555
Blok 2

neurotizmus -0,221 -2,906 0,004
diZka praxe -0,040 -0,526 0,600
dlizka praxe X neurotizmus -0,082 -1,074 0,281

Tab. 9. Analyza moderatného efektu dizky praxe na vztah medzi
extraverziou a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania

B t sig.

Blok 1

extraverzia 0,021 0,271 0,787
dizka praxe 0,021 0,268 0,789
Blok 2

extraverzia 0,022 0,281 0,779
diZka praxe 0,021 0,260 0,795
dizka praxe X extraverzia 0,013 0,160 0,873

Tab. 10. Analyza moderaéného efektu dizky praxe na vztah medzi
otvorenostou a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania

B t sig.

Blok 1

otvorenost’ 0,095 1,245 0,215
di7ka praxe -0,158 22,071 0,040
Blok 2

otvorenost’ 0,096 1,254 0,212
dizka praxe -0,159 -2,075 0,040
dizka praxe x otvorenost’ 0,017 0,220 0,826
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Tab. 11. Analyza moderaéného efektu dizky praxe na vztah medzi
privetivostou a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania

B t sig.

Blok 1

privetivost’ 0,204 2,677 0,008
diZka praxe -0,088 -1,157 0,249
Blok 2

privetivost’ 0,211 2,770 0,006
diZka praxe -0,094 -1,242 0,216
dlizka praxe X privetivost’ 0,104 1,361 0,175

Tab. 12. Analyza moderaéného efektu dizky praxe na vztah medzi
svedomitostou a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania

B t sig.

Blok 1

svedomitost’ 0,204 2,662 0,009
dizka praxe 0,002 0,022 0,982
Blok 2

svedomitost’ 0,210 2,739 0,007
dizka praxe -0,003 -0,045 0,964
dizka praxe x svedomitost’ -0,083 1,076 0,284

Nasledne sme sa vanalyze zamerali na moderacny efekt typu
zamestnania. Znovu sme realizovali moderacné analyzy, kde sme
overovali moderacny efekt typu zamestnania na vztahy medzi
jednotlivymi ¢rtami velkej patky a subjektivnym hodnotenim efektivity
rozhodovania. Ked’ze sa vo vyskumnom vybere nachadzali tri typy
zamestnania, ako moderujice premenné sme pouzili tri dichotomne
premenné, ktoré nadobudali hodnoty na zaklade prislusnosti ku skupine
(zachranari vs. ini, oSetrovatelia (sestry) vs. ini, operatori vs. ini).
Vzhladom na pocetnost’ tychto analyz (spolu 15 analyz) sme sa v tomto
pripade rozhodli prezentovat’ podrobnejsie v tomto ¢lanku iba analyzy,
v ktorych bol identifikovany signifikantny moderujuci efekt. ISlo o dva
pripady, ktoré st podrobnejSie uvadzané d’alej. V ostatnych pripadoch
nebol identifikovany moderujuci efekt a tabul’ky k tymto analyzam kvoli
prehladnosti neuvadzame.

Tabulka 13 prezentuje vysledky analyzy moderacného efektu
premennej typu zamestnania (zachranari vs. ini) na vztah medzi
extraverziou a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania. Ako
vidiet, v tomto pripade je interakénd premenna pridana v druhom kroku
regresnej analyzy signifikantnym prediktorom zavislej premennej
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(subjektivne hodnotenie efektivity rozhodovania) ateda dochadza
k moderacnému efektu. Na obrazku 1 je moderacny efekt znazorneny
graficky. Ako wvidiet zobrdzku, uzichranirov je vztah medzi
extraverziou a vnimanou subjektivnou efektivitou rozhodovania silnejsi
(Gsecka je strm$ia) nez je tomu uinych skupin. D4 sa povedat, Ze
zachranar s nizkou mierou extraverzie (introvertovany) vnima svoju
efektivitu rozhodovania ako vyS$Siu v porovnani so zachranarom
s vysokou mierou extraverzie. U zdravotnikov z inych skupin je tento
rozdiel ovela menS$i neZ u zachranarov, to znamena, Ze extraverti
aintroverti sa vtejto skupine v subjektivne vnimanej efektivite
rozhodovania aZ tak vel'mi nerozlisuju.

Tab. 13. Analyza modera¢ného efektu typu zamestnania (zachranari vs.
ini) na vzt'ah medzi extraverziou a subjektivnym hodnotenim efektivity
rozhodovania

B t sig.

Blok 1

extraverzia -0,058 -2,748 0,455
zachranari vs. ini 0,022 0,285 0,766
Blok 2

extraverzia -0,046 -0,605 0,564
zéachranari vs. ini -0,681 -2,089 0,038
zachranari vs. ini 0.723 2218 0,028
X extraverzia

- 4} = inj

1 00 e z&chranari

90

80 - -
Sy

70 \,
60

vnimana efektivita rozhodovania

low med high

extraverzia

Obr. 1. Moderacny efekt typu zamestnania (zachrandri vs ini) na vztah
medzi extraverziou a subjektivnym hodnotenim efektivity rozhodovania
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V tabulke 14 su vysledky dalSej analyzy, ktora identifikovala
signifikantny moderujuci efekt typu zamestnania. Ako vidiet' z tabulky,
interakénd premenna pridand v druhom kroku analyzy je signifikantna, o
naznacuje pritomnost moderujiiceho efektu. Obrazok 2 poukazuje na
povahu moderacného efektu. U zdravotnych sestier aj u inych skupin je
pri nizkom neurotizme rovnaka roven subjektivne hodnotenej efektivity
rozhodovania. Avsak so zvySujicim sa neurotizmom u sestier klesa
subjektivne hodnotena efektivita rozhodovania prudsie, nez u inych
skupin. D4 sa povedat’, ze u zdravotnych sestier s vysokym neurotizmom
je vyssia pravdepodobnost’ niz$ej vnimanej efektivity rozhodovania, nez
je tomu u inych pracovnikov.

Tab. 14. Analyza modera¢ného efektu typu zamestnania (oSetrovatelia
(sestry) vs. ini) na vzt'ah medzi neurotizmom a subjektivnym hodnotenim
efektivity rozhodovania

B t sig.

Blok 1

neurotizmus -0,206 -2,792 0,006
oéet.rorvatelia (sestry) 0.002 1774 0.078
vs. ini ? ’ i
Blok 2

neurotizmus -0,742 -2,787 0,006
oéet.rorvatelia (sestry) 0.128 1753 0.081
vs. ini ? ? i
oﬁeFrovatelia (sestry) 0.558 2.094 0.038
vs. ini X neurotizmus i i ’

- & = ini
—p— SEStrY
90

rozhodovania

subjektivna efektivita

low med high

neurotizmus

Obr. 2. Moderacény efekt typu zamestnania (oSetrovatelia (sestry) vs. ini)
na vztah medzi neurotizmom a subjektivnym hodnotenim efektivity
rozhodovania
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Ako teda vidiet’ z analyzy, moderujuci efekt bol identifikovany iba
pre typ zamestnania. Pre dal$i popis moderujucich efektov a uplnost
analyzy uvadzame v tabulke 15 korelacné koeficienty vztahu medzi
osobnostnymi faktormi velkej patky a subjektivne vnimanou efektivitou
rozhodovania v jednotlivych skupinach podla typu zamestnania. Ako
vidiet’" v tabul’ke, v skupine operatorov pohotovostnych linieck nie je
ziadna signifikantna korelacia. U zdravotnickych zachranarov koreluje
subjektivna efektivita rozhodovania negativne s extraverziou a pozitivne
so svedomitostou. Nakoniec, uzdravotnych sestier sa ukazala
signifikantna korelacia vnimanej efektivity rozhodovania s neurotizmom
(negativna) a s privetivost'ou (pozitivna).

Tab. 15. Korelacie piatich osobnostnych faktorov a subjektivne
efektivity rozhodovania v pracovnej sfére v skupinach podl'a typu prace

subjektivna
efektivita
rozhodovania
v pracovnej sfére

operatori
pohotovostnych -0.054 0.019 -0.044 | 0.130 0.190
liniek

zdravotnicki

. . -0.174 -0,296** 0.141 0.138 0.401%*
zachranari

oSetrovatelia

. -0,377** | 0.105 0.132 | 0.331** | 0.177
(zdravotné sestry)

#x p<=0,01
N — neurotizmus, E — extraverzia, O — otvorenost, A — privetivost, C - svedomitost’

9 Diskusia

V naSom vyskume sme sa zamerali na suvislost’ osobnostnych ¢ft
velkej péitky so subjektivnym vnimanim efektivity vlastného
rozhodovania zdravotnickych pracovnikov v troch profesiach: operatori
pohotovostnej linky, zdravotnicki z&chranari a oSetrovatelia (zdravotné
sestry). Korelacna analyza realizovand na celom vyskumnom subore,
ktora je prezentovana v tabulke 2, odhalila niekolko signifikantnych
vztahov, hoci tie sa velkostou pohybovali skor na nizSej urovni.
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Najvyssiu pozitivimu korelaciu so subjektivne vnimanou efektivitou
rozhodovania ukazala osobnostna vlastnost' svedomitost’ (r = 0,242).
Svedomitost’ je v teorii piatich faktorov definované ako vlastnost’, ktora
maju l'udia s tendenciou byt dokladni, svedomiti, vytrvali a systematicki
(Hfebickova, 2011). Aj predchddzajuce vyskumy (napr. Kamhalova,
2013) odhalili stvislosti svedomitosti s pozitivnymi charakteristikami
ako napr. vigilancia, nizka miera prokrastinacie a pod. Spolu s nasimi
vysledkami to naznacuje, ze l'udia s vysokou mierou svedomitosti
pristupuju k rozhodovaciemu procesu starostlivo a zodpovedne, ¢o moze
viest’ k niz§ej miere ignorovania dolezitych udajov, a tym padom k vyssej
efektivite rozhodnutia. Druhou osobnostnou Crtou, ktord pozitivne
korelovala s vnimanou subjektivnou efektivitou rozhodovania bola
privetivost. Privetivost, vteérii velkej pétky definovana ako
dobrosrdecnost’, laskavost’, nekonfliktost’ atd’. (Hfebickova, 2011), bola
ako sme uz uviedli vyssie identifikovana ako koreldt vyssSieho stresu pri
rozhodovani (Kambhalova, 2013). V danom pripade iSlo o zdravotné
sestry a ako naznacuje d’alSia analyza v naSej $tidii, uvedena korelacia na
celom subore je vysvetlitelna tym, ze privetivost’ koreluje s efektivitou
rozhodovania iba u oSetrovatel'ov (zdravotnych sestier), ale nie u inych
zdravotnickych profesii (Tabulka 15). To naznacuje, Ze sa jedna
o Specifické pdsobenie tejto Crty iba v uréitych typoch zdravotnickych
povolani. Domnievame sa, ze dovodom mdze byt prave povaha
osSetrovatel'skej Cinnosti, ktorej predmetom je medicinska, ale aj
nemedicinska (asistencia pri zabezpecovani osobnych potrieb pacienta)
starostlivost’ o pacienta, ktord je okrem zdravotnickej profesionality
znaCne sytend aj osobnym pristupom k pacientovi ajeho potrebam.
V tom sa tato profesia odliSuje od inych zdravotnickych profesii, napr.
u operatorov vobec nedochadza k osobnému kontaktu s pacientmi a ich
ulohou je najmé rozhodnit’ o adekvatnom vyslani posddok vzhladom na
vzniknut( situaciu a u zachranarov ide o ¢o najrychlejSiu stabilizaciu
zdravotného stavu pacienta a dopravu do vhodného nemocni¢ného
zariadenia, priCom osobné potreby pacienta si ¢asto mimo ramca
intervencie. Prave privetivost mdze byt u oSetrovatelov a zdravotnych
sestier Crtou, ktora napomaha smerovat’ rozhodnutia k vhodnému
naplneniu osobnych potrieb pacienta, ¢o sa moze prejavit prave
pozitivnou korelaciou privetivosti a vnimanej efektivity rozhodovania.
Tym sa vdiskusii o vysledkoch tejto Stadie dostavame
k moderacnej analyze, ktora sa zameriavala na premenné, ktoré moderuju
vztah medzi osobnostnymi ¢rtami a vnimanou efektivitou rozhodovania.
V nasej analyze nebol identifikovany moderacny efekt pohlavia, Co
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naznaCuje Ze osobnostné Crty pdsobia v tejto oblasti u muzov a zien
podobne. Tento vysledok vSak moze byt limitovany nizkym poctom
muzov v naSom subore, a preto mohlo dojst’ k skresleniu. Efekt pohlavia
sa preto na zaklade naSich vysledkov neda uplne vylucit, ato aj
vzhl'adom na vysledky predchadzajtcich §tadii, ktoré efekt pohlavia vo
svojich vyskumoch identifikovali (napr. Pilarik, Sarmany-Schuller,
2011). Podobne nebol identifikovany ani moderaény efekt dizky praxe na
vztahy medzi osobnostnymi ¢rtami  a vnimanou efektivitou
rozhodovania. Tento vysledok je neocakavany najmid v kontexte
postulatov naturalistického rozhodovania (Zsambok, 1997, Guriakova et
al., 2011), ktoré prisudzuju expertnej skusenosti v rozhodovani velky
vyznam, ato najméd v suvislosti spovahou kognitivnych procesov
v naturalistickom rozhodovani. Ako totiz mozno vidiet v uz spominanom
RPD modeli (Klein, 1993, 1997), rozhodovanie v urgentnych pripadoch
sa az natol’ko nerealizuje porovnavanim alternativ, ako skor vyvolavanim
skusenostnych ramcov, ktoré ma osoba k dispozicii a prostrednictvom
ktorych klasifikuje situaciu a rozhoduje sa o rieSeni. Nase vysledky vSak
ukazuju, Ze takato skiisenost’ nemusi mat’ efekt na funkciu osobnostnych
¢ft v rozhodovani, na druhej strane ostava vel'a moznosti ako sa expertna
skisenost moze prejavovat v rozhodovani. V nasom vyskume sa
nepreukazala ani korelacie medzi subjektivnym vnimanim efektivity
rozhodovania a dizkou praxe, ¢o sa viak da vysvetlit' aj tym, Ze roky
skisenosti menia aj pohlad na vlastnu efektivitu (napr. skusenejsi
profesional moze byt narocnejsi na svoj vykon).

Jedinou premennou, u ktorej bol moderaény efekt identifikovany,
bol typ zamestnania. Vyznam tejto premennej bol uz naznaceny vysSie
pri diskusii o privetivosti. V samotnej moderacnej analyze sa ukazali dva
$pecifické moderaéné efekty, ato rozdiel medzi zachrandrmi a inymi
profesiami vo vztahu medzi extraverziou a vnimanou efektivitou
rozhodovania atiez rozdiel medzi oSetrovatel'mi (sestrami) a inymi
profesiami vo vztahu medzi neurotizmom a subjektivnou efektivitou
rozhodovania. V prvom pripade iSlo efekt nizkej extraverzie (t..
introverzie) na vnimanu efektivitu zachranarov. Introvertovani zachranari
totiz vnimaju svoju efektivitu rozhodovania vyrazne vysSie ako
extravertovani zachrandri, avSak u inych skupin je tento rozdiel vyrazne
mensi (Obrazok 1). Extraverzia sa v predchadzajucich vyskumoch
viazala skor s pozitivnymi aspektmi rozhodovania (napr. Pilarik,
Sarmany-Schuller, 2011), wukazuje sa vSak, ze v Specifickych
podmienkach mo6ze byt funkénd préve introverzia. Domnievame sa, ze
Specifickost’ zachrandrskej profesie spociva v potrebe sustredenia sa
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(fokusovania) na konkrétny problém, pricom extraverti vo
svojej tendencii orientovat’ sa na vonkajsi svet mézu byt pri rieSeni ulohy
ruseni vonkaj$imi podnetmi. Introverti tak mézu ziskavat’ vyhodu pri
ziskavani informdcii o probléme a selekcii relevantnych podnetov.
V druhom pripade moderacie iSlo o skupinu oSetrovatelov (zdravotnych
sestier). Ako vyplyva z obrazku 2, sestry s vysokou mierou neurotizmu
maju tendenciu vnimat’ svoju efektivitu rozhodovania ako vyrazne nizsiu,
nez oSetrovatelia/sestry s nizkou mierou neurotizmu. V ostatnych
skupinach tento efekt nie je az taky vyrazny. Negativna korelacia
neurotizmu a vnimanej efektivity rozhodovania bola zistena aj na celom
subore (Tabulka 2), avSak pri analyze podla skupin (Tabulka 15) sa
ukdzalo, ze tato korelacia je spdsobend vyS$Sou negativnou korelaciou
prave v skupine oSetrovatelov/sestier. Zda sa, ze prave v tomto
zdravotnickom povolani hra tendencia k negativnym eméciam vyznamnu
ulohu. Domnievame sa, Ze to znovu modZe suvisiet s povahou
osetrovatel'skej prace, ktorej obsahom je oSetrovanie pacienta a asistencia
s medicinskymi aj nemedicinskymi problémami. Prave vysSia
a dlhodobejsia konfrontacia s osobnostou pacienta, s jeho preferenciami
¢i samotnym negativnym vztahom modze byt zdrojom negativnych
podnetov. Nizky neurotizmus, ktory zahfiia emo¢nu stabilitu a schopnost’
odolavat’ negativnym emodciam moze byt napomocny pri redukcii
negativnych emocii, o moze prispievat k nizsej efektivite rozhodovania.

Limitov naSej prace je niekol’ko, najmd Specificky stbor
zdravotnickych zachranarov, ale aj jednoduchy meraci nastroj na meranie
subjektivnej efektivity rozhodovania. Tento spdsob je sice Setrny
k respondentom, na druhej strane malo zohladiuje Specificka
rozhodovania v konkrétnych situdciach. Ide najmd o to, ze jednotlivé
situacie nemusia mat’ vzdy dopredu predpisané rieSenie a rozhodovanie
sa deje v neStruktirovanom kontexte. Porovndvanie respondenta sa
potom deje vzhl’'adom na osobmil definiciu uspesného ¢i nelspesného
rozhodnutia. Na jednej strane tento sposob lepSie reflektuje komplexitu
situacii rozhodovania v zdravotnickej praxi, na druhej strane sa moze
lisit’ od vSeobecne akceptovaného riesenia, ktoré by preferovali kolegovia
apod. Vtomto kontexte potom treba chapat’ aj obmedzenia pri
zovSeobeciiovani naSich vysledkov ako aj pri komparacii s inymi
Stadiami.
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10 Zaver

Rozhodovanie v oblasti zdravotnictva je predmetom mnozstva §tadii
pristupujucich k problému z réznych uhlov pohladu. V naSej $tadii sme
sa zamerali na vztah osobnostnych faktorov velkej patky a subjektivne
vnimanej efektivity rozhodovania u troch typov zdravotnickych profesii:
operatorov  pohotovostnych  liniek, zdravotnickych  zachranarov
a oSetrovatelov/zdravotnych sestier. Vysledky korelaénej a moderacnej
analyzy pomocou viacnasobnej hierarchickej regresnej analyzy potvrdili,
7ze osobnostné C¢rty svedomitosti a privetivosti pozitivne predikuju
vnimanu efektivitu rozhodovania a neurotizmus negativne. Modera¢na
analyza ale ukazala, Ze tieto korelacie sa liSia v jednotlivych profesiach
a ze osobnostné ¢rty maju rozny efekt v roznych zamestnaniach, ktoré sa
odliSuji svojou napliou, atak davaju priestor odliSnému fungovaniu
osobnostnych ¢ft.
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Abstrakt

Stadia je zamerana na vztah osobnostnych faktorov velkej patky
a subjektivne  vnimanej efektivity rozhodovania utroch typov
zdravotnickych profesii: operatorov nudzovej linky 155, zdravotnickych
zachranarov a oSetrovatelov/zdravotnych sestier. Vysledky tejto analyzy
potvrdili, Ze osobnostné crty svedomitosti a privetivosti pozitivne
predikuji vnimanu efektivitu rozhodovania a neurotizmus negativne.
Moderaéna analyza ukazala, Ze ani pohlavie ani dizka praxe
nemoderovali tieto vztahy. Jedinym moderatorom bol typ profesie.
U oSetrovatelov/zdravotnych sestier korelovala s vnimanou efektivitou
privetivost anegativne aj neurotizmus, uzachranarov to bola
svedomitost’ a negativne aj extroverzia. Vysledky naznacuju, Ze hoci st
pracovné pozicie z jednej oblasti (zdravotnictvo), treba pri korelatoch
efektivity brat’ do ivahy ich $pecificku povahu.
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1 Uvod

Podobne ako zdravotnicki profesionali, aj prislusnici ozbrojenych
sil byvaju v ramci vykonu svojej profesie nezriedka vystavovani
situaciam, kedy od rychlosti a efektivnosti ich rozhodovania zavisia
Pudské Zivoty. Je preto mimoriadne doélezité nadobudnit’ u prislusnikov
armady lepSie pochopenie mechanizmov ich procesov rozhodovania.
Naturalisticky pristup vo vyskume rozhodovania zddraziuje nutnost
poznania materialneho, psychologického ako aj socidlneho kontextu, v
ktorom sa konkrétne rozhodovanie odohrava (Gurnakova, 2011a, b).
Jednym z vyznamnych faktorov, ktoré na proces rozhodovania vplyvaju,
je pritomnost’ zatazovych situdcii ako ajspdsob ich prezivania
a zvladania (Balneaves, Long, 1999, Guriidkova, 2013a, b). Ak chceme
v budticnosti nadobudnut’ lepsi prehlad o procese rozhodovania, resp.
snazit’ sa zefektivnit’ proces rozhodovania v tejto konkrétnej profesijnej
skupine, treba teda pozornost’ venovat’ tiez otazkam zatazovych situdcii
v ramci tejto profesijnej skupiny a ich moznym psychickych dosledkom,
nakol’ko tieto s efektivnost'ou rozhodovania uzko suvisia.

Psychologicky naro¢né sktisenosti zahfiiaji mnoho situacii, ktoré si
rozni 'udia mdézu interpretovat’ roznym sposobom. Co je stresujuce pre
jedného cloveka, nemusi byt stresujice pre iného. Ani nasledky
jednotlivych stresorov nemusia byt rovnaké. Niektoré stresory mdzu mat’
vplyv na schopnost koncentracie, iné na naladu. Existuju vsak isté
zakladné charakteristiky, ktoré suvisia s vysoko naro¢nymi situaciami
(NATO RTO, 2007). Takéto situacie byvaji: ,,ohrozujuce — napr. byt
postreleny pocas prestrelky; zdrvujice — napr. byt konfrontovany so
smrtou priatela z jednotky; neCakané — napr. byt prekvapeny zlymi
spravami z domova pocas nasadenia; neisté — napr. byt na misii
s nejasnym terminom navratu; a nejednoznacné — napr. musiet’ reagovat’
na incident, ked’ oficidlne pravidla postupu sa zdaju nejasné“ (NATO
RTO, 2007, str. G-9). Ak situacia alebo wudalost ma uvedené
charakteristiky, je pravdepodobné, ze bude vnimand ako narocna.
Prislusnici ozbrojenych sil (dalej OS) moézu pocas operdcii a misii
zazivat rdzne typy narocnych situacii. Jednou zich moznych
kategorizacii je rozdelenie naroCnych situdcii na dve skupiny:
kazdodenné tazkosti suvisiace so zivotom pocas nasadenia (daily hassles)
a operacné stresory, t.j. ohrozenia suvisiace s plnenim 1loh misie
(operational stressors).
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1.1 Kazdodenné tazkosti

K stresorom Zzivota pocCas nasadenia na misii, resp. operacii patri
odlicenie od rodiny a priatelov a cCasto zivot v nezndmom, kultirne
cudzom prostredi. Iné zdroje chronického stresu moézu variovat
v zavislosti od konkrétnej operacie, ale Casté st nedostatok stkromia,
sexualna deprivacia, hygienické podmienky a extrémne klimatické
podmienky.

Dalsim chronickym zdrojom stresu byvaji naroky stvisiace s
napliiou prace na misii. Tieto naroky zahfniaju pracovné tazkosti zivota
v kasarnach ako aj faktory stvisiace s prostredim nasadenia, napriklad
nedostatok aktivnej Cinnosti v cCase osobného volna. Jednotlivé
kazdodenné tazkosti mézu byt na znesitel'nej irovni. Kumulativny efekt
vystavenia vojaka viacerym tazkostiam naraz sa vSak, podobne ako
u zdravotnikov, na psychike personalu spravidla negativne prejavi
(NATO RTO, 2007; Stammova, 2009; Klimekova, Tenik, 2006).

1.2 Operacné stresory

Ide o stresujlice a traumatické udalosti, ktorym moézu byt vojaci
vystaveni pri vykone povinnosti pocas operacii. Tieto stresory sa liSia
v zavislosti od operacie, misie a druhu sluzby. Napriklad odminovacie
jednotky sa casto pohybuju na uzemiach s vysokym rizikom explézii.
Pozemné jednotky s inym uréenim moézu udavat’ iné druhy stresorov,
napriklad pacifikovanie rozvasnenych davov, odmietavy postoj zo strany
miestnej populdcie a stretanie sa s deStrukciou a biedou, ktorti bojovy
konflikt zapricinil (NATO RTO, 2007).

Extrémnym druhom operaénych stresorov sG potencidlne
traumatické udalosti. Tie ,,obvykle suvisia s tazkymi zraneniami, so
smrt'ou alebo s hrozbou tazkého zranenia alebo smrti“ (NATO RTO,
2007, str. G-10). Charakteristické st svojou neocakavatel'nostou
(Stammové, 2009). Patria sem napriklad skisenosti s nepriatel'skymi
snajpermi, vybuSnymi zariadeniami, dopravné nehody, odhalenie
masovych hrobov ¢i manipulacia s mitvymi telami. Tieto potencialne
traumatické udalosti Casto silno zasiahnu nielen individualne osoby, ale
aj celé jednotky.
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1.3 Mozné nasledky zatazovych situdcii na psychiku vojaka

Castou reakciou organizmu na psychickGi zataz v dosledku
vystavenia vysSie popisanym situdciam je akttna stresova reakcia. Jej
priznakmi mozu byt: mimoriadna euforia, podrazdenost’, tazkosti s
podriadenim sa velitelovi alebo povinnostiam, zdrahanie sa opustit’
bezpecné miesto, neststredenost, napétie, zaludocné tazkosti, strach,
zlost’, hnev, tazkosti s pamitou, staZzené myslenie, znehybnenie. Pod
akutnou stresovou reakciou sa rozumie stav, kedy je niektory z
tychto priznakov natol’ko intenzivny, ze postihnuty vojak kona
neefektivne, paradoxne alebo je nebezpecny pre seba alebo okolie.
Akutna stresova reakcia sa modze prejavit o niekol’ko mintt, ale aj
o nickol’ko hodin po zapojeni vojaka do bojovej Cinnosti. Vac§ina
postihnutych vojakov je vSak schopna sa o nieckol'ko d’alsich hodin vratit
k povodnému spravaniu (Stammova, 2009).

Véznej$im a dlhodobejsim nasledkom traumatizujucich udalosti
(nezriedka za podpory kumulativneho ucinku inych stresorov) moze byt
spustenie posttraumatickej stresovej poruchy (post-traumatic stress
disorder - d’alej PTSD, podrobnejsie vid. 1. kapitola). K jej symptémom
patri znovuprezivanie traumatickej udalosti v Zzivych predstavach
a v noénych morach sprevadzanymi emocionalnym distresom, v§eobecna
otupenost, l'ahostajnost’, snaha o vyhybanie sa situaciam, pripominajiicim
dany stresor a vysoka vzruSivost' v tychto situdciach (World Health
Organization, 1993).

Dlhodobé reakcie na vojnové traumy a stres sa vSak neobmedzuji
iba na formy PTSD, ale na celu $kalu viac alebo menej patologickych
reakcii, napr. exogénna depresia, zneuzivanie latok a iné. Navyse,
vzhladom na prisne diagnostické kritéria Medzinarodnej klasifikacie
chordb, sa oznacenie PTSD nevztahuje na niektoré zjavné psychické
tazkosti mnohych l'udi s prekonanou traumou. Preto sa v sucasnosti
diskutuje o zavedeni novej nozologickej jednotky ,ciastocna PTSD*
(PPTSD). Tato zmena by bola relevantna v socialnej oblasti, pretoze od
stanovenia diagndézy sa odvija systém zdravotného a socialneho
zabezpeéenia (Strobl, 2000).

1.4 Zataz a jej nasledky v podmienkach mierovych misii a operacii

Psychologické efekty sluzby na mierovych misiach zavisia od
narokov konkrétnej misie (Bolton, 2007). Vo vSeobecnosti v§ak mozno
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povedat’, Ze medzindrodné mierové misie typu, na akych sa podielaju
prislusnici OS SR, sa znacne liSia od bezného bojového nasadenia, co sa
tyka ucelu misie, naplne prace a Casto aj vyskytu a intenzity operacnych
stresorov. S tym stvisia aj Specifikd mierovych misii a operacii, ¢o sa
tyka miery subjektivnej zataze u vojakov a nasledkov tejto zat'aze.

K stresorom, ktoré¢ st spolo¢né pre mierové misie a tradicné
nasadenie v bojovej zone, patria ndhle zmeny v zivotnom Style,
odlucenost’ od blizkych, vycerpanost, neraz aj extrémne klimatické
podmienky, neistota o dizke misie a demoralizacia a pochybnosti
o ucinnosti misie (King et al., 1999; Rosebush, 1998 in Bolton, 2007).
Isté stresory su vSak Specificky spojené s mierovymi misiami: pocity
bezmocnosti pri utrpeni miestneho obyvatel'stva, prezivanie nudy kvoli
necinnosti, konflikty ohladne nejasnosti povinnosti a kompetencii,
drobné obtazovanie a vysmech zo strany civilistov. Ba ¢o viac, pri
vykone sluzby sa uCastnici misie mozu dostdvat’ do tesnej blizkosti
nepriatel'skych osob (Bramsen et al., 2000; Litz et al., 1997). Uvedené
stresory, hoci niz$ej Grrovne, mavajui na psychiku vyrazny negativny
dopad a mézu prispiet’ k rozvinutiu PTSD (Bolton, 2007). Priamy zazitok
traumatickej udalosti, obvykle ozna¢ovany ako hlavny predpoklad vzniku
PTSD, pritom dokonca ani nie je nevyhnutny. Su zdokumentované
pripady, ked’ vojak vykazoval symptdémy PTSD bez toho, aby bol
aktérom ¢i svedkom traumatickej udalosti. Napriklad u niektorych
prislusnikov mierovej misie v byvalej Juhoslavii sa rozvinuli symptémy
PTSD v désledku silnych pocitov viny, nakol’ko tito vojaci sa nachadzali
v bezpeci zakladne, zatial’ ¢o miestni obyvatelia trpeli vSemoznou niidzou
a ohrozenim (Stretch et al.; 1996; Strobl, 2000). Délezitym faktorom,
ktory moze vplyvat na spracovanie zatazovych situacii, je tieZ postoj
verejnosti k danému bojovému konfliktu a ku konkrétnej misii. Napriklad
nasadenie americkej armady vo vojne vo Vietname bolo v USA
verejnostou vnimané vel'mi kontroverzne. U mnohych vietnamskych
veteranov to po navrate vyvolavalo pocity nepochopenia, nedocenenia az
nepriatel'ského  odmietnutia.  Celospolocensky obraz  ucastnikov
medzinarodnych mierovych misii byva spravidla ovela pozitivnejsi
(Strobl, 2000). Na druhej strane bol u ¢&lenov mierovych misii
prilezitostne zaznamenany stres prameniaci z domnienky, ze ich Utrapy
budu vo vlasti oficidlne i medzi ich blizkymi banalizované a neuznané
(Bolton, 2007). Podobné skusenosti mdézu mat’ aj slovenski ucastnici
misii, na ktorych adresu, konkrétne bezpecnostnd misia v ramci NATO
v Afganistane, sa napriklad v roku 2007 isty vysokopostaveny slovensky
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politik vyjadril, ze st ,tam zakopani ako taki krtkovia a myslia si, ze
bojujt za demokraciu” (SITA, 2007).

1.5 Misie a operdcie s ucastou prislusnikov OS SR

Za posledné Stvrt'storocie bolo okolo 12 000 obcanov Slovenskej
republiky (resp. obéanov CSFR z jej slovenskej &asti) nasadenych v
réznych medzinarodnych vojenskych operaciach a mierovych misiach
pod mandatom OSN, OBSE, EU a NATO. V ramci &eskoslovenskej
federalnej armady pdsobili slovenski vojaci v oblasti Perzského zalivu, v
Somalsku a na tizemi byvalej Juhoslavie. Neskor posobili prislusnici OS
SR v takych réznorodych konfliktnych destinaciach ako Kosovo,
Moldavsko, Cyprus, Angola, Etidpia, Irak, Afganistan a v mnohych
d’alsich. V sucasnosti sa slovenski vojaci zucastiiuju na dvoch operaciach
pod velenim NATO (operacia ISAF v Afganistane a v ramci velitel'stva
NATO v Bosne a Hercegovine), na dvoch operaciach a misiach pod
velenim EU (operacia EUFOR ALTHEA v Bosne a Hercegovine a misia
EUMM v Gruzinsku) a na dvoch misidch OSN (UNFICYP na Cypre a v
pozorovatel'skej misii UNTSO v Izraeli a Syrii). V ramci tychto operacii
zabezpeCovali a zabezpeCuji humanitarnu pomoc, odminovanie,
stavebno-zenijné prace, zdravotnil starostlivost, bezpecny navrat
uteCencov, monitorovanie vojenskej a bezpeCnostnej situacie,
dodrziavania Tudskych prav a dohlad nad odzbrojovanim,
demobilizaciou a reintegraciou (Minar et al., 2010; Ministerstvo obrany
SR, 2011a,b). Hoci slovenski vojaci na tychto misiach spravidla neboli a
nebyvaji nasadzovani za ucelom priameho boja, ich nasadenie sa
neobide bez rizika ujmy na zdravi, ba i Zivotoch. Pri leteckom nestasti
pocas navratu na Slovensko z misie v Kosove v roku 2006 prislo o zivot
41 prislusnikov OS SR v dosledku zlyhania I'udského faktora. Okrem
tejto nehody zomrelo pocas mierovych misii a operacii OS SR od roku
1993 za rozli¢nych okolnosti d’alsich 13 slovenskych ob¢anov. Poslednou
z tychto obeti je prislusnik OS SR, ktory zomrel po utoku teroristu v
Afganistane v juli 2013, pricom d’alsich Sest’ vojakov bolo ranenych.

Mozno vSak opravnene predpokladat, ze nielen bezprostredné
ohrozenie zivota, ale aj celkova zmena radu zivotnych podmienok pocas
misiec moze byt pre vojakov zdrojom zvySenej psychickej zataze.
Kondasova a Berky (2006) skamali zdroje stresu a pracovnil spokojnost’
uvySe 1000 prislusnikov OS SR situovanych na Slovensku. Z
ponukanych moznosti prislusnici OS SR najcastejSie medzi vybranymi
stresormi uvadzali financné problémy a zlé pracovné podmienky.
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Najvicsiu spokojnost’ prejavovali s dizkou pracovného &asu, najmensiu
naopak s materidlnym zabezpeCenim a kariérnou perspektivou. Véacsina
respondentov vyjadrila celkovt spokojnost’ so svojim zamestnanim. NaSe
poznatky o vnimani zatazovych situdcii u stcasnych slovenskych
ucastnikov mierovych misii st vSak limitované. Pritom ide o ti Cast’ naSej
armady, ktorej pracovné podmienky st obzvlast naro¢né a rizikové, co sa
tyka fyzickej bezpeCnosti aj psychickych narokov. Mald pozornost
venovana podmienkam zivota na misiach a prezivaniu nasadenych
vojakov moze viest’ k oslabeniu ich psychickej vyladenosti a k zvySenej
zranitelnosti ich psychiky (Klimekova, Tenik, 2006). Cielom tejto
pilotnej stadie je preto poskytnut’ zakladny prehlad o zdrojoch a miere
ich vnimaného stresu ako aj o miere ich subjektivnej pohody (well-being
aill-being) a pritomnosti symptémov asociovanych s PTSD. Tieto
ukazovatele pritom buddl u nich porovnavané s hodnotami slovenskych
zdravotnickych zachranarov. Pridanou hodnotou tejto S$tudie je
prezentacia tdajov profesijnej skupiny mimo oblast’ zdravotnictva pre
orientaéné porovnanie s vysledkami jednotlivych skupin zdravotnikov
v kapitolach 2 a3 (Gurndkova, 2013b,c). Vzhladom na extrémne
disproporcie skupin v zlozeni podla pohlavia vSak bolo mozné
uskutoénit’ relativne validné porovnanie iba v muzskej Casti vzorky,
medzi spominanymi dvoma skupinami.

2 Metédy

2.1 Vzorka a procedura

Data pre skupinu vojakov boli zozbierané v obdobi od februara do
septembra 2010 na zaklade podkladov timu rieSitelov grantového
projektu VEGA 2/0095/10 ,,Osobnostné aspekty efektivnej sebaregulacie
a rozhodovania v situdcidch emoénej zataze“, rieSen¢ho na Ustave
experimentalnej psychologie SAV v Bratislave, psychologmi OS SR. Po
schvaleni dotaznika vojenskymi psychologmi a velenim OS SR
uskuto€nili zber dat vojenski psycholégovia v ramci spolocnych
sustredeni vojakov tesne po ich navratoch z misii v Afganistane, Kosove
ana Cypre (v priemere o dva dni po navrate na Slovensko). Data pre
skupinu zachranarov boli ziskané prostrednictvom dotaznikov zaslanych
na zachranarske pracoviska a Skoliace strediskd po celom Slovensku
vrokoch 2010-2013. Anonymita respondentov bola zarucend. Za
vyplnenie dotaznika neboli poskytnuté ziadne explicitné odmeny.
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Vyplnené dotazniky vratilo 74 prislusnikov OS SR. Vzhl'adom na
vel'mi nizky pocet Zien (jedina respondentka) a vzhl'adom na snahu o
homogénnost’ vzorky bola nasa Stidia obmedzena iba na muzov.
Nakol’ko d’alSie tri osoby svoje pohlavie neuviedli, analyzy boli napokon
prevedené na vzorke 70 muzskych prislusnikov OS SR (priemerny vek
29,39 rokov; SD + 4,89 rokov) a 36 zachranarov muzov (priemerny vek
36,58 rokov; SD + 7,92 rokov). Zo 70 muzskych respondentov z radov
vojakov 15 uviedlo dostojnicku hodnost, 15 poddéstojnicku hodnost’, 36
hodnost’ muzstva, jedna osoba uviedla, Ze je zamestnancom Vojenského
technického ustavu a tri osoby hodnost’ neuviedli.

2.2 Nastroje merania

Stupeni a frekvencia vyskytu zatazujucich situacii bola u vojakov
a u zachranarov zistovana adaptovanou verziou Inventara problémov pri
vykone zdravotnickeho povolania (IPVZP, obe verzie Guridkova, 2010,
vid’. druhd kapitola). Tento inventar predstavoval 25 (u vojakov) resp. 24
(u zachranarov) okruhov problémov, ktoré sa moézu vyskytovat pri
vykone tychto zamestnani. Respondenti boli poziadani, aby sa k nim
vyjadrili na Skale 0-5 podl'a dvoch kritérii: Ako Casto sa podla nich
uvedené typy problémov v ich zamestnani vyskytuju (0 - nikdy, 1- raz
mesacne, 2 - nickol’kokrat mesacne, 3 - raz tyzdenne, 4 - niekol’kokrat do
tyzdna, 5 - denne) a nasledne, nakol’ko su pre nich tieto typy problémov
zat'azujuce (0 - vobec nie zatazujlce, 1 - mierne zatazujuce, 2 - stredne
zatazujuce, 3 - dost zatazujice, 4 - velmi vyrazne zat'azujuce, 5 -
extrémne zatazujuce). V pripade kazdej profesijnej skupiny bol IPVZP
Ciastoéne modifikovany tak, aby zodpovedal Specifikdm danej profesie.
V Tabulke 1 je uvedeny zoznam poloziek dotaznika v skupine vojakov
a zdravotnickych zachranarov, rozdiely v zneni niektorych poloziek
medzi tymito dvoma skupinami, ako aj zoznam poloziek, ktorych
hodnoty mohli byt u tychto skupin vzajomne porovnavané. Na zaver
dotaznika existovala pre respondenta moznost' doplnit’ ini zatazovu
situdciu, pokial’ sa s takou stretaval a nebola v dotazniku obsiahnuta
a nasledne ohodnotit’ frekvenciu jej vyskytu a stupen zatazenia v ramci
rovnakej stupnice, ako u predchadzajucich poloziek.
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Tab. 1. Zoznam poloziek IPVZP , Typy problémov* v skupine vojakov

a zachrandrov arozdiely v zneni

poloziek medzi

tymito dvoma

skupinami
Znenie poloZKy v skupine Znenie polozKky Porovnanie
Vojaci v skupine Zachranari | priemerov?
DiZka trvania misie - nie
Odlucenie od rodiny, blizkych | - nie
Nepriaznivé okolnosti v krajine | - nie
Vo vztahoch s civilistami - nie
- Vo vztahoch nie
s pacientmi
- Vo vztahoch nie
s pribuznymi
pacientov
- Vo vztahoch s inymi nie
zdravotnikmi
(lekari, operatori,
nemocni¢ny personal)
Vo vztahoch s kolegami (rovnaké znenie) ano
Vo vztahoch s nadriadenymi (rovnaké znenie) ano
Vo vztahoch s podriadenymi (rovnaké znenie) ano
Vo vztahoch s prislusnikmi z (rovnakeé znenie) ano
inych utvarov, organizacii
Nedostato¢ne definované (rovnaké znenie) ano
postupy
Tazkosti v rozhodovani o tom, | (rovnaké znenie) ano
ako konat’
Nedostato¢ne definované (rovnaké znenie) ano
kompetencie
Nedostatok informacii (rovnaké znenie) ano
Nedostatok vlastnych (rovnaké znenie) ano
vedomosti, schopnosti,
zruénosti
Potreba robit’ vela veci naraz (rovnaké znenie) ano
Byrokracia — praca (rovnaké znenie) ano
s dokumentéciou
Fyzické inava (rovnaké znenie) ano
Psychické inava (rovnaké znenie) ano
S ¢asovym tlakom (rovnaké znenie) ano
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Znenie polozky Znenie poloZKy v skupine | Porovnanie
v skupine Vojaci Zachranari priemerov?
S adekvatnym (rovnaké znenie) ano
ohodnotenim prace
S naplitanim zakladnych (rovnaké znenie) ano
potrieb
(strava, hygiena...)
S technickym vybavenim | S technickym vybavenim ano
(pristroje, zariadenia)
S materidlnym vybavenim | S materialnym vybavenim ano
(priestory, vystroj)
So spdsobom organizacie | So spésobom organizacie ano
prace prace

(pocet posadok, zmeny)
S moznostami oddychu S moznostami oddychu ano
pocas misie pocas zmeny
Podmienky fyzického S podmienkami fyzického ano
prostredia prostredia
(teplota, vlhkost'...) (pocasie, priestory...)

Pritomnost’” symptomov PTSD bola zistovana modifikovanou
Skalou symptomov posttraumatického stresu Posttraumatic  stress
symptoms scale 10 (PTSS-10) (Weisaeth, Mehlum, 1993, in Eid et al,,
1999). V pouzitom dotazniku nasledovala tato §kala po otvorenej otazke,
ktora ziadala opisat obzvlast’ naro¢nt situdciu z respondentovej prace
resp. pocas zahrani¢nej misie. Nasledovna otazka suvisiaca so Skalou
PTSS-10 znela: “Ked’ uvazujete o podobne zatazujucich situaciach pocas
Vasho pdsobenia v praci (v misiach), nakol'ko vyrazne sa u Vas prejavili
nasledujuce reakcie?” Nasledovalo 10 poloziek, vSeobecnejsie
reprezentujucich jednotlivé symptomy PTSD (problémy so spanim,
podrazdenost’, uzkost/strach a pod.). Na rozdiel od povodnej skaly PTSS-
10, ktora ponuka pre kazdu z poloziek sedem moznosti odpovede na
Likertovej Skale skore od 1 do 7 resp. od 0 do 6 (Eid et al., 1999;
Schiiffel et al., 2004), v naSej Stadii si respondenti mohli vybrat
spomedzi piatich moznosti, od 0 (,,vobec nie”) po 4 (,,vel'mi vyrazne®).
Tato modifikacia $kalovania bola uskutonena kvoli zladeniu Skalovania
PTSS-10 so skalovanim nizSie popisovanej Skaly IES-6. Polozky tychto
dvoch $kal boli totiz v naSej Studii prezentované hned’ za sebou v ramci
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odpovede na tu istd otdzku, vzhladom na obmedzenu kapacitu dotaznika
s mnozstvom dalSich §kal, a tiez vzhl'adom na potencialne skreslenie
hodnotenia u respondentov, ktori by pri hodnoteni tychto dvoch skl s
podobnou tématikou mohli byt zméteni zmenou Skédlovania z 5 moznych
odpovedi na 7 alebo naopak.

Kratsia verzia Skaly dopadu udalosti (Impact of event scale, skratka
IES-6) (Thoresen et al., 2010) obsahovala Sest’ poloziek, ktoré zistovali
vyskyt troch typov posttraumatickych prejavov: intrazie (,,Myslel som na
to, aj ked’ som nechcel), hyperarousal - nadmerna drazdivost’ (napr. ,,Bol
som ostrazity, na pozore®) a vyhybanie sa (napr. ,,Poktsal som sa na to
nemysliet*). Ako bolo spomenuté vysSie, respondenti si mali vybrat
spomedzi piatich moznosti odpovedi so skore od 0 (“vobec nie”) po 4
(vel'mi vyrazne).

Zistovana bola tiez miera vnimaného stresu pomocou Skaly
percipovaného stresu PSS (Perceived stress scale) (Cohen et al., 1983),
miera well-beingu a ill-beingu pomocou Multidimenzionalnej Skaly
zdravotného stavu MHSS (Multidimensional health-states scale) (Hardie
et al., 2005) a miera subjektivne vnimanej schopnosti rychlo sa zotavit
po zatazujucich situacidch vo formate 100 milimetrovej usecky (Visual
analogue scale, VAS). Podrobnejsi popis vSetkych meracich nastrojov je
uvedeny vdruhej a tretej kapitole tejto monografie (Gurhidkova,
2013b,c¢).

2.3 Statistické analyzy

Pre vsetky pouzité Skaly bolo vypocitané priemerné hrubé skore
(HS) ajeho standardnd odchylka (SD), osobitne u vojakov a
u zachranarov (pre dotaznik IPVZP bez kategoérie ,Iné*). V pripade
vybranych dotaznikov askal — IPVZP, PTSS-10 alES-6 — bola
uskutocnena tiez detailnejSia analyza po jednotlivych polozkach, pre
ktoré bolo taktiez vypocitané priemerné HS a jeho SD. V skale dopadu
udalosti IES-6 bolo vypocitané priemerné HS a jeho SD aj pre kazdy
z troch typov posttraumatickych prejavov: intrazie, hyperarousal a
vyhybanie sa. Osobitne u vojakov aj u zachranarov bolo vypocitané tiez
percento respondentov s vyrazne vysokym HS v skalach PTSS-10 (HS 17
bodov a viac) a IES-6 (HS 10 bodov a viac), indikujicim vysoku
pravdepodobnost’ pritomnosti PTSD. Cut-offy pre spomenuté skaly boli
zvolené v stlade s predchadzajucimi Stidiami (Deja et al., 2006;
Thoresen et al., 2010). U PTSS-10 bol tento cut-off modifikovany
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vzhl'adom na nizSie maximalne skore kvoli zmene Skdlovania (vid’ sekcia
,,Nastroje merania“ vyssie), pricom percento hrubého skoére v porovnani s
cut-offom v predchadzajicom vyskume ostalo zachované.

Nasledne boli zistované rozdiely medzi skupinou vojakov
a skupinou zachranarov v priemernom skore vSetkych jednotlivych
poloziek zhodnych pre vojakov a zachrandrov (u IPVZP, PTSS-10 a IES-
6) apriemerné HS (u vSetkych $kal). Normalita distribucie skoére bola
testovana testom Kolmogorov-Smirnov. HS suctu poloziek zhodnych
u vojakov a zachranarov v inventari IPVZP, ¢o sa tyka stupiia zataze ako
aj HS well-beingu v skale MHSS, vykazovali normalnu distribuciu, preto
boli rozdiely medzi skupinami u nich testované parametrickym T-testom
pre dva nezavislé vybery. HS vSetkych ostatnych $kal, resp. skore
vSetkych ostatnych poloziek nevykazovali normalnu distribtciu, preto
boli rozdiely medzi skupinami u nich testované neparametrickym Mann-
Whitney U-testom. Statistické analyzy boli uskutoénené v programe
SPSS 17.0.

3 Vysledky

V Tabul’ke 2 su prezentované hodnoty priemerného HS pre vsetky
skimané S§kaly a dotazniky, pre kazdi profesijnu skupinu zvlast.
Naznacend je v nich tiez uroven Statistickej vyznamnosti rozdielu v HS
medzi skupinami. Statisticky vyznamné rozdiely boli najdené v urovni
percipovaného stresu a ill-beingu (obe p<0,001), ktoré boli vysSie
u zachranarov nez u vojakov a vo well-beingu (p<0,05), v ktorom mali
mierne vyssie skore vojaci nez zachranari. V priemernom HS ostatnych
§kal a v skore vnimanej schopnosti sa zotavit’ neboli zistené S$tatisticky
vyznamné rozdiely.
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Tab. 2. Priemerné hrubé skore a Standardny rozptyl v skupine vojakov a
v skupine zéachrandrov a rozdiely
(merané Mann-Whitney U-testom?)

medzi tymito

dvoma skupinami

Vojaci

Zachranari

Vyskyt problémov (ZSF)'

35,90 (20,34)

33,72 (20,23)

Urovei vnimanej zat'aze (2S2)"

26,63 (18,08)

26,52 (16,16)

Posttraumatické symptémy (PTSS-10) 5,93 (6,51) 5,89 (4,71)
Skala dopadu udalosti (IES-6) 5,38 (4,44) 5,83 (4,21)
Vnimany stres (PSS) 9,97 (5,14) 14,75 (5,13)%**
Well-being (MHSS) 52,53 (10,65)* | 48,14 (9,98)
Il-being (MHSS) 18,97 (13,51) | 28,41 (10,93)***
“Po akom Case od pre Vas narocnej 15,87 (19,59) 17,03 (18,46)

udalosti sa obvykle dokazete spamitat'?”

— hrubé skore pocitané iba z poloziek, ktoré mali v danych inventaroch vojaci a zachranari
spolocne (vid’ Tabulka 1)
— s vynimkou Urovne vnimanej zat'aze a Well-beingu (merané T-testom pre dva nezavislé
vybery)
* - p < 0,05 obojsmerna signifikancia
**% _p < 0,001 obojsmerna signifikancia

Na Obr. 1 je znazornend troven priemerného skore jednotlivych
poloziek dotaznika IPVZP u vojakov, ¢o sa tyka frekvencie typov
problémov Poloiky st pritom zoradené podla ﬁrovne skc')re od
vojaci v priemere naJV1ac povazovali odlucenie od rodiny a blizkych
(2,62 bodu z mozného rozsahu 0 az 5 bodov), podmienky fyzického
prostredia (2,61), problémy s technickym vybavenim (2,46) a byrokraciu
— pracu s dokumentaciou (2,42). Ako najmenej Casté uvadzali problémy
s nedostatkom vlastnych vedomosti, schopnosti a zru¢nosti (0,63),
tazkosti vrozhodovani o tom, ako konat (0,86) avo vztahoch
s podriadenymi (1,00). Zriedkavo sa stretavali aj s problémami vo vztahu
s prislusnikmi inych ttvarov a organizacii (1,12) avo vztahoch
s civilistami (1,26). Ostatné typy problémov si boli uroviiou priemerného
skore navzajom podobné: pohybovala sa u nich vrozsahu od 2,25 do
1,57 bodu.
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Odlicenie od rodiny, blizkych
Podmienky fyzického prostredia (teplota, vihkost...)
Stechnickym vybavenim (pristroje, zariadenia)
Byrokracia - préca s dokumentéciou
So spésobom organizicie préce
Smateridlnym vybavenim (priestory, wstroj)
Vovztahoch s nadriadenymi
Fyzick dnava
Nedostatok informacii
Nedostatoéne definované postupy
Potreba robif vela veci naraz
Sadekvatnym ohodnotenim price
Vo vziahoch s kolegami
PRIEMERNE SKORE
Snapliianim zkladnych potrieb (strava, hygiena...)
Nepriaznivé okolnosti v krajine
SmoZnostami oddychu potas misie
S &asovym tlakom
Psychicka anava
Trvanie misie
Nedostatoéne definované kom petencie
Vo vztahoch s civilistami
Vovztahoch s prisluinikmi z inych Gtvarov, organizacii
Vovztahoch s podriadenymi
Tazkosti v rozhodovani o tom, ako konat

ds ok vl ych ved i, schopnosti, zruénosti

Obr. 1. Modifikovany dotaznik IPVZP v skupine vojakov: rozlicné typy
zat'azujucich okolnosti, zoradené zostupne podl'a vnimanej frekvencie ich
vyskytu

Na Obr. 2 je prezentované priemerné skore poloziek u vojakov, ¢o
sa tyka subjektivnej miery ich zataze. NajvysSie priemerné skore
dosahovali problémy s technickym vybavenim (2,00) a odlucenie od
rodiny a blizkych (1,99), problémy s materidlnym vybavenim (1,83)
a nedostatok informacii (1,72). Ako minimalne zatazujice hodnotili
vztahy s prislusnikmi inych ttvarov a organizacii (0,43), vztahy
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s podriadenymi (0,44), vztahy s civilistami (0,63) a nedostatok vlastnych
vedomosti (0,63). Ostatné typy problémov sa priemernym skore
pohybovali v tesnom rozsahu od 0,94 do 1,66 bodu.

S technickym wybavenim (pristroje, zariadenia)
Odldéenie od rodiny, blizkych

Smateridlnym vybavenim (priestory, vystroj)
Nedostatok informacii

Psychicka Gnava

Fyzicka (nava

S adekvatnym ohodnotenim prace

Dizka trvania misie

Nedostatoéne definované postupy
Vovztahoch s nadriadenymi

S podmienkami fyzického prostredia (teplota, vihkost...)
So spdscbom organizdcie price

Byrokracia - préca s dokumentéciou
PRIEMERNE SKORE

5 Easovym tlakom

) tne defi 4L

Potreba robif vela veci naraz
Smonosfami oddychu poéas misie
Vovztahoch s kolegami
S naplianim zdkladnych potrieb (strava, hygiena...)
Nepriaznivé okolnosti v krajine
Taikosti v rozhodovani o tom, ako konat

Ned: ok vl ych vedomosti, sch i, zrucnosti

Vo vztahoch s civilistami
Vo vafahoch s podriadenymi

Vovztahoch s prislugnikmi z injch Gtvarov, organizécif

Obr. 2. Modifikovany dotaznik IPVZP v skupine vojakov: rozlicné typy
zatazujucich okolnosti, zoradené zostupne podla vnimaného stupna
vnimanej zataze

V Tabulke 3 je prezentované priemerné skore jednotlivych poloziek
dotaznika IPVZP (d’alej dotaznik) ako aj celkové priemerné skore na
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jednu polozku a Standardné odchylky tychto hodnét pre skupinu vojakov
a pre skupinu zachranarov zvlast’.

Co sa tyka frekvencie vyskytu problémov, priemerné skére na jednu
polozku dotaznika (bez kategériec ,Iné*“) bolo uvojakov 1,82
auzachranarov 1,57. Tento rozdiel nebol Statisticky vyznamny.
V priemernom skoére jednotlivych poloziek boli Statisticky vyznamné
rozdiely medzi skupinami zistené v pripade vztahov s nadriadenymi,
materidlneho vybavenia, spdsobu organizacie prace a podmienok
fyzického prostredia (vySSie skore uvojakov nez u zachranarov)
a adekvatneho ohodnotenia prace (vysSie skore u zachranarov nez u
vojakov). Rozdiely medzi skupinami v ostatnych polozkach neboli
Statisticky vyznamné.

Co sa tyka vnimaného stuptia zat'aze problémov, priemerné skore na
jednu polozku dotaznika (bez kategorie ,,Iné*) bolo u vojakov 1,31
auzachranarov 1,35. Tento rozdiel nebol Statisticky vyznamny.
V priemernom skére jednotlivych poloziek boli Statisticky vyznamné
rozdiely medzi skupinami zistené v pripade poloziek S materidlnym
vybavenim, S technickym vybavenim (vysSie skoére u vojakov nez u
zachranarov) a v pripade poloziek Nedostatok vlastnych vedomosti,
schopnosti, zrucnosti, Byrokracia — praca s dokumentaciou a S
adekvatnym ohodnotenim prace (vysSie skoére u zdchrandrov nez u
vojakov). Rozdiely medzi skupinami v ostatnych polozkach neboli
Statisticky vyznamné.
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Tab. 3. Porovnanie vojakov a zachranarov vo frekvencii vyskytu
a intenzite vnimania jednotlivych typov problémov podla dotaznika
IPVZP a hladina Statistickej vyznamnosti rozdielov v nich (merané

Mann-Whitney U-testom)

Ako Casto sa vo Vasej
praci vyskytuji uvedené

Nakolko st pre Vas

typy problémoy? zatazujice?

Vojaci Zéachranari Vojaci Zéachranari
Priemerné skore 1,82 (1,06) 1,57 (0,93) 1,31 (0,88) 1,35 (0,74)
Dizka trvania misie 1,64 (1,69) - 1,52 (1,50) | -
Qdlucenie od rodiny, blizkych 2,62 (1,75) 1,99 (1,52)
Nepriaznivé okolnosti v krajine 1,77 (1,77) - 1,00 (2,24) -
Vo vzt'ahoch s civilistami 1,26 (1,71) - 0,63 (0,90)
Vo vzt'ahoch s pacientmi - 1,62 (1,21) - 1,06 (0,76)
Vo yzt’ahoch s pribuznymi 172 (1,09) i 1,18 (0.88) i
pac1ent0v
Vo vzt'ahoch s inymi zdravotnikmi
(lekari, operatori, nemocniény - 1,84 (1,46) - 1,45 (1,20)
personal)
Vo vzt'ahoch s kolegami 1,92 (1,74) 1,28 (1,35) 1,13 (0,98) 0,88 (0,94)
Vo vzt'ahoch s nadriadenymi 2,14 (1,78)* 1,22 (1,24) 1,51 (1,44) 1,31 (1,26)
Vo vztfahoch s podriadenymi 1,00 (1,56) 0,88 (1,24) 0,44 (0,88) | 0,71 (1,13)
Vo vatahoch s prislusnikmi zinych |y 5 20| 4s) | 04304 | 081 (1.40)
utvarov, organizacil
Nedostato¢ne definované postupy 1,98 (1,59) 1,52 (1,50) 1,51 (1,38) 1,55 (1,26)
Taikc,)stl v rozhodovani o tom, ako 0,86 (1.06) 129 (1,19) 0.94 (0.98) 123 (102)
konat
Nedostatotne definované 1,57 (1,48) 1,25 (1,14) 129(1L17) | 134(1,23)
kompetencie
Nedostatok informécii 2,03 (1,70) 1,62 (1,19) 1,72 (1,64) 1,47 (1,22)
Nedostatok vastnych vedomosti, 0,63(0,79) | 0,88(0,75) | 0,63(0,85) | 1,21(1,27)*
schopnosti, zruénosti
Potreba robit’ vel'a veci naraz 1,98 (1,64) 2,06 (1,52) 1,20 (1,10) 1,24 (1,23)
?Zg?{iﬁ?:tafcli’éica 2,42 (1,93) 2,47 (1,69) 142 (1,53) | 2,24 (1,46)%*
Fyzicka inava 2,03 (1,49) 1,75 (1,32) 1,63 (1,30) 1,42 (1,37)
Psychicka unava 1,65 (1,45) 2,03 (1,47) 1,66 (1,37) 1,64 (1,41)
S ¢asovym tlakom 1,71 (1,68) 1,50 (1,37) 1,30 (1,39) 1,55 (1,37)
S adekvétnym ohodnotenim prace 1,92 (1,70) 2,63 (1,62)* | 1,60 (1,60) | 2,55 (1,52)%*
(Ssgzszﬁn;geﬁilzdnym potricb 1,78 (1,94) 1,47 (1,41) 1,06 (1,28) | 1,30 (1,31)
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Ako Casto sa vo Vas'ej praci Nakolko sil pre Vas
vyskytuju uvedené typy oo
R zat'azujuce?
problémov?

Vojaci Zéachranari Vojaci Zéachranari
S technickym vybavenim 2,46 (1,76) 1,81 (1,60) 2,00 (1,74)* | 1,18 (1,21)
S materidlnym vybavenim 2,23 (1,72)** 1,31 (1,51) 1,83 (1,65)** | 0,91 (1,00)
So spdsobom organizacie prace 2,25 (1,78)* 1,31 (1,23) 1,48 (1,51) 1,44 (1,24)
§ moznostami oddychu pocas 1,74 (1,69) 1,47 (1,46) LI3(127) | 1,25(1,24)
misie/zmeny
§ podmienkami fyzického 2,61(1,80)* | 1,68 (1,49) 1,48 (1,44) | 1,06 (1,03)
prostredia

* resp. ** = Statisticky vyznamny rozdiel medzi profesijnymi skupinami v priemernom
skore (Mann-Withney U-Test; p<0.05, resp. p<0.01). Rozdiely v priemernych skore
ostatnych poloziek nie st Statisticky vyznamné (p>0.05). P-hodnoty udavané pre
obojsmernt signifikanciu.

Priemerné skore kategorie ,,Iné* nie su zobrazené na Obr. 1 a 2 a ani
neboli porovnavané medzi vojakmi a zachranarmi v Tabulke 3, nakol'ko
tato kategoria zahfnala v sebe prili§ réznorodé typy problémov. Navyse
bola vyplnena v skupine vojakov len piatimi respondentmi a v skupine
zachranarov deviatimi, priCom unich iba dvaja dany problém
Specifikovali. Kazdy z nich uviedol osobitny problém. Prehlad tychto
problémov v skupine vojakov ako aj stupeii ich frekvencie a zat'aze, ktory
im respondenti prisudili, je prezentovany v Tabulke 4.

Tab. 4. Problémy uvadzané individudlne vojakmi v kategorii ,,Iné*“ a ich
vnimana frekvencia a zat'az

Typ problému Ako (“ia§t0 s’a. Nakol'ko si
vo Vasej préci )
. . pre Vas
vyskytuju uvedené VPP
, zatazujuce’
typy problémov?
Neschopnost’ dostojnikov 5 5
Prepojenie s rodinou 5 4
Spdsob komunikécie s veliacim 2 5
stupniom ($tab)
Neschopnost’ vybavit’ problémy v SR 2 2
Slabsia znalost’ anglictiny - 1

Intenzita posttraumatickych symptomov sa nelisila podl’a profesijnej
skupiny ani v celkovom HS, ani v jednotlivych polozkach skaly PTSS-10
(Tabulka 5). Vynimku predstavovali pocity viny, ktoré boli o nieco
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intenzivnejsie vnimané u zachranarov nez u vojakov (p<0,05). Islo vsak
len o relativne maly rozdiel (0,58 resp. 0,35 bodu). Vyskyt respondentov
s HS 17 bodov a viac, ktoré indikuje pritomnost’ PTSD, bol vSak castejsi
u vojakov (6 0s6b zo 69, t.j. 8,7%) nez u zachranarov (1 osoba z 35, tj.
2,9% - udaje neprezentované v tabul’kach).

Tab. 5. Intenzita posttraumatickych symptomov podla skaly PTSS-10 u
vojakov a u zachranarov (merané Mann-Whitney U-testom)

Symtém PTSD Vojaci Zachranari
Problémy so spanim 0,71 (1,05) 0,72 (0,97)
Z1¢ sny a no¢né mory 0,23 (0,49) 0,22 (0,64)
Depresivne pocity 0,49 (0,89) 0,47 (0,65)
Uzkost,, strach 0,48 (0,80) 0,33 (0,54)
Potreba izolovat sa od ostatnych 0,67 (0,90) 0,75 (1,08)
Podrazdenost’ 1,00 (1,02) 1,11 (0,93)
Prudké zmeny nalad 0,67 (1,04) 0,61 (0,80)
Pocity viny 0,35 (0,80) 0,58 (0,91)*
Strach z uréitych miest 0,35 (0,68) 0,42 (0,81)
Napitie, nervozita 0,99 (0,95) 1,11 (0,89)
Hrubé skére 5,93 (6,51) 5,89 (4,71)
(vSetky symptomy spolu)

* - p < 0,05 obojsmerna signifikancia

Vo vyskyte posttraumatickych reakcii, meranych polozkami
kratkeho dotaznika IES-6, sa vojaci od zachranarov nelisili v ziadnej z
troch typov reakcii (intruzia, vyhybanie sa ani hyperarousal) ani v ich
jednotlivych polozkach. Vynimkou bola polozka “Uvedomoval som si,
ze mam stale vela pocitov, ktoré s tym suvisia, ale nezaoberal som sa
nimi”, kde bol zisteny Statisticky vyznamny rozdiel (p<0,01), pricom
priemerné skore bolo vyssie u zachranarov (1,03) nez u vojakov (0,54).
Vyskyt 0sdb s vysokou hodnotou celkového HS (10 bodov a viac) bol u
oboch skupin podobny. Tieto vysoké hodnoty boli zaznamenané u 13 zo
69 vojakov (18,8%) a u 8 z 36 zachranarov (22,2%).
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Tab. 6. Vyskyt roznych typov posttraumatickych prejavov podla skaly
IES-6 zvlast v skupine vojakov a v skupine zachranarov (merané Mann-
Whitney U-testom)

Posttraumaticky prejav Vojaci Zachranari
Myslel som na to, aj ked’ som nechcel 0,70 (1,02) | 0,72 (0,78)
Iné veci ma nutili uvazovat’ o tom 0,75 (1,05) | 1,03 (0,91)
Intrizie spolu 1,45 (1,87) | 1,75 (1,36)
Uvedomoval som si, Ze mam stale vel'a pocitov, 0,54 (0,76) | 1,03 (0,91)**
ktoré s tym stvisia, ale nezaoberal som sa nimi

Pokuisal som sa na to nemysliet 1,01 (1,35) | 0,92 (0,97)
Vyhybanie sa spolu 1,55 (1,79) | 1,94 (1,58)
Bol som ostrazity, na pozore 2,00 (1,40) | 1,05 (1,13)
Mal som problém sustredit’ sa 0,38 (0,69) | 0,64 (0,96)
Hyperarousal spolu 2,38 (1,68) | 2,14 (1,81)
Hrubé skore (vSetky dopady udalosti spolu) 5,38 (4,44) | 5,83 (4,21)

** - p <0,01 obojsmerna signifikancia

4 Diskusia

Cielom tejto pilotnej Stadie bolo ziskat informdacie o zdrojoch
amiere vnimaného stresu ako aj o miere subjektivnej pohody u
muzskych prislusnikov OS SR na zahraniénych mierovych misiach a
porovnat ich hodnoty s hodnotami nameranymi u slovenskych
zdravotnickych  zachranarov muzského pohlavia. Predtym, nez
pristipime k diskusii o konkrétnych vysledkoch tejto studie, je potrebné
upozornit’ na niekolko skutocnosti, ktoré validitu zisteni do istej miery
limituji. Vzhladom na wuvedené skutoCnosti treba k interpretacii
vysledkov pristupovat’ s opatrnostou. Mala vzorka a nerovnomerna
velkost’ porovnavanych skupin (70 vojakov a 36 zachranarov) mohli mat’
za nasledok skreslenie vysledkov v dosledku nahodnej chyby. Ista rolu
mohla zohrat aj nehomogénnost’ skupin z hladiska veku, nakolko
priemerny vek u vojakov bol o sedem rokov niz§i nez u zachranarov.
Z hladiska internej validity treba tiez prihliadat’ na situacie, pocas
ktorych sa uskutocnil zber dat. Data zachranarov boli zozbierané na
pracoviskach alebo pocas beznych zachranarskych pracovnych skoleni.
Naproti tomu data vojakov boli zozbierané kratko po ich navrate zo
zahrani¢nej misie. Ich euféria z tspe$ného ukoncenia misie a navratu
domov sa mohla prejavit v ich akutne vysSej subjektivnej pohode,
v nizsej miere percipovaného stresu a tiez v rozdielnom hodnoteni celého
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radu d’alSich skimanych premennych. To mohlo mat’ za nésledok d’alsie
skreslenie porovnani medzi vojakmi a zachranarmi. Z hladiska externej
validity je limitdciou absencia referencnej skupiny z celkovej muzskej
populécie v podobnom veku (uskutoénena napriklad ndhodnym
vyberom). Boli navzajom porovnavané dve profesijné skupiny, u ktorych
existuje predpoklad, ze svojim zloZzenim si v porovnani so zvySkom
populécie vel'mi $pecifické. (Posledné dve uvedené limitacie je mozné v
d’alSom vyskume skusit’ eliminovat’ dalSou referen¢nou skupinou a u
ucastnikov zahraniénych misii - pokial’ mozno - zberom dat v odlisnej
situdcii. Zber dat priamo na zahrani¢nych misiach by vsak, pochopitelne,
mohol byt mimoriadne komplikovany az nemozny. Navyse, rozdielne
fazy pobytu na misii by podobne mohli troven niektorych skimanych
premennych rézne ovplyviiovat’.)

Ucastnici zahrani¢nych mierovych misii v priemere nehodnotili
ziaden z prezentovanych problémov ako extrémne Casty alebo extrémne
zatazujuci. V sulade s doteraj$imi poznatkami (Bartone, 1998) vnimali
ako relativne Casté, resp. naroc¢né odlucenie od rodiny a blizkych. Ako
pomerne naro¢né hodnotili aj podmienky fyzického prostredia (t..
miestnu klimu). Tento problém vSak nehodnotili ako vel'mi casty. Mozno
sa teda domnievat, Ze do znacnej miery variuje podla konkrétneho
miesta misie a rocného obdobia. Podobne byrokraciu povazuju vojaci za
zat'azujuci, ale nie Casty fenomén. V porovnani s inymi ako prekvapivo
Casty a zatazujici problém uvadzali vojaci tiez tazkosti s technickym a
materialnym vybavenim. Okrem zmieneného odlucenia od blizkych boli
hodnoty skore inych socidlnych problémov (vztahy s nadriadenymi,
podriadenymi, kolegami, civilistami) pomerne variabilné. Do znacnej
miery to mozno pripisat’ na vrub okolnostiam: charakter misii zrejme
Casto determinoval iba prileZitostny kontakt s civilistami. Ked’ze vacsina
respondentov mala iba hodnost’ muZzstva (vojak, slobodnik, desiatnik),
iba Cast’ z nich prichddzala do ¢astého kontaktu s podriadenymi. To moéze
byt tiez dovodom, preco v polozke ,, Tazkosti v rozhodovani o tom, ako
konat* mala v porovnani s ostatnymi polozkami podpriemerné skore
v miere pocitovanej zataze (0,94 voci priemernému 1,31) a hlavne vo
frekvencii problému (0,86 voc¢i priemernému 1,82). Ako takmer
bezproblémové boli hodnotené vztahy s prisluSnikmi inych utvarov,
s podriadenymi, s civilistami  atiez miera vlastnych vedomosti,
schopnosti a zru¢nosti.

Vo vécsine porovnavanych zdrojov stresu bola vnimana frekvencia
aj stupen zataze vojakov v porovnani so zachranarmi na rovnakej urovni.
Lisili sa iba v malom pocte jednotlivych problémov. Zatial ¢o vojaci
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CastejSie nez zachranari videli rezervy v materialnych a technickych
podmienkach, zachrandri zase CastejSie a intenzivnejSie pocitovali ako
problém neadekvatne ohodnotenie prace. Tuto skuto¢nost’ mozno scasti
vysvetlit’ tym, Ze praca na misiach je finan¢ne ohodnotend vyrazne lepsie
v porovnani s pldcou vojaka na Slovensku, ateda predstavuje pre
vojakov vitané docasné prilepSenie. Nemusi to vSak nutne znamenat’, ze
celkovo dani prislusnici OS SR nepocituju finan¢ny stres, ked’ze otazky
boli postavené iba v suvislosti s obdobim pocas misie.

Napriek tomu, ze vo frekvencii a intenzite vnimania konkrétnych
stresorov vykazovali vojaci a zachranari podobnu troven, vojaci mali
being a mierne vyss§i well-being. Na lep$ie objasnenie tychto rozdielov by
boli potrebné dalsie Stadie s komplexnejsim dizajnom. Jednym
z moznych vysvetleni by mohlo byt’, Ze zachranari vnimaji svoju pracu
ako subjektivne naro¢nejsiu nez vojaci. V tom pripade ale tazko mozno
vysvetlit, preco vo frekvencii a intenzite jednotlivych zatazovych
pracovnych situdcii rozdiely medzi vojakmi a zachrandrmi viacSinou
zistené neboli. Mozno sa vSak domnievat, Ze zistené rozdiely vo well-
beingu, ill-beingu a percipovanom strese sa daju scasti vysvetlit' uz
spominanymi rozdielnymi okolnostami pri zbere dat a rozdielnym
priemernym vekom 1 osobnostnymi a situaénymi faktormi. Hoci
zaujemcovia o profesiu zachranara tiez prechadzaju vyberovym konanim,
v ktorom sa prihliada na $pecifické predpoklady pre optimalny vykon
profesie, Gi¢astnici zahraniénych misii tvoria v uz Specifickej profesijnej
skupine vojakov este zvlast Gzku podskupinu. Vzhl'adom na atraktivne
priplatky za ucast na misiach a vzhladom na zvySené bezpecnostné
naroky byva na tieto sluzby vybrany iba obmedzeny poc¢et uchadzacov
s najlepsou fyzickou a psychickou kondiciou. To méze mat’ za nasledok
ich vysSiu odolnost’ a menej intenzivne vnimanie stresu. Situaénym
faktorom, ktory sa mohol podpisat na zistenej miere percipovaného
stresu  uvojakov, je absencia vicSicho mnozstva potencialne
traumatickych udalosti pocas misii, ktoré skimani vojaci absolvovali
(roky 2009 a 2010) a v obdobi bezprostredne pred ich misiami. Je mozné,
ze v sucasnosti (rok 2013) a vblizkej buducnosti, teda v obdobi po
teroristickom utoku v Afganistane, ktory si vyziadal jedného mftveho
slovenského vojaka a Sest’ ranenych, by bola trovenl vnimaného stresu
u vyslanych prislusnikov OZ SR vyssia.

Rozdiel medzi vojakmi a zachranarmi nebol zisteny v HS ani
jedného zdvoch kratkych dotaznikov, ktoré merali posttraumatické
symptomy a reakcie. V porovnani so zachranarmi vsak relativne vysoké
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percento vojakov malo v dotazniku PTSS-10 extrémne skore.
V porovnani s beznou populaciou mdze byt tento nepomer eSte vyssi.
Toto zistenie poskytuje Ciastocné potvrdenie predoslych studii (Bartone,
1998; Engdahl et al., 2011), podla ktorych aj u prislusnikov mierovych
misii sa méze objavit’ relativne vysoky vyskyt PTSD. Nase zistenia su
vsak iba pilotného charakteru: na spolahlivé diagnostikovanie je nutna
vacSia vzorka ucCastnikov misii ahlavne skupiny zachranarov,
individualne klinické vySetrenie a odstup najmenej Siestich mesiacov,
nakol’ko je mozné, Ze niektoré symptomy PTSD sa budi po istom
Casovom odstupe prejavovat’ aj intenzivnejSie (Andrews et al., 2007).
V pripadnych buducich podobnych stadiach odporuc¢ame tiez zahrnut' do
analyz aj potencidlny impakt traumatickych skiisenosti zazitych v case
pred uskuto¢nenim misie, ktoré moézu vyskumné zistenia tiez ovplyvnit
(Bolton et al., 2001).

4.1 Implikacie pre prax

Zda sa, ze vacsina Ucastnikov zahrani¢nych mierovych misii a
operacii OS SR sa po navrate domov nachadza v dobrom psychickom
stave a podmienky na misiach nehodnotia ako extrémne zatazujlce.
V medzinarodnom kontexte je poteSitelné ich bezproblémové vnimanie
vztahov s prislusnikmi spolupracujicich tUtvarov. Z psychologického
hladiska mozno vnimat pozitivne aj zriedkavo uddvany problém
s nedostatkom  vlastnych schopnosti u vyslanych vojakov aj u
zachranarov, ¢o naznacuje ich vysoku sebatcinnost’ (self-efficacy).

Aj napriek stcasnej revolicii v komunikaénych technologiach
hodnotili vojaci zo vSetkych problémov ako najviac zat'azujiuce odlucenie
od rodiny a blizkych. Je potrebné zaistit' v ramci moznosti dostatok
prilezitosti pre komunikaciu vojakov s blizkymi vo vlasti a zvazit
moznost’ dovolenky v prijatel'nych intervaloch.

Necitime sa byt kompetentni hodnotit’ technické a materialne
vybavenie prislusnikov OS SR na zahrani¢nych misiach. Povazujeme
vSak za dblezité upozornit, ze doty¢ni prislusnici udavaju relativne Casté
problémy s nim a hodnotia ich (v porovnani s inymi problémami) ako
znacne psychicky zatazujlce.

Uz kratko po navrate do domoviny uddvaju niektori ucastnici misii
symptomy typické pre poruchu PTSD. Ak by boli merané neskdér — po
prvotnej euforii z ndvratu, je mozné, ze ich vyskyt by bol este vyssi. Nase
zistenia naznacuju, ze ani na niektorych mierovych misidch sa prislusnici
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armadnych sil nevyhnu traumatizujucim zazitkom. Preto si vyzaduji
primeranu pozornost’ vyskumnikov, kvalitnu a systematicku starostlivost’
v psychologickej praxi a v neposlednom rade aj osobné a spolocenské
uznanie za svoju narocnu pracu.

Vyssie povedané vSak vistom zmysle plati aj pre naSich
zachranarov. Z ich perspektivy je zaujimavé zistenie, ze mnohé problémy
vo svojej praci vnimaju ako Casté a zatazujice do rovnakej, ba aj vyssej
miery ako prislusnici OZ SR vo vykone svojej naro¢nej profesie na
mierovych misidch. V ohodnoteni svojej prace sa zachranari citia natol’ko
nedoceneni, ze tento problém vnimaju ako castej$i a zatazujucejSi nez
akykol'vek iny problém, v ich beztak uz dost’ naro¢nej profesii. Existuje
teda dobry dovod domnievat' sa, Ze vhodna uprava ich ohodnotenia
nielen platového, ale aj spolocenského by mohla mat za nasledok
znizenie ich celkovej psychickej zataze azvySenie ich pracovnej
motivacie. To by mohlo vykon ich profesie este viac zefektivnit’.
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Abstrakt

Pocas operdcii a mierovych misii byvaji vojaci vystavovani
udalostiam, ktoré pre nich predstavuju psychickt zataz rézneho stupia.
Cielom néasho vyskumu bolo poskytnit’ zdkladny prehl'ad o zdrojoch
a miere prezivaného stresu, o miere subjektivnej pohody (well-being a ill-
being) a pritomnosti symptémov asociovanych s PTSD u prislusnikov
OSSR (N = 70; priemerny vek 29 rokov), ktori sa v roku 2010 z(c¢astnili
medzinarodnych mierovych misii a operacii v Kosove, Afganistane alebo
na Cypre. Tieto ukazovatele pritom boli u nich porovnavané s hodnotami
slovenskych zachranarov ako kontrolnej skupiny (N = 36; priemerny vek
37 rokov). Vojaci udavali v porovnani so zachrandrmi niz$iu mieru
prezivaného stresu, vysSiu mieru well-beingu a nizs$iu mieru ill-beingu.
Vojaci sa neliSili od zachrandrov v hrubom skére pri ziadnej z dvoch
pouzitych §kal posttraumatickej symptomatologie. Takmer Zziadne
sledované zatazujiice faktory nehodnotili vojaci ako extrémne narocné.
Ako najCastejSie a zaroven najviac zatazujuce problémy pri vykone
svojho povolania hodnotili vojaci odlucenie od rodiny a blizkych
a materialne a technické podmienky poc¢as misie. V zaujme zachovania
dobrej psychickej kondicie vojakov odporu¢ame umoznit’ im pocas misie
¢o najcCastejsi kontakt s domovom. Na potvrdenie nasich zisteni ohl'adom
symptomov posttraumatickej stresovej poruchy je potrebny d’alsi vyskum
s longitudinalnym dizajnom a na véc¢sej vzorke.
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Na rozdiel od klasickych teérii rozhodovania (napr. Kahneman,
2002; Tversky, Kahneman, 1974), ktoré vychadzali prevazne z vysledkov
laboratornych experimentov, zdoraziiuje naturalistické rozhodovanie
dolezitost’ kontextu v rozhodovani profesiondlov (Kahneman, Klein,
2009). Vyskum vtejto paradigme sa zameriava na rozhodovanie
v prirodzenych podmienkach. Prioritne teda skima problémy, ktoré sa
naozaj udiali, pripadne vyuziva simulacie, ktoré su relevantné v danej
profesii.

Predmetom naSho zaujmu bolo rozhodovanie zdravotnickych
zachranarov (d’alej budeme pouzivat skrateny vyraz "zachranar",
jednotne pre muzov zachranarov i Zeny zachranarky) v naro¢nych
situaciach, ktoré zazili, na zéklade faz zachranného procesu. Dalej sme sa
zamerali na identifikovanie d’alSich aspektov rozhodovania a réznych
problémov a t'azkosti, s ktorymi sa zachranari potykaju.

1 Uvod

Momentalne na Slovensku funguju dve zloZenia posadok zdravotnej
zachrannej sluzby. Prva je RLP (rychla lekarska sluzba), kde posadku
tvori jeden lekar advaja zdravotnicki zachranari, pripadne jeden
zachranar ajeden vodi¢. Druhd posddka ma skratku RZP (rychla
zdravotnicka sluzba) a skladd sa z dvoch zdravotnickych zachranarov,
pripadne jedného zachranara a jedného vodica (podla vyhlasky MZ SR ¢.
30 / 2006). V posadke RLP je zodpovedny za akciu a za rozhodnutia
lekar. V posadke RZP je to skusenej$i zachranar alebo zachranar
s vy$§im vzdelanim. V nasom vyskume sme sa zamerali na zachranarov
z posadok RZP, ktori samostatne viedli zasah a boli zaii zodpovedni.

Ciele nasej prace boli nasledovné:

- identifikovat, s akymi rozhodovacimi problémami sa
zachranari stretdvaju na zaklade faz zachranného procesu,
aké d’alsie aspekty vstupuju do rozhodovania,

- urcit d’alSie problémy, s ktorymi sa zachranari potykaju,

- navrhnut postup dalSicho skiimania rozhodovania
zachranarov a upresnit mozné oblasti vyskumu
rozhodovania zachranarov,

- S$pecifikovat’ otdzky metddy kritickych rozhodnuti pre
vyskum rozhodovania zachranarov.
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2 Metédy
2.1 Metoda kritickych rozhodnuti

Kedze je vyskum zamerany exploracne, zvolili sme metddu
kritickych rozhodnuti (CDM - Critical Decision Method), ktora je
vhodna skor na exploraciu a charakteristiku rozhodovania ako na
testovanie hypotéz (Wong, 2003). Pdvodne bola tato metdda vytvorena
na zaklade Flanaganovej metdody kritickych incidentov (Flanagan, 1954)
na vyskum rozhodovania hasi¢ov (Klein, Calderwood, MacGregor,
1989). Pouziva sa najmd v oblastiach s casovym stresom, vysokymi
rizikami, nejasnymi a meniacimi sa ciel'mi ako napriklad rozhodovanie
hasicov, armadnych velitel'ov, pilotov, ale aj zdravotnickeho personalu.
V tejto oblasti bola metdda najcastejsie pouzita pri vyskume zdravotnych
sestier, lekarov a operatorov operacnych stredisk (napr. Crandall,
Calderwood, 1989; Crandall, Getchell-Reiter, 1993; Militello, Lim, 1995;
Patterson et al., 2013; Wong, Blandford, 2001; Wong, O’Hare, Sallis,
1996; Woolley, Kostopoulou, 2013).

CDM je polostruktirované interview, ktoré trva priblizne jeden az
dve hodiny. Jeho predmetom je jedna alebo viacero situacii, ktoré boli
pre respondenta naro¢né vzhI'adom na jeho profesiondlne schopnosti, boli
nerutinné a on bol hlavnym rozhodovatelom. Po prvom prerozpravani
konkrétnej situacie zopakuje udalost’ vyskumnik, aby sa zabezpecilo
rovnaké vzajomné pochopenie. Participant moze situaciu pocas celého
rozhovoru upresiiovat’, opravovat’ vyskumnika a dopliat’ d’alsie detaily.
V tretom kroku sa =zostavi Casova os situacie a identifikuji sa
rozhodovacie body. Pocas §tvrtého kroku sa prechadza situaciou opét, na
zéklade zostavenej Gasovej osi, do vi¢Sej miery detailu a hibky. V tejto
faze sa vyuzivaju aj hypotetické otazky. Metdda je relativne flexibilna
aje mozné, ivhodné, otdzky upravit na zéklade vyskumnych cielov
a skiimanej oblasti. Na Slovensku ju prvy krat pouzila Kamhalova (2013)
na popisanie rozhodovacieho procesu zdravotnych sestier. Viac o metode
(Crandall, Klein, Hoffman, 2006; Hoffman, Crandall, Shadbolt, 1998;
Wong et al., 1997, v slovencine Harencarova, 2013a,b).

2.2 Participanti

Vyskumu sa zcastnilo 9 zachranarov na pozicii zachranar RZP,
z toho Styri Zeny a pat’ muzov, pdsobiacich v réznych mestach Slovenska.
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Piati zo skimanych zachranarov sa prihlasili k dobrovolnej ucasti na
vyskume na zaklade informacie o vyskume sprostredkovanej vedenim
firmy, d’al$i 4 zachranari boli ziskany metédou snehovej gule, teda na
sprostredkovanim kontaktu od prvej skupiny zachranarov. Vek
zachranarov sa pohyboval od 26 do 49 rokov (M = 35,22, SD = 7,03, Md
= 37). Pocet rokov praxe bol v rozmedzi od 4 do 22 rokov (M = 8,78, SD
= 5,87, Md = 7). V tejto kapitole sme vychadzali z analyzy deviatich
situdcii, ktoré participanti sami zazili a boli v danej situacii zodpovedni
za rozhodnutia.

2.3 Vyber situdcie

Vyskum sa orientoval na naro¢né situacie, kde boli zachranari
hlavnymi rozhodovatelmi. Ugastnici boli poZiadani, aby vybrali situaciu,
ktora bola naro¢na na ich profesiondlne schopnosti alebo ktora bola
nezvyc€ajna, teda pri jej rieSeni nestacilo spoliehat sa na vopred dané
procediry. Tiez mohlo ist o situaciu, kde sa zachranar rozdohol inak, ako
sa od neho ocakavalo alebo kedy sa nemohol spolahnut’ na zauzivané

postupy.
2.4 Analyza dat

Wong (2003) popisuje dve metody analyzy dat z CDM. Prvou je
Struktarovany pristup, ktory pozostava z nasledujucich casti:

1. rozhodovacia tabulka popisujtica proces rozhodovania na ¢asovej
osi s progresivnym prehlbovanim, na ilustraciu toho, ako boli
rozhodnutia robené,

2. zhrnutie udalosti,

3. tabulky analyz rozhodnuti vytvorené na zaklade a priori
rozhodovacieho ramca,

4. identifikacia predmetov zaujmu v kazdej udalosti,

5. zhromazdenie a porovnanie spolo¢nych charakteristik predmetov
zaujmu naprie¢ skimanymi udalostami.

Tento pristup poskytuje systematicku analyzu vel'kého objemu dat.
Na druhe;j strane jeho nevyhodou je, Ze ramec analyzy je vopred dany, ¢o
moze zapricinit’ stratu zaujimavych konceptov v datach. Tato metoda
analyzy je vhodna pri presne zadefinovanej oblasti zaujmu vyskumu.
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Druhy pristup je preto otvoreny a vhodny na exploraciu novych
konceptov. Nazyva sa pristup vynarajucich sa tém — ETA (Emergent
Themes Approach) aje zalozeny na analyze prepisov rozhovorov a
SirSich konceptov a identifikacii vzt'ahov medzi nimi (Wong, 2003). ETA
pozostava z nasledovnych krokov:

1. Oznacenie a Struktirovanie dat pre najdenie SirSich vzorov.

2. Vytvorenie novej §truktary a tém.

3. Preskiimanie kazdej témy: opédtovné oznacenie a Struktirovanie.

4. Syntéza.

Z dovodu exploracného charakteru nasho vyskumu sme zvolili
prave druhy pristup. Data touto metédou analyzovali napriklad Wong a
Blandford (2002) pri skimani rozhodovania dispecerov opera¢ného
strediska.

Vsetky rozhovory znadsho vyskumu boli prepisané a nasledne
analyzované pomocou programu ATLAS.ti. Tabulka 1 prindsa struc¢na
charakteristiku skiimanych situécii:

Tab. 1. Stru¢na charakteristika situdcii

situdcia €. | popis situdcie

1. Zachrana robotnika v neschodnom teréne (v lese na kopci),
na ktorého spadol strom. Bol pri vedomi, mal problémy
s tfpnutim koncatin a ich obmedzenou pohyblivostou.

2. Dezorientovand pani s predoslou mozgovou prihodou,
stupniujlica sa agresivita pocas prevozu.

3. Pacient (neStandardne velky a tazky), ktory skolaboval pri
praci na zahrade (naro¢ny terén), pri vedomi, jedna strana
nepohybliva.

4. Hlasenie - diev¢a odpadlo na koncerte, je v bezvedomi. Na

zaklade toho sa zachranar rozhodol wvstapit do
nezabezpeceného priestoru — ohrozenie vlastnej bezpecnosti.
Pacient v domove dochodcov vdychol chleba.

Starsia pani, stazené dychanie po zmene polohy.

Devit ro¢né dievca v bezvedomi, kfce a vysoké teploty.
Resuscitacia dvanastroéného dievéata so striedanim
srdecnych rytmov.

9. Porod doma v zimnom obdobi v socialne slabsej rodine,
matka tret'orodicka.

0 3 O\
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3 Vysledky
3.1 Rozhodovanie zachranarov podla faz zachrannej akcie

Na zaklade analyzy udalosti sme rozdelili zachranni akciu na
nasledujuce fazy, ktorym sa budeme podrobnejsie venovat’:

1. Prijatie vyzvy z KOS (krajské opera¢né stredisko) a volba
materidlu a pomdcok,

2. Prijazd na adresu a najdenie pacienta (na miesto urcenia),

3. Anamnéza a vySetrenie pacienta — ziskavanie informacii,

4. Samotna lieCba pacienta, vyuZitie konzultacie s lekarom,
privolanie posadky RLP,

5. Transfer k sanitke,

6. Smerovanie pacienta a transfer do nemocnice.

3.1.1 Prijatie vyzvy z KOS (krajské operacné stredisko) a vol'ba materidlu
a pomécok

Zachranna akcia zacina prijatim vyzvy z opera¢ného strediska. Od
nej sa odvija itvorba prvotnych hypotéz o diagnéze. Zachranari beru
vyzvu skor orienta¢ne:

...pri tom to vobec tak nemusi byt, lebo prideme tam a zistime, Ze
situacia je uplne ind a vobec by mozno tento postup ani nebol dobry.
(A31167/156)’

Clovek nahldsi hrézostrasnii situdciu, Ze havaruje auto, je horiace a
ludia su vnutri a teraz uz ¢lovek ma vselijaké katastrofilne predstavy a
pride na miesto a ludia v aute nie su a auto je uz uplne zhorené a ludia
ho uz hasia a pytajii sa naco sme prisli. Situdcia. Situdcia zase opak. A
niekto si buchol hlavu. Ideme tam a mozog mu pomaly vytekd z hlavy.
(A31069/044)

Zalezi od toho naozaj, ze vela krat tie vyzvy z operacného strediska
su bud podcenené a prideme tam a situacia je ovela horsia, alebo
strasne precenené, prideme a situdcia je uplne v pohode. (...) A v tom

7 - . s o . L,
Prvé ¢islo v zatvorke je kod rozhovoru, druhé uruje umiestnenie citdcie v texte na
zaklade oznacenia programu ATLAS.ti
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strese volaju a potom to naozaj znie velmi dramaticky a v skutocnosti to
také dramaticke nie je. A moze to a funguje to aj naopak. (A31167/298)

Napriek tomu si ale zaroven na zaklade vyzvy vyberaji pomdcky
a material, ktoré si zoberu zo sanitky:

Preto sme tak nad tym rozmyslali ked sme sa radili, ze co si
zoberieme dovnutra. (A41169/234)

Ale hmm, v podstate aj ked' bola takato, zZe cievna prihoda, akoze
¢lovek uz niekedy ked' ide na tie vyjazdy, tak tusi asi, zZe ¢o tam bude
priblizne, ale v podstate bol postacujici vak. (A21169/046)

Ano. Vsecko s tym, ze méze byt bezvedomie. To znamend batoh,
odsavacka, kyslik, defibrilator. Viac ako na bezny vyjazd, hej. Batoh,
odsavacka, defibrilator, kyslik. Cize v podstate velké veci tazké.
(A30177/144)

Vyber materidlu apomdcok je okrem vyzvy ovplyvneny
i vzdialenostou pacienta od sanitky. V pripade, Ze je pacient vzdialenejsi
alebo je stav akutnejs$i, volia zachranari radsej stratégiu zobrat’ viac
materialu. Na druhej strane, transportné pomocky ako nositka, sedacka,
plachta atd’. su vicsinou brané zo sanitky az na druhykrat, po tom, ¢o
zachranari zhodnotia terén a stav pacienta a pacient je stabilizovany, teda
pripraveny na prevoz.

Na zaklade vyzvy sa tiez rozhodujt, ¢i pouziju majaky alebo nie:

Ale uz boli viastne aj také stavy, ze tiez bolo nieco také nahlasené a
v podstate, Ze sme sa nepondhlali, lebo niekedy nahlasia akoze ozaj, ze je
tam porucha vedomia, ze je proste stale v bezvedomi alebo Ze pacient
skolaboval, alebo Ze uz je pri vedomi uz dycha akoze komunikuje tak tak
oné, proste nejdeme neletime, tam jak ked je nejaka fakt porucha
vedomia, Ze sme nastaveni tak Ze ideme aj resuscitovat’ toho pacienta. Ale
proste, Ze je pri vedomi, Ze neni to AZ taky vizny stav, ale uz uz
pracujeme s nejakymi ¢o by to asi mohlo byt, hej. (A21169/326)

Cielom je vzdy sa ¢o najrychlejSie, ale ibezpecne, dostat
k pacientovi. Pri akutnych stavoch (napr. bezvedomie, cievna prihoda,
porod), nehodach apri detskych pacientoch sa spravidla pouzivaji
majaky vzdy:

No nahlasili nam to, ze... Myslim si, ze dieta ma krce, zZe asi z
teploty nejaké 9 rocné dieta, dievéa. Tuto v (meste), to je asi 10 km
dojazd. No tak sme tam isli. Isli sme teda riadne rychlo, nezvykneme
chodit az tak, ale k takymto veciam. Proste rozliSujeme, rozliSujeme tu
rychlost toho vjazdu predsa len, hej, ¢i sa hika, ¢i sa nehitka. A vtedy
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sme isli teda extrémne rychlo. Je to asi 10 km, viastne tak jak sme teraz
isli cez celé mesto komplet. Bolo to v nedelu to bolo aj den si pamdtam,

takze tych 10 km bolo za 10 minut, co je extrémny dojazd cez mesto, hej.
(A30177/014)

...a kedZe bolo vlastne nepriaznivé pocasie, Smyklavé cesty takze
sme zvolili jazdu pomalsim tempom, sice s mensim na vystrazné majaiky,
zvukové a svetelné znamenie, tak aj tak sme Sli vilastne bezpecne kvoli
tomu. Kvoli tej ceste. (A20176/214)

Ked' je to trebars porod, ked je to Zivot ohrozujuci stav, tak dano
snazime sa. Ked' to, ked je pacient trebars zaisteny alebo nema Ziadne
Zivot ohrozujice priznaky, ze by bol ohrozeny na zdravi, tak sa snazime
len bezpecne dojst do nemocnice. Aj bez pouzitia zvukovych a
vystraznych. Vzhladom na to, ze to bolo daleko, Ze to bolo trebars tych
60 km a isli sme po tych starych cestdach, trebadrs cez mesto, hej kde
chodia auta pomaly tak tam sa to prehukalo. Ked' sme isli po mimo
mesto, tak stacila aj devdtdesiatka na bezpecny transport. (A20176/220)

V jednom pripade, kedy bolo z KOS nahlasené bezvedomie, sa
zachranar rozhodol vstipit do nezabezpeceného priestoru. Toto
rozhodnutie zachranar z dne$ného uhla pohladu vyhodnotil ako
porusenie zasady vlastnej bezpecnosti.

Na zneni vyzvy teda zavisi rychlost a bezpetnost dojazdu
a material, ktory si zachranari vezmi zo sanitky. I ked’ vo vSeobecnosti
pocitaji s tym, Ze vyzva Casto nie je adekvatna, v skimanych udalostiach
bola vyzva osemkrat z deviatich relativne presna.

3.1.2 Prijazd na adresu (na miesto urcenia) a ndjdenie pacienta

V situaciach, ktoré sme sktimali zachranari spravidla nemali
problém s najdenim adresy. V pripade, kedy miesto nebolo presne urcené
(zraneny robotnik v lese), vyuzili spolupracu s inymi robotnikmi, ktori
ich navigovali a ¢akali na mieste dostupnom pre sanitku:

Vicsinou jak je ta adresa nejasnd, ze je to niekde v horach, neda sa
presne lokalizovat, sa spojime s volajucim a uz sa dohodneme pri
nejakom orientacnom bode... (A31069/062)

...budu niekde Ccakat pri ceste alebo nds budu navigovat...

(A31069/066)

Priamo na adrese zvyknu ¢akat’ volajuci, rodina alebo susedia, ktori
zéachranarov naviguju d’alej k pacientovi.
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3.1.3 Anamnéza a vySetrenie pacienta — ziskavanie informdacii

Zachranari ziskavaji informacie hlavne anamnézou od pacienta,
pribuznych a svedkov, vlastnym vySetrovanim a z predoslej
dokumentacie. V tabul’ke 2 uvadzame zdroje rozhodujucich informacii.
Pre potreby tejto analyzy sme rozhodujicu informaciu definovali ako
taku, na zaklade ktorej doslo k zvratu v situacii alebo by sa bez nej
situdcia vyvijala inak.

Podrobny rozbor vysetreni a anamnézy na zdklade analyzy

pozorovani zachranarskych timov vo vybranej sutaznej ulohe prindsa
Gurnakova (2013a).

Tab. 2. Zdroje rozhodujtcich informacii
rozhodujica informicia od | N

pacienta/ky 3
rodiny 3
svedkov (sestricky, ucitel’ky) | 2
vyzva z KOS 1

3.1.4 Samotné oSetrenie pacienta, vyuzitie konzultacie s lekdrom,
privolanie posadky RLP

Hlavnym cielom zachranarov je stabilizovat pacienta, predist
d’alsiemu poskodeniu a ¢im skor ho transportovat’ do nemocnice. Kvoli
spdsobu lieCby a transportu je nutné, aby stanovili jednu pripadne viacero
pracovnych hypotéz o diagndézach, nie vzdy je vSak v ich moznostiach
rozhodnut o konecnej diagndze.

Popri samotnom oSetrovani pacienta sme v ramci rozhodovania
identifikovali d’al$i bod zachranného procesu, a to vyuzitie konzultacie
s lekarom. Samozrejme, nie kazda situdcia si takuto konzultaciu
vyzaduje. Podl'a zékona €. 334/2010 Z.z. v zneni neskorsich predpisov st
zachranari podla svojho vzdelania opravneni podavat uréité lieky
samostatne, iné po konzultacii s lekarom. V takychto pripadoch, kedy je
potrebné podat’ liek z druhej skupiny, je teda konzultacia nutna. Su ale
i pripady, kedy je mozné podat liek, ale zaroven to nie je povinné.
Zéachranar sa moze rozhodnut’ pre prevoz pacienta bez podania lieku, ak
to jeho stav dovol'uje. V tomto pripade je konzultacia a podanie lieku na
zvazeni zachranara. Dalej moze vyuzit konzultaciu i v nestandardnom
pripade (napr. ked’ lieky nezabrali tak, ako mali).
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V pripade, ze zachranar navrhne sposob liecby a lekar s nim suhlasi,
posobi to motivacne:

A to ma trosku aj potesi teda, Ze vidim, zZe nerobim blbosti a
Jjednoducho rozmyslam nad tym ¢o mam robit, hej. (A32764/048)

3.1.5 Transfer k sanitke

V Siestich pripadoch z deviatich robila transfer k sanitke posadka
RZP, v ostatnych pripadoch ho vykonala privolanad posddka RLP. Okrem
poskytovania anamnestickych udajov su ostatni zucastneni napomocni aj
pri transporte pacienta (v troch situaciach), napriklad ked’ je terén
neschodny alebo je pacient velmi tazky. V jednom pripade posadka
spolu s okolim vymyslela nestandardny spdsob transportu, a to pomocou
traktora v lese.

3.1.6 Smerovanie pacienta a transfer do nemocnice

V styroch pripadoch z piatich bolo smerovanie pacienta jasné, podla
vzdialenosti k najblizS§ej nemocnici. V jednom pripade posadka zvazovala
mozné smerovanie pacientky s podozrenim na psychiatricki diagnézu na
zaklade postupnosti vySetreni, ktoré musela pred prijazdom na
psychiatriu absolvovat’ a zaroveil na dostupnosti nemocnic.

V surnych pripadoch zachranari vyuzivali moznost informovat
nemocnicu a vyziadat’ si lekdra (N = 2), aby cakal prichod sanitky. Tym
redukovali ¢as preberania pacienta a zaistili mu okamzitd pomoc lekara
po prichode do nemocnice.

Mozné problémy, ktoré sa v tejto faze vyskytli, bolo stupiiovanie
agresivneho spravania pacienta a nepriazniva dopravna situacia.

V deviatich situaciach sa problémy vyskytovali po dvakrat vo faze
liecby pacienta v podobe problematického priebehu a dvakrat v podobe
rozhodovania sa medzi volanim posadky RLP a samostatnym
transportom do nemocnice. Dvakrat bol hlavnym problémom transfer
k sanitke. Pri prijati vyzvy avolbe materidlu a pomdcok neprislo
k hlavnému problému v ziadnej so skumanych situacii. Prehlad
problémov na zéklade fazy zachrannej akcie prinaSame v tabul’ke 3.
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3.2 Dalsie aspekty rozhodovania

3.2.1 Situacia pre RLP

Situacie, ktoré participanti vyhodnotili ako naro¢né, mali r6zne
charakteristiky. Pat znich bolo charakterizovanych ako situicia pre
posadku RLP, teda pre posadku s lekarom. V pripade, ze je posadka RLP
obsadena, je vysielana posadka RZP, ktora ma kratSi cas dojazdu.
V dvoch pripadoch bolo prave najtazsie rozhodnut’ ¢i ma posadka RZP
Cakat’ na prichod posadky RLP, alebo ¢i zvladne transport sama, a teda
pacient bude skor v nemocnici. V oboch skiimanych pripadoch sa
posadka rozhodla necakat’ na RLP a akcia dopadla uspes$ne. Posadky
v tychto pripadoch zvazuju, ¢i je potrebné obsadenie druhej posadky:

...ale v tej chvili sme museli strasne rychlo konat, strasne rychlo sa
rozhodovat' ¢i obsadime aj dalsiu posadku, alebo neobsadime, ¢i ju
nechame volnu, ¢i to zvladneme, nezvladneme... Zhodnotili sme to teda
tak, jak sme to zhodnotili. Nakoniec si myslime, ze teda to rozhodnutie
bolo spravne, lebo sme nemuseli obsadit’ posadku s lekarom, ktord v tej
chvili mohla ist niekde inde. Nakoniec, aj to, ze my sme boli doma a
neboli sme obsadeni v tej chvili, v podstate pacientovi zachranilo Zivot.
Cize z tohto istého hladiska je dobré si zbytocne neobsadzovat posddku,
ked' ju nepotrebujeme. (A31167/040)

Vilastne nevyhadzovat' si tu sanitku neobsadzovat, keby ndhodou
nejaky vaznejsi stav,... (A21169/166)

To je vsulade aj so zisteniami Wonga akol. (1997), ktori pri
vyskume prace operatorov z opera¢nych stredisk identifikovali
planovanie zdrojov ako jeden z piatich hlavnych cielov. Dévodom je, Ze
-precenenie poctu potrebnych posadok vedie k stiahnutiu alebo
oneskoreniu d’alSich posadok.

V pripade, Ze je dojazd posadky RLP dlhsi ako dojazd posadky RZP
do nemocnice, je pre pacienta vyhodnejsi okamzity transport, ak to jeho
stav dovol'uje:

Skratka nemali sme na to cas, vedeli sme zZe musime ist ¢o najskor
do nemocnice a cakanie na lekara by nas iba zdrZiavalo. A nakolko

pacient uz zacal dychat’ sme vedeli, Ze radsej podme ako budeme cakat.
(A31167/040)
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Vyhoda prevozu pacienta posddkou RLP je vtom, Ze v pripade
komplikécii moze lekar poskytnit’ potrebné lieky:

Keby uz doslo k situacii, Ze je nutné podavat’ aj nejaku liecbu, tak v
takom pripade naozaj, akoze uz ten transport s lekarom ma vdcsie
opodstatnenie, lebo uz pocas transportu moze dostat lieky, takze uz to je
pre toho pacienta bonus, kdezto nie vsetky lieky mozZeme podavat a

niektoré naozaj len po konzultdcii, takze toto portfolio u lekdra je vyrazne
lepsie. (A31167/210)

To, ¢i je k naroénym pripadom voland hned i posadka RLP zalezi
nielen od pripadu, ale aj od zvazenia dispecera a posadky RZP. Do
rozhodovania teda vstupuje i vzt'ah medzi dispeéerom a zachranarom:

A v podstate nas poslali s tym, Ze sme prvy voz, s tym, Ze za nds
posielaju, ani neviem ¢i posielajii RLP-cku alebo povdicsinou je to tak, ze
ked je uz to taky stav, tak bud’ posielajii automaticky, alebo to zavisi teda,
Ze priznajme sa, Ze ti dispeCeri nas uz aj poznaju, aj podla hlasu a kedysi
sme normdlne museli nahlasovat’ ako sa volame, telefonne cislo jedno s
druhym co uz teraz neni. Takze oni velmi dobre vedia, Ze s kym
komunikuju, zZe aky je ten clovek viastne na tej stanici, v tej posadke,
takze aj podla toho niektori nas posielaju, ze ked vedia, ze to zviadnem,
tak ma tam poshi. Ked' vedia, zZe to je niekto taky, zZe vie, zZe to nezviadne,
tak radsej ho tam neposiela. Alebo ho posiela s tym, ze viesS co, posielam
ti hned’ RLP-Cku, hej. Ale akoze u mna skor sa stava teda, mozno aj tym,
Ze praxovo uz som tam dlhodobejsie a roky sa pozndme aj s tymi
dispecermi, tak ,,chod tam proste, neni volna RLP-cka, ak budes nieco
potrebovat, tak si zavolaj ... (A32764/022)

A vtedy sme boli s kolegom tiplne rozhodnuti, ze urcite teda budeme
pokracovat sami a ze teda sme cestou operacného strediska operadtorke
povedali, ze teda nechceme lekdra, ktora ona to sice vnimala tak, zZe teda
nebola si celkom istd nasim rozhodnutim, ale teda respektovala ho.
(A31167/092)

Do rozhodovania su teda zapojeni operatori, zachranari a pripadne
i lekari v ramci konzultacie. Ked’Ze len zachranari st na mieste, je nutné,
aby zdiel'ané informacie boli Co najpresnejsie. Podl'a Hollanda, Hutchinsa
a Kirsha (2000) sa distribuovana kognicia zaobera kognitivnymi
procesmi, ktoré sa deju kdekol'vek, na zaklade funkénych vzt'ahov medzi
elementmi, ktoré spolupracujii v ramci systému. Ako uvadzaju Furniss
a Blandford (2006), spolupraca medzi operaénym strediskom, volajucim
aposddkou vyzaduje plynult koordindciu a komunikaciu medzi
zucCastnenymi.
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Okrem rozhodnuti, ktoré sa daju zaradit do jednotlivych faz
zachrannej akcie, su tu dalSie charakteristiky rozhodovania, ktoré sa
mozu prejavovat’ v ramei vsetkych jej faz.

3.2.2 Vyuzitie predoslych skiisenosti v procese rozhodovania

Predoslé skusenosti patria k tvorbe expertnosti a ¢asto st implicitné,
podvedome spracovavané, pricom kazda skiisenost’ ma potencial prispiet
k rozvoju profesionalnych zruénosti. Cim viac ma ¢lovek skusenosti, tym
rychlejsie je schopny identifikovat’ ako prvu ta najdélezitejsiu informaciu
(Orasanu, Connolly, 1993). Kvalita rozhodnuti moze teda zavisiet' aj od
skusenosti rozhodovatel'a s podobnymi situdciami (Cesna, Mosier, 2005).
Kahneman a Klein (2009) povazuju skusenosti za stavebné kamene
spravnej intuicie, ktord sa vSak moze rozvijat’ len vo validnom prostredi.
Autori povazuju medicinske prostredie za vysoko validne, teda
umoziujuce vypestovat’ si spravnu intuiciu. V skimanych situaciach bola
v jednom pripade takato skusenost explicitne formulovana a aj na jej
zaklade zachranarka postupovala rychlejsie a efektivnejSie - aplikovala
postup, ktory umoznil predist’ resuscitacii pacienta. Uvadzame ju ako
priklad:

Priznam sa, zZe ja som takito situdaciu velmi podobnu zazila mozno
pred tristvrte rokom, cize som to mala este také velmi Zive. Ze teda
malokedy sa vam stanui takéto situdcie v tak kratkom intervale po sebe. A
takze mala som to este také dost zZivé v pamdti. Ale... (...) Tiez to bola
prekazka v dychacich cestach takisto, len tam sme o tom nevedeli. Tam
sme o tom nevedeli a isli sme resuscitovat, lebo uz ten bol stav bol na
resuscitdciu a o prekdazke sme, prekdazku sme zistili, az ked’ som sa snazila
zaviest' do krku trubicku, a tak som zistila, Ze mi to nejde a az vtedy som
teda pozrela do krku a zistila som, zZe tam nieco je. Nevedela som co a po
vytiahnuti som az zistila, Ze zZe v podstate prvotny problém bol ten, zZe
bola prekizka v krku. Cize preto hovorim, Ze ale vtedy sme o tom
nevedeli, lebo neboli tam svedkovia, nikto nam nevedel povedat, preco
tam lezi. Cize sme, nebolo to to prvé, ze by sme okamzite isli hladat
prekazku a odstranovat ju. Tu sme cielene isli. Preto to bolo také velmi
rychle, a preto tak rychlo on aj to dychanie sa obnovilo, a preto nedoslo
k zastave. Tam uz bola zdstava a bolo vSetko. (A31167/266,268)

Okrem realne ziskavanych skusenosti su ndpomocné i tie zo sut'azi,
kedZze modelové pripady umoziiuju vyskusat' si inetradicné situacie.
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Sutaze navySe poskytuji okamzitd spatnu vézbu, ato od expertov
v obore.

...bol som tyzden na pérodnici a bolo tam 3-4 pérody a z toho boli 3
cisarske a jeden bol normalny, takze ja som sa tam moc toho ako

nenaucil, to sa priznam, preto som bol na tych sutaziach, aby som sa tam
zdokonaloval. (A20176/230)

V pripade, Ze sut'azia timy, ktoré spolu zvyknu pracovat’, ma cast’
na sitaziach potencial rozvijat’ i timovu spolupracu:

Ja som bol s kolegom, s ktorym som bol zohraty, ¢ize chodieval som
s nim na sutaze a odtial mam tie, odtial’ sme viastne nacviceni, Ze ked

treba cosi urobit, tak jednoducho nemusim ani povedat' a uz som to mal v
ruke, no. (A20176/118)

3.2.3 Spoluprdca

Zachranari vysoko ocenovali a pozitivne hodnotili spolupracu
s kolegami.

Ale uz sme tak zohrati kazdy s kazdym, c¢ize uz vieme presne, kto co
md robit. Neni to o tom, Ze teraz by niekto musel nieco dirigovat’ a druhy
by ho poshichal alebo naopak, ale proste robime tak timovo. Ze uz...
Lebo je nas tu 6. Cize pozndme sa, uz by som povedal dokonale, lebo tych
zasahov tu mame dost vela. Cize kazdy s kazdym pracuje. (A41169/222)

Ano, my sme vlastne tuto ¢o sme na stanici, tak my sa tuto pozndme
a vieme, ako kazdy kto pracuje. A vieme v podstate, c¢o kto spravi, ked
prideme na vyjazd. (A31068/072)

Zo zékona musi byt v posadke RZP jeden zachranar, druhy moéze
byt vodi¢ — nezachranar. Skiimané posadky sa vSak spravidla skladali
z dvoch zachranarov, ktori mali rovnaké alebo podobné kompetencie
(podl'a vzdelania). Situacie, kedy je druhy ¢len posadky vodiCom opisuju
nasledovne:

On spolupracuje, ale on nema v ¢om spolupracovat. On vam moze
podavat, hej, on vam méze na papieri napisat rodné cislo a meno, ale vy
musite skonzultovat, vy si to musite natiahnut, vy to musite podat’ a vy to
musite este aj zapisovat' s casmi. Ako to je katastrofa. To je katastrofa.

(A30177/134)

...lebo ja som tam bola s kolegom, ktory bol len vodic, nebol
zachranar. Tuto mame, zachranari sme vsetci, ale tam bol len vodic, cize
on po tej odbornej stranke tam nejaka opora nebola v tom, ze by som sa
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vedela s (...). Ten vodic vie, Ze on ma resuscitovat, ze on stlaca hrudnik,
on robi umelé dychanie, ale Ze nevie nevie poradit's tou dalsou odbornou
nejakou... (A20178/026)

Niektori ti vodic¢i su Sikovni. Robia dlho, to je o tom, ale on to
nesmie spravit, to je problem. (A30177/136)

Ak posadku tvoria dvaja zachranari, na rozdiel od zoskupenia vodi¢
— zachranar, konzultuju spolu, maju v sebe nielen 'udsku, ale i odbornu
oporu.

A snazim sa vzdycky a ja to tak vnimam, zZe teda by sme to mali si
vSetko odkonzultovat a so spésobom terapie by sme mali teda suhlasit
obidvaja. (A31167/142)

...Ze v podstate ked sme dvaja zdachranari, ked' jeden si takto nevie
rady alebo si nie je isty, tak sa poradi co dame, dame toto, dame tolko
toho, spravime tento postup... (A20178/026)

I ked’ oficialne vzdy vedie konkrétny zasah iba jeden zachranar, v
skimanych situaciach vnimali zachranari rozhodnutia spravidla ako
spolo¢né:

Tak ako, s tym spolocnym uvdzenim sme zistili viastne, Ze to lehatko

neprichadza do uvahy vlastne kvoli tomu terénu takze jednoznacne...
(A21169/112)

Cize tak sme sa teda obidvaja zhodli na tom, ze ideme a nebudeme
Cakat, zdrziavat sa na mieste, ked by to asi pre pacienta nebolo to
najlepsie riesenie. (A31167/040)

Dalsia vyhoda kolegu zichranara je v moznosti vzijomne sa
doplnat’:

To viastne, ked' to nenapadlo mna, tak to napadlo kolegu. On sa
nieco on spytal, sme tak nauceni sa doplnat. (A20176/222)

S tym kolegom sa to prejavilo tak, ze vilastne sme boli ako lava a
prava ruka. Ze vedela lava ruka co robi prava. (A20176/256)

Tento systém prinaSa lepSie pracovné podmienky zachranidrom
a zaroven rychlejsi postup pri vySetreni a lieCbe pacienta:
Tam bol viastne druhy zdchranar, preto je to dobré, hej, Ze mad

rovnaké kompetencie ako ja s tym nasim vzdelanim, a to proste je vsecko
rychlejsie, ked' ste takato posadka. Vsetko je to o case. (A30177/132)

Robil som aj v takych posdadkach, hej, kde sme mali iba Soférov a
boli Sikovni, ale tam je zdrzanmie casové podla mna jednoznacne.
(A30177/140)
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Neviem si to predstavit, nechcem to zazit, ani uz nechcem robit
nikdy s niekym, kto nie je zdravotnik... (A30177/092)

3.2.4 Efektivita prispievajica k redukcii casu potrebného na vysetrenie
a transport pacienta

V sledovanych situdciach zvySovali zachranari svoju efektivitu
troma spdsobmi. Prvy bol rozdelenim sa. Na zaciatku akcie moze nastat’
z ¢asového dovodu, kedy jeden ide napred, pripadne berie batoh a druhy

berie taz$i material apomdcky (ako napriklad EKG, monitor,
defibrilator, nositka, atd’.):

...ked’ je treba resuscitovat, vzdycky beriem batoh a utekam ako
prva, pretoze v batohu na to prvé mam vsetko, co potrebujem a kolega je
to trosku pracnejsie, trebars zobrat ten monitor, zobrat odsavacku. Cize,
ten druhy urobi toto, ¢o trva o par sekund viac, lebo batoh mame hned,
ked’ otvorim dvere. A dobehne, cize nezdrziavame sa tam obidvaja, aby
sme... snazime sa, aby to....efektivne vyuzit. (A31167/146)

Ja som prisla prva, pretoze (kolega) bral ruksak, defik a vsetky tieto
pristroje s tym, Ze ona nds tam dole ¢akala a kricala, Ze to dieta umiera,
tak (kolega) mi povedal: , bez, ja vsetko vezmem,* akoze silny chlap,
takze ja som to vlastne nechala na neho... (A20178/028)

Druhym dévodom bolo viacej zranenych, kedy sa kazdy zachranar
venuje jednému pacientovi:

Niekedy sa stane, Ze su tam viaceri zraneni, tak potom sa rozdelime
uz a kazdy ma toho svojho, hej. (A30177/096)

K rozdeleniu dochadza casto ipo stabilizacii pacienta, kedy po
zvazeni jeho stavu a stavu terénu je identifikovana vhodna pomocka na
transport, pricom ten, ktory vedie zasah, zostdva pri pacientovi a druhy
zachranar ide po transportni pomocku.

Dalsi vyuzivany sposob ako usetrit’ &as je vzajomné dopliianie sa pri
vySetrovani a odoberani anamnézy, zachranari Casto pracuju naraz:

...eSte dolezité je, ze medzi tym uz sme stihli, kedze sme tam dvaja,
Cize ja som odstranovala prekazku, kolega uz stihol nalozZit elektrody,
monitor, ktory sme mali. (A31167/070)

Posledny sposob, ktory sme identifikovali v analyzovanych
situdciach, je vyuzivany pri prevoze pacienta vo vaznom stave, kedy si
posadka RZP vyziada lekdra prostrednictvom opera¢ného strediska, aby
ich v nemocnici ¢akal na prijme:
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...tak sme nahlasili akozZe aby nds neurolog cakal dole. Viastne. Aj
ked’ nezvyknu cakat, Ze viastne zZe ked’ my prideme, zavolaju akoze tam
telefon, ze mame pacienta, ale teraz ako sme si vyziadali, akoze aby nds
neurolog cakal, lebo viastne bol to dost dost vazny stav. (A21169/032)

...sme nahlasili, Ze teda transportujeme pacienta uz a poprosili sme
ich, aby upozornili alebo teda ozndmili na JIS-ke, Ze teda vezieme
pacienta, ktory mal taky a taky problém, aby nas tam teda cakal lekar.
(A31167/258)

3.3 Problémy, s ktorymi sa zachranari potykaju

3.3.1 Nedostatok spditnej vizby

Podla zakona €. 578/2004 Z.z. v zneni neskorSich predpisov je
povinnostou zachranarov celozivotne sa vzdelavat. Ako uvadzaju
Teunissen a Dornan (2008), aj ked’ je potreba celozivotného vzdelavania
v medicinskej oblasti rozpoznavana, $koly na fiu Studentov dostatoéne
nepripravuju. Jednou zo zakladnych poziadaviek ucenia sa z vlastnej
skusenosti je prave znalost' spravnosti svojho rozhodnutia. Kumalasari
(2010) vo svojej praci uvadza, Ze Studenti, ktorym bolo poskytnuté
review a feedback od expertov, sa zo simulécii naucili viac ako kontrolna
skupina, kde feedback areview poskytnuté neboli. V praxi to pre
zachranarov znamend, ze sa mozu naucit zo svojich predoslych
skusenosti viac, ak vedia, ¢i ich odhad diagnézy alebo navrh liekov bol
spravny. Momentalne na Slovensku neexistuje systematické
poskytovanie informacii o zdravotnom stave pacientov, ktorych
zachranari oSetrovali. Niektori zadchranari patraji po tychto informaciach
neformalnou cestou:

...ked’ mame takéto zaujimavé pripady, tak volam do nemocnice, ze
ako to dopadlo, ¢i som to dobre zdiagnostikovala. Takze viem, ze som to
teda odhadla. (A32764/038)

...a ked sme ¢asom sa informovali, tak ten pacient naozaj prezil bez
toho, ze by mal nejaké komplikacie alebo poskodenie mozgu.
(A31167/040)

..vlastne bol odoslany pacient na CT-cko a nakoniec sa zistilo,
vlastne, Ze mal mal krvdacanie do mozgu... (A21169/032)

Hmm, je to problem sa dopadtrat, tuto spdtni vizbu my moc
nemadme, ked' sa aktivne nezaujimame, ale bolo to dievca, viastne, vezené
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sem na ARO do (mesta), este aj my sme isli viastne za nimi (...) oni ni¢
nezistili tu, isla asi za pol dna do Bratislavy a tam cez nejaké kolegyne
tuto, ze kto koho pozna, sestricky, sa zistilo, ze ani nevedia v podstate
nevedeli, z coho to mohla mat, ale uzavreli to ako status epilepticus, Ze td
epilepsia. Ale neboli si isti. No a uz potom nejaku vizbu nemam, akuradt
Jjediné viem, zZe je v pohode to dievia, Ze nema poSkodenie, ¢o aj pre mna
bolo také, ulava no. (A30177/016,018)

Nie vzdy je vSak tato stratégia uspesna:

...a teda uz sme ju tam odovzdali, ale ¢o uz bolo potom dalej s nou,

to uz akoze neviem. Aj som teda patrala po tom, pytala sa, ale
nedopatrala som sa. (A31068/030)

Jedna zo situacii, kde zachranari mézu dostat’ spatni védzbu, je pri
podavani lieckov po konzultacii s lekarom. V pripade, Ze pacient potrebuje
liecbu, ma zachranar na vyber z niekol'kych moznosti: méze cakat’ na
prichod posadky RLP, teda lekara; moze zavolat’ lekarovi a konzultovat’
s nim stav pacienta, nasledne moze lekar nariadit’ podanie liekov alebo
moze zachranar uz sam navrhnut, ktoré lieky by podal:

...ze konzultoval takym $tylom, Ze podali by sme toto a toto a on, Ze
ano dobre, to je spravne, hej. Podajte. (A30177/130)

Posledna moznost mu dava prilezitost' konfrontovat’ svoj usudok
a zhodnotenie situdcie a s nazorom lekdra. DalSia spétna vdzba na podané
lieky je priamo reakcia pacienta, zlepSenie alebo zhorSenie jeho stavu.

Zachranari vyhladavaju informdacie o spravnosti svojich hypotéz
hlavne pri zaujimavych alebo neStandardnych pripadoch. Systematické
poskytovanie informacii o pripadoch, s ktorymi sa zachranari stretavaju,
by prispelo k zefektivneniu ucenia sa z vlastnych skusenosti.

3.3.2 Vyjazdy, zneutzitie

Podla Sstatistickych tdajov Operaéného strediska zachrannej
zdravotnej sluzby bol na Slovensku vroku 2012 priemerny pocet
primarnych zisahov® RZP za deft 4,3. V mestach, v ktorych posobia
skimané posadky je tento priemer o nieCo vyssi. Tato tendencia je

¥ tie st vykonavané za Gidelom poskytnutia neodkladnej prednemocniénej starostlivosti
(samostatne alebo v spolupraci s inymi zachrannymi zlozkami) a zabezpecenia transportu
postihnutého z terénu k primarnemu nemocni¢nému osetreniu
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Lo . . 9 i . . -1
rovnakd 1iusekundarnych zasahov.” Posadky, ktoré sa zucastnili
vyskumu, st mierne nadpriemerne zat'aZzené v porovnani s priemerom na
Slovensku (tabul’ka 4).

Tab. 4. Priemerny pocet primarnych a sekundarnych zasahov na
Slovensku a vo vybranych mestach
‘ primarne ‘ trvanie

sekundarne trvanie
od do zasahy

zasahy od do
priemer na 43 1:07:56 | 1:18:58 0,44 2:20:10 | 3:09:05
Slovensku
priemer 5,248 1:06:18 | 1:42:28 0,49 1:33:43 | 3:48:23
v skimanych
mestach

* daje st udavané za den
* zdroj www.emergency-slovakia.sk/buxus/docs/Zasahy posadky ZZS 2012 WEB_2.pdf

Tieto Statistické udaje nerozlisuju medzi vyjazdmi k opodstatnenym
a neopodstatnenym pripadom. Tie druhé zachranari vnimaji negativne
(vid’ tiez Gurnakova, 2013b):

...niekedy nahldsia strasny stav a caka pred branou s kabelami
zbaleny, Ze no dobre mozete ma odviezt. (A31069/044)

...ale akoze velmi vela vyjazdov byva proste, no neopodstatnenych,
ze ozaj. Strasne vela sa chodi k roznym spoluobcanom v podstate akoze
kvoli strasnym banalitam. Viastne bolestiam hlavy, tlaky, akoze si zmerat
tlak a to je vietko. Takze tych 70 % sa chodi viastne k bandalnym
blbostiam v podstate, ked’ sa tak povie. (A21169/166)

Neindikované vyjazdy vnimaji zachranari demotivujuco, ako
zneuzitie.

3.3.3 Stres

Ako uvadzaju Regehr, Goldberg a Hughes (2002), napriek tomu, ze
sa zachranari naucili zvladat' emocionalne naro¢né situacie a vyrovnavat
sa s nimi, m6ze niekedy nastat’ udalost, ktord méze vyvolat’ symptomy
traumatického stresu. Napriklad v pripade umrtia dietata az 78%
zéachranarov pocitovalo emocionalny stres ako vysledok prezitej situacie
(Regehr et al., 2002). V spominanom vyskume zachranari uvadzali, ze

? preprava 0sdb, ktorych zdravotny stav si to vyzaduje, medzi zariadeniami tustavnej
zdravotnej starostlivosti
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najvacsou oporou su pre nich rodina a priatelia. Okrem tychto zdrojov
moze zvladanie stresu facilitovat’ i organizacia.

Na rozdiel od zdravotnickych zachranarov, zamestnanci krajskych
operacnych stredisk zachrannej zdravotnej sluzby maju k dispozicii

psychologa, ktory poskytuje nasledovné sluzby: 10

e posudzovanie urovne psychickej spdsobilosti prostrednictvom
psychodiagnostickych metdd,

e psychologickd  odbornd  priprava  formou  vzdelavania,
individudlneho a skupinového koucingu, pychologického
poradenstva, tvorba ucebnych textov,

e realizicia programu dusevného zdravia,

e psychosocialna starostlivost’,

e krizova intervencia pri udalostiach s traumatizujlicim
potencialom,

e aplikovanie zasad psychohygieny formou psychologickej osvety,

e prevencia neziaducich nasledkov pri  zvladani psychicky
zatazovych situacii spojenych s vykonom formou manaZzmentu
stresu,

e prezentovanie odbornych informdacii, postupov a publika¢na
¢innost’,

e realizicia tréningov a nacvikov Specifickych zrucnosti v oblasti
komunikacie, timovej spoluprace, riadenia I'udskych zdrojov atd’.,

e priprava a realizacia projektov a Specidlnych programov
suvisiacich s psychologickou ¢innost’'ou.

KedZe s zachranari tiez vystaveni stresovym situaciam, ich praca
je Casto emocionalne naro¢na (Gurndkova, 2013b) a sposob regulacie
emocii (Adamovova, Halama, 2013) ovplyviiyje ich vykon (Guriidkova,
2013c, d), je vhodné, aby mali tiez moznost’ vyuzit’ i sluzby psychologa,
v pripade zaujmu, napriklad ak zaziju emocionalne extrémne naro¢nu
udalost’.

Ak zachranari vyhodnotili situdciu ako extrémne stresujucu, zo
spatného pohl'adu reflektovali vlastné chyby a pamitali si Cas a niekedy
i datum vyjazdu.

Standardne na vyjazde nemdvam strach nikdy, ale teraz som mal
strach a nevedel som, ¢o mam robit' v tej chvili. (...) Uvedomujem si, ze

10 zdroj: hitp://www.emergency-slovakia.sk/psychologicka-cinnost.html?page_id=501
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som porusil predpis, ktory som mal dodrzat, Ze jednoducho do
bezpecnéeho priestoru mam vstupit. (A41169/026)

Takze priebeh tej KPR-ky bol asi taky, ze v podstate velky stres tam
bol, takze nedokazala som to tak nejak od seba odburat, Ze v podstate
stdale som bola tak v napiti, (...). Ze v podstate mohla som postupovat
skor, keby som nebola pod tym stresom, tak akoze rychlejsie,
profesionalnejsie, nemusela som konzultovat, ¢i mézem davat adrenalin
a kolko ho mam dat a takéto veci, lenze vtedy to bolo také celé, zZe som
bola taka velmi vystresovand. (A20178/012)

Uvedené priklady ilustruju, ze i praca zachranara so sebou prinasa
stresové situacie, ako to dokladaju i1 vysSSie spominané Stadie. Pre
objasnenie vztahov medzi prezivanim stresu, jeho regulaciou a vykonom
v naro¢nych situaciach je ale potrebny d’alsi vyskum, ktory by sa touto
problematikou detailnejSie zaoberal.

4 Diskusia

Tento vyskum sa zameral na zmapovanie problémov zachranarov
tykajtcich sa rozhodovania v naro¢nych situaciach a vykonu ich profesie.
Zasah zachranarov sme rozdelili na Sest’ faz a identifikovali sme v nich
nasledujice oblasti naroéné na rozhodovanie: nestandardne prebichajice
osetrenie pacienta (komplikacie, lieky neucinkovali podla predpokladu),
rozhodnutie, ¢i zavolat’ posadku RLP, alebo ¢i situaciu zvladne posadka
RZP sama, otazka vlastnej bezpecnosti, problém pri prevoze pacientky
anaroény terén pri transporte pacienta. DalSie problémy, s ktorymi sa
zachranari potykaju, st nedostatok spitnej vdzby, ¢o im neumoziuje
porovnat  svoje hypotézy arozhodnutia s hypotézami lekarov
v nemocniciach a s vyvojom zdravotného stavu oSetrovaného pacienta;
demotivaéné pdsobenie neindikovanych vyjazdov a vyrovnavanie sa so
stresovymi situaciami.

Vo vybranych situaciach sa prejavilo explicitné vyuzitie skisenosti
v ramci rieSenia kritickej situacie. Nasi respondenti pozitivne hodnotili
spolupracu s kolegami a zdoraziovali prinos zachranarskej dvojice, kedy
druhy zéachranar poskytuje nielen osobnu, ale aj odbornii podporu, na
rozdiel od dvojice zachranar — vodic.

Dalej sme identifikovali tri stratégie, ktorymi zachranari redukuju
Cas potrebny na oSetrenie a prevoz pacienta do nemocnice. Si nimi
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rozdelenie sa, vzajomné doplianie sa avnalichavych pripadoch
vyziadanie si lekéra, aby ¢akal na prijme v nemocnici.

Délezitost komunikacie a vzajomnej spoluprace, ako aj vzajomné
doplnanie sa, uvadza i Guridkova (2013a) vo vyskume vykonu
zachranarov vo vybranej sitaznej ulohe.

5 Identifikacia SirSich tém a formulacia otazok

V nasom vyskume sme nacrtli, v ktorych oblastiach rozhodovania
zachranarov dochddza k narocnym situdcidm, s akymi problémami sa
potykaju.

Pre hlbsie pochopenie tychto procesov by bolo vhodné zamerat’ sa
v nasledovnych vyskumoch na konkrétne situdcie, kde sa problém
vyskytol vtej istej faze rozhodovania alebo mal rovnaky charakter.
Z tohto dovodu navrhujeme mozné formulacie otazok pri vyhladdvani

tychto situacii (tab. 5):

Tab. 5. Formulacie otazok pri hl'adani $pecifickych naro¢nych situacii

vyskumna oblast’

otazka

Nestandardny
postup

Situdcia pre RLP
Problémy s okolim

Emocie, stres a ich
regulacia

Konzultacia
s lekarom
Profesionalita

Vlastna
bezpecnost’

Zazili ste situaciu, kedy ste sa rozhodli nedodrzat’ predpisy alebo
zauzivané postupy?

Museli ste riesit’ situaciu, ktoré je Standardne pre posadku RLP?
Zazili ste situaciu, kedy boli okoliti Tudia agresivni
nespolupracujici?

Zazili ste situaciu, kedy Vam l'udia na mieste nehovorili pravdu o
situacii?

St nejaké situacie, ktoré su pre Vas vSeobecne ndrocnejSie a
stresujucejsie?

V akych situaciach pocitujete nadmernu alebo najvacsiu zataz?
Ktora konkrétna situacia bola pre Vas najstresujicejSia, mala na Vas
dlhodoby dopad?

Zazili ste pripad, kedy ste museli konzultovat’ s lekarom a mali ste
rozdielny nazor?

Zazili ste situdciu, ktord bola naroéna pre VaSe profesiondlne
schopnosti?

Spominate si na situaciu, kedy bola ohrozena VaSa vlastna
bezpecnost alebo kedy ste museli riesit’ otazku vlastnej bezpecnosti?

alebo

Ked’ze na vybere situacie je priamo zavisla i kvalita ziskanych dat,
je vhodné participantovi navrhnut’, aby popisal niekol’ko takychto situacii
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a potom spolu s nim vybrat’ ti najoptimalnejsiu vzhl'adom na vyskumny
ciel.

Kazda oblast vyskumu ma svoje S$pecifikd, pri  vyskume
zachranarov preto navrhujeme doplnit otazky metédy kritickych
rozhodnuti o skiimanie tychto oblasti (tab. 6):

Tab. 6. Prehlbujuce otazky Specifické pre vyskum rozhodovania
zachranarov

Prehlbujtce otazky
Presnost’ vyzvy Bola vyzva adekvatna v tomto pripade? Stretli ste sa na mieste s tym,
¢o bolo nahlasené? Bol pripad naopak zlozitejsi alebo jednoduchsi?
Okolie Ako reagovalo okolie? Aka bola atmosféra? Ako sa spravali ludia

naokolo? Boli napomocni? V ¢om Vam pomohli?

Vyber materialu a | Aké pomocky a material ste si zobrali v tomto pripade? Co ste eite
pomdcok zvazovali? PreCo ste nezobrali nieco iné?

Pouzitie majakov V akych situaciach pouzivate anaopak, v ktorych nepouZzivate
majaky (prijazd na adresu, transport pacienta)? Preco?

Dobry zachranar / | Aky by mal byt podl'a Vas idealny zachranar a kolega? Vd'aka comu

kolega sa Vam s kolegami dobre/zle spolupracuje?

Vedenie zasahu Ako si delite vedenie zasahu v pripade, Ze maji obaja zachranari
rovnaké vzdelanie?

Smerovanie Zvazovali ste r6zne moznosti smerovania pacienta? Aké? Ktoré boli

pacienta zvazované, ktoré nie a pre¢o?

Sebaregulacia Ako sa vyrovnavate so stresovou/traumatickou situaciou (na mieste,
po situacii)? Kto je Vam oporou v naroénych situaciach?

Sutaze Chodite na sutaze? Ako &asto? Preto 4no, preto nie? Co Vam
sutaze davaju?

Motivacia Prego ste si vybrali tuto pracu? Co Vas pri nej drzi?

6 Zaver

Nas vyskum naznacuje, ze napriek faktu, ze je vyzva z operacného
strediska Casto nepresna, je dolezitd pre rozhodnutia tykajice sa pouzitia
majakov a vyberu materialu a pomocok.

Okrem toho, zachranari na jej zaklade vytvaraju i prvotné hypotézy
o pripade. Dalej sa zistilo, e s cielom ziskat' ¢o najviac informacii
vyuzivaji zachranari vSetky dostupné zdroje: od vlastného pozorovania,
anamnézy a vySetrenia pacienta, cez informacie od pribuznych alebo
svedkov, az po dokumentaciu o predoslej hospitalizacii pacienta.
Ziskavanie informacii je nevyhnutné pre tvorbu hypotéz o diagnoze a
stanovenie d’alSieho postupu. Z toho dovodu je komunikacia s pacientom
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ajeho okolim klucova, lebo na nej priamo zdvisi kvalita a pocet
ziskanych informécii. Bolo by teda vhodné zamerat' pozornost' ina
rozvoj tejto oblasti.

V celom rozhodovacom procese ma dolezit¢é miesto kolega —
zdchranar. Ten okrem vzajomného dopiiiania sa sluzi aj ako odborna
i Pudska opora v naroénych situaciach. Dalsie premenné vstupujuce do
rozhodovania zachranara su legislativne, teda ¢i moéze alebo musi
konzultovat’ s lekarom, ktoré zakroky smie/nesmie urobit’. Iné problémy,
ktoré vplyvaji na pracu zachrandrov, su nedostatok spitnej vézby,
demotivacia spdsobend neindikovanymi vyjazdmi a tazkosti vo
vyrovndvani sa so stresom.

V zavere prinasame prehlad situécii, ktoré st zaujimavé pre vyskum
rozhodovania  zachranarov  a doplnenie  prehlbujicich  otazok,
relevantnych pre tito oblast’.

Treba brat’ do Gvahy, Ze tato $tidia vychadza z obmedzeného pocétu
skimanych situacii, ktoré nie st prototypické. Ako respondenti sami
vravia, Ziadna situacia nie je rovnaka. Na viac, viaceré vysledky sa
potvrdili ipri analyze pozorovani zachrandrov pri vykone v sut'aznej
ulohe ,Kaca“ (Gurnakova, 2013a), ato konkrétne dolezitost
komunikacie s pacientom a kolegom, redukcia casu potrebného na
vySetrenie pacienta u UuspeSnejSich posadok. Roézne metodoldgie,
pozorovanie a rozhovory, teda priniesli rovnaké zavery, ¢o zvysuje
validitu vysledkov. Vyskum prinaSa nové poznatky o rozhodovani
zdchranarov, ale vzhladom na jeho rozsah a hibku viak sluzi skor
orientane v danej problematike a ukazuje mozny smer dalSich
vyskumov. V nasledujicich s§tadiach by bolo vhodné pristipit’ nielen k
roz8ireniu vzorky, ale i konkrétnejSie sa zamerat’ na jednotlivé aspekty
rozhodovania zachranarov v takychto naroénych situaciach.
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Abstrakt

Kapitola identifikuje problémy rozhodovania zachranarov na
zaklade faz zéchranného procesu, popisuje dalSie vybrané aspekty
suvisiace s rozhodovanim a nakoniec prinasa metodologické navrhy na
dalsie skimanie rozhodovania zachranarov pomocou metddy kritickych
rozhodnuti. Vyskumu sa zicastnilo 9 zachranarov na pozicii zachranar
RZP (& = 5, @ = 4) z roznych miest Slovenska. Vek zachranarov sa
pohyboval od 26 do 49 rokov, (M = 35,22; SD = 7,032), pocet rokov
praxe bol v rozmedzi 4 az 22 rokov (M = 8,78; SD = 5,869). Data sme
zbierali  metodou  kritickych  rozhodnuti, teda  pomocou
polostruktarovanych rozhovorov. V tejto kapitole vychadzame z analyzy
deviatich situacii, ktoré participanti sami zazili a boli v danej situdcii
zodpovedni za rozhodnutia. NajzavaznejSie problémy v ramci
rozhodovania sa  vyskytli najCastejSie vo faze samotného
osetrovania/lieCby pacienta (N = 5), pripadne vo faze transportu (N = 3).
Rozhodnutia o vybere materialu a pomdcok su vnimané ako menej
naro¢né, ¢o vSak neznizuje ich délezitost’ pre rychly a Gspesny zasah.
K dolezitym faktorom prispievajicim k spravnym rozhodnutiam patri
komunikacia a ziskavanie informacii, spolupraca s kolegom a vyuzitie
predoslych skusenosti.
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1 Uvod

Ako uz bolo naznacené v predchadzajucich kapitolach tejto knihy
(pozri kap. 1, 4, 5 — Gurnakova, 2013a, b, ¢), sebaregulacia emdcii hra v
rozhodovani profesionalov (zdravotnickych profesionalov nevynimajic)
vel'mi vyznamnu tlohu. Dévodom je najmai pritomnost’ emoécii v procese
rozhodovania, ktorda sa vzhladom na povahu a charakter problému v
zdravotnickej praxi d& povazovat za priam nevyhnutnu. Samotné
rozhodovanie a rieSenie problému v ramci zdravotnickej profesie sa totiz
uskutocéiiuje v kontexte pre cloveka vyznamnych skuto¢nosti a zavaznych
dosledkov, ktorymi st zdravie/choroba a ich prejavy v podobe
zlepSenia/zhor$enia kvality Zivota, ba dokonca v podobe dichotémie zivot
vs. smrt. Zdravotnicky pracovnik robi mnozstvo rozhodnuti v takom
kontexte, v ktorom jeho rozhodnutie prinasa zavazné dosledky pre Zivot
jedného cloveka, ¢i v niektorych Specialnych pripadoch dokonca pre
skupinu T'udi (napr. epidemiologické problémy). V tomto pripade
zdravotnicke povolanie bezpochyby spina charakteristiky
naturalistického rozhodovania, ktoré boli definované Orasanu a
Connolym (in Zsambok, 1997; pozri aj Halama, 2011), a to: zle
Struktirované problémy (oproti umelym, dobre Struktirovanym
problémom), neisté dynamicky sa meniace problémy (oproti statickému a
simulovanému prostrediu), meniace sa, zle definované alebo navzajom
superiace ciele (oproti jasnym a stabilnym cielom), ¢asovy stres (oproti
dostato¢nému ¢asu na rieSenie ulohy), vazne dosledky rozhodovania
(oproti rozhodnutiam bez zavaznych désledkov), atd’. Ked’ze sa v naSom
prispevku podrobnejsie zaoberame zachranarmi, chceme podciarknut’, ze
tieto skutoCnosti platia aj na tito skupinu zdravotnickych pracovnikov, ba
dokonca sa da povedat, ze vo vdc¢Sej miere, nez na niektoré iné profesie z
tejto oblasti. Zdravotnicki zachranari si z povahy svojho zamestnania
ovel’a viac vystaveni neistote ¢i neStrukturovanému prostrediu, ked’ze pri
typickom zasahu je miera informovanosti ovela nizSia (zachranari su
Casto volani k pripadom, kedy je skutocna povaha problému skryta, napr.
st informovani len laikmi) ako napr. pri planovanej operacii, ked ma
chirurg k dispozicii podrobnil diagnostiku a cCastokrat aj pomerne
Strukturovany plan svojej ¢innosti a intervencie. Bez toho, aby sme chceli
znizovat’ vyznam moznej emociondlnej zataze inych zdravotnickych
profesii (v takmer vSetkych pripadoch ide o zavazné désledky pre zdravie
Cloveka a kvalitu jeho Zivota), sa z tohto pohladu odvazime tvrdit, ze
profesiu zdravotnickeho zéchrandra mozno chéapat’ ako Specificky

248



prototyp narocného a zatazového zdravotnickeho povolania. V tomto
povolani sa totiz s vyraznou intenzitou kumuluju spominané
charakteristiky naro¢nej problémove;j situdcie, ktoré produkuju neistotu a
Casovy stres, a tym aj zvyraziluju mozny vyskyt a vplyv negativnych
emocii na rozhodovaci proces. Ako uz bolo spominané, tieto
charakteristiky s spojené so Specifickou povahou zachranarskej prace a
typickej intervencie, ktora je v ovela vd¢Sej miere nez u inych profesii
spojena s nestrukturovanostou a neistotou, a tym prinasa do popredia
faktory suvisiace s emocionalnym prezivanim osoby nachadzajicej sa v
problémovej situacii rozhodovania.

O tom, ze emodcie su v profesiondlnom rozhodovani a vykone
vyznamnym ¢initel'om, nas presviedéaju viaceré vyskumné studie, ktoré
sa zameriavali na Glohu emocii pri vykonavani pracovnych aktivit.
Motowidlo, Packard a Manning (1986) sa vo svojom vyskume
zameriavali na viacero premennych, ktoré ovplyviiovali pracovny vykon
zdravotnickych pracovnikov: oSetrovatelov a zdravotnych sestier.
Samotné emocie boli skimané a merané v kontexte prezivaného stresu v
zamestnani. Autori poukazali na to, ze intenzita stresu u tychto
pracovnikov suvisi s vys$Sou mierou negativnych emocii ako uzkost,
hostilita (hnev) a depresia (smutok). Nasledne korelovali tieto premenné
s ukazovate'mi pracovného vykonu, ktory bol zadefinovany cez také
charakteristiky ako rozvaha, kvalita starostlivosti o pacienta, tolerancia
voCi pacientom aj kolegom, interpersonalna efektivita ¢i kognitivna/
motivacna efektivita. Vysledky ukazali, Ze miera negativnych emdcii
koreluje negativne takmer so vSetkymi ukazovatelmi pracovného
vykonu, a to najméi s rozvahou, interpersonalnou efektivitou, toleranciou,
ale aj s celkovou kvalitou poskytovanej starostlivosti o pacienta. Autori
na zaklade ziskanych vysledkov prichadzaji k zaveru, Ze intenzitu stresu
v situdciach prezivanych v zamestnani a nasledné, z toho plyniuce emodcie
(depresia, uzkost’) spdsobuju deficit v interpersonalnych aj kognitivno-
motivacnych aspektoch pracovného vykonu.

Dalsou $tadiou, ktord poukazuje na tlohu emécii v pracovnom
vykone je Stidia Fishera a Nobleho (2004). V tejto $tadii sa autori
zamerali na vzadjomny vztah medzi emo6ciami a pracovnym vykonom,
pricom vyskumny stbor zahfnal Siroké spektrum profesii, ako su
uradnici, producenti, bankovi pracovnici, a mnohi ini. V S§tadii sa
zamerali na obojsmernost’ vztahu medzi vykonom a emodciami, teda
nielen ze emdcie ovplyviuju pracovny vykon, ale plati to aj naopak,
percepcia vykonu moze ovplyviiovat prezivané emocie. Zamerali sa
nielen na negativne emocie, ale aj na pozitivne emocie, ktoré podla nich
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mozu hrat' v pracovnom vykone dolezita ulohu. Metodolégia Stiadie bola
zalozend na vzorkovani momentalneho prezivania, t.j. respondenti
dostavali signaly, na ktoré odpovedali oznacenim urovne negativnych a
pozitivnych emdcii ako aj subjektivne vnimaného pracovného vykonu.
Autori potvrdili, Ze emoécie suvisia s pracovaym vykonom a Ze
sprostredkujicou premennou je najmi zadujem o Glohu. Potvrdili tiez, Ze
percepcia vykonu mdze ovplyviovat’ Groven emocii, a to tak, Ze zvysSuje
uroven prezivania pozitivnych emocii (v pripade percepcie uspechu), ako
aj negativnych emocii (v pripade percepcie netspechu). Dolezitym
zaverom ich S$tadie bolo aj to, Ze emodcie a vykon nie st premenné
nezavislé od inych aspektov, ale Ze interaguju spolu s motivaciou,
vynakladanou snahou jednotlivea a tiez jeho schopnostami a
vlastnostami tlohy.

Na zéklade tychto a im podobnych $tadii sa zadala venovat
teoretickd aj vyskumna pozornost otdzke emocii v profesionalnom
rozhodovani. V predchadzajucich pracach (Halama, 2011, Halama, v
tla¢i) sme sa podrobnejSie venovali doteraj$im teoretickym konceptom a
vyskumnym zisteniam, tykajticich sa emdcii v kontexte naturalistického
rozhodovania, do ktorého mozno zaradit’ aj tito §tadiu. Dalgie informacie
ohl'adne emocii a ich regulacie mozno najst’ aj v prvej kapitole knihy. Na
tomto mieste chceme uviest' tie vybrané modely a zistenia tykajuce sa
emocii a ich regulacie, ktoré boli podkladom pre nasu vyskumnu stadiu a
ktoré chceme pouzit' pre zaramcovanie naSich ziskanych vysledkov. Z
pochopitelnych ~ dovodov  (negativne emdcie naruSaji  proces
rozhodovania) sa vicSia pozornost venovala negativnym emoéciam. Pre
uplnost’ vSak treba spomenut, ze v procese rozhodovania sa vyskytuju
tak pozitivne ako aj negativne emocie, pricom obidva typy do tohto
procesu vstupuji svojim spdsobom.

DolezitejSim aspektom pri rozliSovani réznych typov emocii
suvisiacich s rozhodovanim je vS$ak iny aspekt, a to ich relevancia k
samotnej ulohe ¢i problému. Loewenstain a Lerner (2003) do prvej
skupiny zarad’uju anticipované emocie, ktoré reflektuju budiice dosledky
rozhodnuti. Poskytuju informaciu o dopade nasho rozhodnutia v ramci
kontextu, v ktorom sa rozhodovanie uskutociiuje (napr. environment, ini
ludia, my sami), ¢im poskytuje informacie aj ku kvalite jednotlivych
moznosti vyberu. V zasade plati, ze ¢lovek sa snazi maximalizovat
pozitivne a minimalizovat’ negativne emdcie. Do druhej skupiny potom
zarad’ujui emocie, ktoré s procesom rozhodovania priamo nesuvisia, ale
ho z nejakého doévodu sprevadzaju. Prikladom takychto emocii je
aktualna nalada ¢i emocionalny stav spdsobeny inymi pri¢inami nez
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moznosti vol'by. Mosierova a Fischer (2010) v kontexte naturalistického
rozhodovania hovoria o emoécidch relevantnych ulohe a emociach
irelevantnych tlohe (angl. task-relevant a task-irrelevant affect), ¢o su
trochu iné nazvy pre podobné fenomény, ako je to v pripade
Loewenstaina a Lernera (2003). Emocie relevantné ulohe plnia akusi
ulohu informatorov pre rozhodujuceho sa cloveka. Ide o emocionalnu
odpoved’ na nejaké podnety, ktoré st sucast'ou rieSeného problému, napr.
strach ¢lovek preziva v pripade, ak sa ocitne v situacii, ktorda mu moze
priniest’ nejakt fyzickdl ujmu. Vtedy je emocia strachu signalom, ktory
moze naznacovat nejaky smer spravania, napr. zdravotnicky zachranar v
situdcii, kedy je ohrozena jeho bezpecnost, poc¢ka na prichod hasicov,
ktori prostredie zabezpecia tak, aby mohol vykonat jemu prisluchajucu
intervenciu. Emo¢né odpovede plnia akusi tlohu informacénych kl'acov a
v naturalistickom  rozhodovani st ¢asto  rozhodovatelom
uprednostiiované pred kognitivnymi analyzami, a to najmi kvoli vyhode
Casovej rychlosti. V situacidch Casového tlaku totiz moézu priniest
podklady pre rozhodnutie ovela rychlejSie nez kognitivne analyzy. Na
druhej strane emdcie irelevantné tlohe priamo neodrazaji aspekty tlohy,
ale sprevadzaju situdciu viac ¢i menej nezavisle. Zdrojom takychto
emocii moézu byt rozne pri¢iny, napr. aktualna nalada osoby,
temperamentové predispozicie, ktoré zvadzaji k uréitému typu
emocionalnych reakcii, predchadzajuca udalost, ktora nejakym
sposobom ovplyvnila aktudlne emoécie a pod. Tieto emoécie maju
potenciadlne negativny vplyv na adekvatnost rozhodnutia, pretoze
skresl'uju emocionalnu odpoved’ na danu situaciu, ovplyviluju percepciu
aspektov ulohy (napr. pritomnost’ anxiety znizuje rozsah pozornosti a tym
aj kognitivny vykon), pripadne inak ovplyviiuju kognitivne procesy
sposobom, ktory znizuje schopnost’ adekvatneho postdenia situdcie.
Jednym z prikladov, ako mézu negativne emocie skreslit’ percepciu tlohy
a tym aj zhor$it’ schopnost’ adekvatneho rozhodnutia je predchadzajiuca
studia (Halama, Gurnakova, 2012) so zdravotnickymi zachranarmi. V nej
boli analyzované situacie zasahu na zachranarskej sut'azi Rallye Rejviz s
dorazom na vyskyt irelevantnych emocii a pripadnii emocionalnu
regulaciu. Ukézalo sa napriklad to, Ze zvySena anxieta suvisiaca s
ohrozenim v predchadzajicom zasahu, moéze ovplyviiovat percepciu
novej situacie takym spdsobom, Ze ju zachranari vnimali ako
nebezpecnll, UcCastnikov zasahu ako potencialne agresivnych, a to aj
napriek tomu, Ze situacia objektivne neobsahovala ohrozujuce prvky. To
nasledne viedlo k neadekvatnemu rozhodnutiu, ktorou bolo privolanie
policie. Tieto aj iné Stadie poukazuju na to, ako je dolezité, aby dana
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osoba disponovala schopnostou regulovat’ svoje negativne emocie, aby
nezasahovali neprimeranym spdsobom do danej situécie.

Osobitnym pristupom v snahe teoreticky uchopit’ procesy, akymi sa
uskutocnuje sebaregulacia negativnych emocii, a to najmd anxiety,
predstavuje model Baumanna a kol. (2001). Tento model je opisany v
prvej kapitole tejto knihy (Gurnidkova, 2013a), na tomto mieste sa
obmedzime na opis jeho grafického znazornenia, ktory je zobrazeny na
obrazku ¢. 1. Zékladny kontext, v ktorom sa sebaregulacia uskuto¢iuje je
stresova situdcia, v ktorej sa teba rozhodnut’, inymi slovami podat’ nejaky
vykon. Zakladné prvky modelu st sebahodnotenie vykonu (prava elipsa),
zézitok tlohy (najvrchnejsi obdiznik) a aktualna anxieta (elipsa v strede
modelu nizsie). Opis dynamiky modelu za¢neme percepciou situacie.
Osoba ma pred sebou tulohu, ktorit méze vnimat nieckde na dimenzii
medzi 'ahkou (rutinnou) a naro¢nou. V druhom pripade preziva neistotu,
podl'a Baumanna a kol. (2001) dvojakd. Jednak je to environmentalna
neistota, ktora prameni z neznalosti prostredia a kontextu tlohy (napr. v
pripade zachranara méze ist’ o neistotu ohl'adne bezpecnosti prostredia) a
potom neistota ohl'adne vlastnych zdrojov na rieSenie ulohy (pochybnosti
o vlastnych kompetenciach, skusenostiach, znalostiach a pod.). Oba typy
neistoty zvySuju aktualnu anxietu, ako je to naznacCené prerusovanymi
Sipkami. Vysoka anxieta je pri rozhodovani o rieSeni ulohy negativnym
faktorom a spolu s motivaciou a zameranim pozornosti vplyva na vykon
v ulohe. Samotny vykon spétne ovplyviiuje zazitok Glohy. Ak sa nam
dari, zazitok je pozitivny. Naopak, ak sa nam nedari, zazitok je
negativny. Samotny zazitok tlohy ovplyviiuje aj sebahodnotenie vykonu,
¢o je dalsi dolezity prvok modelu. Sucastou sebahodnotenia st najma
negativne a pozitivne sebareakcie (NSR, PSR), to znamena akési
vnutorné myslienky, ktoré reagujii na aktualnu situdciu. Prikladom
negativnych sebareakcii moézu byt také myslienky ako napriklad ,,nejde
mi to, nezvladam to, neviem si s tym poradit* a pod. Pozitivne
sebareakcie zase hovoria ,dari sa mi, som na dobrej ceste“ a pod.
Negativne sebareakcie hraju pri rieSeni ulohy negativnu tlohu, pretoze
zvySuju anxietu. Takisto zvySena anxieta spitne posilituje negativne
sebareakcie (obojsmerna prerusovana Sipka), ¢im sa  vytvara
spatnovizebny cyklus vzajomného ovplyviiovania. Tymto spdsobom
dochadza k zvySovaniu negativneho sebahodnotenia vykonu, ¢o ma
vplyv najméd na ocakdvanie neuspechu a ndslednl znizeni motivaciu
(pIné sipky). To sa potom negativne prejavuje na vykone v ulohe. Podla
autorov modelu je preto dolezitou tlohou osoby regulovat’ anxietu, a to
predovsetkym prostrednictvom zniZovania negativnych sebareakcii a
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zvySovania pozitivnych sebareakcii (preruSovand Sipka medzi PSR a
NSR). To sa deje najmid prostrednictvom tzv. motivovaného
sebahodnotenia, ¢o je aktivita, kedy ¢lovek umyselne a zamerne hodnoti
situaciu tak, aby sa zvySovala percepcia moznej uspesnosti v tlohe (napr.
pripomina si pokroky v tlohe, pripomina si svoje kompetencie a pod.), o
vedie k pozitivnym sebareakciam. Tie nasledne eliminuji, pripadne
nahradia negativne sebareakcie a spétnovdzebny cyklus posilfiovania
anxiety sa prerusi. Motivované hodnotenie sa realizuje najmi
prostrednictvom sebaregulécie, t.j. regulacie kognitivnych procesov
smerom k Zelanym cielom. Ako je to nazna¢ené plnymi Sipkami, deje sa
to predovsetkym regulaciou zamerania pozornosti, kedy ¢lovek imyselne
zameriava pozornost’ na vybrané aspekty problému a vlastnej aktivity
(napr. vlastné uspechy ¢i kompetencie) a odklana pozornost’ od
negativnych aspektov (netspechy, pocity zlyhdvania a pod.). Okrem
priameho vplyvu na vykon ma zameranie pozornosti vplyv aj na samotné
motivované sebahodnotenie, ¢o je naznacené spétnou preruSovanou
Sipkou. Takto modze osoba v danej situacii zvySovat pozitivne
sebareakcie, znizovat negativne sebareakcie a tym eliminovat uzkost,
ktora je negativnym Cinitelom pri vykone v danej tilohe.

V tejto kapitole chceme ilustrovat’ proces sebaregulacie negativnych
a vyuzitie pozitivnych emocii na zaklade analyzy polostruktarovanych
rozhovorov so zdchrandrmi pracujucimi v posadke RLP (rychlej lekarskej
pomoci) v nemenovanom okresnom meste na Slovensku s poctom
obyvatel'ov priblizne 21 tisic. V rozhovore zacielenom na priebeh
rozhodovania sa pocas zasahu, ktory bol nerutinny, netradiény a
stresujuci, sme sledovali sebaregulaéné mechanizmy.
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2 Metoda

Pri zbere tudajov sme pouzili Metédu kritickych rozhodnuti
(Freeman, Weitzenfeld, Klein, Riedl, Musa, 1991; v slovenc¢ine popisana
podrobnejsie in Harencarova, 2013a, b). Metdda kritickych rozhodnuti
(CDM Ceritical Decision Method), ktorej cielom je identifikacia stratégii
podielajticich sa na tvorbe rychlych dolezitych rozhodnuti, je relativne
podrobne rozpracovana metodologia vedenia rozhovoru ako aj metdda
analyzy dat ziskanych v takomto rozhovore.

V retrospektivnom interview najprv participant hladd nerutinné
udalosti, ktoré vyzaduju expertné posudzovanie alebo rozhodovanie. Po
tom, ako participant takito udalost’ vybral, vyskumnik ho poZiada o
struény opis udalosti. Nasledne sa prostrednictvom hibkového
polostruktirovaného formatu v rozhovore s vyskumnikom preskiimavaja
rozli¢né aspekty procesu rozhodovania (Klein, 1996, podrobnejsiec Wong,
2004). Podl'a Kleina (1996) sa metoda kritickych rozhodnuti odlisuje od
ostatnych metdd, ktoré skimaji spdsoby, akymi participanti vyuZzivaju
poznatky tym, Ze sa a) zameriava na nerutinné pripady, pretoze byvaju
zvyCajne najbohatSim zdrojom tdajov o schopnostiach expertov; b)
zameriava sa na konkrétne pripady, na cielene rozpomenuté incidenty a
nie na vSeobecné postupy; c) cielom je analyza kognitivnych uloh, ktora
sa zameriava na podnety, signdly, na usudzovanie, na stratégie a na
moznosti, ktoré boli participantom zvolené ako aj na tie, ktoré boli
odmietnuté; d) vyuziva polostruktirovany rozhovor, ¢o umoziuje vyhnat
sa neefektivnostiam nestrukturovaného interview a udrziava rozhovor v
zelanom smere. Problém spojeny s presnostou pamédte a spomienok sa
rieSi tym, Ze sa zameriava na konkrétne, jasné a Zivo vybavené zaZité
udalosti. CDM interview, ktoré trva zvycajne 1 — 2 hodiny, sa zvycajne
nahrava a nasledne prepisuje. Bohaté data prinasaju so sebou klasické
problémy, s ktorymi sa mozno stretnut’ v kvalitativnom vyskume (Wong,
2004): udaje obsiahnuté v rozhovore na roznych miestach st
neusporiadané, mézu byt subjektivne a nejednoznacné, pricom vyznamy
su zavislé na kontexte, daitam moéze chybat obvykla Struktura, pretoze
podstatou interview je jeho otvoreny koniec, mnoho ziskanych udajov
moze byt irelevantnych.

Konkrétny postup CDM interview, ktorého sme sa pridrziavali aj
my, opisuju napriklad Wong, Sallis, O’Hare (1997) a blizsie v tejto knihe
aj Harencarova (2013b). Kroky vo vedeni rozhovoru su a) opis incidentu
a identifikacia funkcionalnych procesov; b) usporiadanie udalosti na
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Casovej osi; ¢) pokusy o porozumenie procesov; d) porovnanie vykonu so
zaCiatocnikom alebo s expertom.

3 Vyber

Vyber tvorili $tyria zachranari, ktori pracovali v r6znych posadkach
RLP v tom istom okresnom meste na Slovensku s poctom obyvatelov
priblizne 21 tisic. Zachranari boli vo veku 33, 34, 38 a 43 rokov, boli to 3
muzi a 1 zena. VSetci zachranari mali vysokoskolské vzdelanie I. stupiia
(Bc.) v urgentologii, ktoré absolvovali bud’ na Univerzite Konstantina
Filozofa v Nitre na Katedre klinickych disciplin a urgentnej mediciny
alebo v Bratislave na Slovenskej zdravotnicke univerzite na Katedre
urgentnej mediciny. Dizka ich praxe na zachranke sa pohybovala od 5 do
24 rokov. V posadke RLP boli dvaja participanti na pozicii Soféra
zachranara a dvaja na pozicii zachranara. V budlcnosti planujeme
roz§irit vyber, pretoze je zrejmé, ze pri takomto nizkom pocte
participantov  kategorie tykajuce sa skiamaného javu nesaturuju
kompletne skimany fenomén regulacie emocii.

4 Opis situacii

Kazdého participanta vyskumni¢ka v individudlnom rozhovore
poziadala, aby si spomenul na akukol'vek realnu zasahovu situaciu, v
ktorej sa pocas prace ocitol a ktora bola pre neho emocionalne naroc¢na a
ktora sa vymykala beznej rutinnej praxi. Strucne uvedieme opis situdcii:

1. Pani sa vratila z obchodu a nasla svojho 75-roéného brata lezat' v
kaluzi krvi. Adresa pacienta je v dedine, v ktorej Zije aj participant a ten
sa obava, Ci to nie je niekto z okruhu jeho znamych. Zistilo sa, ze pan
krvaca z hlavy, nebol znamy dévod, nakoniec sa zistilo, Ze ma na hlave
strelné zranenie, ktoré rodina tajila.

2. Niekto lezi na kol'aji medzi okresnym mestom a blizkou dedinou,
nevie sa Ci Clovek/zviera, zivy/mitvy, nie je zndma presna lokalizécia,
vonku je fujavica a vel'mi zima.

3. V nemenovanej obci uz je jedna sanitka RLP, v ktorej maju
naloZeného policajta, ktorého pichol nozom a vazne zranil pacient, ku
ktorému volali tito zdravotnicku posaddku. Pacient je agresivny.
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4. Vyjazd k postrelenému muzovi, pri ktorom sa ukézalo, Ze nie je
mftvy a ktorého rodinni prislusnici narusali pracu zachranarov. Situdcia
bola stazend aj tym, ze z&chrandri mali ndhradnt sanitku so zariadenim,
na ktoré neboli zvyknuti a s ktorym sa inak manipulovalo.

5 Postup pri analyze udajov

Ziskané udaje sme analyzovali kvalitativnou metédou podobnou
konsenzudlnemu kvalitativnemu vyskumu (Hill et al., 1997, Ladany et
al., 2004). Zachovali sme hlavné principy kvalitativnej metodologie,
ktorymi sl opieranie sa o slovd pri opise fenoménu a nie o Cisla,
Studovali sme intenzivne maly pocet pripadov, pri pochopeni
sebaregulacie emdcii v praci zachranarov sme sa opierali o kontext celej
situacie, postupovali sme induktivne a na zaklade pozorovania sme
nasledne vytvorili Struktiru vyskytu a regulacie emocii, ktoré sa vyskytli
pocas zasahu a odpovede participantov, tykajice sa emoécii a ich
regulacie sme rozdelili do domén (tématickych oblasti) (Halamova et al.,
2013).

Rozhovory ziskané prostrednictvom CDM sme v prvom kroku
prepisali. V druhom kroku sme vo vsetkych Styroch rozhovoroch
identifikovali domény, ktoré sa tykali prezivania emocii a ich regulacie.
Rozhodli sme sa pritom zamerat’ sa na emocie irelevantné a relevantné
ulohe (Mosier, Fischer, 2010). Druhy vyskumnik skontroloval vysledky
fazy vytvarania deskriptivnych kategérii vyplyvajucich z primarnych
vypovedi participantov, ako aj ich zaradenie medzi irelevantné a
relevantné emdcie. Problematické miesta sme diskutovali vo vyskumnom
time, upravili a vysledky uvadzame v nasledujticej Casti.

6 Vysledky

Emocie irelevantné ulohe, ktoré zhorSovali alebo odvadzali, prip.
prekazali rieSeniu situacie, uvadzame kvoli prehladnosti v tabul’kach 1 az
4 a spolu s nimi aj spdsoby, akymi ich participanti v danej situdcii
regulovali. Pouzivame pritom na dokreslenie v ilustraénych prikladoch
priame vyjadrenia participantov. V pripade irelevantnych emocii
zéachranari spomenuli tizkost’ a strach z ohrozenia, strach o svoje zdravie,
0 svoj Zivot a neistotu, ktort prezivali v dosledku nedostatku informacii
(tabul’ka 1). ZIucili sme tieto emocie do kategoérie strach a neistota
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(tabulka 1). Vyskytlo sa aj prezivanie stresu, ktory nebol spdsobeny
zdravotnym stavom pacienta, ale spdsobili ho prihliadajuci ludia a
vonkajSie okolnosti, pripadne v danej situdcii vznikol v désledku
nespracovanych predchadzajucich situacii (tabul’ka 2). Dal$ou kategériou
boli neprijemné telesné pocity spojené s prezivanim, konkrétne unava,
chlad/hr6za, hnus (tabulka 3), ktoré sa vyskytovali najmid vo
vypovediach  Soférov  zachranarov. Regulovali ich vedomym
zameriavanim sa na podnety, ktoré ich udrziavali bdelymi, na vzrusenie,
na ciel' prace. DalSou samostatnou kategériou, ktord sme zachytili vo
vypovediach, bol stres spdsobeny negativnymi kogniciami (tabulka 4),
priCom sme zachytili procesy, v ktorych ich regulovali a situacie, v
ktorych spociatku neboli regulované a naopak, boli potencované d’alSimi
negativnymi kogniciami.

V tabulkach 5 az 8 uvadzame emocie, ktoré sme povazovali za
relevantné ulohe a sledovali sme, ako ich zachranari v praci vyuzili.
Tabulka 5 opisuje ako vybudenie a vzruSenie, zameranie sa na vykon
zachranari vyuzili ako zdroj pre rieSenie problémov. Dalej sme zistili, Ze
neistota, ktort zachranari prezivaju v désledku nejasnych informacii
nemusi byt len irelevantnou emociou. Vo viacerych situaciach opravnene
vzbudzovala v participantoch opatrnost, zvySeni vsimavost, tvorivost
(divergentné myslenie) — tak ako to dokresl'uju vypovede participantov v
tabulke 6. V tabulke 7 uvadzame priklady vyuzitia netrpezlivosti, ktorti
prezivali v dosledku nejasnych informacii a priklady prezivania
pozitivnych emocii z toho, ze nie si v situacii sami. V tabulke 8
uvadzame rozne priklady odovodnenych obav, ktoré vSak boli v
situaciach hodnotnymi zdrojmi pre nasledné aktivity ¢i uz iSlo o
zrychlenie prace, o postaranie sa o seba, o svoju bezpe¢nost, o zmenu
povodnej zamyslanej intervencie.
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7 Diskusia

Vysledky nasej analyzy, tak ako st zobrazené v tabul'kach ¢. 1 az 8.,
priniesli viacero délezitych zisteni. V prvom rade, identifikované emocie
bolo mozné v stilade s ndzorom Mosierovej a Fischera (2010) rozdelit’ do
skupin podl'a toho ¢i odrazaji nejaky aspekt situacie (situacii relevantné
emocie), alebo so situdciou skor nestvisia (situacii irelevantné emocie).
Ako typicky priklad relevantnych emocii je nespracovany zazitok
z minulosti (tabulka 2), ktory prostrednictvom spomienok vyvolava
neprijemnu situaciu. Na druhej strane, relevantnou emociou bola napr.
obava o zdravie na zaklade poveternostnych podmienok (mozné
omrzliny), pripadne obava o vlastnu bezpecnost’ v situdcii trestného ¢inu
a pod. Z tabuliek je zrejmé, Ze oba typy emdcii evokuju trochu odlisné
sposoby reakcie. Kym tie prvé je nutné skor znizit' (napr. morbidny
humor, pripominanie si zodpovednosti), tie druhé je skor nutné vyuzit
pre zmenu ¢i Upravu spdsobu intervencie (napr. ohriat’ si ruky). Vysledky
vSak ukdazali, ze pri samotnom zasahu je reakcia na emociu
komplexnej$ia a zachranari niekedy vyuZzivaju stratégic regulacie aj
v situdciach relevantnych emocii. To sa deje najmid vtedy, ked je
relevantna emocia prili§ silnd a jej intenzita je pre zachranara rusiva.
Prikladom je nervozita v dosledku nedostatku informacii (tabulka 7),
ktora odraza slabu Struktarovanost situdcie a nedostatok informacii.
Prirodzenou reakciou je ziskavanie informacii (napr. ,,ked’ niekoho vonku
stretnem, tak sa pytam‘), ale z vyjadrenia zachranara je zrejmé, ze tuto
emociu aj reguluju a snazia sa ju redukovat’ (napr. nadavanie, pocitanie
do desat’ a pod.). Na prvy pohlad sa mbze zdat’, ze prilisnd regulacia
relevantnych emoécii méze znizovat ich informac¢ni hodnotu. Podla
nasho nazoru vSak zachranari pouzivaju regulaciu relevantnych emocii
najmd preto, aby znizili mozné negativne dosledky tychto emdcii
v pripade, ked’ uz informacii porozumeli a rataji s ou v scenari rieSenia,
avSak emocny stav stale trva (napr. ¢akd sa na zdroj informacie) a jeho
d’alSie prezivanie by mohlo negativne ovplyvnit’ rozhodovanie.

Co sa tyka samotnej sebaregulacie emdcii, zdravotnicki zachranari
vyuzivali v procese jej sebarealizacie niekol’ko metdd. Jednou z metdd,
ktoré sa vanalyze ukdzali ako dominantné, bola umyselna préca
s pozornostou, Specificky povedané imyselné zameriavanie pozornosti
na tie aspekty situacie C¢i prezivania, ktoré eliminovali negativne
presvedCenia, atym padom eliminovali uzkostné pocity. Explicitny
priklad pouzitia takejto stratégie mozno najst’ hned’ v prvej tabul'ke, kde
zéachranar opisuje uzkost’ z toho, ze ide do rodnej lokality a je mozné, ze
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pacientom bude niekto znamy. Ide jednoznacne o irelevantni emdciu,
pretoze tato emdcia neosvetl'uje ziadny aspekt situacie, ktory by pomohol
spravnemu rozhodnutiu, ale skoér naopak, pdsobi ruSivo. Aplikacia
motivovaného zamerania pozornosti spo¢iva v zamerani pozornosti na
svoju vlastnu zodpovednost’ za intervenciu, na svoju rolu v intervenénom
time a pod. To pomaha zachranarovi nahradit’ myslienky vyvolavajice
uzkost’ myslienkami, ktoré tizkost” eliminujti. Da sa povedat’, Ze ide o ista
formu motivovaného sebahodnotenia, ktoré Baumann a kol. (2001)
opisuji vo svojom modeli a ktoré slizi na elimindciu uzkosti. Takymto
motivovanym zameranim pozornosti si aj iné metddy regulacie
spominané zachranarmi, ako napr. zameranie na zachranu zivota (tabul’ka
1) ¢i na veduiceho v time (tabulka 2). D4 sa povedat, ze nase vysledky
poukazuju nato, ze motivované zameranie pozornosti sa nedeje len
vzhl'adom na sebareakcie, ako je to v modeli Baumanna a kol. (2001), ale
aj v sirSom ramci, teda ako motivované zameranie na vyznamné aspekty
prace ¢i situacie, ktoré pomadahaju k udrziavaniu pozitivnej motivacie
a elimindcii negativnych emocii.

Pouzivané sebaregulacné stratégie mozno rozdelit’ aj vzhl'adom na
typologiu regulacnych stratégii, ktora vo svojej praci uvadzaju Larsen a
Prizmic (2004). Ti hovoria o piatich sposoboch, ako mozno emdcie
regulovat:  aktivne rozptylenie (odtiahnutie sa), kognitivne
zaanagazovanie, behaviordlne zaangazovanie, pasivne odtiahnutie sa a
akceptacia, ventilovanie a vyjadrenie emdcii, ruminacia a odtiahnutie sa,
a nakoniec ¢akanie. Da sa povedat, Ze v naSom vyskume sme
identifikovali tri z nich. Ventilovanie a vyjadrenie emocii reprezentuju
také stratégie ako nadavky, rozpravanie sa o tom s kolegami atd’. Pri
behaviordlnom zaangazovani sa pouzivaju stratégie, kedy sa vykonavaju
nejaké aktivity na rieSenie problému. Zachranari planovali, ziskavali
d’alsie informacie a pod. Kognitivne zaangazovanie je mentalna praca
spojena so zmenou myslenia, ¢o reprezentuju horeuvedené priklady
motivovanej zmeny pozornosti. Ostatné regulacné stratégie sa nevyskytli
podla nasho nazoru najmi preto, ze nepodporuju aktivne rieSenie
problému a rozhodovania a zachranari ich mézu vnimat’ ako bezicelné
v kontexte zasahu.
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8 Zaver

V nasSej S§tadii sme sa prostrednictvom kvalitativnej analyzy
pozostavajliicej z kombinacie metddy kritickych rozhodnuti (CDM)
a konsenzualneho kvalitativneho vyskumu zamerali na deskripciu
relevantnych airelevantnych emocii pri zdsahu zdravotnickych
zachranarov. Analyzy poukézali na pomerne roznorodé spektrum emocii
oboch typov, ako aj sposobov, ktoré¢ zachranari pouzivaju pri ich
regulécii. Vysledky su limitované predovsetkym velkost'ou vzorky, prave
preto si nerobime ndroky na komplexny opis vSetkych moznych emocii
a sposobov reguldcie. Aj napriek tomu vSak povazujeme vysledky za
prinosné, pretoze poskytuju nahlad na emocné a kognitivne procesy ako
aj na ich vzajomnu interakciu pri $pecifickom zasahu zachranara.

271



Literatara

BAUMANN, M.R., SNIEZEK, J.A., BUERKLE, C.A., 2001, Self-
evaluation, stress and performance: A model of decision making under
acute stress. In: E. Salas, G. Klein (Eds.), Linking expertise and
naturalistic decision making. New York, London: Psychology Press, 139-
158.

FISHER, C.D., NOBLE, C.S., 2004, A within person examination of
correlattes of performance and emotion while working. Human
Performance, 17, 145-168.

FREEMAN, J., WEITZENFELD, J., KLEIN, G., RIEDL, T., MUSA, J.,
1991, A knowledge elicitation technique for educational development:
The critical decision method. Paper presented at the Annual Meeting of
the American Educational Research Association, Chicago, IL, April 3-7,
1991.

GURNAKOVA, 7., 2013a, Osobnostné aspekty efektivnej sebaregulacie
a rozhodovania v situdciach emocnej zat'aze. Teoretické vychodiska. In:
J. Gurnakova a kol., Rozhodovanie profesiondlov: Sebaregulacia, stres
a osobnost. Bratislava: UEP SAV, v tladi.

GURNAKOVA, J., 2013b, Uloha negativneho emocného prezivania v
rozhodovani zdravotnikov a ich SirSie psychologické suvislosti. In: J.
Gurndkova a kol., Rozhodovanie profesiondalov: Sebaregulacia, stres
a osobnost. Bratislava: UEP SAV, v tladi.

GURNAKOVA, J., 2013¢, Vyznam sebaregulicie emécii v zvladani
zataze aschopnosti efektivneho rozhodovania  zdravotnickych
profesionalov. In: J. Guriidkova a kol., Rozhodovanie profesiondlov:
Sebaregulacia, stres a osobnost. Bratislava: UEP SAV, v tlaci.

HALAMA, P., 2011, Emodcie aemocéna sebaregulacia v kontexte
naturalistického rozhodovania. In: J. Guriidkova akol., Uvod do
naturalistického  rozhodovania. Bratislava: Ustav  experimentélnej
psychologie SAV, 91- 107.

HALAMA, P., vtla¢i, Emocie prikomplexnom rozhodovani
v naturalistickom prostredi. In: 1. Sarmany-Schuller (Ed.), Otdzniky
rozhodovania:  Teoria, empiria, zivot. Zbornik prispevkov z
Psychologickych dni 2013. Bratislava.

HALAMA, P., GURNAKOVA, J. , 2012, Emdcie a emoéna regulacia v
procese rozhodovania u zdravotnickych zachranarov. In: P. Halama, R.

272



Hanék, R. Masaryk (Eds.), Socidlne procesy a osobnost 2012. Bratislava:
UEP SAV, 215-218.

HALAMOVA, J., TIMULAK, L., ADAMOVOVA, L., 2013,
Kvalitativna analyza vypovedi ucastnikov workshopov o prezivani
budovania komunity. Ceskoslovenska psychologie, LVIIL, 2013, 1, 15-29.

HARENCAROVA, H., 2013a, Skumanie intuicie z pohladu
naturalistického rozhodovania - Metoda kritickych rozhodnuti. In: R.
Hanak, E. Ballova Mikuskova, V. Cavojova (Eds.), Rozhodovanie a
usudzovanie 1V., Aplikicie a limity intuicie. Bratislava: Ustav
experimentalnej psychologie SAV, 49-70.

HARENCAROVA, H., 2013b, Sonda do problémov zdravotnickych
zachranarov suvisiacich s rozhodovanim v naroénych situaciach a s
vykonom ich profesie. In: J. Gurhdkova a kol.,, Rozhodovanie
profesiondlov: Sebareguldcia, stres a osobnost. Bratislava: UEP SAV,
v tlaci.

HILL, C., THOMPSON, B.J., WILLIAMS, E.N., 1997, A Guide to
Conducting Consensual Qualitative Research. The Counseling
Psychologist, 25, 4, 517-572.

KLEIN, G.A., 1996, The development of knowledge elicitation methods
for capturing military expertise. ARI Research note 96-14. Fort
Leavenworth Research Unit, United States Army Research Institute for
the Behavioral and Social Sciences.

LADANY, N., HILL, C.E., THOMPSON, B.J., O’'BRIAN, K.M., 2004,
Therapist perspectives on using silence in therapy: a qualitative study.
Counseling and psychotherapy research, 4, 1, 80-89.

LARSEN, R.J., PRIZMIC, Z., 2004, Affect Regulation. In: R.F.
Baumeister, Handbook of self-regulation: research, theory and
applications. Guilford Press, 40-61.

LOEWENSTEIN, G.F., LERNER, J.S., 2003, The Role of Affect in
Decision Making. In: R.J. Davidson, K.R. Scherer, H.H. Goldsmith
(Eds.) Handbook of Affective Sciences. Oxford: Oxford University Press,
619-642.

MOSIER, K.L., FISCHER, U., 2010, The Role of Affect in Naturalistic
Decision Making. Journal of Cognitive Engineering and Decision
Making, 4, 240-255.

MOTOWIDLO, S.J., PACKARD, J.S., MANNING, M.R. 1986,
Occupational stress: Its causes and consequences for job performance.
Journal of Applied Psychology, 71, 618-629.

273



WONG, W.B.L, SALLIS, PJ., O’HARE, D., 1997, Eliciting
Information Portrayal Requirements: Experiences with the Critical
Decision Method. The Information Science Discussion Paper Series. Nr
97/04, May 1997, ISSN 1177-455x, 16p.

WONG, W.B.L., 2004, Critical decision method data analysis. In: D.
Diaper, N.A. Stanton (Eds.) The handbook of task analysis for human-
computer interaction. Mahwah, New Jersey: Lawrence Erlbaum, 327-
345.

ZSAMBOK, C.E., 1997, Naturalistic decision making. Where we are
now? In: C.E. Zsambok, G. Klein (Eds.), Naturalistic decision making.
Mahwah: Lawrence Erlbaum, 3-16.

274



Abstrakt

V tejto kapitole chceme ilustrovat’ proces sebaregulacie negativnych
a vyuzitie pozitivnych emdcii na zaklade analyzy polostrukturovanych
rozhovorov so zdchrandrmi pracujucimi v posadke RLP (rychlej lekarskej
pomoci) v nemenovanom okresnom meste na Slovensku s poctom
obyvatel'ov priblizne 21 tisic. V rozhovore zacielenom na priebeh
rozhodovania sa pocas zasahu, ktory bol nerutinny, netradiény a
stresujuci, sme sledovali sebaregulacné mechanizmy. Vyber: 4 ¢lenovia
posadky RLP vo veku 33 az 43 rokov, z toho boli 3 muzi a 1 Zena. Vsetci
zachranari mali aspon 5 rokov praxe. Dvaja participanti pracovali na
pozicii Sofér zachranar a dvaja na pozicii zachranar. Postup: Metédou
kritickych rozhodnuti CDM (Wong, 2004) sme ziskali podrobny opis
Styroch situacii, ktoré sa podla zachranarov vymykali rutinnej praxi a
boli pre nich emocionalne naro¢né. Nasledne sme rozhovory kvalitativne
analyzovali, priCom sme zvolili postup podobny konsenzudlnemu
kvalitativnemu vyskumu CQR (Hill et al., 1997). V analyze sme sa
zamerali na identifikdciu emocii, ktoré zachranari prezivali pocas rieSenia
ulohy. V zhode s tedriou sme identifikovali emoécie, ktoré boli irelevantné
ulohe a sledovali sme, ako ich v praci sebaregulovali. Pri emociach
relevantnych tlohe sme sledovali spdsob, ako ich vyuzivali pri praci.
Vysledky diskutujeme s relevantnou teériou.
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1 Uvod

Pracu zdravotnickych zachranarov si mézeme predstavit’ ako ret'az
na seba nadvizujicich rozhodnuti, od ktorych zavisi uspech celého
zasahu. Jednym z dolezitych ¢lankov tejto retaze je stanovenie pracovnej
diagnoézy pacienta. Spradvna alebo nespravna diagnéza ovplyviiuje
navrhovanil lie¢bu, d’al§i postup, a tym aj uspech celého zasahu. V
idedlnom pripade by podla sucasného trendu mediciny zalozenej na
dokazoch (Evidence Based Medicine — EBM) malo byt rozhodnutie
o diagndze, rovnako ako rozhodovanie o vSetkych ostatnych fazach
procesu poskytovania zdravotnej starostlivosti, zalozené na vysledkoch
integracie  klinickej skusenosti, dokladného vySetrenia a odberu
anamnézy pacienta a zvazeni dostupnych vedeckych poznatkov
v prospech uc¢innej, bezpe¢nej a presnej liecby pacienta (Sackett et al.,
1996). Skusenosti i vyskumy vSak potvrdzuju, ze tomu cCastotak nie je
(podrobnejsie vid’. Guriakova, 2011). Napr. Najaf-Zadeh a kol. (2011)
zistili, Ze najCastejSic pochybenia vSeobecnych lekarov a pediatrov sa
tykaju prave procesu stanovenia diagnoézy (az 47%), pricom druha
najfrekventovanejsia kategoria chyb - chyby v medikécii, tvorili len 13%.
Croskerry (2008) zastava nazor, ze kognitivne procesy, na zaklade
ktorych prebieha klinické usudzovanie, st veI'mi komplexné a rozmanité,
pricom spomina 40 druhov kognitivnych a emocionalnych omylov
(biases), ktoré ho mozu negativne ovplyviiovat. DeKeyser a Woods
(1990) tvrdia, ze hlavnym zdrojom Tludskych omylov v dynamickom
prostredi je neschopnost’ prehodnotit’ situaciu v pripade, Zze vyjdu najavo
nové skutoCnosti. Xiao a kol. (1995) pritom upozoriuju, ze k omylom
v dosledku fixacie neprispieva len ludsky faktor, ale aj nespolahlivé
monitorovacie zariadenia a oneskorend spétna viazba. Uvedené okolnosti
d’alej podporuju preferenciu tych informacii, ktoré su v sulade
s o¢akavaniami rozhodovatel'ov a limituji snahu o ich overovanie. Tym
sa utvrdzuje falo$ny dojem o sudrznosti dosiahnutych zisteni a odvadza
sa pozornost’ od spravnej diagnozy.

Hoci stanovenie presnej diagndzy je obvykle v kompetencii lekara,
ani posddky rychlej zdravotnej pomoci (RZP) zlozené =z dvoch
kvalifikovanych zdravotnickych zachranarov bez lekara sa nezaobidu bez
vlastného pracovného zhodnotenia stavu postihnutého pacienta.
Podmienky situacie, v ktorej maji podavat’ dobry vykon, st pritom casto
podstatne narocnejSie ako ulekarov vnemocnici ¢i v beZnych
ambulanciach. Prostredie, pacient, rovnako ako aj okolnosti suvisiace
s jeho problémom, st vopred nezname a niekedy aj pre samotni posadku
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ohrozujuce. Bezny je zvySeny ¢asovy tlak a riziko vaznych doésledkov pre
zivot a zdravie pacienta, ak by sa posadka v priebehu zasahu nerozhodla
spravne. Do procesu rozhodovania zdravotnikov v realnych situaciach
zasahuje popri tychto okolnostiach (podrobnejsie vid. Gurnakova, 2013)
aj mnozstvo dalSich faktorov. Na jednej strane su to vedomosti,
skusenosti a schopnost’ kooperacie vSetkych ¢lenov timu, na druhej strane
aj ich kondicia, aktualne kognitivne nastavenie a emocionalne prezivanie
nielen priamo vyplyvajice z procesu riesenia konkrétneho pripadu (napr.
suvisiace s aktualnym rizikom alebo Uspesnostou prebiehajuceho
zasahu), ale aj také, ktoré srieSenym pripadom priamo nestvisi, no
ovplyviiuje aktualne nastavenie zachranara (napr. nespracovany stres
z predchadzajuceho vyjazdu ¢i uroven dovery vo vlastné schopnosti
zvladnutia problému, vid’. Halama, 2011, Halama, Guridkova, 2012).

Pochopenie toho, ako zachranarske posadky rieSia skutocné
problémové situacie, méze byt uzito¢né nielen ako priklad komplexného
rieSenia problémov (Quesada, Kintsch, Gomez, 2005), ale mbze tiez
priniest uzitocné podnety pre rozvoj efektivnejSicho vzdelavania
a technického vybavenia, ktoré by podporovalo uspesné spdsoby
rozhodovania zdravotnickych zachranarov.

Tato Stadia sa zameriava na proces rozhodovania dvojclennych
posadok zdravotnickych zachranarov v simulovanej sttaznej situacii. Jej
cielom bolo identifikovanie réznych sposobov rozhodovania, ktoré
posadky RZP vyuzivaju pri vySetrovani nezndmeho pacienta, pricom sme
sa sustredili na:

e porovnavanie viac amenej efektivnych postupov rieSenia
simulovanej ulohy,

e analyzu chyb, ktorych sa zachranari dopustaju,

e vplyv interakcie medzi jednotlivymi ¢lenmi timu,

e posobenie charakteru komunikacie s pacientom na proces
rieSenia ulohy.

Predpokladali sme, ze posadky, ktoré sa na zaklade hodnotenia
viacerych medicinskych Specialistov — rozhodcov, umiestnili v celkovom
hodnoteni ich sutazného vykonu na poprednych miestach, budu
prezentovat’ efektivnejsi sposob prace ako tie posadky, ktoré v celkovom
hodnoteni skérovali niZsie.
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2 Subor

20 posadok rychlej zdravotnej pomoci (RZP) pozostavajicich z
dvoch zdravotnickych zachranarov bez lekdra (34 muzov, 6 Zien)
pochadzalo z roznych miest Ceskej republiky, 8 dvojélennych timov (12
muzov, 4 Zeny) pochadzalo zo Slovenskej republiky. Styria sutaZiaci
uviedli titul diplomovanej sestry, 12 o0sdb dosiahlo vysokoskolské
vzdelanie (titul Bc.). Vzhl'adom na dobrovolny a anonymny charakter
dotaznikov administrovanych v priebehu sut'aze len 24 z celkového poctu
56 sutaziacich (12 trojclennych timov) poskytlo tidaje o svojom veku a
pracovnych skusenostiach. Napriek tomu vSak nebol najdeny
signifikantny rozdiel z hl'adiska vykonu a umiestnenia v sutazi medzi
touto skupinou a sut'aziacimi, ktori svoje dotazniky neodovzdali, ani
ziadne Statisticky signifikantné vztahy v ramci dostupnych udajov medzi
vekom, rokmi praxe alebo poctom absolvovanych sitazi a vykonom
nasich respondentov v tejto sut'azi.

Tab. 1. Zakladné deskriptivne idaje 24 sutaziacich (42,86% z celého
suboru) - 19 muzov, 5 Zien z 12 timov

mean SD Min Max
Vek 33.82 7.98 23 54
Roky praxe 10.52 9.40 0 35
Predchadzajuca skiisenost’ s 4.62 6.00 0 26
podobnou sitazou

3 Metoda

Kedze naturalisticky vyskum rozhodovania zachranarov v realnej
praxi nardza na mnozstvo etickych, metodologickych i technickych
problémov, nie je mozné objektivne porovnavat vykon viacerych
zachranarskych posadok v tej istej situdcii. Naproti tomu v situcii umelo
vytvorenej len pre Ucely experimentu je zase naro¢né zabezpeCit
dostatoénii motivaciu jej uCastnikov pre podavanie co najlepSieho
vykonu. V roku 2010 sme preto vyuzili moznost zucastnit’ sa ako
pozorovatelia na medzinarodnej stt'azi posadok ZZS Rallye Rejviz 2010,
ucast’ v ktorej je pre vacSinu sutaziacich vel'mi cennd a ich motivécia
uspiet’ je vel'mi vysoka. Tento sposob zberu tidajov nam sucasne umoznil
ziskat Co najobjektivnejSie hodnotenie vykonu kazdej posadky v
modelovych situdciach od mnozstva nezavislych rozhodcov —
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Specialistov v oblasti urgentnej mediciny. Sutaz prebiehala v presne
uréenom harmonograme pocas 24 hodin (v 12 hodinovej dennej
a nasledne 12 hodinovej no¢nej etape), v ramci ktorych museli sut’aziace
posadky riesit’ 13 sutaznych uloh rdznej narocnosti, priCom organizatori
sutaze vynalozili enormnu snahu na to, aby sa tieto modelové situacie co
najviac priblizovali realnym pripadom, s ktorymi mézu prist’ do kontaktu
zachranari na skutoCnom vyjazde. Sutaziaci boli pritom nielen pod
Casovym tlakom, museli sa vyrovnat' aj s neurCitostou zadani tychto
situacii, nedostatkom spanku a fyzickou unavou a na rozdiel od realnych
situdcii, aj so subjektivne vnimanym tlakom z verejného hodnotenia
svojho vykonu rozhodcami a prilezitostnymi divakmi pri absentujice;j
spétnej vizbe na svoj aktudlny vykon. So svojimi vysledkami a spravnym
rieSenim jednotlivych uloh boli oboznameni az po skonceni celej sut'aze.

Na videozaznam sme nahravali vykony vsetkych (28) posadok
narodnej sutaze RZP z Ciech a Slovenska v troch sitaznych situacidch
a zbierali vyplnené dotazniky ku dvom znich. Na tomto mieste
prezentujeme dokladnejsi rozbor ulohy ,,Kaca“ autorov MUDr. Katefiny
Ningerovej, MUDr. Davida Tuceka a d’al§ich z dennej etapy sut’aze.

Vo vybranej situdcii i§lo o zdanlivo jednoduché zakladné vySetrenie
zdravého komunikujiceho muza. Po prichode na adresu dostala
dvoj¢lenna posadka RZP bez operatora (rieSil v tom ¢ase inu ulohu)
nasledujuce zadanie: ,,Zdravotnické stfedisko zachranné sluzby pfijalo
vyzvu na tisnové lince 155 avysila vas k pfipadu: Zprostfedkovana
vyzva od manzelky: manzel je doma po nocni a je po telefonu ,n&jaky
divny“, divnémluvil, neochotny. Pfi telefonickém ovéfeni na domaéci
telefon tento bez odezvy. Vasim tkolem je zhodnotit stav postizeného,
vySetfit pacienta a navrhnoutdal$i postup.” Nasledoval popis miestnej
situacie z hladiska vzdialenosti a vybavenosti nemocnic so Styrmi
alternativami pre prevoz pacienta. Medicinsky spravne rieSenie bolo
systematicky a komplexne vySetrit pacienta, odobrat doékladna
anamnézu, presvedcCit’ sa, Ze je zdravy a s pomocou konzultacie s lekarom
na linke ukoncit zasah lege artis poucenim pacienta, podpisanim
negativneho reverzu a jeho ponechanim na mieste.
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4 Analyza

Pri spracovavani tdajov boli pouzité tri druhy premennych. Po prvé,
kvantitativne medicinske hodnotenie vykonu timov v sledovanej sutaznej
ulohe ako aj ich vykon v celej sutazi (dvaja nezavisli rozhodcovia -
Specialisti v obore urgentnej mediciny pre kazdu sutazni ulohu). Po
druhé, kvantitativne hodnotenie pristupu posadky k pacientovi z pohl'adu
figuranta, ktory pacienta v sledovanej ulohe reprezentoval. Po tretie,
kvantitativne a kvalitativne data =ziskané na zaklade analyzy
videozdznamov vykonu jednotlivych posadok v sledovanej lohe.

Videozaznamy vykonu vSetkych 28 posddok RZP v sut'aznej ulohe
boli najprv analyzované z hladiska intervenujucich faktorov pri rieSeni
ulohy, chronolégie a spdsobu pouzitia diagnostickych a intervenénych
postupov. Po dokladnom zhliadnuti a okodovani jednotlivych tikonov
realizovanych posadkami na videozdznamoch zo sitaznej situdcie sme
najprv uskutocnili frekvenénu, korelaéntl a regresnti analyzu sledovanych
premennych. Na zaklade medicinskeho hodnotenia vykonu v celej stitazi
sme vsetky posadky rozdelili do troch vykonnostnych kategorii: uspesni
(1.- 9. miesto), stredne uspesni (10.-19. miesto) a menej uspesni (20.-28.
miesto), ktoré sme porovnavali z hladiska ich vykonu v sledovanej
situdcii a uspesnosti v celej sut'azi.

Dalej sme pre podrobnejsiu analyzu vybrali videozdznamy 10
posadok, ktoré boli doslovne prepisané a kvalitativne i kvantitativne
analyzované pomocou programov ATLAS.ti 5.2, Microsoft Excel 2010
a SPSS for Windows 15.0. Tri znich reprezentovali najuspesnejSie
posadky vramci celej sutaze, ktoré sa vysoko umiestnili aj v ramci
sledovanej ulohy, tri zastupovali posadky s najniz§im umiestnenim
v celej sutazi a sucasne s niz§im umiestnenim v ramci tej istej ulohy,
Styri posadky reprezentovali $pecialne pripady chybného postupu rieSenia
sledovanej tlohy.

Kedze ani najuspesnejsie posadky nepredviedli v sledovanej tilohe
celkom bezchybny vykon, vysledky kvalitativnej analyzy ponukame
najmi ako ukazky viac alebo menej uspesnych postupov rieSenia tlohy,
nie ako jeho idedlny postup.
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5 Vysledky

Vzhl'adom na limitovany rozsah Stidie st detailnejSie prezentované
najmid vysledky tykajlice sa samotného procesu diagnostikovania
pacienta. Na ostatnych miestach uvaddzame len suhrn identifikovanych
prvkov uspesného a menej uspesného postupu riesenia ulohy, zalozeny
na pozorovani vykonu jednotlivych posddok RZP. Zistenia z
kvantitativnej i kvalitativnej analyzy rieSenia sitaznej tlohy uvadzame
v chronologickom poradi podla jednotlivych faz zasahu. Najprv vsak
popiseme tie charakteristiky, ktoré scelym procesom rieSenia Ulohy
bezprostredne suvisia — komunikaciu s pacientom a timovu spoluprécu.

5.1 Komunikdacia s pacientom

KedZe sa jednalo o vySetrenie pacienta, ktory sam zaujem
o poskytnutie zdravotnej starostlivosti nepocitoval a v podstate odmietal
(zachrannu sluzbu volala bez jeho vedomia jeho nepritomna manzelka),
schopnost’ zachrandrov nadviazat' s nim kontakt a motivovat ho pre
spolupracu pri vySetreni bola pre splnenie tlohy kI'ai¢ova. Ako tispesné sa
prejavilo zdvorilé, empaticky asertivne vystupovanie, vyjadrujice
reSpektujlici postoj voCi pacientovi, jeho prdvam a potrebam (vstup),
schopnost nadviazat audrzat primerany kontakt s pacientom
(predstavenie sa, neverbalna komunikacia, aktivne po¢uvanie), priebezné,
urovni pacienta primerané, informovanie o postupe a vysledku
vySetrenia, aktivne pocuvanie odpovedi aj spontannych vypovedi
pacienta so zameranim na anamnesticky vyznamné informacie,
schopnost’ regulovat’ jeho rozpravanie potrebnym smerom, verbalne
ocenenie pacientovej spoluprace, reSpektovanie jeho telesnej integrity (ak
je potrebné sa ho dotykat, vyzliect apod., informovat a ziadat o
dovolenie), reSpektovanie jeho prava odmietnut’ dalSiu zdravotni
starostlivost’, odmietnut’ prevoz a pod.

Problémy vyvolavali najmd prejavy spravania  posadky
nereSpektujuce pacientove prava apotreby — namiesto pozitivnej
motivacie pacienta ku spolupraci snaha o jeho manipulaciu natlakom,
ignorancia a/alebo neadekvatne zodpovedanie jeho otazok ohl'adne
dovodu prichodu posadky ZZS, procesu a vysledku vysetrenia, dovodov
vlastného konania (poziadaviek voci pacientovi), nevSimavost’ voci
anamnesticky relevantnym informacidm spontanne poskytovanym
pacientom, nadbytocne opakované otazky a vySetrenia v dosledku
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nepozornosti zdchrandra, nereSpektovanie pacientovho odporu proti
mierne bolestivému vySetreniu, dotykanie sa alebo vyzliekanie pacienta
bez jeho sthlasu, neakceptovanie pacientovho Zelania ostat’ doma —
psychicka manipulacia, vyhrazanie policiou a pod.

5.2 Rozdelenie roli a komunikdcia s kolegom v time

Podla vSeobecne platnych predpisov, sluzobne star$i zachrandr,
veduci zédsahu (Z1), je zodpovedny za vysledok zasahu, rozhoduje
o celom postupe rieSenia a jeho ulohou v tejto situdcii bolo hlavne
odoberanie anamnézy a vysetrenie. Druhy ¢len timu (Z2) ma na starosti
zdravotnicky material, realizuje niektoré vySetrenia, asistuje vediicemu
zasahu a informuje ho o vysledkoch vySetrenia. V tGspesnych timoch sa
vSak od zaciatku na rieSeni ulohy aktivne podielaju obaja clenovia
posadky — spolo¢ne $tuduju zadanie (vyzvu z KOS), uistia sa a priebezne
staraju, aby mali obaja vSetky dostupné informacie relevantné pre
rieSenie Ulohy, hoci zastavaji odlisné role. Re$pektuju svoje odlisné
postupy a nazory, vzajomne sa dopliiaju a koriguju. Z1 zahaji a vedie
komunikaciu s pacientom, rozhoduje o postupe vySetrenia, dava
instrukcie kolegovi a oboznamuje ho s vysledkom kazdého vySetrenia,
modze sa zaujimat’ o nazor kolegu na tieto vysledky (napr. interpreticia
zaznamu EKG). Z2 sleduje proces vySetrenia, predvida alebo aspoii
promptne reaguje na poziadavky svojho kolegu, spontdnne ho informuje
o vysledkoch vlastnych vySetreni v ¢ase, ktory je na to vhodny (re$pekt
kolegovho procesu, pripadne procesu pacienta — napr. necha ho dokongit’
odpoved’ na otazku). Sam sleduje vysledky kolegovho vysetrovania,
moze neskor prevziat vedenie komunikacie s pacientom, kym sa kolega
venuje inej cinnosti. Vyhodou schopnosti Z2 prebrat’ vedenie
komunikacie s pacientom alebo realizaciu vysetrenia je okrem iného
poskytnutie ¢asu druhému kolegovi na dokladnejSie uvazovanie
a vyhodnocovanie ziskanych informacii. V spesnejsich posadkach moze
72 tiez dopliiat’ chybajice Gasti anamnézy, navrhuje kolegovi dosial
nerealizované vysetrenia, podiela sa na rozhodovani o d’alSom postupe,
je schopny podat’ kompletné hlasenie o vysledkoch vySetrenia na KOS, je
psychickou oporou pre Z1. Samostatne uvazuje o rieSeni ulohy a pokial’
to povazZuje za potrebné, aktivne sa do neho zapija. Efektivne vyuzitie
Casu umoziuje paralelné vySetrovanie pacienta oboma zachranirmi
odrazu. Z2 nemusi spontanne zasahovat’ do procesu vysetrovania, ale je
k dispozicii, pokial’ ho kolega potrebuje — sleduje proces, asistuje.
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K dobrému vysledku nepomaha absencia ¢i premenlivost zaujmu
o rieSenie ulohy u Z2 alebo jeho vylucenie zo sledovania celého procesu
¢i spolurozhodovania o rieSeni Ulohy vedicim zisahu Z1 — napr.
samostatné Studium zadania len jednym zo zadchranarov, absencia
spolo¢nej komunikacie o zadani. Na skodu veci je nedostatocné plnenie
povinnosti vyplyvajicich z vlastnej role (neprehladnost’ v usporiadani
zdravotnickeho materialu a s tym suvisiace ¢asové prestoje), neschopnost’
kompetentne sa vyjadrit’ k priebehu alebo vysledkom vySetrenia v ramci
informovania pacienta alebo konzultacie s kolegom, neinformovanie
alebo zI¢ nacasovanie informovania kolegu o vysledku vysetrenia (tak Z2
ako aj Z1), nevhodne kladené alebo opakujiice sa otazky, ktoré obtazuji
pacienta. No naprick moZnosti podobnych nedostatkov, najmenej
prospesny je pasivny kolega, ktory nijako neprispieva k rieseniu tlohy.
Aktivny kolega so zdujmom o proces rieSenia Ulohy moéze aj napriek
pripadnym vyruSeniam ¢i nadbytoénym otdzkam prispiet’ k lepSiemu
pochopeniu pacientovej situacie a dokladnejSiemu postupu riesenia tejto
ulohy - mé& moznost' odstupu od udrziavania kontaktu s pacientom,
odlisny pohl'ad na situaciu a pristup k jej rieSeniu, ktory moze byt pre
kolegu, plne vytazeného usilim o stanovenie diagnézy, obohacujici
a in§pirujuci. Obzvlast vyhodné je to v tomto type tlohy, kde je najlepsie
hodnoteny postup vyuzivajtci ¢o najkomplexnejsie vysetrenie pacienta.

5.3 Stratégie riesenia podla faz zachranného procesu

V nasledujucej casti budi v chronologickom poradi predstavené
viac a menej Gspesné stratégie rieSenia sledovanej ulohy.

5.3.1- 1. Faza — Vyzva z operacného strediska

V redlnom zivote zacina vyjazd posadky prebranim telefonickej
vyzvy z Krajského operaéného strediska ZZS (KOS), ktord obsahuje
v prvom rade adresu a struény popis pripadu, ktorého presnost’ a
spolahlivost’ zavisi od toho, ako ho volajuci popisal. V ramci sutaze
dostali posadky az po prichode na urent adresu v jednom exemplari
namiesto toho pisomnu instrukciu, reprezentujucu obvyklu telefonicku
vyzvu z operatného strediska, ktora obsahovala vstupné informacie
o tom, o sa stalo, ako sa pacient prejavoval, o je tlohou posadky a
informacie o moznom smerovani pacienta. Po jej casovo nelimitovanom
prestudovani a vrateni inStrukcie spdt’ rozhodcovi mali zahdjit' akciu
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zaklopanim na uréené dvere, odkedy sa im zacal merat’ ¢as potrebny na
rieSenie tlohy (max. 15 minut).

V prvej faze analyzy sme na zaklade pozorovania posadok rozlisili
desat kategorii aktivit, ktoré sa tykali preberania (Citania)
a spracovavania vyzvy z KOS. Tri z nich reprezentovali spdsob Citania
inStrukcie, sedem z nich sa tykalo d’alSich krokov, ktoré boli prejavom
pokrocilejSiecho spracovavania prevzatych informacii. (napr. selekcia
kIai€ovych informacii — kto volal, aké st symptomy, aka je ich uloha;
proces utvarania zmyslu o situdcii na mieste, interpretuje, o sa deje —
napr. ,,Takze on je tam sam.). Za kazdu aktivitu spadajicu do niektorej
z tychto kategérii sme posadke pridelili jeden bod, pricom hrubé skoére
posadky, ziskané v ramci triedy pokrocilejsicho spracovavania informacii
(max. 7), signifikantne korelovalo s pacientovym vyss§im hodnotenim
pristupu posadky k nemu (Spearmanove poradové korelacie r&=,342; p =
,041). Aj ked nie Statisticky signifikantne, v priemernych hodnotach sa
prejavila vyssSia tendencia skupiny najuspesnejSich timov dokladnejSie
Studovat’ a spracovavat’ vstupné informacie zo zadania ako u menej
uspesnych timov (mean_1 =3.75; SD 1 =2.91; mean 2 =3.45; SD 2 =
1.83; mean 3 =2.56; SD_3 =1.42; min = 1, max = 10).

Kvalitativna analyza 10 $pecifickych pripadov potvrdila, ze uspe$né
posadky $tudovali vyzvu dokladne a spolo¢ne. Selektovali pritom
kli¢ové informéacie o stave pacienta, vytvarali si predstavu o situacii na
mieste (pacient je po no¢nej zmene, neocakava ich, je sam doma,
nereagoval na telefon). Interakcia s kolegom im umoziovala korekciu
nespravneho pochopenia situdcie. Minimalne jeden zo zachranarov si
prestudoval konkrétnu tlohu aj vSetky moznosti d’alS§iecho smerovania
pacienta, obvykla bola nasledna otvorenost’ akémukol'vek vyvoju situdcie
(,To muze byt cokoli®) a pustenie sa rovno do rieSenia stitaznej ulohy.
Niektoré posadky vsak postupovali o nie¢o dokladnejSie - okrem snahy
o adekvatne porozumenie situdcii na mieste selektovali aj
najpravdepodobnejsie moznosti d’al§icho smerovania pacienta. Je mozné
usudzovat, ze si vytvarali prvé hypotézy o pravdepodobnom type
problému (napr. neurologické alebo psychiatrické ochorenie, nahla
cievna mozgova prihoda) ¢i uz z obavy z nedostatocného zapamétania
vsetkych ponukanych moznosti, alebo ako spdsob mentalnej pripravy na
rieSenie Ulohy. Text zadania vracali rozhodcovi az ked’ sa presvedcili
o tom, Ze z neho vytazili vSetky dolezité informacie.

Na druhej strane, najmenej efektivnym pristupom sa ukézal
nedostatok pozornosti venovany zadaniu - individualne zbezné Citanie
vyzvy, odmietnutie zaoberat’ sa vopred moznost'ami smerovania pacienta
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(snaha o eliminaciu kognitivnej zataze?), neadekvatne pochopenie
situacie na mieste, ale tiez prilisné spoliehanie sa na anamnesticky detail
(,,divny®, ,divné mluvil“). Ako nevyhodné sa ukéazalo vytvaranie
predbeznych hypotéz o pacientovom stave v pripade, Ze negativne
ovplyvnili jednanie posaddky voci pacientovi v nasledujucej faze.

5.3.2-2. Faza — Vstup

Zmyslom tejto Casti tlohy bolo dosiahnutie vstupu do domacnosti
zauéelom vySetrenia a oSetrenia pacienta. Uspesnejdi  sposob
predstavovalo primerané upozornenie na seba (klopanie na dvere,
blchanie, volanie), pozdrav a predstavenie sa, adekvatne vysvetlenie
svojho prichodu ni¢ netuSiacemu pacientovi (on nikoho nevolal, je po
no¢nej, spal — chce vediet, kto ich k nemu zavolal, pre¢o), primerana
reakcia na jeho ziadost' o vysvetlenie azdvorilda ziadost' o suhlas
s vySetrenim, ktoré viedli k pacientovej ochote ku spolupraci a suhlasu
s vySetrenim. Spravna hypotéza o situacii na mieste — je sam doma, spi —
viedla ktrpezlivosti pri snahe o vstup aprimeranej reakcii na
zaskoceného, z pociatku neochotného pacienta.

Nespravna hypotéza o situacii na mieste cCasto viedla
k neadekvatnemu  jednaniu. U niektorych  posadok  dochadzalo
k predpojatému spravaniu voci pacientovi (napr. pri
predpoklade psychiatrického ochorenia) a/alebo ku zniZenej schopnosti
adekvatne reagovat’ na jeho potreby (ignorancia pacientovej ziadosti
o vysvetlenie prichodu ZZS, natlak namiesto pozitivnej] motivacie
k spolupraci pri vysetreni). V jednom pripade tendencia potvrdit’ svoju
chybnti pévodnu hypotézu napriek novym rozporuplnym informaciam
viedla az k spochybniovaniu ich hodnovernosti a generovaniu d’alSich
nespravnych predpokladov otom, ¢o sa vlastne stalo (uvaha typu
'Manzelka by mala byt doma. Ak pacient tvrdi, Ze je doma sam, asi jej
nie¢o urobil a nechce sa priznat” viedla k pokusu o nasilny vstup, volanie
policie a nasledny konflikt s pacientom). Posadky, ktoré nepochopili
adekvatne charakter situacie na adrese, boli Casto zaskocené zamknutymi
dverami a dlh§im intervalom prvej reakcie pacienta na Ziadost” o vstup
(spal, nemoze hned’ reagovat’). Mali sklon rychlo dospiet’ k zaveru typu
,nieco sa muselo stat (napr. moéze ist’ o pacienta v bezvedomi) a skor
ako vyvinuli primerané usilie o jeho kontaktovanie, pokusali sa volat
hned’ posily (policiu, hasi¢ov) pre nésilny vstup do domu. Désledkom bol
neprijemne zaskoCeny pacient. K d’alSiemu vyostrovaniu konfliktu
s pacientom viedla tiez snaha okamzite spovedat a vySetrovat
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odmietavého pacienta, bez usilia o jeho pozitivne motivovanie
k spolupraci.

Najefektivnejsim spdsobom motivacie spociatku vzdorujuceho
pacienta v modelovej situacii bola empaticka asertivita — ospravedlnenie
alebo prejav pol'utovania nad tym, ze ho budia, nasledované struénym
vysvetlenim dévodu svojho prichodu a zdvorilou Zziadostou o stihlas
s vySetrenim.

5.3.3 - 3. Faza — Anamnéza a vysetrenie

Idealnym rieSenim z medicinskeho hl'adiska najpodstatnejsej Casti
ulohy, bol dokladny a systematicky odber anamnézy (osobna,
farmakologickd, epidemiologickd, rodinna, popis sucasnych tazkosti
a predchadzajicich ochoreni, alergie, abuzus), dokladné vysSetrenie
pacienta: fyzikalne vySetrenie od hlavy po péty, meranie neinvazivnych
hodnét (tlak, pulz, saturacia kyslika, teplota), stanovenie glykémie, 12 —
zvodové EKG a kompletné zékladné neurologické vySetrenie (zrenice,
mimika, vypadky hybnosti, pocitovania, mozockové priznaky).
Kompletné vySetrenie v kategérii sutaze narodnych posadok RZP,
a podl'a rozhodcov ani v kategdrii RLP, v§ak neurobil nikto. Posadky
RZP rozdelené na zéklade ich celkového poradia v sutazi do troch
vykonnostnych katego6rii (1.-9.miesto, 10.-19. miesto a 20.-28. miesto) sa
napriek mierne klesajucej tendencii Statisticky vyznamne neliSili v pocte
odobranych anamnestickych udajov, lisili sa ale signifikantne v pocte
realizovanych vySetreni v ramci sledovanej tlohy (p = ,009; Chi-Square,
Kruskal Wallis Test; tab. 2). Hoci vykon posadok v tejto tlohe
v porovnani sich celkovym umiestnenim v sutazi mierne varioval,
linedrna regresna analyza (metéda Enter, zavisld premenna — poradie
v sutazi, nezdvisla premenna — osobitne pre kazdy model: pocet
vySetreni, pocet odobratych anamnestickych tdajov, bodové hodnotenie
v ulohe "Kaca") potvrdila, Ze spdsob, akym pristupovali k tejto tlohe do
istej miery reprezentuje spOsob ich prace v celej sitazi. Kym vztah
medzi po¢tom odobratych anamnestickych tdajov v tejto tlohe
aumiestnenim v sutazi nie je signifikantny, pocet realizovanych
vysSetreni v ulohe "Kaca" vysvetluje 26 % rozptylu v celkovom
umiestneni posadky na sutazi (Adj. R p = ,004; F = 10,49), &o je viac,
ako vysvetl'uje celkové bodové hodnotenie ulohy "Kaca" (23%, p =,0006;
F=9,09).
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Tab. 2. Prehl'ad poctu pouzitych diagnostickych tkonov v tlohe "Kaca"
v jednotlivych  vykonnostnych kategéridch posddok RZP podla
celkového poradia v sut'azi.

Celk. umiestnenie Mean Min. Max. ggi

1.- 9. miesto Pocet vySetreni 14,44 5,00 | 23,00 5,83
N=9 Pocet anam. Gidajov 12,67 7,00 18,00 4.42
10.-19. miesto Pocet vysetreni 10,90 6,00 14,00 2,56
N=10 Pocet anam. udajov 12,10 6,00 19,00 431
20.-28. miesto Pocet vySetreni 7,89 4,00 12,00 2,47
N=9 Pocet anam. idajov 11,22 9,00 14,00 1,92
Vsetky posadky Pocet vysetreni 11,07 4,00 | 23,00 4,61
N=28 Pocet anam. udajov 12,00 6,00 19,00 3,66

NajcastejSie vyuzivanymi vysetreniami v sledovanej ulohe boli
meranie tlaku, vySetrenie saturacie krvi kyslikom, stanovenie glykémie,
pozorovanie zrenic, meranie EKG (11 posadok vyuzilo len trojzvodovu
formu, zatialo za spravny postup bolo povazované iba kompletné
dvanastzvodové meranie EKG, ktoré pouzil rovnaky pocet posadok)
a stisk ruk ako orientacné neurologické vySetrenie. Najmenej Casto boli
vyuzivané postupy fyzikdlneho vysetrenia vyzadujice blizsi fyzicky
kontakt s pacientom — od pocuvania dychania (13 posadok), ¢innosti
srdca (10 posadok), cez prehmatavanie od hlavy po péty (8 a menej
posadok; tab. 3)'" atd’.

"' Otvorenou ostéva otazka preco je to tak? ISlo o dosledok urcitych osobnych zabran
dotykat’ sa priamo pacienta, nedostatok presvedcenia o potrebe overovat’ si jeho tvrdenia
alebo sa posadky spoliehali viac na hodnoty, ktoré im poskytlo pristrojové vybavenie?
Odpovede by mohli priniest’ skor priame rozhovory s ucastnikmi pozorovanych situdcii,
pripadne experimentdlna manipuldcia s jednotlivymi prvkami situdcie, ktoré neboli
sucastou tejto studie.
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Tab. 3. Prehlad najcastejSie realizovanych diagnostickych tukonov
v ulohe "Kaca" (biele pozadie — fyzikalne vySetrenia, sivé pozadie -
anamnestické otazky)

Poradie pocet %
podla posadok | posadok
frekvencie RZP RZP
1 | vySetrenie - tlak 28 100
2 | vySetrenie - saturicia 27 96,43
3 | vySetrenie - glykémia 26 92,86
4 | anamnéza - lieky 24 85,71
5 | vySetrenie - zrenice 23 82,14
6 | anamnéza - lieCba 23 82,14
7 | vySetrenie EKG (12 zvodové/iné) (11/11) 78,58
8 | vySetrenie neurologické - stisk rik 21 75
9 | vySetrenie - pulz 21 75
10 | anamnéza - aktudlny problém, sicasny stav 19 67,86
11 | anamnéza - predchddzajice vySetrenie 19 67,86
12 | anamnéza - alergie 18 64,29
13 | anamnéza - bolest’ 18 64,29
14 | anamnéza - povolanie 17 60,71
15 | anamnéza - Co sa stalo, ¢o robil doteraz 15 53,57
16 | anamnéza - alkohol 15 53,57
17 | anamnéza - Uiraz, pracovny uraz, nehoda 14 50
18 | anamnéza - bolest’ na hrudniku 13 46,43
19 | vySetrenie - dychanie 13 46,43
20 | vySetrenie neurologické - plazenie jazyka 13 46,43
21 | vySetrenie - teplota 13 46,43
22 | anamnéza - jedlo, tekutiny 13 46,43
23 | vySetrenie - ija 11 39,29
24 | vysSetrenie neurologické - predpazenie 11 39,29
25 | vySetrenie - srdce 10 35,71
26 | vySetrenie neurologické — predpazenie, ukazovak na nos 10 35,71
27 | anamnéza - nocné zmeny 9 32,14
28 | anamnéza - diabetes 9 32,14
29 | anamnéza - pracovna zat'az, rizikové prostredie 8 28,57
anamnéza - predchadzajice ochorenie,

30 | hospitalizicia 8 28,57
31 | anamnéza - dychanie 8 28,57
32 | vySetrenie - brucho 8 28,57
33 | vySetrenie - hlava 8 28,57
34 | vySetrenie - nohy 8 28,57
35 | anamnéza - uzil lieky 8 28,57
36 | anamnéza - meno 8 28,57
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Anamnestické otazky sa tykali najmd moznych sucasnych
symptomov ochorenia, uzivania liekov, predchadzajicej liecby pacienta
a pod. (vid'. tab. 3), zatial' co rodinnd alebo epidemiologicka anamnéza
s jedinou vynimkou uplne absentovala. Zriedkavé boli aj pomerne
haklivé otazky tykajuce sa inych ako alkoholovych zavislosti (2 posadky)
¢i psychiatrického ochorenia (3 posadky). Podobne ako fyzikalne
vySetrenie, zakladné neurologické vySetrenie bolo z poc¢tu 7 moznych
postupov obvykle zredukované iba na jeden az tri zakladné manévre
(stisk rik, vyplazenie jazyka, predpazenie a dotknutie sa nosa), a to aj pri
explicitne deklarovanej snahe urobit ho dokladne.

5.3.4 - 4. Faza — Stanovenie diagnozy

Napriek tomu, Ze 23 posadok prislo k spravnemu zaveru, Ze pacient
je zdravy, viacero z nich prejavovalo s narastajucim po¢tom vysetreni s
vysledkami v rameci normy zvySenu nervozitu, neistotu ¢i bezradnost.
Dve posadky prejavili tendenciu zachytit sa akejkol'vek zdanlivej
nezrovnalosti vo vysledkoch vySetrenia (,,divné vinky* na zdzname z
EKG) a pouzit’ ich ako argument na prevoz pacienta proti jeho voli na
d’alSie vysetrenie do nemocnice. Jedna posadka sa pre definitivny zaver
v ramci vymedzeného ¢asového limitu nerozhodla vobec a dve posadky
aj napriek nalezom v ramci normy odmietli prijat’ ideu, ze by pacient
mohol byt skutone bez problémov a vyhlasili ho za intoxikovaného
alebo za pripad pre psychiatra so snahou o niteny prevoz (sposob ich
uvazovania naznacuje vyrok jedného zo sutaziach ,My jsme sice nic
neshledali, ale néco vam musi byt, kdyz jste byl néjaky divny*).

Posadky uzko zamerané len na aplikovanie vlastného postupu
vySetrenia pacienta ¢asto prehliadali anamnesticky vyznamné informacie
spontanne poskytované pacientom (napr. o vysledku predchadzajiceho
vySetrenia, o povolani, fajéeni a pod.). Casto sa tiez zabudali pytat na
SirSie mozné suvislosti s aktualnym stavom pacienta. Opa¢nym pripadom
boli posadky, ktoré pacienta sice aktivne pocuvali, ale spolahli sa
prevazne len na jeho vypovede o absentujicich symptomoch ochorenia
bez toho, aby si jeho stav overili redlnym vySetrenim (napr. ostali pri
otazke ¢&i ho neboli brucho, namiesto toho, aby ho aj realne prehmatali)'*.

2 Hoci dtatistické udaje o realizovanych (a opominanych) postupoch diagnostikovania
pacienta moézu byt pre zdravotnikov inSpirujiice, z hl'adiska vyskumu rozhodovania je
rovnako vyznamna analyza $pecifickych prejavov ¢i chyb v usudzovani, na ktoré je mozné
7o spravania sutaziacich posadok usudzovat. Na tomto mieste sa vSak uz zaciname
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Prinosom boli v podobnych pripadoch kolegovia angazovani na
rieSeni pripadu, ktori do takto oklieSteného postupu vySetrenia vediicim
zasahu vnasali nové idei pre rieSenie situacie (pripomenuli d’alSiu
moznost’ vysetrenia, vynechani anamnesticku otazku a pod.), no Casto sa
po jednom ¢i dvoch pokusoch o doplnenie vySetrenia tiez uspokojili
s dosiahnutymi vysledkami a nepokracovali uz d’alej. Ich intervencia
viedla niekedy k paradoxnému javu stanovenia diagnézy ¢i dokonca k
rozhodnutiu o ponechani pacienta na mieste na zaklade podpisania
negativneho reverzu skor, ako boli zname vysledky vsetkych vysetreni.

Ako tispesny sa v tejto faze rieSenia ulohy potvrdil nielen v§eobecne
odportucany systematicky postup vySetrenia od hlavy po péty paralelne
s odoberanim anamnézy, ale aj registrovanie relevantnych informacii
spontanne poskytnutych pacientom a ich overovanie prostrednictvom
vySetrenia. Pomahajiice bolo tieZ zhrnutie ziskanych informacii
v uréitych intervaloch a overenie ich pravdivosti u pacienta, snaha
porozumiet’ povodnej situacii — preCo manzelka volala, ako pacient
reagoval apreCo. Funkénou alternativou, ktorG prezentovala
najuspesnejSia posadka celej sutaze, bola tiez kombindcia prevazne
systematického postupu odoberania anamnézy a paralelného vysetrovania
popri overovani predbeznych hypotéz, registrovanie informacii spontdnne
poskytnutych  pacientom a overovanie novych hypotéz znich
odvodenych (napr. ked pacientova informéacia, ze chodi na ryby, viedla
k cielenému vySetreniu stuhnutosti §ije — vylu¢eniu meningitidy), pokial
sa potom zachranar dokazal vratit' spdt k zacatému systematickému
postupu vySetrenia.

Spravnym zaverom vysetrenia z tejto ulohy bolo uzavretie pripadu
s tym, ze pacient je zdravy a je len unaveny. Na manzelkine telefonaty
reagoval podrazdene, pretoze ho opakovane budila zo spanku po nocnej
zmene, a tak nakoniec telefon vypol.

5.3.5 - 5. Faza — Rozhodnutie o dalsSom postupe

S postupujiicim vylucenim zdravotnych problémov pacienta sa
viaceré posadky zacali zaoberat’ novou otazkou o tom, Co treba (podla
ich ndzoru o zdmere tvorcov sutaznej ulohy) robit’ d’alej — napr. riesit’

pohybovat’ Ciastone v oblasti Spekulacii, ked’ sa na zaklade vonkajsich prejavov snazime
identifikovat’ javy, ktoré nie si priamo pozorovatelné. Preto je potrebné brat uvedené
interpretacie skor ako podnet pre d’alSie skimanie, nez ako definitivne zavery.
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konflikt s manzelkou, preverit bezpecnost alebo podozrivé detaily
prostredia (napr. unik plynu, obsah odpadkového kosa a pod.), presvedcit
pacienta k prevozu na d’alSie vySetrenie ¢i ponechat’ ho na mieste. Kym
dospeli k dostatocne jasnému presvedCeniu o d’alSom postupe, Casto sa
eSte vracali k opomenutym diagnostickym postupom alebo aj znovu
opakovali tie, ktoré uz predtym vykonavali, ¢o viedlo k nevdli pacienta.
Ked’Ze pacient daval jednoznaéne najavo, Ze si zela ostat’ doma a odmieta
akykol'vek d’al§i prevoz za Gcelom nového vysetrenia u lekara, pripad
mal byt podla tvorcov tlohy uzavrety pokusom o privolanie lekara na
miesto (neGspeSnym) a nasledne (alebo priamo) sprostredkovanim
konzultacie lekara operac¢ného strediska ZZS s pacientom cez linku 155
za ucelom schvalenia a podpisania negativneho reverzu. K tomuto
postupu dospelo ¢i uz samostatne alebo s podporou fiktivneho operatora
KOS 15 posadok. 8 posadok nechalo pacienta na mieste bez konzultacie s
lekdrom, 3 posadky nestihli dojst k jednoznacnému zéaveru pred
vyprsanim casového limitu a 2 posadky dospeli k ndzoru, Ze pacienta je
nutné k navsteve lekara prinutit hoci aj za asistencie policie (jedna
s podozrenim na psychiatrické ochorenie pacienta, druhd s vedomim, ze
ide o zdravého pacienta, kvoli tomu, aby vyhovela, podl'a nich, platnej
legislative).

6 Diskusia

Nekompletné a prevazne nedostatocne systematické vyuzivanie
dostupnych moznosti diagnostikovania pacienta v kombinacii s vysSie
uvedenymi typmi pozorovani nas viedlo k nazoru, ze zachranari mali
sklon vytvarat si maly poCet postupne sa vyndrajucich pracovnych
hypotéz o stave pacienta, ktorych pravdivost ¢i nepravdivost
posudzovali na zaklade minimalneho poctu vySetreni. Pokial’ sa niektora
z nich zdala pravdepodobnejsou ako ostatné, prijali ju za svoju bez snahy
ojej dalSie overovanie. Zda sa, akoby sklisenejsi zachranari dokazali
naozaj spolahlivejSie odhadnmiut’ redlny stav pacienta aj na zaklade
niz§ieho poctu dokazov, no nase zistenia hovoria aj o tom, Ze tento
postup nie je iminny voci zavaznym pochybeniam, a preto je prospesné,
pokial si svoje predpoklady viac 1imenej sklseni zachranari
systematickym vySetrenim dokladne overuju.

Otazkou pre dalSie Studie ostava, do akej miery ide pri redukcii
poctu realizovanych vysetreni o obvykly postup posadok v praxi, ¢i
nakol'ko bola zapri¢inend aktualne prezivanym casovym tlakom, mierou
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stresu, Unavy, simulovanym sutaznym charakterom situdcie ¢i inymi
faktormi.

Jednou z moznych pri¢in takéhoto konania méze byt snaha o
zvladanie neistoty. Napr. Lipshitz a Strauss (1997) uvadzaju, ze
nedostatocné porozumenie problému je primarne spracovavané
prostrednictvom jeho redukcie, netiplnost’ informacii je kompenzovana
usudzovanim zalozenym na predpokladoch a konflikt medzi
alternativami je obvykle zvladany prostrednictvom porovnavania pre a
proti. Balla a kol. (2012) upozoriiuje, ze kognitivne omyly, ku ktorym
dochéadza uz v Givodnej faze vytvarania rdmca pre porozumenie situacie,
vedu zékonite k chybam na konci celého procesu. Pripady posadok, ktoré
sa napriek negativnym vysledkom vySetrenia zdrahali prijat’ ideu, zZe
pacient je zdravy, potvrdzuju predpoklady DeKeysera a Woodsa (1990),
ktori za hlavny zdroj chyb, spésobenych Tudskym faktorom v
dynamickom prostredi, povazuji neschopnost prehodnotit’ svoju
predstavu o situacii v pripade neskorSicho vynarania sa novych
skutoénosti. Vytvaranie predpokladov o nadchadzajicej udalosti je vSak
podl’a inych autorov prirodzenou sucast'ou mentalnej pripravy na zakrok,
ako bolo pozorované u anestéziologov (Xiao, Milgram, Doyle, 1997)
alebo chirurgov (Dominiguez, 1998). Hoci je tento spdsob pripravy Casto
uzito¢ny, spaja sa aj so Specifickymi chybami. Priprava sa zda byt
fragmentovand, nesystematickd a obvykle sa zvazuje len maly pocet
aspektov konkrétneho pripadu. Je viac zamerana na identifikaciu
problémov, ako na ich mozné rieSenie (Xiao, Milgram, Doyle, 1997).
Podla Dominiquezovej (1998) je schopnost’ predvidania komplikacii a
neziaducich vysledkov ¢i rizik vysSia v skupine expertov. Ich
predpoklady obsahuju tiez stanoviska k tomu, aké moézu byt realne
moznosti rieSenia predpokladanych problémov.

Nedokonaly vykon sledovanych posadok moéze byt <iastoéne
vysvetleny aj stresujicimi okolnostami situacie (podrobnejsie o vplyve
emocii na rozhodovanie vid’. Halama, 2011). Ako bolo dokumentované
na inom mieste (Halama, Guriakova, 2012), v tejto stitaznej Glohe sa
ukazalo, ze emocie maju dopad na pracovny vykon, resp. proces aj
vysledok rozhodovania zachranarov nielen v extrémne komplikovanych,
ale aj v jednoduchych situaciach. Priklad jednej zo sledovanych posadok
naznacuje, ze neschopnost’ regulacie irelevantnych negativnych emocii
z bezprostredne predchadzajicich negativnych zazitkov v ramci iného
vyjazdu (stitazna tloha Pipni, jej popis vid. Seblova et al., 2012) moze
viest' k intruzivnym myslienkam a obmedzeniu kognitivnej kapacity.
Baumann a kol. (2001) zdoéraziuju, ze takymto spésobom moze fungovat
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najmi uzkost,, ¢o nasledne vedie k omylom pri rozhodnutiach a v naSom
pripade k mylnym zaverom pri vySetrovani pacienta. Zdrojom
negativnych emociis rovnakym efektom moze byt aj aktudlny konflikt
zachranar-pacient, ktory v inej posadke viedol k tomu, Ze posadka priamo
odmietla (spravny) navrh zdravotnickeho operatora na zabezpecenie
lekara k telefonickej konzultacii a napriek zjavnému vlastnému
diskomfortu v dosledku vnutornému nesuhlasu so zvolenym rieSenim,
nadalej trvala na natenom prevoze zdravého pacienta na vySetrenie k
lekarovi za asistencie policie v presvedéeni, ze je to jediné legalne
vychodisko z tejto situacie. V uvedenej studii sme dospeli k zaveru, Ze sa
efekt negativnych emocii prejavuje najmd vo vybere interpretatného
rdmca situdcie, priCom negativne emdcie zvySuju pravdepodobnost’
vyberu ohrozujucej interpretacie udalosti, resp. neflexibilné ul’pievanie na
nefunkénom ramci v snahe eliminovat’ neistotu v situdcii. Na druhej
strane, aj stres spojeny s rieSenim ulohy mdze byt pre vykon prospesny,
pokial’ zachrandr dokaze vyuzit zvySenu urovenl svojej aktivacie
konstruktivnym spdsobom v zmysle véacsej vigilancie voéi relevantnym
podnetom z prostredia a pohotovejSicho reagovania na ne (Halama,
Guriakova, 2012).

Vysledky nasho pozorovania prezentované v ramci tejto Stidie
potvrdzuju okrem iného tiez vyznam efektivnej komunikacie v time.
Vzajomna interakcia c¢lenov posadky viedla k redukovaniu chyb
a opomenuti, tak v procese samotného vySetrovania pacienta, ako aj pri
preberani vyzvy z KOS alebo pri rozhodovani o dalsom postupe.
Vyznam efektivnej komunikacie a kooperacie v time potvrdzuje na inom
mieste tejto knihy tiez Harencarova (2013). Letsky a kol. (2007)
povazuje za klI'i¢ovi tak verbalnu, ako aj neverbalnu komunikaciu ¢lenov
timu vo vSetkych fazach timovej spoluprace, pricom pre jej lepSiu
efektivnost’ st v zahrani¢i vyvijané Specifické tréningové programy
(Entin et al., 2007). Redukcii kumulovania omylov v dosledku fixacie na
pociatoénom spdsobe porozumenia situacie by podl'a Balla a kol. (2012)
mohol zasa pomdct tréning zamernej reflexie varovnych signalov v
podobe rozporu medzi vlastnymi predpokladmi a informaciami
vynarajucimi sa v priebehu zasahu. Da sa preto usudzovat, Ze rozvoj
tréningovych programov zameranych na zdokonalovanie komunikécie,
timovej  spoluprace  a skvalitiovanie = rozhodovacieho  procesu
v posadkach ZZS by nasSiel uplatnenie aj v naSich podmienkach.

Hoci st naSe zistenia o chybach v procese vySetrovania a stanovenia
diagnézy pacienta posadkami RZP v stlade s pozorovaniami inych
autorov, pri akychkol'vek tuvahach o zmysle postrehov pontukanych

295



v tejto §tadii je potrebné zohladnit’ fakt, ze boli zalozené na analyze
vonkajSich prejavov sprdvania a usudzovania obmedzeného poctu
posiadok ZZS vjedinej modelovej situacii. Specifikom stitazného
charakteru situacie odlisnym od bezného pdsobenia v praxi moézu byt
individudlne predpoklady sutaziacich o obvyklych typoch sttaznych
uloh a snaha odhalit’ zamer ich tvorcov, ¢o vystihuje vyrok jedného zo
sutaziacich ,,To bude nakej chytak®. Tuto hypotézu podporuje tiez
neochota viacerych posadok stotoznit' sa so zaverom o negativnom
vysledku vySetrenia pacienta spolu so zvySenou mierou prejavov ich
diskomfortu s postupujucim priebehom vySetrenia. Prihliadnut’ je tiez
potrebné na Specificky samovyber posadok, ktoré sa hlasia do sitaze
tohto typu. Je mozné predpokladat, Ze ide o nadSencov oddanych svojmu
povolaniu a otvorenych praci na sebe vo vyssej miere, ako je v ramci ich
profesie bezné, ale aj to, ze najskusenejsi profesionali stoja pri podobne;j
akcii na opacnej strane bariéry ako tvorcovia ¢i posudzovatelia stitaznych
uloh, nie ako sutaziaci. Predlozené vysledky je preto potrebné chapat
zachranarov, nez ako jeho definitivne hodnotenie. Nasledujuce vyskumy
by mali overit naSe pozorovania v SirSom repertodri simulovanych
aj realnych situacii a porovnat’ ich so subjektivnymi vypoved’ami ich
hlavnych aktérov.

7 Zaver

Redlny postup vySetrenia a stanovenia diagnozy pacienta
zdravotnikmi ZZS v sledovanej modelovej situacii nezodpovedal
vSeobecne uznavanym pravidlam pristupu mediciny zaloZzenej na
dokazoch. Na zaklade pozorovania je mozné predpokladat, ze do jeho
realizacie vstupovalo mnozstvo nekontrolovanych intervenujucich
vonkajsich i vntornych faktorov — od trovne individudlnych zrué¢nosti,
vedomosti ¢i skiisenosti zdravotnickych profesionalov, cez ich aktualny
stav (Ginava, stres, motivacia), oCakavania tykajuce sa sutaznej situdcie,
schopnost’ znaSat’ neistotu, ostat’ otvoreny vyvoju situdcie, ziskavat
a selektovat’ vyznamné informacie z viacerych zdrojov ako aj schopnost’
adekvatne k nim prisposobit’ svoje konanie a usudzovanie. Domnievame
sa, ze tendencia zachranarov vytvarat’ si predbezné hypotézy o stave
pacienta a situacii moze byt vyhodna z hl'adiska lepSej Sance zapamétat’
si potrebné informacie, redukcie neistoty, mentalnej pripravy a rychlejsej
orientacie v situacii na mieste. Efektivnemu rieSeniu ulohy ale pomaha
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len v pripade, ak zachranar dokéze ostat’ otvoreny aj alternativhemu
vyvoju situdcie, dokdze sa pruzne prisposobit’ jej podmienkam, dodrzi
systematicky postup vySetrenia, nebrani sa protichodnym zisteniam
anezastavi svoje patranie pri zhromazdeni minimalneho mnoZzstva
ddkazov o validite svojich pévodnych predpokladov. V opacnom pripade
riskuje mnozstvo omylov, nedorozumeni a konfliktov nielen v kontakte
s pacientom, ale aj v samotnom stanoveni diagnézy ¢i v rozhodovani
o d’alSom postupe. Nepriamo sa tak potvrdzuje vyznam nielen odborného
vzdelavania, ale aj podpory a cieleného rozvoja schopnosti emocnej
i kognitivnej sebaregulacie pracovnikov zdravotnych zachrannych
sluzieb.
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Abstrakt

Jednym z doélezitych rozhodnuti posddok zachrannych zdravotnych
sluzieb, ktoré ovplyviiuji navrhovanu liecbu, d’al$i postup a tym aj
uspech celého zasahu, je stanovenie pracovnej diagndzy pacienta. Téato
Stidia sa zaobera otazkou, nakol'’ko zodpovedaju postupy zdravotnickych
zachranarov pri urCovani diagnézy neznameho pacienta odporucanym
medicinskym postupom, ktoré psychologické faktory do tohto procesu
zasahuji a v ¢om sa liSia postupy rozhodovania viac a menej uspesnych
posadok ZZS. Vychadza pritom z kvantitativnej a kvalitativnej analyzy
vykonu posadok RZP z Ciech a Slovenska v sutaznej ulohe , Ka¢a“ z
Rallye Rejviz 2010. Metdda: Kvantitativne boli analyzované
videozaznamy rieSenia sutaznej ulohy 28 dvojélennymi posadkami RZP
z narodnej kategérie sutaze, doslovne prepisané a podrobnejSie
kvalitativne analyzované boli zdznamy 10 posadok reprezentujiicich
prototypy viac a menej uspeSnych timov spolu osobitymi pripadmi,
predstavujucimi Specifické chyby v rozhodovani. Vysledky: Podrobnejsie
su prezentované jednotlivé fazy zasahu ZZS v sutaznej situacii, s
dorazom na zistenia tykajice sa procesu vysetrovania a diagnostikovania
pacienta. Okrajovo su charakterizované d’alSie faktory, ktoré tento proces
ovplyviluyju - timova kooperacia, kvalita komunikacie s pacientom,
spdsob spracovania tiesniovej vyzvy z KOS a pod. Zavery: Skutoény
postup diagnostikovania pacienta posadkami RZP vo vybranej sitaznej
ulohe nezodpoveda pravidlam mediciny zaloZenej na ddkazoch a jeho
priebeh je ovplyviiovany viacerymi psychologickymi faktormi. Ukazalo
sa, ze tendencia zachranarov vytvarat si predpoklady o charaktere
situacie a povahe problémov pacienta uz pocas preberania vyzvy z KOS
ma vyznamny vplyv na ich nasledné jednanie, vratane samotného
postupu vySetrovania a diagnostikovania pacienta.
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ABSTRACTS

Decision making of professionals: Self-regulation, stress and
personality

Jitka Gurnakova et al.

This book presents results from the research of specific
psychological conditions, relations and consequences of more or less
effective coping and emotional self-regulation with the quality of
decision making within the work of medical professionals. Following the
monograph "Introduction to naturalistic decision making" (Gurnakova et
al., 2011), this book isthe other half of the most significant results within
the grant VEGA 2/0095/10 "Osobnostné aspekty efektivnej sebaregulacie
a rozhodovania v situaciach emocnej zat'aze" (Moral aspects of effective
self-regulation and decision making in situations of emotional stress),
solved at the Institute of Experimental Psychology SASc. in Bratislava
between 2010 and 2013. The first part of this book presents findings of
questionnaire studies that focused on identifying sources, degree and
negative consequences of perceived stress of emergency link operators,
paramedics, nurses, and partially soldiers - with emphasis on its
demonstration in the effectiveness of their professional decision making,
as well as on selected cognitive and personality characteristics that
influence the ability of coping with stress. The second part of the
monograph comprises four studies that represent pilot applications of the
principles of naturalistic research of decision making of paramedics in
real or to reality close situations. In addition to its objective focus on
actual decision making context and process of paramedics, it also
presents an application of lesser known procedures of the naturalistic
research of decision making—the method of critical decisions and specific
combinations of qualitative and quantitative methods of processing
objective and subjective data from real or simulated situations close to
reality.
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1. Personality aspects of effective self-regulation and decision making
in situations of emotional stress. Theoretical background

Jitka Gurnakova

Stress has been in the center of attention of psychologists for more
than half a century. Since then it has been known that the degree, to
which a situation is stressful, does not depend only on the external
conditions of the situation, but especially on a person’s subjective
assessment and interpretation (Lazarus, 1966). A critical, potentially
traumatizing situation is such, where the demands for coping exceed the
actual possibilities and resources of an individual. Resources do not
include only material equipment, external help, but also own abilities,
knowledge, situation solving skills, own condition, enough time — or on
the contrary, time pressure. The work of medics, similarly to the work of
soldiers in missions abroad, comprises several risk factors, affecting for
long time not only personal well-being and health but also the quality of
decision making in the course of their work. The first chapter introduces
selected emotional, cognitive and personality characteristics that
probably influence the degree of perceived stress and thus the quality of
decision making, and so offers a common theoretical introduction into the
following — research studies.

2. Origins of acute and chronic stress in the work of medical
professionals

Jitka Gurnakova

Since real decision making does not take place in a vacuum, to
understand the behavior of the main actors of the problem situation it is
necessary to know the conditions of the wider environment that are
related to its solution. The aim of this study was to approach the
psychological context in which the selected groups of medical
professionals were moving within their work and to identify those factors
which may present an added emotional stress even for experienced
professionals. The main part of the research set of this study and the
following three studies consisted of 81 emergency link operators
OCEMSSR, 60 nurses and 65 paramedics (return rate of questionnaires
about 35%) from various regions of Slovakia. Based on the original
Inventory of Problems in the Medical Profession (IPVZP, Guriiakova,
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2010) the frequency and degree of stress were compared, represented for
these groups by 25 types of problems-long-acting sources of chronic
stress in their work. These data were supplemented by a qualitative
analysis of respondents’ answers to the open questions about the nature
of the specific situation sat work that affected/upset them more than is
usual for them, where as the respondents’ answers revealed information
about less frequent, but more intense sources of acute stress in individual
groups of the monitored medical professions.

3. Perceived stress and its consequences in the emotional experience
of representatives of three medical professions

Jitka Gurnakova

The study describes and quantitatively compares by means of the
Inventory of Problems in the Medical Profession (IPVZP, Guriakova,
2010) and its implications for personal well-being or discomfort (MHSS,
Hardie et al., 2005), the level of perceived stress (PSS, Cohen et al.,
1983), symptoms of burnout (MBI, Maslach, Jackson, 1981) and
intensity of symptoms of posttraumatic stress reaction (PTSS-10, Weisa
et, Mehlum, 1993 and IES-6, Thoresen et al., 2009) to particularly
stressful situations at work in three groups of medical professions — in 81
emergency link operators, 60 nurses and 65 paramedics, and for purposes
of comparison with differently oriented part of the population also with a
group of 68 students of social sciences. It has been shown that significant
differences between the representatives of the individual medical
professions do not occur in a global assessment of characteristics of their
emotional experience, but rather in its specific symptoms, depending on
the demands and possibilities of a particular profession. As the most
vulnerable group among the medical professionals in terms of intensity of
posttraumatic stress symptoms in the response to particularly stressful
situations at work as well as from the aspect of the development of
burnout appear to be emergency link operators.
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4. Role of negative emotional experience in the decision making of
medics and its wider psychological context

Jitka Gurnakova

At this point and on the same research set as in the two previous
studies we have investigated to what extent the rate of negative emotional
experience associates with the choice of a more or less effective method
of decision making in the work of medical professionals and which
cognitive and personality characteristics enter into this relationship. For
the assessment of the usual method of decision making a questionnaire
was used based on the model of coping with stress associated with
conflict in decision making (MDMQ; Mann et al., 1997) and the degree
of conviction about the correctness of own decision making at work. It
has been clearly confirmed that the perceived level of stress at work
(PSS, Cohen et al., 1983), its less frequently acute (PTSS-10 Weisaet,
Mehlum, 1993 IES-6, Thoresen et al., 2009), and more long-term effects,
leading to burnout (MBI, Maslach, Jackson, 1981), together with selected
characteristics of the cognitive style (personal need for structure - PNS;
Thompson et al., 1989; need for stimulation - BSSS, Hoyle et al., 2002),
personality traitagreeableness, emotional stability (TIPI, Gosling et al.,
2003), global self-esteem and hope (Hope scale, Snyder et al., 1996),
have serious implications for the confidence and effectiveness of
decisionmaking of medical professionals in their work.

5. Meaning of self-regulation of emotions in coping with stress and
the effective decision making ability of medical professionals

Jitka Gurnakova

Since decision making of medical professionals usually takes place
under circumstances of an increased degree of psychological stress, in
this chapter we focus on which emotional self-regulation strategies are
used by medical professionals to eliminate the negative emotional
experience and induce greater personal well-being and which ones are
proving as most effective in terms of effective decision making at
work.The same group of medical professionals as in the previous studies,
in addition to the abovementioned questionnaires focusing on decision
making and emotional experience, was administered a slightly extended
Measure of Affect Regulation Styles (MARS, Larsen, Prizmic, 2004).
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It is shown that the most important strategies of self-regulation of
emotions, which is associated with greater use of adaptive vigilance in
decision makingat work as well as with lower degree of negative
emotional experience and its consequences,are procedures constituting
deliberate cognitive efforts aimed directly at regulating own emotional
experience: on one hand those leading to a deeper understanding of the
current situation and accompanying emotions, and on the other hand
those leading to more positive emotions by redirecting attention to other
aspects of the life situation, not directly related to the problem situation.
However, the maladaptive decision making process is more frequently
related to passive strategies of emotional self-regulation that include
avoiding the current situation, lower effort to induce positive emotions by
focusing on the things working well in the respondent’s life, but also to a
more frequent harm to one’s health, as increased food or alcohol intake
for eliminating negative emotions.

6. Big five personality traits as predictors of perceived effectiveness
of decision making in medical professionals

Peter Halama

The study focuses on the relationships between Big Five personality
traits and subjectively perceived effectiveness of decision making in three
medical professions: emergency link operators, paramedics and nurses.
The results of the analysis confirmed that that self-perceived efficiency is
predicted positively by agreeableness and conscientiousness and
negatively by neuroticism. Moderation analysis showed that neither
gender nor length of practice moderate these relationships. The only
moderation effect was found for the type of job. Agreeableness and low
neuroticism were found to be correlates for nurses, and low extraversion
and high conscientiousness for paramedics. The results suggest that
although the jobs are from one field (health care), it is important to take
the different nature of specific jobs into account when considering
correlates of perceived efficiency.
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7. Resources of perceived stress and their possible consequences:
comparison between members of the Armed Forces of the Slovak
Republic in missions abroad and paramedics

Lukas Pitel

During their peacekeeping missions and operations, soldiers are
being exposed to events which may be psychologically demanding to
various degrees. The aim of our study was to assess the frequency and the
extent to which possible sources of stress are considered demanding, to
assess perceived stress, well-being, ill-being, and post-traumatic
symptoms among members of the Slovak army (N = 70; average age 29
years) who participated in peacekeeping missions and operations in
Kosovo, Afghanistan or Cyprus in 2010. In these variables, the soldiers
were also compared to Slovak paramedics (N = 36; average age 37
years). Soldiers reported less perceived stress, a higher well-being and a
lower ill-being score compared to paramedics. No differences between
the two professions were found in the overall score of either of the two
post-traumatic symptomatology scales that were used. Most of the
potential problems included in our inventory were not rated as extremely
demanding by the soldiers. Separation from family and close people, and
material and technical conditions during the mission were rated as the
most frequent and the most demanding of them. It is recommended to
enable soldiers a frequent contact with their home during the mission in
order to maintain a good psychological condition among them. More
studies with a longitudinal design and on a bigger sample are needed to
confirm our findings.

8. Insight into the problems of paramedics related to the decision
making in difficult situations and to performance of their duties

Hana Harencarova

The chapter focuses on identifying the problems in the decision
making of paramedics on the basis of the phases of rescue process,
describes other aspects related to the decision making and discuss the
methodological suggestions to further research of paramedics by the
critical decision method. Participants of the research were 9 paramedics
from ambulance crews without a doctor (& = 5, @ =4), from Slovak
cities. Their age was between 26 and 49 years (M = 35.22; SD = 7.032),
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number of years of experience was between 4 and 22 years (M = 8.78;
SD = 5.869). Data were collected by critical decision method, that is by
semistructured interviews. This chapter is based on the analysis of nine
situations that the participants themselves experienced and were
responsible for making decisions in these situations. The most demanding
problems of decision making appeared most often during the treatment /
therapy stage (N = 5), or the transport stage (N = 3). Decisions about the
choice of material and tools are perceived as less demanding, which does
not, however, diminish their importance for a quick and successful
intervention. Among the significant factors that contribute to correct
decision making are communication and obtaining information,
cooperation with colleague and use of previous experiences.

9. Emotions and emotional self-regulation in the work of paramedics:
A qualitative approach

Lucia Adamovova, Peter Halama

The aim of this chapter is to illustrate the process of self-regulation
of negative and the use of positive emotions based on the analysis of
semi-structured interviews with paramedics working on crews with
doctors in an unnamed district town in Slovakia with approximately 21
thousand inhabitants. The focus of the interview was on the process of
decision making during a non-routine, untraditional and stressful
intervention and our aim was to study the self-regulation mechanisms.
Sample: 4 members of a paramedic crew with doctor between 33 and 43
years of age, of them 3 men and 1 woman. All paramedics had at least 5
years of experience. Two participants held the position of driver-
paramedic, the other two were only paramedics. Procedure: The Critical
Decision Making (CDM) method (Wong, 2004) provided a detailed
description of four situations that the paramedics perceived as non-
routine and emotionally challenging. Next, the interviews were
qualitatively analyzed; a process similar to the Consensual Qualitative
Research (CQR, Hill et al., 1997) was used. The analysis focused on
identifying task irrelevant emotions and we studied how they were self-
regulated during the paramedics’ work. With task relevant emotions we
studied how paramedics used them in their work. Results are discussed
with the relevant theory.
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10. How is the diagnosis made? Psychological analysis of the
paramedic crew procedures in the competition task “Ka¢a” on
Rallye Rejviz 2010

Jitka Gurndkova

Among one of the most important decisions of paramedic crews that
affect the proposed treatment, further procedures, and thus the success of
the intervention is making of a preliminary diagnosis of the patient. This
study focuses on the question to what extent the paramedic diagnostic
procedures of an unknown patient agreewith the recommended medical
procedures, what psychological factors intervene, and what are the
differences in the decision making processes of the more and less
successful EMS crews. The study is based on the qualitative and
quantitative analysis of the performance of paramedic crews without a
doctor from the Czech and Slovak Republics in the competition task
“Kaca” on RallyeRejviz 2010. Method: Quantitative analysis of video
recordings from the competition task solved by 28 two-man paramedic
crews without a doctor within the national category of the competition;
exactly transcribed and qualitatively analyzed were recordings of 10
crews that represented prototypes of the more and less successful teams,
together with individual cases representing specific decision making
errors. Results: Individual stages of an EMS intervention in the
competition task are described in more detail, with emphasis on findings
regarding the diagnostic process. Other factors, that influence this
process, are marginally characterized — team cooperation, quality of
paramedic-patient communication, processing of the call from the
emergency link center, and such. Conclusions: The real diagnostic
procedure of the paramedic crews in the selected competition task is not
in agreement with the rules of evidence-based medicine and is affected
by several psychological factors. Apparently, the paramedics tend to
make assumptions about the situation and problems of the patient already
after receiving the call from the emergency link center and it significantly
influences their further behavior, including the patient examination and
diagnostic procedure.
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