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Predhovor

Mozno ste si uz neraz kladli otazku, ¢i Vas osetrujici lekar prave nema zly den, ¢i zdra-
votnicky zachranar na vyjazde k Vam nie je na nocnej sluzbe extrémne unaveny alebo
¢i ndhodou anestéziol6g na Vasej operéacii prave nepreziva v suikromnom Zivote naroc-
ny rozvod. Nasledky ich pochybeni mézu byt v niektorych pripadoch velmi zavazné,
a tak by sme ocakavali, ze bude prioritou zdravotnych systémov v kazdej civilizovanej
spolocnosti dbat” na duSevné zdravie ludi, od ktorych zavisi naSe zdravie a Zivoty.
Pravdou viak je, Ze zdravotnicky personal byva extrémne vytazovany. Casto tahaju
dihé sluzby, osetruju velké mnozstvo pacientov v priebehu jedného dna a pracuju
s nedostacujicim materialnym vybavenim. Ide pritom o celosvetovy problém, hoci
niektoré krajiny postihuje viac a iné menej — Slovensko v ramci krajin Eurépskej Unie
patri k tym, ktoré postihuje viac. K tomu este pandémia COVID-19 v rokoch 2020-2022
predstavovala extrémnu zataz pre zdravotnickych pracovnikov a vyrazne sa v jej prie-
behu rozsirila atmosféra animozity a nedévery k biomedicinskym autoritdm. KedZe na
Ustave experimentalnej psycholdgie existuje niekolkoroéna histéria skiimania psycho-
logickych aspektov prace zdravotnickych profesionalov, najmé zdravotnickych zachra-
narov, je len prirodzené, ze sme na existujucu situaciu reagovali projektom VEGA
2/0083/22: ,Stratégie, zdroje a dosledky regulacie emocii pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti”, pricom tato monografia predstavuje jeho zavisenie.

Prvé dve kapitoly predstavuju suhrn tedrie a empirickych poznatkov zhromazdenych
k ustrednej téme knihy. Konkrétne prva kapitola sa venuje regulécii emécii vo vieobec-
nosti, venujeme sa v nej do znacnej miery procesnému modelu emocnej regulacie
a regulacnych stratégii z neho odvodenych, ale taktiez aj jeho kritike, jeho vyvoja v ¢ase
a suvislostiam emocnej regulacie so zvladanim stresu. V druhej kapitole sa snazime
ucelene sumarizovat™ aktuélne poznatky o Ustrednych zdrojoch stresu, s ktorymi sa
stretavaju ludia pracujuci v zdravotnictve, a spdsoboch, ktorymi sa s nimi vyrovnavaju.

Ostatné kapitoly predstavuju vlastny empiricky vyskum autorského kolektivu. Tretia
kapitola je longitudinalnou sondou do dusevnej pohody zdravotnickych pracovnikov
a prezentuje, aka bola miera depresie, vyhorenia a pracovnej spokojnosti v priebehu
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tretej viny pandémie COVID-19 av nasledujucich dvoch rokoch. V stvrtej kapitole
hibsie analyzujeme samotny vplyv pandémie, &i uz na psychické zdravie, postoje k praci
¢i k pacientom, v zavislosti od Urovne ich psychickej odolnosti. Suvislosti stratégii
emocnej regulacie s ukazovatelmi dusevného zdravia u zdravotnickych pracovnikov,
konkrétne distresom, Uzkostou a depresiou, vyhodnocujeme v piatej kapitole pro-
strednictvom korelacnej a regresnej analyzy. Poslednd, Siesta kapitola, prezentuje snahu
autorov o skonstruovanie vlastnej metodiky na zachytenie tendencie k vyuZivaniu
roznych stratégii regulacie emacii, ktora vyplyva z toho, Ze aktualne dostupné metodi-
ky maju svoje obmedzenia a nedokonalosti. Prezentujeme vysledky exploracnej fakto-
rovej analyzy a nasledného overovania psychometrickych vlastnosti nami vytvorenej
Skaly, ktord moze byt nasledne pouzita v dalSom badani v danej problematike.

Na zaver tohto Gvodu by sme chceli podakovat MUDT. Jane Seblovej, PhD., a Dominike
Seblovej. PhD., M.Sc, za Uzku spolupracu pri selekcii a preklade dotaznikov do longitu-
dindlneho zberu udajov o dusevnom zdravi zdravotnickych pracovnikov. Rovnako aj
doc. Mgr. Michalovi Kohutovi, PhD., za technickdl pomoc pri zbierani dat a Mgr. Jane
Tencerovej, PhD., za pomoc s kvalitativnou studiou, ktord je v Stvrtej kapitole tejto
monografie. Taktiez velké podakovanie patri vSetkym zdravotnikom aj nezdravotni-
kom, ktori sa zGcastnili naSich vyskumov a umoznili ndm tak prispiet’ k poznaniu o ich
dusevnom zdravi a regulacii emdcii.
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1. Regulacia emaécii

Ako regulujeme svoje embcie je problematikou v oblasti psycholégie, ktora celé desat*-
roia putala pozornost’ odbornikov a taktiez aj laikov, pricom pri snahe najst odpovede
na palcivé otazky vznikali rozne teoretické konceptualizacie v klinickom aj akademickom
analytickej Skoly (Kas¢akova, 2007) a coping (Folkman & Lazarus, 1988a), avsak okrajovo
sa reguléacie emaocii dotykaju aj tedrie emocnej inteligencie (Salovey & Mayer, 1990) ¢i
sebaregulacie (Baumeister et al., 1994). V 90. rokoch minulého storocia sa napokon etab-
lovala emocna regulécia ako samostatny psychologicky koncept, v ¢om mal vyznamnu
zasluhu Thompson (1994), avsak rozhodujuci milnik zaznamenal Gross (1998), ked' pred-
stavil procesny model emocnej regulacie. Ten nadobudol v empirickom vyskume regu-
lacie emdcii status paradigmy — sotva by sme nasli v iom nasli publikaciu, ktora sa na
tento model neodvolava.

Gross (1998, 2015) definuje emo¢nu regulaciu (ER) ako procesy, ktorymi je modulovana
kvalita, intenzita a trvanie prezivanych emacii. Svoj model emocnej regulacie postavil
Gross (1998) na hypotetickych fazach, ktorymi prechadza vznik emocnej odpovede, pri-
com typy stratégii su komplementarne voci tymto fazam (vid  obrazok 1). Proces vzniku
emocnej odpovede podla Grossa (1998) prechadza konkrétne Styrmi fazami: situacia,
pozornost, hodnotenie a odpoved. Na zaciatku pdsobi na mentalny aparat situacia, po-
zostavajlca z viacerych aspektov. Niektoré aspekty situacie prechadzaju filtrom pozor-
nosti, kde im je priradovany vyznam a ten determinuje emocnl odpoved's jej zazitko-
vou, fyziologickou a behavioralnou zlozkou.

Obrazok 1 Znazornenie procesného modelu emocnej regulacie (zdroj: Gross,
1998)

Situdcia Pozornost Hodnotenie Odpoved
Vyber Maodifikdcia Odpojenie Zmena Modulacia
situacie situacie pozornosti hodnotenia odpovede
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Na zaklade styroch faz generovania emocie, koncipoval Gross (1998) pat’ kategorii stra-
tégii ER, kedZe predpokladal, ze k regulacii emdcii moze dojst’ uz pred prvou fézou pro-
cesu vzniku emocnej odpovede, a to konkrétne na Grovni vyberu situacie. Dalsie Grovne
regulacie zodpovedaju opisanym styrom fazam — modifikacia situacie, zameranie pozor-
nosti, kognitivna zmena a modulécia odpovede. Posledna zmienena droven sa od pred-
chadzajucich lisi v tom, Ze ako jedina je zamerana na odpoved, zatial ¢o ostatné su za-
merané na antecedenty, teda procesy predchadzajice konecnej odpovedi. Dolezitost
rozliSenia zamerani stratégie v procesnom modeli spociva v tom, ze Gross (1998) na iom
postavil kiicovd hypotézu — stratégie zamerané na antecedenty maju skorSie nacasova-
nie, a tym padom aj vyssiu efektivitu. Predtym, ako sa dostaneme k tomu, ¢o o efektivite
stratégii hovori vyskum, si vSak najprv v struénosti popiseme jednotlivé Urovne ER podla
procesného modelu:

1) Vyber situacie je spravanie, ktorym ovplyviiujeme stret s konkrétnymi emociogén-
nymi podnetmi. Vyhladdvame podnety, o ktorych predpokladédme, Ze v nas vyvolaju po-
zitivne emécie a vyhybame sa podnetom, ktoré by v nas mohli vyvolat' negativne emécie
(JuriSova, 2016). Vyber situacie mdze byt prevenciou vzniku problému, ale méze v ex-
trémnych pripadoch nadobudnit’ podobu vyhybavého spravania, nachadzajlceho sa az
v pasme patoldgie v podobe Uzkostnych poruch &i vyhybavej poruchy osobnosti
(Campbell-Sills & Barlow, 2007).

2) Modifikacia situacie predstavuje spravanie, ktoré znizuje emocny dopad situacie a aj
ked'sa v procese nachadza pred emocnou odpovedou, nastavaju spravidla po jej vzniku
(Gross, 1998). Stratégie spadajlice do tejto fazy by sa dali oznacit ako behavioralne stra-
tégie a Casto su ekvivalentom rieSenia problému, i ked' mézu mat’ aj odlisné podoby, ako
napriklad vyhladavanie socialnej opory alebo socialna izolacia (JuriSova, 2016).

3) Zameranie pozornosti modifikuje emocné prezivanie tym, Ze sa zameriavame na ur-
City aspekt situacie alebo zamestnavame pozornost’ svojimi myslienkami ¢i imaginaciou
(Gross, 2015). Prototypickou stratégiou z tejto Urovne ER je rozptylenie, ¢ize zameranie
pozornosti pre¢ od podnetu, ktory je negativne syteny (Webb et al.,, 2012). Protichodnym
variantom zamerania pozornosti je, ked nadobuda podobu nutkavého upriamovania sa
na nepriaznivé aspekty situacie, alebo jej negativne buduce dbsledky (Campbell-Sills &
Barlow, 2007), ¢im dochadza ku vzniku bludného kruhu. Dolezité su stratégie zamerania
pozornosti aj v situdcii rieSenia problému. Nejde pritom len o samotné riesenie Ulohy, ale
aj o to, ze funguju ako prevencia pred posobenim vyrusujucich stimulov, kedZe predsta-
vuju spdsob, ako regulovat’ emocné stavy vyvolané po vystaveni sa stimulu, ktory nie je
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relevantny pre riesenie problému, alebo je jeho pdsobenie prilis intenzivne na to, aby
doslo k adekvatnej behavioralnej reakcii. V situacii rieSenia Ulohy umozruje distrakciu od
nepohodiného stimulu samotna Uloha, ktord zamestnava pracovnl pamét  myslienkami
nevztahujucimi sa k stimulu a dochadza k neutralizacii prezivania (van Dillen & Koole,
2007).

4) Kognitivna zmena zahfia stratégie, ktorych spolo¢nym znakom je zmena vo vnimani
situécie (Gross, 1998). Ochsner a Gross (2008) popisuju dva sposoby kognitivnej zmeny
s odlisnym predpokladanym psychickym mechanizmom. Prvym z nich je emocny odstup
a druhym reinterpretacia. Reinterpretacia alebo prehodnotenie, je pripisanie nového vy-
znamu stimulu, ktory meni kvalitu ¢& intenzitu emdcii, vztahujlcich sa k nemu. Castym
variantom je prerdmcovanie negativnej skiisenosti na moznost’ dalsieho rastu (Jurisova,
2016). Emocny odstup zas definuju ako zaujatie odosobnenej perspektivy z pohladu tre-
tej osoby (Ochsner & Gross, 2008). Za formu emocného odstupu méze byt oznaceny aj
humor. Samsonova a Gross (2012) poukazuju na to, Ze existuje viacero vysvetleni pre to,
ako humor reguluje emocny stav, pricom nie je vylicené, Ze niekolko mechanizmov sa
na tom podiela paralelne. Humor moze odtiahnut’ pozornost” od negativne sytenych
podnetov, oslabit intenzitu negativnych emécii vyvolanim pozitivnych emacii alebo
moze byt zaujatim odosobnenej perspektivy. Iné varianty kognitivnych stratégii sa tykaju
skresleného vnimania a interpretacie aspektov externej reality (Koole, 2009), pripomina-
juce obranny mechanizmus popretia (Kascakova, 2007).

5) Modulacia odpovede zahita stratégie povazované za metddy poslednej volby a naj-
CastejSie sa spomedzi nich sklofuje emocna supresia — potlacenie prejavu prezivanej
emdcie (Gross, 1998). To znamenj, ze emdcia ostava nevyjadrena verbalne, mimikou, i
motorikou. Inymi stratégiami ER na tejto Urovni je napriklad ventilacia emécie (Larsen &
Prizmic, 2004), fyzicka aktivita, modulacia dychania a svalového napétia, ¢i pozivanie na-
vykovych latok (Gross, 1998, 2000).

1.1. Vyskum o efektivite stratégii regulacie emocii

Znacna Cast pociatocného vyskumu v paradigme procesného modelu sa zameriavala na
prinos a efektivitu dvoch stratégii emocnej regulécie — potlacenia expresie emocnej od-
povede a kognitivnej reinterpretacie (vid Gross, 2002; Gross & John, 2003; Hagemann et
al, 2006). Prevazovali experimentalne Studie, kde bola podana instrukcia ako maju par-
ticipanti regulovat eméciu a nasledne boli vystaveni podnetovému materialu s negativ-
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nym emocnym sytenim. Vysledky ukazali, Ze potlacenie expresie v porovnani s kognitiv-
nym prehodnotenim neovplyviuje alebo zvySuje mieru subjektivneho prezivania emo-
cie, zatial ¢o kognitivne prehodnotenie vedie k jej redukcii (Gross, 2002; Gross & John,
2003). Potlacenie zaroven zvysuje fyziologicky arousal (Gross & Levenson, 1997; Hage-
mann et al., 2006; Harris, 2001), nartsa kognitivny vykon (Richards & Gross, 1999), spaja
sa s horsim interpersonalnym fungovanim (Butler et al.,, 2003; Srivastava et al., 2009) a je
v negativnom vztahu s well-beingom (Gross & John, 2003).

Podla Grossa (2002) su tieto vysledky konzistentné s jeho modelom, z ktorého vyplyva,
ze kognitivne prehodnotenie dokaze pdsobit’ pred plnym rozvinutim emocnej odpo-
vede, pretoze je antecendentne orientovanou stratégiou, zatial ¢o potlacenie tito vy-
hodu nemd, a preto mé viacero negativnych dopadov. Prevladdajicim odkazom pre aka-
demickd i laickd obec bola preto v prvych rokoch vyskumu emocnej regulacie adaptivita
kognitivnej reinterpretacie, avSak v tomto odkaze sa ¢asom zacali ukazovat' trhliny. Na-
priklad podla meta-analyzy Webba et al. (2012) sa ukédzal emocny odstup ako efektiv-
nejSia stratégia nez reinterpretacia. Niektori vyskumnici (napr. Shafir et al., 2015; Sheppes
et al, 2014; Zhu & Bonanno, 2017) taktiez pripustali, Ze zistenia o U¢innosti reinterpreta-
cie nemusia hovorit’ univerzalnu pravdu, ale m6zu byt kontextovo Specifické — mozu za-
visiet' od situacie, prezivanej emocie, individualnych rozdielov a inych faktorowv.

Reinterpretécia sice byva zd6raziiovana ako optimalna stratégia pri redukcii negativneho
prezivania (Gross, 2014), avSak zaroven si vyzaduje zvySend mieru vedomého Usilia
(Koole, 2009), ¢im by mohla byt potencialne nevhodna napriklad v ¢asovom strese. To
potvrdzuje napriklad aj Studia od Sheppesa a kolektivu (2011), ktora preukézala, Ze kog-
nitivne prehodnotenie nie je velmi Ucinné ak emociogénny stimul méa vysoku intenzitu.
Vtedy vynikne prednost stratégii zamerania pozornosti, ktorou je skutocnost, ze sa lahko
automatizuju a vyzaduju menej vedomého Usilia nez prehodnotenie, ¢i potlacenie. Toto
zistenie sa podarilo replikovat aj v niekolkych dalSich Stadiach (napr. Birk & Bonnano,
2016; Hay et al, 2015).

Vyskum sa venoval aj tomu, ako su stratégie efektivne vzhladom na prezivand eméciu.
Napriklad pri prezivani smutku sa ukazala ako efektivna kognitivna stratégia akceptacie
(.veci su také, aké su"), pricom pri prezivani strachu viac pomaha stratégia generovania
pozitivnych scenarov buducnosti (Vishkin et al.,, 2020). Pri emécii hanby sa ukézala stra-
tégia kognitivnej reinterpretacie efektivnejsia ako stratégia emocného odstupu (Candea
& Szentagotai-Tatar, 2020). Emécia hnevu mbze byt efektivne regulovand zameranim
na modifikaciu situacie ako napriklad konstruktivne riesenie konfliktu (Rivers et al., 2007)
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Sledovali sa aj iné mozné korelaty efektivity stratégii ER ako socialny kontext ¢i individu-
alne rozdiely. Na mnohé z tychto $tudii sledujucich efekt roznych stratégii ER v zavislosti
od kontextu vSak neexistuju replikacie a tdto liniu vyskumu mozno oznacit' za pomerne
nesystematickl s mnozstvom roztrisenych, avSak zatial mélo déveryhodnych zisteni.
V konecnom dosledku dblezitou skutocnostou je, ze v akademickom diskurze o ER sa
zacal viac zohladrovat kontext a menej sa uvazuje o efektivite jednotlivych stratégii ab-
solutisticky. Casto sa hovori aj o tzv. emocnej flexibilite, Cize schopnosti pouzivat rozne
stratégie ER v réznych kontextoch, ako o lepSom prediktore Uspesnej reguléacie emécii
nez lipnutie na jednej Specifickej stratégii (Ladecky et al., 2024). Rovnako aj metodolo-
gicky zacinali byt asom Stddie rozmanitejSie — pribudali okrem korelacnych dizajnov aj
kvalitativne Studie (napr. Zamariola et al., 2019) alebo tzv. dennikové studie (napr. Weiss
etal, 2017).

1.2. Kritika procesného modelu emocnej regulacie

Aj ked' procesny model nepochybne obohatil nase chapanie regulacie emdcii, neza-
obisiel sa bez legitimnej kritiky, ktoru je mozné rozdelit’ do troch kiti¢ovych bodov:

1) Radenie faz v procesnom modeli—v oblasti vyskumu a konceptualizacie emacii existuje
mnozstvo otaznikov a niektoré teoretické rozpory staré desatrocia dodnes v urcitej
forme pretrvavaju. Ako uz bolo opisané, procesny model je postaveny na predstave fi-
xovaného cyklu generovania emacii, pricom vsak existuju aj alternativne tedrie v otazke
vzniku emocnych reakcii, ktoré viac zdoraznuju primarnost’ telesnych a fyziologickych
procesov (napr. Damasio, 2001) Nevyhnutne musia byt jeho predpoklady do urcitej
miery sporné. V mensom rozsahu ozivil procesny model predchadzajlci spor Zajonc vs.
Lazarus z 80. rokov, ked  Zajonc (1980) konfrontoval kognitivistické tedrie emdcii a zas-
taval nezavislost’ afektivnych procesov od kognitivnych. Spor sa stal viac lingvistickym
ako vecnym, ked'sa zretelnejSie ukazalo, Ze Zajonc chape kogniciu v uzSom slova zmysle
ako vyssie, vedomé procesy formalne-logického myslenia a usudzovania, zatial o
Lazarus povazoval za kognitivne aj procesy mimo vedomia (Leventhal & Sherer, 1987).

Gross (1998, 2002) pévodne nerozlisoval medzi viacerymi Uroviiami hodnotenia stimu-
lov, no zéroven podla Kooleho (2009) implicitne pod hodnotenim a obzvlast prehodno-
tenim myslel vedomé procesy vyzadujlice mentélne Usilie. Tomu nasvedCuje predovset-
kym dizajn Stadii, v ktorych sa skimal efekt kognitivnej reinterpretacie. Participanti boli
spravidla pred vystavenim podnetovému materialu poziadani, aby sa zamerali na jeho
pozitivne aspekty (Webb et al, 2012). Pri takomto chapani kognitivneho hodnotenia
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moze podla Kooleho (2009) prebehnut’ proces vzniku emocnej reakcie bez tejto zlozky,
pretoZe propozicné myslienkové hodnotenia nie su nevyhnutnym predpokladom k
vzniku emdcie. Poukazuje napriklad aj na Studie o vplyve posturiky na prezivané emécie
(napr. Niedenthal et al.,, 2005; Strack et al., 1988), ktoré su tiez v rozpore s cyklom v pro-
cesnom modeli, pretoze vstupom pre vznik emdcie v prezivani nie je ohodnotenie, ale
percepcia vlastného tela.

2) Déraz na procesy zvrchu — niektori autori (napr. Koole, 2009; Koole & Rothermund,
2011) vycitali procesnému modelu, Ze rozliSuje iba Usilie vyzaduijlce, explicitné (v angl.
top-down) formy regulacie emécii, a upozomili na existenciu implicitnych (v angl. bot-
tom-up) regulacnych procesov. Napriklad podla tedrie interakcie systémov osobnosti,
ktora sa primarne zaoberad motivacnymi procesmi, aviak zahfia aj afektivnu sebaregu-
laciu, prebieha prevazna Cast riadenia ndsho emocného prezivania intuitivne, bez vedo-
mia subjektu. Naproti tomu Gross (1998) uz od vytvorenia modelu prikladal najvacsiu
ddlezitost kognitivnej reinterpretécii, ktora ale podlia Kooleho (2009) vyZaduje najvacsie
mentalne Usilie. Pozicia Grossa (1998) je opacna — podla neho je kognitivna reinterpre-
tacia efektivna kvoli tomu, Ze moze byt implementovana predtym nez emocna odpoved’
nadobudne vysoku intenzitu, a preto si nemusi vyzadovat' velké Usilie. Nezhoda medzi
zmienenymi autormi zrejme vyplyva z toho, ¢o povazuju za prototypicku situaciu uplat-
nenia tejto stratégie, kedZze kognitivna reinterpretacia méze prebehnit hladko aj nama-
havo v zavislosti od Casovej latencie od zaciatku posobenia emociogénneho stimulu
(Sheppes et al., 2009).

Ponimanie kognitivneho hodnotenia resp. prehodnotenia v procesnom modeli ako ve-
domym myslenim kontrolovaného procesu spdsobuje nestrodost’ aj s vyskumnou tra-
diciou emocnej inteligencie, ktora taktiez pojednava o emocnej regulacii. Nezhoda spo-
Civa predovietkym v tom, Ze tradicia vyskumu emocnej inteligencie (Salovey & Mayer,
1990) povazuje Uspesnost regulacie emadcii za zavisll od schopnosti reflexie afektivnych
stavov, ¢o podporuju aj viaceré studie (Barrett et al., 2001; Herwig et al, 2010; Kivity et
al, 2016). Vzhladom na to sa Wranikova et al. (2007) domnievaju, ze procesny model by
benefitoval z toho, keby do neho bola integrovana aj dolezita Gloha bohatosti a pres-
nosti verbalnych prostriedkov, ktorymi [udia pomenuvaju vlastné emaécie, oznacovana aj
ako emocné granularita (Smidt & Suvak, 2015).

Zaroven sU tu aj vyskumy opierajlce sa o tedrie telesne zakotvenych emacii napr. (Craig,
2002; Damasio, 2001; Prinz, 2004), ktoré poukazuju na to, Ze pre efektivhu regulaciu
emdcii nie je dolezitd iba emocna granularita, ale tiez interoceptivna vnimavost, t. j.
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schopnost’ percepcne zachytavat' signaly z tela (Fistos et al., 2013; Pollatos et al., 2015).
Implikacie tychto zisteni, ktoré boli doposial len malo reflektované v hlavnej linii vyskumu
ER, sU pomerne zasadné. Pokial' by emécie neboli len vysledkom modifikovatelnych
hodnoteni situacie, ale interoceptivnym signalizovanim stavu uspokojenia ¢i frustracie
aspon Ciastocne vrodenych a podstatne menej modifikovatelhych motivov a potrieb (vid’
Deci & Ryan, 2012), predstavovalo by to limity pre uplatnenie reinterpretacie situacie. To
potvrdzuje aj meta-analyza Zaehringerovej a kol. (2020), podia ktorej reinterpretacia
nemé signifikantny vplyv na fyziologické ukazovatele emocného prezivania. Dal$ou do-
lezitou namietkou je, Ze limity reinterpretacie sa nemusia dostatocne prejavit v labora-
térnych podmienkach, kde s subjekty vystavené podnetovému materiélu bez osobnej
signifikancie.

Pokial ide o implicitni emocnu regulaciu, tej sa doposial venovali viac neurovedci ako
psycholégovia. Vysledky vyskum v tejto oblasti zatial neutvaraju uceleny a systematicky
obraz, ¢o suvisi aj s metodologickymi tazkostami pri operacionalizovani implicitnych
procesov. Aj ked implicitna ER spociva v prevaznej miere zrejme v procesoch pozornosti,
nemozno vylucit' zastipenie implicitnych procesov aj v zmene hodnotenia podnetu
alebo situacie. Obvykle su vyuzivané dva meracie nastroje — Emocny Stroopov test a
Emocny Go/No-Go test (Koole & Rothermund, 2011), ktoré st vykonovymi testami na
inhibiciu emocnej odpovede. Preto je ich zdber obmedzeny na emocnu regulaciu v pod-
mienkach podavania vykonu v ¢asovom strese. Medzi dalSie moznosti patri upravena
verzia implicitného asociacného testu (ER-IAT — pozri Mauss et al,, 2006). Osvedcilo sa aj
vyuzivanie primingu prostrednictvom Ulohy, v ktorej participanti skladaju vety z poskyt-
nutych slov, pri¢om slova ako ,kontrola” ¢i ,zdrzanlivost” slizia na podnecovanie regu-
lacie (pozri Mauss et al,, 2007). Nevyhodou implicitného asociacného testu a primingu je
tazsie rozliSenie medzi emocnou reaktivitou a regulaciou. Ako dobry ukazovatel regula-
cie sa vsak javi rozdiel medzi subjektivne pocitovanym afektivnym stavom a prvotnou
intenzitou fyziologického arousalu.

3) Platnost’ modelu v prirodzenych podmienkach — kedZe procesny model bol postaveny
na konceptualnych zakladoch z kognitivistickych tedrii emocii a nasledne sa overoval
empiricky v laboratérnych podmienkach, je na mieste otazka, nakolko vierohodne popi-
suje emodnu regulaciu prebiehajlcu v prirodzenych podmienkach. V kazdodennom zi-
vote sa clovek neustale vyskytuje v urcitom interpersondlnom kontexte, ¢o byva opomi-
nané v prevladajicom akademickom diskurze o emocnej reguldcii. Pritom to boli psy-
choldgovia skiimajuci vztahovd vazbu (napr. Dunn & Brown, 1991; Field, 1994), kto po-
uzival blizky pojem, regulacia afektu, este pred vznikom procesného modelu. Z hladiska
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ontogenézy prebieha regulacia afektivnych stavov najprv interpersonélne, empatickymi
reakciami matky, a postupne sa internalizuje (Fonagy et al,, 2002). Délezitost’ interperso-
nalneho kontaktu pri regulacii emdcii zrejme pretrvava aj do dospelosti, predovsetkym
u 0sob so slabsou schopnostou sebaregulacie emocnych stavov (Chatterjee et al,, 2016;
Koole et al,, 2014).

Problematika regulacie emdcii v prirodzenych podmienkach sa tyka tiez klasifikacie stra-
tégii. Aj ked'je procesny model zrozumitelny, prehladny a pravdepodobne dobre vysti-
huje typy procesov zUcastnenych na emocnej regulacii, zarovert moze byt jeho schema-
tickost' aj nedostatkom, kedZe v prirodzenych podmienkach sa stratégie nepouzivaju so
zapojenim jedného typu procesu. Ludia casto vyuzivaju bud’ viac ako jednu stratégiu
emocnej regulacie sucasne, alebo v kratkej casovej naslednosti (pozri Aldao & Nolen-
Hoeksema, 2013). Jednym z kazdodennych sposobov emocnej regulacie, ktory vyuziva
viac ako jeden druh regulacnej stratégie, je humor, ktory méze byt spdsobom zaujatia
odosobnenej perspektivy, a zaroven méze odvadzat pozornost od emociogénneho
podnetu & situdcie (Samson & Gross, 2012). Studie ukazuju, Ze aj na Uspesnosti kogni-
tivnej reinterpretacie ma vyznamny podiel zameranie pozornosti, ¢ize neprebieha ako
diskrétna stratégia bez zapojenia inych typov procesov dokonca ani v laboratdrnych
podmienkach (Bebko et al,, 2011; Manera et al., 2014).

V nevelkom mnozstve $tudii uz bol procesny model aplikovany pri vyskume emocnej
regulacie v ekologicky validnejSich podmienkach (pozri napr. Menges et al., 2016; Short
et al, 2018; Xu, 2016). Aj vzhladom na réznorodost’ prostredi, v ktorych dochéadza ku
regulacii afektivnych stavov, by bolo potrebnych takychto studii viac, nez je doposial.
Spravidla sa uplatfiuje pravidelné dopytovanie participantov na ich prezivané emécie a
sposob regulacie za urcity casovy Usek (napr. den). To umoznuje skimat’ emocnu regu-
laciu v kontexte, v ktorom si emdcie autentickejsie a intenzivnejSie. Nevyhodou natura-
listickych studii je nutnost’ spoliehania sa na introspekciu a obmedzena moznost' sledo-
vat' fyziologické ukazovatele emocnych reakcii.

Kompromisom medzi pévodnymi experimentalnymi stddiami a ekologicky validnejsim
vyskumom su laboratérne Studie bez instrukcie k emocnej regulacii, kde sa sposob re-
gulacie zistoval spatne, prostrednictvom dotaznika alebo rozhovoru (pozri Egloff et al,,
2006; Opitz et al, 2015; Volokhov & Demaree, 2010). KedZe ani v prirodzenych pod-
mienkach nie je podana instrukcia k regulacii, spdsob regulacie emdcii si vyberaju spon-
tanne samotni participanti. PretoZe nie je pritomné ocakavanie, ako ,vyhoviet” vyskum-
nikovi, maju vysledky tychto studii blizSie k presnému obrazu obvyklej reality. Vysledky
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jednej zo Studii tohto typu poukazali na délezitost” kontextualnych premennych, v kto-
rych su stratégie implementované. Participanti mali najvacsiu tendenciu potlacat prejav
emocie pri intenzivnom smutku. Pri nizSej intenzite a inych eméciach bol tento sklon
menej vyrazny (Dixon-Gordon et al,, 2015).

1.2.1. Reakcie na kritické podnety

Mnohé z uvedenych kritickych pripomienok boli reflektované vyznamnymi autormi
v danej oblasti vratane Grossa. Napriklad Braunsteinova et al. (2017) navrhli medzi impli-
citnym/explicitnym cielom regulacie a automatickym/kontrolovanym procesom regula-
cie. Vyznamny je tiez prispevok Tamirovej (2016) v otazke motivacie pri regulacii emacii.
Spociatku sa vychadzalo z predpokladu, Ze ludia reguluju svoje emdcie len s hedonickou
motivaciou — chcu v o najvacsej miere prezivat pozitivne a ¢o najviac utimit’ negativne
emocie. Poukéazat' vSak mozno napriklad na adolescentov, pre ktorych je charakteristicka
motivacia k negativnym emocnym stavom ako hnev alebo podrazdenost;, ¢o sa spéja s
ich potrebou autonémie a identity (Riediger et al, 2009). Tuto motivaciu oznacuje
Tamirova (2016) za kontrahedonicku. Za dalsi vyznamny typ motivacie povazuje instru-
mentéalne motivy, ktoré su charakteristické tym, Ze zvazuju prospech a uspokojenie z dI-
hodobého hladiska, ¢o casto méze znamenat znasanie negativnych emocnych stavov
po urciti dobu. Tym sa vyznacuju predovsetkym situacie, v ktorych je potrebné splnit
Ulohu ¢&i dosiahnut’ ciel, s ¢im sa stretdvame predovsetkym v pracovnom Zivote. Prave
preto ostava do dnesného dna nevyuzity potenciél empirického vyskumu emocnej re-
gulacie napriklad v podmienkach naturalistického rozhodovania, ktoré sa vyznacuju vy-
sokou mierou zodpovednosti a emocnej zataze.

Mimo spomenutych Uprav sdm Gross (2013) navrhol rozsireny procesny model. Ten sa
vyrazne pribliZil k teoretickym modelom kontroly spravania a sebaregulacie a zmienuje
sa o viacerych hodnotiacich systémoch pri generovani emdcie. Vo svojom rozsirenom
modeli nekonkretizuje mnozstvo hodnotiacich systémov a ich presnu Specifikaciu, ale
predpoklada tri mozné zakladné Urovne tychto systémov — Groven reflexnej odpovede
(podobne ako popisal uz Pavlov, vid. Rangel et al., 2008), Uroven subkortikalnych proce-
sov (vid. LeDoux, 1995; Zajonc, 1980) a nakoniec Uroven kortikalnych procesov. Povazuje
ich za hodnotiace systémy prvej Urovne, zatial ¢o za regulaciu s zodpovedné systémy
druhej Grovne.

Systémy druhej Grovne prislichajdce ku kontrolnym procesom posudzujy, ¢ je regulacia
potrebnd, aka je vhodna stratégia a aka by mala byt jej implementacia. Podla Grossa
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(2013) nastava emocna regulacia pri konflikte dvoch alebo viacerych cielov, pricom sys-
témy druhej Urovne prioritizuju a hladaju kompromisné rieSenie. Spravidla sa dostavaju
do konfliktu kratkodobé, hedonistické ciele s dlhodobymi, utilitaristickymi cielmi, ako na-
priklad konflikt akénej tendencie ist’ si oddychnut pri pocitovani Unavy a zdmeru ist’ si
zacvicit' pre udrzanie fyzickej kondicie. Z tohto je zjavné, Ze okrem implementécie hod-
notiacich systémov, Gross (2013) pripisuje v novej verzii modelu vyznamnu rolu motiva-
cii, kedZe je vyclenend samostatna pozicia akénej tendencii ako podstatnej zlozke afek-
tivneho stavu. Prave tento aspekt emocionality byva niekedy opominany pretoze sa
emocna regulécia skima prevazne na afektivnych stavoch reaktivneho charakteru (ako
napr. hnev v reakcii na averzivny podnet), zatial ¢o afektivne stavy podnecujlce k akcii
bez vonkajsieho Cinitela (ako napr. pozitivne vzrusenie nabadajlce k obltbenej ¢innosti)
sU menej brané do Uvahy.

Niektoré z uvedenych trendov mali odozvu v empirickom vyskume, iné skor nie. Napri-
klad sa zacalo viac dbat na vyskum ER v ekologicky validnejSom kontexte, Ci uz v oblasti
Sportovej (napr. Campo et al,, 2016) ¢i pedagogickej psycholégie (napr. Yin, 2016). Uce-
lend vyskumna linia sa rozvinula v oblasti skimania ER vo vztahu k cieflom a motivacii
(napr. Gutentag et al., 2024). Avsak rozsireny procesny model mal zatial len minimalny
dopad na realizované studie, pretoze zachytit' jeho nuansy a casovd dynamiku ER ako
ich predstavuje, je metodologicky prinajmensom narocné alebo zatial az priam nereali-
zovatelné (pozri Butler, 2024).

1.3. Konceptualne rozdiely medzi emocnou regulaciou a
copingom

Za ddlezité povazujeme po predstaveni emocnej regulécie viac Specifikovat jej pribuz-
nost a zaroven rozdiely voci copingu, kedZe obidva koncepty st v sicasnej psychologii
vplyvné, pricom sa vSak ¢loveku nezorientovanému v tomto diskurze mézu zdat' regula-
cia emacii a zvladanie psychickej zataze ako v principe ten isty pojem schovany pod iné
nazvoslovie. Coping sa najcastejsie definuje ako kognitivne a behavioralne snahy vyspo-
riadat sa s vntornymi a vonkajsimi narokmi, ktoré si vnimané ako vysoké alebo presa-
hujuce zdroje jednotlivca (Lazarus & Folkman, 1984), ¢o prirodzene zahima aj regulova-
nie emacii prostrednictvom interagovania so situaciou, usmernenia pozornosti, hodno-
tenia situacie ¢i modulacie emocnej odpovede. Je pravdou, Ze konceptualne prekrytie
copingu a emocnej regulacie je naozaj znacné, preto popiseme v nasledujcich riadkoch
klicové rozdiely a pokusime sa vysvetlit, preco v tejto publikacii pracujeme primarne
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s pojmom regulécia emacii, hoci ¢asto hovorime aj o stresoroch prip. zdrojoch stresu, ¢o
je terminolégia spojena skor s copingom.

Trudel-Fitzgeraldova a kol. (2024) uvadzaju tri Ustredné spolocné Crty tychto dvoch kon-
ceptualnych ramcov. Po prvé, obidva zohravaju kritickG Ulohu v optiméalnom psycholo-
gickom fungovani a odolnosti voci stresu. Po druhé, deficity v oboch z nich vykazuju su-
vislosti so psychopatoldgiou, ¢o podciarkuje ich transdiagnosticki povahu. A po tretie,
obidve sU extenzivne skimané ako prediktory fyzického zdravia a dlhovekosti. Rovnako
s mnohymi stratégiami, o ktorych sa hovori pri copingu — ako reinterpretécia, akceptécia
Ci rozptylenie — sa operuje aj pri konceptualizacii emocnej regulacie.

Gross (1998) viak uz pri svojom prvotnom vymedzeni emocnej regulacie pomerne zro-
zumitelne popisal jej rozdiely voci copingu, aby ju dostatocne legitimizoval ako samo-
statnu vyskumnd liniu. Jeho zdmerom bolo vytvorit teoreticky ramec, ktory by umoznil
viac mikroskopicky pohlad kladUci vacsi déraz na samotné prezivané emacie a rovnako
aj na mikroprocesy pri ich regulacii. Hoci su niektoré copingové a emocne-regulacné
stratégie identické, spravidla sa coping popisuje viac cez makroprocesualnu perspektivu,
kde sa mézu stracat nuansy regulacnych mechanizmov. Prikladmi toho je napriklad roz-
lisenie medzi copingom fokusovanym na problém vs. na emdcie (Lazarus & Folkman,
1984) ¢i stratégie ako popretie, aktivny coping alebo vyhladavanie socidlnej opory. Hoci
existuje niekolko znamych vymedzeni foriem copingu mimo prac Lazarus a Folkmanovej
(napr. Carver et al., 1989), zatial ¢o pri ER ma jednoznacnu nadvladu Grossov (1998) mo-
del, tento trend je vo vSeobecnosti platny. Ten sa odraza aj na metodologickej trovni,
kedZe pri vyskume copingu jednoznacne prevazuju dotaznikové metddy, zatial ¢o pri ER
bola od zaciatku pritomna snaha o narocnejsie vyskumné dizajny, predovsetkym expe-
rimenty. Je vSak pravdovu, Ze ER sa tiez niekedy skima aj dotaznikovymi metédami, a ob-
2zvIast vtedy sa jej rozdiely voci copingu viac stieraju (Trudel-Fitzgerald et al.,, 2024).

Zéaroven Gross (1998) upozoruje pri popise rozdielov aj na to, ze coping sa upriamuje
na situacie mimoriadnej zataze, pricom ER sa zaujima aj o regulaciu emdcii v situaciach,
ktoré predstavuju pomerne beznu ¢ minimalnu zataz na zvladanie. Okrem toho ER za-
hrfia nielen zvlddanie negativnych emacii resp. situécii, ktoré ich vyvolavaju, ale aj regu-
laciu pozitivnych emécii — napr. udrzanie pozitivneho naladenia alebo timenie prejavov
radosti v situaciach, kde by bolo socialne nevhodné ich davat’ najavo (Nezlek & Kuppens,
2008). Z tychto dovodov vnima Gross (1998) ER ako $irsi koncept nez coping.
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Aj ked' st popisané rozdiely medzi ER a copingom zmysluplné, podla autorov tejto mo-
nografie ich oddelené drahy v empirickom vyskume niekedy sposobuju zbytocné roz-
dvojenie diskurzu, ktoré komplikuje orientéciu v literatlre a zovseobecnenie niektorych
zaverov. V ramci tejto monografie budeme operovat’ primarne s pojmom emocna regu-
lacia (resp. regulacia emacii) najma kvoli tomu, Ze ide o Sirsi koncept s mikroprocesuél-
nou optikou. To znameng, Ze umozhuje ndm porozumiet’ zvlddaniu situacii a emacii de-
tailnejSie a to vratane tych, ktoré nepredstavuju mimoriadnu zataz.. Avsak aj ked nés
operovat’ aj s pojmami stres, stresory (resp. zdroje stresu) ¢i zdroje zvladania. Zaroven
budeme casto citovat’ aj Studie realizované pod zastitou teoretického ramca copingu
prave kvoli uvedenym podobnostiam medzi copingom a ER.
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2. Zataz a regulacia emacii v praci zdravotnic-
kych profesionalov

Zdravotnicke profesie patria k profesidam, kde je vysoka miera psychickej zataze
a zodpovednosti, kedZe zlyhania ludského faktora mézu viest' k désledkom na Zivo-
toch a zdravi pacientov. Zaroven ked” hovorime o zdravotnickych profesiach, tak hovo-
rime o pracovnom odvetvi, kde je vysokéd miera variability v naplni a charakteristikach
prace, z Coho prirodzene vyplyvaju aj potencidlne velké rozdiely v miere a povahe
zataze na psychiku. S tym sU spojené aj implikacie o Castosti vyuzivania a adaptivnosti
urcitych stratégii ER a copingu. Existuju jednak rozlicné Specializacie v rdmci samotnej
mediciny ako pneumoldgia, onkoldgia, psychiatria atd. Zaroven sd znacné rozdiely
v charaktere prace podla typu pracoviska ako ambulancia, klinika, ¢i nemocnica.

Zdravotnictvo taktiez zahffia mimo lekarov, sestier ¢i zdravotnickych zachranarov aj
inych pracovnikov, ktori maju priamy kontakt s pacientom, ako su fyzioterapeut, logo-
péd, psycholdg, socidlny pracovnik, ¢i farmaceut. Zaroven existuju aj zdravotnicky
pracovnici, pre ktorych kontakt s pacientom nie je hlavnou népliiou ich prace, kam
spada napriklad technicky a administrativny personal.

Z uvedeného vyplyva, Ze pokryt poznatky o zatazi a regulacii emocii u zdravotnickych
profesionalov do absolutnej Sirky by presahovalo rozumny rdmec pre kapacity kapitoly
vo vedeckej monografii. Preto sa zameriame prednostne na profesiu lekara, sestry
a zdravotnickeho zachranara, ktoré tvoria Ustredné piliere zdravotnej starostlivosti.
Kedze vsak existuje vysoka miera variabilita aj v rdmci tychto profesii, pokUsime v ramci
poznatkov z doterajsich vyskumov sUstredit’ viac na tie, ktoré su viac univerzalne nez
Specifické aj za cenu toho, Ze sa v takejto syntéze mozu stratit’ niektoré zaujimavé
podrobnosti a nuansy.

2.1. Zatazové faktory v zdravotnickych profesiach

Asi najcastejSie uvadzanym a zaroven aj najviac zavaznym stresorom v praci zdravotni-
kov je pracovné pretazenie a casovy rozvrh prace. Predovietkym zdravotnicki za-

25



chranari a nemocnicny personal sa musia vysporiadat’ s pracou na smeny a dlhymi
sluzbami, zatial' ¢o ambulantny sektor méa v tomto ohlade lepsSie podmienky a obvykle
aj menej stresu (Lim & Pinto, 2009). Avsak aj ambulantni lekéri a sestry su casto pod
tlakom systému prijimat’ velké mnozstvo pacientov, v dosledku ¢oho maju menej casu
venovat’ sa jednotlivému pacientovi (Rout, 1996). Na pozadi tejto skupiny stresorov je
nedostatok zdravotnickeho personaly, ktory nie je problémom len v menej ekonomic-
ky vyspelych castiach ako su rozvojové krajiny Ci Staty strednej a vychodnej Eurdpy, ale
rovnako aj vo vyspelych krajinach zapadnej Eurépy a Severnej Ameriky (Jevanik & Krili¢,
2023).

Velmi rozmanitd kategériu predstavuju stresory tykajiice sa komunikacie s pacien-
tmi a ich pribuznymi. Najvacsim problémom je nedostatocna spolupraca pacienta, i
uz pri diagnostike alebo liecbe (Afshari et al, 2024; O'Dowd et al., 2018; Rink et al,,
2023). S tym sa spéja casto diskutovany fenomén ,dr. Google”, ¢ize tendencia pacien-
tov v Case lahko dostupnych informécii na internete prist s vlastnou seba-diagnostikou
na vysetrenie k lekarovi. Tento fenomén vsak nemusi byt len Skodlivy, ale mbze prave-
Ze podla vyskumov byt aj ndpomocny k efektivnejsej spolupraci lekara s pacientom
(van Riel et al., 2017). Problém vsak nastéva, ked' je napriklad pacient obetou dezinfor-
macii, ¢o je velky problém v krajinach strednej a vychodnej Eurépy. V mnohych z nich
vratane Slovenska priblizne tretina az polovica populacie veri roznym nepodlozenym
presvedceniam tykajlcich sa zdravia (European Commission, 2021). Zaroven aj miera
dovery k zdravotnikom a zdravotnickym institicidm po pandémii COVID-19 najma
v tychto Statoch klesala (Yaddanapudi et al, 2024), o sa mbdze negativne prejavit’
v kontakte pacienta ovplyvneného dezinformacnymi kamparnami so zdravotnym per-
sonalom. Navyse v dobe a kultudre, ked sa na zdravotnictvo viac nazera ako na sluzbu ¢i
komercény produkt, mézu pre zdravotnikov vyznamnu vyzvu predstavovat” ocakavania
pacienta (pozri Crisafulli et al,, 2019).

Daléim dolezitym stresujcim aspektom komunikacie s pacientmi je emoéna praca (v
angl. emotional labour), ¢o je zataz vyplyvajuca z plnenia socidlnych ocakavani na
emocné prejavy v profesnej roli (Hochschild, 1983). Emocna praca sa najviac skimala
na vzorke sestier, kedZe od nich sa socialne najviac oCakavaju prejavy vrelosti a [udské-
ho zaujmu, Co je spojené aj s rodovymi aspektmi tejto profesie (Riley & Weiss, 2016).
Avsak v urditej miere sa tykaju tieto ocakavania aj ostatnych zdravotnickych profesii.
Treba ich pritom dat” do kontextu celkovej pracovnej zataze, pri ktorej zdravotnickych
personal prichadza denne do kontaktu s velkym mnozstvom pacientov, ¢o si vyzaduje
Casté emocné preladenie na iného pacienta sjeho Specifickou osobnostou
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a ocakavaniami. Inymi vyznamnymi stresormi z oblasti komunikacie s pacientmi a ich
pribuznymi st napriklad podavanie nepriaznivych sprav (ako ozndmenie zavaznej
diagndzy pacientovi alebo Umrtia pacienta pribuznym), komunikacia s intoxikovanym
alebo agresivnym pacientom, s pacientom so psychiatrickym ochorenim atd’ (Guria-
kova & Marcinechovg, 2021).

VyznamnuU skupinu predstavuju dalej stresory na drovni systému a organizacie,
medzi ktorymi sa Casto spomina nedostacujice materialne zabezpecenie (Gurnakova,
2013; Isbell et al., 2020; O'Dowd et al., 2018). KedZe mnohé diagnostické a terapeutické
pristroje su velmi nakladnymi polozkami, mnohi najmé verejni poskytovatelia zdravot-
nej starostlivosti nedisponuju najmodernejSim vybavenim a pracovnici v nich tak musia
vykonavat’ svoju pracu s obmedzeniami. V mnohych vyskumoch sa uvadza taktiez aj
mnozstvo administrativnej zataze (Karimi et al, 2018; Gurnakova, 2013; Rink et al,
2023). Daldimi 3pecifickymi stresormi moéze byt napriklad obmedzeny pristup
k profesnému rozvoju alebo nedostatocna autonémia pri praci kvoli predpisom a
zauzivanym postupom pracoviska (Tanner et al, 2015; Qin et al., 2016). Na urgentnych
prijmoch a zachranke je zdravotnicky personal frustrovani z toho, ze mnohi pacienti
s neakUtnymi tazkostami vyuZzivaju urgentnd medicinu na to, aby sa dostali k urcitym
vysetreniam, lebo bezny pristup k nim je pre nich obmedzeny alebo ¢asovo nevyhovu-
juci (Isbell et al., 2020; Uhrecky et al., 2025).

Na zdravotnickych pracovnikov méze na emocnej Urovni pdsobit’ aj kontakt so smr-
tou a zavaznymi diagnézami (Chang et al,, 2006; Payne, 2001; Uhrecky et al,, 2021),
pricom existuje vysoka variabilita vtom ako Casto sa zdravotnicki pracovnici s nimi
stretavaju. V odboroch ako onkolégia ¢i urgentna medicina méze byt Castost’ ich vy-
skytu pomerne vysokd, pripadne na najvyssich pracoviskach, kam z nizsich Grovni po-
sielaju pacientov s najzavaznejsimi diagndzami. Obzvlast emocne narocné su vtedy,
ked' sa tykaju pacientov v detskom veku (Minnie et al., 2015; Uhrecky et al., 2021). Kym
vSak zdravotnicki zachranari maji obvykle epizodicky a ¢asovy obmedzeny kontakt
s pacientmi, ¢o by im mohlo ulahcovat’ udrzanie psychologickej vzdialenosti, sestry
maju Casto opakovany a casovo rozsiahlejsi kontakt s pacientom, v dosledku coho
Umrtie a utrpenie mézu u nich spdsobovat’ vyrazny emocny diskomfort (Wilson &
Kirshbaum, 2011).

Predovsetkym lekari, ale v urcitej miere aj zdravotnicki zachranari a sestry musia zvladat’

vysokil mieru zodpovednosti spojent s neistotou (Gurnakova, 2013; Qin et al, 2018;

Rink et al, 2023). Zlyhania ludského faktora pri diagnostike ¢i podani liecby maju

v medicine zdvazné dbsledky, ¢o samo o sebe moze produkovat vysoku hladinu stresu,
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najma u novacikov (vid' Uhrecky et al., 2025). Napriek vyznamnym vedeckym pokro-
kom, ktoré zdokonaluju poznanie o medicinskych diagnézach a metddy diagnostiky
a lieCby, urcitad miera chybovosti na strane ¢loveka ¢i techniky, s ktorou operuje, sa neda
Uplne odstranit. Obzvlast' pri dihych sluzbach s velkym mnoZstvom pacientov pravde-
podobnost’ chyb stipa (Wen et al, 2016) a tie mézu mat’ v niektorych pripadoch az
zavazné pracovné a pravne nasledky pre zdravotnikov.

Zdrojom vysokého stresu mozu byt  akdtne stavy, pri ktorych je Zivot a zdravie pacien-
ta v ohrozeni, predovietkym v urgentnej medicine, na ARO, na operacnej séle, ale aj
v inych odvetviach a pracoviskach. Avsak u tych zdravotnikov, ktori s nimi maju Castejsi
kontakt, dochadza k habituécii a dalsim naucenym spdsobom zvladania (vid” Uhrecky
et al, 2020, 2021, 2025). Pre tych, ktori s nimi maju zriedkavy kontakt, mézu byt sice
stresujucejSie, ale zaroven vzhladom na ich nepravidelnost’ skor nemaju taky trvaly
dopad ako chronické stresory. Stret s nimi, najma ak je netspesny, vSak méze v urcitych
pripadoch byt spustacom dlhotrvajicich problémov ako post-traumaticka stresova
porucha (Minnie et al., 2015), a prave to z nich robi vyznamny faktor.

V neposlednom rade, tak ako v mnohych nezdravotnickych profesiach, mézu byt
zdrojom stresu vztahy na pracovisku. Vo viacerych vyskumoch sa ukazuju ako jeden
z najvyznamnejsich stresorov v réznych zdravotnickych profesiach (napr. Chang et al,,
2006; Karimi et al, 2018; Rink et al,, 2023). Tak ako dokédZzu byt zdrojom emocnej aj
instrumentalnej podpory, tak mozu toxické vztahy s kolegami &i nadriadenym vyznam-
ne prispievat’ k psychickej nepohode (Payne, 2001). Tymto sme predstavili stresory
v praci zdravotnickych profesiondlov, ktoré sa zwykli opakovane vyskytovat
v doterajsich vyskumoch ako vyznamné, hoci nepredstavuju kompletny zoznam vset-
kych stresorov. V dalSej podkapitole rozoberame, akymi spdsobmi sa zvyknU s nimi
vyrovnavat.

2.2. Stratégie regulacie emocii a copingu u zdravotnic-
kych pracovnikov

Jednotlivé studie o stratégiach ER resp. zvlddania zataze Casto pouzivaju rozne naz-
voslovie. Kvantitativne S$tidie svopred zadefinovanymi stratégiami vychadzaju
z roznych teoretickych modelov (vid" kapitola 1.3) a kvalitativne Studie tieZ postupovali
rozlicnymi pristupmi — ¢i uz zvolili ¢isto deduktivny alebo Cisto induktivny pristup, iné
zas kombinovali teoreticky ukotvené s induktivne odvodenymi kategériami, pripadne
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kombinovali viacero teoretickych modelov pri analyze dat. Napriek tejto rozmanitosti
sa vsak vo vysledkoch opakuju niektoré zovseobecnitelné zistenia.

Casto opakujucim sa zistenim z kvalitativnych $tddii je, Ze zdravotnicki profesionali
vyuzivaju emocny odstup/odpojenie, pricom odpojenie (v angl. detachment) povazu-
jeme za extrémnejsi variant stratégie odstupu (v angl. distancing). Obidve sa vyznacuju
znizenou mierou osobného zaangazovania v situacii a naopak zvysenou mierou zauja-
tia pozicie neutradlneho pozorovatela (Kross & Kross, 2011). Avsak kym pri emocnom
odstupe je pozicia zaangazovaného aktéra v urcitej miere zachovand, pri odpojeni to
uz neplati (vid" Uhrecky et al, 2020). V procesnom modeli sa niekedy zvykne tento
spbsob regulacie emdcii kategorizovat’ ako variant prehodnotenia situacie, avsak Kross
a Aydukova (2024) konstatuji, Ze sice zahffia komponent hodnotiacich procesov,
pravdepodobne je komplexnejsi a zahfa viacero mechanizmov (podrobnejsie sa tomu
venujeme v kapitole 5 tejto monografie).

Tento mechanizmus sa ukazuje najviac v Studiach realizovanych vzorke zdravotnickych
zachranarov (Avraham et al, 2014; Clompus & Albarran, 2016; Uhrecky et al,, 2020,
2025), ale ukazal sa aj u populacie lekarov a sestier (napr. Isbell et al., 2020; O'Dowd et
al, 2018). Stddia Mitmansgrubera et al. (2008) na zdravotnickych zachranaroch ukazala,
Ze tento mechanizmus pozitivne koreluje s mnozstvom rokov v zachrannej sluzbe
arovnako aj s dusevnou pohodou. O ¢osi komplikovanejsie to je pri sestrach, kde su
vacsSie socidlne ocakavania na privetivy a empaticky pristup, ¢o méze prichadzat’ do
konfliktu so stratégiou odstupu. V kvalitativnej Studii Haywarda a Tuckeyovej (2011) sa
ukazalo, Ze sestry sa snazia hladat’ rovnovéahu medzi odstupom a blizkostou smerom
k pacientov. Celkove vsak mozno konstatovat, Ze odpojenie ako extrémna podoba
tohto mechanizmu méze mat' negativny dopad najmé na komunikéaciu s pacientom,
kedZe moze dochadzat’ az k dehumanizovanému pristupu smerom k nemu (Clompus
& Albarran, 2016).

Podla ocakavani sa v studiach spomina pozitivne preramcovanie, ktoré ma svoje
miesto aj v procesnom modeli ER (Gross, 1998) ako aj transakénom modeli copingu
(Lazarus & Folkman, 1984). V studii od Isbell et al. (2020) napriklad doktori a sestry
pracujuci na urgentnom prijme uplatiiovali prerdmcovanie pri prezivani frustracie
ztoho, Ze oSetruju velké mnozstvo pacientov, ktorych problémy nie su akitne. Na
danu situaciu sa pozreli tak, Ze tito pacienti sa Casto citia strateni v zdravotnom systéme
aoni maju moznost im poskytnit pomoc alebo ich usmernit” k tomu, aby dostali
adekvatnu zdravotnu starostlivost. Vo vyskume Uhreckého et al. (2025) na zdravotnic-

kych zachranaroch sa ukézalo, Ze kognitivne rdmce sa buduju rokmi praxe a skor nez
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by dochadzalo k prerdmcovaniu z negativnej situacie na pozitivnu, skor su ramce uz
automaticky a habitualne pouzivané ako optika, s ktorou do situécii vstupuju. Napriklad
Uzkosti z pochybenia alebo naslednym pocitom viny, ak by k nemu doslo, predchadza-
ju tym, Ze st nauceni sa na omyly pozerat’ ako na sucast ucenia. Takyto spdsob pouzi-
vania kognitivnych rdmcov dava zmysel z hladiska toho, Ze nie je lahké Uspesne im-
plementovat prerdmcovanie, z krdtkodobého hladiska ludia preferuju stratégie vyza-
dujice menej Usilia (Milyavsky et al, 2019). Pri pohlade na vyuzivanie pozitivneho
preramcovania z hladiska dosledkov sa ukazuje, Ze suvisi s vy$Sou pracovnou spokoj-
nostou (Sharma & Srivastava, 2020) a nizSou mierou vyhorenia (Doolittle et al., 2013)
u lekarov. Rovnako sa tento vztah pozitivneho prerdmcovania s vyhorenim potvrdil aj
v Studiach na populcii sestier (Bamonti et al., 2019; Jin et al., 2025; Payne, 2001). AvSak
treba podotknut, Ze nie v kazdom vyskume sa pozitivne dopady prerdmcovania potvr-
dili (napr. Chang et al., 2006; Lambert et al., 2004).

Z kognitivnych stratégii sa vo vyskumoch na zdravotnikoch spomina aj akceptacia.
V sUcasnosti sa typicky akceptacia definuje ako emocné akceptacia, Cize prijatie vnu-
torného prezivania bez snahy ho zmenit’ (Wojnarowska et al., 2020), ¢o je zrejme dané
aj vplyvom terapie zameranej na akceptaciu a zavazok (Acceptance and Commitment
Therapy — ACT; Hayes et al., 2006). LenZe v starSom chapani, ktoré je pritomné pri defi-
novani akceptacie v dotaznikoch COPE (Carver et al, 1983) a CERQ (Garnefski et al.,
2001), je akceptacia vymedzena vo vztahu k vonkajSiemu prostrediu, Cize ako prijatie
situacie. S tymto povodnym vymedzenim budeme pracovat’ aj vtomto texte, kedze
zneho vychadzali aj dostupné Studie na zdravotnickych profesionéloch. Schopnost’
prijat, Ze v medicine sa nepodari poméct’ kazdému pacientovi, sa vyskytla ako dolezita
stratégia v kvalitativnych studiach na lekaroch (O'Dowd et al., 2018) aj zdravotnickych
zachranaroch (Uhrecky et al, 2021, 2025). Co sa tyka kvantitativneho vyskumu
o efektivite tejto stratégie, na populacii zdravotnikov ho je akdtny nedostatok. Kym
podla studie Doolittla et al. (2013) na lekaroch akceptécia negativne sivisi s vyhorenim,
Bamonti et al. (2019) u sestier zaznamenal presne opacny vysledok. To vsak odzrkadlu-
je celkove zméatocné korelacie tejto stratégie s ukazovatelmi mentalnej pohody aj na
vzorkach nezdravotnikov (vid' Pilarik & Galasova, 2024).

Vyznamnu Ulohu v emocnej regulacii zdravotnikov pri vykone prace ma aj manazment
pozornosti. Vo viacerych vyskumoch na lekaroch (Isbell et al., 2020; Lemaire & Walla-
ce, 2010) alebo zdravotnickych zachranaroch (Uhrecky et al., 2020, 2021, 2025) sa ma-
nazment pozornosti ukazuje ako délezity mechanizmus. Tradi¢ne sa zo stratégii zalo-
Zenych na usmerneni pozornosti venovala pozornost rozptyleniu, ¢ize presmerovaniu

30



pozornosti na pozitivne podnety (Webb et al,, 2012), avsak v kontexte, kde sa vyzaduje
podavanie vykonu, je samotna pracovna uloha rozptylujicim podnetom okupujicim
kapacitu pracovnej pamate, ¢im odvadza pozornost' od prezivanych emécii (van Dillen
& Koole, 2007). Napriklad zdravotnicki zachranari si ¢asto pocas vykonu prace neuve-
domuju svoje emocné reakcie az dokym netransportuju pacienta (Uhrecky et al., 2020).
Manazment pozornosti tak pini dvojitd funkciu — pomaha optimalizovat' vykon
a zaroven odvadza pozornost' od potencialne rusivych emdcii.

Potlacenie emocného prejavu, aj ked' je v literatdre o ER casto spominanou stratégi-
ou, v kvalitativnych Studiach na vzorke zdravotnikov figuruje len okrajovo (Isbell et al.,
2020; Uhrecky et al, 2020, 2025) alebo nefiguruje vobec (O'Dowd et al, 2018).
V kvantitativnom vyskume sa okrem dotaznika ERQ vyskytuje aj v copingovom dotaz-
niku Ways of Coping (Folkman & Lazarus, 1988) pod oznacenim seba-kontrola. Prave
pod tymto ndzvom figuruje v niektorych kvantitativnych stidiach na sestrach ako jedna
z Castejsie vyuzivanych stratégii (Chang et al, 2006; Lambert et al., 2004). Zaroven sa
ukazuje, Ze jej CastejSie vyuzivanie suvisi s vyhorenim (Chang et al., 2006; Jin et al.,, 2025;
Lee & Jang, 2019). Viyznam tejto stratégie u sestier zrejme suvisi uz spomenutymi so-
cidlnymi ocakdvaniami na prejavy emodcii, o sa ukazuje aj Studii Haywarda
a Tuckeyovej (2011) — zachovanie vrelého a starostlivého dekéru zahfia aj potlacenie
negativnych emacii.

Zameranie na riesenie problému koreSponduje s modifikaciou situacie z hladiska
procesného modelu ER a v mnohych vyskumoch na réznych zdravotnickych pracovni-
koch sa ukazuje, Ze vyznamne sdvisi s dusevnou pohodou (napr. Doolittle et al, 2013;
Lambert et al, 2004; Payne, 2001). To zodpoveda aj teoretickym predpokladom, ze
snaha o ovplyvnenie stresujlcej situacie je prvou liniou stratégii v jej zvladnuti, kedze
emdcie sU v podstate vystupom (ne)stladu prostredia s nasimi potrebami (Frijda, 1986)
a zaroven v sebe Casto obsahuju aj informéacie o tom, ako v danej situacii postupovat’
(Mosier & Fischer, 2010). Dalsie stratégie ER nastupuju vtedy, ked' situaciu nie je mozné
ovplyvnit’ Ziaducim sposobom. Ak viak niekto méa tendenciu automaticky vychadzat
z presvedcenia, Ze situaciu nevie ovplyvnit, aj ked toto presvedcenie nezodpoveda
skutocnosti, obvykle sa u neho vyskytuje aj nizsia Urover dusevnej pohody (Cheng et
al., 2013).

Vyznamnou stratégiou v zvladani emdcii je aj vyhladavanie socialnej podpory, pri-

com existuju rozne jej formy. InStrumentélna podpora spociva napriklad v zauceni,

supervidovani ¢i spolocnej pracovnej ¢innosti, alebo aj v konzultovani pripadov z praxe

(Clompus & Albarran, 2016; Uhrecky et al., 2025). Emoc¢na podpora sa u zdravotnikov
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prejavuje napriklad v spoloénom ventilovani frustracie (Lemaire & Wallace, 2010), casto
v podobe rozpravania pribehov s nadychom cierneho humoru (Tangherlini, 2000).
Stidia na sestrach od Lamberta et al. (2004) potvrdzuje, Ze vyhladavanie socialnej
podpory sa spaja s lepSou dusevnou pohodou.

Okrem spomenutych stratégii su samozrejme aj iné, ktoré zdravotnicki profesionali
vyuzivaju, avsak usilovali sme sa o sumarizaciu najvyznamnejsich zisteni z dostupnej
literattry. V dalsej podkapitole by sme sa chceli zamerat’ na stres a vyrovnavanie sa
s nim pocas pandémie COVID-19, ktora predstavovala mimoriadnu zataz a inSpirovala
mnozstvo vyskumov o dusevnom zdravi zdravotnikov vratane toho nasho.

2.3. Zatazové faktory a vyrovnavanie sa s nimi v kon-
texte pandémie COVID-19

Ochorenie COVID-19, ktorému od jeho nastupu koncom roka 2019 podlahlo viac ako
7 milibnov fudi na celom svete, predstavovalo bezprecedentni zataz nielen pre beznu
populaciy, ale aj pre ludi, pracujucich v systéme poskytovania zdravotnej starostlivosti.
Na Slovensku bol prvy pripad tohto ochorenia identifikovany 5. marca 2020, pricom sa
nim ku dnesnému diu nakazili takmer 2 miliény obyvatelov a v jeho dosledku zomrelo
viac ako 21 tisic [udi (WHO, 2025). Ochorenie prebiehalo vo viacerych vinach, ktoré sa
vyznacovali prudkym narastom ochorenia, vacsinou v jesennych a zimnych mesiacoch
(napr. Sanche et al.,, 2020). Tieto obdobia boli charakteristické poklesom nemocnicnych
zdrojov, kapacity 16zok na jednotkach intenzivnej starostlivosti, a nasytenim zdravotné-
ho systému, ¢o napokon prispievalo k vy$Sej Umrtnosti pacientov (Sen-Crowe et al.,
2021).

Od svojho zaciatku spdsobovalo ochorenie COVID-19 velké komplikacie v poskytovani
zdravotnej starostlivosti z viacerych dévodov. Jednym z nich bola vysoka nakazlivost’
ochorenia a nejasnost’ v postupoch liecby, ¢o viedlo k velmi rychlemu zaplhovaniu a
prepliiovaniu zdravotnickych zariadeni (pozri napr. Kim et al., 2020). COVID-19 bol pre
zdravotnikov novym problémom, v désledku ¢oho chybali zékladné informécie o tom-
to ochoreni ako aj overené postupy liecby. Problematicka bola tiez potreba hospitaliza-
cie vysokého poctu infekénych pacientov vo vaznom stave, ktorych pocet neustale
narastal, ako aj nedostatok adekvatneho vybavenia a kvalifikovaného personalu, ktory
sa mal o nich starat. Mnohé nemocnice museli odlozit’ planované hospitalizacie a
operacie, a museli ¢ast nemocnicnych 16zok vyclenit’ pre vaznych covidovych pacien-
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tov. Tento systém spdsoboval problémy nie len pri rozhodovani o moznostiach hospi-
talizacie pacientov (Ci je stav natolko vazny, aby bol pacient hospitalizovany), o sposobe
ich oSetrenia a liecby (nedostatok umelych pltcnych ventilcii a persondlu a kvalifiko-
vaného personalu, ktory by ich obsluhoval), ale aj v oneskorenej liecbe ochorenia (do-
chadzalo k tomu, Ze pacienti boli hospitalizovani neskoro, ¢o malo ¢asto dramaticky
dopad na vyvoj ich ochorenia).

Zvysenu zataz pre zdravotnickych pracovnikov predstavovalo v tomto kontexte viacero
faktorov. Okrem nedostatku fudskych zdrojov a informacii o ochoreni a jeho liecbe to
bol najma zvyseny pocit vlastného ohrozenia z dévodu nedostatku ochrannych pro-
striedkov v kombinacii s vysokou prenosnostou virusu (Soares et al,, 2022). Zdrojom
zataZe sa stala tieZ nutnost” pouZivania osobnych ochrannych prostriedkov za Gc¢elom
znizenia rizika nakazy, nakolko sa spéjala so znacnym fyzickym diskomfortom a tazkos-
tami v dychani, pricom zdravotnici museli v zaujme Setrenia zdrojov v tychto ochran-
nych odevoch vydrzat' dlhé pracovné zmeny bez moznosti prezlecenia ¢i uspokojenia
vlastnych fyziologickych potrieb (Ornell et al., 2020). Za najrizikovejSiu skupinu z hla-
diska psychického tlaku a stresu boli povazovani zdravotnici v prvej linii — predovset-
kym na oddeleniach urgentného prijmu a ti, ktori sa podielali na manazmente a diag-
nostike COVID-19 (Lasalvia at al.,, 2021). DetailnejSia analyza zdrojov stresu pracovnikov
réznych zdravotnickych profesii pocas pandémie COVID-19 na Slovensku vSak ukazala,
Ze enormny narast infikovanych pacientov v kombinacii s nedostatkom osobnych
ochrannych pracovnych prostriedkov a obmedzenym rezimom obvyklej ambulantnej
starostlivosti, negativne ovplyvnili fungovanie vietkych zloZiek systému poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Od zvySeného poctu volani na tiesnové linky zachrannej zdra-
votnej sluzby (ZZS), zvySeného poctu vyjazdov ZZS, cez zvyseny tlak na pracovnikov
lekarni, ktori boli nlteni suplovat’ pretazenych lekarov z ambulancii. Mnohi pracovnici
ambulancii i nemocni¢nych zariadeni sa museli rychlo prispdsobovat” zasadnym zme-
nam v naplni, spdsobe a rezime ich prace — obmedzenému posobeniu v rdamci ich
obvyklej Specializicie a potrebe bezprostredne sa preorientovat’ na nejasné, nové,
Casto sa meniace postupy starostlivosti o vysoké pocty akdtnych a zaroven infekénych
pacientov. Na véetky typy zdravotnikov negativne vplyvala povinnost pracovat, bez
ohladu na ich individualine riziko, preferencie a potreby, ¢asté zmeny nariadeni a pred-
pisov, extrémny tlak zo strany verejnosti ako aj zvySeny zaujem a neskér najma kritika
zo strany verejnosti a médii (Gurniakova, 2023). Mnohé z tychto faktorov boli pocas
pandémie identifikované ako zvysené zdroje rizika pre rozvoj syndromu vyhorenia aj u
zdravotnikov v zahranici (Soares et al., 2022).
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KedZe syndrém vyhorenia sa vo vSeobecnosti pripisuje kombinécii fyzického a psychic-
kého stresu, spojeného so starostlivostou, alebo pracou (Maslach & Leiter, 2016), kto-
rého dosledkom méze byt emocionélne vyclerpanie, depersonalizcia, ¢i znizeny pocit
osobnej spokojnosti (Rodriguez et al., 2018), neprekvapuje, Ze mnohé z vyssie uvede-
nych faktorov boli pocas pandémie identifikované ako zvysené zdroje rizika pre rozvoj
syndrému vyhorenia zdravotnikov (Soares et al., 2022). Medzi najcastejSimi probléma-
mi, vyrazne prispievajucimi k vyhoreniu zdravotnikov, boli okrem pocitu vlastného
ohrozenia, neustale sa meniace informacie a ochranné opatrenia v priebehu vyvoja
ochorenia, ako aj nutnost” pracovat’ mimo vlastnej Specializacie, najméa ak zdravotnici
posobili v prvej linii (Lasalvia at al, 2021). Daléim z mnohych faktorov, nepriaznivo
ovplyviujucich dusevné zdravie zdravotnikov, boli moralne ujmy v désledku nutnosti
rozhodovat o Zivote a smrti pacientov (ich hospitalizacii ¢i poskytnuti liecby), ¢asto v
Casovej tiesni, bez optiméalnej podpory a protokoly, s vysokym rizikom nakazenia ich
samych a ich rodin (Sevold et al, 2021), ale aj velké pocty trpiacich a umierajucich
pacientov (Greenberg et al., 2020; Zhang et al., 2020a).

Neistota v pracovnych postupoch, zvySena pracovna zataz spolu s obavami o vlastné
zdravie prispievali k rozvoju nespavosti, Uzkosti, depresie, frustracie a v niektorych
pripadoch aj hystérie zdravotnickych pracovnikov (napr. Shigemura et al., 2020). Oso-
bitne zranitelnou skupinou, preZivajlcou vysoku Uroven strachu z nakazenia, boli naj-
ma v pociatocnych vinach pandémie zdravotnici, ktori sa podielali na diagnostike a
lie¢be pacientov s ochorenim COVID-19 (Lu et al., 2020; Miller, 2021; Greenberg et al,,
2021; Pishel et al, 2022). Dalsie vyskumy poukazali na narast obsedantno-
kompulzivnych symptémov (Zhang et al, 2020a), depresie, Uzkosti a stresu tychto
zdravotnickych pracovnikov (Chen et al, 2020), no zhorSené psychické prezivanie (dep-
resia, anxieta, stres) v porovnani s beznou populaciou sa v priebehu pandémie prejavo-
valo prejavilo v celej populdcii pracovnikov zdravotnych sluzieb (Danson et al., 2023;
Fari et al, 2022). Na prejavy Uzkosti a depresie boli nachylnejsi zdravotnici trpiaci ne-
dostatkom spanku napr. v dosledku dlhych sluzieb v nemocnici (Kumar & Nayar, 2020;
Morawa et al., 2021). V Ceskej longitudinalnej studii porovnavajlcej zmeny medzi prvou
a druhou vinou pandémie COVID-19 sa u sledovanych zdravotnikov Uroven depresie
zdvojnasobila (z 11 % na 22 %); pricom hlavnym rizikovym faktorom bol stres, nasledne
skdsenosti s Umrtiami v dosledku COVID-19 a priamy kontakt s pacientmi s COVID-19.
Ako protektivne faktory voci depresii pdsobila vysSia reziliencia a dostatok osobnych
ochrannych prostriedkov, pricom tento efekt bol silnejsi u muzov ako u Zien (Cerméko-
va, et al,, 2023).
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Zenské pohlavie pdsobilo ako rizikovy faktor vyssieho vyskytu Gzkosti a depresivnych
symptémov u zdravotnikov vo viacerych Studiach (Kralova et al., 2021; Mosolova et al.,
2020; Fari et al,, 2022), pricom dalsimi rizikovymi faktorom pre horsie prezivanie zataze
spojenej so zvladanim pandémie COVID-19 bol mladsi vek, nedostatok podpory a
nedostatocny pristup k ochrannym poméckam (Lamb et al, 2021). Rovnaké faktory
prispievali aj k vy3siemu vyskytu a zévaznosti prejavov psychosomatickych tazkosti
(Theocharis et al., 2023), ktorych vyskyt bol v porovnani s beznou populaciu u zdravot-
nikov Castejsi (Danson et al., 2023; Marinaci et al., 2020; Adams & Walls, 2020). Najcas-
tejSie sa v sUvislosti s intenzivnejSim prezivanim Uzkosti vyskytovali symptdmy podobné
priznakom ochorenia dychacich ciest: ne-kardidlna bolest' na hrudniku, nasledovana
dychavicnostou, bolestami svalov a nedostatkom energie (Theocharis et al., 2023).

Vysledky vyssie uvedenych studii podporuju predpoklad, Ze zdravotnici v obdobi pan-
démie COVID-19 trpeli zvySenou mierou stresu, Uzkosti a depresivnych priznakov, ¢o
pri dlhodobej expozicii ohrozujicim, fyzicky i psychicky naroénym podmienkam ich
prace mohlo viest' vo zvySenej miere ku vzniku syndrému vyhorenia, ako aj k narastu
psychosomatickych tazkosti.

Co sa tyka stratégii copingu, podla prehladovej stddie, ktori vypracoval Labrague
(2021), zdravotnicki profesionali najcastejSie vyuzivali vyhladavanie socialnej podpory,
ale vyznamné bolo aj zvladdanie prostrednictvom religiozity, angazovanie sa
v rozptylujucich aktivitdich (ako Sport, hudba, joga, meditacia) a v neposlednom rade
ziskavanie informécii ochoreni COVID-19 spolu s dodrziavanim hygienickych opatreni.
Zaroven sa v tejto prehladovej Studii uvadza, ze z hladiska dusevnej pohody sa opako-
vane ukazali ako prospesné ukazalo prave spomenuté vyhladavanie socialnej podpory,
ale taktiez aj pozitivne prerdmcovanie a zameranie na rieSenie problému. Kvalitativna
Stidia Munawarovej a Choudhryho (2021) na pakistanskych pracovnikoch v prvej linii
boja proti pandémii poukézala aj na niektoré dalSie Specifické stratégie, ako napriklad
obmedzovanie expozicie voci medidlnym spravam ¢i nezdielanie detailov zo sluzieb
svojim blizkym, aby ich nestresovali. Pozoruhodnym zistenim je aj stratégia zaujatia
psychologickej vzdialenosti tym, Ze si rAmcovali oSetrovanie pacientov s COVID-19 ako
.dalSie nidzové pripady”, ktoré su prirodzenou sucastou ich prace aj mimo pandémie.

Niekolko vyskumov zéroven potvrdilo ocakdvané negativne vztahy potlacenia

s ukazovatelmi dusevného zdravia (napr. Garcia-Batista et al., 2021; Khouri et al.,, 2022;

Vilte et al., 2022). Naopak, vysledky ohladom pozitivnej prediktivnej sily prerdmcovania

ostali nejednoznacné — v niektorych vyskumoch sa potvrdila (Garcia-Batista et al., 2021;

Liang et al,, 2022) a v niektorych nepotvrdila (Khouri et al, 2022; Vilte et al, 2022). Ako
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tomu vsak pri korelaénych vyskumnych dizajnoch nevyhnutne byva, nemali by sme ich
vysledky interpretovat’ v intenciach linedrnej kauzality. Samotna situacia, kedy zdravot-
nik musi osetrovat' mnozstvo pacientov a robit nadcasy pocas vrcholov pandémie totiz
vytvéra situacie, kde potlacenie je nevyhnutny sposob zvladania, ¢o podporuje svojimi
zisteniami napriklad aj Stddia, ktoru vypracovali Garcia-Batista et al. (2021). Komplex-
nejsie sa na emocnu reguléciu zdravotnikov pocas pandémie pozreli Vilte et al. (2022),
ktori zahrnuli aj dalsie stratégie okrem potlacenia a prerdmcovania. Ukézalo sa, Ze nie
preramcovanie, ale akceptacia a seba-sicit boli vyznamnymi negativnymi koreldtmi
depresivity, priznakov psychotraumatizacie a negativnej emocionality. Pozitivny vztah
s nimi mali najma seba-kritika, ruminacia a potlacenie.

Vysledky vyssie uvedenych stadii podporuju predpoklad, Ze zdravotnici v obdobi pan-
démie COVID-19 trpeli zvySenou mierou stresu, Uzkosti a depresivnych priznakov, ¢o
pri dlhodobej expozicii ohrozujucim, fyzicky i psychicky naroénym podmienkam ich
prace mohlo viest' vo zvySenej miere ku vzniku syndrému vyhorenia, ako aj k narastu
psychosomatickych tazkosti. Ako protektivna sa ukazala najma stratégia vyhladavania
socialnej opory a naopak potlacenie sa spajalo s nizSou dusevnou pohodou. Trochu
prekvapivo sa ucinnost pozitivneho prerdmcovania jednoznacne nepreukazala.
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3. Mapovanie dusevného zdravia a pracovnej
spokojnosti slovenskych zdravotnickych pracov-
nikov v obdobi po druhej vine pandémie COVID-
19

Slovensko patrilo v pandemickych rokoch 2020-2022 v rdmci Eurdpskej Unie ku krajindm
s najvy$Sou mierou nadmernej Umrtnosti. Kym eurdpsky priemer nadmernej Umrtnosti
bol na drovni 12.6%, na Slovensku dosiahla az droven 19.6%. Okrem toho podla Gdajov
predstavuju 7.8% HDP, zatial ¢o priemer EU je 11% (European Commission, 2023). Pan-
démia zasiahla slabé miesta slovenského zdravotnictva a personal sa do velkej miery po-
tykal s nedostatkom 16zok, personaly, s vyCerpanim ¢i s nedodrziavanim proti-pande-
mickych opatreni zo strany verejnosti, o sa podpisalo aj na ich kvalite Zivota (Pacitova
et al,, 2023). Hoci ochorenie COVID-19 uz nepredstavuje takd hrozbu pre slovensky zdra-
votny systém ako v rokoch 2020-2022, jeho problémy nadalej pretrvavaji. Samotni
zdravotnici vnimaju slovenské zdravotnictvo prevazne negativne a vnimaju ho ako ne-
funkéné, chaotické a podfinancované (Galasova et al., 2023). Velkymi problémami su
rozsirena korupcia (Cimova, 2024), neefektivnost’ financovania a nedostatok personalu
(European Commission, 2023). Pocas pandémie taktiez stipol vyskyt nepodloZzenych
presvedceni tykajlcich sa zdravia u slovenskej populacie (European Commission, 2021),
Co taktiez mbze stazovat Zivot zdravotnikom snaziacim sa robit’ si svoju pracu podla
mediciny zaloZenej na dokazoch.

Vzhladom na uvedené skutocnosti sa autorsky kolektiv tejto monografie rozhodol od
roku 2022 longitudinalne skiimat’ dusevné zdravie pracovnikov v slovenskom zdravot-
nom systéme. Tento vyskum bol povodne inSpirovany medzinarodnou stddiou , The CO-
VID-19 HEalth caRe wOrkErS (HEROES) (Mascayano et al., 2022), a realizovany v rdmci
projektu grantovej agentdry VEGA 2/0083/22 ,Stratégie, zdroje a dosledky regulacie
emocii v poskytovani zdravotnej starostlivosti’, na Ustave experimentalnej psychologie
Slovenskej akadémie vied v Bratislave. KedZe sme sa 0 moznosti zapojenia sa do pro-
jektu dozvedeli prostrednictvom ceskych kolegov az s dlhsim odstupom casu, po tom,
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ako bol projekt spusteny v inych cca 24 krajinach sveta, nasa Studia zacinala so zberom
dat vo vac¢som casovom odstupe az po schvéleni projektu VEGA v obdobi, ked" napr.
v Ceskej republike koncila druhé a pripravovala sa uz posledna - tretia vina zberu dat.
Cielom tejto kapitoly je popisat, aké boli Urovne vyhorenia, depresie a pracovnej spo-
kojnosti u zdravotnickych pracovnikov v rokoch 2022-2024.

3.1 Metoda

3.1.1 Nabor respondentov a priebeh vyskumu

V maéji 2021 sme ziskali suhlas etickej komisie Centra socialnych a psychologickych vied
Slovenskej akadémie vied na realizaciu projektu VEGA/Studie v celom jej rozsahu — vra-
tane kazdorocnych opakovani zberu Udajov. Respondentov sme v prvom roku vyskumu
pozvali k Gcasti na elektronickom zbere Gdajov prostrednictvom Ziadosti o rozposlanie
e-mailov vietkym zamestnancom (zdravotnickym aj nezdravotnickym) adresovanej vr-
cholovému manazmentu vietkych nemocnic a inych organizacii, zabezpecujucich zdra-
votnu starostlivost. Vychadzali sme primarne z informécii z Ministerstva zdravotnictva —
z dokumentu ZOZNAM STATUTARNYCH ORGANOV PRISPEVKOVYCH ORGANIZACII
FINANCOVANYCH ZO ZDROJOV ZDRAVOTNYCH POISTOVNI A ICH ZASTUPCOV, a
stavovskych organizacii - Komory zdravotnych sestier a pérodnych asistentiek, Lekarskej
komory, Komory farmaceutov a Komory zachranarov, ako aj jednotlivych poskytovatelov
ZZS, vratane Operacného strediska ZZS SR.

Pokial oslovené institlcie nijakym sposobom nereagovali, e-mailova Ziadost im bola za-
sland opakovane a nasledne boli telefonicky kontaktované kontaktné osoby s prosbou
o informovanie, ako bola vybavena tato Ziadost. Proces dohadovania s vedenim bol po-
merne zdihavy a nemali sme takmer Ziadnu kontrolu nad tym ¢i a akému poctu zamest-
nancov boli nase Ziadosti o vyplnenia dotaznika poslané. Viaceré nemocnice potrebovali,
aby tento zber Udajov schvalila najprv ich etickad komisia, ¢o viedlo k oneskoreniu pripad-
ného zapojenia do vyskumu. Respondenti boli v ivode dotaznika poziadani o uvedenie
kontaktnej e-mailovej adresy za Gcelom zaslania potvrdzujiceho e-mailu, pripadnej vy-
hry, ako aj za Gcelom kontaktovania v dalSich fazach vyskumu. V nasledujuci kolach vy-
skumu boli pouzité e-mailové adresy respondentov z prvého kola vyskumu a to aj v pri-
pade, ak cely dotaznik respondenti v prvom kole kompletne nevyplnili, no vyjadrili sthlas
s Ucastou vtomto vyskume. Zaroven boli respondenti vzdy pozvani aj k tomu, aby
o tomto vyskume informovali aj svojich kolegov.
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Ucast v prvej vine vyskumu bola symbolicky odmenena moznostou byt zaradeny do
zrebovania o 10 darcekovych poukézok v hodnote 25 Eur. VSetci respondenti vo vset-
kych kolach zérovers po kompletnom vyplneni dotaznika dostali potvrdzujici mail so
stuhrnom informacii a odkazov na uzitoéné kontakty a stranky venované psychologickej
podpore a svojpomocnym technikdm pre zvladanie stresu. V druhej a tretej vine vy-
skumu uz finanénd odmena nebola mozn4, takze pre vyssiu motivaciu respondentov bol
vypracovany automaticky systém okamzitého odosielania spatnej vazby pre vietkych
respondentov o tom, aké bolo ich skére vo vybranych dotaznikoch spolu so véeobec-
nym vysvetlenim, ako je mozné tieto hodnoty interpretovat. V tretom kole bola navyse
moznost zapojit' sa do zlosovania o osobny nacvik technik pre redukciu stresu TRE alebo
on-line kurz svojpomocnych technik pre lepsie zvladanie stresu. Pred vyplnenim dotaz-
nikovych batérii respondenti elektronicky odoslali informovany suhlas a sthlasili s tym,
Ze pre Ucely ich kontaktovania v dalSich vinach vyskumu ndm poskytnu svoje iba e-
mailové adresy, kde sa niekedy mena vyskytovali a tie boli chranené tak, ze neboli po-
skytované Ziadnym inym stranam — pristup k nim mali len Jitka Guriidkova a Branislav
Uhrecky. V pripade potreby zdielania datového siboru s inou osobou boli pred jeho
zdielanim z databazy vymazané.

3.1.2 Vyskumnda vzorka

Prvé kolo zberu Udajov prebiehalo v mesiacoch december 2021 az marec 2022, pricom
celt dotaznikovu batériu vyplnilo 440 respondentov. Vo vyskumnej vzorke bola znacna
prevaha Zien (Nzen, = 351) oproti muzom (Nmuz = 88). Priemerny vek respondentov bol
43.3 rokov (SD = 11.2), pricom najmladsi respondent mal 22 a najstarsi 76 rokov. V ne-
mocnici pracovalo z vyskumnej vzorky 244 respondentov, 122 pracovalo mimonemoc-
ni¢nom zariadeni (napr. ambulancia alebo zdravotné stredisko), 62 pracovalo v inych mi-
monemocni¢nych zariadeniach (ako domovy s opatrovatelskou starostlivostou, rehabi-
litacné centra apod.) a 12 pracovalo v administrativnom Useku mimo nemocnice. Z hla-
diska profesie prevazovali lekari v pocte 124, nasledovali sestry v pocte 102, zdravotnicky
zachranari v pocte 54, zdravotnicki asistenti v pocte 23 a 137 respondentov malo inu
profesiu v rémci zdravotného systému.

Druhé kolo prebehlo v mesiacoch méj az jul 2023 a zucastnilo sa ho 293 respondentoy,
pricom 160 tvorili respondenti z prvého kola. Opat  bolo vo vyraznej prevahe zZenské po-
hlavie v pocte 228, muzov sa zlcastnilo 64. Priemerny vek vyskumnej vzorky bol 44.3
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rokov (SD = 11.1, Min = 23, Max = 71). V nemocnici pracovalo 130 respondentov, v mi-
monemochi¢nom zariadeni 61 respondentov, v inom mimonemocni¢nom zariadeni 96
respondentov a 6 respondentov pracovalo na administrativnom Useku nemocni¢ného
zariadenia.

V tretom kole longitudinalnej Stddie prebiehal zber Udajov od méja do jula 2024, z(cas-
tnilo sa ho 225 respondentov (Nseny = 186, Nmusi = 39), pricom z nich 92 respondentov
sa zUcastnilo prvého aj druhého kola, 37 s zGcastnilo prvého kola a 31 sa zGcastnilo dru-
hého kola. Priemerny vek bol 44.8 rokov (SD = 10.7, Min = 24, Max = 78). V nemocnici
pracovalo 122 respondentov, 52 v mimonemocni¢nom zariadeni ako ambulancia alebo
zdravotné stredisko, 41 v inom mimonemocni¢nom zariadeni.

RozloZenie vyskumnych vzoriek z hladiska profesie uvadzame v Tabulke 1. Vzhladom na
to, Ze len 92 respondentov vyplnilo dotaznikové batérie vo vietkych troch kolach zberu
Udajov, sme sa rozhodli pracovat’ s kompletnymi datovymi sibormi pre kazdé kolo,
kedZe by doslo k strate velkého poctu Udajov pokial by ostatni boli vyliceni.

Tabulka 1 Vyskumné vzorky longitudinalneho zberu Gdajov z hladiska profesie

Profesia 1. kolo 2. kolo 3. kolo
Lekar 124 90 81
Sestra 102 44 44
Zdr. zachranar 54 58 24
Zdr. asistent 23 18 7
Veduci zdr. pracovnik 35 24 18
Ina profesia 102 59 51

3.1.3 Pouzité nastroje

V rdmci troch kol zberu Udajov bolo stcastou dotaznikovej batérie niekolko $kél a sa-
mostatnych poloziek, ktoré v rAmci tejto Stidie vyhodnocujeme. NizSie uvadzame a po-
pisujeme len tie metodiky, ktorych vystupy boli analyzované.

BAT12 (v angl. Burnout Assessment Scale) — skratena 12-polozkova verzia (Hadzibajra-
movi¢ et al., 2022) pbévodného 23-polozkového dotaznika BAT (Schaufeli et al,, 2020) na
meranie vyhorenia, kde respondenti odpovedaju na Likertovej Skale od 1 (nikdy) po 5
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(neustale). Dotaznik obsahuje 4 subskaly, pricom kazda pozostava z troch poloziek: vy-
Cerpanie (priklad polozky: o = .83, ,Pri prdci sa citim psychicky vyCerpany/d.”), mentéalny
odstup — (priklad polozky: o = .56, ,Je pre mra tazké ndjst' v sebe nejaké nadsenie
z prace.”), oslabené kognitivne schopnosti (priklad polozky: o = .83, ,V prdci mdam prob-
lém zostat pozorny/d.") a oslabené zvladanie emocii (priklad polozky: o = .81, ,MéZe sa
stat; Ze v prdci mimovolne zareagujem neprimerane.”). Povodny dotaznik prelozili do slo-
venského jazyka nezavisle od seba dvaja prekladatelia, pricom auditor ako tretia osoba
rozhodol v pripade kazdej polozky o jej konecnom zneni, ktoré bolo pouzité™.

PHQ9 (v angl. Patient Health Questionnaire) — dotaznik na depresiu od Spitzera et al.
(1999) obsahujuci 9 poloziek, kde respondenti odpovedaju na skale od 0 (vobec) po 3
(takmer kazdy den), ¢i sa u nich vyskytli uvedené symptomy v priebehu uplynulych dvoch
tyzdnov (priklad polozky: ,Ako casto Vds v poslednych dvoch tyZdroch trapil maly zdujem
o aktivity alebo radost z nich?", o = .88). Pouzity bol slovensky preklad, ktory poskytol
Mgr. Matus Kucbel (pozri Kucbel et al., 2021).

JSS (v angl. Job Satisfaction Scale) — 16-polozkovy dotaznik na pracovnu spokojnost’ od
Warra et al. (1979). Aj ked'sa Casto operovalo s dvoj alebo trojfaktorovou struktirou do-
taznika, vzhladom na ich vysoké korelacie sa spravidla pocita len celkové skére (Heritage
et al, 2015). Véeobecna inétrukcia k vypifianiu bola nasledovna: ,Nasledujiice otdzky sa
tykaju réznych aspektov Vasej prace v zdravotnictve. Oznacte, prosim, mieru svojej spokoj-
nosti/nespokojnosti s kazdym z nich. Do akej miery ste spokojny/d...". Nasledne respon-
denti odpovedaju na od 1 (Som extrémne nespokojna/y) po 7 (Som maximélne spo-
kojny/a) na polozky obsahuijlce rozne aspekty prace (priklad polozky: s mierou rozma-
nitosti Vasej prdce?”, o = .88). Anglicku verziu poloZiek prelozili nezavisle dvaja preklada-
telia, pricom tretia osoba, auditor, rozhodla o tom, ktory preklad polozky je lepsi.

3.2 Vysledky

V prvom kroku sme vyhodnotili jednotlivé kola zberu Gdajov v sledovanych premennych
(v Grafe 1 uvadzame grafické zobrazenie toho, ako sa menilo skére v depresii, vyhoreni
a pracovnej spokojnosti v Case). Skére depresie dosiahlo najvyssie hodnoty v prvom kole
(AM = 7.87, SD = 5.70) a nasledne pokleslo v druhom (AM = 6.25, SD = 5.50) a tretom
kole (AM = 6.13, SD = 4.71). Zaujimalo nas v3ak, ¢i su tieto rozdiely v Case aj Statistické

' Preklad vetkych nastrojov zaobstaravali Jitka Gurridkova, Ida Prokop¢akova a Gabriela
Pavlendova
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signifikantné, no vzhladom na Ciastocné prekrytia vyskumnych vzoriek naprie¢ zbermi
neumoznuju pouzit' Standardné testy na opakované merania ¢i nezavislé vybery. Preto
sme na vyhodnotenie pouzili linedrne zmieSané modely z modulu GAMLj v programe
jamovi, kde depresia bola zavislou premennou, ¢as zberu bol pdsobiacim faktorom
a identifikator respondenta bol klastrovou premennou. Ukazalo sa, Ze rozdiely medzi
jednotlivymi zbermi boli signifikantné (F e = 12.9, p < .001), pricom to plati pre rozdiel
medzi T1aT2 (t(esg) = -4.31, p < .001) aTlaT3 (t(672) = -4.14, p< .001). Rozdiel medzi T2
a T3 signifikantny nebol (teog = -.18, p = .860).

Graf 1 Porovnanie Urovne depresie, vyhorenia a pracovnej spokojnosti napriec
tromi kolami zberu udajov

Depresia Vyhorenie Pracovna
spokojnost’

Vo vsetkych troch zberoch sa skore depresie pohybovalo v pasme od 5 do 9 bodov, ¢o
sa vyhodnocuje ako mierna depresia. Z hladiska distriblcie skore v jednotlivych pas-
mach, ktoré sme prevzali od Kroenkeho et al. (2001), si m6zeme v Tabulke 2 vSimnut, ze
oproti prvému kolo v druhom kole stipol pocet respondentov bez depresie a klesol ich
pocet vo vsetkych pasmach depresie.

42



Tabulka 2 Distribucia vyskumnej vzorky v jednotlivych kolach z hladiska za-
vaznosti depresie

bez mierna stredna stredne tazka
depresie tazka
1.kolo 32.3%(136) 35.2%(148) 18.8% (79) 8.8% (37) 5.0% (21)
2.kolo 473%(133) 31.7%(89) 114%(32) 6.0% (17) 3.6% (10)
3.kolo 44.6%(100) 353%(79) 14.7% (33) 4.0% (9) 1.3% (3)
Pozn.: bez depresie = 0-4, mierna depresia = 5-9, stredna depresia = 10-14,

stredne tazka depresia = 15-19, tazka depresia = 20-27

Skoére v dotazniku BAT dosiahlo v prvom kole priemern hodnotu 2.32 (SD = .52), v dru-
hom kole 2.26 (SD = .51) a v tretom opat 2.32 (SD = .48). Podla linearneho zmiesaného
modelu rozdiel medzi jednotlivymi ¢asovymi bodmi nebol signifikantny (F ss9) = 1.24,
p =.290). Priemerné hodnoty zo vsetkych troch kol sa nachadzaju v tzv. zelenom pasme,
ktoré sa povazuje za bezpecné z hladiska rizika vyhorenia (Schaufeli et al, 2023). Po-
dobne ako pri depresii sme sa pozreli na to, v akych padsmach sa nachadzali respondenti
v jednotlivych kolach v celkovom skére BAT (vid Tabulka 3).

Tabulka 3 RozloZenie respondentov v pasmach rizika vyhorenia v jednotlivych
kolach zberu udajov

zelené pasmo  oranzové pasmo cervené pasmo

1. kolo 69.0% (303) 24.8% (109) 6.2% (27)
2. kolo 69.0% (203) 26.5% (78) 4.4% (13)
3. kolo 71.4% (160) 21.9% (49) 6.7% (15)

Pozn.: zelené pasmo = 0-2.54, oranzové pasmo = 2.55-3.13, Cervené pasmo =
3.14-5

Aj ked' sa rozdiely v celkovom skére nepreukazali, rozhodli sme sa uskutocnit post-hoc
analyzy v ramci jednotlivych subskal dotaznika BAT, ktoré prezentuje v Tabulke 4. Ako
signifikantné sa ukazali rozdiely v mentalnom odstupe (Fp, 730 = 6.11, p = .002), kon-
krétne medzi T1 (AM = 242, SD = .78) a T2 (AM = 2.22, SD = .72) bol rozdiel statisticky
signifikantny (tz3g = -3.47, p < .001). TaktieZ aj pri subskale oslabené zvladanie emdcii
boli rozdiely medzi meraniami Statisticky vyznamné (F, 739 = 1.24, p = .290), pricom vy-
znamné boli dve porovnania — T2 (AM = 1.89, SD = .61) a T3 (AM = 1.89, SD = .61) mali

43



oproti T1 (AM = 2.02, SD = .69) statisticky vyznamne nizsiu stredovd hodnotu (tzas) =
-2.64, p = .008; tzes) = -2.37, p = .020).

Tabulka 4 Vysledky linedrneho zmiesaného modelu pri porovnani rozdielov
medzi kolami zberu Udajov v jednotlivych subskalach BAT

F df P
Vycerpanie 2.32 2, 668 .099
Mentalny odstup 6.11 2,730 .002
Osl. kogn. sch. 1.10 2,694 .333
Osl. zvl. em. 4.55 2,739 011

V pracovnej spokojnosti dosiahli respondenti v prvom kole priemerné skére 67.1
(SD = 16.2), v druhom kole 70.1 (SD = 15.4) a v tretom kole 68.1 (SD = 15.8). Roz-
diely medzi meraniami boli vyhodnotené ako Statisticky signifikantné (Fp, 719 =
3.87, p = .021), pricom pri parovych porovnaniach sa ako vyznamny ukazal rozdiel
medzi T1aT2 (733 = 2.76, p= .006).

3.3 Diskusia

Zrealizovali sme longitudindlny vyskum rozlinych ukazovatelov psychického zdravia
a pohody u pracovnikov v slovenskom zdravotnictve, pri¢com v prezentovanej deskrip-
tivno-komparacnej studii sme sa zamerali na tri ukazovatele — depresia, vyhorenie a pra-
covna spokojnost. Prvy zber Udajov prebiehal eSte pocas tretej viny pandémie COVID-
19, kedy pocet nakazenych a iUmrtnost’ boli stdle pomerne vysoké (NCZI, 2023). Na-
sledné dalSie dva zbery prebehli s ro¢nymi odstupmi uz v obdobi, kedy virus SARS-CoV2
zmutoval do variantov, ktoré sposobovali menej zavazny priebeh. Viyber poloziek a me-
racich nastrojov bol inSpirovany protokolom medzinarodnej stddie HEROES (Mascayano
et al, 2022), z ktorej vsak doposial bolo publikovanych len pomerne mélo vystupov. Na-
priek tomu je do istej miery mozné urobit’ porovnania nasich vysledkov so zahrani¢nymi
Stadiami.

Za najviac alarmujice mozno oznadit vysledky tykajldce sa miery depresie. V porovnani
s Udajmi z Ceskej republiky (Kearns et al., 2024) zozbieranymi kratko pred nagim prvym
zberom (september az november 2022) je priemerna Uroven depresie v nasich vysled-

koch vyssia. Konkrétne v ich studii rozdelili vzorku do dvoch klastrov —s nizkou a vysokou
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hladinou depresie. Priemerna hodnota v nasom prvom zbere za celd vyskumnu vzorku
bola vyssia ako v ich klastri zdravotnickych pracovnikov s vysokou mierou depresie. Naj-
vy$sie Grovne depresie medzi zdravotnikmi zistili v Ceskej republike za ¢asovy Usek feb-
ruar az april 2021 (druha vina pandémie COVID-19), kedy 22% respondentom malo
stredn( a7 tazku formu depresivnej symptomatolégie (Cermakova et al, 2023). V nasom
prvom kole longitudinélnej stidie tdto mnoZina predstavovala az takmer 33% respon-
dentov. V naslednych kolach priemerné hodnoty depresivnych symptéomov signifi-
kantne poklesli, ale aj tak pomer oséb so strednou az tazkou mierou depresie predsta-
voval 20 az 21%. Pomer osbb, ktorych depresivna symptomatoldgia je klinicky vy-
znamna, bol najma v prvej, ale aj v ostatnych vinach pomerne vysoky napriklad aj v po-
rovnani s datami z Talianska zozbieranymi kratko po prvej vine pandémie (Moro et al,,
2022).

Naopak, napriek istému symptomatickému prekrytiu a castym vysokym korelaciam me-
dzi depresiou a vyhorenim (Bianchi et al,, 2019), dosiahnuté skére vo vyhoreni nevykres-
[uje aZ tak dramaticky obraz o slovenskych zdravotnikoch. Dotaznik BAT sa v protokole
HEROES nenachéadza a bol pridany do dotaznikovej batérie z vlastného rozhodnutia au-
torov, porovnatelha Stddia viak bola uskuto¢nend v Pol'sku v obdobi marec a april 2022
(Izdebski et al, 2023). Podobne ako v nasej Stddii, aj u nich sa priblizne dve tretiny res-
pondentov pracujucich v zdravotnictve nachadzalo v zelenom pasme, avsak kym pomer
polskych zdravotnickych pracovnikov v oranzovom a ¢ervenom pasme bol priblizne vy-
rovnany, u nas bol jednoznacne pomer respondentov v oranzovom pasme vyssi, ¢o je
v kone¢nom désledku pozitivna sprava. Daldim zasadnym zistenim z nasho vyskumu je,
Ze miera vyhorenia sa naprie¢ casom na rozdiel od depresie signifikantne nemenila. Zda
sa tak, Ze pandémia viac ovplyvnovala symptomatoldgiu depresie nez vyhorenia. Obidva
konstrukty sa prekryvaju v oslabeni a spomaleni celkovej aktivity, nechuti do Cinnosti a
znizenej schopnosti prezivat' radost. Rozdiely spocivaju v tom, ze pri depresii su v po-
predi pocity smutku, osamelosti a vlastnej nedostatocnosti, zatial' co pri vyhoreni skor
zvysena iritabilita a znizena miera empatie (Tavella et al,, 2023). Zaroven polozky dotaz-
nika BAT sa pytaju Specificky na prejavy v pracovnom kontexte. Z toho mozno deduko-
konu, avsak dusevné tazkosti sa u nich prejavovali potom viac v mimopracovnom case.
Na druhej strane by sa dalo tiez vyvodzovat, Ze dlhé nérocné sluzby, mnozstvo Umrti
a naro¢nych pripadov, atmosféra neistoty a ned6very voci biomedicinskym autoritam,
viac podnecovali pocity melanchélie a osamelosti nez vycerpanie a oslabené kognitivne
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schopnosti. Urcité zlepSenie v subskalach mentalneho odstupu a oslabeného zvladania
emdcii bolo Statisticky preukazané.

Miera pracovnej spokojnosti signifikantne stdpla pri porovnani prvého a druhého kola,
nasledne opét  mierne poklesla. Pre vyhodnotenie dotaznika JSS nie st dostupné normy
ako pri PHQ a BAT, zaroven vysledky sa pomerne tazko porovnavaju so zahrani¢nymi
Stadiami na zdravotnickych pracovnikov, kedZe mnohé z nich pouzili odlisné metddy
merania pracovnej spokojnosti. Mozno konstatovat, Ze vo vsetkych troch zberoch mali
respondenti vacsiu tendenciu sa priklanat na skale k polu spokojnosti nez nespokojnosti.

Na zaklade nasich vysledkov mozno generalizovat, Ze aj 2 roky po skonéeni pandémie
priblizne 5% zdravotnickych pracovnikov predstavuje skupinu so zdvaznou symptoma-
tolégiou depresie a vyhorenia, pricom u dalSich asi 20% je dusevna pohoda znaéne na-
rusend a predstavuju rizikovd skupinu. Praktické dosledky dusevnej nepohody a nespo-
kojnosti v praci pritom zahfiaju odliv zamestnancov (Maniscalco et al,, 2024) a zlyhania
[udského faktora (Melnyk et al., 2018), ktoré mdzu mat'v niektorych pripadoch zavazné
dobsledky. Avsak vysledky nasho prieskumu treba brat’ aj s urcitou opatrnostou pre via-
ceré jeho limity. Velkost'vzorky, najma v nadvazujucich dvoch kolach, umozruje len opa-
trné zovseobecriovanie zisteni. Okrem toho je tu pritomné skreslenie samovyberom
a problematicky bol aj vysoky vypadok respondentom naprie¢ zbermi. Vysledkom toho
je ciastocné prekrytie vzoriek medzi jednotlivymi zbermi, ktoré stazuje zovieobecnenie
trendov napriec casom. Inymi slovami, nemozeme s velkou urcitostou povedat, Ze miera
depresie po tretej vine pandémie COVID-19 poklesla a miera pracovnej spokojnosti sa
zvysila, kedZe v nasledujlcich zberoch nejde o tych istych respondentov. Za limit stadie
povazujeme aj neskorsi zaciatok zberu Udajov a tym padom chybajlce zachytenie tren-
dov z predolych vin pandémie.
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4. Vplyv pandémie COVID-19 na psychické zdra-
vie a zmeny postojov k praci, pacientom, inym
ludom a sebe samym u zdravotnikov s r6znou
urovnou reziliencie

O tom, Ze skisenost's pandémiu COVID-19 predstavovala pre vacsinu zdravotnikov dl-
hodoby zdroj nadmernej zataze, Uzkosti, depresie a vyhorenia svedcia mnohé Studie,
ktoré sme popisali v ramci druhej kapitoly. Niektoré z nich potvrdzuju tiez protektivne
pbsobenie vyssej schopnosti reziliencie pri zvladani zvySenych narokov prace v zdravot-
nictve pocas tohoto obdobia (Barzilay et al., 2020; Kearns et al.,, 2024). Wiig et al. (2020)
popisuju tri pristupy k chapaniu reziliencie — inZiniersky, psychologicky a ekologicky,
ktoré sa lisia svojim zameranim na jednotlivca, komunitu alebo organizaciu. Psycholo-
gicky pristup k reziliencii sa podla neho zameriava na schopnost’ jednotlivcov rast, roz-
vijat'sa a ucit' sa v kontexte traumy alebo vyziev. Podla inych autorov reziliencia predsta-
vuje schopnost’ ¢loveka rychlo a lahko sa zotavit z traumatickych udalosti resp. nedspe-
chov (Reich et al,, 2010), individualnu schopnost’ prisposobit’ sa vonkajsSim stresovym
faktorom, ako su traumy alebo hrozby (Kearns et al, 2024), prekonat’ nepriazen a nega-
tivne udalosti v Zivote, pricom tieto udalosti napokon slizia k posilneniu cloveka
(Thomas & Revell, 2016). Reziliencia méze byt osobnostnou crtou (Campbell-Sills et al.,
2006), ale aj dynamickym procesom (Cicchetti & Cohen, 2006). Stidie ukazuju, ze vysoko
rezilientni ludia maju k dispozicii stratégie, alebo faktory, ktoré im cielene pomahaju
zvlddnut ndpor negativnych emdii.

Pri reziliencii sa uplatriuju rozne faktory, a to spolocne, alebo aj oddelene. Tieto faktory
mozu byt napriklad fyzické, financné, ludské, emocionélne, kognitivne, ¢i epistemické a
pod. (Wiig et al,, 2020). Sttdia Afshariho et al. (2021) ukazala, Ze pocas covidu bola rezi-
liencia zdravotnych sestier nizka, avsak k jej zvySeniu prispievali pracovné skisenosti a
vyssie vzdelanie. Podla $tudie Barzilaya et al. (2020) suvisela u zdravotnikov nizka rezi-
liencia najmé s obavami, Ze nakazia ochorenim niekoho v rodine (48.5%), alebo neve-
domky nakazia niekoho v SirSom okoli (36%), pricom obava z vlastného nakazenia bola
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nizka (19%). Vyssia reziliencia bola spojena nizsimi obavami z ochorenia COVID-19, niz-
Sou mierou Uzkosti a depresie (tamze). Kym v USA bol podas pandémie zaznamenany
pokles v reziliencii zdravotnickych pracovnikov, v Cine doslo k opacnému efektu, nakolko
sa reziliencia zdravotnickych pracovnikov zvysila v porovnani s obdobim spred pandé-
mie (Baskin & Bartlett, 2021). Skiimanie trajektorii depresie, stresu a reziliencie u ceskych
zdravotnikov pocas pandémie COVID-19 a na jej konci naopak ukéazalo, Ze zatial ¢o dep-
resia a Uzkost' sa v priebehu pandémie najskor zvysovali a ku jej koncu klesali, Groven
reziliencie zostavala v sledovanej skupine zdravotnikov v priebehu pandémie stabilna.
32% Ucastnikov Studie vykazovalo nizku Uroven reziliencie, pricom vacsina, ktora pred-
stavovala 68%, preukazala vysoku odolnost’. Vysoka reziliencia zdravotnickych pracovni-
kov bola podla autorov studie podporena ich profesionalnou identitou, spolupracou,
efektivnou komunikaciou, podporou veducich pracovnikov a potencidlom pre ich
osobny a profesionalny rozvoj. Vysoké Urovne stresu, Uzkosti a depresie stviseli so sku-
senostami zdravotnikov s ich stigmatizéciou, diskriminaciou alebo vystavenim nasiliu zo
strany pacientov a verejnosti (Kearns et al., 2024).

Hoci existuju vyskumy pozerajlice na vyznam reziliencie, doposial absentuju préce, ktoré
by sa hlbsie skiimali dopady narocnych skisenosti pocas pandémie na systém vnutor-
nych presvedceni zasiahnutych zdravotnikov, v rdmci ich postojov nielen ku svojej praci
a pacientom, ale aj ku sebe samym, inym [udom, Zivotu a svetu ako takému.

Cielom tejto kapitoly je empiricky preskimat’, nakolko sa zdravotnici s vysokou a nizkou
Urovnou reziliencie v zavere pandémie COVID-19 [iSili v Grovni subjektivne percipova-
nych symptémov depresie, vyhorenia, psychosomatickych tazkosti, ale najma identifiko-
vat’ a blizsie charakterizovat pripadné rozdiely v sposobe, akym popisovali subjektivne
percipované zmeny v dosledku pandémie vo svojom vztahu k praci v zdravotnictve, pa-
cientom, ku svetu ako takému, inym ludom, ¢&i k sebe samym. Parciélne ciele pre kvalita-
tivnu a kvantitativnu cast’ Stadie boli formulované nasledovne:

1) Kvantitativnym sp&sobom overit’, nakolko sa zdravotnici s vysokou Urovriou reziliencie
v z&vere¢nom obdobi pandémie COVID-19 na Slovensku liSili od svojich nizko rezilient-
nych kolegov v Urovni subjektivne percipovanych symptémov depresie, vyhorenia a psy-
chosomatickych tazkosti. H1: Predpokladali sme, Ze zdravotnici s vysokou Uroviiou rezi-
liencie budud vykazovat' statisticky signifikantne nizSiu Groven symptdmov depresie, vy-
horenia a psychosomatickych tazkosti ako zdravotnici s nizkou Urovnou reziliencie.
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2) Kvantitativnym sposobom overit,, ¢i a nakolko sa podla svojich slov respondenti z
oboch skupin reziliencie odliSovali vo svojom fyzickom a psychickom zdravi pred nastu-
pom pandémie, ako aj v potrebe uZivania liekov kvdli svojmu aktualnemu psychickému
stavu v obdobi predchadzajucich dvoch tyzdhov. H2: Predpokladali sme, ze v skupine
zdravotnikov s nizkou Uroviou reziliencie sa vo vacsej miere vyskytuji osoby s anamné-
zou chronického alebo dusevného ochorenia uz pred nastupom pandémie; H3: Predpo-
kladali sme, ze zdravotnici s vysokou Uroviou reziliencie budi mat’ nizsiu potrebu uzi-
vania liekov kvéli svojmu dusevnému stavu v obdobi poslednych dvoch tyzdrov ako
zdravotnici s nizkou Uroviiou reziliencie.

3) Kvalitativnym sposobom prostrednictvom CQR analyzy pisomnych odpovedi respon-
dentov porovnat (VO1), akym spésobom zdravotnici s vysokou a nizkou Uroviou rezi-
liencie popisovali zmeny vo svojich postojoch k praci v zdravotnictve, pacientom, inym
[udom, Zivotu, svetu a sebe samému;

4) Kvalitativnym sposobom prostrednictvom CQR analyzy pisomnych vypovedi respon-
dentov porovnat (VO2), akym spésobom zdravotnici s vysokou a nizkou Uroviou rezi-
liencie popisovali pripadné prinosy/pozitivne zmeny vo svojich postojoch v dbsledku
pandémie.

4.1. Metoda

Tato studia prezentuje Cast' vysledkov z prvého zberu Udajov slovenského longitudinal-
neho projektu popisaného v predoslej kapitole. Premenné zahrnuté v tejto Studii pozos-
tavaju z:

Zakladné demografické otazky zistovali pohlavie, vek, regién a kategdriu povolania.

Ad hoc otazky prevzaté zo Stidie HEROES (Mascayano et al., 2022) spatne monitorovali
stav fyzického a dusevného zdravia pred nastupom pandémie: ,Mal/a ste pred pandé-
miou chronické fyzické ochorenie?” (dno/nie); ,Mal/a ste pred pandémiou diagnostiko-
vané duéevné ochorenie?” (4no/nie), a uZivanie psychofarmak v obdobi vypifiania do-
taznikovej batérie ,Uzivali ste v poslednych dvoch tyzdiioch nejaké lieky na duSevné
ochorenie?” (ano/nie).

BRS - Brief resilience scale (Smith et al, 2008) pozostavajlca zo 6 poloziek, pricom

polovica z nich je formulovana pozitivne (,Mam tendenciu sa rychlo zotavit’ po tazkych

¢asoch”) a druha polovica negativne (,Je pre mna tazké sa zotavit, ked sa stane nieco

71é"). Ulohou respondentov bolo vyjadrit' mieru sthlasu resp. nesthlasu s uvedenymi
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tvrdeniami na 5-bodovej skale od 1 = silne nesthlasim, po 5 — silne sthlasim. Polovica
poloziek je skdrovana reverzne. Priemerné skére v rozmedzi 1.00 — 2.99 sa interpretuje
ako nizka odolnost, priemerné skére v rozmedzi 3.00 — 4.30 ako normalna odolnost’ a
priemerné hodnoty skére od 4.31 — 5.00 ako vysoké odolnost (Smith et al., 2008). An-
glickd verziu dotaznika prekladali do slovenského jazyka nezavisle od seba dve osoby,
pricom auditor rozhodol o kone¢nom zneni kazdej jednotlivej polozky. Skala dosiahla
uspokojivi hodnotu vnitornej konzistencie (or = .87).

Rovnako ako v predoslej kapitoly sme vyhodnocovali Udaje z dotaznikov BAT (vyhore-
nie) a PHQY (depresia). Analyzované boli aj odpovede na otvorené otazky, ktoré sa
pytali na pripadné zmeny postojov zdravotnickych pracovnikov v dosledku pandémie
COVID-19 v roznych oblastiach:

1. Ovplyvnila pandémia COVID-19 nejakym sposobom Vas vztah k préaci v zdravotnictve
a/alebo k pacientom? Ak ano, ako?;

2. Zmenila Vasa skusenost's obdobim pandémie ochorenia COVID-19 nejakym sposo-
bom Vas osobny pohlad na seba samého, Vas Zivot, svet okolo Vas alebo na inych [udi?
Ak ano, ako?;

3. Prinieslo Vam obdobie pandémie ochorenia COVID-19 aj nie¢o pre Vas pozitivne,
hodnotné? Popiste to, prosim.

4.1.1. Analyza dat

V tejto Stadii boli vyuzité prvky zmieSaného dizajnu. Postupy kvantitativnej analyzy dat
boli implementované za Ucelom zakladného popisu stboru, identifikacie extrémnych
skupin a porovnania miery burn-outu, depresie a psychosomatickych tazkosti u zdra-
votnikov s vysokou a nizkou rezilienciou. Kvalitativna analyza pisomnych odpovedi na
otvorené otéazky prostrednictvom konsenzualneho kvalitativneho vyskumu bola vyuZita
pre detailnejSi popis a porovnanie percipovanych zmien v roznych druhoch postojov
zdravotnikov s vysokou a nizkou rezilienciou.

Po odstraneni nedplne vyplnenych dotaznikov bola na zaklade Shapiro-Wilkovho testu
potvrdena normalita rozlozenia celkového skore reziliencie. Za Gcelom kvalitativneho i
kvantitativneho porovnania participantov s réznou Groviou reziliencie, sme na zaklade
jej priemerného skoére dosiahnutého v skale BRS (M = 3.34, SD = 0.80, Min = 1, Max =
5) pripocitanim a odpocitanim hodnoty SD vytvorili extrémne skupiny respondentov s
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vys$Sou a nizSou Uroviou reziliencie, pricom dosiahnuté hodnoty reziliencie v oboch sku-
pinach zodpovedaju podla odpordcaného cut-off score pasmu nizkej (1.00 — 2.99) rezi-
liencie v skupine s nizkym skore a vysokej (4.31 — 5.00) reziliencie v skupine s vysokym
skore reziliencie (Smith et al.,, 2008).

Pre numerické a intervalové premenné ako su vek, reziliencia, depresia, burn-out a jeho
subskaly uvadzame zakladné deskriptivne charakteristiky (Mean, SD, Median, Q1, Q3),
pre nominalne premenné (pohlavie, pracovné zaradenie, vyskyt chronického alebo du-
Sevného ochorenia, uzivanie liekov kvéli dusevnému stavuy), boli vypocitané frekvencie.
Vek participantov oboch skupin bol porovnany na zéklade t-testu. KedZe sledované psy-
chologické premenné v extrémnych skupinach nespifiali vzdy kritéria normalneho roz-
loZenia, pre porovnanie skupin s vysokou a nizkou Urovriou reziliencie bol v pripade pre-
mennych depresia, burn-out a jeho subskaly pouzity Mann — Whitneyho U-test, s mierou
efektu — Poradovo biseridlny koeficient r. Pre interpretéaciu velkosti efektu sme pouzili
zauzivané Clenenie: zanedbatelny (< 0.1); maly (0.1 — 0.3); stredny (0.3 — 0.5) a velky roz-
diel ( > 0.5) (Cohen, 1988).

Pre hodnotenie rozdielov vo vyskyte dvoch nezavislych nominalnych premennych s
dvoma kategdriami — prislusnosti k jednej z extrémnych skupin a vyskyte chronického
somatického ochorenia pred prichodom pandémie, diagnostikovaného dusevného
ochorenia pred prichodom pandémie a uzivania liekov, kvoli svojmu dusevnému stavu
v obdobi predchadzajucich dvoch tyzdrhov, sme pouZzili Pearsonov chi-kvadrét test. Pre
vypocet miery efektu — sily vztahu dvoch nominélnych premennych sme pouzili Phi a
Cramerovo V (Kohut, 2022).

Na analyzu kvalitativnych dat bola pouzitd metdda konsenzualneho kvalitativneho vy-
skumu (Hill et al., 1997). Pri tejto metdde sa na analyze podiela tim vyskumnikov (mini-
maélne traja), ktori opakovane a nezavisle od seba kdduju data Na kvalitativnej analyze
dat sa podielal trojclenny tim vyskumnicok. Dve z nich (JG a JKT) nezavisle od seba triedili
a kodovali odpovede respondentov na kazdu otazku zvlast. Opakovane sa spolu streta-
vali a diskutovali o vytvorenych kategdriach a zaradeni jednotlivych vyrokov dovtedy,
kym nedosiahli konsenzus. Takto ziskanu Struktiru jednotlivych kategérii a kédov v kon-
frontécii s pdvodnymi vyrokmi, posudzovala nasledne tretia nezavisla vyskumnicka v
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Ulohe auditora (LK), ktorej navrhy a pripomienky boli zapracované do vyslednej Struktdry
kodov a ich kategorii™.

4.2. Vysledky

4.2.1. Kvantitativna analyza

Podla vysledku t-testov sa porovnavané skupiny respondentov s vysokou a nizkou rezi-
lienciou z hladiska veku signifikantne neliSia (Mnr = 43.50, SDng = 9.73, Mg = 45.67,
SD\/R = 1143, t(120) = -112,p =. 265)

Pre hodnotenie rozdielov medzi skupinami zdravotnikov s vysokou a nizkou rezilienciou
v skére depresie, burn-outu a psychosomatickych tazkosti bol pouzity Mann-Whitney
U test (Tabulka 5). Ukazalo sa, Ze osoby s nizkou rezilienciou dosahuju pri velkej miere
efektu statisticky vyznamne vyssiu mieru depresie v porovnani z respondentmi s vysokou
rezilienciou (U = 189, p < 0.001, r, = .89).

Rovnako pri velkej miere efektu dosahuju osoby s nizkou rezilienciou v porovnani z res-
pondentmi s vysokou rezilienciou Statisticky vyznamne vyssie celkové skére vyhorenia
(U =261,p <0001, rs = .85); a vacsiny jeho subskal — vycerpanie (U = 540, p < 0.001,
=.70); oslabené kognitivne schopnosti (U = 460, p < 0.001, ry, = .74), oslabené zvlddanie
emocii (U = 545, p < 0.001, ry = .69), psychosomatické tazkosti (U = 340, p < 0.001, rp
=.81). V subskale mentalneho odstupu je tento rozdiel Statisticky signifikantny pri stred-
nej miere efektu (U = 912, p < 0.001, ry = 49).

Tabulka 5 Deskriptivne charakteristiky sledovanych premennych v extrémnych
skupinach

Nizka reziliencia (N = 74) Vysoka reziliencia (N = 48)

AM SD Q1 Q3 AM SD Q1 Q3
Reziliencia 2.6 034 200 233 450 032 417 483
Depresia 1249 500 9.00 16.00 265 3.38 0 4.00
Vyhorenie 289 051 267 317 198 040 167 225
Vycerpanie 375 071 333 400 258 083 200 3.00

Ment. odstup 286 082 233 333 215 075 167 267

1Za pomoc s kddovanim dat a ich intepretaciou dakujeme Mgr. Jane Koroniovej Tencerovej,
PhD. a za auditorsku podporu PhDr. Lucii KociSovej, PhD.
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Tabulka 5 Deskriptivne charakteristiky sledovanych premennych v extrémnych
skupinach

Nizka reziliencia (N = 74) Vysoka reziliencia (N = 48)

AM SD Q1 Q3 AM SD Q1 Q3

OKS 244 072 200 267 154 041 133  2.00
OZE 251 072 200 300 163 048 133 200
PST 291 063 240 340 177 058 140 250

Pozn.: OKS - oslabené kognitivne schopnosti, OZE — oslabené zvlddanie emdcii,
PST — psychosomatické tazkosti

Porovnanie vyskytu chronického somatického ochorenia pred prichodom pandé-
mie

Pre hodnotenie rozdielov vo vyskyte chronického somatického ochorenia pred pricho-
dom pandémie v extrémnych skupinach (Tabulka 6) sme pouzili Pearsonov chi-kvadrat
test. Zistili sme slaby (Cramerovo V = 0.192), av3ak Statisticky vyznamny vztah reziliencie
a vyskytu chronického somatického ochorenia pred prichodom pandémie. (x?(1) = 4.51,
p = .034), pricom o jeho vyskyte CastejSie referovali zdravotnici s nizkou Uroviou rezi-
liencie.

Tabulka 6 Porovnanie pozorovanych a ocakavanych pocetnosti vo vyskyte
chronického somatického ochorenia pred prichodom pandémie v extrémnych
skupinach s vysokou a nizkou rezilienciou

Somatické ochorenie pred pandémiou

Ano Nie Total
Nizka reziliencia Observed 29 45 74
Expected 237 50.3 74.0
% within row 39.2% 60.8% 100.0%
Vysoka reziliencia ~ Observed 10 38 48
Expected 15.3 327 48.0
% within row 20.8% 79.2% 100.0%
Total Observed 39 83 122
Expected 39.0 83.0 122.0
% within row 32.0% 68.0% 100.0%
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Porovnanie vyskytu diagnostikovaného dusevného ochorenia pred prichodom
pandémie

Na zaklade Pearsonovho chi-kvadrét testu (Tabulka 7) sme zistili Statisticky vyznamny
vztah reziliencie a vyskytu dusevného ochorenia pred prichodom pandémie (x2 (1) =
7.96; p = .003). Na zéklade Cramerovho V hodnotime vztah ako slaby (V = 0.26), pricom
o diagnostikovanom dusevnom ochoreni pred prichodom pandémie referovalo 15.1%
(N = 11) participantov z nizko rezilientnej skupiny, avsak ziadny participant z vysoko re-
zilientnej skupiny.

Tabulka 7 Porovnanie pozorovanych a o¢akavanych pocetnosti vo vyskyte dusev-
ného ochorenia pred prichodom pandémie v extrémnych skupinach s vysokou
a nizkou rezilienciou

Dusevné ochorenie pred pandémiou

Ano Nie Total
Nizka reziliencia Observed 11 62 73
Expected 6.64 66.36 73.00
% within row 15.1% 84.% 100.0%
Vysoka reziliencia Observed 0 48 48
Expected 4.36 43.64 48.00
% within row 0.0% 100.0% 100.0%
Total Observed 11 110 121
Expected 11.0 110.0 121.0
% within row 9.1% 90.9% 100.0%

Porovnanie uZivania liekov kvoli dusevnému stavu v obdobi predchddzajticich
dvoch tyZdriov

Pri hodnoteni rozdielov v uzivani liekov kvdli svojmu dusevnému stavu v obdobi pred-

chadzajucich dvoch tyzdrov (Tabulka 8) sme zistili stredne silny (Cramer V = 0.30) Sta-

tisticky vyznamny vztah reziliencie a uzivania liekov (x?(1) = 11.1, p < .001), pricom lieky

kvoli svojmu dusevnému stavu v obdobi predchadzajlcich dvoch tyzdrhov uzivalo 20.3%
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(N = 15) 0sbb s nizkou Urovnou reziliencie, avsak Ziadna osoba s vysokou Uroviou rezi-
liencie.

Tabulka 8 Porovnanie pozorovanych a ocakdvanych pocetnosti v uzivani liekov
kvoli svojmu dusevnému stavu v priebehu dvoch predchadzajicich tyzdnov
v extrémnych skupinach s vysokou a nizkou rezilienciou

Uzivanie liekov kvéli dusevnému stavu v priebehu
dvoch predchadzajucich tyzdnov

Ano Nie Total
Nizka reziliencia Observed 15 59 74
Expected 9.10 64.90 74.00
% within row 20.3% 79.% 100.0%
Vysoka reziliencia Observed 0 48 48
Expected 5.90 42.10 48.00
% within row 0.0% 100.0% 100.0%
Total Observed 15 107 122
Expected 15.0 107.0 122.0
% within row 12.3% 87.7% 100.0%

4.2.2. Kvalitativna analyza

Na otazku, ¢i pandémia COVID-19 ovplyvnila vztah respondentov k praci v zdravotnictve
a/alebo k pacientom, odpovedalo zaporne viac respondentov zo skupiny s vysokou re-
zilienciou (62.5%), ako zo skupiny s nizkou rezilienciou (13.51%). Zmeny vo svojom
vztahu k praci alebo pacientom v désledku pandémie vnimalo viac respondentov zo
skupiny nizko rezilientnych zdravotnikov (82.43%), ako v skupine vysoko rezilientnych
zdravotnikov (37.5%). Traja zo skupiny nizko rezilientnych respondentov sa k tejto otazke
nevyjadrili.

DetailnejSie pisomné vypovede respondentov k tomu, akym spdsobom ovplyvnila pan-
démia ich vztah k praci alebo k pacientom, boli na zaklade svojho obsahu zatriedené do
nasledujucich kategérii (Tabulka 9):
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Zhorsenie vlastného psychického stavu, ktoré popisovali len prislusnici skupiny s niz-
kou Urovnou reziliencie, obsahovalo podkategdriu intenzivnejSieho prezivania nega-
tivnych emacii —napr. strachu z nakazenia, prejavov stresu, frustracie, podrazdenia a ne-
chuti z prace (,Strach z moznej pozitivity pacientov a ndsledne zanesenia ndkazy do do-
mdceho prostredia..” NR_267), ale aj z komplexnejSich prejavov vycerpania a vyhorenia
(,vyhorenie, strata radosti z prdce, strata motivdcie, negativizmus k novym tlohdm, nega-
tivizmus k pacientom, neststredenost” NR_150).

Traja z nizko rezilientnych respondentov popisali tiez zvySenu potrebu dokladnejsieho
vymedzenia a ochrany vlastnych psychologickych hranic — ,Musela som sa naucit
viac strdzit'si svoje hranice, nebrat osobne ttoky a agresivitu pacientov, viac vysvetlovat,
chdpat, ale aj chrdnit seba” NR_532), niekedy aj za cenu mensej Ustretovosti voci pacien-
tom (,Uzavrela som sa do seba, budujem si intenzivne hranice. Naucila som sa odmietat.”
NR_84).

Naproti tomu, zvysena potreba ochrany vlastného zdravia pred nakazenim prostred-
nictvom dezinfekcie a dodrziavania preventivnych opatreni bola zastipena v podobnej
miere v oboch skupinach respondentov (,..udrZiavanie si odstupu, nepretrzite pouzivanie
OOPP, obmedzenie socidlnych kontaktov” NR_267). Tieto dve podkategérie boli zara-
dené do spolocného klastra s nazvom starostlivost o seba.

Kategdria Zmeny vo vztahu k pacientom pozostavala z dvoch podkategérii, rovno-
merne zastUpenych v oboch skupinach zdravotnikov. V prvej z nich respondenti popiso-
vali svoj vacsi odstup az nedéveru voci pacientom vo vieobecnosti (,Obmedzujem
kontakt s pacientom.nedévera k pacientovimenej tolerujem ponosy pacientov.” VR_190),
vyroky z druhej podkategérie Delenie Iudi na skupiny vyjadrovali tGto tendenciu len
vodi jednej Specifickej skupine pacientov (,pozorujem u seba zniZent mieru empatie k
NEZAOCKOVANYM covidovym pacientom” NR_307; ,nechut poskytovat starostlivost oso-
bdm, ktoré nie st zaockované bez objektivnej medicinskej kontraindikdcie a napriek vy-
svetleniu ci pouceniu zotrvdvaju na svojom stanovisku antivaxera — cize vyrazny odpor k
dezolatom”, VR_47).

Zmeny v kategorii vzt'ah k praci pozostavali najma z vacsej miery demotivacie k praci
a Gvaham o jej opusteni u nizko rezilientnych zdravotnikov (,Prehibila pocit nedévery
vo vlastnu prdcu a prinos pre pacientov, zvysila nechut vykondvat povolanie s ¢im suvisi aj
narastajtica vnitornd poziadavka odist zo zdravotnickeho systému a vykondvat iné povo-
lanie.” NR_210; ,kvoli extrémnemu vycCerpaniu strata radosti z prdce, znechutenie, vyhore-
nie.keby som sa mala znova rozhodovat o vybere povolania, vyberiem si cokolvek okrem
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zdravotnictva” NR_73), ale v ojedinelych pripadoch tiez z vacSieho prezivania zmyslupl-
nosti prace v zdravotnictve, ktora sa vyskytla v oboch skupinach respondentov (,Ano. Aj
ked'vidim dennodenné vela utrpenia. VZdy sa ndjdu ludia pri ktorych si poviem Ze to co
robim ma zmysel.” NR_247; ,Pocas pandemie som prehodnotila svoje zivotne smerovanie

a vratila som sa znova do zdravotnictva. Je to zmysluplnejsie a praca sestry ma naplna.’
VR _276).

Viaceri respondenti sa okrem samotného popisu zmeny vlastného postoja voci praci
a/alebo pacientom, priklonili aj k popisovaniu jej konkrétnych pricin, resp. zdrojov taz-
kosti.

Prislusnici nizko rezilientnej skupiny zdravotnikov uvadzali castejSie ako vysoko rezi-
lientni zdravotnici ako priciny zmeny svojho postoja tazkosti zo strany pacientov, ob-
sahujuce jednak zhorSené spravanie pacientov a ich blizkych (,Zvyseny odpor k pa-
cientom, stali sa agresivni a sebecki, uz to nie je o tom, ze su to zraneni vystraseni ludia, su
cisto arogantni a absolutne nepozeraju na nikoho okolo seba.” NR_141, ,Viac ako predtym
ma drdzdia poZiadavky pacientov typu ako rychlo chce vysetrenie alebo ndlez, frustruje
ma, ako Casto pacienti nechdpu objektivnu situdciu a doZaduju sa nemozného, niekedy aj
s whrdzkami.” NR_145; ,,ano, zmenend komunikdcia kvéli vyssej agresivite a premudre-
losti niektorych pac.” VR_114), ale aj horsi zdravotny stav a zvySené pocty umrti pa-
cientov (, Tretina pacientov ndm zomrela. Pacienti psychicky aj fyzicky upadli a niektori sa
stali pozZivacnymi a agresivnejsimi” NR_246, ,nastala frustracia a demotivdcia z dévodu
zvyseného poctu imrti a bezmocnost.” NR_269; ,ANO, prdcu povazujem za tinavnu, vy-
Cerpdvajucu a frustrujucu - privela nestastia, privela umrti,” NR_307).

Kym nepriaznivé zmeny v naplni prace (,.zmenil sa systém prdce a zhorsili sa pracovné
podmienky” NR_269", ,obmedzeny pristup k pacientom, obmedzend komunikdcia”
NR_465) a mnozstve prace reflektovali podobne &asto zdravotnici s vysokou aj nizkou
rezilienciou, u zdravotnikov s nizkou rezilienciou sa tieto vyroky castejSie spajali aj s pri-
znakmi vyhorenia (,Ano, denne pretazovanie ma vedie k tomu aby som ¢o najskor odisla
do dbchodku, je to psychicky neunosne, uz to nezvladam. do toho sluzby, a prdca 34 hodin
v kuse je likvidacna” NR_143). Okrem toho, zhorSené vztahy na pracovisku — tak s nad-
riadenymi (,staZend komunikdcia s nadriadenymi kvéli nadmernému stresu a prdci”,
NR_465), ako aj medzi kolegami (,V prdci ako kolegyne sa k sebe nechovdme pekne.
Celkovo citit' nervozitu a podrdZdenost u kazdej.” NR_309; ,Dalo mi to iny rozmer. Rozbil
sa kolektiv a narusili sa medziludské vztahy na pracovisku tak, Ze niektori podali vypo-
vede.” NR_245) popisovali vyhradne osoby s nizkou rezilienciou.
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Rozdielne vnimanie nedostatkov v systéme zdravotnictva medzi sledovanymi skupi-
nami zdravotnikov sa prejavilo v CastejSom zddrazhovani nedostatoénych moznosti
pre vlastny odpocinok (,mozZnosti relaxu zo strany zamestndvatela Ziadne,” NR_318,
.nedostatok volna, unava” NR_88), ako aj z hladiska nespokojnosti s vlastnym posta-
venim v ramci systému zdravotnictva (,urcite dno, nepocitujem dostatocnti podporu a
uznanie lekdrnikov ako zdravotnickych pracovnikov, pricom, sme boli uz od zaciatku pan-
démie v 1.linii” NR_526; ,tu si lekdra systém nevdZzi”, NR_123) osobami s nizkou rezilien-
ciou. Nedostatok pracovnych sil ako aj vlastni nespokojnost’s fungovanim systému
(,ano, mam este horsi ndzor na nase zdravotnictvo a vedenie nasej nemocnice ako dote-
raz". NR_241; ,Stdtne zdravotnictvo ma sklamalo, spravilo z nds nevolnikov. Stikromné
tiez, diktat poistovni je frustrujici”, NR_84) reflektuju v podobnej miere zastupcovia
oboch skupin.

Tabulka 9 Frekvencia vyskytu identifikovanych kategérii a podkategérii perci-
povanych zmien vo vztahu k praci v zdravotnictve a pacientom u zdravotnikov s
nizkou/vysokou Urovhou reziliencie (N nizka reziliencia/N vysoka reziliencia;
% nizka reziliencia/% vysoka reziliencia)

Nizka reziliencia Obe skupiny Vysoka reziliencia

Percipované zmeny
Nie (10/30)
(13.51% vs. 62.5%)

Ano (61/18) (82.43% vs.
37.5%)

Zhorsenie psychického stavu

Viac negativnych emdcii
(18/0) (24.32% vs. 0%)

Prejavy vycerpania a vy-
horenia (22/3) (29.73%
vs. 6.25%)

Starostlivost o seba
Coping — zvysena po-
treba budovania a
ochrany vlastnych hra-
nic (3/0) (4.05= vs. 0%)
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Tabulka 9 Frekvencia vyskytu identifikovanych kategérii a podkategérii perci-
povanych zmien vo vztahu k praci v zdravotnictve a pacientom u zdravotnikov s
nizkou/vysokou Uroviou reziliencie (N nizka reziliencia/N vysoka reziliencia;
% nizka reziliencia/% vysoka reziliencia)

Nizka reziliencia Obe skupiny

Vysoka reziliencia

Ochrana vlastného zdravia —
dezinfekcia, zvySena opatrnost’
(2/3) (2.70% vs. 2.08%)

Vztah k pacientom

Bez zmeny vztahu
k pacientom
(13/30) (17.57% vs.
62.5%)
Vacsi odstup, nedovera k pa-
cientom(5/2) (6.76 % vs.
4.17%)

Delenie ludi na skupiny (2/3)
(2.70% vs. 6.25%)

Vztah k praci
Demotivacia a/alebo
potreba odist zo za-
mestnania (11/1)
(14.86% vs. 2.08%)

Vacsia zmysluplnost’ prace
(1/2) (1.35% vs. 4.17%)
ZDROJE TAZKOSTIi

Zmeny zo strany pacientov

Spréavanie pacientov (zla

spolupraca, zvysena ag-

resivita pacientov) 11/1
(14.86% vs. 2.08%)

Horsi zdravotny stav a
zvySené pocty umrti pa-
cientov (7/0) (9.46% vs.

0%)

Zmeny v naplni prace
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Tabulka 9 Frekvencia vyskytu identifikovanych kategérii a podkategérii perci-
povanych zmien vo vztahu k praci v zdravotnictve a pacientom u zdravotnikov s
nizkou/vysokou Uroviou reziliencie (N nizka reziliencia/N vysoka reziliencia;
% nizka reziliencia/% vysoka reziliencia)

Nizka reziliencia Obe skupiny Vysoka reziliencia

Zmenené pracovné postupy
alebo ulohy (3/3) (4.05% vs.
6.25%)

Mnozstvo prace (2/1) (2.70%
vs. 2.08%)

Zhorsené vztahy na
pracovisku
S nadriadenymi (2/0)
(2.70% vs. 0%)

S kolegami (4/0) (5.40%
vs. 0%)

Nedostatky v systéme zdra-
votnictva

Nedostato¢né moznosti
odpodinku (2/0) (2.70%
vs. 0%)

Nespokojnost’s vlast-
nym postavenim v sys-
téme (4/0) (5.40% vs.

Nedostatok pracovnych sil
(1/1) (1.35% vs. 2.08%)

Nespokojnost’s fungovanim
systému (2/1) (2.70% vs.
2.08%)

0%)

Zmenila Vasa skusenost s obdobim pandémie ochorenia COVID-19 nejakym
spbsobom Vas osobny pohlad na seba samého, Vs Zivot, svet okolo Vds alebo
na inych ludi? Ak dno, ako?

O zmenach vo vztahu k sebe samému, k Zivotu, svetu alebo inym fudom v désledku
pandémie ochorenia COVID-19 referovalo 67.57% 0s6b s nizkou rezilienciou a 45.83%
0s6b s vysokou rezilienciou. Ziadne zmeny v tychto svojich postojoch nepostrehlo
12.16% zdravotnikov s nizkou rezilienciou a 39.58% zdravotnikov s vysokou rezilienciou.
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Kym zhruba rovnaké mnozstvo pozitivnych i negativnych zmien vo svojom vnimani rea-
lity zaznamenali osoby s nizkou rezilienciou (51.35% vs. 54.05%), viac negativnych ako
pozitivnych zmien (41.67% vs. 29.17%) v dosledku pandémie popisovali osoby s vysokou
rezilienicou.

Negativne zmeny pozostavali jednak z CastejSieho prezivania negativnych emécii
(ufrustracia” NR_88 strach a neddvera” NR_126; ,urcite ano, ako? vacsia ochrana mojich
najblizSich a urdite vacsie obavy o ich zdravie ¢i uz telesné alebo dusevné, vacsia nedd-
vera v systém a Stat” VR_259 ), z negativnejSieho vztahu k svetu ako takému (,vsetko
mi pride niekedy nepochopitelne a akokeby vo sne”. NR_205; ,ano. pohlad na chod sveta
a spravanie ludi”, VR_114), ktoré sa v podobne nizkej miere vyskytovali u oboch skupin
respondentov, zhorseného celkového vztahu k inym lud'om a spolocnosti (,Pandé-
mia mi priniesla sklamanie z ludstva” NR_438; ,Som z ludi sklamana, to co k sebe pred-
vadzali nema nic s ludskostou, sebecke hovada.” NR_141; mnohi [udia (konkrétne osoby
aj celkovo spoloénost) ma sklamali, ako nezodpovedne alebo egoisticky ohladom pan-
démie vystupuju a funguju NR_145) o ktorom referovala Stvrtina respondentov v sku-
pine s nizkou rezilineciou a viac ako Stvrtina v skupine s vysokou rezilienciou (,Ludia sa
mi zdaju byt bezohladnejsi, kazdy je “lekdrom" na zéklade informacii z televizie alebo
internetu, ohanaju sa svojimi pravami, ale zabudajd, Ze maju aj nejaké tie povinnosti,
popr. Ze sU stanovené nejaké nariadenia, ktorymi sa maju riadit.” VR_314; ,zistila som,
kolko sprostych ludi tu zije” VR_511). Negativne zmeny vo vlastnom sebaobraze (Mu-
sela som poriadne posuvat’ hranice pracovnej inosnosti. ... Samu seba vnimam, ako una-
veného, zostarnutého ¢loveka, bez energie. NR_307; ,Citim sa neschopn4, Ze ni¢ nezvla-
dam v préci, ani v rodine” NR_65; ,Myslela som si Ze som psychicky silnejsia ale mylila
som sa” NR_247), ako aj vo vztahu k zdravotnictvu, popisovali naopak CastejSie osoby
s nizkou rezilienciou (,ano hlavne zmenila moj vztah k praci, ktoru robim, velakrat uva-
zujem nad odchodom zo zdravotnictva ale nie je to jednoduche”, NR_525; ,Ze vicéina
ludi vobec nerozumie tomu, ako pracujeme, aké moznosti lekari maju. Ze si nevazia tuto
profesiu, takze to dost odradza.”, NR_137).

Skusenost’ s pandémiou ochorenia COVID-19 vsak niektorym respondentom priniesla
aj pozitivne zmeny (54.05% vs. 29.17%) vo vnimani roznych oblasti reality, pricom o nich
Castejsie referovali prevazne osoby s nizkou Urovrou reziliencie. V rdmci kategérie vztah
k Zivotu (20.27% vs. 6.25%) viedla tato skdsenost u Casti zdravotnikov k prehodnoteniu
vlastnych Zivotnych priorit, medzi ktorymi dominovalo zdravie a rodina (,&no, viac som
si uvedomila kratkost' Zivota a hodnotu rodiny a volného ¢asu”, NR_123; ,velmi sa zmenil,
otvorili sa mi oc¢i, uvedomenie si hodnoty zdravia a charakterov [udi, schopnosti pomoci.”
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NR_269; ,viac si vazit Zivot, zdravie, rodinu, priatelstvo” NR_518), ako aj k hibSiemu oce-
neniu bezného sposobu Zivota (,ano, viac si vazim obycajné veci zivota”“, NR_145; ,Viac
si vazim bezne veci- dovolenku, cestovanie kulturu, restauracie”, NR_130; ,Ano , viac si
uvedomujem hodnotu zdravia, slobody pohybu”, VR_112). Niektori respondenti zazna-
menali pozitivne zmeny aj vo vztahu k sebe samému (14.86% vs. 10.42%), ktory pozos-
taval z podkategérii zvySeného uvedomenia potreby starat’ sa o seba (,Asi v zmysle,
Ze si treba uzivat' kazdd peknu chvilu a v stresovom obdobi relaxovat  a oddychovat.
Starat’ sa aj o svoje psychické zdravie” NR 431; ,Zacala som si ... budovat' si hranice”,
NR_84; ,Viac venovat’ pozornost sebe a svojim potrebam ako potrebam okolia”, NR_267;
Lurcite ano, snazim sa viac sustredit’ sa seba, neriesit” az tak okolie, neriesit, co neviem
vyriesit,”, NR_526; ) a zmeneného sebaobrazu (,Viacej si sama seba vazim, o som
zvladla, dokazala.”, NR_435; ,Zvladam viac, ako som si dovtedy myslela, Ze zvladnem.”,
NR_307; ,Zistila som, ze som omnoho silnejsi clovek, ako som si o sebe myslela. | ked
som pocas pandemie prezila mnostvo tazkych zivotnych situacii, posilnili ma.” VR_276).
Vztahy k ingm lud'om (16.22% vs. 10.42%) sa zmenili pozitivhe najma z hladiska Spe-
cifickych — osobnych vztahov v ramci rodiny (,som Stastna Ze madm podporujucu ro-
dinu”, NR_252), s kolegami na pracovisku (,spoznala som kolegov v roznych situaciach
a mnohi ma kladne ohromili”, NR_269) alebo s priatelmi (,Moja rodina a priatelia mi
dokazu byt vacsou oporou, ako som predpokladala.”, NR_276). Vztah k lud'om vo vse-
obecnosti presiel pozitivnou zmenou u 2 0s6b z nizko rezilientnej skupiny (,Ja som si
zacala ludi viac vazit' a snazim sa rozdavat’ dobro a pozitivnu energiu aj mimo nemoc-
nice.”, NR_303). O pozitivnej zmene svojho vztahu k zdravotnictvu (1.35% vs. 2.08%)
referovalo po jednej osobe z oboch skupin zdravotnikov (,Ano, Zistila som, e este mam
¢o tomuto svetu ponuknut, Ze praca zdravotnika je mimoriadne délezita po celom svete.
ja som sestra len na iastkovy Uvazok, moje miesto je skor pri ich vzdelavani, preto to
citim ovela zodpovednejsie.”, VR_287).

Viac ako polovica respondentov s vysokou i nizkou Uroviou reziliencie, odpovedala na
otézku, ¢i im skisenost’s pandémiou COVID-19 priniesla aj nieco pozitivne, kladne. Pri-
blizne 30% respondentov z oboch skupin akykolvek pozitivny prinos tejto skdsenosti
poprelo. Vo vacsine identifikovanych kategérii a podkategoérii v tejto otazke bolo vyssie
zastUpenie 0sOb s nizkou Urovrou reziliencie.

Kategoria vztahu k Zivotu obsahovala rovnako ako v predchadzajlcej otazke uvedo-
menie si priorit (,Prehodnotila som zivotne priority,”, VR_276), s dorazom na vyznam
zdravia (,viac si vazim zdravie”, NR_129) a hibsie ocenenie bezného Zivota (,objavili sme
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krasy prirody v okoli bydliska”, NR_73; ,Tesit sa z drobnosti.”, NR_157; ,viac si vazim ¢o
mam”, NR_145).

Tabulka 10 Frekvencia vyskytu identifikovanych kategérii a podkategorii per-
cipovanych zmien vo vztahu k sebe, Zivotu, svetu a inym lud'om u zdravotnikov
s nizkou/vysokou Urovnou reziliencie (N nizka reziliencia/N vysoka reziliencia;
% nizka reziliencia/% vysoka reziliencia)

Nizka reziliencia Obe skupiny Vysoka reziliencia

Percipované zmeny

Nie (9/19) (12.16%

vs.39.58 %)
Ano (50/22) (67.57%
vs.45.83%)
NEGATIVNE ZMENY
(38/20) (51.35% vs.
41.67%)

Viac negativnych emdcii
(5/2) (6.76% vs. 4.17%)

Horsi vztah ku svetu (4/2)
(5.40% vs. 4.12%)

Horsi vztah k ludom a
spoloc¢nosti (19/14)
(25.67% vs. 29.17%)
Zmena sebaobrazu
(7/1) (9.46% vs.
2.08%)
Horsi vztah k zdravot-
nictvu (3/1) (4.05% vs.
2.08%)

POZITIVNE ZMENY
(40/14) (54.05% vs.

29.17%)
Vztah k Zivotu

(15/3) (20.27% vs.
6.25%)
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Tabulka 10 Frekvencia vyskytu identifikovanych kategérii a podkategorii per-
cipovanych zmien vo vztahu k sebe, Zivotu, svetu a inym ludom u zdravotnikov
s nizkou/vysokou Uroviou reziliencie (N nizka reziliencia/N vysoka reziliencia;
% nizka reziliencia/% vysoka reziliencia)

Nizka reziliencia Obe skupiny Vysoka reziliencia
Uvedomenie priorit
(8/2) (10.81% vs.
4.17%)

Ocenenie bezného
sposobu zivota (7/1)
(9.46% vs. 2.08%)

Vztah k sebe (11/5)
(14.86% vs. 10.42%)

Starostlivost o seba
(7/1) (9.46% vs.
2.08%)
Zmena sebaobrazu(4/4)
(5.40% vs. 8.33%)

Vztahy k inym
fud'om (12/5)
(16.22% vs. 10.42%)

Ludia vseobecne (2/0)
(2.70% vs. 0%)

Rodina (7/3) (9.46% vs.
6.25%)
Kolegovia a zdravot-
nici (3/0) (4.05% vs.
0%)
Priatelia (0/2) (0% vs.
4.17%)

Vztah k zdravotnictvu
(1/1) (1.35% vs. 2.08%)
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Prinieslo Vam obdobie pandémie ochorenia COVID-19 aj nieco pre Vds pozi-
tivne, hodnotné? Popiste to, prosim.

V kategorii vztahu k sebe, v porovnani s odpovedami na predchadzajicu otézku, pri-
budlo viacero vyrokov ako aj niekolko novych podkategérii. Prva z nich oznacuje pozi-
tivne zmeny v starostlivosti o seba prostrednictvom zdravsieho Zivotného Stylu, v kto-
rom je viac pozornosti venovanej vlastnym zaujmom a potrebam (,viac Sportujem”,
NR_318; ,Venujem sa viac svojmu telu a mysli* VR_40; ,Objavila som svet kreativity a
zacala som sa venovat ru¢nym pracam.”, NR_210). Do podkategérie osobny rozvoj boli
zahrnuté odpovede reprezentujlce lepsie ,sebapoznanie”(NR_303) a rozvoj vlastnych
schopnosti, (,Vystupila som zo svojej komfortnej zény a zacala som viac premysiat a
spajat’ svislosti.” VR _363; ,Myslim ze sa snazim byt viac laskavejsi clovek” VR _383), ale aj
hibsie spiritualne prezivanie (,&i si to uvedomujeme a pripustame alebo nie, ale navza-
jom sme vsetci prepojeni a ovplyvriujeme sa — a nemyslim len na to fyzické i viditelné”,
VR_413). Daldiu podkategoériu tvori profesionalny rozvoj, ktory bol o nieco viac zastu-
peny v skupine s vysSou Urovnou reziliencie (,Zlepsenie organizacnych schopnosti, na-
ucenie sa aj technickych detailov a sesterskej prace. Zlepsenie sa v UPV a v pronaciach a
takmer vo vsetkych intenzivistickych vykonoch” NR_69,nové vedomosti, nové typy
prace, nové sklsenosti, ovela viac kritického a krizového myslenia“ VR_482). Pozitivhe
zmeny z hladiska vyssej sebaticty boli Castejsie zastipené v skupine s nizkou rezilienciou
(,zacala som si vazit samu seba!” NR_339; ,Viac si vazim samu seba”, VR_223).

Kategdria pozitivnych zmien v oblasti vztahov k inym l'ud'om bola pri tejto forme opy-
tovania v oboch skupinach respondentov zastUpena vyssie ako v neutralne formulovanej
predchadzajlcej otazke. V podkategdrii nazvanej preverenie vztahov s lud'mi boli za-
hrnuté tak kolegialne, ako aj osobné a priatelské vztahy, ktoré presli zatazkavacou skus-
kou pandémie (,Odhalenie odbornych aj ludskych kvalit niektorych kolegov”, NR_84;
Ano, v napatych situaciach sa ukazuje prava osobnost a charakter ¢loveka.”, VR 314;
JAno, vyseparovali sa mi ozajstni priatelia.”, VR 417; ). V tejto podkategorii mierne pre-
vazovali osoby s vysokou Urovhou reziliencie, kym v dalSich dvoch podkategériach
osoby s nizkou rezilienciou. Podkategdria ocenenie inych ludi obsahovala vyroky oce-
nujuce pracu kolegov zdravotnikov (,vdzim si ludi ktorych mam okolo seba, ktori mi boli
velkou oporou a neposlednom rade obdivujem svoju nadriadend, ktord celt situdciu
zvlada, & uz fyzicky alebo psychicky, ¢o sa tyka manaZovania, materidlneho zabezpeco-
vania, meniacim sa organizacnym aj persondlnym situdciam a okrem svojich vlastnych
povinnosti pomdhala celému persondlu pri [6zku pacienta. VedUici pracovnici covidovych
oddeleni Celia tiez enormnému stresu, aby zvladli tak ndrocnu situdciu na konkrétnych

65



oddeleniach.”, NR_269; ,,Ano, spoznala som pri ockovani vela novych ludi, vzdjomni su-
drznost, snahu posuntt riesenie a ukoncenie pandémie aj touto trochou snaZenia vo svo-
Jjom volnom case.”, VR_287), ako aj podporu spolocnosti, pokial bola pritomna (,Zjedno-
tenie ludi na zaciatku pandémie”, NR_296, , Oceriujem hlavne ochotu jednotlivcov pomd-
hat”, NR_438; ,ludsku spolupatricnost- ale sa vytraca ¢im pandemia dlhsie trva” NR_205).
Podkategoria pozitivnych zmien v rodine obsahovala jednak zvy3enie kvality rodinnych
vztahov, ako aj hlbsie ocenenie tychto vztahov C,preh[benie vztahu v manzelstve”,
NR_84; ,dno, zacala som si viac véZit ... chvile s blizkymi”, NR_309; ,.dno, snaha byt so
svojimi najblizsimi ¢o najviac a vdzit'si spolocnt pritomnost”, VR_259).

Tabulka 11 Frekvencia vyskytu identifikovanych kategérii a podkategérii po-
zitivnych zmien vo vztahu k sebe, Zivotu, svetu a inym ludom u zdravotnikov s
nizkou/vysokou uUrovnou reziliencie (N nizka reziliencia/N vysoka reziliencia;
% nizka reziliencia/% vysoka reziliencia)

Nizka reziliencia Obe skupiny Vysoka reziliencia

Pozitivhe zmeny

Nie (22/13) (29.73% vs. Ano (40/29) (54.05%
27.08%) vs. 60.42%)

Vztah k Zivotu (15/5)
(20.27% vs. 10.42%)

Uvedomenie si priorit (6/2)
(8.00% vs. 4.12%)

Ocenenie bezného zi-
vota (9/3) (12.16% vs.
6.25%)

Vzt'ah k sebe (20/10)
(27.03% vs. 20.83%)

Zdravsi zivotny Styl (5/2)
(6.76% vs. 4.17%)

Osobny rozvoj (6/3) (8.00%
vs. 6.25%)
Profesionalny rozvoj (4/4)
(5.41% vs. 8.33%)
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Tabulka 11 Frekvencia vyskytu identifikovanych kategérii a podkategérii po-
zitivnych zmien vo vztahu k sebe, Zivotu, svetu a inym ludom u zdravotnikov s
nizkou/vysokou Urovriou reziliencie (N nizka reziliencia/N vysoka reziliencia;
% nizka reziliencia/% vysoka reziliencia)

Nizka reziliencia Obe skupiny Vysoka reziliencia

Sebalcta (5/1)(6.76% vs.
2.08%)

Vztahy k inym ludom
(19/11) (25.67% vs.
22.92%)
Preverenie vztahov s ludmi
(4/5) (5.41% vs. 10.42%)

Ocenenie inych ludi (9/4)
(12.16% vs. 8.33%)

Rodina (6/2) (8.11% vs.
4.12%)

Ojedinelymi vyrokmi boli zastipené témy ako vybudovanie financnej rezervy, umozne-
nie prace z domu, viac osobného priestoru na verejnosti a pozitivne ekologické aspekty
znizenej mobility pocas pandémie.

4.3. Diskusia

Cielom tejto Studie bolo zistit, ¢i sa zdravotnici s vysokou a nizkou Uroviou reziliencie v
zavere pandémie COVID-19 lisili v Grovni subjektivne percipovanych symptémov depre-
sie, vyhorenia, psychosomatickych tazkosti, ako aj identifikovat' a blizSie charakterizovat’
pripadné rozdiely v sp&sobe, akym popisovali subjektivne percipované zmeny vo svojom
vztahu k zdravotnictvu, ku svetu ako takému, inym lud'om, ¢i k sebe samym v dosledku
pandémie.

Za tymto Ucelom boli na zaklade celkového skére reziliencie vytvorené dve extrémne
skupiny s vysokou a nizkou Uroviou reziliencie, v ktorych boli v réznej miere zastdpené
rovnaké zdravotnicke profesie, ako tomu bolo v celom sibore. Nadpolovi¢nd vaésinu
respondentov v oboch skupinach tvorili lekari a sestry. Kym vo vysoko rezilientnej sku-
pine bolo vyssie percentuélne zastlpenie zdravotnickych zachranarov, v nizko rezilient-
nej skupine mali vacsie percentuéine zastUpenie farmaceuti. Percentudlne zastlpenie
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iného zdravotnickeho personélu a veducich pracovnikov bolo v oboch skupinach pri-
blizne rovnaké. Obe skupiny z hladiska profesijného zaradenia povazujeme za porovna-
telné, s vynimkou mierne vysSieho zastUpenia zdravotnickych zachranarov a muzov vo
vysoko rezilientej skupine a vysSieho zastlpenia farmaceutov. Z hladiska veku sa obe
skupiny signifikantne nelisili, avSak v skupine s nizkou rezilienciou bolo percentuélne za-
stUpenie Zien vysSie, ako vo vysoko rezilientnej skupine.

V rdmci kvantitativnej casti Studie bolo prvym z dvoch ciastkovych cielov overenie toho,
nakolko sa zdravotnici s vysokou Urovriou reziliencie v zaverecnom obdobi pandémie
COVID-19 na Slovensku lisili od svojich nizko rezilientnych kolegov na Grovni subjektivne
percipovanych symptémov depresie, vyhorenia a psychosomatickych tazkosti. Predpo-
kladali sme, Ze zdravotnici s vysokou Urovriou reziliencie budu vykazovat Statisticky signi-
fikantne nizsiu Uroven symptomov depresie, vyhorenia a psychosomatickych tazkosti
ako zdravotnici s nizkou Urovrou reziliencie, ¢o nase vysledky potvrdili.

Pri neparametrickom porovnani extrémnych skupin s nizkou a vysokou Groviiou rezilien-
cie sa potvrdili Statisticky vyznamné a z hladiska velkosti efektu velké rozdiely na Grovni
celkového skore depresie (PHQ-9), celkového skore vyhorenia (BAT) a vacsiny jeho sub-
Skal (vycerpanie, oslabené kognitivne schopnosti, oslabenie zvldadania emdcii), ako aj sa-
mostatnej subskaly psychosomatickych tazkosti. Stredne velky rozdiel bol preukéazany v
subskale BAT mentalny odstup, pricom vo vietkych uvedenych premennych dosahuju
vyssie hodnoty osoby s nizkou Uroviiou reziliencie. Podla ocakavania sa hypotéza o
signifikantne vyssej Urovni depresivity, vyhorenia a psychosomatickych tazkosti nizko re-
zilientnych zdravotnikov oproti ich ndprotivkov z vysoko rezilientnej skupiny potvrdila.

Pre zhodnotenie zavaznosti identifikovanych tazkosti predstavujeme porovnanie do-
siahnutych hodnot uvedenych premennych s dostupnymi normami, uvadzanymi au-
tormi jednotlivych $kal. Podla odporicaného cut-off score, priemerna tGroven depresiv-
nych priznakov v skale PHQ-9 dosahovala v skupine zdravotnikov s nizkou rezilinciou
strednu Uroven, kym v skupine zdravotnikov s vysokou rezilienciou nulovu alebo len
nizku Groven (Kroenke, Spitzer, & Willimas, 2001). Reziliencia bola povazovana za vy-
znamny prediktor zniZzenia symptoémov depresie a Uzkosti aj v longitudinalnej studii Ce-
skych kolegov, podla ktorych 32% zdravotnikov zo sledovaného siboru vykazovalo
nizku Uroven reziliencie, pricom vacsina, ktord predstavovala 68%, preukazala vysoku
uroven reziliencie (Kearns et al., 2024).
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Priemerné celkové skore vyhorenia dosahuje v skupine nizko rezilientnych zdravotnikov
podla odporucaného cut-off score (pre skratend 12 polozkovu verziu dotaznika v sku-
pine flamskych pracovnikov, Schaufeli et al, 2020), stredne zvySené riziko vyhorenia
(oranZové pasmo, 2.54 < total BAT score > 2.95), u vysoko rezilientnych zdravotnikov
je priemerné skore vyhorenia na bezpecnej - nizkej Urovni (zelené pasmo).

Z hladiska jednotlivych subskal vykazuju nizko rezilientni zdravotnici najvy3siu (Cerven)
Uroven rizika v subskale vycerpania (BATv > 3.50), a strednu (oranzov) Uroven v subska-
lach mentalneho odstupu (BATmo = 2.17) a zhorSenia emocionélneho preZivania (BA-
Tep > 2.17). Jedine subskala oslabenych kognitivnych schopnosti sa aj u nizko rezilient-
nych zdravotnikov nachadza v bezpecnej (zelenej) zéne (BATks < 2.83) z hladiska zavaz-
nosti symptomov vyhorenia. Hodnoty odpordcaného cut-off skore pre sekundarne sym-
ptémy stresu (psychosomatické tazkosti a psychologicky distres) uvadzaju autori Skaly
(Schaufeli, Desart, & De Witte, 2020) spolocne, pricom za zelenq, neutralnu Groven, po-
vazuju také skore, ktoré v tychto Skalach nepresiahne hodnotu 2.84 a za stredne rizikovu
— oranzovu Uroven rizika povazuju priemerné skore, ktoré sa pohybuje v rozmedzi od
2.85 do 3.34. Podla tohto kritéria Uroven psychosomatickych tazkosti v skupine nizko
rezilientnych zdravotnikov dosahuje oranzovi — stredne rizikovd Urover.

V skupine vysoko rezilientnych zdravotnikov sa vetky subskaly vyhorenia, psychosoma-
tické tazkosti ako aj celkové skére vyhorenia pohybuji v bezpecnej — zelenej zéne niz-
keho vyskytu symptémov vyhorenia (BATv < 3.17; BATmo a BATep < 2.17; BATks < 2.83;
BATpt < 2.85; total BAT score < 2.54). Napriek tomu, Ze pouzité normy vznikli v skupine
flamskych pracovnikov réznych povolani, pri urcitej miere opatrnosti mozno konstato-
vat, Ze u zdravotnikov s nizkou Urovnou rezilience zanechala skisenost's obdobim pan-
démie COVID-19 podstatne vaznejsie psychické tazkosti, ako u zdravotnikov s vysokou
Urovnou reziliencie, ktori vzhladom na dostupné normy nevykazovali zvysené priznaky
depresie ani vyhorenia v Ziadnej zo sledovanych subskal. Toto zistenie je v zdanlivom
rozpore s viacerymi Stadiami, ktoré pri konstatovani vysokého nérastu depresie a vyho-
renia u zdravotnikov v obdobi pandémie medzi viac a menej rezilientnymi zdravotnikmi
nerozliSovali (Miller, 2021; Fari et al,, 2022; Briciu et al.,, 2023). Nase zistenia poukazuju na
to, Ze pri hodnoteni dopadov pandémie je vhodné prihliadat’ aj na individuélne rozdiely
vo vulnerabilite zdravotnikov, ktoré mozu ovplyviiovat' viaceré vonkajsie i vnitorné pro-
tektivne a rizikové faktory.

Z tohoto dévodu boli do dotaznikovej batérie zaradené dichotémne formulované po-
lozky, tykajuce sa vyskytu predchadzajuceho chronického fyzického a/alebo psychického
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ochorenia v obdobi pred nastupom pandémie. Dosiahnuté vysledky potvrdili slabé, av-
Sak Statisticky vyznamné vztahy medzi nizkou rezilienciou a vy$sim vyskytom chronic-
kého somatického a/alebo psychického ochorenia este pred nastupom pandémie. Vys-
Siu zranitelnost voci depresii, Uzkosti, a symptomom PTSD u zdravotnikov s vysSou Urov-
nou stresu pred zaciatkom pandémie (hodnotenou podobnym retrospektivnym sposo-
bom) potvrdila aj irska stidia (Lowry et al., 2023). Patina respondentov zo skupiny s niz-
kou Urovnou reziliencie (avsak zZiadna osoba zo skupiny s vysokou Uroviiou reziliencie)
sa priznavala k uzivaniu liekov kvoli svojmu dusevnému stavu v obdobi predchéadzajucich
dvoch tyzdnov.

Hypotézy o tom, Ze v skupine zdravotnikov s nizkou Urovrou reziliencie sa vo vacsej
miere vyskytuju osoby s anamnézou chronického alebo dusevného ochorenia uz pred
nastupom pandémie; ako aj o tom, ze zdravotnici s vysokou Uroviou reziliencie maju
mat’ nizsiu potrebu uzivania liekov kvéli svojmu dusevnému stavu v obdobi poslednych
dvoch tyzdrov ako zdravotnici s nizkou Uroviiou reziliencie, mozno povazovat za potvr-
dené.

Kym z hladiska profesionalneho zaradenia a veku sa skupiny zdravotnikov s vysokou a
nizkou rezilienciou zasadnym spdsobom nelisili, v skupine s nizkou rezilienciou bolo vy3-
Sie zastUpenie zranitelnych osob s potencidlne vyssim rizikom komplikovaného prie-
behu dovtedy mélo zndmeho infekéného ochorenia COVID-19 (osoby s chronickym fy-
zickym ochoreniami uz pred nastupom pandémie) ako aj os6b s potencialne znizenou
schopnostou zvladania psychickej zataze (osoby s vyskytom psychického ochorenia
v anamnéze pred prichodom pandémie). Zaroven v skupine nizko rezilientnych zdravot-
nikov bolo o nieco vysSie zastlpenie Zien, ako vo vysoko rezilientnej skupine. O vyssom
riziku mentalnych tazkosti, stresu, Uzkosti, depresie a PTSD pocas pandémie COVID-19
u Zien a etnickych mensin, pracujlcich v zdravotnictve svedcia viaceré Studie (napr. Lamb
etal,, 2021), pricom medzi faktory zvysujlce zranitelnost respondentov patril mladsi vek,
nedostatok podpory a nedostatocny pristup k ochrannym poméckam. V rovnakom ob-
dobi potvrdila vyssiu Uroven Uzkosti u Zien v zdravotnictve ruska stddia (Mosolova et al,,
2020) a vyssie riziko depresie talianska Studia (Fari et al., 2022). Aj v rdmci vieobecnej
populacie na Slovensku (Kralova et al,, 2021) sa symptomy depresie a Uzkosti vyskytovali
v obdobi pandémie castejsie u Zien.

O tom, akym spdsobom sa rozdiely v Urovni reziliencie medzi zdravotnikmi prejavili
v zmenéch ich postojov k praci v zdravotnictve, pacientom, inym [udom i k sebe samym
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svedcia vysledky konsenzualnej kvalitativnej analyzy (Consensual Qualitative Research;
Hill et al,, 1997) v druhej Casti studie.

Dve otvorené, neutralne formulované otazky boli zamerané na zistovanie vplyvu pan-
démie COVID-19 na pripadné zmeny postojov zdravotnickych pracovnikov voci praci,
pacientom, vo vztahu k sebe samému, Zivotu/svetu a inym [udom. Tretia otazka sa py-
tala Specificky na pripadné pozitivne prinosy skisenosti s pandémiou COVID-19.

Negativne zmeny vo svojich postojoch k prdci v zdravotnictve a/alebo k pacientom v do-
sledku pandémie COVID-19 spontanne uvadzalo viac ako 80% zdravotnikov z nizkou
rezilienciou a menej ako 40% zdravotnikov s vysokou Urovnou reziliencie. Len niektori
z nich ich vsak aj detailnejsie popisovali, ¢o mohlo viest k nizSej reprezentativnosti uve-
denych zisteni.

Z hladiska obsahu slovnych odpovedi obe skupiny zdravotnikov podobnym sposobom
reflektovali svoju nespokajnost’ s celkovym fungovanim systému zdravotnictva ako ta-
kého, rovnako ako aj nepriaznivé zmeny v mnozstve a naplni prace, zvySenu potrebu
fyzickej ochrany vlastného zdravia (dezinfekcia, pouzivanie OOPP) ako aj nutnost’ vytvo-
renia vacSieho emocionalneho odstupu a neddvery voci pacientom.

Nizko rezilientni zdravotnici vSak dopady tychto zmien popisovali ako osobnejsie - ¢as-
tejSie popisovali nérast svojich negativnych emdcii, prejavov vycerpania a vyhorenia, ako
aj narast potreby ochrany vlastnych hranic. DetailnejSie tiez popisovali agresivne a nes-
polupracujice spravanie pacientov a ich blizkych, ale aj tazsie zvladnutelné zhorsenia
zdravotného stavu a vysoké pocty Umrti pacientov, s ktorymi boli konfrontovani. Zaro-
ven, CastejSie ako ich vysoko rezilientni kolegovia hovorili o chybajucej psychickej pod-
pore zo strany kolegov a nadriadenych, nedostatocnych moznostiach odpocinku, poci-
tovali vacsiu nespokojnost’ so svojim postavenim v rdmci systému zdravotnictva, v kto-
rom sa citili bezmocni, demotivovani, a CastejSie tieZ uvazovali o tom, Ze by chceli zo
systému zdravotnictva odist. Citili sa vyCerpanejsi, osamelejsi a bezmocnejsi, pricom po-
Ziadavky zo strany pacientov a pracovného vytazenia vnimali ako narocnejsie.

Podla studie Putekovej et al. (2023) aZ 70% slovenskych zdravotnych sestier pocas pan-
démie COVID-19 zvazovalo odchod zo zamestnania z dovodu nadmerného stresu a ne-
adekvatneho finanéného hodnotenia. Kym v prvej vine pandémie boli dominujicimi fak-
tormi pre narast depresie a Uzkosti strach z infekcie, nedostatok osobnych ochrannych
prostriedkov a nedostatok moznosti pre regeneraciu (Morawa et al, 2021), stazené pra-
covné podmienky a nedostatok socialnej podpory boli rizikovymi faktormi vyhorenia,
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depresie a Uzkosti aj neskorsich studiach (Costa et al,, 2023 v Portugalsku; Alonso et al,,
2022 v Spanielsku).

Pri druhej neutralne formulovanej otazke na vnimané zmeny vo vztahu k sebe samému,
inym ludom alebo svetu ako takému v dosledku ich skisenosti z obdobia pandémie CO-
VID-19 uvédzali nizko rezilientni zdravotnici pozitivne i negativne zmeny castejsie, ako
ich vysoko rezilientni kolegovia. Cca 51% nizko rezilientnych a 41% vysoko rezilientnych
zdravotnikov pri neutrélne formulovanej otazke referovalo o negativnych zmenach a
54% nizko rezilientnych a 29% vysokorezilientnych osob referovalo o pozitivnych zme-
nach vo svojom vztahu k sebe samym, inym ludom a svetu ako takému.

Viysoko rezilientné osoby popisovali najma zhorSenie svojho vztahu k inym [udom a
spolocnosti ako takej (najma v dosledku nedodrziavania racionalnych preventivnych
opatreni). Nizko rezilientni zdravotnici sa s nimi v tomto smere ¢asto zhodovali, no svoju
frustraciu z celkovej situacie CastejSie namierili nielen voci vonkajSiemu svetu, ale aj voci
sebe samému (pocity zlyhania, vycerpania, neschopnosti).

Tieto zistenia su v sulade s longitudinalnym porovnanim trajektérii depresivnych sym-
ptémov a tizkosti pocas dvoch vin pandémie a na jej konci v Ceskej republike, ktoré po-
ukazalo na vyznamny narast tychto problémov v stvislosti so stigmatizaciou, diskrimina-
ciou a prejavmi nasilia zo strany verejnosti a pacientov, ktoré zvlddanie pandémie u zdra-
votnikov zdsadnym sposobom zhorSovali (Kearns et al, 2024). Autori studie nasledne
konstatovali, Ze v kontexte pandémie COVID-19 mohli zdravotnicki pracovnici, ktori zazili
diskriminaciu, pocitovat odmietanie, ostrazitost a nedéveru voci spolocnosti, o prispie-
valo k rozvoju ich Uzkostnych a depresivnych symptémov. Tieto stresujlce zazitky mohli
mat trvaly vplyv na psychickd pohodu zdravotnikov, ktory presahoval bezprostredny do-
pad pandémie (Kearns et al., 2024).

Pri tretej, pozitivne formulovanej otézke, v zmysle ,Prinieslo VAm obdobie pandémie
ochorenia COVID-19 aj nieco pre Vas pozitivne, hodnotné?” sa vyssi podiel odpovedi od
nizko rezilientnych zdravotnikov opakoval, pricom niektoré témy ako napr. Vztah k sebe
samému boli pri tejto otazke popisované detailnejsie.

Uvedené vysledky naznacuju, ze skisenost s narocnym obdobim pandémie COVID-19

prispela u vacsiny zdravotnikov s nizkou Urovrou reziliencie k rozsiahlejsim zmenam tak

vo vztahu k ich praci a pacientom, ako aj vo vztahu k sebe samym, inym [udom a svetu

¢i zZivotu ako takému. Tieto zmeny vsak neboli vylucne negativne. Zdravotnici s nizkou

Uroviou reziliencie hodnotili CastejSie ako ich naprotivky pozitivne zmeny v uvedomeni

si svojich Zivotnych priorit (viastné fyzické a psychické zdravie, rodina, ocenenie bezného
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spdsobu Zivota), uvedomenie si potreby starostlivosti o seba ako aj rozpoznanie a oce-
nenie pozitivnych osobnych vztahov s blizkymi ludmi (rodina, priatelia, kolegovia na
pracovisku).

Otazka zamerana na potencialne prinosy skisenosti s pandémiou COVID-19 viedla u
oboch skupin respondentov k detailnejSiemu popisu pozitivnych zmien v starostlivosti o
seba prostrednictvom vaéSieho doérazu na zdravsi Zivotny Styl, v ktorom je viac pozor-
nosti venovanej vlastnym zadujmom a potrebam, vyuzitym prilezitostiam osobného a
profesionalneho rozvoja a v kone¢nom désledku aj vyssej seballcte, na zaklade zvladnu-
tia dovtedy nepredstavitelnych tazkosti. Na druhej strane, ako bolo uvedené vyssie, ne-
treba zabudnit na to, Ze v skupine s nizkou rezilienciou sa naslo aj takmer 10% ludi, ktori
si z rovnakého obdobia odniesli opacné pocity ako vycerpanie, zlyhanie a bezmocnost.
Aktivne copingové stratégie, ako je planovanie a pozitivne prehodnotenie patrili medzi
najcastejSie pouzivané stratégie zvladania zataze u polskych zdravotnych sestier napriek
tomu, ze mnohé znich zaroven vykazovali vysok( Uroven percipovaného stresu
(Sierakowska & Doroszkiewicz, 2022).

Tak, ako skusenost’ s pandémiou preverila vlastné sily a schopnosti respondentov, rov-
nako pre mnohych z nich posliZzila aj ako lakmusovy papierik kvality ich vztahov s inymi
[udmi v osobnom, rodinnom ale aj pracovnom prostredi, ktoré sa v narocnom obdobi
zretelnejSie vyjasnili, niektoré zanikli a mnohé sa naopak upevnili. Skisenost s pandé-
miou, podobne ako iné naroc¢né situacie, tak do istej miery pomohla obom skupindm
respondentov osvojit’ si vyhranenejiie postoje k réznym skupinam [udi — od prehibenia
blizkych vztahov, cez jasnejsie rozliSovanie kvality vztahov na pracovisku az po potrebu
distancovania sa od nazorovo vzdialenej Casti verejnosti (odporcov protipandemickych
opatreni). Tato skisenost’ u oboch skupin respondentov tiez poukézala na limity ich
vlastného pracovného nasadenia ako aj na nevyhnutnost’ potreby priebezne sa starat’ o
seba samého. V konecnom dosledku skdsenost’s pandémiou COVID-19 priniesla vyraz-
nejSie zmeny v hodnotovom systéme nizko rezilientnych zdravotnikov, charakterizované
poklesom hodnotovej orientacie na pracu v zdravotnictve a starostlivost” o pacientov
v prospech silnejSej orientacie na vlastné primarne potreby a kvalitu blizkych, rodinnych
a kolegiélnych vztahov.

Postoje k praci, pacientom, svojim blizkym a sebe samym boli u vysoko rezilientnych
zdravotnikov podstatne stabilnejSie. Hoci priblizne tretina z nich referovala o negativ-
nych zmenéach vo vlastnych postojoch k praci a nazorovo odlisnej Casti verejnosti po-
dobnym sposobom ako ich nizko rezilientni kolegovia, pohlad na ich Zivotné priority a
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vztah k samému sebe skisenost’ s obdobim pandémie COVID-19 natolko zasadne ne-
ovplyvnila.

Reprezentativnost’ a spolahlivost’ zisteni tejto Stidie obmedzuju obvyklé limity dobro-
volného, anonymného, sebavypovedového sposobu hodnotenia viastného psychic-
kého stavu. Prierezovy deskriptivny dizajn studie neumoznuje jednoznacné hodnotenie
kauzalnych suvislosti pozorovanych javov. Nakolko sa jednalo o rozsiahlejsi a ¢asovo na-
rocnejsi sposob zberu Udajov, Cast respondentov percipované zmeny vo svojich posto-
joch nepopisala detailnejsie, v dosledku coho vysledky CQR nemusia dostatocne presne
zodpovedat' realite. Uvedené limity mozu do istej miery kompenzovat' detailnejSie lon-
gitudinalne $tudie ako aj dokladné hibkové rozhovory na tému preZivania a zvlddania
obdobia pandémie.
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5. Zdroje stresu a stratégie regulacie emocie vo
vztahu k ukazovatelom mentalneho zdravia

V druhej kapitole monografie uvddzame doterajsie poznatky o tom, o vieme o zdrojoch
stresu a stratégiach ¢i uz copingu alebo regulécie emécii u zdravotnickych profesionalov,
pricom cast” popisovanych vyskumov sa venovala aj tomu, ako suvisia s ukazovatelmi
dusevnej pohody a zdravia. KedZe vsak je stale malo Studii, ktoré by sa tymto suvislos-
tiam venovali prave u tejto populécie, rozhodli sme sa aj my prispiet” vlastnym vy-
skumom opierajuc sa o existujice metodiky na meranie tendencie k vyuzivaniu urcitych
stratégii ER — dotaznik ERQ (Gross & John, 2003) a CERQ (Garnefski et al,, 2001). Stratégie
potlacenia a kognitivneho prehodnotenia sme uz popisali v prvej kapitole, avsak vacsine
stratégii obsiahnutych v dotazniku CERQ sme sa doposial nevenovali. Sumarizujeme ich
so stru¢nymi definiciami v Tabulke 12.

Tabulka 12 Stratégie kognitivnej regulacie emocii podla Garnefskeho et al.

(2001)

Stratégia Definicia

Pozitivne prehodnotenie Pripisanie pozitivheho vyznamu negativnym
udalostiam, obvykle v rdmcoch osobného
rastu.

Ziskanie nadhladu Znizenie zavaznosti udalosti v kontexte

inych udalosti.

Preorientovanie na planovanie  Rozmyslanie nad krokmi, ako postupovat
v negativnej situacii.

Pozitivne preorientovanie Premyslanie o pozitivnych veciach namiesto
premyslania o negativnej udalosti.
Akceptécia Prijatie a odovzdanie sa tomu, ¢o sa stalo.
Ruminécia Zameranie myslienok na negativnu udalost’.
Sebaobvinovanie Pripisovanie zodpovednosti za negativnu

udalost’ sebe samému.
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Tabulka 12 Stratégie kognitivnej regulacie emocii podla Garnefskeho et al.

(2001)

Stratégia Definicia

Obvifiovanie inych Pripisovanie zodpovednosti za negativnu
udalost inym ludom.

Katastrofizacia Zdoraznovanie negativnych stranok situacie.

Rovnako ako v procesnom modeli ER a transakénom modeli stresu a copingu, aj tu sa
nachadza pozitivne prehodnotenie. Viaceré dalSie stratégie sa nachadzaju aj v meto-
dikdch COPE (Carver et al., 1989) a WCQ (Folkmann & Lazarus, 1988b) ako akceptacia
a preorientovanie na planovanie (vyznamovo ekvivalentné zameraniu na rieSenie
problému), ktoré sme uz popisovali v druhej kapitole tejto publikécie. Ziskanie nad-
hl'adu zodpovedé uz viackrat popisovanému emocnému odstupu. Pozitivne preorien-
tovanie do znacnej miery pripomina rozptylene pozornosti z procesného modelu ER
(Gross, 2015). Vymenované stratégie podTa Pilarika a Galasovej (2024) mozno podla do-
terajsich vyskumov oznacit' za adaptivne, hoci v pripade akceptacie je to skor otazne,
kedZe vysledky ukazuju raz na jednu a inokedy na druhd stranu.

Ako jedna z najviac maladaptivnych stratégii ER sa ukazuje ruminacia, kedZe ma silné
Statistické vztahy so psychopatolégiou (Aldao et al., 2010). Ide o nutkavé repetitivne pre-
myslanie nad svojimi pocitmi a myslienkami ohladom negativnej situacie, nad jej prici-
nami a désledkami. Za ruminaciou je spravidla snaha porozumiet sebe a vyriesit' nepriaz-
nivy situaciu, ale kedze ludia pri ruminovani maju tendenciu k abstraktnému a dekon-
textualizovanému mysleniu, v kone¢nom dosledku sa len tocia v kruhu a viac upadaju
do negativnych emdcii (Watkins, 2024). Katastrofizacia ako zdorazrovanie negativnych
stranok udalosti a sebaobvirnovanie ako pripisovanie viny sebe za negativnu udalost sa
vo viacerych vyskumoch ukazuju ako prediktory depresivity a Uzkosti (napr. Garnefski &
Kraaj, 2007; Garnefski et al., 2017; Martin & Dahlen, 2005; Pilarik & Galasova, 2024). V pri-
pade obvinovania inych su vysledky studii podobne ako pri akceptacii nejednoznacné
— Cast’ potvrdzuje pozitivny stvis s ukazovatelmi Uzkosti a depresivity (Garnefski et al,
2001; Garnefski & Kraaij, 2018;) a Cast’ z nich ho nepotvrdzuje (Garnefski & Kraaj, 2007;
Martin & Dahlen, 2005; Pilarik & Galasova, 2024).

Okrem suvislosti stratégii ER s ukazovatelmi dusevného zdravia — konkrétne stresu, Uz-
kosti a depresivity — nas zaujima aj ako s nimi stvisia rozli¢né zdroje stresu. Prostrednic-
tvom regresnej analyzy sa pozrieme na to, akd predikéni schopnost’ maju jednotlivé
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zdroje stresu a stratégie ER v kombinovanom Statistickom modeli. Chceme taktiez pre-
skdmat’ aj ktoré zdroje stresu sa najviac vyskytuju a ktoré stratégie ER su najviac vyuzi-
vané v populdcii zdravotnikov.

5.1. Metoda

5.1.1. Vyskumnda vzorka

Celkovo sa $tudie zGcastnilo 168 pracovnikov v zdravotnictve s prevahou Zien (Nseny =
142, Nmuzi = 26). Z hladiska zastUpenia zdravotnickych odborov bola prevaha lekarov
(Niekari = 48) a sestier (Nsesty = 47), nasledovany boli farmaceutmi (Nfamaceuti = 23) a zdra-
votnickymi zachrandrmi (Nz = 22). Najviac respondentov, konkrétne 63, pracuje v ne-
mocni¢nom zariadeni, 49 v ambulancii, 23 v lekarni, 22 v zachrannej zdravotnej sluzbe, 5
v zariadeni socialnych sluzieb a 6 vinom zdravotnickom zariadeni. Priemerny vek res-
pondentov bol 45.30 rokov (SD = 10.65), pricom najmladsi respondent mal 24 a najstarsi
73 rokov.

5.1.2. Pouzité nastroje

Dotaznik emocnej regulacie (Emotion Regulation Questionnaire; Gross & John, 2003)
v slovenskom preklade od Pilérika et al. (2022) pozostéava z 10 poloziek, pricom 6 polo-
Ziek je zameranych na stratégiu kognitivneho preramcovania (priklad polozky: ,Ked
chcem preZivat viac pozitivnych emécii, zmenim spbsob uvazovania o situdcii.”) a4 na
stratégiu potlacenia expresie (priklad polozky: ,Kontrolujem si emdcie tym, Ze ich nepre-
javujem navonok.”). V studii Virostkovej Nabélkovej a BartoSikovej (2024) bola Cronba-
chova alfa subskaly kognitivneho prehodnotenia 0.87 a subskaly potlacenia expresie
0.76. V nasej Studii sme namerali nizSie, avsak stale uspokojivé hodnoty vnitornej kon-
zistencie pri kognitivnom prehodnoteni (o = .61), o vSak neplati pri subskale potlacenia
(o= 49).

Dotaznik kognitivnej emocnej regulacie (Cognitive Emotion Regulation Questionnaire;

Garnefski et al,, 2001) v slovenskej adaptécii (preklad pouzity v Studii od Pilarika a Gala-

sovej, 2024) obsahuje 36 poloziek zachytavajlcich 5 adaptivnych stratégii ER (akceptacia,

pozitivne preorientovanie, preorientovanie sa na planovanie, pozitivne prehodnotenie

a ziskanie nadhladu) a 4 menej adaptivne stratégie (sebaobvifiovanie, rumindcia, katas-

trofizacia a obvifiovanie inych). Pre kazdu stratégiu su uréené 4 polozky. Respondenti
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odpovedaju na 5-bodovej Likertovej skale - nikdy (0), obcas (1), pravidelne (2), ¢asto (3),
vzdy (4). Hodnoty vnutornej konzistencie boli uspokojivé pre jednotlivé subskaly: seba-
obvinovanie (o = .77), akceptacia (a = .68), rumindcia (o = .79), pozitivne preorientovanie
(o = .83), preorientovanie sa na planovanie (a = .75), pozitivne prehodnotenie (o = .83),
ziskanie nadhladu (o = .71), katastrofizacia (o = .70) a obvifiovanie inych (o = .74).

Dotaznik depresie, tzkosti a stresu v skratenej verzii (DASS-21; Lovibond &
Lovibond, 1995) — pouZity bol slovensky preklad poloziek od HajdUka a Bolekovej (2015),
ktory vsak prelozZili celd pdvodnu skalu. Preto sme zich prekladu pouzili len polozky,
ktoré sa nachadzaju v 21-polozkovej verzii. Kazda z troch subskal pozostava zo 7 polo-
Ziek a instrukcia pre respondentov je na skale od 0 (neplati to pre mna vobec) po 3 (plati
to pre mna Uplne alebo vacsinu Casu) sa vyjadrit' k vyskytu jednotlivych symptdmov za
obdobie posledného mesiaca. Hodnoty vnutornej konzistencie dosiahli vysoké hodnoty
pre Uzkost' (o = .86; priklad polozky: ,Mal/a som pocit, Ze podlieham panike.”), stres (o =
.86; priklad polozky: ,Bolo pre mria tazké relaxovat.”) aj depresiu (o = .90; priklad polozky:
.NepreZival/a som Ziadne pozitivne pocity.”).

Okrem toho este respondenti odpovedali ako Casto sa stretavaju so Specifickymi stre-
sormi vo svojej praci na skale od 1 (takmer nikdy) po 5 (takmer neustéle), konkrétne iSlo
o nasledovné stresory: nedostacujice materialno-technické vybavenie pracoviska, nad-
merna byrokracia a administrativa, neadekvatne zauzivané postupy na pracovisku, kon-
takt s verbalne agresivnymi pacientmi, kontakt s fyzicky agresivnymi pacientmi, kontakt
s pacientmi s tazkym priebehom ochorenia, kontakt so smrtou a umieranim.

5.2.Vysledky

Na zaciatku sme prostrednictvom Shapiro-Wilkovho testu otestovali vietky premenné,
aby sme vedeli, ¢i mdme pouzit' parametrické alebo neparametrické Statistické testy. Po-
tom sme urobili deskripciu stresorov a stratégii ER. V tabulke 13 uvéddzame stredové
hodnoty a hodnoty variancie pre vyskyt stresorov. Hodnoty aritmetického priemeru
a medianu ukazuju, Ze respondenti sa najviac stretavaju s nadmernou byrokraciou a ad-
ministrativou a tazkych priebehom ochoreni u pacientov. V porovnani s tretim najviac
vyskytovanym stresorom — kontakt s verbalne agresivnymi pacientmi — je vyskyt nad-
mernej byrokracie a administrativy (Z = -7.17, p < .001) aj pacientom s tazkym priebe-
hom ochorenia (Z = -6.07, p < .001) signifikantne vyssi, pricom medzi nimi dvoma $ta-
tisticky signifikantny rozdiel zisteny nebol (Z = -1.21, p = .227). Vyskyt kontaktu s verbalne
agresivnymi pacientmi nebol signifikantne vyssi nez kontakt so smrtou a umieranim
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(Z = -1.49, p = .135), avsak bol vyssi v porovnani s nedostacujicim materialno-technic-
kym vybavenim pracoviska (Z = -2.71, p = .007) a neadekvatnymi zauzivanymi postupmi
na pracovisku (Z = -3.34, p < .001).

Tabulka 13 Deskriptivne Statistiky frekvencie zdrojov stresu v praci zdravotnickych
profesionalov

Mate- Byrokra- Neadek-  Verbdlne  Fyzicky Tazky Smrt a
rialno- cia vétne po- agresivni  agresivny  priebeh umie-
technické a admi- stupy na pacienti pacienti ochoreni ranie
vybavenie  nistrativa  pracovisku
AM 2.64 374 2.60 294 2.06 3.62 278
SD 1.09 1.00 1.06 93 1.02 1.00 133
Md 3 4 3 3 2 4 3
IQR 1 1 1 2 2 1 2

Rovnako ako na vyskyt stresorov sme sa pozreli aj na tendenciu nasej vyskumnej vzorky
k vyuzivaniu kognitivnych stratégii ER, pricom vysledky deskriptivnej analyzy uvadzame
2zvI&st pre viac a menej adaptivne stratégie v tabulkach 14 a 15. Najvyssie skdre spome-
dzi viac adaptivnych stratégii dosiahli pozitivne prehodnotenie a preorientovanie sa na
planovanie (Md = 16). Napriek totoznému medianu a malému rozdielu v aritmetickych
priemeroch vsak podla Wilcoxonovho testu poradovych suctov, ktory sa pocita z prie-
merného poradia, vysiel rozdiel medzi nimi ako signifikantny v prospech v preorientova-
nia sa na planovanie (Z = -2.81, p = .005). Rovnako bol signifikantny rozdiel medzi pozi-
tivnym prehodnotenim a dalSou stratégiou v poradi, ziskanim nadhladu (Z = -5.33, p <
.001), a nasledne aj medzi ziskanim nadhladu a akceptaciou (Z = -3.44, p < .001). Po-
slednd stratégia v poradi, pozitivne preorientovanie, mala tiez signifikantne nizsie hod-
noty vodi akceptacii (Z = -3.05, p = .002).

Tabulka 14 Deskriptivne Statistiky pre viac adaptivne kognitivne stratégie ER

Pozitivne pre-  Pozitivne preo-  Preorientova- Ziskanie Akceptacia
hodnotenie rientovanie nie sa na plan. nadhladu
AM 15.13 12.20 15.69 1397 13.18
SD 292 299 235 255 258
Md 16 12 16 14 13
IQR 475 4 3 4 3
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V pripade menej adaptivnych kognitivnych stratégii ER skorovala najvyssie ruminacia
(Md = 14), ktorej rozdiel voci seba-obvifovaniu (Md = 12) ako dal3ej stratégii v poradi
bol statisticky signifikantny (Z = -6.06, p < .001). ESte signifikantne nizSie skore oproti
seba-obvifovaniu mali katastrofizacia (Z = -8.85, p < .001) a obvirovanie inych (Z =

-8.55, p < .001), pricom rozdiel medzi uvedenymi dvoma poslednymi stratégiami signi-
fikantny nebol (Z = -.56, p = .579).

Tabulka 15 Deskriptivne Statistiky pre menej adaptivne kognitivne stratégie ER

Seba-obvino- L . Obvinovanie
. Ruminacia Katastrofizacia L,
vanie inych
AM 11.94 13.36 9.13 9.00
SD 3.01 3.02 277 2.50
Md 12 14 9 9
IQR 4 4.50 4 4

V dalsom kroku nas zaujimali vztahy medzi premennymi, najma troch ukazovatelov du-
Sevného zdravia (stres, Uzkost a depresia) so zdrojmi stresu a stratégiami ER. Vzhladom
na velké mnozstvo premennych sme sa rozhodli korelacie uviest' v dvoch tabulkach.
V tabulke 16 uvadzame korelacie zdrojov stresu so subskalami dotaznika DASS-21.
Ziadny zo zdrojov stresu nemal $tatisticky vyznamny vztah s mierou depresie, ale nad-
merna byrokracia a administrativa mali signifikantny pozitivny vztah so stresom (o = .23,
p =.003) a Uzkostou (p = .15, p = .046), rovnako tak aj neadekvatne zauzivané postupy

na pracovisku (o = .16, p = .034; p = .17, p = .028). Ostatné korelacné koeficienty vysli
ako nesignifikantné.

Tabulka 16 Spearmanove korelaéné koeficienty medzi frekvenciami zdrojov stresu
a subskalami DASS-21

Mate- Byrokra- Neadek- Verbalne  Fyzicky Tazky Smrt
ridlno- cia vatne po-  agresivni  agresivny  priebeh a
technické aadmi- stupy na pacienti pacienti  ochoreni  umie-
vybavenie  nistrativa  pracovisku ranie
Stres .00 23" 16 1 .08 14 -01
Uzkost 07 a5 ar 04 05 07 -02
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Tabulka 16 Spearmanove korelacné koeficienty medzi frekvenciami zdrojov stresu
a subskalami DASS-21

Mate- Byrokra- Neadek- Verbdlne  Fyzicky Tazky Smrt’
ridlno- cia vatne po-  agresivni  agresivny  priebeh a
technické a admi- stupy na pacienti pacienti  ochoreni  umie-
vybavenie  nistrativa  pracovisku ranie
Depresia 00 13 13 09 12 07 05

V tabulke 17 uvddzame korela¢nti maticu pozostavajlcu zo stratégii ER a subskal dotaz-
nika DASS-21. Mézeme si vSimnut, Ze signifikantné pozitivne korelacie s ukazovatelmi
dusevného zdravia maju najma rumindcia, seba-obvifovanie a katastrofizacia, ale taktiez
aj obvinovanie inych a akceptéacia. Ruminacia ma stredne silny pozitivny vztah so stre-
som (p = .51, p < .001), rovnako aj s Uzkostou (p = .52, p < .001) a depresiou (p = .52, p
< .001). Seba-obvinovanie ma taktiez stredne silné pozitivne vztahy so stresom (o = .45,
p < .001), zkostou (p = .44, p < .001) a depresiou (p = 45, p < .001). Vztah katastrofizacie
s mierou stresu je na hranici medzi stredne silnym a slabym (o = .39, p < .001), zatial o
pri Uzkosti (o = .45, p < .001) a depresii (o = .48, p < .001) bol stredne silny. Obvifiovanie
inych ma slaby vztah so stresom (p = .28, p < .001) a Uzkostou (p = .21, p = .006), a velmi
slaby s depresiou (o = .18, p = .020). Akceptacia mala taktiez pozitivne korelacie s tymito
premennymi, a to slabé so stresom (o = .26, p = .001), Uzkostou (o = .26, p = .001) g
depresiou (p = .26, p = .001). Jedina stratégia, ktora mala signifikantnd negativnu kore-
laciu so vietkymi troma ukazovatelmi dusevného zdravia je kognitivneho prehodnotenie
z dotaznika ERQ. V pripade stresu (p = -.32, p < .001) a Uzkosti (p = -.26, p = .001) iSlo
o slaby, a v pripade depresie (o = -40, p < .001) stredne silny vztah.

Nasledne sme vykonali linedrnu regresnu analyzu stepwise metédou a zistovali sme pre-
dikén silu premennych voci subskalam dotaznika DASS-21. Do vSetkych modelov sme
zadali vSetky zdroje stresu a vietky stratégie ER z dotaznikov CERQ a ERQ. Prvy model
(Tabulka 18) so zavislou premennou stresu obsahuje pat’ premennych: ruminacia (8 =
.36, p < .001), kognitivne prehodnotenie (8 = -.28, p < .001), nadmernu byrokraciu a ad-
ministrativu (8 = .20, p = .001), obvifiovanie inych (8 = .18, p = .002) a seba-obvifiovanie
(8 = .16, p = .027). Model je Statisticky signifikantny (F(5, 162) = 24.68, p < .001) a vysvet-
[uje 43% variability zavislej premennej.
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Tabulka 17 Korelacna matica subskal DASS-21 a CERQ

Stres Uzk  Depr. EP KP Akc. PPr PPI PH ZN SO Rum. Kat
Stres =
Uzkost 8"
Depr. 76" 69" i
EP -08 -03 09 B
KP -32" -.26™ -40" 10 =
Akc. 267 267 26" 14 06 =
PPr -06 -07 -16" 04 AT -05 :
PPI a2 14 04 06 El o 26"
PH -13 -10 -227 0 49" n b 7 59" -
ZN -03 -01 -13 -05 23" 24" 357 325 547
5-0 457 447 457 205 =13 347 -12 317 05 03 =
Rum. 517 L o 52 -04 -10 36" -01 38" 04 02 LY
Kat. 397 457 48" 13 -14 D5% -04 n 19 -06 427 467 -
O-l 28" 21" .18 =12 -01 a5 .09 14 -01 15 14 6 31"

Pozn.: Depr. = depresia, EP = expresivne potlacenie, KP = kognitivne prehodnotenie, Akc. = Akceptacia, PPr = pozitivne preorientovanie,
PPl = preorientovanie sa na planovanie, PH = pozitivne prehodnotenie, ZN = ziskanie nadhladu, 5-O = seba-obvifiovanie, Rum. =
rumindcia, Kat. = katastrofizacia, O- = obviriovanie inych

Tabulka 18 Prediktory miery stresu

Premenna B SEB B t P 95 % CI (B)
Konstanta 3.82 2.06 - 314 002 [-25;7.89]
Ruminécia 49 0 36 499 <001 [30;.69]
Kogn. prehodn. -21 04 -28 -467 <.001 [-29;-12]
Byrokracia a administrativa 81 25 20 331 .001 [.33;1.30]
Obvinovanie inych .30 10 18  3.08 .002 [[11;.50]
Seba-obvinovanie 22 .10 16 223 027 [03; 42]

Vysledny model, kde zavislou premennou je Uzkost, zahfia tiez rumindciu (8 = .37, p <
.001), potom katastrofizaciu (8 = .27, p < .001) a kognitivne prehodnotenie (8 = -.19, p =
.002) (Tabulka 19). Je statisticky signifikantny (F(3, 164) = 31.88, p < .001) a vysvetluje
37% variability zavislej premennej.

Rovnako aj model so zavislou premennou depresia (Tabulka 20) pozostava z troch pre-
mennych a opéat v fom figuruju katastrofizacia (8 = .30, p < .001), kognitivne prehodno-
tenie (8 = -37, p < .001) arumindcia (8 = .30, p < .001). Je statisticky signifikantny
(F(3, 164) = 44.92, p < .001) a vysvetluje 45% variability zavislej premennej.
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Tabulka 19 Prediktory miery Gzkosti

Premenna B SEB B t P 95 % CI (B)
Konstanta 4386 1.61 - 3.02 .003 [1.68; 8.04]
Ruminécia A48 .09 37 531 <.001 [30;.66]
Katastrofizacia 37 .10 27 374 <001 [.18;.57]
Kogn. prehodn. -13 04 -19 3.09 002 [-.22;-.05]

Tabulka 20 Prediktory miery depresie

Premenna B SEB B t o] 95 % CI (B)
Konstanta 7.88 1.78 - 443 <001 [4.36;11.39]
Katastrofizacia .50 1 30 455 <001 [28;.72]
Kogn. prehodn. -30 05 -37 -623 <.001 [-.39;-.20]
Ruminécia 46 J0 30 458 <001 [26; .65]

5.3. Diskusia

Uskutocnili sme deskriptivno-korelant Stdiu, v ktorej sme preskimali, ktoré zdroje
stresu sa najviac vyskytuju v praci zdravotnickych pracovnikov a ktoré kognitivne straté-
gie ER najviac vyuzivaju. Taktiez sme sa pozreli na sUvislosti zdrojov stresu a stratégii ER
s mierou stresu, Uzkosti a depresie prostrednictvom korelacnej analyzy a linedrnej regre-
sie. Ukézalo sa, Ze zdravotnicki pracovnici povazuju za najfrekventovanejsie zdroje stresu
nadmern byrokraciu a administrativu, a kontakt s pacientmi s tazkym priebehom
ochorenia. Mnozstvo administrativy sa uz aj v predoslych studiach ukazalo ako vy-
znamny zdroj stresu (Karimi et al,, 2018; Guriidkova, 2013; Rink et al.,, 2023). Za pomerne
prekvapujuce vSak povazujeme, ze nedostatocné materialno-technické vybavenie pra-
coviska bolo z pohladu nasich respondentov podstatne jeden z menej frekventovanych
stresorov, kedZe sa zvykne objavovat' v zahrani¢nych vyskumoch. O to viac by sme to
ocakavali na vzorke zo Slovenska, kde je celkove slabsia ekonomika a podfinancované
zdravotnictvo (OECD, 2021), a kde pracovnici v zdravotnictve vnimaju zdravotnicky sys-
tém negativne (Galasova et al., 2023). Rovnako aj v predoslych kvalitativnych Stadiach
realizovanych kolektivom autorov (napr. Uhrecky et al., 2025; Uhrecky & Barankova, v re-
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cenznom konani) sa ukazalo, ze nedostacujluce materidlno-technické vybavenie a ver-
balne agresivni pacienti su stresory, ktoré patria k najzavaznejsim. To moze suvisiet' jed-
nak s odlisnostami v samovybere participantov v kvalitativnom  a kvantitativnom vy-
skume v tom zmysle, Ze do rozhovoru mozu mat’ silnejSiu motivaciu sa zapojit’ ludia,
ktori viac vybocuju z priemeru danej populécie v urcitych aspektoch a ktori potrebuju
vypovedat urcity pribeh (Collier & Mahoney, 1996). Daléim moznym vysvetlenim je sku-
tocnost, Ze sme sa respondentov v polozkach pytali na frekvenciu vyskytu stresorov, ale
nie na mieru ich vnimanej zavaznosti.

Za rovnako prekvapujlce povazujeme, Ze frekvencia stretu s verbalne ani fyzicky agre-
sivnymi pacientmi nekorelovala ani s mierou stresu, Uzkosti ¢i depresie, ¢o viak méze
byt spdsobené aj tym, Ze len pri vysokej miere vyskytu sa prejavi efekt tychto zdrojov
tychto zdrojov stresu a len u malej skupiny nasich respondentov je kontakt nimi cCasty.
Zaroven pokial ide o mélo frekventované stresory, zrejme mozu mat’ vyrazny vplyv na
emocné prezivanie z kratkodobého hladiska, ale nie na dlhodobu dusevni pohodu. D4
sa taktiez predpokladat, Ze niektoré zdroje stresu podliehaju viac efektu habituacie Ci
inych regulacnych mechanizmov (ako napr. emocny odstup/odpojenie), ¢o sa tyka prav-
depodobne predovsetkym kontaktu so smrtou a ndrocného priebehu ochoreni (Rozin,
2008). Signifikantné korelacie so stresom a v mensej miere s Gzkostou mal najfrekven-
tovanejsi stresor — nadmerna byrokracia a administrativa. Aj v nasich predoslych vy-
skumoch sa mnozstvo administrativnych povinnosti objavovalo ako casty stresor
(Uhrecky et al, 2025; Uhrecky & Barankova, v recenznom konani) — konkrétne napriklad
rozdielnost’ v systéme vykazovania ¢innosti pre jednotlivé zdravotné poistovne, zaosta-
vajuca elektronizacia a casté duplicity v zdravotnej dokumentéacii. NavySe zdravotnicki
pracovnici zvykn administrativu vnimat’ ako nieco, o im odoberé z ¢asu, ktory by mohli
venovat tomu, ¢o povazuju za pravi naplh svojej prace, teda pomahanie pacientom.
Pomerne dost’ nizke, avsak predsa len signifikantné korelacie s mierou stresu a Uzkosti
sa ukazali aj v pripade neadekvatnych zauzivanych postupov na pracovisku. To potvr-
dzuje zistenia z nasej Studie (Uhrecky & Barankova, v recenznom konani), kde sa ukazalo,
Ze vysoko motivovani lekari, ktori chcd priniest” do svojho zamestnania poznatky a po-
stupy zo zahrani¢nych stazi, konferencii a inych foriem vzdeldvania, sa potykaju s vyso-
kou mierou frustracie. V tomto pripade ide o frustraciu ich potreby autonémie, ktora
patri k Ustrednym psychologickym potrebam (Deci & Ryan, 2012).

Pokial ide o kognitivne stratégie ER, respondenti vo vieobecnosti skérovali vyssie vo viac
adaptivnych stratégiach. V najvacsej miere vyuzivaju stratégie preorientovanie sa na pla-
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novanie a pozitivne prehodnotenie. Hoci sa vysledky nasej studie v nie¢om tazsie po-
rovnavaju s inymi studiami, kedZe nie sme si vedomi toho, Ze by bol uskutoéneni vyskum
na populdcii zdravotnikov, kde by bola pouzita skéla na kognitivne stratégie ER, prave
dve uvedené stratégie maju svoje obsahové ekvivalenty v copingovych dotaznikoch.
MobzZeme tak konStatovat, Ze toto zistenie je v sulade s predoslymi stadiami (Doolittle et
al, 2013), sestrach (Chang et al.,, 2006; Doolittle et al.,, 2013; Lambert et al., 2004). Za nimi
nasledovalo ziskanie nadhladu, ktoré najviac zodpoveda pomerne casto sklonovanému
fenoménu emocného odstupu az odpojenia v zdravotnickych profesiach (Clompus &
Albarran, 2016; Hayward & Tuckey, 2011; Uhrecky et al,, 2025). Pomerne vysoké skoére
spomedzi menej adaptivnych stratégii bolo zaznamenané v ruminécii. To sa da interpre-
tovat’ najma v kontexte velkej zodpovednosti v zdravotnickych profesiach spojenych
s vysokou mierou neistoty — ¢i uz pri stanoveni spravnej diagndzy alebo liecby. Casto sa
musi uvazovat'v rovinach pravdepodobnosti a aj ked'sa postupuje podla odportcanych
medicinskych $tandardov, zdravotnik moze v pripade zlyhania lahko skiznut’ do rozmys-
[ania o tom, ¢i predsa len nemohol postupovat' inak (vid” Uhrecky et al., 2025).

S ukazovatelmi duSevného zdravia mali najsilnejSie vztahy ruminacia, katastrofizacia
a sebaobvifovanie. Ako by sa dalo ocakavat’ uz zo samotnych teoretickych predpokla-
dov a doterajSich vyskumnych zisteni (Aldao et al, 2010; Garnefski & Kraaj, 2007; Gar-
nefski et al,, 2017; Martin & Dahlen, 2005; Pilarik & Galasova, 2024), islo o pozitivne ko-
relacie. Rovnako aj dve stratégie, ktoré sme v Gvode popisovali ako nejednoznacné z hla-
diska ich suvislosti s dusevnym zdravim — obvifiovanie inych a akceptéacia — pozitivne ko-
relovali so stresom, Uzkostou aj depresiou. V pripade akceptacie by sa to dalo vysvetlit
konstatovanim Pilarika a Galasovej (2024), Ze znenie poloziek evokuje skor rezignaciu
nez autentické prijatie negativnych udalosti. Navyse adaptivnost regulacnych stratégii je
kontextovo Specifickd (Bonnano & Burton, 2013) a akceptacia méze byt nevhodnou
stratégiou, ak sa vyuziva prilis Casto, Cize aj v situaciach, kde viac proaktivny pristup za-
merany na rieSenie problému by mohol byt’ Uspesny. Obvifiovanie inych by sa taktiez
mobhlo spdjat’s externalizujuicim atribu¢nym Stylom, ktoré pripisuje kontrolu okoliu a ve-
die k rezignacii tam, kde snaha o zmenu by bola adaptivnejsim pristupom (vid'Cheng et
al, 2013). Taktiez sa nepreukazalo, Ze by potlacanie emécii negativne siviselo s ukazo-
vatelmi duSevného zdravia, Co je Casté zistenie na respondentoch v individualistickych,
ale neplati to v kolektivistickych kultGrach (Soto et al, 2011). Slovensko sice je mierne
naklonené viac k individualizmu, ale jeho skére v dimenzii individualizmu-kolektivizmu
naznacuje, ze rodinné vazby a prislusnost k skupine tu maju vacsi vyznam nez v mno-
hych inych krajinach Eurépy a Severnej Ameriky (DeLorenzo et al., 2015). K podobnému
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zisteniu ako my priSiel na slovenskej vzorke aj Pilarik (2024), ¢o podporuje explanaciu cez
kultdrny kontext.

Podarilo sa ndm potvrdit’ pozitivny vyznam kognitivneho prehodnotenia, avsak zasad-
nym zistenim je, Ze okrem neho bol zisteny len jeden vztah niektorej z viac adaptivnych
stratégii so stresom, Uzkostou alebo depresiou, a to konkrétne slaby vztah pozitivneho
preorientovania s depresiou. Tym padom sa s vynimkou kognitivneho prehodnotenia
nepreukazalo, Ze by tieto stratégie mali protektivny charakter. Sposobené to moéze byt
tym, ze pozitivny vplyv na dusevné zdravie maju viac niektoré stratégie, ktoré neboli za-
hrnuté v nasom vyskumnom dizajne, ako napriklad sebasucit (Neff, 2023). Mohlo by to
vsak aj potvrdzovat tézu, Ze niektoré stratégie ER su sice univerzalne maladaptivne, aviak
adaptivnost’ ostatnych stratégii zavisi viac od situaéného kontextu nez od habitualneho
pouzivania urcitej stratégie so slabou citlivostou na kontext (pozri Ladecky et al., 2024).

Pri preskimani predikénej sily jednotlivych premennych voci ukazovatelom dusevného
zdravia sa ukazalo, Ze trojica stratégii ER — ruminacia, katastrofizacia a kognitivne pre-
hodnotenie — bola signifikantnym prediktorom kazdého z nich. Dokonca v pripade Uz-
kosti a depresie neboli zistené Ziadne dalSie prediktory, ale v pripade stresu v modeli fi-
gurovala aj kognitivna stratégia obvinovania inych, a nadmerné byrokracia a administra-
tiva ako zdroj stresu. Regresna analyza tak potvrdila trend, ktory naznacovali aj korelacné
koeficienty, Ze stratégie ER suU silnejSim prediktorom dusevného zdravia ako zdroje
stresu. Zaroven je pochopitelné, Ze prave pri miere stresu ako menej zavaznom naruseni
dusevnej pohody v porovnani s Uzkostou a depresiou sa ukazal aj vplyv jedného zo stre-

SOrov.

Vysledky Studie treba interpretovat’ vSak s uréitou opatrnostou, lebo mnohé zdroje
stresu, ako napriklad vysoké pracovné tempo, nadcasy, Uinava zo sucitu alebo kolegialne
vztahy neboli zachytené nasou dotaznikovou batériou. Nasou snahou bolo zamerat' sa
na viac Specifické stresory, ktoré sa opakovane vyskytovali v nasich predtym realizova-
nych kvalitativnych Stadidch, zatial ¢o iné predoslé kvantitativne Studie zvacsa pouzili po-
lozky aplikovatelné na akékolvek iné profesie mimo zdravotnictva. Rovnako aj na strane
stratégii ER bol zaber nasho vyskumu Specificky, kedZe zahfnal kognitivne stratégie a po-
tlaCenie, lenze celkovy repertoar stratégii ER je omnoho S$irsi a zahffa aj stratégie beha-
vioralne, interpersonalne a iné. AvSak rdmec dotaznika CERQ z aktuélne dostupnych na-
Urovni mikro-procesov, a preto sme sa pre neho rozhodli. Vyskumov o regulacii emdcii
¢i zvladani stresu u zdravotnickych pracovnikov je napriek svojej dolezitosti viak podia
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nas stale nedostacujuci, a to nielen v slovenskom, ale aj celosvetovom kontexte. Nasou
Studiou sme sa pokausili Ciastocne zaplnit” medzeru v poznani, je vsak potrebné uskutoc-
nit'viac vyskumov v tejto oblasti a nadalej rozvijat metodiky na zachytavanie stratégii ER
pre rozsiahle korelacno-komparacné vyskumné dizajny.
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6. Konstrukcia a overovanie psychometrickych
vlastnosti skaly regulacie emécii pre zdravotnic-
kych pracovnikov

V poslednej kapitole monografie priblizujeme vyvoj viastnej dotaznikovej metodiky na
zachytenie regulacie emocii u zdravotnickych profesionalov. Dostupné metodiky zistu-
juce tendenciu k vyuzivaniu urcitych stratégii regulacie emacii v beznom Zivote, nie su
velmi pocetné a maju znacné obmedzenia. To zrejme vyplyva do znacnej miery prave
z toho, Ze vyskumna tradicia ER sa usiluje o skimanie mentalnych procesov pri Specific-
kych stratégiach na mikro-trovni, k ¢omu st vhodné vyskumné dizajny s kontrolovanymi
laboratérnymi podmienkami alebo dennikové tudie s vyuzitim metddy triedenia prezi-
vania (v angl. experience sampling method). Na viac generalizované dotaznikové zachy-
tenie stratégii sa viac zameriavala vyskumna tradicia copingu (vid kapitola 1).

Konkrétne najviac vyuzivanymi metodikami st ERQ-10 (Gross & John, 2003) a CERQ
(Garnefski et al,, 2001). Kym ERQ-10 zachytava len dve stratégie — potlacenie expresie
a kognitivne preramcovanie, CERQ mé podstatne $irsi zaber, aviak zameriava sa na kog-
nitivne stratégie ER, pricom ostatné opomina. Situacny test emocnej flexibility (STEF.02)
od Pilarika a kol. (2024) zistuje, ako maju ludia tendenciu v réznych situaciach vyuzit' vy-
branych 6 stratégii ER (vytesnenie, ruminacia, akceptacia, kognitivneho prehodnotenie,
expresia a sebasucit). STEF.02 umoziuje zistit' tendenciu vyuzivat” uvedené jednotlivé
stratégie, adaptivitu repertoara stratégii ER (suma skore v akceptacii, kognitivnom pre-
hodnotenim a sebasucite) a flexibilitu expresie emdcii. Hoci STEF.02 zahffa niekolko
stratégii ER, ktoré v predchadzajucich dvoch metddach nie su a pridava do poloziek si-
tuacny rozmer, bolo by neliinosné snazit’ sa vytvorit’ metodiku, ktora by zachytavala ER
v celku. Iné metddy tykajlce ER ako napriklad dotaznik tazkosti v regulacii emécii (DERS;
Gratz & Roemer, 2003) nezistuju vyuzivanie konkrétnych stratégi.

V druhej kapitole tejto monografie sme uz mimo iného aj sumarizovali dostupny vy-
skum, ktory sa venuje problematike regulacie emaocii u zdravotnickych pracovnikov. Pre-
dovsetkym kvalitativne Studie (napr. Avraham et al, 2014; Hayward & Tuckey, 2011; Isbell
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et al, 2020) poukazuju na to, Ze dolezitym mechanizmom regulacie emaocii je emocny
odstup resp. psychologicka vzdialenost. V spomenutom dotazniku CERQ mu je najbliz-
Sie subskala ziskanie nadhladu, ale nezachytadva mnohé jeho Specifické varianty popisané
Aydukovou a Krossom (2024). Specifikom zdravotnikov je aj sposob, akym manazuju
svoju pozornost — dbleZita je pre nich schopnost’ neutralizovat’ negativne emocné pre-
Zivanie pri prepinani pozornosti z Ulohy na Ulohu resp. z pacienta na pacienta (Isbell et
al., 2020; Uhrecky et al, 2020). KedZe dostupné metodiky nezohladruji kontext poda-
vania vykonu, takyto rozmer manazmentu pozornosti ako spésobu regulaciu emocit
v nich absentuje. Dal$im $pecifikom je aj doleZitost akceptacie — predovietkym akcepta-
cie vlastnych chyb a toho, Ze nie kazdému pacientovi sa da pomoct (O'Dowd et al,, 2018;
Uhrecky et al, 2024, 2025). Celkove vsak mozno napriek tymto cennym vhladom z do-
terajsieho vyskumu konstatovat, Ze vyskumu o regulacii emécii a dokonca aj copingu je
stéle relativne malo na to, o aké doleZitl oblast’ hospodarstva ide a tiez vzhladom
k tomu, nakolko stresujlica a zodpovedna je praca ludi v zdravotnom sektore. Preto by
si uvedené zavery ziadali replikacie alebo rozsirenie o alternativne konceptualizacie stra-
tégii ER.

Ku konstrukcii viastnej metodiky na zistovanie tendencie k vyuZivaniu konkrétnych stra-
tégii ER u populacie zdravotnikov nas viedli nielen medzery v doterajsom poznani a li-
mity uvedenych metdd, ale taktiez aj identifikovana potreba Specifickej metodiky pre
tato vzorku. Vlastny kvalitativny vyskum autorského kolektivu tejto monografie (Uhrecky
et al, 2021, 2025; Uhrecky & Barankova, v recenznom konani) viedol k zaverom, Ze stre-
sogénne situacie a repertoar stratégii v ich profesii moézu byt pomerne Specifické, ¢o
by vseobecne koncipované dotaznikové metddy nedokéazali uspokojivo zachytit’ a rela-
tivne nedavno skonstruovany STEF.02 je viac urceny pre vieobecnl populaciu resp. po-
puléciu v Studentskom veku. Zaroven sme chceli zistenia z kvalitativnych $tadii, ktoré ne-
mozno vzhladom na jeho povahu generalizovat, otestovat’ na vacsich vyskumnych vzor-
kach. V nasledujucich riadkoch popisujeme stratégie ER, ktoré sme identifikovali ako vy-
znamné a rozhodli sme sa ich zahrnit’ do vlastnej metodiky.

Emocny odstup / psychologicku vzdialenost sme uz popisovali ako vyznamn stra-
tégiu ER vo vSeobecnosti v prvej kapitole a zaroven aj viac Specificky v kontexte vykonu
prace u zdravotnickych profesionalov v druhej kapitole monografie. Vysledkom Uspes-
nej implementécie tejto stratégie je ziskania nadhladu, ¢i uz napriklad formou casovej
perspektivy (napr. uvedomenim, Ze o mesiac stresujlca situacia uz nebude na mna po-
sobit’ tak isto) alebo nazeranim na veci v Sirsich suvislostiach (napr. uvedomenim, ze ini
[udia sa musia pasovat’ s ndrocnejSimi okolnostami), ako popisuju Aydukova a Kross

89



(2024). Za formu uplatnenia ¢asovej perspektivy povazujeme aj oddelenie prace od suk-
romného Zivota, kedZe spociva v tom, Ze pocas pracovnej doby osoba zvlada stresujlice
situacie vdaka uvedomeniu, Ze po jej uplynuti stres opadne, a pocas volného ¢asu sa
dokéze myslou preorientovat’ na sikromné aktivity z neuzavretych pracovnych zalezi-
tosti vdaka schopnosti si uvedomit, Ze pockaju do najblizSieho pracovného dna (vid
Uhrecky & Barankova, v recenznom konani). Na zéklade predoslého vyskumu autorov
(Uhrecky et al, 2021, 2025; Uhrecky & Barankova, v recenznom konani) sa ukéazala ako
dolezita eSte dalsia forma emocného odstupu, ktora podla nasho najlepsieho vedomia
a svedomia v literatUre doposial popisana nebola. Konkrétne ide o identifikaciu s pro-
fesnou rolou — zdravotnici prezivaju situacie v praci nie ako udalosti, ktoré sa deju im ako
zainteresovanym osobam, ale ako profesionalom, ktory maju vykonavat’ svoju roly, ¢ize
mechanicky postupovat’ podia medicinskych Standardov.

Akceptacia sa u zdravotnickych zachranarov a lekérov vztahovala predovsetkym
k dvom délezitym skutocnostiam: 1. zdravie a zZivot sU pominutelné, 2. nie kazdému pa-
cientovi sa da pomoct’ (Uhrecky et al., 2020, 2021, 2025; Uhrecky & Barankova, v recenz-
nom konani). Kym prva skutocnost’svisi s tym, ze nie kazdému pacientovi sa da pomoct’
resp. sU moznosti pomoci obmedzené z dévodu zavaznosti jeho stavy, druha sa tyka do
velkej miery aj toho, Ze nie kazdy pacient chce dostat’ pomoc i spolupracovat’ pri diag-
nostike a liecbe z rozli¢nych dévodov.

Kognitivne preramcovanie je v diskurze o regulacii emacii najviac sklonovanou straté-
giou a taktiez jej venujeme v Gvodnych teoretickych kapitolach monografie. V nasich vy-
skumoch (Uhrecky et al,, 2021, 2025; Uhrecky & Barankova, v recenznom konani) vystu-
povali z kvalitativnej analyzy aj kognitivne ramce ako sUcast’ repertodru stratégii u zdra-
votnikov, avSak zdali sa byt menej vyznamné nez emocny odstup a akceptacia.

Regulacia motivacnym nastavenim zodpoveda tomu, ¢o Koole a van Knippenberg
(2007) oznacuju ako motivacna substitlcia — frustracia pri nenaplneni urcitej potreby Ci
ciela je regulovana tym, Ze sa ¢lovek zameria na iny ciel ¢i potrebu. Napriklad pri frustracii
z pacientov alebo nedostatkov zdravotného systému ¢&i zdravotnik pripomenie zmyslu-
plny pomahajlci aspekt svojej prace alebo pri nedostatocnych moznostiach postgradu-
alneho vzdelavania a kariérneho rastu sa zameria viac na rodinny zivot (Galasova et al.,
2023; Uhrecky & Barankova, v recenznom konani).

Regulacia pracovného tempa je behaviordlna stratégia, ktorou zdravotnik reguluje
mieru svojej frustracie. Pokial je tempo prace naordinované vonkajsimi tlakmi, dochadza
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k pretazeniu, zvysenému stresu a frustracii potreby autonémie (vid'Hockey, 2011). Vyu-
zitelnost' tejto stratégie je CiastoCne determinovana prostredim a organizaciou a prace,
a preto je jednoduchsie si regulovat pracovné tempo pre zdravotnikov v ambulantnom
sektore oproti zamestnancom v nemocnici (Uhrecky & Barankova, v recenznom konani).
Ako sa vSak ukézalo napriklad v nasich rozhovoroch so zdravotnickymi zachranérmi,
mnohi z nich sa snazia zachovat pokojnejsie tempo svojej prace napriek urgentnej situ-
acii a mnozstvu vyjazdov, lebo si uvedomuju vacsiu nachylnost’ k roztrzitosti a chybo-
vosti ak prili$ urychluji vykon, pricom poukazuju na svojich kolegov, ktori maju prave
tuto tendenciu (Uhrecky et al,, 2025).

6.1. Stidia 1 - konstrukcia a exploracna faktorova ana-
lyza skaly emocnej regulacie pre zdravotnickych profesi-
onalov

6.1.1. Metédy

Na zéaklade hibkovych polostruktirovanych rozhovorov s 12 zdravotnickymi zachra-
narmi, 15 lekdrmi a 9 sestrami réznych Specializacii sme identifikovali kiicové stratégie,
ktoré maju tendenciu vyuzivat. Zistenia z kvalitativnej Studie na zdravotnickych zachra-
naroch su uz publikované (Uhrecky et al., 2025), zatial ¢o z analyzy rozhovorov s lekarmi
bol spisany rukopis, ktory je aktudlne v recenznom konani (Uhrecky & Barankova, v re-
cenznom konani). Rozhovory so sestrami boli analyzované, ale zatial z nich nebola spi-
sana samostatna vyskumna studia. Do pripravovanej metodiky sme zahrnuli nasledovné
stratégie ER: emocny odstup — nadhlad, emocny odstup — profesionalizmus, odstrihnutie,
oddelenie prdce od stikromného Zivota, kognitivne prerdmcovanie, akceptdcia pominutel-
nosti, akceptdcia limitovanej kontroly, requldcia motivacnym nastavenim a reguldcia pra-
covného tempa.

Ku kazdej stratégii sme vygenerovali aspon 4 alebo viac poloziek, kedZe sme pocitali
s tym, Ze niektoré nebudd mat’ dostatocné faktorové sytenie a hodnoty KMO. Pri ich
formulovani sme sa vracali nielen k zisteniam z analyzy kvalitativnych dat, ale aj priamo
k samotnym rozhovorom, aby formulacie v ¢o najvacsej miere zodpovedali tomu, ako
o svojich spdsoboch ER uvazuje cielova populacia. Spolu bolo vytvorenych 41 poloziek.
Vseobecna instrukcia na zaciatku dotaznika znela nasledovne: ,Do akej miery vystihuju
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nasledujlce tvrdenia Vase obvyklé spdsoby vyrovnavania sa s emocne negativnymi si-
tudciami v praci?”. pricom respondenti odpovedali na skale od 1 (vbbec ma nevystihuje)
do 5 (velmi ma vystihuje). Zoznam vsetkych poloziek uvadzame v Tabulke 21.

Zoznam poloziek bol administrovany v rdmci tretej viny longitudinalnej Stidie popisanej
v tretej kapitole. Z tejto populacie sme vsak odfiltrovali respondentov, ktori na polozku
.S akou populéciou pacientov pracujete?” vybrali odpoved’ ,Ani jedna z moznosti”, co
bolo spolu 10 respondentov. Tym padom tvorilo vyskumnu vzorku pre tito psychomet-
rickd Studiu 215 respondentov. KedZe polozky su formulované tak, aby na ne odpovedali
len tie osoby pracujlce v zdravotnictve, ktoré maju priamy kontakt s pacientom, chceli
sme zabezpeit, aby dotaznik vypifiala cielova populacia. Medzi vyliéenymi responden-
tmi bolo 6 administrativnych pracovnikov, 1 vedUci nezdravotnicky pracovnik, 1 vedici
zdravotnicky pracovnik, 1 pomocny pracovnik v zdravotnictve a 1 upratovac. Vyskumnu
vzorku tak v kone¢nom désledku predstavovalo 216 pracovnikov v zdravotnictve, pri-
¢om jej demografické a iné zakladné charakteristiky sa vyznamne neodlisuju od celkovej
vzorky v rdmci tretej viny longitudinalneho vyskumu.

Tabulka 21 Zoznam vygenerovanych poloziek pre explora¢nu faktorovd ana-
lyzu

Emocny odstup

1. Beriem svoju pracu s nadhladom.
2. Humorom si pomaham k lepsiemu
psychickému zvladaniu tejto prace.

3. Lahko si pripustam veci, o ma
v praci frustruju i stresuju. (R)

4. Znevazujica komunikacia zo strany
pacienta ¢i jeho pribuznych sa ma
velmi dotyka. (R)

5. Vo vypatych momentoch v praci si
zachovam chladnd hlavu a situaciu ra-
cionalne vyhodnocujem.

Emocny odstup - profesionalizmus
6. Pocas vykonu prace su moje emocie
skor v Uzadi av popredi je rieSenie
pacientovho problému.

Akceptacia limitovanej kontroly
23. Neocakdvam od seba vzdy bez-
chybné vysledky, kazdy sa niekedy
moze zmylit'.

24. Ak viem, zZe som pre pacienta uro-
bil vSetko, ¢o bolo za danych okol-
nosti mozné, ni¢ si nevycitam, aj ked’
to s nim nedopadne dobre.

25. Ak pri starostlivosti o pacienta po-
stupujem medicinsky spravne, nema-
vam potom vycitky svedomia, nech sa
jeho stav dalej vyvija akokolvek.

26. Nedodrziavanie nariadenej liecby
zo strany pacienta si  neberiem
k srdcu.
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Tabulka 21 Zoznam vygenerovanych poloziek pre exploracnu faktorovd ana-

lyzu

7. Pri silnych negativnych eméciach
pacientov ako smutok alebo hnev mi
pomaha skutocnost, ze som tam pri-
tomny predovsetkym ako profesional,
nie ako sikromna osoba.

8. Dari sa mi byt v praci stotozneny
s rolou profesionala, ktory ma svoje
emocie pod kontrolou.

9. Nepovazujem za doblezité dbat na
profesionalne vystupovanie pred pa-
cientmi. (R)

10. Uvedomujem si, ze narocné pra-
covné situacie sa deju mne ako zdra-
votnikovi, nie mne ako osobe.

Oddelenie prace od sikromného zi-
vota

11. Dari sa mi oddelovat’ svoju pracu
od svojho sukromného Zivota.

12. Na pracovné zélezitosti myslim aj
vo svojom volnom case. (R)

13. Aj po pracovnej dobe ma v mysli
prenasleduju nedokoncené pracovné
zalezitosti. (R)

14. K tomu, ¢o sa udeje pocas pracov-
nej doby, sa vo svojom volhom case
uZ nevraciam.

Odstrihnutie

15. Ako profesional sa viem od svojich
emocii v praci Uplne odstrihnat.

16. Pocas sluzby v praci nepocitujem
takmer

alebo si  neuvedomujem

Ziadne vlastné emocie.

27.Vo vypétej pracovnej situacii si pri-
pominam, Ze stresovanie nikomu ne-
pomOze — ani mne, ani pacientovi, ani
kolegom.

28. Pri praci v narocnej situacii mém
sklon svoj vlastny vykon kriticky sle-
dovat’ a posudzovat’. (R)

29. Zvyknem sa s pocitmi viny vracat’
k momentom, kedy som pacientovi
nepomohol. (R)

Akceptacia pominutelnhosti

30. Odkedy robim tuto pracu som
omnoho viac zmiereny s tym, Ze [ud-
ské zdravie a Zivot su krehké a pomi-
nutelné.

31.
velmi trpi pacient, dokdZzem sa s tym

Ked" vidim ako zomiera alebo

pomerne dobre vyrovnat.

32. Dodnes ma psychicky tazia na-
rocné osudy niektorych mojich byva-
lych pacientov (R)

33. Pomerne dobre sa vyrovnavam
s tym ked mojich pacientov stretne
nelahky osud.

Regulacia motivaénym nastavenim
34. SGstredujem sa viac na tie aspekty
mojej prace, ktoré ma uspokojujd, nez
na tie, ktoré ma frustruju.

35. Pri prezivani negativnych emocii
v zamestnani si pripominam vyssi
zmysel prace v zdravotnictve.

36. To, Ze vnimam svoju pracu ako

zmysluplnd, mi pomaha lepsie zvlddat’
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Tabulka 21 Zoznam vygenerovanych poloziek pre exploracnu faktorovd ana-

lyzu

17. Akceptujem, Ze udalosti v praci vo
mne vzbudzuju rézne emécie. (R)

18. Svojim emécidm, suvisiacim s pra-
cou, nevenujem zZiadnu pozornost.

Kognitivne restruktirovanie

19. Ak je pacient alebo kolega ku mne
nevrly, poviem si, Ze ma mozno len zly
den.

20. Aj v naroc¢nych situaciach sa sna-
zim vidiet ich svetlé stranky.

21. Pocas horsich dni ¢i obdobi v praci
nestrdcam z mysle presvedcenie, ze
raz pridu aj lepSie dni.

22. Ked ma nieco trapi, vnimam len to,
¢o je zlé. (R)

narocnejsie momenty pocas jej vy-
konu.

37. Praca, ktoru vykonavam, mi nepri-
nasa pocit naplnenia a zmysluplnosti.

(R)

Regulacia pracovného tempa

38. Pri velkom mnozstve prace vy-
razne zrychlim pracovné tempo, aj
ked sa v tom necitim dobre (R).

39. Viem si dopriat spomalenie ¢i od-
dych pocas pracovnej doby.

40. Radsej si ndjdem inu préacu, ako by
som mal/a znasat" podmienky, ktoré
neresSpektuji moje zakladné ludské
potreby.

41. V préaci sa odmietam nahlit, ak by
to malo byt na Ukor kvality vykonanej
prace alebo méjho dusevného zdra-
via.

6.1.2. Vysledky

Analyza Udajov prebehla v programe Jamovi. Uskutocnena bola exploracna faktorova

analyza metddou minimalnych rezidualov so simplimax rotaciou. Pred riou sme overili
vhodnost’ dat. Celkova hodnota KMO bola .84, ¢o indikuje dobrd mieru vzorkovacej pri-

meranosti, a Barlettovej test sférickosti bol Statisticky vyznamny (x%(820) = 3471, p <

.001). Faktorova analyza vygenerovala pat’ faktorov, pricom bol dosiahnuty uspokojivy
model fit s hodnotou RMSEA = 0.052 (90% Cl: 0.046 —0.058) a TLI = 0.816. Viysledok Chi-
kvadratu, ktory je vSak citlivy na velkost' vzorky, vsak poukazal na slaby model fit

(x%(625) = 990, p < .001). Faktor 1 vysvetloval 20.47% variancie, pri¢om u ostatnych fak-

torov boli tieto hodnota podstatne nizsie (pozri Tabulku 22).
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Tabulka 22 Percenté variancie vysvetlené piatimi faktormi v EFA

Faktor SS Loading % variancie Kumulativne %
1 8.39 2047 20.5
2 2.89 7.04 27.5
3 1.77 431 31.8
4 1.40 342 35.2
5 1.08 2.63 379

V Tabulke 23 uvadzame faktorové sytenia jednotlivych poloziek okrem hodnot, ktoré sa
nachadzali pod 0.3. Az 27 poloziek dosiahlo najvyssie faktorové sytenie v prvom faktore,
pricom 14 z nich malo faktorové sytenie nad 0.5 a zaroven aj uspokojivé hodnoty KMO.
Pod faktorom dva iba dve polozky mali faktorové sytenie nad hodnotou 0.5. To isté plati
o tretom faktore, pricom zéroven ide o polozky, ktoré mali podobne silné faktorové sy-
tenie pod prvym faktorom. Pri Stvrtom a piatom faktore Ziadna polozka nepresiahla uve-
dend hranicu.

6.1.3 Diskusia

Exploracna faktorova analyza 41 poloZiek priniesla prekvapivé vysledky. Vacsina polo-
zZiek, ktoré mali reprezentovat'rozli¢né stratégie ER, mala najvacsie faktorové sytenie pod
prvym faktorom, pricom 14 z nich malo faktorové sytenie v uspokojivych hodnotach.
Najsilnejsie faktorové sytenie v iom mali polozky reprezentujice emocny odstup, spa-
dali vSak pod neho aj polozky, ktoré obsahovo reprezentovali stratégie akceptacie limi-
tovanej kontroly a pominutelnosti, a k tomu este jednu zameranu na kognitivne preram-
covanie. Pod druhym a tretim faktorom iba dve polozky mali uspokojivé faktorové syte-
nie, aviak v pripade tretieho faktora ide zaroven o polozky, ktoré mali podobne silné
faktorové sytenie pod prvym faktorom.
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Tabul'ka 23 Faktorové sytenia poloZiek v EFA

Faktor
Polozka 1 2 3 4 5 Unikatnost’
8 0.664 0.413
15 0.656 0.428
14 0.623 0.463
3 -0.619 0.481
1 0.612 0.564
25 0.601 0.536 0.355
7 0.591 0.576
33 0.588 0.374 0.353
5 0.586 0.538
27 0.569 0.312 0.581
21 0.551 0.418 0.454
11 0.546 -0.320 0.554
12 -0.525 0.325 0.331 0.480
13 -0.514 0.311 0.588
31 0.509 0.328 0.538
10 0.504 0.708
36 0.491 0.375 0.483
4 0.489 0.629
12 0.487 0.678
32 -0.470 0.625
19 -0.450 0.697
20 0.428 -0.308 0.721
29 0.420 0.384 0.642
31 0.397 0.303 0.661
1 0.364 0.341 0.723
37 -0.361 0.680

96



Tabul'ka 23 Faktorové sytenia poloZiek v EFA

Faktor
Polozka 1 2 3 4 5 Unikatnost’
23 0.335 0.853
16 0.759
10 0.876
18 0.316 0.630 0.463
22 0.520 0.634
39 -0.462 0.726
40 0.419 0.772
3 0.363 0.838
21 -0.301 0.859
28 0.892
9 0.536 0.570 0.383
8 0.837
2 -0.333 0.729
7 -0.437 0.459 0.509
34 0.326 0.729

Pri Stvrtom a piatom faktore Ziadna polozka nedosiahla uspokojivé hodnoty faktorového
sytenia. Z toho vyplyva, Ze zo styroch faktorov by nebolo mozné utvorit zmysluplni sub-
Skalu, a tak do dal3ej fazy overovania Skaly sme sa rozhodli zahrnut' len polozky spada-
juce pod prvy faktor. Vzhladom na prevahu a vyrazné faktorové sytenia poloziek, ktoré
obsahovo vystihuju stratégiu emocného odstupu resp. psychologickej vzdialenosti, by
tak i$lo o unidimenzionalny dotaznik zamerany prave na tdto stratégiu, avsak so zacho-
vanim ostatnych poloZiek, ktoré sme povodne obsahovo zamyslali ako zastupujice iné
stratégie ER.

Dévody, pre ktoré faktorova analyza vyustila v prevahu jedného faktora, hoci sme pri
tvorbe poloziek sa opierali 0 9 stratégii (avSak spadajlcich do piatich vacsich kategorii),
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mOzu byt teoretické aj metodologické. Po teoretickej stranke vysledky implikuju, Ze psy-
chologicka vzdialenost' je Ustredny mechanizmus na pozadi viacerych regulacnych stra-
tégii, co by zodpovedalo predpokladom Aydukovej a Krossa (2024). V nasom pripade sa
ukazalo, Ze sa to tyka predovsetkym akceptacie. Napriklad aj pri konStrukcii dotaznika
CERQ sa ukazalo, Ze akceptécia aziskanie nadhladu maju spolu vysokd korelaciu
(Garnefski et al., 2001). Z teoretického hladiska sa daju nase vysledky vysvetlit' tym, Ze
vysledkom vytvorenia psychologickej vzdialenosti je uvedomenie si vlastnej relativnej
bezvyznamnosti nasich kazdodennych starosti v kontexte SirSieho diania vo svete (Ayduk
& Kross, 2024), ¢o nésledne vedie k prijatiu skutocnosti, ktoré nevieme ovplyvnit. Sirsie
teoretické Gvahy o psychologickej vzdialenosti dalej rozvadzame v diskusii k nadvazuju-
cej Studii. Pokial ide o metodologické priciny na pozadi vysledkov tejto studie, tie sa ty-
kaju limitov Studie. Podla Bujanga et al. (2013) je pri EFA idealna velkost' vzorky 10 res-
pondentov na polozku — toto kritérium sa ndm bohuzial nepodarilo naplnit. Dalsim li-
mitom je skutocnost, Ze medzi stratégiami, ktoré metodika mala reprezentovat, bola
nizka obsahova rozmanitost’ a napokon vsetky z nich su vo svojej podstate kognitivne.

6.2. Stiudia 2 - konfirmacna faktorova analyza a kon-
Struktova validita skaly psychologickej vzdialenosti pre
zdravotnickych profesionalov

6.2.1. Metody

Pre overenie Skaly psychologickej vzdialenosti pre zdravotnickych profesionalov
(DSHP), kde napokon bolo zahrnutych bolo 13 poloziek z predoslej stddie (zoznam po-
loziek uvadzame v Tabulke 24), ktoré mali v prvom faktore sytenie nad 0.5, bola realizo-
vana konfirmacna faktorové analyza a korelacie s inymi relevantnymi konstruktmi. Vy-
skumna vzorka (N = 168) je totozna so vzorkou v $tudii popisanej v piatej kapitole mo-
nografie a rovnako boli pouzité dotazniky ERQ, CERQ a DASS-21.
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Tabulka 24 Zoznam poloziek pre CFA

Znenie polozky C. Znenie polozky
pol.
Beriem svoju pracu s nad- 8 Ako profesional sa viem
hladom. v praci od svojich emécii
Uplne odstrihnut.
Aj po pracovnej dobe ma 9 K tomu, ¢o sa udeje pocas
v mysli prenasleduju nedo- pracovnej doby, sa vo svo-
koncené pracovné zalezi- jom volnom case uz ne-
tosti. vraciam.
Uvedomujem si, Ze naro¢né 10 Dari sa mi byt' v préci sto-
pracovné situacie sa deju tozneny s rolou profesio-
mne ako zdravotnikovi, nie nala, ktory mé svoje emo-
mne ako osobe. cie pod kontrolou.
Pocas horsich dni ¢i obdobi 11 Vo vypatej pracovnej situ-
v praci nestracam z mysle acii si pripominam, Ze stre-
presvedcenie, Ze raz pridu sovanie nikomu nepo-
aj lepsie dni. moze — ani mne, ani pa-
cientovi, ani kolegom.
Pomerne dobre sa vyrov- 12 Dari sa mi oddelovat svoju
navam s tym, ked mojich pracu od svojho stkrom-
pacientov stretne nelahky ného Zivota.
osud.
Pri silnych negativnych 13 Ak pri starostlivosti o pa-

emociach pacientov ako
smutok alebo hnev mi po-
méha skutocnost, ze som
tam pritomny predovset-
kym ako profesional, nie
ako sukromna osoba.
Lahko si pripdstam veci, ¢o
ma v praci frustruju ¢i stre-
suju.

cienta postupujem medi-
cinsky spravne, nemavam
potom vycitky svedomia,
nech sa jeho stav dalej vy-
vija akokolvek.

Pozn.: C. pol. - ¢islo polozky
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6.2.2 Vysledky

Na overenie jednofaktorovej struktiry 13-polozkovej Skaly bola realizované konfirmacna
faktorova analyza (CFA) v prostredi R s vyuzitim balikov lavaan a haven. Vzhladom na
ordinalny charakter Likertovych poloziek bol pouzity estimator DWLS (Diagonally Weig-
hted Least Squares) a polozky boli Specifikované ako ordinalne. Vysledky CFA podporuju
existenciu jednofaktorového modelu, x3(77) = 172.26, p < .001; inkrementalne indexy
poukazuju na velmi dobry fit (CFl = 0.976, TLI = 0.971), zatial o ukazovatele absolitneho
fitu naznacuju akceptovatelny sulad s datami (RMSEA = 0.086, 90 % CI = 0.069-0.104,
p < 0.001; SRMR = 0.082), pricom hodnoty vnutornej konzistencie su vyborné (ordinélna
o = 0.87; w = 0.87). Hodnoty faktorovych nabojov st uvedené v Tabulke 25.

Pre overenie konstruktovej validity sme sa pozreli na Spearmanove korelacné koeficienty
Skély vodi stratégidm ER v dotaznikoch ERQ a CERQ. Ukazali sa stredne silné vztahy
s kognitivnym prehodnotenim (o = .41, p < .001), ruminéciou (o = -44, p < .001), katas-
trofizaciou (p = -45, p < .001) a sebaobvifovanim (o = -42, p < .001). Slabé vztahy mala
psychologické vzdialenost’ so ziskanim nadhladu (o = .27, p < .001) a pozitivnym pre-
hodnotenim (o = .33, p < .001), velmi slabé signifikantné vztahy s akceptéciou (o = -.16,
p = .043), pozitivnym preorientovanim (o = .17, p = .030) a obvifovanim inych (o = -.20,
p =.010).

Tabulka 25 Psychometrické vlastnosti poloziek skaly DSHP

Polozky FZ';:Z;T:e SE M sD Sik $pi
1 0.74 09 333 105 023 032
2 061 06 296 129 007  -1.10
3 -0.18 04 369 109  -058  -0.25
4 0.45 05 388 104 070  -0.11
5 0.65 07 326 110 037  -048
6 0.64 06 379 101 058  -0.13
7 0.70 08 295 126 005  -0.99
8 0.69 07 301 107 010  -054
9 0.66 07 276 116 018  -0.79
10 0.68 07 362 093  -058 0.43
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Tabulka 25 Psychometrické vlastnosti poloziek skaly DSHP

Polozky FZ';::;‘I’;’E SE M sD ik $pi
11 0.58 05 38 110  -091 0.19
12 0.69 07 353 101 -041  -048
13 0.57 06 410 095  -0.98 0.53

Pozn.: SE — $tandardna chyba, Sik -Sikmost,, Spi - $picatost’

Prediktivnu validitu skaly sme overovali prostrednictvom vztahov skaly psychologickej
vzdialenosti so subskalami dotaznika DASS-21. Zistili sme stredne silny negativny vztah
so stresom (p = -.57, p < .001), Uzkostou (p = -.52, p < .001) aj depresiou (o = -.57, p <
.001). Zaujimalo nas tiez, akéd bude prediktivna sila skaly, ked' ju priddme do vyslednych
modelov z regresnej analyzy v 5. kapitole. Ukazalo sa, Ze pri zavislej premennej stresu ma
psychologickéa vzdialenost (8 = -.21, p = .006) nizSiu prediktivnu silu ako ruminacia (8 =
.30, p <.001), avsak mierne vysSiu ako kognitivne prehodnotenie (8 = -.20, p = .003). Po
pridani psychologickej vzdialenosti model je Statisticky signifikantny (F(6, 161) = 25.76,
p <.001) vysvetluje 46% variancie zavislej premennej, ¢o je 3% néarast oproti predoslému
modelu.

V modeli so zavislou premennou Uzkosti ma psychologicka vzdialenost (8 = -.17, p =
.036) vyssiu prediktivnu silu ako kognitivne prehodnotenie (8 = -.13, p = .061), avSak
nizsiu oproti ruminacii (8 = .33, p < .001) a katastrofizacii (8 = .22, p = .003). Model po
pridani psychologickej vzdialenosti je statisticky signifikantny (F(4, 163) = 25.54, p < .001)
vysvetluje 39% variancie zavislej premennej, zatial co predosly model vysvetioval 37%.
V pripade modelu so zavislou premennou depresie sice psychologickd vzdialenost’
ostava nadalej signifikantnym negativnym prediktorom (8 = -.15, p = .049), avsak slab-
$im v porovnani s kognitivnym prehodnotenim (8 = -.31, p < .001), ruminéaciou (8 = .26,
p < .001) akatastrofizaciou (8 = .26, p < .001). Model je Statisticky signifikantny
(F(4, 163) = 35.28, p < .001) ajeho schopnost’ vysvetlit' variabilitu zavislej premennej
stUpla o 1% na 46%.
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6.3 Diskusia

V druhej stadii sa ndm podarilo konfirmaénou faktorovou analyzou overit, Ze unifakto-
rovy model skaly DSHP mé dobry fit s datami. Zaroven sa ndm podarilo overit’ jej kon-
Struktovu aj prediktivnu validitu. Pozitivne vztahy so stratégiami kognitivneho prehod-
notenia a ziskania nadhladu boli z hladiska tedrie ocakavané. Sice sa autori nezhoduju
vtom, aky je charakter vztahu medzi kognitivnym prehodnotenim a psychologickou
vzdialenostou (vid prva a druha kapitola), ale minimélne sa zhoduju na tom, Ze st Uzko
prepojené. Stratégia ziskania nadhladu v dotazniku CERQ predstavuje Specifick( subka-
tekoriu psychologickej vzdialenosti, ktord Kross a Aydukové (2024) nazyvaju ako ,vnima-
nie SirSieho obrazu” (v angl. big picture appraisals). Polozky v naSom dotazniku vsak za-
hffiaju vo vacsej miere casovd formu vzdialenosti (napr. K tomu, co sa udeje pocas pra-
covnej doby, sa vo volnom Case uz nevraciam.”) a najma vytvorenie vzdialenosti prostred-
nictvom nezainteresovanej perspektivy (napr. ,Uvedomujem si, Ze ndrocné pracovné si-
tudcie sa deju mne ako zdravotnikovi, nie mne ako osobe.”). To by mohlo vysvetlovat’
relativne slabsiu korelaciu medzi nasou skalou psychologickej vzdialenosti a subskalou
ziskania nadhladu. Negativne vztahy s maladaptivnymi stratégiami (ruminécia, katastro-
fizacia, sebaobvinovanie, obvinovanie inych) su taktiez plauzibilné, kedze predstavuju
formu perspektivy ponorenej do zazitku s perseverujucimi myslienkami, ¢o je v proti-
klade so stratégiou zaujatia vzdialenej perspektivy.

Potvrdili sme taktiez, ze DSHP ma pomerne silné vztahy s Groviou stresu, Gzkosti a dep-
resie, o poukazuje na dobry prediktivnu validitu. To sme dalej overili aj cez pridanie
premennej psychologickej vzdialenosti do regresnych modelov z 5. kapitoly, kde figuro-
vali zdroje stresu a stratégie ER z dotaznikov ERQ a CERQ. Najma v pripade Uzkosti
a stresu sa potvrdila dobra prediktivna sila nasej skaly, dokonca mierne prevysila kogni-
tivne prehodnotenie. Pri depresii sa ukézala prediktivna sila Skaly ako slabsia, no stale
vysla ako signifikantny prediktor. To by nasvedcovalo tomu, Ze pri depresii je viac kitico-
vym protektivnym faktorom vyuzivanie kognitivneho prehodnotenia nez len samotné
psychologicka vzdialenost (Troy et al., 2010). Ako vyhodu nasho dotaznika oproti poloz-
kdm na kognitivne prehodnotenie v ERQ vsak vnimame ich vacsiu Specifickost.
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6.3.1 Konceptudlne tvahy o psychologickej vzdialenosti

Aj ked' psychologicka vzdialenost'je relativne novy konstrukt (Kross & Ayduk, 2008), ne-
priamo sa o jej dolezitosti vyjadrovali psycholégovia ovela skor. Uz Freud (1913) zd6raz-
noval, Ze nevyhnutnym predpokladom psychoterapie je, Ze klient je schopny zaujat’ po-
ziciu zvedavého pozorovatela voci svojej mysli, pretoZe inak nie je mozné zachytit' a po-
menovat manifestacie nevedomych procesov prenikajlcich do vedomia. Takisto aj Beck
(1970) ako otec kognitivnej psychoterapie pisal o tom, Ze je nemozné zmenit maladap-
tivne myslienkové vzorce klienta ak nevie zaujat’ odosobnenu perspektivu voci svojej
mysli. Hoci Sigmund Freud a Aaron Beck su zakladatelmi znacne odlisnych $kol psycho-
terapie, obaja sa zhoduju na tom, Ze psychologicka vzdialenost’ je nevyhnutnou sucas-
tou mechanizmu zmeny v prezivani. Vyrazné problémy s touto zru¢nostou maji najma
Strukturalne osobnostné narusenia ako hrani¢na porucha osobnosti, a preto je obvykle
jednym z prvych cielov v ich psychoterapii budovanie schopnosti pozorovat’ svoju mysel
a uchopovat jej procesy, ale taktiez aj vediet' zaujat’ perspektivu inych [udi a vidiet  seba
ich o¢ami (Brockmann et al, 2025). To by podporovalo tézu, Ze zaujatie psychologickej
vzdialenosti je jednou z esencialnych zrucnosti v regulacii emaocii. Zaroven skutocnost,
Ze Freud a Beck vychadzali vo svojej terapeutickej praxi z odlisnych teoretickych predpo-
kladov, poukazuje na to, Ze psychologicka vzdialenost' ma v rémci ER viaceré funkcie.

Vzhladom na casto diskutovany konceptuélny sdvis psychologickej vzdialenosti s kog-
nitivnym prehodnotenim sa ako prva ponuka jej funkcia ako predeterminujiceho pro-
cesu voci zmene hodnotenia situacie alebo inak povedané, nie je mozné reinterpretovat’
situaciu bez schopnosti sa vzdialit' od aktualneho vnimania, prezivania a myslenia. Takyto
zaver je v stlade s Uvahami Krossa a Aydukovej (2024), Ze v kone¢nom désledku je kog-
nitivna zmena Casty a niekedy aj vedlajsi a nezamyslany désledok zaujatia vzdialenej per-
spektivy. Individuélne rozdiely v zru¢nosti psychologickej vzdialenosti by tak mohli vy-
svetlovat, preco je niektorym [udom narocné Uspesne implementovat stratégiu kogni-
tivneho prehodnotenia (McRae et al, 2012).

Okrem toho, ze vzdialena perspektiva je predpokladom kognitivnej zmeny, sa vsak po-
nukaju aj iné vysvetlenia toho, ako kvéli nej dochadza k zmene emocného prezivania. Uz
samotny akt nehodnotiaceho pozorovania nasho prezivania namiesto ich impulzivneho
odohravania znizuje intenzitu a skracuje trvanie negativnych emdcii, co ukazuji mnohé
$tudie o véimavosti (vid' Zangri et al, 2022). Daléim ddlezitym mechanizmom je to, ze
pozorovanie nasho prezivania ndm umozruje emaocie pomenovat, &im taktiez dochadza
kich regulécii (Torre & Lieberman, 2018). Cim viac diferencovane a bohato dokazeme
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rozumiet’ svojim emociam, tym lepsie z hladiska nasej dusevnej pohody (Smidt & Suvak,
2015).

Specificky spdsob, akym zdravotnici podla nasich predoslych zisteni (Uhrecky et al, 2021;
2025; Uhrecky & Barankova, v recenznom konani) v znacnej miere vyuzivaju zaujatie psy-
chologickej vzdialenosti, je formou hrania svojej profesijnej socialnej role, ¢o ma najbliz-
Sie k tomu, ¢o Kross a Aydukova (2024) nazyvaju nezainteresovanou perspektivou. To
nasledne vedie k tomu, Ze stresujlce podnety su spracované cez kognitivne rdmce, ktoré
nevyhodnocuju situacie ako osobne délezité. V konecnom dosledku tak teda u zdravot-
nikov prevazuje zrejme funkény mechanizmus psychologickej vzdialenosti ako spro-
stredkovatela hodnoteni situacie, ktoré vyvolavaju menej intenzivne negativne emacie,
¢o podporuju aj vysledky korelaénej a regresnej analyzy.

V kazdom pripade vysledky exploracnej analyzy v prvom kole a naslednej konfirmacnej
analyzy podporuju nase zavery z kvalitativnych Stadii (Uhrecky et al., 2021, 2025; Uhrecky
& Barankova, v recenznom konani), Ze psychologicky odstup je v populécii zdravotnikov
ddlezitym mechanizmom ER, ktory treba rozliSovat od kognitivneho prehodnotenia. Na-
$im povodnym zadmerom vsak nebolo vytvorit' Skalu uréent na komplexné zachytenie
vsetkych foriem psychologickej vzdialenosti, a tak v dalSom badani — & uz Specificky
u zdravotnikov alebo na vzorke beznej populécie — by bolo vhodné nadalej experimen-
tovat s polozkami a pridat’ do nastroja aj iné formy a dimenzie psychologickej vzdiale-
nosti. Okrem toho by v dalSom vyskume by mohlo byt prinosné sa blizSie pozriet' na
vztahy medzi psychologickou vzdialenostou a kognitivnym prehodnotenim, ale taktiez
aj inymi mechanizmami ER ako vS§imavost, porozumenie emocidm alebo sebasucit. Za-
roven sa da predpokladat, ze psychologicky odstup mdze mat’ suvis s tym, ako u zdra-
votného pracovnika prebieha komunikacia s pacientom, aka je miera jeho empatia Ci
schopnost” mentalizacie.
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Zaver

Predkladana monografia poukazuje na to, Ze hoci je vyskum psychického zdravia, zvla-
dania zataze aregulacie emocii u zdravotnickych pracovnikov mimoriadne dolezity,
stale je v danej problematike mnoZstvo medzier v poznani. Poznatky su Casto roztrdsené,
tazsie zovseobecnitelné a chybaju replikacné Studie. V slovenskom diskurze, kde je zdra-
votnictvo notoricky drziteflom negativnych konotécii, je obzvlast’ takyto vyskum po-
trebny. Okrem toho je problém aj v siicasne dostupnych metodikach na zachytenie stra-
tégii emocnej regulacie, ktorych je nedostatok a maju svoje limitacie. Viaceré kvalitativne
Studie z dielne autorského kolektivu ukazuiju, Ze stratégie rozoznavané tedriou & meto-
dickymi nastrojmi nedostatocne reflektuju formy regulacie emacii, ktoré zdravotnicki
profesionali realne vyuzivaju.

Medzery v poznani sme sa pokusili aspor ¢iastocne vyplnit viastnymi vyskumnymi akti-
vitami. Zozbierané longitudinalne data ukazujy, Ze obzvlast’ miera depresie, a celkove
existuje nezanedbatelna Cast' [udi pracujucich v zdravotnom systéme, ktori maju vyrazné
psychické tazkosti alebo su aspon vysoko rizikovou populaciou. Pritom mnohé zdroje
tychto tazkosti nevyplyvaju z individualnych charakteristik a rozdielov, ale st systémo-
vého pbvodu. Byt' sticastou systému, ktory mé nedostatok alebo nerovnomerné vyta-
Zenie personalu, ma nedostatok alebo neefektivne alokuje materialne zdroje, chybaju
v nom pravne vymahatelné medicinske Standardy, zahffia mnozstvo byrokratickej a ad-
ministrativnej zataze, a neumoziuje primerané intelektualny a kariérny rast svojich za-
mestnancov, nevyhnutne bude produkovat mnozstvo stresu a s nim spojenych negativ-
nych dosledkov. Preto predtym nez by sme rozvijali psychologické intervencné pro-
gramy zamerané na dusevné zdravie zdravotnikov, je potrebné najprv budovat pra-
covné podmienky, v ktorych je dusevna pohoda vébec dosiahnutelnou métou.

Mnohé dovtedy existujlce problémy zdravotného systému pandémia COVID-19 naplno

odhalila a iné zase prehibila. To sa prejavilo aj v ukazovateloch depresie a pracovnej spo-

kojnosti, no mnohé efekty neboli len docasné. Mnohi zdravotnici prezivali pocas tretej

viny pandémie sklamanie z [udstva a politickych elit, kedZe sa vo velkom Sirili dezinfor-

mécie a niektori [udia v dosledku toho odmietali reSpektovat’ Usudok odbornikov, ¢o sa

mohlo prejavit’ v nedodrziavani protipandemickych opatreni ¢i odmietani adekvatnej
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lieCby. Atmosféra nedovery k zdravotnému personélu pretrvava doteraz a moze Ustit’
v konfliktné situacie medzi oSetrujucimi pracovnikmi a pacientmi.

Ukazalo sa, Ze ukazovatele dusevného zdravia viac suvisia s vyuzivanim maladaptivnych
nez adaptivnych stratégii regulacie emacii. Inymi slovami povedané, vo vacsej miere ma-
ladaptivne stratégie prispievaju k horSiemu dusevnému zdraviu nez by adaptivne straté-
gie chranili dobré dusevné zdravie. Vynimku do istej miery predstavuje kognitivna rein-
terpretacia, Cize schopnost zmenit svoj pohlad na situaciu spdsobom, ktory ju robi me-
nej emocne nabitou. Pokusili sme sa zostavit' vlastni metodiku na zachytenie stratégi
regulacie emacii vychadzajlcu z tradicie realizovaného kvalitativneho vyskumu na tdto
tému na UEP CSPV SAV. V prvom kole overenie naej metodiky nedopadio v stlade
s nasimi ocakavaniami — mnohé polozky, o ktorych sme predpokladali, Ze obsahovo
zodpovedaju rozlicnym stratégiam regulacie emacii, spadalo pod jeden velky faktor, pri-
¢om pod ostatné faktory spadalo malé mnozstvo poloziek, z ktorych ¢ast' mala pomerne
slabé faktorové sytenie. Napriek tomu viak povazujeme konecny vysledok nasej snahy -
dotaznik na zachytenie schopnosti aplikovania stratégie psychologickej vzdialenosti
u zdravotnickych pracovnikov — za prinosny.

Podla nasho najlepsieho vedomia a svedomia nie st Siroko dostupné Ziadne iné skaly
na komplexné zachytenie tohto ddlezitého regulacného mechanizmu. Pritom mé mnoz-
stvo psychologickych funkcii vratane tej, Ze sprostredkuje uz spomenutu kognitivnu re-
interpretaciu. Sme presvedceni, ze buduicnost’ vyskumu regulacie emécii u zdravotného
personalu by mala zahfat’ zameranie na tdto konkrétnu stratégiu a tdto monografia
moze posluzit’ ako indpiracia k tomuto badaniu. Okrem vyskumnych Gcelov by nas do-
taznik alebo jeho pripadné buduce iteracie a alternativy mohli byt vyuzivané pri hodno-
teni netechnickych zruénosti a socidlno-psychologickych kompetencii zdravotnickych
pracovnikov. Pri Uprave formulacie poloZiek by sa vSak podobné metodiky mohli pouzit’
aj v inych odvetviach a profesiach, kde je pomahanie a kontakt s ludmi Ustrednou népl-
nou prace, kedZe konecné skdre moze indikovat schopnost’ udrziavat vo vztahoch pro-
fesionalne hranice. Prili§ extrémne skére by vsak na druhd stranu mohlo znamenat' aj
prilisny odstup, ktory ma taktiez svoje Uskalia.

Aj ked” sme poukéazali na niektoré systémové zmeny, ktoré by boli potrebné v sloven-
skom zdravotnictve, aby v prvom rade ludia pracujuci v fiom mohli mat’ prijatelné pod-
mienky, mozno uvazovat aj o inych praktickych aplikaciach nasich zisteni, ktoré by si ne-
vyhnutne nevyzadovali zasahy na drovni financne nakladnych celostatnych reforiem
a politik. Vysoka miera pretazenia by sa dala na Urovni pracoviska riesit monitorovanim
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zataze jednotlivych zamestnancov a jeho naslednym rovnomernejsim rozlozenim napri-
klad prostrednictvom personalnych zmien v jednotlivych oddeleniach. Nadmernej
Unave by sa dalo predchadzat’ rozlozenim sluzieb, ktoré umoznuje ¢as na oddych po
nadcasoch a nocnych sluzbach. Vzhladom k tomu, Ze velmi vyznamnym stresorom je
byrokracia a administrativa, by mohlo pomdct' vacsie zjednotenie systémov nahadzova-
nia Ukonov medzi zdravotnymi poistoviiami. Pri kontakte s nespolupracujicimi & inymi
typmi problematickych pacientov by mohlo poméct’ prakticky orientované vzdelavanie,
ktoré by mohlo byt sticastou ako aj univerzitného, tak aj postgradualneho vzdelavania.
Zaroven by sa podobné vzdelavanie mohlo tykat prave aj regulacie emaocii. KedZe sa
potvrdila maladaptivnost’ stratégii ER ako ruminacia, katastrofizacia ¢i sebaobviriovanie,
a naopak uzitoénost stratégii ako psychologicky odstup ¢&i kognitivne prehodnotenie,
predmety a kurzy by mohli poskytnut praktické rady a techniky na nahradenie maladap-
tivnych stratégii viac adaptivnymi. Systém lepSej dostupnosti psychologickej podpory
pre zdravotnickych pracovnikov ako prevencia ¢i rieSenie dusevnych problémov ako
depresia, vyhorenie, post-traumaticka stresova porucha alebo Uzkostné poruchy by tak-
tiez bol Ziaduci.
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