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ABSTRAKT

SOLGAJOVA, Andrea. Psychometrické vlastnosti posudzovacej $kaly Uroveti tGizkosti-
12 u hospitalizovanych pacientov. [Habilitaéna praca]. Jihodeska univerzita v Ceskych

Budé¢jovicich, Zdravotné socidlni fakulta, 2019. 163 s.

V oSetrovatel’'skej praxi sa uzkost’ u hospitalizovanych pacientov vyskytuje vel'mi Casto,
s negativnym vplyvom na celkovy stav pacienta a cely proces rekonvalescencie, preto je
nevyhnutné jej vCasné a spravne postdenie s pouzitim meracich nastrojov.
Posudzovacia $kala Uroveii tizkosti-12 predstavuje novy meraci nastroj odporu¢any
sestram pre posudenie tzkosti u hospitalizovanych pacientov. Cielom vyskumu bolo
overit psychometrické vlastnosti posudzovacej $kaly Uroven tzkosti-12, skumat’ jej
reliabilitu (vnutornu konzistenciu a objektivitu) a validitu (konstruktovl a kriteridlnu).
ISlo o neexperimentdlny typ vyskumu. Celkovo vyberovy subor tvorilo 644
respondentov: 178 (27,6 %) pacientov s cievnou mozgovou prihodou; 128 (19,9 %)
pacientov s ischemickou chorobou srdca; 219 (34 %) pacientov pred planovanou
operaciou v oblasti brusnej chirurgie; a 119 (18,5 %) pacientov s artr6zou bedrového
kibu. Metédami zberu twdajov boli posudzovacia $kala Uroven tzkosti-12 a
sebahodnotiaca Skala HADS-A. Na analyzy bol pouZity Statisticky softvér IBM SPSS
Statistics 22.0 a na analyzu diagnostickej presnosti softvér MedCalc 18.2.1. Vyskum bol
schvaleny Etickou komisiu Fakultnej nemocnice v Nitre. Vysledkami vyskumu
prinasame empirickt podporu (evidence) posudzovacej §kaly Uroven uzkosti-12 podla
roznych zdrojov reliability a validity. Bola zistena vel'mi dobra vnltorna konzistencia a
objektivita posudzovacej Skaly; Skdla vykazovala silny vzt'ah so Skalou HADS-A a v
ramci hodnotenia faktorovej Struktury bol v pozadi vSetkych dvanastich poloziek jeden
latentny faktor; optimalne hodnoty cut-off skore posudzovacej Skaly boli na
jednotlivych vzorkach pacientov odligné. Posudzovacia $kala Uroveni tzkosti-12 je
validny a spolahlivy meraci nastroj pre posudenie uzkosti u hospitalizovanych
pacientov, s ohl'adom na pozadované kritéria klinickej praxe. Ide o meraci nastroj
pomahajici sestre identifikovat, objektivizovat a dokumentovat’ stav uzkosti, s

dopadom na skvalitnenie individualizovanej osetrovatel'skej starostlivosti.

KPucové slova: uzkost’, posudenie, osetrovatel'ska diagnoza, validita, reliabilita



ABSTRACT

SOLGAJOVA, Andrea. Psychometric Properties of Assessment Scale Anxiety Level-12
in Hospitalised Patients. [Habilitation thesis]. University in South Bohemia in Ceské
Bud¢jovice, Faculty of Health and Social Sciences, 2019. 163 p.

In nursing practice, anxiety occurs in hospitalised patients very often, with a negative
influence on the patient’s general condition and whole process of convalescence;
therefore, its early and accurate assessment with the use of measurement tools is
inevitable. The assessment scale Anxiety Level-12 is a new measurement tool
recommended for nurses for anxiety assessment in hospitalised patients. The study
objective was to verify the psychometric properties of the assessment scale Anxiety
Level-12, and examine its reliability (internal consistency and objectivity) and validity
(construct and criterion). Non-experimental research was used. The sample consisted of
644 respondents: 178 (27.6 %) patients with cardiovascular accident; 128 (19.9 %)
patients with ischemic heart disease; 219 (34 %) patients before elective abdominal
operations; and 119 (18.5 %) patients with hip arthrosis. Data collection methods
included the assessment scale Anxiety Level-12 and the self-assessment scale HADS-A.
The IBM SPSS Statistics 22.0 statistical software was used for the analyses and the
MedCalc 18.2.1 software was used for evaluation of the diagnostic accuracy. The
research was approved by the Ethics Committee, Faculty Hospital Nitra. The study
results bring empirical evidence of the assessment scale Anxiety Level-12 in accordance
with multiple sources of reliability and validity. A very good internal consistency and
objectivity of the assessment scale were found; the scale showed a very strong
relationship with the HADS-A, and one latent factor was identified for all 12 items in
evaluation of the factor structure; and the optimal cut-off scores of the assessment scale
varied between the patient samples. The assessment scale Anxiety Level-12 is a valid
and reliable measurement tool for anxiety assessment in hospitalised patients, with
regard to the required clinical practice criteria. It is a measurement tool helping nurses
identify, objectivise and document anxiety levels, with an impact on improving

individualised nursing care.

Keywords: anxiety, assessment, nursing diagnosis, validity, reliability
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UvVoD

Uzkost’ je prirodzenym fenoménom v preZivani hospitalizovanych pacientov, pri¢om sa
jednozna¢ne popisuje vplyv uzkosti na celkovy stav pacienta ana cely proces
rekonvalescencie, ¢i prognézu ochorenia. V oSetrovatel'skej praxi patri uzkost
k beznému problému, ktory sestry identifikujii v kontexte réznych etiologii (Pasquali,
Arnold, De Basio, 1989), na roznych usekoch starostlivosti (Moorhead, Brighton, 2001;
Shuldham et al.,, 1995; Whitley, 1992). VsSetky oSetrovatel'ské c¢innosti
U hospitalizovanych pacientov s tizkostou su vel'mi dolezité, a to na Grovni posudenia,
intervencii a odporucani, pricom prvoradou a prioritnou ¢innost'ou s dopadom na d’alSie
aspekty poskytovanej starostlivosti je vcasné a spravne posudenie uzkosti (Whitley,
1992).

Vyskyt uzkosti v organizme je sprevadzany mnohymi zmenami, ktoré ho pripravuji na
zvladnutie stresovej situacie (McDowell, 2006), pricom ide o prejavy uzkosti.
V osetrovatel'skom ponimani podla klasifikacného systému oSetrovatel'skych diagnoz
NANDA-I ide o definujice charakteristiky oSetrovatel'skej diagnozy Uzkost' (00146),
rozdelené do kategdrii behaviordlnych, afektivnych, fyziologickych, sympatikovych
a parasympatikovych, a kognitivnych zmien (Herdman, Kamitsuru, 2018; Carpenito,
2017). Zéakladnou podmienkou pouzivania definujucich charakteristik v oSetrovatel'skej
praxi je, aby islo o dolezité¢ diagnostické znaky (Creason, 2004), ktoré sa skuto¢ne pri

osetrovatel'skej diagndze vyskytuji (Gordon, Sweeney, 1979).

V stucasnej dobe sa zdoraziiuje dolezitost’ posudenia stavu pacienta sestrami, pricom
nevyhnutnymi pomdckami Vv posudeni je aj pouZitie meracich néstrojov pre konkrétnu
oblast (Borikova, Farova, 2003). V oSetrovatel'skej praxi Vv naSich podmienkach
absentuju validne meracie ndastroje pre objektiviticiu niektorych problémov,
osSetrovatel'skych  diagnéz, resp. definujucich charakteristik oSetrovatel'skych
diagn6z najmi psychosocianeho charakteru, akou je aj oSetrovatel'ska diagnoza Uzkost’,
priCom pouzivanie Standardizovanych validnych meracich nastrojov v Kklinickej praxi
ma viacero pozitiv. Umoziuje unifikovat’ zber a hodnotit’ iidaje pre oSetrovatel'skl prax,
napomaha objektivizovat’ problémy pacienta a hodnotit’ u¢innost oSetrovatel'skych
intervencii, a celkovo skvalitnovat’ individualizovanu oSetrovatel'sku starostlivost’.

Meracie nastroje by mali byt zaradené do Standardnej vySetrovacej schémy Vv



osetrovatel'skej diagnostike (Sikorova, 2012), a mali byt’ byt’ neoddelite'nou stucast’ou

osetrovatel'skej dokumentécie (Borikova, Farova, 2003).

Prave toto boli hlavné dovody, preCco sme sa v praci zamerali kombinaciou
kategorického a dimenzionalneho pristupu hodnotenia tzkosti na vytvorenie nového
meracieho néstroja pre posudenie Uzkosti apre overenie jeho psychometrickych

vlastnosti.

Z psychologického pohladu je uzkost' konStrukt, ktory nemozno merat priamo a
prirodzenym prvym krokom pri pouZiti meracieho nastroja na jej meranie, je potreba
vyjadrit’ sa ku kvalite merania (Sollar, 2014). Preto v prvej Casti teorii habilitacnej prace
je definovany teoreticky konstrukt uzkost' v kontexte psychologickych a
oSetrovatel'skych teorii, a nasledne su predstavené zdkladné psychometrické vlastnosti
meracich nastrojov — reliabilita, objektivita a validita. Vo vyskume overujeme kI'a¢ové
psychometrické charakteristiky nového meraciecho nastroja — posudzovacej Skaly
Uroven tzkosti-12, konkrétne dve oblasti psychometrického hodnotenia vlastnosti
meracieho nastroja, reliabilitu a validitu. Psychometrické analyzy posudzovacej $kaly
Uroveti tizkosti-12 st realizované na viacerych vzorkach respondentov, celkovo u 644
hospitalizovanych pacientov z vybranych tusekov starostlivosti, nakol’ko sa predpoklada
pouzitie posudzovacej Skaly v SirSom kontexte klinickej praxe, vzhladom na velku

variabilitu vyskytu Gzkosti podl'a lekarskych diagnéz.

Vysledkami vyskumu prinasame empirickii podporu (evidence) z rdznych zdrojov
o reliabilite a validite posudzovacej $kaly Uroveni tzkosti-12. Verime, Ze na$imi
zisteniami prispejeme k zefektivneniu procesu posudenia a diagnostiky tzkosti
v oSetrovatel'skej praxi, atym k skvalitneniu individualizovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti, na ktori moze mat’ pritomnost’ tizkosti vy$sej urovne ako je norma, resp.

jej dlhodobé trvanie negativny dopad.



1 UZKOST AKO KLINICKY POJEM

Uzkost' (anxieta) sa po prvykrat objavuje v lekarskej literatare v prvej polovici 18.
storo¢ia, v psychiatrii az vroku 1808. V prvej polovici 19. storo¢ia boli telesné
adusevné prejavy uzkosti popisované oddelene, pricom vegetativne prejavy boli
povazované za somaticku poruchu (Prasko, 2005). O systematickom pristupe objasnenia
pojmu uzkost' sa hovori iba v nedavnej minulosti. Asi v 50. rokoch 20. storo¢ia sa
objavila experimentalna tradicia sktimania tuzkosti, ktorej vysledkom bol posun
v teoriach tuzkosti, atzkost ako stav bol definovany ako reakcia na Specificka

ohrozujucu situaciu (McDowell, 2006).

V osetrovatel'skej praxi vtomto ponati a chapani vznika pojem Uzkost ako
oSetrovatel'ska diagnoza, ktora bola v roku 1973 prvykrat zaradena do klasifika¢ného

systemu oSetrovatel'skych diagnoz NANDA-I (Moorhead, Brighton, 2001).

Pojem uzkost’ v kontexte idealu bio-psycho-socialno-spiritualneho modelu starostlivosti
a imperativ evidence-based practice otvaraji nové moznosti v rovine psychologickej
teorie a jej presahu do klinickej (oSetrovatel'skej) praxe. Tieto koncepty tvoria vel'mi
Casto zaklad pre klinické hodnotenie (posudzovanie) a intervencie pri tzkosti

u hospitalizovanych pacientov (Pasquali, Arnold, De Basio, 1989).

1.1 Tedrie vysvetlujuce vznik uzkosti

DuSevné zdravie ¢loveka sa meni s ohl'adom na schopnost’ adaptovat’ sa na stres.
Sposob, akym sa jednotlivec adaptuje na stres je ovplyvneny kultirnymi,
fyziologickymi a psychologickymi faktormi. Adapticiu modzeme povazovat za
rovnocenni  k prezitiu. Uroveii schopnosti adaptovat sa (na fyziologickej aj
psychosocialnej irovni) nevyhnutne ovplyviiuje schopnost’ prezit. Adaptacia méze byt
charakterizovana aj ako zmena, ktord jednotlivec preziva ako reakciu na stres. Tieto
zmeny poOsobia ako obranny systém, pomocou ktorého sa ¢lovek pokuSa vyrovnat’ so
stresom — adapta¢na reakcia, bud’ obmedzenim jeho vplyvu alebo neutralizovanim jeho
efektu. Adaptacia dovoluje cloveku fungovat’ efektivne. MoZe byt vnimana ako
celozivotny proces, ktory nie je ani trvaly ani staticky a dovol'uje kon$tantni zmenu

(Pasquali, Arnold, De Basio, 1989; Heretik, 2007).
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Dynamiku stresu vysvetluju tri tedrie: adaptacné tedrie (Selye, 1976), tedria
kognitivneho zhodnotenia (Lazarus, Folkman, 1984) a tedria zivotnej zmeny (Holmes,

Rahe, 1967).

Prvou teoriou, ktora vysvetluje dynamiku stresu su adaptacné teorie. Selye (1976)
opisuje stres ako nespecificku situdciu, ktora si vyzaduje od ¢loveka nejaky typ zmeny.
Casto je tato situdcia vnimana ako negativna aje povazovana za zdroj vietkého
I'udského utrpenia. Stres je normalna auzitocna odpoved T'udského systému.
V niektorych pripadoch je stres nadmerny a skodlivy a vyuastuje do potreby vyhnut sa
takym situdcidm. Pojem ,,nespecificky*, tak ako ho pouziva Selye (1976) diferencuje
stimul od odpovede. Reakcia tela je pomenovand ako stres, kym poziadavky na telo,
ktoré spdsobuju stres sa nazyvaju stresory. Bez ohladu na stresory, ktoré su vzdy
Specifické, sa potrebuje Clovek adaptovat. Charakter adaptacie je neSpecificky. Selye
(1976) v ramci adaptacnej tedrie popisuje, Ze adaptacia prebicha na Grovni fyziologicke;j
a psychologickej. Na psychologickej urovni sa popisuje faza poplachu (alarmu), faza
odolnosti (rezistencie) a faza vycerpania. Faza poplachu je charakteristicka miernou
uroviiou uzkosti, ktora aktivizuje systém do stresu. Jednotlivec je schopny zapojit
vlastné zdroje do rieSenia vlastného problému, ale nemusi byt schopny zbavit sa
uzkosti svojimi vlastnymi adaptivhymi mechanizmami. V takom pripade uzkost
u jednotlivca vzrasta, a moézu vzniknit' menej adaptivne typy spravania (napriklad:
podrazdenost, hnev, stiahnutie sa, popretie a ticho). Pocas fazy odolnosti je
charakteristicka stredna uroven uzkosti. Ked’ sa uzkost’ zvySuje, zapdjaju sa Ego —
adaptivne mechanizmy (napriklad: sublimacia, racionalizicia a kompenzécia).
V pripade, Ze tieto mechanizmy zlyhajt, ¢lovek sa posunie do fazy vycerpania. Tato
faza je charakteristickd vysokou troviiou tizkosti (Pasquali, Arnold, De Basio, 1989;
Heretik, 2007).

Teoria kognitivneho zhodnotenia je d’alSou tedriou popisujiucou dynamiku stresu, ktorej
sa pripisuje vel’ky vyznam. Kognitivne zhodnotenie mdze byt popisané ako aktivita,
ktora nastava medzi posobenim stimulu a reakciou ¢loveka na stresor. Selye (1976)
demonstruje, Ze fyziologické reakcia sa vyskytuje ako dosledok stresu. Neskorsie teorie
uvadzaju, Ze existuju aj iné faktory, ktoré musime brat’ do tvahy. Lazarus, Folkman
(1984) rozlisuju tri kategorie stresovych reakcii: 1.) T'udia zhodnocuju stratu, ku ktorej
by mohlo prist’; 2.) ohrozenie, ktoré zahfia odhad straty a 3.) vyzvu, ktor4 zahtiia odhad

straty ako aj mozného rastu v danej situacii. Reakcia na stres na hociktorej z tychto
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urovni je ovplyvnena kognitivhymi procesmi. Vyznam, aky Clovek pripisuje danej
situacii moze byt velmi odlisSny od vyznamu, ktory jej pripisuje iny clovek. Takisto
existuju velké rozdiely medzi Tudmi vo vnimani stresovej situdcie. Lazarus
a Folkmanova (1984) hovoria o0 nasledovnych faktoroch, ktoré ovplyviiuju vnimanie
stresu Vv kontexte kognitivnych procesov: prepojenie stimulu a odpovede, motivicia,
vnimanie potencidlneho tuspechu alebo zlyhania, pristupnost odpovede, pestrost’
pristupnych odpovedi na stresovt reakciu v danom case (Pasquali, Arnold, De Basio,
1989; Heretik, 2007).

Teodria zivotnej zmeny predstavuje teoriu dynamiky stresu, vramci ktorej boli
vytvorené zoznamy zivotnych udalosti, pricom sa autori snazili usporiadat’ tieto udalosti
podla zavaznosti. Holmes, Rahe (1967) tvrdia, Ze zivotné udalosti bez ohl'adu na to, ¢i
su pozitivne alebo negativne vedu k stresu a vyzaduju si prisposobenie sa. Tento pristup

je znacéne kritizovany (Pasquali, Arnold, De Basio, 1989).

Poznanie opisanych adapta¢nych teodrii je pre sestry dolezité, aby pochopili proces
adaptacie, atym boli lepSie pripravené vyhodnotit’ reakcie pacienta na pdsobiace
stresory a poskytnut’ psychologicku podporu Vv starostlivosti, ¢im by zabezpedili jej
komplexnost’ (Gustad, Chaboyer, Wallis, 2008).

1.2 Definicie uzkosti

V beznej re¢i sa pojem uzkost’ viaZze na dusevny stav, pud, reakciu na urcita situéciu,
osobnostnu ¢rtu, pri¢inu spravania a psychiatricka poruchu (McDowell, 2006). Termin
uzkost’ sa pouZziva na oznacenie vel'kého mnoZstva vyznamov a prejavov, ktoré mozu
ale nemusia suvisiet so psychopatologiou. Uzkost sa mdze objavovat’ v nahlych

zachvatoch, v typickych situdciach alebo ako trvaly fluktuujtci stav (Prasko, 2005).

Uzkost’ primarne shizi k vyhl'addvaniu nebezpecenstva a je tzv. orienta¢nou reakciou,
pricom strach je uZz reakciou na rozpoznané nebezpecenstvo. Ide o adaptivny
mechanizmus, ktory vyostruje zmysly, mobilizuje energiu a poméaha organizmu sa
branit, utiect alebo vyhnut sa redlnemu nebezpeCenstvu, ked’ sa objavi. Ide
0 komplexnt reakciu organizmu spojenu s telesnymi a kognitivnymi reakciami, ktorti
moZeme popisat’ ako behaviordlny program, ktory slizi ku kontrole a odvrateniu

nebezpecenstva (Prasko, 2005).
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Uzkost' teda nemusi byt’ vnimana len negativne. Aj podla Pasquali, Arnold, De Basio
(1989) je uzkost na urcitej trovni ponimana ako motivac¢na sila jednotlivca, ktora ho
aktivuje, aby vykonal zmeny. Bez miernej az strednej urovne tzkosti by mohol
jednotlivec zostat’ v statickom stave s malom energie na konfrontovanie kazdodennych
problémov. Jednotlivec, ktory uspesne zvlada situacie, ktoré vyvolavaji tzkost ma
pocity vi¢sieho zmyslu pre hodnotu a kompetenciu. Uzkost' na tejto arovni funguje ako
podpora pocitu pohody. Neznamena to, ze pocas prezivania tizkosti by sa jednotlivec
necitil nepohodlne, nervozne alebo ohrozene. Aj podl'a Barlow (2002) mdze byt uzkost’
aj signalom, ktory chrani jednotlivca pred ohrozenim a jej mierna uroven prispieva

k jeho mobilizacii a pripravenosti reagovat’.

Problémom sa tzkost’ stava vtedy, ked’ sa objavuje prili§ Casto, trva prili§ dlho a jej
intenzita je vzhl'adom na situaciu, ktord ju vyvolala neamerna (Prasko, 2005; Prasko,
Vyskocilova, Praskova, 2006; Janicek, 2008). Vysoka intenzita uzkosti brani
prirodzenému zivotu aadaptacii na zmenené podmienky (PrasSko, Vyskocilova,
PraSkova, 2006). V tychto pripadoch spravidla zasahuje negativne do Zivota ¢loveka,
zhorSuje kvalitu Zivota, v pripade hospitalizovanych pacientov jednoznacne ovpyviluje

proces rekonvalescencie, ¢i prognozu ochorenia (Pasquali, Arnold, De Basio, 1989).

Vo vSeobecnosti byva uzkost’ definovana ako neprijemny dusevny stav sprevadzany
predtuchou hrozby, viazany na nevedomie a orientovany na budtcnost. Ide o
emocionalny stav organizmu, ktory sa objavuje v situdcii, kedy clovek vnima
komplexné nebezpefenstvo auz nie je schopny adekvatne reagovat (Kast, 2012).
Jednotlivcovi sa tato negativna emocia tazko verbalizuje. Tym sa lisi od strachu —
predmetnej negativnej emocie viazanej na vedomie, konkrétny objekt a aktudlnu

situdciu (Heretik, 2007).

Podla Prasku, Vyskocilovej a Praskovej (2006) je uzkost trvaly pocit psychického
napidtia, akési o¢akavanie nie€oho neprijemného. Prasko (2005) d’alej v definicii tizkosti
popisuje, ze ide o pocit ohrozujucej situdcie, ktory Clovek presne nevie popisat, ale je
Vv stave pripravenosti na nebezpecenstvo a preziva stresovu situaciu. Intenzita tizkosti sa
moze prejavit len miernou nepohodou ¢i nervozitou, alebo naopak stavom hrozy
a paniky (Prasko, 2005). Aj Keedwall a Snaith (1996) uvadzajt, ze uzkost' sa moze
prejavovat’ na Sirokej Skale od vSeobecnej, ktord sprevadza generalizovani uzkostnu

poruchu az po Specificktl, ktord vyvolava fobicka reakciu.
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Vzhl'adom na réznorodost jednotlivych znakov uzkostnych poruch pod réznymi
nazvami a mechanizmami vzniku uzkosti boli uz v prvej polovici 20. storoCia a s az

dodnes rozdelené jednotlivé tizkostné poruchy do klasifikacie DSM.

Podl'a aktudlneho DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) je
uzkost’ definovana ako ,,ocakdvanie obav z budiceho nebezpecenstva alebo nestastia,
sprevadzané pocitmi dysforie alebo somatickymi prejavmi napdtia®“ (APA, 2013). Ide
ostav orientovany do budacnosti motivujici osobu vyhnit sa vnimanému
nebezpecenstvu; obava moze byt vnimana ako kognitivny prejav uzkosti. V DSM-5 su
rozdelené tUzkostné poruchy nasledovne: separatna tzkostna porucha, selektivny
mutizmus, Specifickd fébia, socidlna uzkostnd porucha (socidlna foébia), panicka
porucha, agorafobia, generalizovana uzkostna porucha, uzkostna porucha pri
somatickych ochoreniach, ina Specifickd Gzkostnad porucha, neSpecifikovand tzkostna

porucha (American Psychiatric Association, 2013).

Podl'a Medzinarodnej klasifikacie chorob (MKCH-10, 1992) st uzkostné poruchy
v kategorii Dusevné poruchy a porucha spravania (FO00-F99) zaradené ako Neurotické,
stresom podmienené a somatoformné poruchy v kategdriach F40-F48: fobické uzkostné
poruchy, iné uzkostné poruchy, obsedantno-kompulzivna porucha, reakcie na zavazny
stres a poruchy prisposobovania sa, disociacné (konverzné) poruchy, somatoformné

poruchy a iné neurotické poruchy.

1.2.1 UzKost’ ako oSetrovatel’ska diagnéza

V oSetrovatel'skej praxi sa stav tuzkosti charakterizuje ako neprijemny pocit obav a je
popisovany ako schopnost’ cloveka adaptovat’ sa na stres, ktory prind$a ochorenie, alebo

iné okolnosti s nim suvisiace (Gurkova, Cap, 2009).

Podrla platnej legislativy v podmienkach Slovenskej republiky mdze byt stav uzkosti
U pacienta definovany na zéklade klinického postdenia sestrou ako sesterska diagnoza

Uzkost (P 112) (Vyhlaska 306/2005 Z.z.).

V $pecifickejsom potati je popisovana ofetrovatel'ska diagnoza Uzkost' (00146) podla
NANDA-I (2018-2020), zaradena v doméne 9 — Zvladanie/Tolerancia stresu, v triede 2
— Reakcie zvladania, pricom ide o ,, neurcity nepokojny pocit diskomfortu alebo strachu
sprevadzany samovolnymi reakciami (zdroj casto nespecifikovany alebo neznamy pre

jednotlivca); pocit obav zapricineny anticipaciou nebezpecenstva. Je to vystrazny
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signal, ktory upozornuje na hroziace nebezpecenstvo a umoznuje jednotlivcovi vykonat

opatrenia na zaoberanie sa s hrozbou ** (Herdman, Kamitsuru, 2018, s. 344).

Podl'a autorov Levin et al. (1989) a Oliveira et al. (2008) sa oSetrovatel'ska diagnoza
Uzkost vyskytuje v klinickej praxi ako Siesta najcastejsie pouZivana oetrovatel'ska

diagnoza v roznych oblastiach starostlivosti.

1.3 Faktory suvisiace so vznikom tzkosti u hospitalizovanych pacientov

Podnetnou oblastou vyskumu uzkosti v réznych oblastiach vednych disciplin —
psycholégie, psychiatrie, neurobioldgie, filozofie, etioldgie (Drvota, 1971), ako aj
osetrovatel'stva (Shuldham et al., 1995) je aj pric¢ina vzniku uzkosti a jej zdroje. Ako
uvadza Prasko (2005), jednoznacnt pri¢inu vzniku Uzkosti nie je mozné presne

definovat’.

Rovnako to plati aj pre vyskyt uzkosti U hospitalizovanych pacientov. Tu je tzkost
definovana ako prirodzeny fenomén s réznymi etiologiami (Pasquali, Arnold, De Basio,
1989; Moorhead, Brighton, 2001; Whitley, 1992; Shuldham et al., 1995) a na r6znych
usekoch starostlivosti: u pacientov s infarktom myokardu (Frasure-Smith, Lesperance,
Talajic, 1993; Crowe et al., 1996; van Melle, et al., 2004; Sarkar, et al., 2011), s cievnou
mozgovou prihodou (Morrison et al. 2005; Broomfield et al. 2015; Campbell Burton et
al., 2013; Al-Busaidi & Alamri 2016), s osteoatrozou (Marks, 2013; Gandhi et al., 2015;
Sharma et al., 2016), a vo vSeobecnosti U pacientov v perioperatnom obdobi (Shevde,
Panagopoulos, 1991; Karanci & Dirik 2001; Matthias, Samarasekera, 2011; Haugen et
al., 2008) a u d’alsich inych skupin hospitalizovanych pacientov.

Podla Schreibera (1985) sa mozu v priebehu choroby na vzniku uzkosti u pacienta
spolupodiel’at’ somatické patologické stresory (chirurgicky zakrok, bolest, imobilizacia)
a psychologické stresory (bolesti, starosti, imobilizacia, hospitalizacia).

Tradicia oSetrovatel'ského principu stanovenia oSetrovatel'skej diagnézy je uzko spita
V popisom a vyjadrenim suvisiacich faktorov. Tieto faktory vykazuju urcity typ

vzorového stavu k oSetrovatel'skej diagnoéze, a uvadzaja sa ako predchadzajtice, spajané

s, suvisiace, prispievajuce alebo napomahajice (Herdman, Kamitsuru, 2018).

Pre oSetrovatel'sku diagnozu Uzkost’ je uvedenych niekolko suvisiacich faktorov: 1.)

zmeny Vv: ekonomickom stave, prostredi, zdravotnom stave, modeloch interakcie,
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rolovych funkciach, rolovom statuse; 2.) vystavenie toxinom; 3.) familidrne asociacie;
4.) dedi¢nost’; 5.) interpersonalna ndkaza; 6.) interpersondlny prenos; 7.) kriza
dospievania; 8.) situacna kriza; 9.) stres; 10.) uzivanie navykovych latok; 11.) hrozba
smrti; 12.) hrozba pre: ekonomicky stav, prostredie, zdravotny stav, modely interakcie,
rolové funkcie, rolovy status; 13.) sebakoncepcia; 14.) podvedomy konflikt ohl'adom
zakladnych zivotnych cielov; 15.) podvedomy konflikt oh'adom zakladnych hodnét;
16.) neuspokojené potreby (Herdman, Kamitsuru, 2018).

Podl'a Moorhead, Brighton (2001) mdze ist’ aj o d’alSie pric¢iny vzniku uzkosti, akymi sa
napriklad predoperacné obdobie, invazivne alebo ohrozujice testy alebo vysSetrenia
stivisiace so zdravim, starnutie, stres, zavazné popaleniny, AIDS, infarkt, rakovina,

a bolest’.

Vzhladom k zastpeniu védéSiecho mnozstva a variability savisiacich faktorov ide
0 oSetrovatel'ski diagnézu vyskytujicu sa pri réznych ochoreniach a na rdéznych
usekoch starostlivosti, pricom stvisiace faktory vzniku uzkosti st vzdy $pecifické podla

samotného ochorenia, typu liecby a d’al§ich individudlnych charakteristik pacienta.

1.4 Prejavy uzkosti

Uzkost je stav, ktory sa prejavuje na réznych arovniach fungovania jednotlivca. Lang
(In Prasko, 2005) popisuje uzkost ako reakciu na troch systémoch: a) motorické
spravanie — unik zo situacie, tras, gestikulacia a iné; b) verbalne-kongitivna reakcia —
myslienky a predstavy, spomienky a ocakavania, verbalne vyjadrovanie strachu,
nesustredenie a iné; c¢) fyziologické — zvySena aktivacia sympatika a z toho plyntce

telesné prejavy.

Aj podla McDowella (2006) je vyskyt Gzkosti v organizme sprevadzany viacerymi
zmenami, ktoré ho pripravuji na zvladnutie stresovej situacie. Tieto zmeny su
charakterizované ako: 1.) afektivna alebo emocionalna reakcia; 2.) kognitivhe zmeny
ako zmitenost, zhorSené rozhodovanie, problémy s pamitou; 3.) behaviordlne
symptémy ako nervézne pohyby, pobehovanie, nadmerné pohyby rik; 4.) fyziologické
symptomy ako nadmerného vzruSenie, potenie, busenie srdca, svalova tenzia alebo

gastrointestinalne symptomy (McDowell, 2006).

Heretik (2007) vel'mi podobne popisuje a rozdel'uje prejavy uzkosti do piatich oblasti:

1.) zazitkovd (pocit napdtia, dekoncentricia pozornosti, rozptylené myslenie,
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derealizatné a depersonalizacné pocity, unava, vycCerpanost); 2.) poznavacia
(rozpoznéavanie signdlu ohrozenia); 3.) motivacnd (Unikova reakcia, vyhybavé
spravanie); 4.) expresivna (prejavy V neverbalnej komunikacii); 5.) neurovegetativna
(vegetativne reakcie — busenie srdca, zrychlenie tepu, svalové napdtie, sucho v ustach
a iné).

Medzi typické psychické prejavy uzkosti Prasko (2005) zarad’uje pocit ohrozenia, pocit
napitia, strach, nadmerné obavy a starosti, katastrofické myslienky a predstavy,
traumatické spomienky, problémy s koncentraciou, nespavost, nadmerna bdelost
a ostrazitost,, ospalost’, ul'ak, podrazdenost, pocit vnitorného chvenia, depersonalizacia
a derealizacia, pocity psychickej inavy a vycerpania, neschopnost’ odpocivat, zachvaty
panickej hrdzy, aanticipaéni Uzkost. Do skupiny somatickych priznakov tuzkosti
zarad’'uje: napitie vo svaloch, skratenie dychu, hyperventilacia, bolesti v chrbte, hlavy,
avo svaloch, tras, roztrasenost, zvySend unavitenost, vegetativna hyperaktivita
(tachykardia, potenie, zaCervenanie alebo bledost, studené akralne Casti, ¢asté mocenie,
hnacka alebo zépcha, meteorizmus, sucho v Ustach, tlaky v zaludku, regurgitcia,

nauzea), parestézie, problémy s prehitanim, pichanie pri srdci, tlak na hrudi, a znizené

libido (Prasko, 2005).

Diagnostika uzkostnych poruch podla klasifikacnych systémov DSM-5 a MKCH-10 je
zalozena na pritomnosti prejavov uzkosti. Podobne ako klasifikaéné systémy DSM-5
a MKCH-10 wvyuzivané v klinickej praxi je Vv oSetrovatel'skej praxi ponimany
klasifika¢ny systém oSetrovatel'skych diagn6z NANDA-I. St v iom uvedené definujuce

charakteristiky, ako prejavy osetrovatel'skej diagnozy.

Kontinuita vyskytu prejavov uzkosti v roznych oblastiach sa premieta aj do popisu
definujicich charakteristik oSetrovatel'skej diagnézy Uzkost. Podla aktualnej verzie
NANDA-I st definujice charakteristiky oSetrovatel'skej diagnozy Uzkost’ su rozdelené

do Siestich skupin:

1.) behavioralne (zniZzena produktivita, neuvedomely pohyb, neposednost,
rozhliadanie sa okolo seba, nespavost’, slaby ocny kontakt, udava obavy kvoli
zmene Vv zivotnych udalostiach, nepokoj, skenovanie a ostrazitost’);

2.) afektivne (utrapy, znepokojeny, skluceny, strach, pocity neadekvatnosti,

sustredenie sa na seba, zvySena opatrnost’, podrazdenost, nervozny, nabudeny,
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bolestivo zvySend bezmocnost, pretrvavajuca zvySend bezmocnost’, vylakany,
Iatostivy, neistota, ustarosteny);

3.) fyziologické (napitie v tvari, tras ruk, zvySené potenie, zvySené napitie,
traslavost’, chvenie, chvenie hlasu);

4.) sympatikové (anorexia, kardiovaskularna excitdcia, hnacka, suché usta,
zacervenanie v tvari, busenie srdca, zvySeny krvny tlak, zrychleny pulz, zvySené
reflexy, zvySend respiracia, dilatacia zrenic, respiracné tazkosti, povrchova
vazokonstrikcia, mykanie, slabost);

5.) parasympatikové (abdominalna bolest, znizeny krvny tlak, spomaleny pulz,
hnacka, mdloby, tnava, nauzea, poruchy spanku, tfpnutie koncatin, Casté
mocenie, zadrziavanie mocu, nutkanie na mocenie);

6.) kognitivne (uvedomovanie si fyziologickych symptéomov, blokovanie
myslienok, zmitenost, zizené percepcné pole, tazkosti s koncentraciou, znizena
schopnost  uc¢it sa, znizend schopnost riesit problémy, strach
z neSpecifikovanych nésledkov, zédbudlivost’, narusend pozornost’, predpojatost’,

dumanie, tendencia vinit’ inych) (Herdman, Kamitsuru, 2018).

Podl'a autorky Carpenito (2017) st hlavné definujuce charakteristiky oSetrovatel'skej
diagnozy Uzkost rozdelené do kategérie fyziologickych, emocionalnych a kognitivnych

zmien, pri¢om jednotlivé prejavy sa vyvijaju podl'a irovne tizkosti.

Podl'a Mareckovej et al. (2012) pouzivanie definujicich charakteristik oSetrovatel'skych
diagn6z skvalitiuje proces diagnostickej fazy oSetrovatel'ského procesu. Podla
pritomnosti definujucich charakteristik mozZe sestra u pacienta potvrdit vyskyt
konkrétnej oSetrovatel'skej diagndzy a tak stanovit’ diagnosticky zaver — oSetrovatel'skii
diagnoézu. Rovnako podla Fehringa (1986) je pritomnost’ definujticich charakteristik

dostato¢nym signalom pre stanovenie diagndzy a intervenovanie.

Zakladnou podmienkou pouZivania definujucich charakteristik oSetrovatel'skych
diagnoz je, aby boli v oSetrovatel'skej diagndze zastapené vsetky dolezité diagnostické
znaky (Creason, 2004). Preto je nevyhnutnou podmienkou validacia oSetrovatel'skych
diagnoz, ktora podl'a uvedenia Gordon, Sweeney (1979) spociva v poskytnuti dokazu,
ze skupiny definujucich charakteristik tykajucich sa konkrétnej oSetrovatel'skej
diagnozy sa skuto¢ne vyskytuju. Fehring (1986), ktory rozpracoval metodologiu

validacie oSetrovatel'skych diagnoz, definuje proces validacie ako vel'mi dolezity pre
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ziskavanie podpory v klinickej praxi, ze sestry budu identifikovat’ spolo¢né definujtice

charakteristiky diagndz, ktoré v praxi diagnostikuju a riesia.

1.4.1 Validované definujice charakteristiky o$etrovatel'skej diagnézy Uzkost’

Creason (2004) zdoraziuje, ze validacia je podstatna, nakol'ko pri nej ide o skiimanie, ¢i
st pri oSetrovatel'skej diagnoze zastipené vsetky dolezité definujuce charakteristiky,
¢im sa zvySuje presnost oSetrovatel'skej diagnostiky anésledne aj efektivnost

oSetrovatel'skych intervencii.

Osetrovatel'ska diagnoza Uzkost bola v priebehu niekolkych rokoch validovana
dvakrat, ato v roku 1982 a naposledy v roku 1998. Valida¢né stadie boli realizované

v mnohych kontextoch s pouzitim ré6znych modelov validacii.

Validacia modelom validacie sestrami (Nurse-Validation Model) podla Gordon,
Sweeney (1979) bola pouzita vo valida¢nych stadiach oSetrovatel'skych diagnéz Strach
a Uzkost’ (Taylor-Loughran et al., 1989), av kombinacii s modelom CDV (Clinical
Diagnostic Validity Model) pri validacii oetrovatel'skej diagnézy Uzkost' (Fadden et
al., 1987).

Dalej prebichali validacie osetrovatelskej diagnézy Uzkost Fehringovymi modelmi
(1986): modelom validity diagnostického obsahu (Diagnostic Content Validity Model —
DCV) (Wake, Fehring, Fadden, 1991; Oliveira et al, 2008); modelom klinickej
diagnostickej validity (Clinical Diagnostic Validity Model — CDV) (Whitley, 1997); na
pacienta zameranym modelom klinickej diagnostickej validity (Patient-Focused CDV
model) (Whitley, 1997); a diferencidlne diagnostickym validaénym modelom
(Differential Diagnostic Validation Model — DDV) (Whitley, 1997).

K d’aldim metodam validacie oetrovatel'skej diagnozy Uzkost' patrili: prospektivna
longitudinalna s$tadia (Young et al., 2002); kombinacia pozorovania, rozhovoru
a fyzikalneho vySetrenia (Fadden et al., 1987), a modifikovana verzia Fehringovho

DCV modelu (Sato, 1996).

Whitley (1997) pouzitim CDV modelu potvrdila desat’ definujucich charakteristik
osetrovatel'skej diagnézy Uzkost u chirurgickych a psychiatrickych pacientov:
nespavost’, zvySeny pulz, kardiovaskuldrna excitacia, zvySené napdtie, snaha o unik,

utrapenost, zvysené potenie, vystraSenost’, nerzovita a respiraéné tazkosti. Sest’ z tychto
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definujucich charakteristik bolo pritomnych v oboch skupinach: nespavost, zvyseny
pulz, zvySené napdtie, kardiovaskuldrna excitacia, vystrasenost’ a respiracné t'azkosti.
Ako vedlajSie definujuce charakteristiky uvadza: utrapenost, nervozita, nepokoj
a obavy zo zmien v buducnosti. V skupine psychiatrickych pacientov popisuje tazkosti

s koncentraciou, snahu 0 Unik, zvySené potenie a vystraSenost’.

Definujice charakteristiky verbalizovanie uzkosti aobavy z buducnosti uvadzaju
valida¢né Studie viacerych autorov (Whitley, Tausman, 1996; Taylor-Loughran et al.,
1989; Levin et al., 1989), a pocitovanie tizkosti, paniku a nervozitu studia inych autorov
(Wake, Fehring, Fadden, 1991). Nervozitu ako definujicu charakteristiku uvadzaja aj
d’alsi autori (Oliveira et al., 2008), spolu s verbalizaciu tzkosti (Whitley, 1997).
Nespavost, nervozita, obava azvySené napdtie boli potvrdené ako definujice

charakteristiky autormi Levin et al. (1989).

V aktudlnej verzii NANDA-I st z poévodnych validaénych $tadii zastipené viaceré
definujuce charakteristiky, priCom najvacsi vplyv na revidovanie oSetrovatelskej
diagnozy Uzkost’ v roku 1998 mali vysledky validaénej $tadie autorky Whitley (1994).
Ide otieto definujuce charakteristiky: zrychleny pulz, zrychlené dychanie, zvySeny
krvny tlak, dilatacia zrenic, potenie, chvenie hlasu, ¢asté mocenie, zadrziavanie mocu,
nutkanie na mocenie, nespavost, zaervenanie v tvari, chvenie, zasklby, nauzea,
hnacka, unava, suchost’ v Ustach, roztrzitost, mdloba/zavrat, tendencia vinit' inych,
slaby o¢ny kontakt, dumanie, nervozita, podrazdenost, naruSend pozornost, tazkosti
s koncentraciou, zabudanie, zniZzend schopnost’ ucit sa, zmétenost, preziivanie

a predpojatost’ (Carpenito, 2017).

V procese validacie oSetrovatel'skych diagnoz je potrebné zvazovat' aj to, aby bola
oSetrovatel'ska diagnoéza odliSiteI'na od inych diagndz, s ktorymi moéze mat spolocné

charakteristiky (Creason, 2004).

V tomto chépani sa za poslednych 25 rokov osetrovatel'ska diagnéza Uzkost’ prelinala
s oSetrovatel'skou diagnozou Strach. Pojmy strach auzkost' sa povazuju za velmi
podobné, Vv klinickej praxi sa tazko rozliSuju, pricom oSetrovatel'ské diagnoézy maju
definujiice charakteristiky vel'mi podobné. Pre rozliSenie diagnostickych znakov
a potvrdenie validacie oboch oSetrovatel'skych diagnéz boli realizované valida¢né Studie

autormi Taylor-Loughran et al. (1989) a Whitley (1994).
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Z Fehringovych modelov byva pre rozliSenie tuzko suvisiacich oSetrovatel'skych
diagnéz, pripadne diagn6z rdézneho stupna (napriklad mierna, strednd a silnd uzkost)
pouzivany model DDV (Fehring, 1994). Hoci sa diagnézy liSia v miere konkrétnosti
zdroja obav, mozu sa vyskytovat’ spolu v podobe ,,syndromu strachu a uzkosti* (Taylor-

Loughran et al., 1989; Whitley, 1994; Whitley, Tausman, 1996; Suriano et al., 2006).

Pre osetrovatelska diagnézu Uzkost identifikovala autorka Whitley (1994) tri
definujtice charakteristiky oSetrovatel'skej diagnozy Uzkost’ — obavy, kardiovaskularna
excitacia a zvySené napdtie. Suriano et al. (2011) ako najfrekventovanejsSie definujuce
charakteristiky oSetrovatel'skej diagnézy Uzkost popisuje verbalizaciu (vyjadrenie
obav), nervozitu, stres, nepokoj, nespavost, sucho v ustach, zrychleny tep, zvySenie

dychovej frekvencie a zvysené potenie.

Validne definujuce charakteristiky kazdej oSetrovatel'skej diagnézy reflektuju zékladné
poziadavky evidence-based practice v procese oSetrovatel'skej diagnostiky a stavaju sa
zdkladom nielen k stanoveniu oSetrovatel'skej diagnézy, ale aj k vyberu
oSetrovatel'skych intervencii a hodnoteniu ich vysledkov, preto stru¢ne predstavime

tento kontext v nasledujtcej kapitole.

1.5 Osetrovatel’ské intervencie pri ofetrovatel’skej diagnéze Uzkost

Podl'a vyjadrenia viacerych autorov patri stanovenie oSetrovatel'skej diagnézy Uzkost
a jej intervenovanie k odbornym kompetenciam sestier (Oliveira et al., 2008; Ackley
a Ladwig, 2008; Carpenito, 2017); zdoraziuje Sa najmd implikacia oSetrovatel'skych
intervencii pre proces efektivnej adaptacie (Oliveira et al.,, 2008) prostrednictvom
edukacie, modelovania roli a podporného poradenstva (Pasquali, Arnold, De Basio,
1989; Johnson, Maas, Moorhead, 2000).

Ackley alLadwig (2008) odporGéaju pri osetrovatel'skej diagnoze Uzkost pouzit
intervenciu Redukcia uzkosti (5820) z klasifikaéného systému oSetrovatel'skych
intervencii (Nursing Interventions Classification — NIC) pricom uvadzaji, ze ide
0 ¢innosti sestry zamerané na minimalizaciu strachu, hrdzy, predtich alebo nepokoja
Vv stvislosti s neidentifikovanym zdrojom anticipovaného nebezpeCenstva. Podla
uvedenia Butcher et al. (2018) ide o priamu psychosocialnu intervenciu. Stadie
viacerych autorov (Gustad, Chaboyer, Wallis, 2008; De Jong et al. 2004; Williams,
Schreirer, 2004; Lehto, Cimprich, 1999; Weber, 1996; Badger, 1994) odporucaju
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pouzitie tychto ¢innosti pri réznych ochoreniach (kardiovaskularnych, neurologickych,
onkologickych) a na réznych usekoch starostlivosti (hospic, intenzivna, chirurgicka,
kardiologicka, onkologicka starostlivost’). Dolezitou a zaroven nalichavou poziadavkou
Vv oSetrovatel'skej praxi je vyhodnotenie efektu intervencie, nakolko sa efektivita
intervencie a vhodnost' procesu rozhodovania vo vybere intervencie odrazia na

dosiahnutych vysledkoch u pacienta (Johnson, Maas, Moorhead, 2000).

Mieru alebo stav pacienta v ¢asovych bodoch po intervencii predstavuje vysledok
definovany v klasifikacii vysledkov oSetrovatel'stva (Nursing Outcomes Classification —
NOC), ktora obsahuje posudzovacie Skaly (Moorhead et al.,, 2008). Vysledok
osetrovatel'skej starostlivosti u pacienta je definovany ako meratelny stav,
reakcia/spravanie alebo vnimanie pacienta, ktory je dlhodobo a kontinualne sledovany,
a u ktorého sa oc¢akava, ze bude ovplyvneny oSetrovatel'skymi intervenciami. Indikatory
vysledkov starostlivosti si popisované ako konkrétne stavy, reakcie/spravanie alebo
vnimanie, a st kluCové pre meranie dosiahnutého vysledku u pacienta. Pouzitie
hodnotenia prostrednictvom NOC sa odporuca pouzit na zaciatku starostlivosti, po
diagnostickom zavere o pritomnosti oSetrovatel'skej diagnozy a nésledne po realizacii

osetrovatel'skych intervencii (Moorhead et al., 2008).

Pri pritomnosti oSetrovatel'skej diagnozy Uzkost’ st indikatory vysledkov starostlivosti
identifikované v niekol’kych vysledkoch v klasifikacnom systéme NOC: Sebakontrola
agresivity, Uroven uzkosti, Sebakontrola uzkosti, Zvladanie, Sebakontrola podnetov
(Ackley, Ladwig, 2008). Konkrétny vyber vysledku z klasifikaéného systému NOC
ovplyviuju rozne charakteristiky pacienta — demografické tdaje, Groven vzdelania,
psychicky a kognitivny stav, dostupné zdroje a d’alSie faktory, na ktoré treba prihliadat’
(Moorhead et al., 2008).

Planované vysledky su Vv plane starostlivosti vytycené nasledovne: pacient identifikuje
a verbalizuje symptomy uzkosti; identifikuje, verbalizuje a demonStruje techniky na
kontrolu tzkosti; verbalizuje absenciu alebo pokles v subjektivnom distrese; ma vitalne
funkcie, ktoré odrazajii vychodiskovy stav alebo znizeni sympatikovl stimulaciu; ma
urovne drzania tela, tvarovych vyrazov, gest a aktivity, ktoré odrazaju pokles distresu;
demonstruje zvySeni koncentraciu a presnost myslienok; demonStruje navrat
zékladnych zru€nosti rieSenia problémov; demonstruje zvySené externé zameranie a

demonstruje urcitt schopnost’ uistovat’ sim seba (Ackley, Ladwig, 2008).
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2 HODNOTENIE UZKOSTI

Rozdiely v hodnoteni tuzkosti v oSetrovatel'stve a psychologii si vnimané najmé cez
odlisné tradicie diagnostiky uzkosti, ale nie st uplne indiferentné. Kym v psychologii
boli meracie nastroje na diagnostiku uzkosti bezne pouzivané uz v 60. rokoch 20.
storocia, oSetrovatel'ska diagnostika vobec, ako aj v oblasti tizkosti je pomerne novym
fenoménom. Uzkost ako oSetrovatel'ska diagndza bola prvykrat zaradena do
klasifikatného systému oSetrovatel'skych diagn6z NANDA-I v roku 1973 (podla
rozhodnutia na prvej Narodnej konferencii v St. Louis, Missouri) (Moorhead, Brighton,
2001). Toto obdobie je povazované za hlavny medznik rozvoja oSetrovatel'skej
diagnostiky, najmi validacie oSetrovatel'skych diagnéz. Vo viacerych valida¢nych
vyskumoch oSetrovatel'skej diagnézy Uzkost boli pouzité psychologické meracie
nastroje na diagnostiku tzkosti (Shuldham et al., 1995), ¢o nasvedCuje prieniku
psychologickej teérie do oSetrovatel'skej praxe, a ich vzajomné prelinanie je vidiet aj

V sucéasnosti.

V hodnoteni uzkosti v jednotlivych vednych disciplinach (medicina, psycholégia,
oSetrovatel'stvo) st rozne odlisnosti. V medicine st dotazniky na hodnotenie uzkosti a
uzkostnych stavov obsahovo konstruované tak, aby zachytavali prejavy, ktoré definuje
DSM-5 alebo MKCH-10; ide o kategoricky pristup hodnotenia tizkosti, vel'mi typicky
pre medicinsky model uzkosti, pri¢om diagnéza sa uréi tak, ze jednotlivec musi spiiat
Specifikované kritérid. Kategoricky pristup je prakticky a poskytuje zéklad pre
rozhodovanie, ¢i lie¢it’ alebo nelie€it’ jednotlivca. Predpoklad na pozadi tohto pristupu
znie, ze existuje kvalitativny rozdiel medzi tymi, ktori st v poriadku a tymi, ktori su

chori (McDowell, 2006).

Psycholégovia zastavaji iny pristup k hodnoteniu uzkosti ako lekari — tzv.
dimenzionalny pristup, ktory pristupuje k tizkosti ako ku kontinuu zévaznosti bez toho,
aby kontinuum malo prirodzeny zaciatok. Argumenty v pozadi dimenziondlneho
pristupu naznacujli, Ze neexistuje bimodalna distribtcia skore, ktora by zodpovedala
dvom skupinam (zdravi verzus chori). Dimenzionalny model sa pouziva pre hodnotenie
psychickych stavov a vlastnosti ¢loveka, prostrednictvom psychologickych metod, kde
existuje diagnosticka dilema, ako klasifikovat’ udi, ktori nespliiaju kritérid, a zaroveti
uz nie su v norme. Vac¢S§ina meracich nastrojov na hodnotenie tizkosti poskytuje skore

0 intenzite, ktoré reflektuje prave dimenzionalny model tizkosti (McDowell, 2006).
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V kontexte oSetrovatel'skej diagnostiky je mozné hovorit’ o kombinécii tychto pristupov.
Komplexné posudenie pacienta sestrou a oSetrovatel'ska diagnostika st sucastou
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti, aje potrebné pouzit' hodnotiace skaly
a testy. Ich pouzitie je dolezité¢ z dovodu objektivizacie pritomnosti niektorych prejavov
osetrovatel'skej diagnézy podla NANDA — |, nakolko niektoré definujuce
charakteristiky, suvisiace faktory arizikové faktory st klinickym stavom, aich
pritomnost’ je nevyhnutné overit Standardizovanym meracim nastrojom. Takéto
zhodnotenie poskytuje sestre informacie, ktoré mozu byt rozhodujuce pre vypracovanie

nadvizného planu starostlivosti (Sikorova, 2012).

2.1 Psychometricky pristup

V ramci psychometrického pristupu hodnotenia uzkosti je uvadzané, ze ide o pouZitie
Standardizovanych metdd (meracich nastrojov) umoznujucich kvantifikovat merany
stav (uzkost) a interpretovat jeho mieru. Ide o Standardizovany pristup, ktory sa
uplatituje rovnakym sposobom U vSetkych l'udi, pricom vysledkom je kvantifikacia
meranej vlastnosti. Interpretacia ziskanej miery sa realizuje porovnanim s relevatnou

skupinou 'udi, resp. s ur¢itym kritériom (Halama, 2011).

Aby meracie nastroje mohli sluzit’ svojmu ucelu, musia podla Svobodu et al. (2013)

spiiat’ zdkladné metodologické poziadavky, a vyhovovat uréitym podmienkam kvality.

Specificky pre oblast’ klinickej praxe Holéik (1981) zhrnul, Ze v posudeni je pre $irku
zdravia vhodné hodnotenie iba vybranych komponentov zdravotného stavu a potrieb
a za zadkladné poziadavky vhodnej metodiky posudenia zdravotného stavu pacienta
popisuje: validitu, komplexnost’, navdznost, opakovatelnost’, presnost’, jednoduchost,

kvalitu vstupnych udajov a pouzitel'nost’.

Validita a reliabita st povazované za zakladné kritéria vedeckej hodnoty meracieho
nastroja ako celku (Kudli¢ka, 2009). Podl'a Urbanka, Denglerovej a Sirticka (2011)
patria Kk zakladnym metodologickym poziadavkam reliabilita, objektivita, validita

a normalizacia.
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2.1.1 Chyby merania

Uzkost' ako klinicky pojem patri k psychologickym charakteristikaim (konstruktom),
ktoré si tazko meratel'né, a ktoré je mozné merat’ len nepriamo (Sollar, 2014). Podl'a
Urbanka, Denglerove;j a Sirii¢ka (2011) je meranie v psychologii takmer vzdy nepriame,
pretoze uroven psychickych charakteristik sa usudzuje pomocou odpovedi na urcité
otazky alebo ulohy (na zéklade vysledkov urcitej aktivity). ,, Zdsadnou podmienkou
nepriameho merania je to, ze merany atribut objektu je nejakym sposobom premietnuty
do pozorovaného atributu meradla‘ (Halama, 2011, s. 60) a zakladnym problémom

nepriameho merania je jeho presnost’.

Klasicka teoria meracich nastrojov formuluje myslienku presnosti merania na zaklade
uvazovania o pravom a chybovom skore. Kazdé namerané skoére sa teda skladd z
pravého skore, t.j. skutocnej irovne meranej vlastnosti, a chybového skore, teda irovne
chybovosti vplyvajucej na vysledok merania (Halama, 2011; Urbanek, Denglerova,
Sirackek, 2011).

Na vysledky merania maji dopad mnohé vplyvy, ktoré su vzhladom k zdmeru merania
neziaduce, a aj tieto neziaduce vplyvy st len tazko meratelné, pokial vobec o ich
merani moézeme uvazovat. Skreslenia ziskanych hodnot boli pod nazvom ,,chyby
merania“ znacne detailne analyzované a postupne bol vyvinuty prepracovany teoreticky
a vyskumne-analyticky aparat, ktorym sa podiel chyb v ziskanych hodnotach zistuje

a nésledne eliminuje (Urbanek, Denglerova, Sirticek, 201 1).

Existuja  Styri zakladné druhy chyb merania: konStantné, osobné, nihodné
a interpretatné chyby (Urbanek, 2002). S tymito zdrojmi chyb koreSponduje vzdy
vlastnost’” meracieho nastroja, ktord stuvisi s usilim prislusny typ chyby eliminovat’

(Urbanek, Denglerova, Sirticek, 201 1):

1.) Konstantné chyby sa vyskytuji v suvislosti s meracim nastrojom konstantne
u vSetkych hodnotenych. Vyplyvaji z nepriamosti merania v psychologii, ¢o
znamend, Ze dany psychologicky jav nemeriame vac¢Sinou podla toho istého
atributu, ale pomocou iného atributu (Halama, 2011). Snaha eliminovat
konStantné chyby stvisi s najzdkladnejSou poziadavkou kladenou na kazdy
meraci nastroj, teda aby meraci nastroj meral to, co ma merat’. Tato vlastnost’

meracieho nastroja sa nazyva validita (Urbanek, Denglerova, Sirticek, 2011).
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2.) Osobné chyby st dosledkom variability jednotlivych posudzovatelov. Kazdy
Znich moéze pristupovat’ k administrovaniu, vyhodnocovaniu a interpretacii
vysledkov merania/hodnotenia so Specifickymi  postojmi, zamermi Ci
zrucnostami. Eliminacia osobnych chyb sa uskutocniuje pomocou zvySovania
objektivity meracieho nastroja (Halama, 2011).

3.) Nahodné chyby sa na rozdiel od konsStantnych chyb uplatiuji v procese
merania premenlivo a nahodne. St prejavom toho, do akej miery sa na vysledku
meracieho nastroja podiela nahoda (Halama, 2011). Relativna nepritomnost’
nahodnych chyb sa nazyva reliabilita (Urbanek, Denglerova, Sirticek, 2011).

4.) Interpretacné chyby vychadzaji z nepresnej interpretacie vysledku merania
(Halama, 2011). Spocivaja v nedodrzani poziadavky, aby sa hodnota namerana
meracim ndstrojom vZdy interpretovala vo vhodnom kontexte (Urbanek,
Denglerova, Siraigek, 2011). Vysledku meraciecho nastroja musime prisadit
nejaky vyznam — interpretaciu, ktord umozni usudzovat’ o praktickom désledku

vysledku (Halama, 2011).

V tabulke 1 je zobrazend suvislost zdrojov chyb s prisluSnymi charakteristikami

meracich néstrojov.

Tab. 1 Suvislost’ zdrojov chyb a charakteristik meracich nastrojov

Charakteristika Suvislost’ so zdrojom chyb

Reliabilita Relativna nepritomnost’ ndhodnych chyb
Objektivita/Standardizacia I Eliminacia osobnych chyb

Validita Eliminécia konstantnych chyb
Normalizacia/Standardizacia 1T Usilie vyhnit’ sa interpretaénym chybam

Zdroj: Urbanek, Denglerova, Sirtidek (2011, s. 87)
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2.1.2 Reliabilita meracieho nastroja

Reliabilita je vlastnost’ meracieho nastroja, ktord sved¢i o relativnej nepritomnosti

nahodnych chyb merania. Ide o spolahlivost alebo presnost metody (Urbanek,

Denglerova, Sirti¢ek, 2011), ktord poukazuje na konzistenciu a presnost’ vysledkov

procesu merania (Urbina, 2004).

Reliabilita oznacuje spolahlivost, s ktorou meraci nastroj meria to, ¢o meria, tzn. za

rovnakych podmienok by mal poskytovat rovnaké vysledky (Streiner, Norman,

Cairney, 2015).

Halama (2011) rozoznava tri zdroje informacii o reliabilite meracieho nastroja. Kazdy

Z nich sa vzt'ahuje na iny zdroj chyb, a preto samy osebe nevyjadruja reliabilitu ako

celok, ale iba jej Specificky aspekt. Su to: koeficient test-retest, koeficient ekvivalencie

a koeficienty vnutornej konzistencie.

1)

2)

3)

Koeficient stability (predstavovany opakovanym meranim ,test-retest™)
vychadza z predpokladu, ze ak administrujeme nejaky meraci nastroj istej
skupine l'udi dvakrat, mali by sa merania zhodovat’ (Halama, 2011). Hodnota je
ziskana porovnanim poradia hodnot ziskanych meranim realizovanym v dvoch
roznych ¢asoch. Ide o spolahlivost metody v Case. Pokial sa merané
charakteristiky nezmenili, nezmeni sa u spolahlivej] metédy ani jej vysledok
(Hendl, 2004).

Koeficient ekvivalencie hovori o reliabilite dvoch paralelnych foriem meracieho
nastroja. Zakladnou myslienkou je nutnost’ vytvorit’ dva meracie nastroje, ktoré
st paralelné, ¢o znamend, ze meraju ten isty atribut rovnakym sposobom
(Urbanek, Denglerova, Sirticek, 2011).

Koeficient vnltornej konzistencie sa tyka vzajomného vztahu medzi polozkami
(Halama, 2011). Tento aspekt je dolezité hodnotit’ v pripade, ze chceme
vysledok vyjadrit’ jednym skore celého meracieho ndstroja. Tento pohl'ad na
hodnotenie reliability nastroja je Casto pouzivany pri posudzovani reliability
dotaznikov (sebavypovedovych nastrojov). Ide o najfrekventovanejSie skimany
aspekt reliability. Aspekt vnutornej konzistencie pouzijeme v nasej Studii pre
posudenie reliability, preto ho blizSie predstavujeme v nasledujucej casti.
Medzipolozkova reliabilita patri medzi najfrekventovanejSie aspekty reliability v

metodoldgii vyskumu (Schubert, 2010).
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Koeficient vnutornej konzistencie

V pripade zistovania vnutornej konzistencie meracieho nastroja sa nam ponuka
moznost’ vytvorit dve formy meracieho nastroja, prostrednictvom rozdelenia na dve
polovice. Koeficient vychadzajici zo vztahu medzi dvomi polovicami metddy sa
nazyva split-half koeficient. Predstavuje koreldciu medzi dvoma skore ziskanymi
z roznych polovic meracieho nastroja. EXistuje viacero moznosti ako rozdelit’ polozky
na dve polovice, ¢o ma za nasledok to, ze jednotlivé split-half koeficienty moézu byt
U toho ist¢ho meracieho nastroja rozne. Elimindciu tohto problému umoziiuje tivaha
0 moznom rozdeleni meracieho néstroja na viac Casti, dokonca az na tol'ko ¢asti, kol'ko
ma meraci nastroj poloziek. Reliabilita sa potom vypocita ako koreldcia medzi vSetkymi
polozkami meracieho nastroja, lepSie povedané ako priemer tychto korelacii (Halama,
2011). Vysledny koeficient sa nazyva Cronbachov koeficient alfa (o) v sucasnosti patri
medzi najpouzivanej$ie indexy reliability (Urbanek, Denglerova, Sirtigek, 2011;
Schubert, 2010). Cronbachov koeficient alfa podava lepsi odhad reliability nez split-half
koeficient. Koeficienty vnutornej konzistencie sa tykaji vztahu medzi polozkami
meracieho nastroja, teda miery do akej jednotlivé polozky spolu stvisia, tj. st
navzajom konzistentné. Konzistencia a vzajomny vztah poloziek st velmi dolezité
charakteristiky meracieho nastroja, ktoré reflektuji skuto¢nost, ze polozky meraja

jednu latentnt premennti (Halama, 2011).

Co sa tyka velkosti koeficientu vnutornej konzistencie, za dolni hranicu sa vieobecne
povazuje hodnota 0,7. Zaroven plati, Ze dobré hodnoty koeficientu sa pohybuju okolo
0,8 az 0,9 (Gregory, 2000) a hodnota vysSia nez 0,9 sa povazuje za vyborni (EFPA,
2009). Na druhej strane, problémom moZe byt aj vel'mi vysoka hodnota koeficientu
vnutornej konzistencie bliziaca sa k jednej. Tato hodnota moéZe v urcitych pripadoch
poukazovat’ na vel'mi trividlne polozky v meracom néstroji, ktoré sice spolu dokonale

stvisia, ale nezachytavaji dostatocné rozpétie meraného javu (Halama, 2011).

Podla uvedenia Borikovej, Ziakovej a Gurkovej (2009) v humanitnych vedach a v
osetrovatel'stve neexistuju Standardy, ktoré by vSeobecne a jednoznacne urcovali
pozadovanu, optimalnu, hodnotu Cronbachovej alfy. Jej urCenie je zavislé na roznych
okolonostiach, napriklad, ¢i ide o porovanavanie skore na skupinovej alebo
individualnej Grovni, alebo na poéte poloziek. Hodnota Cronbachovho alfa >0,80 je

povazovana ako optimdlna hodnota pri porovnavani skupin, >0,90 pri vykonavani
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rozhodnutia u jednotlivca , a u meracicho nastroja s mensim poctom poloziek sa

akceptuje hodnota 0,7-0,8.

2.1.3 Objektivita meracieho nastroja

Medzi zadkladné metodologické poziadavky meracieho néstroja patri aj objektivita. Vo
vSeobecnosti ju rozni autori chdpu ako mieru zavislosti vysledkov meracieho néstroja na
osobe posudzovatel'a, resp. meraného jednotlivca, v zmysle subjektivneho timyselného

alebo netimyselného skreslenia (Hendl, 2004; Svoboda, 1999).

Objektivitou meraciecho ndastroja sa rozumie aj nemoznost zadmerné¢ho skreslenia
vysledku posudzovatel'om. Meraci néstroj je objektivny, ak jeho vysledky nie su zavislé
na osobe, ktora posudzuje a aj vyhodnocuje vysledok. Instrukcie a podmienky pre pracu
s meracim nastrojom musia byt’ pre vSetky testované osoby rovnaké, zaroven je dolezité
overit’ si, ¢i inStrukcia pre testovanie bola spravne pochopena. K niektorym testom st
ur¢ené velmi podrobné manudly, od ktorych sa nemozno odklonit’ pri testovani.
Poziadavka objektivity sa tyka aj vyhodnocovania vysledkov. Najvhodnejsie je, ak st

vysledky meratel'né v objektivnych jednotkach (Svoboda, 1999).

Viaceri autori (Urbanek, 2002; Hrabovsky, 1990) popisujii posudzovanie objektivity
ako sucast’ témy reliabilita, kedze jednym zo zdrojov nahodnych chyb v procese
merania je i osoba posudzovatela. Reliabilitu meracieho nastroja je potrebné skimat’
nielen z hl'adiska konzistencie, ekvivalencie ¢i vnutornej stability meracieho nastroja,

ale i z hladiska vplyvu osoby posudzovatel'a pri hodnoteni merania (Svoboda, 1999).

Halama (2005) uvadza, Ze objektivita je nutna podmienka reliability, ked’Ze vyznamné
rozdiely medzi posudzovatelmi narusuji reliabilitu v zmysle konzistentnosti
opakovanych merani. Dalej upozoriiuje na potrebu brat’ do uvahy chyby, ktoré mozu
vzniknit' na strane posudzovatela, napriklad sklony posudzovat' ur€itym pausalnym

sposobom.

2.1.4 Validita meracieho nastroja

Pre kvalitu meracieho nastroja je potrebna validita (Halama, 2011). Podmienkou
validity meraciecho nastroja je jeho reliabilita (Ferjencik, 2000). Metéda nemoze byt

validnd, ak nie je reliabilnd (Coaley, 2010). Kym reliabilita stvisi s ndhodnymi
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chybami, validita sa tyka systematickych, t.j. konStantnych chyb, ktoré sa uplatiuji pri

merani konstantne u vSetkych posudzovanych osob (Halama, 2011).

Validitu m6Zeme definovat’ ako charakteristiku metody, ktora hovori o tom, do akej
miery metoda naozaj meria to, ¢o ma merat’. Validacia sa vyuziva pri kvalitativnom aj
kvantitativnom vyskume, najmé tam, kde je interpretacia vysledkov o skimanom jave

zlozita (Kudlic¢ka, 2009; Urbanek, Denglerova, Sirtigek, 201 1).

Miera validity znamena odpoved’ na otazku, ¢i skimame to, ¢o chceme sktimat’ a je

jednym z predpokladov objektivity ziskanych vysledkov (Ferjencik, 2000).

Validacia meracieho nastroja si vyzaduje preniknutie do teoretického konceptu
(pozadia) meracicho nastroja (Halama, 2011). Podla Svobodu (1999) je validita
najzavaznejs$im psychometrickym indikatorom meraciecho nastroja, ktory svedéi o jeho

praktickej uzitocnosti.
Validita meracieho néstroja moze byt overena troma spdsobmi:

1.) obsahova validita — ide o overenie platnosti obsahu avhodnosti otazok
meracieho néstroja; odpovedd na otazku, ¢i meraci nastroj meria skutocne to, co
ma merat’;

2.) konstruktova validita — ide 0 overenie miery teoreticky stanovené¢ho konstruktu;
dodlezita je spravna formulacia (tedria) konStruktu;

3.) kriterialna validita — ide o overenie vzhl'adom ku kritériu; oznacuje mieru zhody
so stanovenym kritériom, ktorym moze byt napriklad vysledok v inom meracom
nastroji; porovnavané su vysledky ziskané nastrojom platnym a spolahlivym
meranim rovnakého znaku a su uréované koeficienty platnosti (Kudlicka, 2009;
Sollar, 2014; Gavora, 2010).

V stcasnosti mdzeme pozorovat’ trend neclenit’ validitu na rdzne typy, ale chapat’ ju ako
jednotnu charakteristiku meracieho néstroja a 0 roznych sposoboch zistovania validity
hovorit' skor ako oroznych zdrojoch dokazov (evidence) svedciacich o validite
meracicho nastroja (Halama, 2011). Tieto zdroje dokazov validity moézu osvetlit’
rozli¢né aspekty konceptu validity. Ponatie validity je jednotné. Je to miera, v Ktorej
vSetky zhromaZzdené dokazy podporuju navrhovanu interpreticiu skore pri
odporu¢anom spdsobe pouzitia meracicho nastroja (Urbanek, Denglerova, Sirticek,

2011).
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Zdroje dokazov sa podla Urbanka, Denglerovej a Sirticka (2011) v podstate kryju
s povodnymi tzv. typmi validity (obsahova, konstruktova, kriterialna), ale na rozdiel od
vtedajSich ponati kladi zasadny doraz na konsStruktové alebo teoretické dokazy

o validite.

Dostatocna validita meracieho nastroja integruje rézne zdroje ddkazov o validite do
celkovej informdacie o tom, ako existujuce dokazy podporuju zamyslanu interpretaciu

vysledkov pri pouziti meracieho nastroja (Halama, 2011).

2.1.4.1 Obsahova validita

Dokazy zaloZené na obsahu meracieho nastroja sa tykaju samotného obsahu meracieho
nastroja, t.J. toho, ako tento obsah stvisi s konstruktom, ktory md meraci nastroj merat’.
Podl'a Urbanka, Denglerovej a Sirticka (2011) ide o overovanie dokazov najmi poloziek

meracieho nastroja, ale aj obsahu situacie alebo kontextu merania.

Na obsahova validitu sa da pozerat z hladiska reprezentativnosti posudzovaného
konstruktu, t.j. konkrétnych poloziek vzhladom na prejavy meraného konstruktu.
Prejavy moZzu byt behavioralne, ale aj experiencialne. Obsahova validita hodnoti, ¢i je
vybrany subor prejavov, ktoré meraci nastroj prostrednictvom poloziek zachytava
reprezentativny vzhl'adom na univerzum prejavov. Tento typ dokazov o validite obsahu
meracieho néstroja sa nazyva aj vyberova validita. Meraci néstroj s dobrou vyberovou
validitou mé vysokl reprezentativnost’ poloziek vzhl'adom na univerzum, t.j. odraZa v
dostatocnej miere celé spektrum prejavov meraného konstruktu. V pripade, ze merany
konsStrukt obsahuje rozne kategorie vysledkov, je dolezité, aby polozky meracieho
nastroja reprezentovali tieto kategorie adekvatne ich zastlipeniu v univerze. Pri
ziskavani informacii o obsahovej validite hrajii vyznamnu tlohu odbornici, t.j. experti

(Halama, 2011).

Podl'a Bérikovej, Ziakovej a Gurkovej (2009) jednotlivé polozky meracicho néstroja
byvaju najcastejSie vytvarané na zaklade literarneho prehl'adu, posudkov expertov alebo

hibkovym rozhovorom s pacientmi.

2.1.4.2 Konstruktova validita
Dokazy st zaloZené na vztahu skore meracieho nastroja s inymi premennymi. Pri

vytvarani meracieho néstroja predpokladdme, Ze meria urCitd latentni premennt, resp.
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konstrukt a meraci nastroj by mal preukézat’, ze naozaj meria urcity konstrukt, a teda, ze

ma taky vztah k inym premennym, aky by podl'a teorie mal mat’.

Konstruktova validita ma pre teoretickii hodnotu meracieho nastroja zna¢ny vyznam,
pretoze poukazuje na vedecki hodnotu meracieho nastroja, pripadne samotného
konstruktu alebo dokonca teorie. Pri jej zistovani ide totiz aj o Usilie odpovedat’ na

otazku, Ci je tedria, na ktorej je meraci nastroj zaloZeny, relevantna (Halama, 2011).

Urbanek, Denglerova a Sirtidek (2011) uvadzaji, Ze ide o overovanie meracieho
nastroja prostrednictvom vyskumu, resp. viacerych vyskumov, ktoré st naplanované na

zaklade poznania teorie.

Podl'a vyjadrenia Borikovej, Ziakovej a Gurkovej (2009) méa dobra konstruktova
validitu meraci nastroj vtedy, ak potvrdime vztahy, ktoré predpokladé tedria resp. su

polozené vyskumom.

V suvislosti s konstruktovou validitou existuje podl'a Halamu (2011) viacero zdrojov

poskytujticich dokazy o nej, pricom niektoré charakterizuje nasledovne:

1.) Teoreticky adekvatna konvergencia — ak sa ocakava silny vztah konstruktu
s ur¢itou premennou, meraci nastroj by mal s inym meracim néstrojom pre dant
premennu vykazovat' silny vztah. Dokazom konvergentnej validity si potom
vysoké koreldcie s tymi meracimi nastrojmi, o ktorych to mo6zeme na zaklade
teorie predpokladat’ Tento zdroj konStruktovej validity nazyvame aj
konvergentna validita.

2.) Teoreticky adekvatne rozdiely medzi skupinami — tedria konstruktu casto
predpokladd, Ze miera danej vlastnosti je podmienena ¢lenstvom v nejakej
skupine (napriklad rozdiel u muzov a Zien). Potvrdenie konStruktovej validity
spociva v tom, ¢i sa podari najst’ tieto rozdiely medzi skupinami, tak ako to
predpoklada teodria.

3.) Teoreticky adekvatne zmeny u jednotlivca — ide o teoretické predpoklady, kde je
mozné predpokladat’ zmenu danej vlastnosti (konstruktu) pod vplyvom urcitej
intervencie ¢i Zivotnych okolnosti. Pod intervenciu a Zivotné okolnosti moéZeme

zahrnut’ mnoho vplyvov, napr. vzdelanie, lie¢bu a vel'ké zivotné zmeny.

Dal§im zo zdrojov, ako hodnotit’ meraci nastroj, ¢i meria skimanu latentni premennu je
jeho faktorova Struktura. Na skimanie vnutornej Struktiry meracieho nastroja sa

pouziva metdda faktorovej analyzy, ktord predstavuje jeden zo spdsobov hodnotenia
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konstruktovej validity. Faktorovad analyza je prieskumnd technika, ktord hlada
hypotetické, nepozorovatelné , latentné premenné , z ktorych boli pozorované premenné

vygenerované (Rimavc¢ik, 2010).

Faktorovi validitu je mozné zaradit do skupiny pristupov k ziskaniu empirickych

dokazov 0 validite meracieho nastroja (Urbanek, Denglerova, Sirticek, 2011).

2.1.4.3 Kriteridlna validita

Meraci néastroj mé predikovat’ a merat’ nie¢o viac nez len sam seba (Ri¢an, 1977). Tato
poziadavka sa vztahuje na schopnost’ meracieho nastroja poukazat’ na ini premennu,
nazyvanu kritérium. Kritérium je akakol'vek premennd, ktord sa snazime
prostrednictvom skére predikovat, ktord ale nie je priamo obsahom hodnotenia, avSak
sa oCakava, ze ma s nim urc¢ity vztah (Halama, 2011). Podstatnym znakom Kkriterialne;
validity je potom vztah medzi vysledkom a ur€itym kritériom, ktoré je ddlezitym
indikatorom daného konStruktu (Hogan, 2013). Podla Kudlicku (2009) ide
0 pragmaticky typ validity zaloZeny na zist'ovani korela¢ného koeficientu skdre merania

a kritéria, a dolezité je, aby bolo dostupné primerané validne kritérium.

Markus a Borsboom (2013) uvadzaji zaradenie posudzovania senzitivity a Specificity
(diagnostickej presnosti) meracieho ndstroja v kontexte kriterialnej validity, aj ked’

V literatare sa pri Studiach diagnostickej presnosti s pojmom validita nestretdvame.

Jednym z hlavnych Statistickych a metodologickych néstrojov pre hodnotenie
diagnostickej presnosti (diagnostic accuracy) je ROC analyza, v rdmci ktorej sa hodnoti
koeficient AUC (Area Under Curve) asenzitivita a Specificita diagnostického
rozhodnutia pri urcitom cut-off skore. Senzitivita je pravdepodobnost” pozitivneho
nalezu u chorého. Senzitivita nadobida hodnotu od 0 do 1 (pripadne sa uvadza v
percentach) a vyjadruje schopnost’ meracieho nastroja zachytit’ pritomnost’ sledovaného
stavu U chorého. Specificita je pravdepodobnost’ negativneho nalezu u zdravého
&loveka. Specificita meracieho nastroja vyjadruje jeho schopnost’ diferencovat’ pripady,

kde sa sledovany stav nevyskytuje (Bossuyt et al., 2003).

Vzhl'adom na Casovy vzt'ah medzi skore a kritériom sa vo vSeobecnosti vymedzuju tri
zékladné zdroje dokazov o kriterialnej validite meracieho nastroja: prediktivna, subezna

a postdiktivna validita (Halama, 2011).
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1.) Prediktivna validita (nazyvana niekedy prognostickd) hovori o schopnosti
meracieho nastroja predikovat’ stav nejakého kritéria, ktoré bude zistované v
buducnosti (Hogan, 2013). Zistovanie prediktivnej validity klasickym sposobom
(tj. hodnotit’ a ¢akat’ na kritérium v budticnosti) je zdfhavé. Z tohto dovodu je
Casto snaha o odhad prediktivnej validity z validity subeznej (Ri¢an, 1977;
Kudlicka, 2009).

2.) Subezna validita (nazyvana tiez diagnostickd) podava informaciu o tom,
nakol’ko meraci nastroj u¢inne zistuje sucasny stav. Medzi skore z meracieho
nastroja a kritériom neexistuje bud’ Ziadny alebo len zanedbatelny casovy
odstup (Svoboda, 1999; Kudlicka, 2009), tzn. ze kritérium sa vyskytuje v
rovnakom cCase ako prebehlo meranie. Typickym prikladom je diagnostika
v klinickej praxi, kedy sa snaha zistit’ aktualnu diagndzu prostrednictvom skore
(nového testu) overuje prostrednictvom iného zdroja (znamej lekarskej
diagnozy).

3.) Postdiktivna validita znamena vztah skore s kritériom z minulosti. PouZiva sa
najmenej z uvedenych typov kriteridlnej validity, kedze vzt'ah s kritériom v
minulosti je malokedy dolezity pre tcel meracieho nastroja. V niektorych
pripadoch vsak teoretické pozadie meracieho nastroja mdéze poukazovat na
mozny vztah meranej premennej s minulostou a vtedy je prinosné vediet, ¢i ma

skore vztah s premennymi v minulosti (Halama, 2011).

2.2 Charakteristika vybranych meracich nastrojov pre hodnotenie uzkosti

V stcasnosti je pre hodnotenie Uzkosti ponukané Siroké spektrum meracich néstrojov
pre hodnotenie tizkosti, dokonca existuju odporucania pre evidence-based assessment
uzkosti v klinickej praxi u dospelych (Antony, Orsillo, Roemer, 2001; Lam, Michalak,
Swinson, 2005).

Heretik (2007) popisuje metodologické pristupy psychodiagnostiky na zistovanie a
meranie uzkosti a rozdel'uje ich do Styroch skupin: subjektivne vypovede, objektivne
hodnotenie spravania, inStrumentalne — psychofyziologické a zobrazovacie metddy,

a projektine metody.

K prvej skupine patria dotazniky a sebaposudzovacie Skaly uzkosti. Velmi Casto sa

pouziva Skala nemocniénej uzkosti a depresie (Hospital Anxiety and Depression Scale,
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HADS), viacdimenzionalna 14-polozkova skala pre meranie klinicky vyznamnej
depresie (HADS-D; pozostava zo 7 poloziek) a tizkosti (HADS-A; pozostava tiez zo 7
poloZiek) U pacientov hospitalizovanych v nemocniciach (Bjelland et al., 2002;
Johnson, Pollard, Hennessey, 2000; McDowell, 2006).

K jednodimenzionalnym dotaznikom a Skdlam merania uzkosti a tzkostnych poruch
moézeme zaradit: Stavovy, értovy dotaznik tzkosti (State-Trait Anxiety Inventory,
STAI); Beckov dotaznik tuzkosti (Beck Anxiety Inventory, BAI); slovenska verzia
(Miillner, Ruisel, Farkas, 1980); Manifestna Skala uzkosti (Taylor Manifest Anxiety
Scale, MAS); a Zungov Inventar stavu tizkosti (Anxiety Status Inventory of Zung, ASI).

Objektivne hodnotenie uzkosti a uzkostnych stavov je mozné realizovat’ aj s pouzitim
posudzovacich §kal, tzn. na zdklade klinického rozhovoru a pozorovania verbalnych
a neverbalnych prejavov pacienta. Do tejto skupiny sa zarad’uje napriklad Hamiltonova
skala uzkosti (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS); a Skaly depresie tizkosti a stresu
(Depression Anxiety Stress Scales, DASS; McDowell, 2006; Heretik, 2007).

Pre niektoré oblasti klinickej praxe, resp. klinické stavy st odporacané Specifické
meracie nastroje pre meranie uUzkosti, napriklad: Vizualna Skdla (Visual Analogue
Scale, VAS) pre posudenie uzkosti u pacientov napriklad v predoperacnom obdobi
(Millar et al., 1995; Kindler et al., 2000; Elkins et al., 2004; Homzova, Zelenikova,
2015); Amsterdamska s$kala predoperacnej izkosti a potreby informacii (Amsterdam
Preoperative Anxiety and Information Scale, APAIS) pre meranie turovne uzkosti
v predoperacnom obdobi a miery informacii tykajucich sa operacie a anestézie
(Moerman et al., 1996; Boker, Brownell, Donen, 2002; Nishimori et al., 2002; Berth,
Petrowski, Balck, 2007; Homzova, Zelenikova, 2015); Dotaznik srdcovej tzkosti
(Cardiac Anxiety Questionnaire, CAQ) pre meranie uzkosti pri ochoreniach srdca
(Eifert et al, 2000); a Tvarova $kala uzkosti (Faces Anxiety Scale, FACE) pre kriticky
chorych pacientov na jednotkach intenzivnej starostlivosti (McKinley et al., 2003;
McKinley et al., 2004; Gustad, Chaboyer, Wallis, 2005). V tabul’ke 2 st uvedené
vlastnosti vybranych meracich nastrojov pre meranie uzkosti, pre porovnanie ich kvality
amoznosti pouzitia v klinickej praxi. Nielen meraci nastroj, ale aj dalSie faktory
ovplyviuju proces diagnostiky, resp. merania (Halama, 2011). V nasledujucej kapitole
predstavime Specifické podmienky klinickej praxe s prihliadnutim na hospitalizovaného

pacienta, posudzovatel'a — sestru, hospitalizaciu a d’alsie Specifické faktory.
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Tab. 2 Porovnanie kvality niektorych meracich nastrojov pre hodnotenie uzkosti (podl’a McDowell, 2006, s. 278)

Meraci nastroj Skala Pocet poloziek Aplikacia Administracia Studie Reliabilita: Validita:
(trvanie) S pouzitim Vysledky Vysledky
metody
Skala nemocniénej tzkosti ordinalna 14 Klinicka sebavypoved’ vel'a ik ik
a depresie (Hospital (2-5 min)

Anxiety and Depression
Scale; autori: Zigmond,

Snaith)

Beckov dotaznik tizkosti ordinalna 21 prieskum, sebavypoved’ vela falaled falaled
(Beck Anxiety Inventory; klinicka alebo intervew

autor: Beck) (5 min)

Skaly depresie uzkosti a ordinalna 42 prieskum, interview malo falek faleka
stresu (Depression klinicka (20 min)

Anxiety Stress Scales;

autor: Lovibond)

Stavovy, ¢rtovy dotaznik ordinalna 40 vyskum, sebavypoved’ vela falake falake
uzkosti (State-Trait skrining (10 min)

Anxiety Inventory; autor:

Spielberger)

*** yyborna reliabilita alebo validita; vyssie koeficienty ako u inych meracich nastrojov (McDowell, 2006, s.7)
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2.3 Specifické faktory ovplyviiujiice hodnotenie tzKkosti u hospitalizovanych

pacientov

Pre niektoré oSetrovatel'ské diagnoézy podla NANDA-I s zadefinované meracie
nastroje, ktoré sestra moze v ramci osSetrovatel'skej diagnostiky pouzit’, pretoze niektoré
definujice charakteristiky (v niektorych pripadoch aj suvisiace a rizikové faktory) st
klinickym stavom (napriklad depresia, demencia, malnutricia), a preto je nutné ich
overit’ najlepsie §tandardizovanym nastrojom. Pre o3etrovatel'sku diagnozu Uzkost' nie
je v ramci klasifika¢ného systému NANDA-I odporucany Standardizovany nastroj, ¢im
absentuje podpora rozhodnutia pre stanovenie tejto oSetrovatel'skej diagndzy. Podla
Vaneckovej, Beloritovej a Sollara (2012) sestra potrebuje pre svoje rozhodnutie o
oSetrovatel'skej diagnoéze pouzit meraci ndstroj, predovSetkym pri diagnostike

premennych suvisiacich so psychickym stavom pacienta, €o plati aj v pripade Gzkosti.

Potenciadlne zdroje nepresnosti hodnotenia zkosti st na jednej strane vo variabilite
prejavov uzkosti u kazdého pacienta, a na druhej strane v pozorovacich a

diagnostickych schopnostiach sestry (Vaneckova, Beloritova, Sollar, 2012).

Pouzitie meracieho néstroja sa v oSetrovatel'skej praxi chépe ako doplnkova metdda
vramci oSetrovatel'skej anamnézy, priCom je tato Cinnost’ sestry podporena
v podmienkach SR aj legislativne (Vyhlaska 95/2018 Z.z.), kde je blizsie definované, ze
meraci nastroj sestra vrozsahu poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti pouZiva
samostatne. Podla Borikovej, Ziakovej (2007) pri vybere a pouziti konkrétneho
meracieho nastroja je potrebné vziat' do uvahy urcité kritérid, pretoze meraci nastroj
nemdze diskriminovat’ pacienta podl'a minoritnej etnickej komunity (rasy), ani podl'a
veku, pohlavia alebo typu dizability. Kazdy meraci ndstroj musi byt validny, reliabilny
a kultarne senzitivny, Standardizovany a pouzitelny v praxi. Tieto faktory moézeme

povazovat’ za faktory na strane meracieho nastroja, ktoré ovplviiuji proces posudenia.

Dal§imi faktormi vplyvajucimi na proces postidenia st faktory na strane posudzovatela.
Volba meracieho nastroja zohladiiuje aj kritérium, kto bude posudenie realizovat'.
V klinickej praxi by sa mali pouzivat meracie nastroje s ohladom na kognitivne,
interpersonalne schopnosti sestier aschopnost’ ich kritického myslenia (Sikorova,

2012).

Nazory na schopnost’ sestry hodnotit’ uzkost’ u pacienta si rozne. Podl'a Ziegelstein et

al. (2005) sestry mézu mat’ problém s diagnostikovanim problémov zo psychologickej
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oblasti. Vaneckova, Beloritova a Sollar (2012) na zédklade svojich zisteni uvadzaja, ze
sestry dokazu identifikovat’ prejavy pacientovej uzkosti, pricom sestry pozoruji najmi
prejavy Vv spravani, eméciach a vitalnych funkciach, ale dokazu zachytit’ aj kognitivne
zmeny. Podla zisteni Frazier et al. (2002) sa sestry pri posudeni uzkosti spoliehaju
predovSetkym na behaviordlne prejavy tuzkosti ako napriklad nepokoj, verbalizacia
uzkosti, nespavost a podrazdenost, ¢o moze viest k nepresnému posudeniu stavu
pacienta. Kym sa tuzkost zacne prejavovat v pozorovateInom spravani, moze byt
subjektivne prezivand uz dlho predtym. Je teda tazké odhadnut, kedy mierna uzkost,
ktord moéze zlepS$it’ pozornost’ a schopnost’ vyrovnat’ sa so situdciou, prerasta do silnej

uzkosti ovplyviiujucej kognitivne schopnosti i telesné funkcie pacienta.

Pre eliminaciu rozdielov v diagnostickom zavere zo strany posudzovatela, atym
skvalitnenie diagnostického procesu sa odporuca zaskolenie posudzovatel'ov (Halama,

2011), v nasom pripade sestry.

Aj hodnotenie faktorov na strane posudzovaného patri k dolezitym aspektom procesu
postidenia, najmé pri pouziti sebahodnotiacich meracich nastrojov v podmienkach
klinickej praxe. Podl'a Zelenikovej a Ziakovej (2012) mé sebapostdenie pacientom, tzn.
sebaposudenie vlastnych reakcii a situdcie samotnym pacientom s pouZitim
sebaposudzovacich skal uréenych pre Specifickii oblast’ hodnotenia, tuskalie najmi
V tom, Ze pacient nemusi porozumiet’ in§trukcidm, polozkdm dotaznika, nesustredi sa na
vyplnenie alebo nie je v emocionalnej a psychickej pohode v ¢ase vypliiovania. Okrem
tychto limitov, je Casto diskutovanou oblastou aj administracia sebavypovedovych

metod z pohl'adu zat'aze pre pacienta (Vaneckova, Beloritova, Sollar, 2012).

Velmi dolezitou oblastou v procese posudenia je aj zhodnotenie faktorov na strane
situdcie a jej okolnosti. Samotna situdcia a okolnosti za akych sa uskutociiuje proces

diagnostiky méze mat’ vyznamny vplyv na vysledok hodnotenia (Halama, 2011).

K faktorom situdcie a jej okolnosti pri hodnoteni tizkosti u hospitalizovanych pacientov
patri nemocni¢né prostredie a jeho fyzikalne charakteristiky ako hluk, nedostatok
sukromia, ako aj dalSie faktory (okolnosti) vyplyvajuce zochorenia a celého
diagnosticko-liecebného procesu. Niektoré z tychto faktorov st dokonca v teérii podla
Schreibera (1985) popisované ako stresory, teda Cinitele vonkajSicho prostredia
(napriklad chirurgicky zakrok, bolest’, imobilizécia, hospitalizacia), ktoré mo6zu vyvolat’

\Y organizme stav stresu.
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K Specifickym poziadavkam resp. kritéridm na meraci nastroj pre pouzitie v klinickej
praxi patria najméd ¢asova nenaroc¢nost, rychlost, maximalna vytaZenost' informacii
(Sikorova, 2012). Podla Boérikovej, Ziakovej (2007) by mal byt meraci nastroj
pouzitelny v praxi (v roznych podmienkach) nenaro¢ny na administraciu, s manualom
na administraciu a interpretaciu vysledkov, s dostupnym softwarom pre elektronicka

VErziu.

Na vplyv faktorov zo strany situdcie a okolnosti je potrebné prihliadat’ najmi pri
pouzivani sebahodnotiacich dotaznikov, nakol’ko mo6ze prist’ vplyvom tychto faktorov

ku skresleniu vysledkov vo velkej miere.

Diagnosticky proces vo vSeobecnosti zahffia mnozstvo faktorov, ktoré nepodsobia
oddelene, ale v dynamickej interakcii (Halama, 2011). Vzhl'adom na vSetky $pecifické
faktory zohl'adnené v hodnoteni tzkosti u hospitalizovanych pacientov bolo snahou
niektorych autorov vytvorit’ Specificky meraci nastroj na hodnotenie tizkosti pre proces
osetrovatel'skej diagnostiky vytvoreny na zaklade definujucich charakteristik tzkosti
(Shuldham et al., 1995; Young et al., 2002) a overit ho sinymi psychologickymi
meracimi nastrojmi. Reflektovanim na dan situdciu autori Sollar, Turzédkova
a Solgajova (2012) vytvorili v podmienkach Slovenskej republiky novy meraci nastroj

Urovet tzkosti-12.

2.4 Posudzovacia §kala pre hodnotenie tizkosti u hospitalizovanych pacientov

Ako uz bolo spominané, pri pritomnosti oSetrovatel'skej diagnozy Uzkost’ moze sestra
pouzit' posudzovaciu $kalu (NOC), ktora predstavuje indikatory pre zhodnotenie
planovanych vysledkov u pacienta, pricom odporti¢ané s viaceré posudzovacie skaly
(NOC): Sebakontrola agresivity, Uroveii tizkosti, Sebakontrola tizkosti, Zvladanie,

Sebakontrola podnetov (Ackley, Ladwig, 2008).

Prvotnou snahou autorov Sollar, Turzadkova a Solgajova (2012) bolo overit
psychometrické vlastnosti vybranej $kaly (NOC) Uroveti uzkosti — 1211 a validovat’ ho
v podmienkach Slovenskej republiky. Téato Skala sa nachadza v klasifika¢nom systéme
NOC v doméne Psycho-socialne zdravie, v triede Psycho-socialna pohoda (Moorhead et
al., 2008). Tvori ju 31 indikatorov, ktorych pritomnost a troven sestra hodnoti na
Likertovej skéle od 1 — zdvazny po 5 — ziadny. Celkové skore indikatorov posudzovace;j

Skaly nasledne vypoveda o celkovej urovni uzkosti u pacienta. Indikatory uvedené
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v NOC vychadzaji zo zisteni viacerych autorov (Taylor-Loughran et al., 1989; Whitley,
1994; Shuldham et al., 1995).

Overovanie reliability $kaly Uroveti tizkosti — 1211 ukéazalo, Ze néstroj nie je reliabilny,
ak sa pouziva sumarne skore. Pri overovani validity bolo zistené, Ze vacsina indikatorov
koreluje s HADS-A ,zlatym Standardom* diagnostiky uzkosti. V ramci skimania
diagnostickej presnosti (kombinaciu dostatocnej senzitivity aj Specificity) dosiahli len
dva indikatory neposednost’ a nepokoj a iba tieto dva indikatory spinali kritéria vietkych
troch psychometrickych analyz (Sollar, Turzakova, Solgajova, 2012).

Na zaklade zisteni psychometrickej $tadie autori Sollar, Turzakova a Solgajova (2012)
odporuéili povodna $kalu (NOC) Uroven uzkosti — 1211 zredukovat’ na mensi podet
indikatorov. Vychodiskom bola §tiidia autorov Whitley, Tausman (1996), v ktorej autori
zredukovali pocet prejavy tzkosti z dovodu praktickejSicho uplatnenia pri posudzovani.
Podla poziadaviek pre obsahovu validitu podl'a Fehringa (1986) bol vytvoreny zoznam
indikatorov tizkosti, ktory bol podrobeny validécii v nasledovnych krokoch:

1. krok: literarna analyza — vytvorenie zoznamu prejavov pre hodnotenie uzkosti;
celkovo bolo identifikovanych 100 prejavov (podla NANDA-I, Herdman, 2012; skaly
Uroveti izkosti 1211 a zisteni $tadie Frazier et al. 2002); tento zoznam bol redukovany
na 46 prejavov po validacii expertmi (klinickym psycholégom a profesorom
oSetrovatel’stva);

2. krok: validacia expertmi — zoznam 48 prejavov pre hodnotenie tizkosti (s dvoma
falosnymi prejavmi) bol validovany 78 sestrami, ktoré spiiiali modifikované kritéria pre
zaradenie medzi expertov platné pre Slovensku republiku (Zelenikova et al., 2010).
Sestry hodnotili prejavy na 5-bodovej Likertovej stupnici (1 = nie je dolezity, 5 = vel'mi
dolezity).

3. krok: validne prejavy: pre kazdy prejav bolo vypocitané vazené skore podla
metodiky pre obsahovt validitu podl'a Fehringa (1986). Hlavné prejavy mali hodnotu
nad 0,75, vedrlajsie prejavy hodnotu 0,75 — 0,5 a ostatné boli vyradené.

Valida¢nou stadiou bolo zistenych sedem hlavnych prejavov: poruchy spanku, smutok,
verbalizovanie tUzkosti, nervozita, pla¢, buSenie srdca a zniZzend schopnost’ riesit
problémy. Dalsich 29 prejavov bolo vyhodnotenych ako vedlajsich, a osem prejavov
bolo vyradenych (Sollar, Turzakova, Solgajova, 2012).

Tieto zistenia valida¢nej Studie sa stali vychodiskom pre vytvorenie novej posudzovacej

skaly — Uroven tzkosti-12. Skala vznikla zo Siestich hlavnych a Siestich vedlajsich
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prejavov. lde o prejavy behavioralneho, fyziologického a psychologického charakteru
(Poruchy spanku, Smutok, Pacient verbalizuje uzkost’, Nervozita, Pla¢, Busenie srdca,
Chvenie, Strach, Roztrzitost, Podrazdenost, Obavy z buducnosti, Zvyseny pulz)
(Sollar, Turzakova, Solgajova, 2012), ¢im sa potvrdzuje aj reprezentativnost
posudzovaného konStruktu, t.j. konkrétnych poloziek vzhl'adom na prejavy meraného
konstruktu, ktoré mozu byt behavioralne, ale aj experiencialne (Halama, 2011).

Dobrt obsahovi validitu posudzovacej $kaly Uroveti uzkosti-12 podporuje aj to, Ze
vybrany subor prejavov, ktoré posudzovacia Skaly zachytdva je reprezentativny
vzhl'adom na univerzum prejavov. Posudzovacia Skdla méa vysoku reprezentativnost’
poloziek vzhladom na univerzum, t.j. odraza v dostatocnej miere celé¢ spektrum
prejavov merané¢ho konstruktu.

Podl'a Urbanka, Denglerovej a Siricka (2011) sa dokazy zalozené na obsahu meracieho
nastroja tykaju samotného obsahu meracieho nastroja (boli overované polozky
meracicho nastroja na hodnotenie tizkosti); obsahu situacie (tym, ze overovanie bolo
realizované sestrami, t.j. podla Halamu (2011) expertmi na skiimany konstrukt); a
kontextu merania (tym, Ze bola realizovana valida¢na $tudia obsahovej validity pre
oSetrovatel'skii diagnézu podla Fehringovho modelu), ¢im boli splnené zakladné

poziadavky pre obsahovu validitu posudzovacej $kaly Uroven tizkosti-12.
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3 VYSKUMNY PROBLEM A CIELE PRACE

Vyskumnym problémom habilitacnej prace je overenie klicovych psychometrickych
charakteristik posudzovacej $kaly Uroveii tizkosti-12. Zameriame sa na dve oblasti
psychometrického hodnotenia vlastnosti meracicho nastroja — reliabilitu a validitu. V
radmci uvedenych dvoch metodologickych tém je hlavnym cielom prace skiimat
aspekty, ktoré doteraz neboli podrobne skiimané v stvislosti s uvedenou posudzovacou
Skalou. Ide predovsetkym o oblast’ vnutornej konzistencie Skaly a jej objektivity ako

charakteristiky reliability, a o konstruktovy a kriterialny aspekt validity.

Vysledkami vyskumu prinesieme empirickii podporu (evidence) zréznych zdrojov
otom, & posudzovacia $kala Uroven uzkosti-12 meria tzkost u hospitalizovanych
pacientov dostato¢ne validne a spolahlivo. Overovanie psychometrickych vlastnosti
posudzovacej $kaly realizujeme na viacerych vyskumnych vzorkach — u pacientov
s cievnou mozgovou prihodou, ischemickou chorobou srdca, artrézou bedrového kibu
a u pacientov pred a po chirurgickom zakroku v oblasti brusnej chirurgie. Dévodom je
Siroké vyuzitie posudzovacej Skdly na réznych usekoch starostlivosti a Vv réznych
situaciach u hospitalizovanych pacientov. Nasou snahou bolo vybrat’ lekarske diagnézy,

resp. stavy, ktoré su Casto popisované v Spojitosti s vyskytom tizkosti.

3.1 Overovanie reliability posudzovacej $kaly Urovei tizkosti-12

Délezitou vlastnostou meraciecho nastroja a zaroven zakladnou metodologickou
poziadavkou je reliabilita. lde o0 spolahlivost’ alebo presnost meracieho nastroja
(Urbanek, Denglerova, Sirtiéek, 2011), ktora poukazuje na konzistenciu a presnost
vysledkov procesu merania (Urbina, 2004) a oznacuje spolahlivost’, s ktorou meraci

nastroj meria to, ¢o meria (Streiner, Norman, Cairney, 2015).

Prvym cielom vyskumu je skmat reliabilitu posudzovacej $kaly Uroven tzkosti-12,

z hladiska dvoch aspektov: vnatornej konzistencie Skaly a jej objektivity.

Vnutornd konzistencia posudzovacej Skaly

Pre skumanie reliability meracieho nastroja je mozné pouzit v zasade tri zdroje

informacii: stabilita vysledkov v Case (koeficient test-retest), stabilita vysledkov
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roznych foriem meracieho nastroja (koeficient ekvivalencie) a vnutorna konzistencia

meracieho nastroja.

Koeficient stability (,,test-retest*) vychadza z predpokladu, ze ak administrujeme meraci
nastroj istej skupine I'udi dvakrat, mali by sa merania zhodovat' (Halama, 2011). Ide
0 spolahlivost metody v ase. Tento aspekt pri posudzovacej $kale Uroven tizkosti-12
nebudeme skumat, nakolko posudzovana vlastnost’ (uzkost) sa u pacientov pocas
hospitalizacie meni, v urCitych pripadoch velmi vyrazne (napriklad, ak je ddévod
hospitalizacie operacny zakrok, uroven uzkosti pred operacnym zakrokom byva vel'mi

odli$na ako po opera¢nom zakroku).

Koeficient ekvivalencie hovori o reliabilite dvoch paralelnych foriem meracieho
nastroja. Zékladna myslienka spociva v tom, Ze je nutné vytvorit’ dva meracie néstroje,
ktoré su paralelné, o znamend, Ze meraju ten isty atribut rovnakym spdsobom
(Urbanek, Denglerova, Sirti¢ek, 2011). Ani tento aspekt nie je pri posudzovacej $kale

Uroven uzkosti-12 mozné hodnotit’, nakol’ko Skala nema ekvivalentnti formu.

Naopak, treti aspekt na hodnotenie reliability meracieho nastroja, ¢asto pouzivany pri
posudzovani reliability dotaznikov, je mozné pri posudzovacej $kale Uroveii uzkosti-12

hodnotit’. Je nim tzv. vnitorna konzistencia meracieho nastroja.

Akd je vnutornd konzistencia meracieho ndstroja (posudzovacej skaly Uroven tzkosti-

12) v réznych skupinach hospitalizovanych pacientov? (VO1)

Objektivita posudzovacej Skaly

Dal$ou ddlezitou metodologickou poziadavkou a vlastnostou meracieho nastroja je jeho
objektivita. lde 0 mieru zavislosti vysledkov meraciecho nastroja na osobe
posudzovatela, v zmysle subjektivneho tmyselného alebo netmyselného skreslenia
(Hendl, 2004; Svoboda, 1999). Meraci nastroj mozno hodnotit’ ako objektivny, ak jeho
vysledky nie su zavislé na osobe, ktord posudzuje a aj vyhodnocuje vysledok (Svoboda,

1999).

Podla viacerych autorov (Hrabovsky, 1990; Urbanek, 2002) patri objektivita k téme
reliability, ked’Ze jednym zo zdrojov nahodnych chyb v procese merania je i osoba
posudzovatel’a, priCom tento kontext ponimania objektivity zohl'adiiujeme aj v naSom

vyskume. Vo vyskume sa zaoberame skimanim nezavislosti osoby posudzovatel'a na
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vysledkoch pouzitia posudzovacej $kaly Uroveti tizkosti-12. Tento aspekt skamania
povazujeme za velmi ddlezity z hl'adiska potreby pouZitia posudzovacej skaly Uroven
uzkosti-12 v Kklinickej praxi na viacerych tusekoch zaskolenymi posudzovatel'mi,
Vv nasom pripade sestrami. Preto je vel'mi doélezit¢ poznat’ charakteristiky Skaly
Z pohl'adu mozného odlisného vysvetlenia si jednotlivych prejavov a ich nésledného
posudzovania u pacientov. Ako naznacuju vysledky jednej z nasich predoslych stadii
(Sollar, Solgajova, Turzakova, 2012), k nezhode méze dochadzat, avSak tuto nezhodu
je mozné minimalizovat’ zaskolenim posudzovatela pre pouZzivanie posudzovacej skaly.
Dalej je mozné skimat, &i jeden z posudzovatelov pristupuje k posudzovaniu uréitého
prejavu u pacienta systematicky odliSnym spdsobom, a ¢i tento rozdiel v hodnoteni

mozno povazovat za vyznamny (Hendl, 2004; Sollar, Ritomsky, 2002).

Akd je objektivita meracieho néstroja (posudzovacej §kaly Urovei tizkosti-12) V réznych

skupindach hospitalizovanych pacientov? (VO-)

3.2 Overovanie validity posudzovacej §kaly Uroveii uzkosti-12

K hodnoteniu validity posudzovacej $kaly Urovei tizkosti-12 pristupujeme na zéklade
sucasného trendu neclenit’ validitu na rozne typy, ale chéapat’ ju ako jednotnu
charakteristiku meracieho nastroja (Halama, 2005). Ide o mieru konceptu, v ktorej
vSetky zhromaZzdené dokazy podporuji navrhovanu interpreticiu skoére pri

odporta¢anom sposobe pouzitia meracieho nastroja (APA, 2010).

Druhym cielom vyskumu je skimat’ validitu posudzovacej $kaly Uroven tzkosti-12,

z hl'adiska dvoch aspektov: konstruktového a kriteridlneho.

Na overovanie dokazov =zalozenych na obsahu meraciecho nastroja sa v praci
nezameriavame, nakolko to bolo predmetom jedného z naSich predoslych vyskumov
(Sollar, Turzakova, Solgajova, 2012) a vysledky naznacuji adekvatny obsah poloziek

pouzitych v posudzovacej skale (ako uvadzame v kapitole 2.4).
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KonSstruktova validita posudzovacej Skaly

a) Konvergentny aspekt — vztah skére posudzovacej skaly Uroveit iizkosti-12 S inymi

premennymi

V prvom kroku je potrebné skumat’ konvergentnt validitu nastroja, resp. sledovaného
ukazovatel'a, v naSom pripade uzkosti vyjadrenej sumarnym skore dvanastich poloziek
posudzovacej $kaly Uroven uzkosti-12. Pre overovanie konstruktovej (konvergentnej)
validity $kaly Uroven tzkosti-12 skimame jej vztah so skore sebaposudzovacej $kéaly
HADS-A (zlaty standard podl'a McDowell, 2006). Vysoka korelacia bude predstavovat’

dobrt podporu pre konvergentny aspekt konstruktovej validity.

Ocakdvame, Ze tieto dva ukazovatele budu vykazovat velmi silnu korelaciu (H1)

V roznych skupindach hospitalizovanych pacientov.

b) Teoreticky adekvatne rozdiely medzi skupinami

Jednym z dokazov konstruktovej validity s teoreticky adekvatne rozdiely medzi
ur¢itymi skupinami. Teodria konStruktu casto predpokladd, Ze tiroven danej vlastnosti je
podmienena ¢lenstvom v skupine. Potvrdenie konstruktovej validity spoc¢iva v tom, ¢i sa
podari najst’ tieto rozdiely medzi skupinami, tak ako to predpoklada teéria (Halama,
2011).

Skupinami, ktoré by sa podla tedrie aj predoSlych empirickych zisteni mali odliSovat
v uzkosti U hospitalizovanych pacientov, su zeny amuzi (Young, Kahana, 1993;
Karanci, Dirik, 2001; Morrison et al. 2005; Sarkar et al., 2011; Yilmaz et al., 2012;
Campbell Burton et al. 2013; Broomfield et al. 2014; Broomfield et al. 2015; Al-
Busaidi & Alamri 2016), ako aj pacienti roznych vekovych skupin (Kindler et al., 2000;
Barker-Collo 2007; Broomfield et al. 2015; Cap, Holmanova, 2008). Potvrdenie tychto
rozdielov predstavuje d’al$i spdsob, akym overime konstruktova validitu posudzovace;j

skaly Urove tzkosti-12.

Ocakavame, zZe uzkost bude vzhladom na pohlavie odlisna Vréznych skupindach

hospitalizovanych pacientov (Hz).

Ocakdavame, ze tuzkost bude vzhladom Kveku odlisna Vréznych skupindch

hospitalizovanych pacientov (Hz).
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¢) Teoreticky adekvatne zmeny u jednotlivcov

Nielen rozdiely medzi urcitymi skupinami, ale aj teoreticky adekvatne zmeny
u jednotlivca hovoria v prospech konstruktového aspektu validity nastroja. Zmeny
sledovanej vlastnosti (konStruktu) sa moézu vyskytovat napriklad vplyvom urcitej
intervencie ¢i zivotnych okolnosti. Pod intervenciou mozeme chapat’ napriklad liecbu

(Halama, 2011).

Sktimanie konstruktového aspektu validity cez hodnotenie zmien u jednotlivcov
realizujeme iba u pacientov pred planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie.
Podra viacerych vyskumnych studii (Allen et al., 2002; Maruna et al., 2002; Pokharel et
al., 2011) sa tzkost' v roznych ¢asovych kontextoch perioperacnej starostlivosti meni.
Uzkost pred apo operacii u hospitalizovanych pacientov povaZujeme za zmenu

sledovaného konstruktu u jednotlivcov.

Ocakavame, Ze uzkost bude v roznych casoch pred a po operacii odlisnd (Has).

d) Faktorova struktira posudzovacej skaly Uroveri vizkosti-12

Inym zdrojom o tom, & meraci nastroj (v na$om pripade posudzovacia $kala Uroveti
uzkosti-12) meria urcita latentni premennt resp. konstrukt (okrem vztahu k inym
premennym), je jeho faktorova Struktira. Faktorova validita predstavuje jeden zo
spdsobov hodnotenia konstruktovej validity (Urbanek, Denglerova, Sirii¢ek, 2011). Vo
vyskume uplatnime pristup exploracnej faktorovej analyzy (EFA) na skumanie

vyskumnej otazky:

Akd je faktorovd Struktiira meracieho ndstroja (posudzovacej §kaly Uroveri 1izkosti-12)

V réznych skupindch hospitalizovanych pacientov?(VO3)

Kriterialna validita posudzovacej Skaly

Meraci néstroj ma mat’ schopnost’ poukdzat' na ini premennu, nazyvanu kritérium,
pricom ide o premennu, ktort sa snazime prostrednictvom skore predikovat (nie je
priamo obsahom hodnotenia), a ocakava sa, ze ma s kritériom urcity vztah (Halama,
2011).

V klinickej praxi sa pouziva ako externé kritérium cut-off skore meracieho nastroja,

ktoré rozliSuje patologicky stav od nepatologického, resp. zdravych l'udi od chorych, ide
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0 tzv. diagnostickil presnost meraciecho nastroja. Medzi dve zdkladné kvantifikacie
diagnostickej presnosti patria senzitivita a Specificita. Senzitivita je citlivost’ meracieho
nastroja schopnost’ detekovat’ ochorenie, ak je skuto¢ne pritomné, zatial’ co Specificita
je pravdepodobnost’ meracieho nastroja vylucit' pripady, ktoré nemaju toto ochorenie
(Mandrekar, 2010). Markus a Borsboom (2013) uvadzaji zaradenie posudzovania

senzitivity a specificity v ramci kriteridlnej validity meracieho nastroja.

V tomto kontexte skimame presnost posudzovacej $kaly Uroven tzkosti-12, pri¢om
pouzivame externé kritérium — optimalne cut-off skore pre zvySent a zavaznu tzkost
(podl'a odporucaného cut-off skore skaly HADS-A). Skimame stbeznt validitu,

nakol’ko oba meracie nastroje st administrované v rovnakom case.

Akd je optimdlne cut-off skére posudzovacej Skaly Uroveit iizkosti-12 pre urcenie

zavaznej a zvySenej uzkosti V réznych skupindch hospitalizovanych pacientov? (VOa)
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4 METODY

Vzhl'adom na stanovené ciele vyskumu, formulované hypotézy a vyskumné otazky
popisujeme koncepciu vyskumnych planov, vyberu respondentov a vyberu metod

ziskavania udajov a ich analyz.

4.1 Vyskumny plan

Pre testovanie hypotéz vyskumu a odpovedanie na stanovené vyskumné otdzky sme
pouzili neexperimentalny typ vyskumu. ISlo o psychometrické typy §tadii s vyuzitim

deskriptivnych, korela¢nych a komparacnych analyz.

Zber dat prebichal na vybranych oddeleniach vnutorného lekarstva a chirurgie vo
Fakultnej nemocnici v Nitre po schvaleni etickou komisiou nemocnice. Postdenie
uzkosti realizovalo 11 sestier z vybranych oddeleni. Sestry boli na zaciatku vyskumu

zaSkolené k pouzivaniu meracich néstrojov pre postidenie uzkosti.

4.2 Vyberovy subor

Pre vyber respondentov bola realizovana literarna analyza vyskytu uzkosti
u hospitalizovanych pacientov. Na zaklade nej boli zadefinované zarad'ujuce
avylucujuce kritéria. Postup vyberu respondentov bol nepravdepodobnostny

(nendhodny).

Vyberovy subor tvorilo n = 644 (100 %) respondentov/pacientov hospitalizovanych vo
Fakultnej nemocnici v Nitre, rozdelenych do niekol’kych vyskumnych vzoriek: ny = 178
(27,6 %) pacientov s cievnou mozgovou prihodou; n, = 128 (19,9 %) pacientov
s ischemickou chorobou srdca; n3 = 219 (34 %) pacientov pred planovanou operaciou

v oblasti brusnej chirurgie a ns= 119 (18,5 %) pacientov s artrézou bedrového kibu.

Pre zaradenie respondentov do vyberového stboru boli zohladnené zarad'ujuce

a vylucujuce kritérid u jednotlivych vzoriek nasledovne:
1. vyskumnd vzorka (n1) — respondenti s cievnou mozgovou prihodou

Zarad'ujice kritéria: lekarska diagnoza podla MKCH-10 klasifikovana v kategorii

Cievne choroby mozgu (160-69), minimalny vek 19 rokov; hospitalizacia minimalne 72
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hodin, poskytnutie informovaného sthlasu so zaradenim do vyskumu, lucidne vedomie;

schopnost” spoluprace a komunikécie;

Vylucujace kritéria: kvantitativne a kvalitativne zmenené vedomie, senzoricka

(percepcnd) alebo motorickd (expresivna) afazia, nesuhlas so zaradenim do vyskumu;
2. vyskumna vzorka (n2) — respondenti s ischemickou chorobou srdca

Zarad’ujuce kritéria: lekarska diagnéza podl'a MKCH-10 klasifikovand v kategorii
Ischemické choroby srdca (120-25), minimalny vek 19 rokov, hospitalizacia minimalne
72 hodin, poskytnutie informovaného suhlasu so zaradenim do vyskumu, lucidne

vedomie; schopnost’ spoluprace a komunikacie;

Vylucujuce kritéria: kvantitativne a kvalitativne zmenené vedomie, neschopnost’

spolupréce, nesuhlas so zaradenim do vyskumu;

3. vyskumna vzorka (n3) — respondenti pred pldanovanou operdciou v oblasti

brusnej chirurgie

Zarad'ujuce kritéria: lekarska diagnéza podla MKCH-10 klasifikovand v kategorii
Prietrze brusnej dutiny — hernie (K40-46) a Choroby zI¢nika, zl¢nikovych ciest
a podzaltdkovej zlazy (K80-87), minimalny vek 19 rokov, poskytnutie informovaného
suhlasu so zaradenim do vyskumu, lucidne vedomie; schopnost spoluprace

a komunikécie, planovana operacia,

Vylucujuce kritéria: kvantitativne a kvalitativne zmenené vedomie, akttna operécia,

neschopnost’ spoluprace, nesthlas so zaradenim do vyskumu;
4. vyskumnd vzorka (ns) — respondenti s artrézou bedrového kibu

Zarad'ujuce kritéria: lekarska diagnéza podla MKCH-10 klasifikovana v kategorii
Artrozy (M15-19), minimalny vek 19 rokov, poskytnutie informovaného suhlasu so
zaradenim do vyskumu, lucidne vedomie; schopnost’ spolupriace a komunikécie,

planovana operacia;

Vylu€ujtce kritéria: kvantitativne a kvalitativne zmenené vedomie, akltna operacia,

neschopnost’ spoluprace, nesuhlas so zaradenim do vyskumu;

Blizsie rozdelenie vyberového stboru podla lekarskych diagnéz a podla pohlavia

Znéazornuje tabulka 3.
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Tab. 3 Rozdelenie vyberového stuboru

Muzi Zeny
Vyskumné vzorky n %

n % n %
cievna mozgova prihoda (n1) 178 27,6 111 624 67 37,6
ischemicka choroba srdca (ny) 128 19,9 65 50,8 63 49,2

planovana operacia v oblasti brusnej
o 219 340 129 589 90 41,1

chirurgie (ns)

artroza bedrového kibu (na) 119 185 48 40,3 71 59,7
Spolu 644 100 353 54,8 291 452

Blizsi prehl'ad zastipenia jednotlivych lekarskych diagnéz v ramci vyskumnych vzoriek

ni—ns vyberového suboru zndzoriiuje tabulka 4, pricom dané rozdelenie nebolo

z hladiska vyskumu kl'acové.

Tab. 4 Zastupenie lekarskych diagnéz podl'a MKCH-10 v ramci jednotlivych
vyskumnych vzoriek vyberového suboru

Vyskumné vzorky

Kéd Lekarska diagnéza n %
Mozgové — intracerebralne
] 161 57 32
cievna mozgova prihoda (ni) krvacanie
163 Mozgovy infarkt 121 68
) . 121 Akutny infarkt myokardu 97 76
ischemicka choroba srdca (n) . )
122 Dalsi infarkt myokardu 31 24
K40 Slabinova prietrz 47 21
planovana operacia v oblasti K42 Pupkova prietrz 55 25
brusnej chirurgie (n3) K43 Brusna prietrz 16 7
K45 Iné brusné prietrze 13 6
K80 Z1&ové kamene 70 32
K81 Zapal zI¢nika 18 8
artroza bedrového kibu (ns) M16  Koxartroza 119 100

Z hl'adiska analyz konStruktovej analyzy bol vyberovy stbor rozdeleny na skupinu

dospelych od 19 rokov do 64 rokov a dospelych od 65 rokov. Rozdelenia vyberového

stiboru podla veku je uvedené v tabul'ke 5.
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Tab. 5 Rozdelenie vyberového stiboru podPla veku

Vyskumné vzorky n M SD min max
cievna mozgova prihoda (ni) 178 67,14 11,76 24 91
ischemicka choroba srdca (n) 128 57,28 15,74 25 92
planovana operacia v oblasti

219 49,38 18,10 19 88
brusnej chirurgie (n3)
artroza bedrového kibu (ns) 119 61,72 9,03 36 81
Spolu 644 57,97 16,29 19 92

4.3 Metody ziskavania udajov

Vo vyskume boli pre ziskavanie Gidajov pouzité posudzovacia $kala Urovei tizkosti-12
(ktora bola aj sucastou overovania psychometrickych vlastnosti) a sebahodnotiaca skala

HADS-A.

Uroveri vzkosti-12

Posudzovacia $kala vytvorena za tuCelom postdenia uzkosti u hospitalizovanych
pacientov sestrou. Skala obsahuje dvanast’ poloZiek/prejavov tzkosti: Poruchy spanku,
Smutok, Pacient verbalizuje tizkost,, Nervozita, Pla¢, BuSenie srdca, Chvenie, Strach,
Roztrzitost, Podrazdenost, Obavy z budicnosti aZvySeny pulz (priloha A).
Posudzovatel’ (sestra) oznacuje uroven na stupnici od 1 (ziadny prejav) do 5 (zavazny
prejav). Sumarne skore moze nadobtidat’ hodnoty od 12 do 60. Splnenie poziadaviek pre
obsahovu validitu posudzovacej Skéaly podporuje validacna Stadia (Sollar, Turzékova,

Solgajova, 2012).

Skala HADS-A

Sebahodnotiaca 7-polozkova cast skaly HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale), zamerana iba na hodnotenie tzkosti (HADS-A), s moznost'ou odpovede na 4-
bodovej $kéle (priloha B). Skala je prelozena do viacerych jazykov: arabsky, kantonsky,
japonsky, holandsky, francuzsky, hebrejsky, Svédsky, taliansky, Spanielsky, norsky,
a kanadsko-francuzsky. Existuje aj verzia administrovana cez pocita¢, rovnako validna
ako tlacena verzia. Konceptualny zaklad subskaly HADS-A bol vytvoreny na zaklade

troch prejavov strachu a styroch prejavov uzkosti. Hoci bola vyvinuta na pouzitie
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V nemochnici, je rovnako pouzitel'na aj v inych klinickych prostrediach. Bjelland et al.
(2002) vo svojom prehl'ade 747 vyskumov, ktoré pouzili HADS, konstatuju, Ze metoda
je dostato¢ne overena aj u psychiatrickych pacientov, aj v beznej populacii. Priaznivo
hodnotia metodu HADS-A aj Mykletun et al. (2001), ktori overovali jej psychometrické
charakteristiky na vzorke viac ako 50 000 l'udi. Brennan et al. (2010) uzatvaraja, ze
HADS je uzitoénym skriningovym nastrojom na identifikéciu pacientov, ktori prezivaju
tizkost. Casovy ramec hodnotenia tizkosti predstavuje sebahodnotenie nalady (stavu)
samotnym pacientom V priebehu posledného tyzdina (McDowel, 2006). Niektori autori
uplatnili modifikovanu instrukciu na hodnotenie aktualneho stavu v dany den (Hicks,

Jenkins, 1988).

Sumarne skore nadobtida hodnotu od 0 do 21, pricom vysSie skore predstavuje vacsiu
uroven uzkosti. Za cut-off skore pre diagnézu uzkost' sa povazuji hodnoty nad 8
(Zigmond, Snaith, 1983). Skala HADS-A podla vysledkov viacerych $tudii (Bjelland et
al., 2002; McDowell, 2006) vykazuje dobrti az vybornu reliabilitu (o = 0,76-0,93).
Faktorova validita va¢Sinou poukazuje na jeden faktor uzkosti na r6znych vyskumnych
vzorkach (McDowell, 2006; Bjelland et al., 2002). Skala preukazuje aj dobru
konvergentnu aj diskrimina¢nu validitu. V rdmci kriteridlnej validity Bjelland et al.
(2002) sumarizuju vysledky senzitivity a Specificity skaly HADS-A z 24 vyskumnych
Stadii s priemernou senzitivitou aj Specificitou nad 80 %. Vo vyskume pouZivame $kalu
HADS-A ako zlaty Standard, tj. najlepSiu dostupnli metddu na urcenie pritomnosti alebo
nepritomnosti uzkosti. V naSom vyskume vykazovala Skala HADS vo vSetkych
vzorkach vybornu reliabilitu (o = 0,86-0,94) a vSetky polozky Skaly sytia jeden faktor

(minimalna hodnota faktorového sytenia polozky je 0,711).

4.4 Metody analyzy udajov

Vo vyskume boli pouzité viaceré Statistické metody, ktoré st zoradené v tejto Casti
prace podla jednotlivych analyz vyskumného problému, resp. cielov prace. VicSina
analyz je realizovana v rovnakom poradi pre vSetky Styri skimané vzorky vyberového
siboru na vybranych oddeleniach — neuroldgia, kardioldgia, chirurgia a ortopédia.
Vynimkou je iba analyza konstruktovej validity — aspekt rozdielov u jednotlivca v ¢ase,
ktord bola realizovand iba na chirurgii. Vysledky postidenia normality premennych

dovol'ovali pouzitie parametrickych typov analyz.
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Pre hodnotenie reliability posudzovacej $kily Uroveii itizkosti-12 sme realizovali

skumanie vnutornej konzistencie a jej objektivity.

Vnutornu konzistenciu posudzovacej Skaly sme hodnotili pomocou Cronbachovo
koeficientu a. Hodnoty koeficientu a > 0,7 sa vo vSeobecnosti povazuju za minimalne
akceptovatel'né, hodnoty koeficientu a > 0,8 sa povazuji za dobré a hodnoty koeficientu
a > 0,9 sa povazuju za vyborné. Zaroven plati, ze hodnoty koeficientu a > 0,95 mozu
naznacovat, ze polozky maji priliS podobny obsah. Pre hodnotenie jednotlivych
poloziek sme pouzili deskriptivne charakteristiky centralnej tendencie (priemer — M),
variability (minimalne a maximalne hodnoty, smerodajné odchylky — SD), hodnotenie
prispevku polozky k celkovému skére (korigovany korelaény koeficient s vylucenim
danej polozky — rit.t), @ hodnotu Cronbachovo koeficientu a pri vyluc¢eni danej polozky.
Priemerné hodnoty by sa mali pri 5-bodovej skdle pohybovat’ medzi hodnotami 2 a 4, so
smerodajnou odchylkou okolo 1. Korelacia polozky s celkovym skére by mala byt na
urovni strednej sily (orientacne ritt > 0,5). Hodnota Cronbachovo koeficientu o pri
vyluceni danej polozky by nemala byt prili§ odlisnd od hodnoty Cronbachovo

koeficientu a pre vSetky polozky (Halama, 2005).

Pre skumanie objektivity — zhody dvojice posudzovatelov sme pouzili tri rézne
testovacie kritérid. Prvym testovacim kritériom bol Pearsonov koeficient sucinovej
korelacie (r) ako najCastejSie pouzivany ukazovatel hodnotenia zhody dvoch
posudzovatelov, ak je premenna kvantitativna (Hale, Astolfi, 2014). Hodnoty
korela¢nych koeficientov by mali byt Statisticky vyznamné a vel'ké. Ucebnice uvadzaja
rozne kritéria pre vel'kost’ koeficientov (vSetky odporucaju r > 0,7; Hale, Astolfi, 2014).
Druhym kritériom bol Studentov t-test pre dva zavislé vybery, na hodnotenie toho, ¢i
hodnotitelia pouzivali uréity znak systematicky Castejsie. Statisticky nevyznamny
rozdiel hovori v prospech zhody posudzovatelov. Tretim testovacim kritériom na
skimanie zhody posudzovatel'ov bol index kappa (k), na vyjadrenie zhody medzi
hodnotami 5-bodovej s$kaly jednotlivych poloziek. Hodnoty k blizke nule naznacuju
ziadnu zhodu, hodnoty x = 0 — 0,20 nepatrnu zhodu, hodnoty k = 0,21 — 0,40 miernu
zhodu, hodnoty « = 0,41 — 0,60 stredne silnti zhodu, hodnoty k = 0,61 — 0,80 podstatnti
zhodu a hodnoty k = 0,81 — 1,00 takmer perfektnt zhodu (Landis, Koch, 1977).
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Pre hodnotenie validity posudzovacej §kdly Uroveii tizkosti-12 sme realizovali analyzy

stvisiace s konstruktovym a kriterialnym aspektom validity.
V ramci konstruktového aspektu validity boli realizované analyzy:
a) Konvergentny aspekt

Pre skimanie vzt'ahu sumarneho skore posudzovacej skaly k inej premennej, v naSom
pripade k zlatému Standardu, ktory predstavuje Skdla HADS, sme pouzili Pearsonov
koeficient su¢inovej korelacie (r). Pre podporu konvergentného aspektu je potrebné, aby
bol korelaény koeficient Statisticky vyznamny, pozitivny (Hale, Astolfi, 2014) a
dosahoval vyssie hodnoty (r > 0,8; Karras, 1997).

b) Teoreticky adekvatne rozdiely medzi skupinami

Pre skiimanie rodovych rozdielov a rozdielov medzi dvomi vekovymi skupinami sme
pouzili Studentov t-test pre dva nezavislé vybery. V pripade ofakavanych rozdielov
hovori v prospech konstruktového aspektu Statisticky vyznamny rozdiel (Halama, 2011,
Hale, Astolfi, 2014).

C) Teoreticky adekvatne zmeny u jednotlivcov

Pre skimanie rozdielov v ¢ase sme pouzili Studentov t-test pre dva zavislé vybery.
V pripade ocakavanych rozdielov pri meraniach v réznom c¢ase hovori v prospech

konstruktového aspektu Statisticky vyznamny rozdiel (Halama, 2011).
d) Faktorova struktura
K predpokladom pouzitia faktorovej analyzy patria:

- Bartlettov test testuje hypotézu Ho, ktora hovori, ze v populacii moéze byt
korela¢néd matica jednotkovou maticou (identity matrix), t.j., Ze na diagonale su
jednotky a v ostatnych poliach nuly. Sti¢asne sa vypocitava i vyznamnost. Ak je
test Statisticky vyznamny, analyza ndm umoziuje aplikovat’ faktorovl analyzu,

- Kaiser-Mayer-Olkinova miera adekvatnosti vyberu (Kaiser-Mayer-Olkin’s
Measure of Sampling Adequacy — KMO). Malé hodnoty KMO indikujt, ze
pouzitie faktorovej analyzy nie je najvhodnejSim rieSenim, pretoze koreldcie
medzi parmi premennych nemoézu byt’ vysvetlené latentnymi faktormi (Szeliga,
2005);

- datova matica s dostatocne velkym n pozorovanych pripadov (min n = 50).
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Podla Szeligu (2005) pouzitie faktorovej analyzy obsahuje niekol’ko naslednych
krokov:

1.) Extrakcia faktorov — faktory extrahujeme pomocou metody hlavnych
komponentov (Principal Component Analysis — PCA). Uvadzame hodnoty
komunalit (Communality), ktoré mézu nadobudat’ hodnoty v rozsahu od 0 do 1;
0 indikuje, Ze spolo¢né faktory nevysvetl'uji ziadny rozptyl a 1 indikuje, ze cely
rozptyl je vysvetleny spoloénymi faktormi. Cim vysSia je hodnota danej
polozky, tym vacsi rozptyl danej polozky je faktorovym riesenim vysvetleny.

2.) Pocet faktorov — pre urCenie poctu faktorov sa pouzivaju viaceré Kkritéria.
Najcastejsie je ich pocet ur¢ovany podl'a hodnoty tzv. ,,Eigenvalue®, t.j. vlastnej
hodnoty korelacnej matice. Ak je Eigenvalue > 1, urcuje to extrahovany faktor.
Vysledky je mozné zobrazit’ v grafe (Scree Plot), ktory zobrazuje postupné
zmenSovanie podielu celkového rozptylu vysvetleného jednotlivymi faktormi;
ideadlny pocet faktorov sa urcuje vizualne pri vdc¢Som ,zlome* (vyrazne
zmenSenom mnozstve vysvetleného rozptylu nasledujucim faktorom). V naSom
pripade by mal byt viditelny zlom hned po prvom extrahovanom faktore, ¢o
podporuje predoslé analyzy. Jednofaktorové rieSenie bude v naSom pripade
preferované. DalSou doleZitou informaciou je mnoZstvo variability premennych
(poloziek) vysvetlené danym faktorom (celkové percento vysvetlenej variability
by malo byt ¢o najvysSie). V pripade, Ze analyza odportica jednofaktorové
rieSenie, matica dat sa d’alej nerotuje.

3.) Faktorova matica — kI"aovymi informaciami st hodnoty faktorovych nabojov
zobrazené vo faktorovej matici, pricom hodnoty koeficientov by mali byt ¢o
najvyssie, min. 0,4.

4.) Interpretacia faktorov — realizuje sa na zaklade obsahu poloziek, ktoré dany
faktor sytia aide 0 odborné zhodnotenie vyskumnikmi. V nasom pripade je
interpretdcia a nazov faktora pomerne jednoznacna — obsahovo by malo ist

0 polozky podobného obsahu a faktor budeme nazyvat’ Uzkost'.

Na hodnotenie kriterialnej validity skimame diagnosticku presnost meracieho nastroja
s hodnotenim senzitivity a Specificity, pricom ako externé kritérium pouzivame
optimalne skore (cut-off) pre zvySenu a zavaznu Uzkost’ na zdklade vysledkov skaly

HADS-A. Za optimalne cut-off skore sa povazuje hodnota 8 (Bjelland et al., 2002).
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Hodnota cut-off skore nad 11 predstavuju zadvaznu uzkost (Zigmond, Snaith, 1983).
Hodnotenie senzitivity a $pecificity posudzovacej $kaly Uroveti uzkosti-12 analyzujeme

vo¢i obidvom urovniam.

Pre ucely hodnotenia diagnostickej presnosti sme realizovali ROC analyzu (Receiver
Operating Characteristic) a vypocitali AUC index (Area Under Curve — index plochy
pod krivkou). Ugelom bolo uréenie idealneho cut-off skére skimaného nového
diagnostického nastroja pre zvysSent uzkost’ (pouzivame Youdenov index J). Uvadzame
graf ROC krivky, abodové hodnoty indexov spolu s prisluchajicimi intervalmi
spol'ahlivosti (95% CI; Confidence Interval) (Mandrekar, 2010).

Na jednotlivé vypoéty (reliability, korelaéného koeficientu, hodnotenie vyznamnosti
rozdielov Studentovym t-testom, faktorovej analyzy) sme pouzili $tatisticky softvér
IBM SPSS Statistics 22.0. Na tvorbu stipcovych grafov sme pouzili program MS Excel
2010. Na tvorbu ROC grafu a analyzu senzitivity a Specificity sme pouzili softvér

MedCalc 18.2.1.
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5 VYSLEDKY

V tejto kapitole uvadzame vysledky hodnotenia psychometrickych vlastnosti
posudzovacej $kaly Uroven uzkosti-12. Kapitola je $truktarovana do dvoch ¢asti, podla
stanovenych cielov prace. V prvej cCasti hodnotime reliabilitu posudzovacej Skaly
a v druhej Casti jej validitu.

Vsetky analyzy boli realizované na §tyroch vzorkach: u pacientov s cievnou mozgovou

prihodou, ischemickou chorobou srdca, planovanou operaciou v oblasti brusnej

chirurgie a artrozou bedrového kibu.

5.1 Analyza reliability posudzovacej §kaly Uroveii tizkosti-12

Reliabilitu posudzovacej $kaly hodnotime z jej dvoch aspektov: vnitornej konzistencie

a objektivity.

5.1.1 Analyza vnitornej konzistencie posudzovacej Skaly

Analyzu vnutornej konzistencie posudzovacej Skaly realizujeme na Styroch vysSie

uvedenych vyskumnych vzorkach.

Vnutornd konzistencia posudzovacej Skdly na vzorke pacientov s cievnou mozgovou

prihodou

Koeficient vnutornej konzistencie nadobuda hodnotu o = 0,912. Tato hodnota
predstavuje vel'mi dobra uroven reliability celkového skore posudzovacej Skaly.
Uvadzame deskriptivne charakteristiky centralnej tendencie (M) a variability (Min-
Max, SD) dvanastich poloziek posudzovacej $kaly vztahujuce sa K vnitornej

konzistencii $kaly (Tab. 6, Graf 1).

Tab. 6 Deskriptivne charakteristiky reliability poloZiek posudzovacej $kaly Uroveii
uzkosti-12 na vzorke pacientov s cievnou mozgovou prihodou

n=178 Min Max M SD Fit-t a

1. Poruchy spanku 1 5 1,79 0,90 ,758 ,897
2. Smutok 1 4 1,66 0,64 ,616 ,903
3. Pacient verbalizuje uizkost’ 1 4 1,47 0,68 ,668 ,901
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4. Nervozita 1 5 1,43 0,74 767 ,895
5. Pla¢ 1 4 1,12 0,43 524 ,907
6. Busenie srdca 1 4 1,17 0,44 523 ,907
7. Chvenie 1 4 1,31 0,55 ,701 ,900
8. Strach 1 4 1,65 0,61 ,645 ,902
9. Roztrzitost’ 1 5 1,20 0,58 ,698 ,900
10. Podrazdenost’ 1 5 1,24 0,66 ,669 ,901
11. Obavy z buducnosti 1 5 1,67 0,76 ,630 ,903
12. ZvySeny pulz 1 4 1,18 0,47 ,579 ,905

Vysvetlivky: Min — minimalna hodnota, Max — maximalna hodnota, M — priemerna hodnota,
SD — smerodajna odchylka, rit — korelacie polozky s celkovym skore pri vyluceni danej
polozky; o — korigovana hodnota Cronbachovho koeficientu o, ak by sme dant polozku vyluéili
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Graf 1 Priemerné hodnoty poloZiek §kaly Urovei tizkosti-12 na vzorke pacientov
S cievnou mozgovou prihodou

Uroven jednotlivych poloZiek/prejavov u pacientov s cievnou mozgovou prihodou je
skor nizsia. Vo viac ako polovici poloziek (Smutok, Pacient verbalizuje izkost’, Plac,
Busenie srdca, Chvenie, Strach aZvySeny pulz) nebola dosiahnutd najzavaznejSia

uroven (uroven 5).

Jednotlivé polozky silne koreluju s celkovym skore posudzovacej Skaly (rit+ V rozpiti od
0,523 do 0,758), ¢o naznacuje, Ze vysledok je mozné vyjadrovat jednym skore.

Ukazovatel' Cronbachovho korigovaného koeficientu a (s vyluc¢enim danej polozky)
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naznacuje, ze s pripadnym vyli¢enim danej polozky sa celkova hodnota koeficientu
nemeni (hodnoty od o = 0,895 do o = 0,907). Znamena to, Ze s vyluCenim ziadnej

polozky sa reliabilita Skaly neznizi, a ani nezvysi.

Vnutornd konzistencia posudzovacej Skaly na vzorke pacientov s ischemickou

chorobou srdca

Koeficient vnitornej konzistencie pre $kalu Uroven tzkosti-12 na vzorke pacientov s
ischemickou chorobou srdca nadobtida hodnotu a = 0,925. Tato hodnota predstavuje
velmi dobru uroven reliability celkového skére posudzovacej Skaly. Uvadzame
deskriptivne charakteristiky centralnej tendencie (M) a variability (Min-Max, SD)
dvanastich poloziek posudzovacej Skaly vztahujuce sa k vnitornej konzistencii Skaly

(Tab. 7, Graf 2).

Tab. 7 Deskriptivne charakteristiky reliability poloZiek posudzovacej §kaly Uroveii
uzkosti-12 na vzorke pacientov s ischemickou chorobou srdca

n=128 Min Max M SD Fit-t o

1. Poruchy spanku 1 5 2,33 1,06 ,706 ,916
2. Smutok 1 5 2,38 1,00 , 162 ,914
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 1 5 2,72 0,87 ,709 916
4. Nervozita 1 5 2,75 1,02 ,683 ,917
5. Pla¢ 1 5 2,16 1,08 537 ,923
6. Busenie srdca 1 5 2,38 1,01 ,689 ,917
7. Chvenie 1 5 2,32 1,00 ,670 ,917
8. Strach 1 5 2,78 0,96 ,743 ,915
9. Roztrzitost’ 1 5 2,59 0,95 673 ,917
10. Podrazdenost’ 1 5 2,59 0,99 123 ,915
11. Obavy z budtcnosti 1 5 2,90 1,11 D77 ,922
12. Zvyseny pulz 1 5 2,42 1,04 711 ,916

Vysvetlivky: Min — minimalna hodnota, Max — maximalna hodnota, M — priemerna hodnota,
SD — smerodajna odchylka, ritt — korelacie polozky s celkovym skore pri vyluceni danej
polozky; a — korigovana hodnota Cronbachovho koeficientu a, ak by sme danu polozku vylucili
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Graf 2 Priemerné hodnoty poloZiek $kaly Uroveii uzkosti-12 na vzorke pacientov
s ischemickou chorobou srdca

Vo vsetkych polozkach sa vyskytli vSetky varianty intenzity od ,,ziadny“ (1), po
»Zavazny* (iroven 5). Jednotlivé polozky silne koreluju s celkovym skore posudzovace;j
Skaly (rit. V rozpiti od 0,537 do 0,762), ¢o naznacuje, Ze vysledok je mozné vyjadrovat’

jednym sumarnym skore.

Rovnako tiez ukazovatel’ Cronbachovho korigovaného koeficientu a (s vyli¢enim danej
polozky) naznacuje, ze s pripadnym vylucenim danej polozky sa celkova hodnota
koeficientu nemeni (hodnoty a > 0,914). Znamena to, ze s vylu¢enim danej polozky sa

reliabilita neznizi, a ani nezvysi.

Vnutornd konzistencia posudzovacej S$kdaly na vzorke pacientov s planovanou

operdciou v oblasti brusnej chirurgie

Koeficient vniitornej konzistencie pre $kalu Uroven uzkosti-12 na vzorke pacientov
S pldnovanou operaciou v oblasti bruSnej chirurgie nadobuda hodnotu a = 0,934. Tato
hodnota predstavuje vel'mi dobrti troven reliability celkového skére posudzovacej

Skaly. Uvadzame deskriptivne charakteristiky centralnej tendencie (M) a variability
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(Min-Max, SD) dvanastich poloziek posudzovacej Skaly vztahujuce sa k vnutornej

konzistencii §kaly (Tab. 8, Graf 3).

Tab. 8 Deskriptivne charakteristiky reliability poloZiek posudzovacej §kaly Uroveii
uzkosti-12 na vzorke pacientov s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie

n=219 Min Max M SD Fit-t o

1. Poruchy spanku 1 5 3,09 1,04 (44 ,931
2. Smutok 1 5 2,96 1,36 775 ,929
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 1 5 3,53 1,25 ,837 ,927
4. Nervozita 1 5 412 1,21 ,822 927
5. Pla¢ 1 5 3,31 1,36 ,857 ,926
6. Busenie srdca 1 5 3,08 1,48 , 796 ,929
7. Chvenie 1 5 4,43 0,95 ,783 .93
8. Strach 1 5 3,02 1,23 771 ,929
9. Roztrzitost’ 1 5 1,80 0,99 314 ,944
10. Podrazdenost’ 1 5 3,20 1,33 74 ,929
11. Obavy z buducnosti 1 5 3,00 1,05 757 ,93
12. Zvyseny pulz 1 5 1,26 0,74 ,345 ,942

Vysvetlivky: Min — minimalna hodnota, Max — maximalna hodnota, M — priemerna hodnota,
SD — smerodajna odchylka, ritt — korelacie polozky s celkovym skore pri vyluceni danej
polozky; a.— korigovana hodnota Cronbachovho koeficientu o, ak by sme dant polozku vyluéili
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Graf 3 Priemerné hodnoty poloZiek §kaly Uroveii vizkosti-12 na vzorke pacientov
s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie
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Uroven vidsiny poloZiek je v priemere zvysena. Vo vietkych polozkach sa vyskytli

vSetky varianty intenzity od ,,ziadny* (1), po ,,zavazny* (aroven 5).

Vécsina poloziek silne koreluje s celkovym skore posudzovacej skaly (rit+ V rozpéti
0,744 az 0,857), ¢o naznacuje, ze vysledok je mozné vyjadrovat jednym skore. Dve

polozky korelujt s celkovym skore menej (Roztrzitost’ r = 0,31 a ZvysSeny pulz r =0,34).

Rovnako tiez ukazovatel’ Cronbachovho korigovaného koeficientu a (s vyli¢enim danej
polozky) naznacuje, ze s pripadnym vylucenim danej polozky sa celkova hodnota

koeficientu nemeni (hodnoty a > 0,92).

Vniitornd konzistencia posudzovacej §kdly u pacientov s artrézou bedrového kibu

Koeficient vnutornej konzistencie pre $kalu Uroven uzkosti-12 na vzorke pacientov
s artrézou bedrového kibu nadobuda hodnotu a = 0,943. Tato hodnota predstavuje
velmi dobru uroven reliability celkového skére posudzovacej Skaly. Uvadzame
deskriptivne charakteristiky centralnej tendencie (M) a variability (Min-Max, SD)

poloziek posudzovacej §kaly vztahujice sa k vnttornej konzistencii (Tab. 9, Graf 4).

Tab. 9 Deskriptivne charakteristiky reliability poloZiek posudzovacej $kaly Uroveii
uzkosti-12 na vzorke pacientov s artrézou bedrového kibu

n=119 Min Max M SD Fit-t o

1. Poruchy spanku 1 5 2,78 1,31 ,606 ,942
2. Smutok 1 5 2,50 1,16 ,818 ,934
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 1 5 2,65 1,22 ,800 ,934
4. Nervozita 1 5 2,82 1,09 ,783 ,935
5. Pla¢ 1 5 2,17 1,17 ,687 ,938
6. BusSenie srdca 1 5 2,31 1,32 ,610 ,942
7. Chvenie 1 5 2,13 1,23 ,681 ,939
8. Strach 1 5 3,09 1,26 ,781 ,935
9. Roztrzitost’ 1 5 2,38 1,19 ,841 ,933
10. Podrazdenost’ 1 5 2,48 1,14 723 ,937
11. Obavy z budicnosti 1 5 3,31 1,33 ,750 ,936
12. Zvyseny pulz 1 5 2,23 1,15 , 769 ,936

Vysvetlivky: Min — minimalna hodnota, Max — maximalna hodnota, M — priemerna hodnota,
SD — smerodajna odchylka, rit — korelacie polozky s celkovym skore pri vyluceni danej
polozky; a — korigovana hodnota Cronbachovho koeficientu a, ak by sme dana polozku vylucili
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Graf 4 Priemerné hodnoty poloZiek $kaly Uroveii vizkosti-12 na vzorke pacientov
s artrt6zou bedrového klbu

Vo vsetkych polozkach sa vyskytli vSetky varianty intenzity od ,,ziadny* (1), po

»Zavazny* (Groven 5).

Jednotlivé polozky silne koreluju s celkovym skore posudzovacej Skaly (rit.t V rozpéti od
0,606 do 0,841), ¢o naznacuje, ze vysledok je mozné vyjadrovat jednym sumarnym

skore.

Rovnako tiez ukazovatel’ Cronbachovho korigovaného koeficientu o (s vyliéenim danej
polozky) naznacuje, Ze s pripadnym vylucenim danej polozky sa celkovd hodnota
koeficientu nemeni (hodnoty a > 0,93). Znamena to, ze s vylucenim danej polozky sa

reliabilita neznizi, a ani nezvysi.

5.1.2 Analyza objektivity posudzovacej Skaly

Druhym dolezitym aspektom reliability je skumanie rozdielov, resp. zhody
posudzovatelov. Analyzu objektivity posudzovacej Skaly realizujeme podla troch

kritérii na Styroch vyskumnych vzorkach hospitalizovanych pacientov.
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Objektivita posudzovacej Skaly na vzorke pacientov s cievnou mozgovou prihodou

V tejto Casti skimania reliability boli realizované analyzy u 30 respondentov zo vzorky
n: (respondenti s cievnou mozgovou prihodou), ktori boli posudzovani v priblizne
rovnakom Case, nezavisle dvojicou posudzovatel'ov — sestier.

Prvym aspektom skimania zhody dvojice posudzovatelov je korelacny koeficient,

korelacia dvoch posudzovatel'ov, nakol'ko ide o viacvariantné hodnotenie (Tab.10).

Tab. 10 Korelaény koeficient hodnotenia dvojice posudzovatelov pri posudeni
uzkosti na vzorke pacientov s cievnou mozgovou prihodou

r p
1. Poruchy spanku 0,885 <,001
2. Smutok 0,893 <,001
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 0,795 <,001
4. Nervozita 0,703 <,001
5. Pla¢ 1,000 <,001
6. Buisenie srdca 0,951 <,001
7. Chvenie 0,737 <,001
8. Strach 0,831 <,001
9. Roztrzitost’ 0,802 <,001
10. Podrazdenost’ 1,000 <,001
11. Obavy z budtcnosti 0,848 <,001
12. Zvyseny pulz 1,000 <,001
Sumarne skore 0,921 <,001

Vysvetlivky: r — Pearsonov koeficient suc¢inovej korelacie, p — hodnota $tatistickej signifikancie

Vysledky naznacujli, Ze medzi dvomi posudzovateI'mi dochadza k vel'mi dobrej zhode.
V sumdrnom skére posudenie dvoch posudzovatelov koreluje na drovni r = 0,921.
Jednotlivé polozky skaly koreluju v rozpiti od r = 0,703 do r = 1,000. Vsetky vysledky

su Statisticky vyznamné (p <,001).

Druhym skimanym aspektom objektivity posudzovacej skaly je hodnotenie rozdielov
V posudeni medzi dvoma posudzovatel'mi, ¢i jeden z posudzovatel'ov nehodnoti prejavy

systematicky odlisne (Tab.11, Graf 5).
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Tab. 11 Rozdiely v priemeroch hodnoteni dvojice posudzovatePov pri posideni
uzkosti na vzorke pacientov s cievnou mozgovou prihodou

Posudzovatel’ 1 Posudzovatel’ 2
M: SD1 M SD» t df p
1. Poruchy spanku 1,79 0,90 1,67 0,71 0,44 29 ,662
2. Smutok 1,66 0,64 1,63 0,56 1,44 29 ,161
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 1,47 0,68 1,50 0,57 -1,00 29 ,326
4, Nervozita 1,43 0,74 1,53 0,63 -1,98 29 ,057
5. Pla¢ 1,12 0,43 1,00 0,00 0,00 29 1,00
6. Busenie srdca 1,17 0,45 1,13 0,57 1,00 29 ,326
7. Chvenie 1,31 0,55 1,27 0,45 -0,57 29 573
8. Strach 1,65 0,61 1,50 0,57 -0,57 29 573
9. Roztrzitost’ 1,20 0,58 1,07 0,25 1,00 29 ,326
10. Podrazdenost’ 1,24 0,66 1,10 0,31 0,00 29 1,00
11. Obavy z buducnosti 1,67 0,76 1,43 0,63 1,00 29 ,326
12. Zvyseny pulz 1,18 0,47 1,13 0,57 0,00 29 1,00
Sumarne skore 16,88 5,40 15,97 2,83 -0,32 29 ,752

Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva zavislé
vybery, df — stupne vol'nosti, p — dosiahnuta hodnota $tatistickej signifikancie
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Graf 5 Priemerné hodnoty postidenia poloZiek $kaly Uroveii uzkosti-12 na vzorke
pacientov s cievnou mozgovou prihodou dvojicou posudzovatel’ov
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Rozdiely v posudzovani poloziek dvojicou posudzovatel'ov nie st Statisticky vyznamné
(p > 0,05), statisticky vyznamny rozdiel nebol zisteny ani v sumarnom skore.
V priemere su posudenia mierne odlisné, rozdiel vo vsetkych polozkach nebol vacsi ako

0,16 bodu, ¢o je zanedbateI'né.

Treti sposob postudenia zhody medzi posudzovateI'mi predstavuje koeficient kappa (k).
Ide o prisne kritérium pri pouziti viacbodovej $kaly, nakol’ko zhoda v postideni musi

byt presna (Tab.12).

Tab. 12 Zhoda posudenia (k) dvojice posudzovatelov pri postudeni uzkosti na

vzorke pacientov s cievnou mozgovou prihodou

K p
1. Poruchy spanku 0,712 <,001
2. Smutok 0,868 <,001
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 0,744 <,001
4. Nervozita 0,553 <,001
5. Plac¢ 1,000 <,001
6. Busenie srdca 0,787 <,001
7. Chvenie 0,734 <,001
8. Strach 0,805 <,001
9. Roztrzitost’ 0,783 <,001
10. Podrazdenost’ 1,000 <,001
11. Obavy z budticnosti 0,745 <,001
12. Zvyseny pulz 1,000 <,001

Vysvetlivky: k — Cohenov koeficient kappa, p — hodnota Statistickej signifikancie

Vysledky naznacuji stredne silnti zhodu (x do 0,60) v jednej polozke (Nervozita).
Vel'mi dobru zhodu dosiahli posudzovatelia (sestry) pri posudzovani vacsiny poloziek;
jedenast’ poloziek dosiahlo zhodu (k > 0,7) a Styri polozky zhodu « > 0,8 (Smutok, Plac,
Podrazdenost’ a ZvySeny pulz). VSetky vysledky su Statisticky vyznamné (p < 0,001).
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Objektivita posudzovacej Skdly na vzorke pacientov s ischemickou chorobou srdca

Analyzy boli realizované u 30 respondentov zo vzorky n2 (respondenti s ischemickou
chorobou srdca), ktori boli posudzovani v priblizne rovnakom cCase, nezavisle dvojicou

posudzovatel'ov — sestier.

Pri skiimani zhody dvojice posudzovatel'ov sme pouzili viaceré testovacie kritéria, tak
ako v predchadzajtcej Casti. Prvym aspektom skumania zhody dvojice posudzovatel'ov

je koreléacia posudeni dvoch posudzovatelov (Tab.13).

Tab. 13 Korelaény koeficient hodnotenia dvojice posudzovatePov pri posudeni
uzkosti na vzorke pacientov s ischemickou chorobou srdca

r p
1. Poruchy spanku 0,800 <,001
2. Smutok 0,696 <,001
3. Pacient verbalizuje izkost 0,493 ,006
4. Nervozita 0,792 <,001
5. Pla¢ 0,839 <,001
6. BusSenie srdca 0,887 <,001
7. Chvenie 0,663 <,001
8. Strach 0,678 <,001
9. Roztrzitost’ 0,555 ,001
10. Podrazdenost’ 0,752 <,001
11. Obavy z budtcnosti 0,783 <,001
12. Zvyseny pulz 0,853 <,001
Sumarne skore 0,921 <,001

Vysvetlivky: r — Pearsonov koeficient su¢inovej korelacie, p — hodnota $tatistickej signifikancie

Vysledky naznacujli, Ze medzi dvomi posudzovate'mi dochddza k vel'mi dobrej zhode.
V sumdrnom skore posudenie dvoch posudzovatelov koreluje na urovni r = 0,921

a jednotlivé polozky skaly koreluji v rozpéti od r = 0,493 do r = 0,877.

Druhym sledovanym aspektom objektivity je hodnotenie rozdielu medzi

posudzovatel'mi (Tab. 14, Graf 6).
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Tab. 14 Rozdiely v priemeroch v posudzovani tzkosti nma vzorke pacientov
s ischemickou chorobou srdca dvojicou posudzovateliek

Posudzovatel’ 1

Posudzovatel’ 2

M SD1 M2 SD> t df p
1. Poruchy spanku 2,33 1,06 2,27 1,02 -0,25 29 ,801
2. Smutok 2,38 1,00 2,28 0,96 -0,77 29 ,448
3. Pacient verbalizuje tzkost’ 2,72 0,87 2,53 0,86 -0,23 29 ,823
4. Nervozita 2,75 1,02 2,67 1,06 0,77 29 ,448
5. Pla¢ 2,16 1,08 1,57 0,77 0,81 29 423
6. Busenie srdca 2,38 1,01 2 1,11 1,72 29 ,096
7. Chvenie 2,32 1,00 2,1 0,85 0,27 29 787
8. Strach 2,78 0,96 2,6 0,86 0,27 29 787
9. Roztrzitost’ 2,59 0,95 2,2 0,71 1,31 29 ,202
10. Podrazdenost’ 2,59 0,99 2,37 1,00 0,25 29 ,801
11. Obavy z buducnosti 2,9 1,11 2,6 0,97 1,00 29 ,326
12. Zvyseny pulz 2,42 1,04 2,14 1,07 1,28 29 212
Sumarne skore 27,93 7,41 27,29 6,79 1,18 29 ,248

Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva zavislé
vybery, df — stupne volnosti, p — dosiahnuta hodnota Statistickej signifikancie
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Graf 6 Priemerné hodnoty posudenia poloZiek §kaly Uroveii tizkosti-12 na vzorke
pacientov s ischemickou chorobou srdca dvojicou posudzovatel’ov
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Vysledky naznacuju, ze rozdiely v posudzovani poloziek dvojicou posudzovatel'ov nie
st Statisticky vyznamné (p > 0,05), Statisticky vyznamny rozdiel nebol zisteny ani
V sumarnom skoére. V priemere st porovnania mierne odlisné, rozdiel vo vSetkych

polozkéch nebol vacsi ako 0,59 bodu.

Poslednym aspektom hodnotenia objektivity bolo hodnotenie zhody posudzovatelov

pomocou koeficientu kappa (k) (Tab. 15).

Tab. 15 Zhoda posidenia (k) uzkosti ha vzorke pacientov s ischemickou chorobou
srdca dvojicou posudzovateliek

K p
1. Poruchy spanku 0,339 ,001
2. Smutok 0,246 ,027
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 0,177 ,148
4. Nervozita 0,457 <,001
5. Plac¢ 0,650 <,001
6. BusSenie srdca 0,579 <,001
7. Chvenie 0,349 ,004
8. Strach 0,321 ,010
9. Roztrzitost’ 0,209 ,112
10. Podrazdenost’ 0,344 <,001
11. Obavy z budtcnosti 0,405 <,001
12. Zvyseny pulz 0,535 <,001

Vysvetlivky: k — Cohenov koeficient kappa, p — hodnota Statistickej signifikancie

Vysledky naznacuju nie idedlnu zhodu medzi posudzovatelmi pri posudzovani
jednotlivych poloziek posudzovacej $kaly. Statisticky vyznamna mierna zhoda (x do
0,40) bola zaznamenana v piatich polozkach (Poruchy spanku, Smutok, Chvenie, Strach
a Podrazdenost), stredne silna zhoda (x do 0,60) v Styroch polozkach (Nervozita,
Busenie srdca, Obavy z budtcnosti a ZvysSeny pulz) a podstatna zhoda iba v polozke

Pla¢ (x = 0,650).

Dolezité je, ¢i je nezhoda pri posudzovani na 5-bodovej stupnici o viac ako jeden bod.
Takéto pripady sa vyskytli iba dva zo vSetkych hodnoteni, o predstavovalo

zanedbatel'né percento (0,005 %).
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Objektivita posudzovacej Skadly na vzorke pacientov s planovanou operdciou v oblasti

brusnej chirurgie

Analyzy boli realizované u 30 respondentov zo vzorky ns (respondenti s planovanou
operaciou v oblasti bruSnej chirurgie), ktori boli posudzovani v priblizne rovnakom

Case, nezavisle dvojicou posudzovatel'ov — sestier.

Pri skiimani zhody dvojice posudzovatel'ov sme pouzili viaceré testovacie kritéria, tak
ako v predchadzajtcich ¢astiach. Prvym aspektom bol korela¢ny koeficient — korelacia

dvoch posudzovatel'ov (Tab.16).

Tab. 16 Korelaény koeficient hodnotenia dvojice posudzovatelov pri posideni
uzkosti na vzorke pacientov s planovanou operaciou Vv oblasti brusnej chirurgie

r p
1. Poruchy spanku 0,974 <,001
2. Smutok 0,958 <,001
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 0,937 ,006
4. Nervozita 0,815 <,001
5. Pla¢ 0,990 <,001
6. BusSenie srdca 0,887 <,001
7. Chvenie 0,871 <,001
8. Strach 0,784 <,001
9. Roztrzitost’ 0,906 ,001
10. Podrazdenost’ 0,917 <,001
11. Obavy z buducnosti 0,766 <,001
12. Zvyseny pulz 0,916 <,001
Sumarne skore 0,975 <,001

Vysvetlivky: r — Pearsonov koeficient su¢inovej korelacie, p — hodnota $tatistickej signifikancie

Vysledky naznacuju, Ze medzi dvomi posudzovateI'mi dochadza k vel'mi dobrej zhode.
V sumdrnom skore posudenia dvoch posudzovatelov koreluji na trovni r = 0,975

a jednotlivé polozky Skaly koreluju v rozpéti od r = 0,784 do r = 0,990.

Druhym skumanym aspektom objektivity posudzovacej §kaly je hodnotenie rozdielov

Vv postudeni medzi dvoma posudzovatel'mi (Tab. 17, Graf 7).
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Tab. 17 Rozdiely v priemeroch v posudzovani tzkosti na vzorke pacientov
s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie dvojicou posudzovateliek

Posudzovatel’ 1 Posudzovatel’ 2
M: SD1 M SD» t df p
1. Poruchy spanku 2,20 1,16 2,20 1,16 0,00 29 1,00
2. Smutok 1,93 0,91 1,93 0,91 0,00 29 1,00
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 2,27 1,20 2,14 0,92 1,98 29 ,057
4, Nervozita 3,17 1,21 2,83 1,12 2,57 29 ,016
5. Pla¢ 1,70 1,26 1,67 1,21 1,00 29 ,326
6. Busenie srdca 2,80 1,16 2,50 1,01 3,07 29 ,005
7. Chvenie 2,40 1,13 2,27 1,11 1,28 29 211
8. Strach 4,40 0,81 4,14 0,96 2,25 29 ,032
9. Roztrzitost’ 2,53 1,25 2,37 1,13 1,72 29 ,096
10. Podrazdenost’ 1,97 1,19 1,87 1,01 1,14 29 ,264
11. Obavy z buducnosti 3,77 1,04 3,63 0,93 1,07 29 293
12. Zvyseny pulz 3,2 1,52 3,13 1,20 0,57 29 573
Sumarne skore 32,33 11,52 30,57 10,42 2,62 29 ,014

Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva zavislé
vybery, df — stupne volnosti, p — dosiahnuta hodnota Statistickej signifikancie

M Posudzovatel' 1

W Posudzovatel 2

Graf 7 Priemerné hodnoty postidenia poloZiek $kaly Uroveii uzkosti-12 na vzorke
pacientov s planovanou operaciou v oblasti

posudzovatel’ov

brusnej

chirurgie

dvojicou
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V postideni medzi dvoma posudzovateI'mi bol zisteny Statisticky vyznamny rozdiel
V hodnoteni sumarneho skére (p = 0,014) ako aj v posudeni niektorych poloziek skaly.
Tri polozky (Nervozita, Busenie srdca a Strach), ako aj celkové skore hodnotil jeden
posudzovatel’ (sestra) zdvaznejSie v porovnani s druhym posudzovatel'om. Rozdiel bol
V priemere maximalne o 0,33 bodu. V sumarnom skore bol rozdiel v priemeroch 1,43
bodu.

Poslednym aspektom hodnotenia objektivity bolo hodnotenie zhody posudzovatel'ov

pomocou koeficientu kappa (k) (Tab. 18).

Tab. 18 Zhoda posudenia (k) uzkosti na vzorke pacientov s planovanou operaciou
Vv oblasti bruSnej chirurgie dvojicou posudzovateliek

K p
1. Poruchy spanku 0,908 <,001
2. Smutok 0,901 <,001
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 0,667 <,001
4. Nervozita 0,372 <,001
5. Pla¢ 0,932 <,001
6. BusSenie srdca 0,498 <,001
7. Chvenie 0,688 <,001
8. Strach 0,729 <,001
9. Roztrzitost’ 0,595 <,001
10. Podrazdenost’ 0,654 <,001
11. Obavy z budtcnosti 0,488 <,001
12. Zvyseny pulz 0,625 <,001

Vysvetlivky: k — Cohenov koeficient kappa, p — hodnota Statistickej signifikancie

Vysledky naznacuji pomerne dobri zhodu medzi posudzovatelmi pri posudzovani
jednotlivych poloziek posudzovacej $kaly. Statisticky vyznamna mierna zhoda (x do
0,40) bola zaznamenana iba v jednej polozke (Nervozita), stredne silna zhoda (x do
0,60) v troch polozkach (Busenie srdca, Roztrzitost’ a Obavy z buducnosti) a podstatna

az perfektna zhoda (x > 0,61) v ostatnych 6smych polozkach skaly.
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Objektivita posudzovacej §kily na vzorke pacientov s artrézou bedrového kibu

Analyzy boli realizované u 30 respondentov zo vzorky ns (respondenti s artr6zou
bedrového kibu), ktori boli posudzovani v priblizne rovnakom &ase, nezavisle dvojicou
posudzovatel'ov — sestier. Rovnako ako v predchadzajtcich $tudiach boli pre skimanie
zhody dvojice posudzovatel'ov pouzité viaceré testovacie kritéria. Prvym kritériom bol

korelacny koeficient hodnotenia dvojice posudzovatelov (Tab. 19).

Tab. 19 Korelaény koeficient hodnotenia dvojice posudzovatelov pri posudeni
uzkosti na vzorke pacientov s artrézou bedrového klbu

r p
1. Poruchy spanku 0,821 <,001
2. Smutok 0,717 <,001
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 0,654 <,001
4. Nervozita 0,813 <,001
5. Plac¢ 0,860 <,001
6. Buisenie srdca 0,798 <,001
7. Chvenie 0,684 <,001
8. Strach 0,699 <,001
9. Roztrzitost’ 0,674 ,001
10. Podrazdenost’ 0,773 <,001
11. Obavy z budtcnosti 0,804 <,001
12. Zvyseny pulz 0,874 <,001
Sumarne skore 0,899 <,001

Vysvetlivky: r — Pearsonov koeficient suc¢inovej korelacie, p — hodnota statistickej signifikancie

Vysledky potvrdzuji vel'mi dobri zhodu medzi dvomi posudzovatelmi. Vo vSetkych
polozkam a aj v sumarnom skore posudenia dvoch posudzovatel'ov koreluje Statisticky
vyznamne. Celkové skore predstavuje korelaciu r = 0,899 a jednotlivé polozky Skaly

koreluju v rozpéti od r = 0,654 do r = 0,874.

Druhym kritériom hodnotenia objektivity posudzovacej Skaly je hodnotenie rozdielov

Vv posudeni medzi dvoma posudzovatel'mi (Tab. 20, Graf §).
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Tab. 20 Rozdiely v priemeroch v posudzovani tzkosti na vzorke pacientov

s artrézou bedrového kibu dvojicou posudzovateliek

Posudzovatel’ 1

Posudzovatel’ 2

M SD; M; SD2 t df p
1. Poruchy spanku 2,72 1,04 2,81 0,98 098 29 703
2. Smutok 2,55 0,98 2,48 0,93 -1,12 29 325
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 2,61 0,85 2,69 0,83 0,79 29 465
4. Nervozita 2,85 1,00 2,78 1,03 -1,00 29 689
5. Pla¢ 2,20 1,05 2,15 0,74 -043 29 564
6. Busenie srdca 2,32 0,98 2,30 1,08 -0,35 29 912
7. Chvenie 2,11 0,98 2,20 0,81 1,02 29 ,699
8. Strach 3,15 0,94 3,02 0,82 -1,00 29 513
9. Roztrzitost’ 2,45 0,92 2,30 0,68 -086 29 601
10. Podrazdenost’ 2,55 0,96 2,45 0,97 -1,02 29 302
11. Obavy z buducnosti 3,41 1,00 3,57 0,93 -0,97 29 323
12. ZvySeny pulz 2,18 1,02 2,27 0,99 1,13 29 299
Sumarne skore 31,30 6,59 29,87 6,21 321 29 ,368

Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva zavislé
vybery, df — stupne vol'nosti, p — dosiahnuta hodnota Statistickej signifikancie
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Graf 8 Priemerné hodnoty postidenia poloZiek $kaly Uroveii uzkosti-12 na vzorke
pacientov s artrozou bedrového klbu dvojicou posudzovatelov
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Medzi posudzovatelmi neboli zaznamenané Statisticky vyznamné rozdiely v hodnoteni
sumarneho skore a ani v postudeni poloziek skaly (p > 0,05). V priemere su porovnania

mierne odlisné, rozdiel vo vsetkych polozkéach nebol vicsi ako 0,59 bodu.

Poslednym aspektom hodnotenia objektivity bolo hodnotenie zhody posudzovatel'ov

pomocou koeficientu kappa (k) (Tab. 21).

Tab. 21 Zhoda posudenia (k) Gzkosti na vzorke pacientov s artr6zou bedrového
klbu dvojicou posudzovateliek

K p
1. Poruchy spanku 0,899 <,001
2. Smutok 0,892 <,001
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 0,730 <,001
4. Nervozita 0,821 <,001
5. Pla¢ 0,923 <,001
6. Busenie srdca 0,757 <,001
7. Chvenie 0,679 <,001
8. Strach 0,720 <,001
9. Roztrzitost’ 0,586 <,001
10. Podrazdenost’ 0,645 <,001
11. Obavy z budtcnosti 0,556 <,001
12. Zvyseny pulz 0,616 <,001

Vysvetlivky: k — Cohenov koeficient kappa, p — hodnota Statistickej signifikancie

Vysledky naznacujii velmi dobri zhodu medzi posudzovatelmi pri posudzovani
jednotlivych poloziek posudzovacej Skaly. VsSetky zhody su Statisticky vyznamné
Vv kategorii zhody od x = 0,556.

Zhrnutie vysledkov analyz reliability posudzovacej skaly Uroveii iizkosti-12

Vysledky vnutornej konzistencie: Vo vSetkych skimanych skupinach hospitalizovanych
pacientov nadobudal koeficient vnutornej konzistencie vyborné hodnoty. Jednotlivé
polozky silne korelovali s celkovym skore posudzovacej Skaly, tzn. ze vysledok je
mozZné vyjadrovat’ jednym sumarnym skore. Vysledky na vSetkych vzorkach cez

ukazovatel' Cronbachovho korigovaného koeficientu o (s vylucenim danej polozky)
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naznacuje, ze s pripadnym vylucenim danej polozky sa celkova hodnota koeficientu

nementi, resp. reliabilita posudzovacej Skaly sa nemeni.

Vysledky objektivity: Dalej vysledky potvrdzuju, e medzi dvomi posudzovatemi
dochadza kvelmi dobrej zhode. Rozdiely v posudzovani poloziek dvojicou
posudzovatel'ov/sestier neboli Statisticky vyznamné na vsetkych vyskumnych vzorkéch,
iba s vynimkou medzi posudzovateI'mi uzkosti u pacientov s planovanou operaciou
Vv oblasti brusnej chirurgie. Vysledky Vv jednotlivych polozkach naznacovali rozne silné
zhody medzi posudzovatel'mi. Pri posudeni hospitalizovanych pacientov s ischemickou
chorobou srdca vysledky vykazovali menSiu zhodu medzi posudzovatelmi pri
posudzovani jednotlivych poloziek posudzovacej Skaly, avSak nezhoda o viac ako jeden
bod sa vyskytla iba dvakrat zo v§etkych hodnoteni.

5.2 Analyza validity posudzovacej $kaly Uroven uizkosti-12

Validitu posudzovacej Skaly hodnotime z hl'adiska konstruktovej a kriteridlnej validity.

5.2.1 Analyza konStruktovej validity posudzovacej Skaly

Analyzu konstruktovej validity posudzovacej Skaly sme realizovali z hl'adiska viacerych
aspektov: konvergencia, rozdiely medzi skupinami, zmeny u jednotlivcov a faktorova

Struktara. Analyzy boli realizované na Styroch vyssie uvedenych vyskumnych vzorkéach.

Konstruktova validita posudzovacej Skdly na vzorke pacientov s Cievnou mozgovou

prihodou
a) Teoreticky adekvaitna konvergencia — konvergentna validita

Koreldcia suméarneho skore skily Uroven uzkosti-12 so skére skaly HADS-A
u pacientov s cievnou mozgovou prihodou (n1) bola Statisticky vyznamna a silna (r =

0,806; p < 0,001; ny = 178).

b) Teoreticky adekvatne rozdiely medzi skupinami — teoria konstruktu

V ramci hodnotenia tohto aspektu hodnotime rozdiely v uzkosti podl'a pohlavia (Tab.

22, Graf 9) a veku u pacientov s cievnou mozgovou prihodou (Tab. 23, Graf 10).
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Tab. 22 Rozdiely v uzkosti medzi muZmi a Zenami na vzorke pacientov s cievnou

mozgovou prihodou

Muzi (n=110) Zeny (n=68)
M: SD1 M SD» t df p
1. Poruchy spanku 1,77 0,91 1,81 0,89 -0,26 176 ,795
2. Smutok 1,56 0,58 1,81 0,70 -253 176 ,012
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 1,36 0,55 1,63 0,83 -2,60 176 ,010
4, Nervozita 1,45 0,79 1.4 0,67 0,42 176 674
5. Pla¢ 1,07 0,32 1,21 0,56 -2,01 176 ,046
6. Busenie srdca 1,17 0,47 1,18 0,38 -0,06 176 ,956
7. Chvenie 1,35 0,60 1,24 0,46 1,40 176 ,162
8. Strach 1,61 0,54 1,72 0,71 -1,18 176 ,239
9. Roztrzitost’ 1,22 0,67 1,16 0,41 0,63 176 ,532
10. Podrazdenost’ 1,33 0,79 1,1 0,31 2,24 176 ,027
11. Obavy z budticnosti 1,61 0,67 1,76 0,88 -1,34 176 ,183
12. Zvyseny pulz 1,21 0,53 1,13 0,34 1,07 176 ,286
Sumarne skore 16,72 5,43 17,15 5,37 -051 176 ,608
Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva nezavislé
vybery, df — stupne vol'nosti, p — dosiahnuta hodnota Statistickej signifikancie
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Graf 9 Rozdiely v izkosti medzi muZmi a Zenami na vzorke pacientov s cievnou

mozgovou prihodou

Rozdiely v uzkosti medzi muzmi a zenami u pacientov s cievnou mozgovou prihodou

podla sumarneho skore neboli Statisticky vyznamné (p = ns.). Uroveti tizkosti oboch
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skupin je na priblizne rovnakej trovni. V troch polozkach (Smutok, Pacient verbalizuje
uzkost’ a Plac) boli zistené Statisticky vyznamné rozdiely vo vysSej Grovni U zien a Vv

polozke Podrazdenost’ vo vyssej urovni u muzov.

Tab. 23. Rozdiely v uzkosti podl’a veku na vzorke pacientov s cievnou mozgovou
prihodou

Do 64 rokov Nad 65 rokov
(n=64) (n=104)

M: SD1 M SD» t df p
1. Poruchy spanku 1,88 1,00 1,70 0,80 1,24 217 ,218
2. Smutok 1,69 0,69 1,60 0,62 0,90 217 373
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 1,41 0,68 1,47 0,68 -0,60 217 ,550
4. Nervozita 1,50 0,85 1,33 0,60 1,54 217 ,125
5. Pla¢ 1,16 0,48 1,05 0,26 1,91 217 ,058
6. Busenie srdca 1,17 0,42 1,16 0,44 0,12 217 ,903
7. Chvenie 1,39 0,68 1,25 0,46 1,60 217 111
8. Strach 1,69 0,64 1,57 0,54 1,31 217 ,192
9. Roztrzitost’ 1,28 0,77 1,13 0,43 1,70 217 ,093
10. Podrazdenost’ 1,33 0,82 1,15 0,46 1,77 217 ,078
11. Obavy z buducnosti 1,77 0,75 1,51 0,64 2,36 217 ,020
12. Zvyseny pulz 1,23 0,50 1,13 0,44 1,36 217 177
Sumarne skore 17,48 6,23 16,05 4,33 1,76 217 ,080

Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva nezavislé
vybery, df — stupne vol'nosti, p — dosiahnuta hodnota $tatistickej signifikancie
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M do 64 rokov

B nad 65 rokov

Graf 10 Rozdiely v tizkosti podla veku na vzorke pacientov s cievnou mozgovou
prihodou

Rozdiely v postdeni uzkosti medzi skupinou respondentov do 64 rokov a nad 65 rokov
s cievnou mozgovou prihodou podl'a sumérneho skore nie su Statisticky vyznamné (p =
ns.). Rozdiel sme zaznamenali vo variabilite uzkosti, pricom u mladsSej skupiny (do 64
rokov) je variabilita vicSia. V ramci jednotlivych poloZiek bol zaznamenany Statisticky
vyznamny rozdiel Vv polozke Obavy zbudlcnosti vo vys$Sej miere V skupine

respondentov do 64 rokov.

¢) Faktorova struktura

Predpoklady pouzitia faktorovej analyzy boli naplnené: Bartlettov test vykazoval
vysoku $tatisticku vyznamnost’ (p < 0,001); hodnota KMO = 0,878 bola hodnotena ako
vel'mi dobra (Szeliga, 2005); a pre analyzu bola pouzita datova matica s dostatocne

velkym n pozorovanych pripadov (n1=178).

Extrakcia faktorov

V ramci extrakcie faktorov uvadzame hodnoty komunalit (Tab. 24).
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Tab. 24 Hodnoty komunalit — vzorka pacientov s cievnou mozgovou prihodou

Pozn.: Metdda extrakcie: Metoda hlavnych komponentov (Principal Component Analysis)

Extrakcia
1. Poruchy spanku ,649
2. Smutok 438
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 512
4. Nervozita 679
5. Pla¢ ,346
6. Busenie srdca 376
7. Chvenie ,599
8. Strach 479
9. Roztrzitost’ ,583
10. Podrazdenost’ ,563
11. Obavy z budicnosti ,468
12. Zvyseny pulz 447

Hodnoty komunalit st v rozpiti 0,346 az 0,679. NajvysSie hodnoty mali polozky
Nervozita (0,679) a Poruchy spanku (0,649), najnizsiu polozka Pla¢ (0,346).

Pocet faktorov

Pre urcenie poctu faktorov pouzivame vlastné hodnoty (tzv. Eigenvalue) (Tab. 25, Graf

11).

Tab. 25 Celkovy vysvetleny rozptyl — vzorka s cievnou mozgovou prihodou

Komponent Vstupné vlastné hodnoty (Eigenvalues) Extrakcia: Suma Stvorcov syteni
Spolu % rozptylu  Kumulativne %  Spolu % rozptylu  Kumulativne %

1 6,139 51,158 51,158 6,139 51,158 51,158
2 1,719 14,323 65,481

3 0,982 8,18 73,661

4 0,692 5,770 79,431

5 0,533 4,443 83,874

6 0,419 3,489 87,363

7 0,362 3,015 90,378

8 0,303 2,527 92,905

9 0,264 2,198 95,103
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10 0,221 1,845 96,948
11 0,210 1,750 98,697
12 0,156 1,303 100

Pozn.: Metdda extrakcie: Metoda hlavnych komponentov (Principal Component Analysis)

Viasina hodnota (Eigenvalue)
oy
|

(3]
|

o

] | |
1 2 3 4 5 [ 7 3 9 10 11 12

Komponent

Graf 11 Scree Plot — vzorka pacientov s cievnou mozgovou prihodou
V grafe 11 je zobrazeny ,zlom*“ v mnozZstve vysvetleného rozptylu po prvom

komponente (faktore). Preto d’alej pracujeme v analyze s jednofaktorovym rieSenim.

Prvy faktor vysvetl'uje podstatné mnozstvo rozptylu poloziek (51,158 %; Tab. 25).

Faktorova matica

V tejto Casti uvadzame hodnoty faktorového sytenia premennych/poloziek (Tab.26).
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Tab. 26 Komponentova matica — vzorka pacientov s cievnou mozgovou prihodou
Komponent 1

1. Poruchy spanku ,806
2. Smutok ,662
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 715
4. Nervozita ,824
5. Pla¢ ,588
6. Busenie srdca ,614
7. Chvenie 74
8. Strach ,692
9. Roztrzitost’ , 764
10. Podrazdenost’ ,750
11. Obavy z budtcnosti ,684
12. Zvyseny pulz ,668

Prvy faktor je tvoreny vSetkymi premennymi; hodnoty faktorového sytenia st v rozpati
od 0,588 do 0,824. Tento vysledok pomerne jednoznacne naznacuje, ze v pozadi

vSetkych dvanastich poloziek je jeden latentny faktor.

Konstruktova validita posudzovacej S$kdly na vzorke pacientov s ischemickou

chorobou srdca
a) Teoreticky adekvatna konvergencia — konvergentna validita

Koreldcia suméarneho skore skily Uroven uzkosti-12 so skére skaly HADS-A
u pacientov s ischemickou chorobou srdca (n2) bola Statisticky vyznamna a silna (r =
0,818; p < 0,001; n, = 128).

b) Teoreticky adekvatne rozdiely medzi skupinami — teoria konstruktu

V ramci hodnotenia tohto aspektu hodnotime rozdiely v uzkosti podl'a pohlavia (Tab.

27, Graf 12) a veku u pacientov s ischemickou chorobou srdca (Tab. 28, Graf 13)
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Tab. 27 Rozdiely v uzkosti medzi muZmi aZenami nha

s ischemickou chorobou srdca

vzorke pacientov

Muzi (n=64) Zeny (n=64)
M SD1 M2 SD> t df p
1. Poruchy spanku 2,52 1,31 2,14 0,68 2,10 128 ,038
2. Smutok 2,28 1,26 2,49 064 -123 128 ,220
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 2,75 1,10 2,68 0,59 0,50 128 ,618
4. Nervozita 2,83 1,11 2,66 0,92 0,94 128 347
5. Pla¢ 1,82 1,09 2,51 095 -386 128 <,001
6. Busenie srdca 2,23 1,07 2,54 0,92 -1,76 128 ,081
7. Chvenie 2,14 1,04 2,51 092 -2,14 128 ,034
8. Strach 2,8 1,15 2,75 0,73 0,27 128 ,785
9. Roztrzitost’ 2,51 1,03 2,68 085 -1,02 128 ,310
10. Podrazdenost’ 2,66 1,18 2,52 0,75 0,80 128 425
11. Obavy z buducnosti 3,17 1,22 2,63 0,91 2,85 128 ,005
12. Zvyseny pulz 2,32 1,17 2,51 089 -101 128 ,313
Sumarne skore 30,03 11,52 30,62 521 -0,37 128 ,710
Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva nezavislé
vybery, df — stupne vol'nosti, p — dosiahnuta hodnota Statistickej signifikancie
B MuZzi
| Zeny

Graf 12 Rozdiely v uzkosti medzi muZmi aZenami na vzorke pacientov

s ischemickou chorobou srdca
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Rozdiely v uzkosti medzi muzmi a zenami u pacientov s ischemickou chorobou srdca

podla sumarneho skore neboli §tatisticky vyznamné (p = ns.). Urovei tzkosti oboch

skupin je na priblizne rovnakej urovni. Boli zistené Statisticky vyznamné rozdiely

Vv Styroch polozkach, konkrétne v polozkach Porucha spanku, Obavy z budicnosti vo

vyssej trovni zastipené u muzov a v polozkach Pla¢ a Chvenie vo vyssej Grovni u zZien.

Tab. 28 Rozdiely v uzkosti vzhl’'adom na vek na vzorke pacientov s ischemickou

chorobou srdca

Do 64 rokov Nad 65 rokov
(n=83) (n=45)

M1 SD: M; SD; t df p
1. Poruchy spanku 2,10 0,85 2,78 128 -364 127 <,001
2. Smuatok 2,20 0,90 2,71 1,10 -2,82 127 ,006
3. Pacient verbalizuje uzkost’ 2,57 0,78 3,00 098 -2,72 127 ,008
4. Nervozita 2,54 0,92 3,13 1,10 -327 127 ,001
5. Pla¢ 1,99 1,04 2,44 1,08 -235 127 ,020
6. Busenie srdca 2,18 0,90 2,76 1,11 321 127 ,002
7. Chvenie 2,11 0,98 2,73 092 -353 127 ,001
8. Strach 2,65 0,90 3,02 1,03 -2,10 127 ,038
9. Roztrzitost’ 2,44 0,88 2,87 101 -248 127 ,014
10. Podrazdenost’ 2,43 0,87 2,89 1,13 -2,57 127 ,011
11. Obavy z budtcnosti 2,76 1,06 3,18 1,15 -2,06 127 ,042
12. Zvyseny pulz 2,19 0,94 2,82 1,11 -341 127 ,001
Sumarne skore 28,15 7,91 34,33 945 -395 127 <,001

Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t —t-test pre dva nezavislé
vybery, df — stupne volnosti, p — dosiahnuta hodnota Statistickej signifikancie
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M do 64 rokov

M nad 65 rokov

Graf 13 Rozdiely v uzkosti podla veku na vzorke pacientov s ischemickou
chorobou srdca

Rozdiely v posudeni uzkosti medzi skupinou respondentov do 64 rokov a nad 65 rokov
s ischemickou chorobou srdca podla sumarneho skore st Statisticky vyznamné (p <
0,001). Vyssia uroven tzkosti bola zaznamenana v skupine pacientov nad 65 rokov (M
= 34,33). Vsetky hodnotenia rozdielov v jednotlivych polozkach podl'a veku boli
Statisticky vyznamné (p < 0,05).

¢) Faktorova struktura

Predpoklady pouzitia faktorovej analyzy boli naplnené: Bartlettov test vykazoval
vysoku Statisticki vyznamnost’ (p < 0,001); hodnota KMO = 0,908 bola hodnotena ako
velmi dobra (Szeliga, 2005); a pre analyzu bola pouzita datova matica s dostatocne

vel’kym n pozorovanych pripadov (n1=128).

Extrakcia faktorov

V ramci extrakcie faktorov uvddzame hodnoty komunalit (Tab. 29).
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Tab. 29 Hodnoty komunalit — vzorka pacientov s ischemickou chorobou srdca

Extrakcia
1. Poruchy spanku ,593
2. Smutok ,657
3. Pacient verbalizuje tizkost’ ,584
4. Nervozita ,556
5. Pla¢ ,366
6. Buisenie srdca ;550
7. Chvenie 524
8. Strach ,632
9. Roztrzitost’ ,534
10. Podrazdenost’ ,604
11. Obavy z budicnosti 421
12. Zvyseny pulz ,584

Pozn.: Metdda extrakcie: Metoda hlavnych komponentov (Principal Component Analysis)

Hodnoty komunalit st v rozpiti 0,366 az 0,657. NajvysSie hodnoty mali polozky
Smutok (0,657) a Strach (0,632) a najnizs$iu hodnotu mala polozka Pla¢ (0,366).

Pocet faktorov

Pre ur¢enie poctu faktorov pouzivame vlastné hodnoty (tzv. Eigenvalue) (Tab. 30, Graf

14).

Tab. 30 Celkovy vysvetleny rozptyl — vzorka s ischemickou chorobou srdca

Komponent Vstupné vlastné hodnoty (Eigenvalues) Extrakcia: Suma Stvorcov syteni
Spolu % rozptylu  Kumulativne %  Spolu % rozptylu  Kumulativne %
1 6,604 55,032 55,032 6,604 55,032 55,032
2 1,283 10,695 65,727
3 821 6,842 72,569
4 ,683 5,696 78,265
5 ,558 4,653 82,918
6 ,406 3,387 86,304
7 377 3,142 89,447
8 317 2,638 92,085
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9 313 2,608 94,693

10 242 2,019 96,712
11 ,208 1,731 98,442
12 ,187 1,558 100,000

Pozn.: Metdda extrakcie: Metdda hlavnych komponentov (Principal Component Analysis)

=
|

%)
1

Vilastna hodnota (Eigenvalue)

| ] | |
1 2 3 4 5 a 7 g 9 10 11 12

Komponent

Graf 14 Scree Plot — vzorka pacientov s ischemickou chorobou srdca
V grafe 14 je zobrazeny ,zlom*“ v mnozZstve vysvetleného rozptylu po prvom

komponente (faktore). Preto d’alej pracujeme v analyze s jednofaktorovym rieSenim.

Prvy faktor vysvetl'uje podstatné mnozstvo rozptylu poloziek (55,032 %; Tab. 30).

Faktorova matica

V tejto Casti uvadzame hodnoty faktorového sytenia premennych/poloziek (Tab. 31).
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Tab. 31 Komponentova matica — vzorka pacientov s ischemickou chorobou srdca
Komponent 1

1. Poruchy spanku 770
2. Smutok 811
3. Pacient verbalizuje uzkost’ , 764
4. Nervozita ,745
5. Pla¢ ,605
6. Busenie srdca 142
7. Chvenie 124
8. Strach ,795
9. Roztrzitost’ 731
10. Podrazdenost’ N
11. Obavy z budtcnosti ,649
12. Zvyseny pulz , 764

Prvy faktor je tvoreny vSetkymi premennymi; minimalna hodnota faktorového sytenia
je 0,605, ¢o pomerne jednoznaéne naznacuje, ze v pozadi vsetkych dvanastich poloziek

je jeden latentny faktor.

Konstruktova validita posudzovacej S$kdaly na vzorke pacientov s plinovanou

operdciou v oblasti brusnej chirurgie
a) Teoreticky adekvatna konvergencia — konvergentna validita

Koreldcia suméarneho skore skily Uroven uzkosti-12 so skére skaly HADS-A
u pacientov s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie (n3) bola Statisticky

vyznamna a silna (r = 0,728; p < 0,001; n3 = 219).

b) Teoreticky adekvatne rozdiely medzi skupinami — teoria konstruktu

V ramci hodnotenia tohto aspektu hodnotime rozdiely v uzkosti podl'a pohlavia (Tab.
32, Graf 15) aveku u pacientov s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie
(Tab. 33, Graf 16).
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Tab. 32 Rozdiely vuzkosti medzi muZmi aZenami na

S planovanou operaciou V oblasti brusnej chirurgie

vzorke pacientov

Muzi (n=132) Zeny (n=87)
M SD1 M2 SD> t df p
1. Poruchy spanku 2,17 0,94 2,77 1,09 -3,77 217 <001
2. Smutok 1,92 0,98 2,65 1,12 446 217 <001
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 2,53 1,02 3,20 1,29 -3,71 217 <,001
4. Nervozita 3,16 1,16 3,82 1,18 -3,65 217 001
5. Pla¢ 1,09 0,41 1,41 0,96 -2,93 217,004
6. Busenie srdca 2,01 1,10 2,91 1,13 -5,08 217 <,001
7. Chvenie 1,89 1,08 2,47 1,17 -3,28 217,001
8. Strach 3,43 1,11 4,52 0,73 -6,98 217 <,001
9. Roztrzitost’ 2,08 1,05 2,61 1,21 -2,96 217,004
10. Podrazdenost’ 1,43 0,66 1,73 0,99 -2,29 217 ,023
11. Obavy z buducnosti 1,94 1,01 3,42 0,96 9,44 217 <001
12. Zvyseny pulz 1,56 0,70 2,73 1,34 -7,32 217 <001
Sumarne skore 25,21 8,71 34,23 9,60 -6,25 217 <,001
Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva nezavislé
vybery, df — stupne vol'nosti, p — dosiahnuta hodnota Statistickej signifikancie
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Graf 15 Rozdiely vuzkosti medzi muZmi aZenami na vzorke pacientov
s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie
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Rozdiely v tizkosti medzi muzmi a Zenami u pacientov s planovanou operaciou v oblasti

brusnej chirurgie podl'a sumarneho skoére boli Statisticky vyznamné (p < 0,001),

s vy$Sou uroviiou tzkosti uzien (M2 = 34,23). Statisticky vyznamné rozdiely boli

zaznamenané vo vsetkych polozkach (p < 0,05)

Tab. 33 Rozdiely v izkosti vzh’adom na vek na vzorke pacientov s planovanou

operaciou V oblasti brusnej chirurgie

Do 64 rokov Nad 65 rokov
(n=121) (n=98)

My SD: M; SD; t df p
1. Poruchy spanku 2,34 1,06 2,68 0,93 -1,85 217 ,067
2. Smutok 2,20 1,13 2,29 1,01 -0,47 217 ,636
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 2,76 1,20 2,93 1,13 -0,78 217 ,436
4. Nervozita 3,36 1,23 3,68 1,06 -1,48 217 ,140
5. Plac 1,21 0,69 1,27 0,74 -0,48 217 ,630
6. Busenie srdca 2,21 1,18 2,90 1,09 -3,32 217 ,001
7. Chvenie 1,95 1,09 2,68 1,15 -366 217 <001
8. Strach 3,74 1,14 4,29 0,87 -2,86 217 ,005
9. Roztrzitost’ 2,17 1,12 2,68 1,13 -2,51 217 ,013
10. Podrazdenost’ 1,53 0,81 1,61 083 -055 217 ,583
11. Obavy z budticnosti 2,34 1,19 3,20 1,10 -4,05 217 <001
12. Zvyseny pulz 1,84 1,03 2,61 1,34 -380 217 <001
Sumarne skore 27,64 10,11 32,83 8,87 -2,93 217 ,004

Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva nezavislé
vybery, df — stupne volnosti, p — dosiahnuta hodnota Statistickej signifikancie
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H do 64 rokov

M nad 65 rokov

Graf 16 Rozdiely v uzkosti podla veku na vzorke pacientov s planovanou
operaciou v oblasti brusnej chirurgie

Rozdiely v posudeni uzkosti medzi skupinou respondentov do 64 rokov a nad 65 rokov
S planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie podl'a sumarneho skore su statisticky
vyznamné (p = 0,004). Vyssia Groven tzkosti bola zaznamenana v skupine pacientov
nad 65 rokov (M = 32,83). Statisticky vyznamné rozdiely (p < 0,05) boli zaznamenané
v Siestich polozkach (Busenie srdca, Chvenie, Strach, Roztrzitost, Obavy z budicnosti

a Zvyseny pulz).

¢) Teoreticky adekvatne zmeny u jednotlivcov

V ramci hodnotenia aspektu konstruktovej validity (zmeny u jednotlivca) hodnotime
natejto vzorke pacientov rozdiely v tzkosti podla ¢asu pred operaciou apo nej.

Rozdiely skimame v dvoch ¢asoch pred operaciou a v jednom ¢ase po operacii.

Prvé posudenie tzkosti bolo realizované v priemere 13,5 hod. pred operaciou (SD =
1:50 hod.). Druhé postudenie uzkosti bolo realizované v priemere 5,5 hod. pred
operaciou (SD = 1:49 hod.). Tretie meranie bolo realizované na druhy den po operacii
v priemere 30 hod. po operacii (SD = 2:05 hod.). Vysledok uvadzame pre sumarne
skore skaly (Tab. 34, Graf 17).

91



Tab. 34 Rozdiely v izKkosti pred a po operacii

1. meranie (pred) 2. meranie (pred)
(n=85) M1 SDs M2 SD, t df p
Sumarne skore 31,72 8,19 39,60 7,73 2047 84 <001
2. meranie (pred) 3. meranie (po)
M SD; M, SD, t df P
Sumarne skore 39,60 7,73 17,18 3,59 31,35 84 <001

Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva zavislé
vybery, df — stupne volnosti, p — dosiahnuta hodnota Statistickej signifikancie

Zaznamenali sme rozdiel vo vyskyte tizkosti medzi prvym a druhym posudenim v Case
pred operaciou (p < ,001); tzkost’ sa s bliziacou operaciou zvysila v priemere o 7,88
bodu. Rovnako sme zaznamenali rozdiel medzi druhym postdenim (pred operaciou)

a tretim posudenim (po operacii); po operacii bola tizkost’ vyrazne nizsia (p <,001).

30 A

25 A

20 A

1. meranie 2. meranie 3. meranie

Graf 17 Uroven uzkosti vdvoch meraniach pred operaciou a jednom merani po
operacii

d) Faktorova struktura

Predpoklady pouzitia faktorovej analyzy boli naplnené: Bartlettov test vykazoval
vysoku signifikaciu (p < 0,001); hodnota KMO = 0,893 bola hodnotend ako vel'mi
dobra (Szeliga, 2005); a pre analyzu pouzita datova matica s dostato¢ne velkym n
pozorovanych pripadov (n1=219).
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Extrakcia faktorov

V ramci extrakcie faktorov uvddzame hodnoty komunalit (Tab. 35).

Tab. 35 Hodnoty komunalit — vzorka pacientov s planovanou operaciou v oblasti
brus$nej chirurgie

Extrakcia
1. Poruchy spanku ,632
2. Smutok ,682
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 171
4. Nervozita ,766
5. Pla¢ ,139
6. Busenie srdca 787
7. Chvenie ,699
8. Strach ,701
9. Roztrzitost’ ,646
10. Podrazdenost’ 121
11. Obavy z budicnosti 677
12. Zvyseny pulz ,637

Pozn.: Metdda extrakcie: Metdda hlavnych komponentov (Principal Component Analysis)

Hodnoty komunalit st vrozpdti 0,121 az 0,787. NajvysSie hodnoty mali polozky

cvwve

polozky Pla¢ (0,139) a Podrézdenost’ (0,121).

Pocet faktorov

Pre uréenie poctu faktorov pouzivame vlastné hodnoty (Eigenvalue) (Tab. 36, Graf 18).

Tab. 36 Celkovy vysvetleny rozptyl — vzorka pacientov s planovanou operaciou
V oblasti brusnej chirurgie

Komponent Vstupné vlastné hodnoty (Eigenvalues) Extrakcia: Suma Stvorcov syteni

Spolu % rozptylu  Kumulativne %  Spolu % rozptylu  Kumulativne %
1 7,259 60,494 60,494 7,259 60,494 60,494
2 1,352 11,265 71,758
3 ,861 7,176 78,934
4 ,610 5,084 84,018
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5 935 4,456 88,474
6 376 3,137 91,612
7 ,328 2,733 94,344
8 211 1,757 96,101
9 ,196 1,634 97,735
10 ,114 ,951 98,685
11 ,095 7192 99,477
12 ,063 523 100,000

Pozn.: Metdda extrakcie: Metoda hlavnych komponentov (Principal Component Analysis)

Vilastna hodnota (Eigenvalue)
1=
|

| ] | |
1 2 3 4 5 a 7 g 9 10 11 12

Komponent

Graf 18 Scree Plot — vzorka pacientov s planovanou operaciou v oblasti brusnej
chirurgie

V grafe 18 je zobrazeny ,zlom*“ v mnozZstve vysvetleného rozptylu po prvom

komponente (faktore). Preto d’alej pracujeme v analyze s jednofaktorovym rieSenim.

Prvy faktor vysvetl'uje podstatné mnozstvo rozptylu poloziek (60,494 %; Tab. 36).
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Faktorova matica

V tejto Casti uvadzame hodnoty faktorového sytenia premennych/poloziek (Tab. 37).

Tab. 37 Komponentova matica — vzorka pacientov s planovanou operaciou
V oblasti brusSnej chirurgie

Komponent 1

1. Poruchy spanku ,795
2. Smutok ,826
3. Pacient verbalizuje uzkost’ ,878
4. Nervozita 875
5. Pla¢ 372
6. Busenie srdca ,887
7. Chvenie ,836
8. Strach ,838
9. Roztrzitost’ ,804
10. Podrazdenost’ ,348
11. Obavy z buducnosti ,823
12. Zvyseny pulz ,798

Prvy faktor je tvoreny vSetkymi premennymi; minimalna hodnota faktorového sytenia
je 0,348, resp. 0,372, avSak véacSina faktorovych syteni je na urovni 0,800. Tento
vysledok pomerne jednozna¢ne naznacuje, Ze v pozadi vSetkych dvanastich poloZiek je

jeden latentny faktor.

KonStruktova validita posudzovacej Skaly na vzorke pacientov s artrozou bedrového

kibu
a) Teoreticky adekvaitna konvergencia — konvergentna validita

Koreldcia suméarneho skore $kily Uroven uzkosti-12 so skére $kaly HADS-A
u pacientov s artrézou bedrového kibu (ns) bola $tatisticky vyznamna a silna (r = 0,684;
p <0,001; ns = 119).
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b) Teoreticky adekvatne rozdiely medzi skupinami — teoria konstruktu

V ramci hodnotenia tohto aspektu hodnotime rozdiely v izkosti podl'a pohlavia (Tab.
38, Graf 19) a veku u pacientov s artrozou bedrového kibu (Tab. 39, Graf 20).

Tab. 38 Rozdiely v uzkosti medzi muZmi a Zenami na vzorke pacientov s artrézou

bedrového kibu _

Muzi (n=48) Zeny (n=71)

M: SD: M2 SD> t df p
1. Poruchy spanku 2,63 1,27 2,89 1,32 -1,08 118 281
2. Smutok 2,25 1,08 2,68 1,18 -2,00 118 ,048
3. Pacient verbalizuje uzkost’ 2,31 1,10 2,87 1,25 -252 118 013
4. Nervozita 2,71 1,09 2,90 1,08 -095 118 344
5. Pla¢ 1,92 1,13 2,34 1,18 -194 118 054
6. Buisenie srdca 2,27 1,25 2,34 1,37 -0,27 118 787
7. Chvenie 2,17 1,24 2,10 1,22 0,30 118 ,768
8. Strach 2,79 1,22 3,30 1,26 -2,17 118 ,032
9. Roztrzitost’ 2,23 1,19 2,48 1,18 -1,13 118 262
10. Podrazdenost’ 2,46 1,17 2,49 1,13 -0,16 118 872
11. Obavy z buducnosti 2,90 1,39 3,59 1,23 -2,88 118 ,005
12. Zvyseny pulz 2,08 1,09 2,32 1,18 -1,13 118 ,263
Sumarne skore 28,71 11,02 32,30 11,46 -1,70 118 ,092

Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva nezavislé
vybery, df — stupne vol'nosti, p — dosiahnuta hodnota $tatistickej signifikancie
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B MuZi

m Zeny

Graf 19 Rozdiely v tizkosti medzi muZmi a Zenami na vzorke pacientov s artrézou

bedrového kibu

Rozdiely v uzkosti medzi muzmi a Zenami u pacientov s artrézou bedrového kibu podla

sumarneho skore neboli §tatisticky vyznamné (p = ns.). Uroveii uzkosti oboch skupin je

na priblizne rovnakej urovni.

Statisticky vyznamné rozdiely (p < 0,05) boli zaznamenané v polozkach Smutok,

Pacient verbalizuje uzkost, Strach a Obavy z budutcnosti, hrani¢ne pri polozke Pla¢ vo

vyssej trovni zastipené u zien.

Tab. 39 Rozdiely v uzkosti vzh’adom na vek na vzorke pacientov s artr6zou

bedrového kibu
Do 64 rokov Nad 65 rokov
(n=84) (n=45)

M SD; M: SD> t df p
1. Poruchy spanku 2,59 1,21 3,06 1,38 -2,00 118 ,048
2. Smutok 2,33 1,05 2,76 1,27 -2,01 118 ,047
3. Pacient verbalizuje tizkost’ 2,51 1,15 2,84 1,30 -1,43 118 156
4. Nervozita 2,69 1,07 3,02 1,10 -1,67 118 ,098
5. Pla¢ 2,10 1,22 2,27 1,11 -0,76 118 /452
6. Busenie srdca 2,26 1,33 2,39 1,32 -0,53 118 597
7. Chvenie 2,03 1,26 2,27 1,17  -1,04 118 302
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8. Strach 3,11 1,27 3,06 1,27 023 118 823
9. Roztrzitost’ 2,26 1,18 2,55 1,19 -1,34 118 185
10. Podrazdenost’ 2,37 1,13 2,63 1,15 -1,23 118 221
11. Obavy z budtcnosti 3,23 1,30 3,43 1,38 -0,81 118  ,423
12. ZvySeny pulz 2,01 1,06 2,53 1,21 -2,47 118 015
Sumarne skore 29,49 11,21 32,80 11,44 -157 118 119

Vysvetlivky: M — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, t — t-test pre dva nezavislé
vybery, df — stupne vol'nosti, p — dosiahnuta hodnota Statistickej signifikancie

H do 64 rokov

M nad 65 rokov

Graf 20 Rozdiely v uzkosti podl’a veku na vzorke pacientov s artrézou bedrového

kibu

Rozdiely v postideni uzkosti medzi skupinou respondentov do 64 rokov a nad 65 rokov

s artrozou bedrového kibu podla sumarneho skore nie su §tatisticky vyznamné (p = ns.).

V troch polozkéach (Poruchy spanku, Smutok a ZvySeny pulz) boli zistené Statisticky

vyznamné rozdiely (p < 0,05) s vys$Sou uroviiou v skupine respondentov nad 65 rokov.
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¢) Faktorova struktira

Predpoklady pouzitia faktorovej analyzy boli naplnené: Bartlettov test vykazoval
vysoku Statisticki vyznamnost’ (p < 0,001); hodnota KMO = 0,919 bola hodnotena ako
velmi dobra (Szeliga, 2005); a pre analyzu bola pouzita datova matica s dostato¢ne

vel'kym n pozorovanych pripadov (n1=119).

Extrakcia faktorov

V ramci extrakcie faktorov uvadzame hodnoty komunalit (Tab. 40).

Tab.40 Hodnoty komunalit — vzorka pacientov s artrézou bedrového kibu

Extrakcia
1. Poruchy spanku ,446
2. Smutok 735
3. Pacient verbalizuje tizkost’ ,710
4. Nervozita ,687
5. Pla¢ ,539
6. Blisenie srdca 433
7. Chvenie 527
8. Strach ,683
9. Roztrzitost’ , 767
10. Podrazdenost’ ,608
11. Obavy z budicnosti ,639
12. Zvyseny pulz ,653

Pozn.: Metdda extrakcie: Metoda hlavnych komponentov (Principal Component Analysis)

Hodnoty komunalit su v rozpéti 0,433 az 0,767. Najvyssie hodnoty mali polozky

Roztrzitost’ (0,767) a Smutok (0,735) a najnizsiu hodnotu mala polozka BusSenie srdca
(0,433).

Pocet faktorov

Pre uréenie poctu faktorov pouzivame vlastné hodnoty (Tab. 41, Graf 21).
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Tab. 41 Celkovy vysvetleny rozptyl — vzorka pacientov s artrézou bedrového kibu

Komponent  Vstupné vlastné hodnoty (Eigenvalues) Extrakcia: Suma Stvorcov syteni

Spolu  %rozptylu Kumulativne %  Spolu % rozptylu Kumulativne %

1 7,428 61,898 61,898 7,428 61,898 61,898
2 1,242 10,352 72,250
3 595 4,956 77,206
4 915 4,291 81,497
5 468 3,898 85,395
6 ,368 3,070 88,465
7 ,308 2,567 91,032
8 290 2,415 93,447
9 241 2,007 95,455
10 ,226 1,886 97,341
11 ,184 1,535 98,875
12 ,135 1,125 100,000

Pozn.: Metdda extrakcie: Metoda hlavnych komponentov (Principal Component Analysis)

Vlastna hodnota (Eigenvalue)
e
|

i ]
(]

T T T T
1 2 3 4 5 i 7 3 9 10 11 12

Komponent

Graf 21 Scree Plot — vzorka pacientov s artrézou bedrového kibu
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V grafe 21 je zobrazeny ,zlom* v mnozstve vysvetleného rozptylu po prvom
komponente (faktore). Preto d’alej pracujeme v analyze s jednofaktorovym rieSenim.

Prvy faktor vysvetl'uje podstatné mnozstvo rozptylu poloziek (61,898 %; Tab. 41).

Faktorova matica

V tejto Casti uvadzame hodnoty faktorového sytenia premennych/poloziek (Tab. 42).

Tab. 42 Komponentova matica — vzorka pacientov s artrézou bedrového kibu
Komponent 1

1. Poruchy spanku ,668
2. Smutok ,857
3. Pacient verbalizuje tizkost’ ,843
4. Nervozita ,829
5. Pla¢ 134
6. BusSenie srdca ,658
7. Chvenie 726
8. Strach ,826
9. Roztrzitost’ ,876
10. Podrazdenost’ ,780
11. Obavy z budtcnosti ,800
12. Zvyseny pulz ,808

Prvy faktor je tvoreny vSetkymi premennymi; minimalna hodnota faktorového sytenia
je 0,658, o pomerne jednoznacne naznacuje, ze v pozadi vsetkych dvanastich poloziek

je jeden latentny faktor.

5.2.2 Analyza kriterialnej validity posudzovacej Skaly

Analyzu kriteridlnej validity posudzovacej Skaly sme realizovali z hl'adiska urcenia
optimalneho skore pre zvysenii azdvazmi tzkost podla posudzovacej skaly Uroveit
uzkosti-12 na zaklade hodnotenia tizkosti Skalou HADS-A. Analyzy boli realizované na

Styroch vyskumnych vzorkach u hospitalizovanych pacientov.
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Kriterialna validita — diagnosticka presnost’ posudzovacej Skdaly na vzorke pacientov

S cievnou mozgovou prihodou

Tabulka 43 uvadza hodnoty senzitivity a $pecificity pre vietky skore skaly Uroven
uzkosti-12 vo vztahu k zvysenej urovni izkosti stanovenej na zaklade vysledku HADS-

A ako zlatého Standardu u pacientov s cievnou mozgovou prihodou (cut-off 8).

Tab. 43 Diagnosticka presnost’ posudzovacej $kaly Urovei uzkosti-12 na vzorke
pacientov s cievnou mozgovou prihodou pre cut-off > 8

Kritérium Senzitivita 95% CI Specificita 95% CI +LR -LR
>12 100,00 91,0 - 100,0 0,00 0,0-2,6 1,00
>12 97,44 86,5-99,9 23,74 16,9 - 31,7 1,28 0,11
>13 94,87 82,7-99,4 35,97 28,0-44,5 1,48 0,14
>14 94,87 82,7-99,4 49,64 41,1-58,2 1,88 0,10
>15 92,31 79,1-98,4 62,59 54,0-70,6 2,47 0,12
>16 89,74 75,8-97,1 74,82 66,8 - 81,8 3,56 0,14
>17 87,18 72,6 - 95,7 86,33 79,5-91,6 6,38 0,15
>18 84,62 69,5 -94,1 91,37 85,4-955 9,80 0,17
>19 74,36 57,9 - 87,0 94,24 89,0-97,5 12,92 0,27
>20 69,23 52,4 - 83,0 97,12 92,8 -99,2 24,06 0,32
>21 56,41 39,6-72,2 97,84 93,8-99,6 26,14 0,45
>22 48,72 32,4 -65,2 98,56 94,9 -99,8 33,86 0,52
>23 46,15 30,1-62,8 98,56 94,9-99,8 32,08 0,55
>24 35,90 21,2-52,8 98,56 94,9 -99,8 24,95 0,65
>25 30,77 17,0 - 47,6 98,56 94,9 -99,8 21,38 0,70
>27 25,64 13,0-42,1 100,00 97,4 -100,0 0,74
>28 23,08 11,1-39,3 100,00 97,4 -100,0 0,77
>29 17,95 7,5-335 100,00 97,4 -100,0 0,82
>30 15,38 59-30,5 100,00 97,4 -100,0 0,85
>31 12,82 43-274 100,00 97,4 -100,0 0,87
>32 10,26 2,9-2472 100,00 97,4 -100,0 0,90
>34 7,69 1,6 -20,9 100,00 97,4 -100,0 0,92
>35 513 0,6-173 100,00 97,4 -100,0 0,95
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>36 2,56 0,06 - 13,5 100,00 97,4 -100,0 0,97
>44 0,00 0,0-9,0 100,00 97,4 -100,0 1,00

Vysvetlivky: 95 % CI — 95 %-tny interval spol’ahlivosti pre odhad senzitivity a $pecificity, +LR
— vierohodny pomer (likelihood ratio) pozitivneho vysledku testu, -LR — vierohodny pomer
negativneho vysledku testu

40

20, AUC = 0,915

: P <0,001
O O oy Y MR

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Graf 22 ROC krivka 3kily Uroveli tuzkosti-12 na vzorke pacientov s cievnou
mozgovou prihodou pre cut-off > 8

Zvysena tzkost' (podla skaly HADS-A) bola diagnostikovana u 39 pacientov s cievnou
mozgovou prihodou (21,9 %) zo vzorky ny = 178 pacientov. Za idealnu hodnotu cut-off
pre sumarne skore $kaly Uroven tizkosti-12 povazujeme skore >18 (Youdenov index J =
0,76). Hodnoty senzitivity a Specificity pre tito cut-off hodnotu st nasledovné:
senzitivita = 84,62 (95% CI = 69,50-94,1), $pecificita = 91,37 (95% CI = 85,4-95,5).
Hodnota Area Under Curve je Statisticky vyznamna (AUC = 0,915; p <,0001; Graf 22).

Tabulka 44 uvadza hodnoty senzitivity a $pecificity pre vietky skore skaly Uroveii
uzkosti-12 vo vztahu k zdvaznej urovni uzkosti stanovenej na zaklade vysledku HADS-

A ako zlatého Standardu u pacientov s cievnou mozgovou prihodou (cut-off 11).
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Tab. 44 Diagnosticka presnost’ posudzovacej $kaly Uroveii uizkosti-12 na vzorke
pacientov s cievnou mozgovou prihodou pre cut-off HADS-A > 11

Kritérium  Senzitivita 95% CI Specificita 95% CI +LR -LR
>12 100,00 86,3 - 100,0 0,00 0,0-24 1,00
>12 100,00 86,3 - 100,0 22,22 15,9-29,6 1,29 0,00
>13 100,00 86,3 - 100,0 33,99 26,5-421 1,51 0,00
>14 100,00 86,3 - 100,0 46,41 38,3-54,6 1,87 0,00
>15 100,00 86,3 - 100,0 58,82 50,6 - 66,7 2,43 0,00
>16 100,00 86,3 - 100,0 70,59 62,7-77,7 3,40 0,00
>17 96,00 79,6 -99,9 81,05 73,9 -86,9 5,06 0,049
>18 96,00 79,6 -99,9 86,27 79,8-91,3 6,99 0,046
>19 88,00 68,8 - 97,5 90,20 84,3-94,4 8,98 0,13
>20 84,00 63,9 - 95,5 93,46 88,3 -96,8 12,85 0,17
>21 76,00 54,9 -90,6 96,08 91,7-98,5 19,38 0,25
>22 72,00 50,6 - 87,9 98,04 94,4 - 99,6 36,72 0,29
>23 68,00 46,5 - 85,1 98,04 94,4 - 99,6 34,68 0,33
>24 52,00 31,3-72,2 98,04 94,4 - 99,6 26,52 0,49
>25 48,00 27,8-68,7 98,69 95,4-99,8 36,72 0,53
>27 40,00 21,1-61,3 100,00 97,6 - 100,0 0,60
>28 36,00 18,0-57,5 100,00 97,6 - 100,0 0,64
>29 28,00 12,1-49,4 100,00 97,6 - 100,0 0,72
>30 24,00 9,4-451 100,00 97,6 - 100,0 0,76
>31 20,00 6,8 - 40,7 100,00 97,6 - 100,0 0,80
>32 16,00 45 -36,1 100,00 97,6 - 100,0 0,84
>34 12,00 25-31.2 100,00 97,6 - 100,0 0,88
>35 8,00 1,0-26,0 100,00 97,6 - 100,0 0,92
>36 4,00 0,1-20,4 100,00 97,6 - 100,0 0,96
>44 0,00 0,0-13,7 100,00 97,6 - 100,0 1,00

Vysvetlivky: 95 % CI — 95 %-tny interval spol’ahlivosti pre odhad senzitivity a $pecificity, +LR
— vierohodny pomer (likelihood ratio) pozitivneho vysledku testu, -LR — vierohodny pomer

negativneho vysledku testu
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Graf 23 ROC krivka 3kaly Urovel tuzkosti-12 na vzorke pacientov s cievnou
mozgovou prihodou pre cut-off > 11

Zavazna uzkost' (podl'a skaly HADS-A) bola diagnostikovana u 25 pacientov s cievnou
mozgovou prihodou (14,0 %) z celkovej vzorky ny= 178 pacientov. Za idealnu hodnotu
cut-off pre sumarne skore $kaly Uroveti Gizkosti-12 povazujeme skore >18 (Youdenov
index J = 0,82). Hodnoty senzitivity a Specificity pre tGto cut-off hodnotu sa
nasledovné: senzitivita = 96,00 (95% CI = 79,6-99,9), Specificita = 86,27 (95% CI =
79,8-91,3). Hodnota Area Under Curve je Statisticky vyznamna (AUC = 0,967; p <
,0001; Graf 23).

Kriteridalna validita — diagnostickd presnost’ posudzovacej $kdly na vzorke pacientov

s ischemickou chorobou srdca

Tabulka 45 uvadza hodnoty senzitivity a $pecificity pre vietky skore skaly Uroveii
uzkosti-12 vo vztahu k zvysenej tirovni uzkosti stanovenej na zéklade vysledku HADS-

A ako zlatého $tandardu u pacientov s ischemickou chorobou srdca (cut-off 8).

Tab. 45 Diagnosticka presnost’ posudzovacej $kaly Urovei uzkosti-12 na vzorke
pacientov s ischemickou chorobou srdca pre cut-off HADS-A > 8

Kritérium  Senzitivita 95% CI Specificita 95% CI +LR -LR
>14 100,00 96,2 - 100,0 0,00 0,0-10,6 1,00
>14 100,00 96,2 - 100,0 3,03 0,08 -15,8 1,03 0,00
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>15
>16
>17
>18
>19
>20
>21
>22
>23
>24
>25
>26
>27
>28
>29
>30
>31
>32
>33
>34
>35
>36
>37
>38
>39
>41
>43
>44
>45
>46
>47
>52

100,00
100,00
100,00
100,00
98,95
97,89
97,89
94,74
93,68
91,58
91,58
91,58
86,32
84,21
76,84
74,74
66,32
54,74
45,26
36,84
30,53
24,21
17,89
15,79
13,68
12,63
10,53
8,42
7,37
6,32
5,26
3,16

96,2 - 100,0
96,2 - 100,0
96,2 - 100,0
96,2 - 100,0
94,3 - 100,0
92,6 - 99,7
92,6 - 99,7
88,1-98,3
86,8 - 97,6
84,1-96,3
84,1-96,3
84,1-96,3
77,7-925
75,3-90,9
67,1-84,9
64,8 - 83,1
55,9 - 75,7
44,2 - 65,0
35,0 - 55,8
272-474
21,5-40,8
16,0 - 34,1
10,8 -27,1
9,1-247
75-223
6,7-21,0
52-18,5
3,7-159
3,0-146
2,4-132
1,7-119
0,7-9,0

6,06
18,18
24,24
39,39
57,58
63,64
72,73
75,76
78,79
81,82
84,85
87,88
90,91
90,91
93,94
93,94
93,94
96,97
96,97
96,97
96,97

100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

0,7 -20,2
7,0-355
11,1-42,3
22,9-57,9
39,2-74,5
45,1-79,6
54,5 -86,7
57,7 -88,9
61,1-91,0
64,5 -93,0
68,1-94,9
71,8 - 96,6
75,7-98,1
75,7-98,1
79,8 -99,3
79,8 -99,3
79,8 -99,3
84,2-99,9
84,2-99,9
84,2-99,9
84,2-99,9
89,4 - 100,0
89,4 - 100,0
89,4 - 100,0
89,4 - 100,0
89,4 - 100,0
89,4 - 100,0
89,4 - 100,0
89,4 - 100,0
89,4 - 100,0
89,4 - 100,0
89,4 - 100,0

1,06
1,22
1,32
1,65
2,33
2,69
3,59
3,01
4,42
5,04
6,04
7,56
9,49
9,26
12,68
12,33
10,94
18,06
14,94
12,16
10,07

0,00
0,00
0,00
0,00
0,018
0,033
0,029
0,069
0,080
0,10
0,099
0,096
0,15
0,17
0,25
0,27
0,36
0,47
0,56
0,65
0,72
0,76
0,82
0,84
0,86
0,87
0,89
0,92
0,93
0,94
0,95
0,97
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>54 2,11 03-74 100,00 89,4 - 100,0 0,98
>56 0,00 0,0-3,8 100,00 89,4 - 100,0 1,00

Vysvetlivky: 95 % CI — 95 %-tny interval spol’ahlivosti pre odhad senzitivity a $pecificity, +LR
— vierohodny pomer (likelihood ratio) pozitivneho vysledku testu, -LR — vierohodny pomer
negativneho vysledku testu

100 poobgege -

80}
60|

40}

20 AUC = 0,943
P <0,001

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Graf 24 ROC krivka $kaly Urovei vizkosti-12 na vzorke pacientov s ischemickou
chorobou srdca pre cut-off > 8

Zvysena tuzkost (podla S$kaly HADS-A) bola diagnostikovand u 95 pacientov
s ischemickou chorobou srdca (74,2 %) zo vzorky nz = 128 pacientov. Za idealnu
hodnotu cut-off pre sumarne skore $kaly Uroveii uzkosti-12 povazujeme skore >26
(Youdenov index J = 0,79). Hodnoty senzitivity a Specificity pre tuto cut-off hodnotu st
nasledovné: senzitivita = 91,58 (95% CI = 84,1-96,3), Specificita = 87,88 (95% CI =
71,8-96,6). Hodnota Area Under Curve je Statisticky vyznamna (AUC = 0,943; p <
,0001; Graf 24).

Tabulka 46 uvadza hodnoty senzitivity a $pecificity pre vietky skore skaly Uroveii
uzkosti-12 vo vztahu k zdvaznej urovni uzkosti stanovenej na zaklade vysledku HADS-

A ako zlatého Standardu u pacientov s ischemickou chorobou srdca (cut-off 11).
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Tab. 46 Diagnosticka presnost’ posudzovacej $kaly Uroveii uizkosti-12 na vzorke

pacientov s ischemickou chorobou srdca pre cut-off HADS-A > 11

Kritérium  Senzitivita 95% CI Specificita 95% CI +LR -LR
>14 100,00 93,9-100,0 0,00 0,0-5.2 1,00
>14 100,00 93,9-100,0 1,45 0,04-78 1,01 0,00
>15 100,00 93,9 -100,0 2,90 0,4-101 1,03 0,00
>16 100,00 93,9-100,0 8,70 3,3-18,0 1,10 0,00
>17 100,00 93,9 -100,0 11,59 51-21,6 1,13 0,00
>18 100,00 93,9-100,0 18,84 10,4-30,1 1,23 0,00
>19 100,00 93,9 -100,0 28,99 18,7 -41,2 1,41 0,00
>20 100,00 93,9-100,0 33,33 22,4 -457 1,50 0,00
>21 100,00 93,9-100,0 37,68 26,3-50,2 1,60 0,00
>22 98,31 90,9 - 100,0 42,03 30,2 - 54,5 1,70 0,040
>23 96,61 88,3-99,6 43,48 31,6-56,0 1,71 0,078
>24 94,92 85,9-98,9 46,38 34,3 -58,8 1,77 0,11
>25 94,92 85,9-98,9 47,83 35,6 -60,2 1,82 0,11
>26 94,92 85,9-98,9 49,28 37,0-61,6 1,87 0,10
>27 91,53 81,3-97,2 55,07 42,6 - 67,1 2,04 0,15
>28 89,83 79,2-96,2 56,52 44,0 - 68,4 2,07 0,18
>29 86,44 75,0-94,0 65,22 52,8 -76,3 2,49 0,21
>30 83,05 71,0-91,6 65,22 52,8-76,3 2,39 0,26
>31 76,27 63,4 - 86,4 71,01 58,8 -81,3 2,63 0,33
>32 67,80 54,4 -79,4 81,16 69,9 - 89,6 3,60 0,40
>33 55,93 42,4 - 68,8 84,06 73,3-91,8 3,51 0,52
>34 49,15 35,9-62,5 89,86 80,2 - 95,8 4,85 0,57
>35 45,76 32,7-59,2 95,65 87,8-99,1 10,53 0,57
>36 35,59 23,6-49,1 97,10 89,9 - 99,6 12,28 0,66
>37 25,42 15,0-38,4 97,10 89,9 -99,6 8,77 0,77
>38 22,03 12,3-34,7 97,10 89,9 - 99,6 7,60 0,80
>39 18,64 9,7-30,9 97,10 89,9 -99,6 6,43 0,84
>41 18,64 9,7-30,9 98,55 92,2 - 100,0 12,86 0,83
>43 16,95 8,4-29,0 100,00 94,8 - 100,0 0,83
>44 13,56 6,0-25,0 100,00 94,8 - 100,0 0,86
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>45
>46
>47
>52
>54
>56

11,86
10,17
8,47
5,08
3,39
0,00

4,9-229
3,8-20,8
2,8-18,7
1,1-141
04-11,7
0,0-6,1

100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

94,8 - 100,0
94,8 - 100,0
94,8 - 100,0
94,8 - 100,0
94,8 - 100,0
94,8 - 100,0

0,88
0,90
0,92
0,95
0,97
1,00

Vysvetlivky: 95 % CI — 95 %-tny interval spol’ahlivosti pre odhad senzitivity a $pecificity, +LR
— vierohodny pomer (likelihood ratio) pozitivneho vysledku testu, -LR — vierohodny pomer
negativneho vysledku testu
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Graf 25 ROC krivka $kaly Uroveii vizkosti-12 na vzorke pacientov s ischemickou
chorobou srdca pre cut-off > 11

Zavazna uzkost' (podla skaly HADS-A) bola diagnostikovana u59 pacientov

s ischemickou chorobou srdca (46,1 %) z celkovej vzorky n, = 128 pacientov. Za

idealnu hodnotu cut-off pre sumarne skore §kaly Uroven tzkosti-12 povazujeme skore >

29 (Youdenov index J = 0,52). Hodnoty senzitivity a Specificity pre tuto cut-off hodnotu
su nasledovné: senzitivita = 86,44 (95% CI = 75,0-94,0), Specificita = 65,22 (95% CI =
52,8-76,3). Hodnota Area Under Curve je Statisticky vyznamna (AUC = 0,839; p <
,0001; Graf 25).
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Kriterialna validita — diagnosticka presnost’ posudzovacej Skdaly na vzorke pacientov

S planovanou operdciou v oblasti brusnej chirurgie

Tabulka 47 uvadza hodnoty senzitivity a $pecificity pre vietky skore skaly Uroven

uzkosti-12 vo vztahu k zvysenej urovni izkosti stanovenej na zaklade vysledku HADS-

A ako zlatého Standardu u pacientov s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie

(cut-off 8).

Tab. 47 Diagnosticka presnost’ posudzovacej §kaly Uroveii uzkosti-12 u pacientov

s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie pre cut-off HADS-A > 8

Kritérium  Senzitivita 95% ClI Specificita 95% ClI +LR -LR
>12 100,00 96,8 - 100,0 0,00 00-71 1,00
>12 100,00 96,8 - 100,0 2,00 0,05-10,6 1,02 0,00
>13 100,00 96,8 - 100,0 6,00 1,3-16,5 1,06 0,00
>14 100,00 96,8 - 100,0 14,00 5,8-26,7 1,16 0,00
>15 99,13 95,3 - 100,0 22,00 11,5-36,0 1,27 0,040
>16 98,26 93,9-99,8 38,00 24,7-52,8 1,58 0,046
>17 97,39 92,6 - 99,5 54,00 39,3 - 68,2 2,12 0,048
>18 95,65 90,1-98,6 58,00 43,2-71,8 2,28 0,075
>19 93,04 86,8 - 96,9 60,00 45,2 -73,6 2,33 0,12
>20 90,43 83,5-951 64,00 49,2-77,1 2,51 0,15
>21 88,70 81,4-93,8 64,00 49,2 -77,1 2,46 0,18
>22 87,83 80,4 - 93,2 74,00 59,7 -85,4 3,38 0,16
>23 86,96 79,4 -92,5 76,00 61,8 - 86,9 3,62 0,17
>24 82,61 74,4 -89,0 80,00 66,3 - 90,0 4,13 0,22
>25 82,61 74,4 - 89,0 84,00 70,9-92,8 5,16 0,21
>26 70,43 61,2 -78,6 92,00 80,8 -97,8 8,80 0,32
>27 67,83 58,5-76,2 92,00 80,8-97,8 8,48 0,35
>28 65,22 55,8 -73,9 94,00 83,5-98,7 10,87 0,37
>29 60,87 51,3-69,8 94,00 83,5-98,7 10,14 0,42
>30 56,52 47,0 - 65,7 94,00 83,5-98,7 9,42 0,46
>31 52,17 42,7 -61,6 94,00 83,5-98,7 8,70 0,51
>32 48,70 39,3-58,2 94,00 83,5-98,7 8,12 0,55
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>33
>34
>35
>36
>37
>38
>39
>40
>41
>42
>43
>44
>45
>46
>47
>48
>52
>55

45,22
40,87
36,52
33,91
32,17
29,57
26,09
20,87
20,00
13,91
12,17
10,43
7,83
6,09
4,35
2,61
1,74
0,00

35,9 -54,8
31,8-50,4
27,7-46,0
25,3-43,3
23,8-41,5
21,4-38,8
18,3-35,1
13,9-29,4
13,1-28,5
8,2-21,6
6,8-19,6
55-175
3,6 -14,3
25-12,1
1,4-99
05-74
02-6,1
00-3.2

94,00
96,00
98,00
98,00
98,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

83,5-98,7
86,3 -99,5
89,4 -99,9
89,4-99,9
89,4 -99,9
92,9-100,0
92,9 - 100,0
92,9 - 100,0
92,9-100,0
92,9 - 100,0
92,9-100,0
92,9 - 100,0
92,9-100,0
92,9 - 100,0
92,9 - 100,0
92,9-100,0
92,9 - 100,0
92,9-100,0

7,54
10,22
18,26
16,96
16,09

0,58
0,62
0,65
0,67
0,69
0,70
0,74
0,79
0,80
0,86
0,88
0,90
0,92
0,94
0,96
0,97
0,98
1,00

Vysvetlivky: 95 % CI — 95 %-tny interval spol'ahlivosti pre odhad senzitivity a $pecificity, +LR
— vierohodny pomer (likelihood ratio) pozitivneho vysledku testu, -LR — vierohodny pomer

negativneho vysledku testu
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P < 0,001
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Graf 26 ROC krivka $kaly Uroveii tizkosti-12 na vzorke pacientov s planovanou
operaciou v oblasti brusnej chirurgie pre cut-off > 8
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Zvysena uzkost' (podla skaly HADS-A) bola diagnostikovana u 152 pacientov
S planovanou operdciou v oblasti brusnej chirurgie (69,7 %) zo vzorky nz = 219
pacientov. Za idedlnu hodnotu cut-off pre suméarne skore $kaly Uroveti tizkosti-12
povazujeme skore > 25 (Youdenov index J = 0,67). Hodnoty senzitivity a $pecificity pre
tuto cut-off hodnotu st nasledovné: senzitivita = 91,58 (95% CI = 74,4-89,0), Specificita
= 84,00 (95% CI = 70,9-92,8). Hodnota Area Under Curve je Statisticky vyznamna
(AUC =0,898; p < 0,0001; Graf 26).

Tabulka 48 uvadza hodnoty senzitivity a $pecificity pre vietky skore skaly Uroven
uzkosti-12 vo vztahu k zdvaznej urovni uzkosti stanovenej na zaklade vysledku HADS-
A ako zlatého Standardu u pacientov s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie

(cut-off 11).

Tab. 48 Diagnosticka presnost’ posudzovacej $§kaly Uroveii tizkosti-12 u pacientov
s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgii pre cut-off HADS-A > 11

Kritérium Senzitivita 95% ClI Specificita 95% ClI +LR -LR
>12 100,00 95,7 - 100,0 0,00 0,0-45 1,00
>12 100,00 95,7 - 100,0 1,23 0,03-6,7 1,01 0,00
>13 100,00 95,7 - 100,0 3,70 0,8-10,4 1,04 0,00
>14 100,00 95,7 - 100,0 8,64 3,5-17,0 1,09 0,00
>15 100,00 95,7 - 100,0 14,81 79-244 1,17 0,00
>16 100,00 95,7 - 100,0 25,93 16,8 - 36,9 1,35 0,00
>17 98,81 93,5 -100,0 35,80 25,4 -472 1,54 0,033
>18 97,62 91,7-99,7 39,51 28,8-51,0 1,61 0,060
>19 96,43 89,9-99,3 43,21 32,2-54,7 1,70 0,083
>20 95,24 88,3-98,7 48,15 36,9 - 59,5 1,84 0,099
>21 94,05 86,7 - 98,0 49,38 38,1-60,7 1,86 0,12
>22 92,86 85,1-97,3 55,56 44,1 - 66,6 2,09 0,13
>23 92,86 85,1-97,3 58,02 46,5 - 68,9 2,21 0,12
>24 89,29 80,6 - 95,0 62,96 51,5-734 2,41 0,17
>25 89,29 80,6 - 95,0 65,43 54,0-75,7 2,58 0,16
>26 79,76 69,6 - 87,7 77,78 67,2 - 86,3 3,59 0,26
>27 76,19 65,7 - 84,8 77,78 67,2 - 86,3 3,43 0,31
>28 72,62 61,8-81,8 79,01 68,5 - 87,3 3,46 0,35
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>29
>30
>31
>32
>33
>34
>35
>36
>37
>38
>39
>40
>41
>42
>43
>44
>45
>46
>47
>48
>52
>55

67,86
63,10
60,71
58,33
54,76
48,81
45,24
41,67
39,29
38,10
33,33
27,38
26,19
19,05
16,67
14,29
10,71
8,33
5,95
3,57
2,38
0,00

56,8 - 77,6
51,9-73,4
495-71,2
47,1-69,0
435 - 65,7
37,7-60,0
34,3-56,5
31,0-52,9
28,8-50,5
27,7-49,3
23,4-44,5
18,2-38.2
17,2-36,9
11,3-29.1
9,4-26,4
7,6-236
50-19,4
3,4-16,4
2,0-133
0,7-10,1
03-83
00-4,3

80,25
81,48
85,19
87,65
88,89
90,12
93,83
93,83
93,83
97,53
97,53
98,77
98,77
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

69,9 - 88,3
71,3-89,2
75,6 - 92,1
78,5-93,9
80,0 - 94,8
81,5-95,6
86,2 - 98,0
86,2 - 98,0
86,2 - 98,0
91,4-99,7
91,4-99,7
93,3 - 100,0
93,3-100,0
95,5 - 100,0
95,5 -100,0
95,5-100,0
95,5 -100,0
95,5-100,0
95,5 -100,0
95,5-100,0
95,5 -100,0
95,5 -100,0

3,44
3,41
4,10
4,73
4,93
4,94
7,33
6,75
6,36
15,43
13,50
22,18
21,21

0,40
0,45
0,46
0,48
0,51
0,57
0,58
0,62
0,65
0,63
0,68
0,74
0,75
0,81
0,83
0,86
0,89
0,92
0,94
0,96
0,98
1,00

Vysvetlivky: 95 % CI — 95 %-tny interval spol’ahlivosti pre odhad senzitivity a $pecificity, +LR
— vierohodny pomer (likelihood ratio) pozitivneho vysledku testu, -LR — vierohodny pomer

negativneho vysledku testu
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Graf 27 ROC Krivka $kaly Uroveii tizkosti-12 na vzorke pacientov s planovanou
operaciou v oblasti brusnej chirurgie pre cut-off > 11

Zavazna uzkost (podla skaly HADS-A) bola diagnostikovana u 112 pacientov
s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie (50,1 %) z celkovej vzorky nz = 219
pacientov. Za idealnu hodnotu cut-off pre suméarne skore $kaly Uroven tzkosti-12
povazujeme skore > 26 (Youdenov index J = 0,57). Hodnoty senzitivity a $pecificity pre
tato cut-off hodnotu st nasledovné: senzitivita = 79,76 (95% CI = 69,6-87,7), Specificita
= 77,78 (95% CI = 67,2-86,3). Hodnota Area Under Curve je Statisticky vyznamna
(AUC =0,856; p < 0,0001; Graf 27).

Kriterialna validita — posudzovacej Skaly na vzorke pacientov s artrézou bedrového
kibu

Tabulka 49 uvadza hodnoty senzitivity a $pecificity pre vietky skore skaly Uroveii
uzkosti-12 vo vzt'ahu K zvysenej Grovni tizkosti stanovenej na zaklade vysledku HADS-

A ako zlatého $tandardu u pacientov s artrézou bedrového kibu (cut-off 8).

Tab. 49 Diagnosticka presnost’ posudzovacej $kaly Urovei uzkosti-12 na vzorke
pacientov s artrézou bedrového klbu pre cut-off HADS-A > 8

Kritérium  Senzitivita 95% CI Specificita 95% CI +LR -LR
>12 100,00 94,2 - 100,0 0,00 0,0-6,5 1,00
>12 100,00 94,2 - 100,0 3,64 0,4-125 1,04 0,00
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>14
>15
>16
>17
>18
>19
>20
>21
>22
>23
>24
>25
>26
>27
>28
>29
>30
>31
>32
>33
>34
>35
>36
>37
>38
>39
>40
>41
>42
>43
>44
>45

100,00
96,77
95,16
95,16
95,16
93,55
93,55
91,94
87,10
85,48
85,48
83,87
83,87
82,26
82,26
80,65
75,81
70,97
64,52
58,06
54,84
53,23
51,61
48,39
46,77
40,32
35,48
32,26
30,65
29,03
27,42
22,58

94,2 -100,0
88,8 - 99,6
86,5 -99,0
86,5 -99,0
86,5 -99,0
84,3 -98,2
84,3-98,2
82,2-97,3
76,1-94,3
74,2-93,1
74,2-93,1
72,3-92,0
72,3-92,0
70,5-90,8
70,5-90,8
68,6 - 89,6
63,3 - 85,8
58,1-81,8
51,3-76,3
44,8 -70,5
41,7 -67,5
40,1 - 66,0
38,6 -64,5
355-61,4
34,0-59,9
28,1 -53,6
23,7 - 48,7
20,9-45.3
19,6 - 43,7
18,2-419
16,9 - 40,2
12,9-35,0

9,09
14,55
16,36
21,82
27,27
29,09
32,73
40,00
41,82
50,91
56,36
61,82
63,64
69,09
72,73
78,18
81,82
81,82
85,45
85,45
87,27
90,91
90,91
92,73
92,73
92,73
92,73
94,55
94,55
98,18
98,18
98,18

3,0-20,0

6,5-26,7

7,8-28,8

11,8-35,0
16,1-41,0
17,6 -42,9
20,7 -46,7
27,0-54,1
28,7 -55,9
37,1-64,6
42,3-69,7
47,7-74,6
49,6 - 76,2
55,2 -80,9
59,0 -83,9
65,0 - 88,2
69,1-90,9
69,1-90,9
73,3-93,5
73,3-93,5
75,5-94,7
80,0 -97,0
80,0-97,0
82,4 -98,0
82,4-98,0
82,4 -98,0
82,4-98,0
84,9 - 98,9
84,9 - 98,9
90,3 -100,0
90,3 - 100,0
90,3 -100,0

1,10
1,13
1,14
1,22
131
1,32
1,39
1,53
1,50
1,74
1,96
2,20
2,31
2,66
3,02
3,70
4,17
3,90
4,44
3,99
4,31
5,85
5,68
6,65
6,43
5,94
4,88
591
5,62
15,97
15,08
12,42

0,00
0,22
0,30
0,22
0,18
0,22
0,20
0,20
0,31
0,29
0,26
0,26
0,25
0,26
0,24
0,25
0,30
0,35
0,42
0,49
0,52
0,51
0,53
0,56
0,57
0,64
0,70
0,72
0,73
0,72
0,74
0,79
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>46 20,97 11,7-33,2 98,18 90,3 -100,0 11,53 0,80

>48 19,35 10,4-31,4 98,18 90,3 -100,0 10,65 0,82
>49 14,52 6,9-258 98,18 90,3 - 100,0 7,98 0,87
>50 9,68 3,6-199 98,18 90,3 -100,0 5,32 0,92
>52 3,23 04-11.2 98,18 90,3 - 100,0 1,77 0,99
>53 1,61 0,04 - 8,7 98,18 90,3 -100,0 0,89 1,00
>54 1,61 0,04 -8,7 100,00 93,5 - 100,0 0,98
>56 0,00 0,0-58 100,00 93,5 - 100,0 1,00

Vysvetlivky: 95 % CI — 95 %-tny interval spol'ahlivosti pre odhad senzitivity a Specificity, +LR
— vierohodny pomer (likelihood ratio) pozitivneho vysledku testu, -LR — vierohodny pomer
negativneho vysledku testu
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Graf 28 ROC krivka $kaly Uroveii tuzkosti-12 na vzorke pacientov s artrézou
bedrového klbu pre cut-off > 8

Zvysena uzkost’ (podla skaly HADS-A) bola diagnostikovana u 62 pacientov s artr6zou
bedrového kibu (53,0 %) zo vzorky n2 = 119 pacientov. Za idealnu hodnotu cut-off pre
sumarne skore $kaly Urovei tizkosti-12 povazujeme skére > 29 (Youdenov index J =
0,59). Hodnoty senzitivity a Specificity pre tato cut-off hodnotu st nasledovné:
senzitivita = 80,65 (95% CI = 68,6-89,6), specificita = 78,18 (95% CI = 65,0-88,2).
Hodnota Area Under Curve je Statisticky vyznamna (AUC = 0,816; p < 0,0001; Graf
28).
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Tabulka 50 uvadza hodnoty senzitivity a $pecificity pre vietky skore $kaly Uroveti
uzkosti-12 vo vztahu k zdvaznej urovni uzkosti stanovenej na zaklade vysledku HADS-

A ako zlatého $tandardu u pacientov s artrozou bedrového kibu (cut-off 11).

Tab. 50 Diagnostickd presnost’ posudzovacej $kaly Uroveii tizkosti-12 na vzorke
pacientov s artrézou bedrového klbu pre cut-off HADS-A > 11

Kritérium  Senzitivita 95% CI Specificita 95% CI +LR -LR
>12 100,00 89,4 -100,0 0,00 0,0-43 1,00
>12 100,00 89,4 - 100,0 2,38 0,3-83 1,02 0,00
>14 100,00 89,4 - 100,0 5,95 2,0-13,3 1,06 0,00
>15 100,00 89,4 - 100,0 11,90 59-208 1,14 0,00
>16 100,00 89,4 - 100,0 14,29 7,6 -23,6 1,17 0,00
>17 100,00 89,4 - 100,0 17,86 10,4 - 27,7 1,22 0,00
>18 100,00 89,4 - 100,0 21,43 13,2-31,7 1,27 0,00
>19 100,00 89,4 - 100,0 23,81 15,2 - 34,3 1,31 0,00
>20 100,00 89,4 - 100,0 26,19 17,2-36,9 1,35 0,00
>21 100,00 89,4 - 100,0 32,14 22,4 -43.2 1,47 0,00
>22 93,94 79,8-99,3 34,52 24,5-457 1,43 0,18
>23 90,91 75,7-98,1 40,48 29,9 -51,7 1,53 0,22
>24 90,91 75,7-98,1 44,05 33,2-55,3 1,62 0,21
>25 90,91 75,7-98,1 48,81 37,7-60,0 1,78 0,19
>26 90,91 75,7-98,1 50,00 38,9-61,1 1,82 0,18
>27 90,91 75,7-98,1 54,76 43,5 - 65,7 2,01 0,17
>28 90,91 75,7-98,1 57,14 45,9 - 67,9 2,12 0,16
>29 90,91 75,7-98,1 61,90 50,7-72,3 2,39 0,15
>30 84,85 68,1-94,9 65,48 54,3-755 2,46 0,23
>31 81,82 64,5-93,0 67,86 56,8 - 77,6 2,55 0,27
>32 75,76 57,7-88,9 72,62 61,8 -81,8 2,77 0,33
>33 75,76 57,7-88,9 77,38 67,0 - 85,8 Sy 0,31
>34 72,73 54,5 -86,7 79,76 69,6 - 87,7 3,59 0,34
>35 69,70 51,3-84,4 82,14 72,3 -89,6 3,90 0,37
>36 66,67 48,2 - 82,0 82,14 72,3-89,6 3,73 0,41
>37 63,64 45,1-79,6 84,52 75,0-91,5 4,11 0,43
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>38 60,61 42,1-77,1 84,52 75,0-915 3,92 0,47

>39 57,58 39,2-74,5 88,10 79,2-94,1 4,84 0,48
>40 54,55 36,4-71,9 90,48 82,1-95,8 5,73 0,50
>41 51,52 33,5-69,2 92,86 85,1-97,3 7,21 0,52
>42 51,52 33,5-69,2 94,05 86,7 - 98,0 8,65 0,52
>43 48,48 30,8 - 66,5 96,43 89,9-99,3 13,58 0,53
>44 45,45 28,1 -63,6 96,43 89,9 -99,3 12,73 0,57
>45 36,36 20,4 -54,9 96,43 89,9 -99,3 10,18 0,66
>46 36,36 20,4 -54,9 97,62 91,7-99,7 15,27 0,65
>48 36,36 20,4 -54,9 98,81 93,5 - 100,0 30,55 0,64
>49 27,27 13,3-455 98,81 93,5-100,0 22,91 0,74
>50 18,18 7,0-35,5 98,81 93,5 - 100,0 15,27 0,83
>52 6,06 0,7 -20,2 98,81 93,5-100,0 5,09 0,95
>53 3,03 0,08 -15,8 98,81 93,5 - 100,0 2,55 0,98
>54 3,03 0,08 -15,8 100,00 95,7 - 100,0 0,97
>56 0,00 0,0-10,6 100,00 95,7-100,0 1,00

Vysvetlivky: 95 % CI — 95 %-tny interval spol’ahlivosti pre odhad senzitivity a $pecificity, +LR
— vierohodny pomer (likelihood ratio) pozitivneho vysledku testu, -LR — vierohodny pomer
negativneho vysledku testu
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Graf 29 ROC krivka $kaly Uroveii tizkosti-12 na vzorke pacientov s artrézou
bedrového klbu pre cut-off > 11
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Zavazna uzkost’ (podl'a skaly HADS-A) bola diagnostikovana u 33 pacientov s artr6zou
bedrového kibu (28,2 %) z celkovej vzorky ns= 119 pacientov. Za idealnu hodnotu cut-
off pre sumarne skore $kaly Uroven tzkosti-12 povazujeme skore > 33 (Youdenov
index J = 0,53). Hodnoty senzitivity a Specificity pre tato cut-off hodnotu su
nasledovné: senzitivita = 75,76 (95% CI = 57,7-88,9), Specificita = 77,38 (95% CI =
67,0-85,8). Hodnota Area Under Curve je Statisticky vyznamnd (AUC = 0,843; p <
0,0001; Graf 29).

Zhrnutie vysledkov analyz validity posudzovacej Skdly Uroveii iizkosti-12

Vysledky konstruktovej validity: Suméarne skore $kaly Uroveii tizkosti-12 vel'mi silne
koreluje so skore skaly HADS-A vo vSetkych skimanych skupinach hospitalizovanych
pacientov (konvergentny aspekt); vo vsetkych skimanych skupinach hospitalizovanych
pacientov tzkost vzhl'adom na pohlavie nebola odlisna; rozdiely v tzkosti medzi
muzmi a Zenami boli zistené iba v jednej vyskumnej vzorke pacientov, a to u pacientov
s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie, s vysSou trovilou uzkosti u zien
(teoreticky adekvatne rozdiely medzi skupinami); vzhl'adom na vek bola uzkost' odlisna
iba v dvoch skupinach hospitalizovanych pacientov (s ischemickou chorobou srdca a
pacientov pred planovanou operdciou v oblasti brusnej chirurgie), s vySSou Uroviiou
uzkosti v skupine pacientov nad 65 rokov(teoreticky adekvatne rozdiely medzi
skupinami); tzkost' bola odlisna v roznych casoch pred a po operacii, rozdiel bol
zaznamenany vo vyskyte Uzkosti medzi prvym a druhym postdenim v case pred
operaciou (Uzkost  sa s bliZiacou operaciou zvysila v priemere o 7,88 bodu), a aj medzi
druhym posudenim (pred operaciou) a tretim postdenim (po operacii) (teoreticky
adekvdtne zmeny u jednotlivcov); posudzovacia $kila Uroven uzkosti-12 vo vietkych
skimanych skupinach pacientov vykazovala na zaklade vysledkov faktorovej analyzy,
ze meria iba jeden latentny faktor, resp. premennu nazyvanu Uzkost (faktorova
Struktura).

Vysledky kriteridlnej validity: Optimalne cut-off skére posudzovacej $kaly Uroveit
uzkosti-12 pre ur€enie zavaznej a zvySenej Uzkosti je v skiimanych skupinach
hospitalizovanych pacientov rozdielne; pre zvysent uzkost sa pohybuje hodnota cut-off

od >18 po >29; a pre zavaznu uzkost’ sa pohybuje hodnota cut-off od >18 po >33.

119



6 DISKUSIA

Uzkost’ je prirodzenym fenoménom v prezivani U hospitalizovanych pacientov.
Jednoznacne sa popisuje vplyv tuzkosti na celkovy stav pacienta, ako aj na proces
rekonvalescencie, ¢i prognozu ochorenia (Whitley, 1992). V oSetrovatel'skej praxi patri
uzkost’ k beznému problému, ktory sestry identifikuja (Elliott, 1993) na jednotkach
intenzivnej starostlivosti (Gustad, Chaboyer, Wallis, 2008; Dias, Resende, Diniz, 2015),
na klasickych oddeleniach (Morrison et al. 2005; Moser et al., 2007; Huffman et al.,
2008), specificky na onkologickych oddeleniach (Moser et al., 2003); ¢i na
chirurgickych oddeleniach v periopera¢nom obdobi (Maranets, Kain, 1999; Viars, 2009;
Dias, Resende, Diniz, 2015).

Vseobecne sa popisuje vyskyt tzkosti priblizne u 34 % hospitalizovanych pacientov
(Gullich et al., 2013) a variabilita podl'a jednotlivych lekarskych diagnoz je velka.
Podl'a autorov Levin et al. (1989) a Oliveira et al. (2008) sa oSetrovatel'ska diagnoza
Uzkost' vyskytuje v klinickej praxi ako Siesta spomedzi najdastejiie pouZivanych
oSetrovatel'skych diagnéz v réznych oblastiach starostlivosti v réznych urovniach od

normy az po zavaznu uzkost'.

Osetrovatel'ské Cinnosti v kontexte vyskytu uzkosti u hospitalizovanych pacientov si
vel'mi dolezité, a to na Grovni posudenia, intervencii a odporucani. Prvoradou prioritnou
¢innostou s dopadom na d’alSie aspekty poskytovanej starostlivosti je postdenie tizkosti
(Whitley, 1992; Oliveira et al., 2008). Rovnako autori Gustad, Chaboyer, Wallis (2008)
zdoraziiuji potrebu spolahlivej diagnostiky tuzkosti pre zabezpecenie lepSej

psychologickej podpory a komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti.

Viaceri autori hodnotili psychometrické vlastnosti odpora¢anych meracich nastrojov na
hodnotenie Uizkosti na viacerych skupinach hospitalizovanych pacientov. K najcastejSie
hodnotenym a odporu¢anym meracim nastrojom tizkosti patrili: $kala HADS—A (Elliott,
1993; Shuldham et al., 1995; Julian, 2011; Bjelland et al., 2002; Norton et al., 2013;
Verdonschot et al., 2013; Schellekens et al, 2016), dotaznik STAI (Elliott, 1993;
Shuldham et al., 1995; Julian, 2011; Perpifia-Galvaii et al., 2011; Schellekens et al,
2016; Dayilar et al., 2017), vizualna Skala tuzkosti (Elliott, 1993) a Beckov dotaznik
uzkosti (Smarr, Keefer, 2011; Julian, 2011; Schellekens et al, 2016).

Snahou niektorych autorov (Shuldham et al., 1995; Young et al., 2002; Moser et al.,

2003) bolo zachovat' pri hodnoteni uzkosti u hospitalizovanych pacientov sestrou
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koncept posudzovania definujacich charakteristik (prejavov) tym, Ze vytvorili novy
meraci nastroj z definujiicich charakteristik oetrovatel'skej diagnozy Uzkost’. Shuldham
et al. (1995) analyzovali definujice charakteristiky uzkosti vo vztahu s vybranymi
meracimi nastrojmi uzkosti (HADS-A, STAI, vizudlna Skala), ¢im chceli identifikovat’
klucové (hlavné) prejavy uzkosti (potenie, slabost’, tendencia obviniovat’ inych, neustale
prehodnocovanie veci v mysli, zmeranie na seba, nizke sebavedomie). Na zdklade
vysledkov a odporucani Shuldham et al. (1995) je potrebny dalsi vyskum tychto
definujucich charakteristik pre ich pouzitie v praxi pre identifikovanie uzkosti

u hospitalizovanych pacientov.

Vyskumny problém habilitacnej prace bol Strukturovany na zaklade teoretického
prehl'adu hodnotenia uzkosti, s reSpektovanim a zachovanim konceptu osetrovatel'stva,
resp. poziadaviek klinickej praxe. Zdkladom pre nd$ vyskum boli zavery vyskumov
autorov Shuldham et al. (1995), ktori navrhli pre posudenie uzkosti sestrou meraci
nastroj s definujucimi charakteristikami tzkosti. Tiez podl'a odportcania autora Elliott
(1993), ktory uvadza, ze v postudeni uzkosti sestrami je problematické najma urcenie jej
urovne. Zamerali sme sa na overenie klticovych psychometrickych charakteristik
posudzovacej 8kaly Uroveni uzkosti-12 odporacanej pre hodnotenie twzkosti
u hospitalizovanych pacientov (Sollar, Turzdkova, Solgajova, 2012), ktora je urcena pre
posudenie sestrou, obsahuje definujuce charakteristiky (prejavy) uzkosti a pre

hodnotenie urovne tizkosti poskytuje sumérne skore.

V ramci vyskumu sme sa zamerali na dve oblasti psychometrického hodnotenia
vlastnosti nového meracieho néstroja — posudzovacej $kaly Uroven uzkosti-12. Autori
Filip a Klaschka (2002) uvadzaji, ze kazdy meraci nastroj, ktory sa pouZiva na
hodnotenie aktualnej zdvaznosti stavu alebo mieru zmeny, musi spiiiat’ psychometrické
kritéria, preto kazdy novy meraci nastroj je potrebné pred uvedenim do klinickej praxe
skamat’ a ziskat’ udaje o jeho reliabilite, validite a v klinickej praxi aj o diagnostickej
presnosti.

Vyskum sme realizovali na vybranych oddeleniach vnttorného lekarstva a chirurgie;
zdovodnenim je, ze ide o dve hlavné oblasti poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti.
Overenie psychometrickych vlastnosti posudzovacej Skaly na viacerych oddeleniach
sme povazovali za dolezité, najma z dovodu pouzivania posudzovacej Skaly na roznych
usekoch starostlivosti, v réznych situdcidch, resp. u pacientov s réznymi lekarskymi

diagn6zami. Vzhl'adom na variabilitu lekarskych diagnéz na jednotlivych oddeleniach
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sme na zaklade literarneho prehladu urcili ¢asto sa vyskytujice lekarske diagnozy
S moznym vyskytom uzkosti, konkrétne cievnhu mozgova prihodu, stav po infarkte
myokardu (IM), planovani operaciu V oblasti brusnej chirurgic a artrézu bedrového

kibu.

Pri cievnej mozgovej prihode je uzkost popisovand ako bezne sa vyskytujlci prejav
a jej pritomnost’ je spajana s vysSou morbiditou a mortalitou (Broomfield et al. 2015).
Ide o jednu z najcastejSie sa vyskytujucich portch nalad u pacientov po prekonani
cievnej] mozgovej prihody (Al-Busaidi, Alamri, 2016). V systematickom prehl'ade
autori Campbell et al. (2013) uvadzaju na zaklade analyz 44 s$tudii, Ze uzkost sa
vyskytuje u viac ako Y pacientov po prekonani cievnej mozgovej prihody. Postudenie
uzkosti v prvych dvoch tyzdiioch po prekonani cievnej mozgovej prihody moze
vyznamne prispiet’ k detekcii pacientov s rizikom pre klinicku tzkost' aj v neskorSom
obdobi po prekonani cievnej mozgovej prihody (Morrison et al. 2005), ¢o ma zasadny
vplyv na cely uzdravovaci proces a liecbu (Sagen et al. 2010). Preto je potrebna jej
skora detekcia uz pocas hospitalizacie, v prvych ditoch po prekonani cievnej mozgovej

prihody ako aj jej intervenovanie (Campbell et al. 2013; Broomfiel et al. 2014).

Dalej sa uzkost’ velmi ¢asto popisuje u pacientov po IM (ktora podla MKCH-10 patri
k ischemickym chorobam srdca) a jej vyskyt vplyva na kvalitu Zivota, ako aj na celkovy
stav pacienta (Mayou, et al., 2000). Uzkost v tejto skupine pacientov sa popisuje u viac
ako polovice hospitalizovanych pacientov (Frasure-Smith, Lesperance, Talajic, 1993;
van Melle, et al., 2004; Sarkar, et al., 2011). Podl'a zisteni autorov (Crowe, et al., 1996),
sa u 10 % hospitalizovanych pacientov po IM tuzkost vyskytovala dokonca na vyssej
urovni ako u psychiatrickych pacientov s tUzkostou. NajvysSia Uzkost' byva
zaznamenana v prvych dnoch po IM a jej uroven klesa priblizne po 3-4 mesiacoch
(Lloyd, Cawley, 1983; Crowe, et al., 1996). Podl'a zisteni autorov (Cay, et al., 1972),
bola najvyssia troven Uzkosti u pacientov po IM zaznamenand na JIS hned pri prijati
pacienta a bezprostredne po prelozeni na oddelenie. Vyskyt tzkosti po prekonani IM je
spajany s mnohymi komplikdciami, najmi s opakovanym IM alebo smrt'ou (Ladwig, et
al.,, 1991; Frasure-Smith, Lesperance, Talajic, 1993), so zvySenou mortalitou a
morbiditou po revaskularizacii po IM (Carneiro et al., 2009), dlh§im zotavovanim sa
(Maeland, Havik, 1989) a invaliditou (Stern, Pascale, McLoone, 1976). Mnohé
komplikécie v spojitosti s uzkostou u pacientov po IM sa vyskytuji uz pocas

hospitalizacie pacienta (Moser et al., 2007; Huffman et al., 2008), nezavisle od vplyvu
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inych demografickych ¢i klinickych faktorov. Podl'a Crowe et al. (1996) az 69 %
pacientov po IM pocas hospitalizacie potrebuje intervenciu na zmiernenie
psychologickych tazkosti, pretoze pritomnd tzkost' u pacientov po IM predstavuje
prekéazku v néslednej starostlivosti. Zdoraziuje sa dolezitost’ psychologickej intervencie

s dorazom na skoru detekciu uzkosti (Crowe et al., 1996; Mayou et al., 2000; Sarkar,

2011).

Vyskyt tzkosti V perioperacnnom obdobi a jej postudenie je predmetom vyskumného
zdujmu odbornikov z roznych disciplin. U pacientov pred operaciou sa vyskytuje
uzkost’ v rozmedzi od 11 % do 80 % (Maranets, Kain, 1999). Méze ju spdsobovat’
nielen ochorenie alebo indikacia operacie, ale aj iné stresogénne faktory ako nezname
prostredie, nedostato¢na informovanost, nezdévodnenie oSetrovatel'skych intervencii,
oc¢akavany vysledok bliziacej sa operacie, anestézia, obava zo smrti, odlucenie od
rodiny a pooperacna bolest’ (Caumo et al., 2001). Kapr a Muller (1986) uvadzaju, ze
pacient preziva pocit neistoty a ohrozenia Zzivota, trpi tzkostou z predpokladané¢ho
ohrozenia svojej pritomnej aj budicej existencie. ZvySena Groven predoperacnej uzkosti
sa spdja s viacerymi pooperacnymi komplikdciami, napriklad pomalSie hojenie rén,
abnormalne zivotné funkcie, zvySeny vyskyt infekcii a zvysené vnimanie bolesti, ktoré
vyzaduju dlhsiu dobu hospitalizacie a zvySujui potrebu medikécie (Vaughn, Wichowski,
Bosworth, 2007; Viars, 2009). Rozne Grovne predoperacnej uzkosti ovplyviiuju cely
priebeh opera¢ného zdkroku a poopera¢né obdobie, ¢im sa mdézu podielat’ na vzniku
pooperacnych komplikacii (Allen et al., 2002). Efektivna diagnostika predoperacnej
uzkosti je vychodiskom pre identifikovanie pacientov prezivajucich tzkost’ a uplatnenie
vhodnych oSetrovatel'skych intervencii pre zvySenie komfortu, kompliancie a

schopnosti podiel’at’ sa na rozhodovani o postupe liecby (Caumo et al., 2001).

Pritomnost’ {izkosti sa ¢asto popisuje aj u pacientov s osteartrozou bedrového kibu, az v
50 % (Marks, 2013; Gandhi et al., 2015) a naj¢astejsie sa spaja s vyskytom chronickej
bolesti (Goldenberg, 1989; Lukac¢, Lukéafova, Rovensky, 2004). Chronicka bolest
zvySuje komorbiditu tizkosti u pacientov s osteoartrézou (Hansen, Streltzer, 2005; He et
al., 2008). Najnovsie vyskumy vSak potvrdzuju aj to, Ze aj uroven tzkosti méze menit’
prahové vnimanie bolesti (Hansen, Streltzer, 2005). Analyzou trinastich Studii, ktoré
skamali vyskyt izkosti u pacientov s osteoartrozou bolo zistené, Ze prevalencia uzkosti
koreluje s intenzitou, zavaznostou a miestom bolesti (Sharma et al., 2016). Podla

zisteni Castafio et al. (2015) vyskytujuca sa uzkost’ sprevadzajuca ochorenie ovplyviuje
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fyzické, funkéné a socialne blaho pacienta, ako aj jeho zdravotny stav. Ide o prediktor,
ktory je potrebné zohladnovat v lieCbe a v starostlivosti za Ucelom dosiahnutia
optimalnych vysledkov u pacienta (Marks, 2013). Dalej Marks (2013) uvadza, Ze
pacienti s osteoartrézou s uzkostou mali vacSiu bolest’, Casté navstevy v nemocnici,
uzivali viac liekov a pomalSie sa zotavovali. Skora detekcia izkosti a jej intervenovanie
U pacientov s osteoartrézou su potrebné pre priaznivé vyhliadky v liecbe a celkovej
starostlivosti (Roy-Byrne et al., 2008; Marks, 2013). Pre urcenie spravnych stratégii
liecby a intervencii odporacaju autori Ozcetin et al. (2007) posudit’ nielen funkc¢né
poruchy u pacienta s osteoartrézou, ale aj psychologické aspekty funkénych poruch, ku

ktorym patri aj Gzkost'.

Vysledkami vyskumu prindSame empiricki podporu (evidence) zroznych zdrojov
0 tom, ¢i posudzovacia $kala Uroveti izkosti-12 meria dostato¢ne spolahlivo a validne

uzkost’ u hospitalizovanych pacientov na réznych usekoch starostlivosti.

Podl'a Sollara (2014) patri tzkost k psychologickym konstruktom, ktoré su tazko
meratel'né, a ktoré je mozné merat’ len nepriamo. Zakladnym problémom je presnost’
merania, tzn. eliminicia chyb merania. Reliabilita, objektivita a validita patria k
vlastnostiam meracicho ndastroja, a stvisia sUsilim rdzne zdroje chyb merania

eliminovat’ (Urbanek, Denglerova, Sirtigek, 201 1).

V dalsich dvoch kapitolach diskusie interpretujeme vysledky o reliabilite a validite
posudzovacej $kaly Uroveii uzkosti-12. Psychometrické vlastnosti posudzovacej $kaly

interpretujeme samostatne pre Styri vybrané vyskumné vzorky pacientov.

6.1 Reliabilita posudzovacej $kaly Uroveii uzkosti-12

Prvym cielom vyskumu bolo skumat’ reliabilitu $kaly Uroveti izkosti-12. Reliabilita je
vlastnost’ meracieho nastroja, ktord sved¢i o relativnej nepritomnosti nahodnych chyb
merania (Urbanek, Denglerova, Siracek, 2011); ide o spolahlivost’ alebo presnost
metody, ktord poukazuje na konzistenciu a presnost vysledkov procesu merania

(Urbina, 2004).

Vo vyskume reliability posudzovacej $kaly Uroveni tzkosti-12 sme sa zamerali na
najfrekventovanejSie skimany aspekt reliability, konkrétne na vnutornu konzistenciu
posudzovacej $kaly Uroveti uzkosti-12 a d’alej na posudzovanie objektivity ako nutnej

podmienky reliability (Halama, 2005).
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6.1.1 Vnutorna konzistencia posudzovacej Skaly

Koeficient vnutornej konzistencie sa tyka vzajomného vztahu medzi polozkami; tento
aspekt je dolezité hodnotit’ najmé v pripade, ak chceme vysledok vyjadrit’ jednym skore

celého meracieho nastroja (Halama, 2011).

Pri skimani vnutornej konzistencie na vyjadrenie reliability meracieho nastroja
posudzovacej $kaly Uroveni uzkosti-12 sme pouzili Cronbachov koeficient alfa (),
ktory podava lepsi odhad reliability nez split-half koeficient (Urbanek, Denglerova,
Sirtcek, 2011).

Vo vSetkych vyskumnych vzorkach pacientov boli zistené vysoké hodnoty
Cronbachovho koeficientu o (vSetky vyssie ako 0,91); hodnoty vysSie nez 0,9 indikuju
vybornu reliabilitu (EFPA, 2009). Rovnako Cronbachove koeficienty a pri vylaceni
danej polozky naznacuju, Ze ziadna polozka posudzovacej Skaly nie je problematickd a

jej vylucenim sa koeficient vyrazne nezvysi, ani neznizi.

Na zéklade porovnania nasich zisteni hodnét Cronbachovho a koeficientu posudzovace;j
$kaly Uroven uzkosti-12 s inymi meracimi nastrojmi (Tab. 2) povazujeme reliabilitu
Skaly za vybornu.

Nase zistenia dalej potvrdzuju silny vztah medzi polozkami, tzn. navzajom su
konzistetn¢, a Groven uzkosti je mozné vyjadrit’ sumarnym skore. PouZzitie sumarneho
skore posudzovacej $kaly Uroven tizkosti-12 v posudeni tizkosti u hospitalizovanych je
vel'mi potrebné (Ackley, Ladwig, 2008).

Dvanast poloZiek posudzovacej $kaly Uroveii uzkosti-12 tvoria prejavy uzkosti,
Vv oSetrovatel'skej terminologii tzv. definujuce charakteristiky oSetrovatel'skej diagnozy
Uzkost; ide o zoskupené signaly/inferencie behaviordlneho, afektivneho,
fyziologického a kognitivneho charakteru. Tieto prejavy reprezentuju merany konstrukt
— uzkost’ adekvatne ich zastupeniu v univerze, t.j. odraZaju v dostatocnej miere celé
spektrum prejavov meraného konstruktu (Halama, 2011). Podl'a Fraziera et al. (2002) je
vel'mi doleZité, aby sa sestry pri posudeni uzkosti nespoliehali iba na behaviordlne
prejavy uzkosti (nepokoj, verbalizacia tizkosti, nespavost, podrazdenost’), pretoZe tie sa
zacnu prejavovat’ az po dlhsom case; subjektivne prezivana uzkost' prejavujuca sa inak
moZe byt pritomna uz dlhsie predtym.

Vzhl'adom na zastipenie r6znorodosti poloziek posudzovacej Skéaly bola d’alej skimana

tzv. reliabilita poloziek (Urbanek, Denglerova, Sirticek, 2011), ktora sa hodnoti
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pomocou korigovaného korelacného koeficientu s vyluc¢enim danej polozky (ritty. VO
vSeobecnosti hodnota korigovaného korelacného koeficientu s vyluc¢enim danej polozky
so sumarnym skore by mala byt min. r = 0,3 (Urbanek, Denglerova, Sirtidek, 2011).
Zistili sme, ze jednotlivé polozky posudzovacej Skaly koreluju s celkovym skore vysoko
na vsetkych Styroch vyskumnych vzorkach.

Na zaklade naSich zisteni mdzeme odpovedat’ na vyskumnua otazku (VO1): Akd je
vniitornd konzistencia meracieho ndstroja (posudzovacej Skaly Uroveit iizkosti-12)
V roznych skupindach hospitalizovanych pacientov? Hodnoty vnutornej konzistencie
posudzovacej $kaly Uroven tzkosti-12 si na vietkych skimanych skupinich
hospitalizovanych pacientov vyhodnotené ako vyborné. Jednotlivé polozky navzajom
silne koreluji s celkovym skore posudzovacej Skaly, tzn., Ze vysledok je mozné
vyjadrovat’ jednym sumarnym skoére; S pripadnym vylucenim danej polozky sa celkova

hodnota koeficientu nemeni.

6.1.2 Objektivita posudzovacej Skaly

Osobné chyby merania st dosledkom variability jednotlivych posudzovatelov. Kazdy
Z nich moze pristupovat’ k pouzivaniu meracieho nastroja so Specifickymi postojmi,
zamermi ¢i zruénostami. Podla Halamu (2011) sa eliminacia osobnych chyb
uskutociiuje pomocou zvySovania objektivity meracieho nastroja. Urbanek, Denglerova,
Sirtigek (2011) tento typ chyb nazyvaji ako nahodné chyby a hovoria o reliabilite ako o
zhode posudzovatelov. Typicky sa Stadie tohto typu oznacuji pomenovanim inter-rater

reliability, ¢im sa mysli nezavislost’ od osoby posudzovatela.

Postdenie v oSetrovatel'stve a oSetrovatel'ska diagnostika si zaloZené na hodnoteni
posudzovatelom (sestrou), ktory kvantifikuje jednotlivé prejavy umiestnenim na
stupnici. Pouzivanie posudzovacich §kal vychadza z hodnotenia prejavov pacientovho
spravania a subjektivneho hodnotenia stavu pacienta, kedy ma posudzovatel’ uréené
definicie hodnotenych prejavov vSeobecne. Vordsova (2007) upozoriiuje na subjektivitu
pouzivania posudzovacich $kal, nakol'’ko hodnotiace stupnice posudzovacich $kél casto
nie su Specificky definované, a sestra robi usudok o sledovanom prejave.

Podrla Filip, Klasch (2002) ide o hodnotenie kvaziobjektivne, nakolko posudzovatel

hodnoti tieto prejavy zvonka, azaroven moze byt posudzovanie ovplyvnené
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osobnost'ou pozorovatel’a, klinickymi skisenostami, emociondlnym naladenim a inymi
faktormi.

Na zéklade uvedeného sme sa v dalSej Casti analyzy reliability venovali skimaniu
objektivity, konkrétne trom aspektom, resp. koeficientom. Tieto analyzy boli
realizované vo vsetkych Styroch vyskumnych vzorkdch u mensej vzorky respondentov
(30 respondentov), z dévodu narocnosti zberu dat, nakolko posudenie muselo byt
realizované priblizne v rovnakom c¢ase u rovnakého pacienta subezne dvoma sestrami.
Na kazdom oddeleni bola hodnotena ind dvojica posudzovatel'ov (sestier), ktori boli

zaSkoleni pre pouzivanie posudzovacej skaly.

Prvym testovacim kritériom bol korelacny koeficient hodnotenia dvojice
posudzovatel'ov (r), pricom jeho hodnoty by mali byt rmin = 0,8 (Sollar, Ritomsky,
2002; Ritomsky, 2015). V naSom vyskume korelacie sumarneho skore medzi dvojicami
posudzovatelov Vo vsetkych Styroch vyskumnych vzorkach hospitalizovanych
pacientov dosahovali hodnoty na trovni r = 0,9, ¢o naznacuje vel'mi silni zhodu medzi
posudzovatel'mi. Rovnako sme zaznamenali zhodu, resp. vysoku koreldciu medzi
dvojicami posudzovatel'ov na trovni jednotlivych poloziek posudzovacej $kaly. Vaésina

korelacii bola vicsia ako r = 0,7 (rmin = 0,493).

Druhym kritériom skimania objektivity je hodnotenie rozdielov v postdeni medzi
dvoma posudzovatemi, ¢i jeden z posudzovatelov nehodnoti prejavy systematicky

odlisne.

Pri postdeni uzkosti vo vzorke pacientov s cievnou mozgovou prihodou, ischemickou
chorobou srdca a artrézou na urovni sumarneho skore, ako aj na urovni jednotlivych
poloziek prichéddzalo k zhode medzi posudzovateI'mi. Rozdiely medzi posudzovatel'mi
(sestrami) boli zistené iba pri v postudeni uzkosti vo vzorke pacientov pred planovanou
operaciou v oblasti brusnej chirurgie, na Grovni sumarneho skore, ako aj na urovni
poloziek ato konkrétne polozky — Nervozita, Busenie srdca a Strach. Zistené rozdiely
predstavovali maximalny rozdiel o 0,34 bodu na 5-bodovej stupnici, ¢o nehodnotime

ako zavazné.

Tretim testovacim kritériom na skiimanie objektivity — zhody posudzovatel'ov bol index
kappa (k) (Halama, 2005; Hendl, 2004; Ritomsky, 2002), na vyjadrenie zhody medzi
hodnotami 5-bodovej $kaly jednotlivych poloziek. Na vzorke pacientov s cievnou

mozgovou prihodou a s artré6zou dosiahli posudzovatelia stredne silnt zhodu, od irovne
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K > 0,40. Nepatrnt aZ miernu zhodu sme zaznamenali medzi posudzovate'mi na vzorke
pacientov s ischemickou chorobou srdca, ato v polozkach Pacient verbalizuje tizkost’,
Roztrzitost’, Smutok, Strach, Poruchy spanku, Podrazdenost, Chvenie, a ha vzorke
pacientov pred planovanou operaciou v oblasti bruSnej chirurgie v polozke Nervozita.
Tieto polozky boli inak hodnotené posudzovateImi na 5-bodovej skéle, o byva

popisované ako problematické v posudeni sestrou v Klinickej praxi (Elliott, 1993).

Ako potencidlne zdroje nepresnosti pri posudeni tizkosti konstatuju autori Vaneckova,
Beloritova, Sollar (2012) pozorovacie a diagnostické schopnosti sestry, najmi
vzhladom k tomu, Ze ide o diagnostiku problému zo psychologickej oblasti, kde sa
sestry citia byt menej kompetentné (Ziegelstein et al., 2005). V tomto pripade je
zaSkolenie posudzovatela vnimané ako dolezity faktor ovplyvilujuci cely proces
posudenia a diagnostiky, nakol’ko ide o eliminaciu faktora zo strany posudzovatela.
Domnievame sa, ze v ramci zaskolenia posudzovatela su rovnako dolezité obsahovy
koncept objasiiujuci vyznam jednotlivych poloziek posudzovacej $kaly, ako aj koncept

objasnenia jednotlivych (piatich) bodov skaly.

Na zaklade porovnania naSich zisteni posudzovania objektivity ainych vysledkov
posudzovacej skaly tzkosti (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS) konstatujeme, ze
vysledky objektivity posudzovacej $kaly Urovenr uzkosti-12 naznaduju zna¢nu
nezavislost’ od osoby posudzovatel'a. MéZzeme odpovedat’ na vyskumnu otazku (VO>):
Akd je objektivita meracieho néstroja (posudzovacej §kaly Uroveit tizkosti-12) V réznych
skupindch hospitalizovanych pacientov? Posudzovaciu $kalu Uroveii tzkosti-12
povazujeme za objektivnu vo vSetkych skumanych vzorkach pacientov na zaklade
vysledkov o zhode posudenia tuzkosti dvojicou posudzovatelov, statisticky
nevyznamnych rozdieloch dvojic posudzovatelov a vyjadrenim zhody medzi

posudzovate'mi medzi hodnotami 5-bodovej $kaly jednotlivych poloziek.

Vzhladom na zistenia vel'mi dobrej vnutornej konzistencie a objektivity, mozeme

konstatovat’, Ze posudzovacia $kala Uroven tizkosti-12 je reliabilna.

6.2 Validita posudzovacej $kaly Uroveii vizkosti-12

Druhym cielom vyskumu bolo skiimat’ validitu posudzovacej $kaly Uroveti Gizkosti-12,

z hl'adiska dvoch aspektov: konstruktového a kriteridlneho. Tieto aspekty validity
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vnimame ako zdroje dokazov (evidence) svedciacich o validite posudzovacej skaly

Urovet tzkosti-12.

6.2.1 KonStruktova validita posudzovacej Skaly

Posudzovacia $kala Uroven tzkosti-12 vznikla na zaklade vysledkov validagnej $tidie
(Sollar, Turzakova, Solgajova, 2012) modelom validity diagnostického obsahu (DCV,
Fehring 1986). Niektoré polozky posudzovacej skaly (Nervozita, Pacient verbalizuje
uzkost’, Zvyseny pulz a Nepokoj) st potvrdené aj ako hlavné definujiice charakteristiky
osetrovatel'skej diagnozy Uzkost inymi validaénymi $tadiami (Wake, Fehring, Wadden,
1991; Whitley, 1997; Frazier et al., 2002). Pre overenie, ¢i posudzovacia Skdla ma
teoretickl hodnotu ¢i prepojenie na teoériu, na ktorej je posudzovacia Skéla zaloZena

(Halama, 2011) bola realizovana konstruktova validita.

Podrl'a odporGéani Urbanka, Denglerovej, Sira¢ka (2011) ako aj Halamu (2011) bola
konstruktova wvalidita skimand prostrednictvom viacerych vyskumov na zaklade
poznania teorie; konkrétne boli analyzované: teoretickd konvergencia, teoretické

rozdiely medzi skupinami, teoretické zmeny u jednotlivca a faktorova analyza.

Podrla uvedenia Halamu (2011) sa v ramci vyskumu teoreticky adekvatnej konvergencie
oCakéava, Ze meraci nastroj by mal s inym meracim ndstrojom uréené pre rovnaku
premennu vykazovat’ silny vztah. Dokazom konvergentnej validity st vysoké korelacie

S tymi meracimi nastrojmi, o ktorych to moéZeme na zéklade tedrie predpokladat’.

Pre overovanie konstruktovej (konvergentnej) validity $kaly Uroven uzkosti-12 sme
sktimali vzt'ah jej skore so skore Skaly HADS-A, ktoru podl'a tedérie moZeme povazovat
za zlaty Standard, tj. najlepSiu dostupni metdodu na urcenie pritomnosti alebo
nepritomnosti tzkosti (McDowell, 2006). Skala bola psychometricky testovana na
viacerych skupinach hospitalizovanych pacientov (onkologickych pacientov, pacientov
s depresiou, pacientov s HIV, pacientov s IM, pacientov s cievnou mozgovou prihodou)
(McDowell, 2006).

Nasimi zisteniami potvrdzujeme hypotézu (Hi), kde sme ocakavali, zZe tieto dva
ukazovatele budu vykazovat' velmi silnu  korelaciu Vroznych  skupinach
hospitalizovanych pacientov. Mozeme zaroven konstatovat, ze posudzovacia Skala

Uroveti tizkosti-12 vykazuje silny vztah so $kalou HADS-A vo vietkych 3tyroch
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vyskumnych vzorkach hospitalizovanych pacientov (r > 0,7), ¢im potvrdzujeme dobrii

konvergentnu validitu posudzovacej $kaly Uroven tzkosti-12.

UrcCenie urovne uzkosti u hospitalizovanych pacientov prostrednictvom sumarneho
skore $kaly Uroven uzkosti-12 je rovnako platné, ako pri pouziti sebahodnotiacej skaly
HADS-A, ktoru viaceri autori validovali a potvrdili jej pouzitie pre hodnotenie tizkosti
u beznej populacie, ako aj u pacientov roznych skupin (Bjelland et al., 2002; Lam et al.,
2005). Pouzitie posudzovacej $kaly Urovei tizkosti-12 vnimame v Klinickej praxi na
viacerych usekoch starostlivosti za vyhodnejSie ako pouzitie sebahodotiacich skal, ktoré
mdzu byt pre pacienta zatazou (Vaneckova, Beloritova, Sollar, 2012) alebo mo6zu mat’

rozne uskalia najmi zo strany posudzovaného (pacienta) (Zelenikova, Ziakova, 2012).

Druhou analyzou v rimci konstruktovej validity posudzovacej $kaly Urovei uzkosti-12
bolo hodnotenie rozdielov medzi skupinami, nakolko tedéria konStruktu casto
predpokladd, ze miera danej vlastnosti je podmienena Clenstvom v nejakej skupine
(Urbanek, Denglerova, Sirtigek, 201 1).

Vo vSeobecnosti sa uvadza, ze vyskyt Gzkosti moze byt rozdielny podla pohlavia ¢i
veku. Uzkost a uzkostné poruchy su dvakrat Gastejsie u Zien ako umuzov (DSM-5,
2013) a vo vztahu s vyssim vekom (Heretik, 2007). Skumanie rozdielov v trovni
uzkosti vzhl'adom k pohlaviu a veku sme realizovali vo vsetkych Styroch vyskumnych
vzorkach.

U pacientov s cievnou mozgovou prihodou su vysledky o spojitosti vyskytu tuzkosti,
veku a pohlavia indiferentné anie je jednozna¢ne potvrdeny vztah svekom ani
s pohlavim (Campbell et al., 2013). Ako najcastejSie asociované, ale nie jednoznacne
potvrdené rizikové faktory s vyskytom uzkosti u pacientov po prekonani cievnej
mozgovej prihody podla analyz 44 studii v systematickom prehlade (Campbell et al.
2013) su Zenské pohlavie (Morrison et al. 2005; Al-Busaidi & Alamri 2016; Broomfield
et al. 2014; Broomfield et al. 2015) a mladsi vek (Barker-Collo 2007; Broomfield et al.
2014; Broomfield et al. 2015).

NaSe zistenia nie jednoznacne podporuju tieto teoretické tvrdenia. Neboli zistené
Statisticky vyznamné rozdiely vo vyskyte tzkosti medzi muzmi a Zenami U pacientov
s cievnou mozgovou prihodou (p = ns.). Uroveti uzkosti oboch skupin podl'a sumarneho

skore bola na priblizne rovnakej Urovni. Rozdiely boli zistené iba v hodnoteni
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niektorych poloziek — Smutok, Pacient verbalizuje Uzkost a Pla¢, ktoré boli viac

pritomné U Zien.

Rovnako neboli zistené ani rozdiely vo vyskyte uzkosti u pacientov s cievnou
mozgovou prihodou do 64 rokov anad 65 rokov podla sumarneho skore (p = ns.).
Rozdiely boli zistené v hodnoteni polozky Obavy z budlcnosti, viac pritomnej
v skupine respondentov do 64 rokov, tzn. mladSich pacientov. V skupine mladsich

pacientov bola zaznamenana aj vyraznejSia variabilita hodnotenia uzkosti.

V skupine pacientov po prekonani IM sa vyskyt tzkosti popisuje skor u zien (Young,
Kahana, 1993; Sarkar et al., 2011), ale rovnako zistenia nie st konzistentné. Naopak
Crowe, et al. (1996) uvadzaji, ze vyskyt Gzkosti u pacientov po IM posudzovany v

roznych ¢asoch nesuvisi so ziadnymi demografickymi faktormi.

Nase zistenia nepotvrdili rozdiely vo vyskyte uzkosti medzi muzmi a Zenami
u pacientov s ischemickou chorobou srdca; podla sumarneho skore neboli rozdiely
Statisticky vyznamné (p = ns.). Uroveii Gizkosti v oboch skupinach podl'a pohlavia bola
priblizne na rovnakej Urovni. Vo vysSej miere boli zaznamenané Styri polozky viac
U muzov ako zZien — Porucha spanku, Obavy z budicnosti; naopak v polozkich Plac¢

a Chvenie sme zaznamenali pritomnost’ poloziek vo vyssej miere u zien.

Stadie zamerané na skiimanie vztahu veku a tzkosti po IM absentuju, ale vo
vSeobecnosti je vek faktor, ktory ovplyviiuje vyskyt uzkosti u hospitalizovanych
pacientov (Cap, Holmanova, 2008). V naom vyskume boli zistené Statisticky
vyznamné rozdiely V posudeni tuzkosti podla sumérneho skore medzi skupinou
respondentov do 64 rokov a nad 65 rokov s ischemickou chorobou srdca. Vyssia uroven

uzkosti bola zaznamenana v skupine pacientov nad 65 rokov, t.j. u starSich pacientov.

Dalej sme hodnotili teoretické rozdiely medzi skupinami (podla pohlavia a veku)
U pacientov pred planovanou operaciou v oblasti bruSnej chirurgie. Podl'a teoretickych
zdovodneni je prezivanie Uzkosti v naroénych situaciach u kazdého jednotlivca
individualne, ale vztah spohlavim avekom pacienta nie je jednoznacny. V
predoperacnom obdobi sa uroven uzkosti li§i vyznamnou mierou u muzov a u Zien

(Taezner, 1986; Domar et al., 1989; Karanci & Dirik 2001; Yilmaz et al., 2012).

Zistili sme rozdiely v uzkosti podl'a pohlavia u pacientov s planovanou operaciou
Vv oblasti brusnej chirurgie podl'a sumdrneho skore; vysSSia Grovenn bola zaznamenana

u zien. NaSimi zisteniami o zastipeni vysSej Uzkosti u Zien potvrdzujeme zistenia Studii
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inych autorov (Domar et al., 1989; Moerman et al., 1996; Kindler et al., 2000; Karanci,
Dirik, 2001; Yilmaz et al., 2012; Homzova, Zelenikova, 2015), ze u zien sa tzkost
vyskytuje na vyssej urovni. Zistenia vyskumu (Caumo et al., 2001) dokonca uvadzajq,

ze zenské pohlavie sa javi ako najvyznamnejsi prediktor aj pooperacnej izkosti.

Dalej sme zistili rozdiely v tizkosti medzi skupinou respondentov do 64 rokov a nad 65
rokov u pacientov s planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie. Podl'a sumarneho
skore boli zistené Statisticky vyznamné rozdiely; vysSia turoven uzkosti bola

zaznamenana v skupine starSich pacientov, t.j. pacientov nad 65 rokov.

Ani v tejto vyskumnej vzorke pacientov nie je jednozna¢ne vek ponimany ako faktor
ovplyviujuci vyskyt tzkosti. Autori Shafer et al. (1996) a Kindler et al. (2000)
uvadzaj, ze vySSia Urovenl uzkosti sa vyskytuje skor u mladSich pacientov. Podla
d’alsich autorov (dos Santos et al., 2014; Yilmaz et al., 2012) nie je vek vyznamnym
prediktorom uzkosti pred operaciou. Vzhl'adom na nekonzistentnost teoretickych
zdovodneni nevieme jednoznacne vyjadrit’ platnost’ naSich zisteni o rozdieloch tuzkosti

podrla veku.

V poslednej vyskumnej vzorke pacientov s artrézou bedrového kibu neboli pri postideni
tizkosti podl'a suméarneho skére posudzovacej $kaly Uroven tzkosti-12 zistené rozdiely
vo vyskyte tizkosti medzi muzmi a Zenami. Uroveii Gizkosti oboch skupin bola na
priblizne rovnakej urovni, Statisticky vyznamné rozdiely boli zaznamenané iba
Vv polozkach Smutok, Pacient verbalizuje Gzkost, Strach a Obavy z budtcnosti, hrani¢ne
pri polozke Plac, ktoré boli viac zaznamenané U Zien. Podobné zistenia uvadzaju
Sharma et al. (2016), Ze uzkost’ ovplyviiujuca kvalitu Zivota pacientov s osteoartrézou je
U muzov azien na podobnej Urovni, zeny vykazuji skor vySSie urovne depresie ako
muzi. Stadie zamerané na skimanie vztahu veku a tzkosti u pacientov s artrozou

absentuju.

Nasimi zisteniami potvrdzujeme hypotézu (H2), kde sme ocakavali, Ze uzkost bude
vzhladom na pohlavie odlisna V réznych skupindch hospitalizovanych pacientov. Boli
zistené predpokladané rozdiely vo vyskyte uzkosti podl'a pohlavia u pacientov pred
planovanou operdciou v oblasti brusnej chirurgie, kde bol vyskyt uzkosti na vyssej
urovni u zien.

Vzhl'adom na vek v dvoch Klinickych vyskumnych vzorkach (s vynimkou klinicke;j

vzorky pacientov s cievnou mozgovou prihodou a pacientov s artrézou bedrového kibu)
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hospitalizovanych pacientov bol zaznamenany $tatisticky vyznamny rozdiel vo vyskyte
uzkosti vo vySsej miere u starSich pacientov, t.j. nad 65 rokov. Nasimi zisteniami
podporujeme aspekt teoreticky adekvatnych rozdielov medzi skupinami v ramci
konstruktovej validity posudzovacej $kaly Uroveti uzkosti-12 a zarovei potvrdzujeme
hypotézu (Hz), kde sme ocakavali, ze uzkost bude vzhladom k veku odlisna Vv réznych
skupinach hospitalizovanych pacientov. Niektoré zdovodnenia 0 rozdieloch neboli sice
jednoznacéne potvrdené, ale vzhl'adom k tomu, Ze teoretické zdévodnenia v skimanych

vzorkach pacientov si nekonzistetné, potvrdzujeme dany aspekt.

Vo vyskumnej vzorke pacientov pred planovanou operaciou v oblasti brusnej chirurgie
bola realizovana aj analyza konstruktovej validity — konkrétne boli skiimané teoreticky
adekvatne zmeny u jednotlivca; ide o teoretické predpoklady zmeny danej vlastnosti
(kons$truktu) pod vplyvom urcitej intervencie ¢i zivotnych okolnosti (Urbanek,
Denglerova, Sirtigek, 2011). Pod intervenciu a zivotné okolnosti zahffiame v naSom
pripade Cas do operacie, ktory byva uvadzany ako vyznamny prediktor Urovne
predoperacnej Uzkosti (Fortier et al., 2011). So skracovanim Casovej hranice bliZiacej sa
operacie mozu obavy pacienta nadobudat’ vac¢si rozmer a vyrast az do stavu masivnych
zachvatov uzkosti, ktoré sa moézu prejavit’ nielen v spravani a prezivani pacienta, ale aj
na srdcovo-cievnom a nervovom systéme (Maruna a kol., 2002). Aj d’alsi autori
(Pokharel et al., 2011; Allen et al., 2002) na zéklade svojich zisteni uvadzaju, Ze uroven
uzkosti v predoperacnom obdobi sa meni vzhl'adom na zostavajlci €¢as do operacie.
Pokharel et al. (2011) uvadzaja, ze urovenn uzkosti je rozna v réznych Casoch pred
operaciou. NajvysSiu urovenn predoperacnej uzkosti zaznamenali u pacientov vo
vstupnej Casti operaéného traktu — predsalie. Vo vSetkych troch meraniach
uskuto€nenych v predoperacnom obdobi u pacientov na izbe, predsali a operacnej séale
bola zaznamenand vyS$Sia Uroven uzkosti z anestézie ako z operdcie. S bliZiacim sa
casom do operacie sa zintenziviiovala uroven Uzkosti a potreba informacii o anestézii
viac ako tizkost' a potreba informécii o operacii. Dalej Carr et al. (2005) zistili, Ze
uzkost’ u pacientov pred operaciou sa zvySovala od noci az do odchodu pacienta na

operac¢nu salu.

V nafom vyskume sme realizovali analyzy posadenia uzkosti pomocou $kaly Uroven
uzkosti-12 v troch ¢asoch. Prvé postudenie tizkosti bolo realizované v priemere 13,5

hod. pred operéciou, druhé v priemere 5,5 hod. pred operaciou a tretie meranie bolo
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realizované na druhy deil po operacii v priemere 30 hod. po operécii. Boli zistené
Statisticky vyznamné rozdiely, konkrétne medzi vyskytom uzkosti medzi prvym
a druhym postudenim v ¢ase pred operaciou (Gzkost sa s bliziacou operaciou zvysila
v priemere 07,88 bodu) adalej medzi druhym posadenim (pred operaciou)
a posudenim po operacii (po operacii bola tizkost’ vyrazne nizsia). Tymto potvrdzujeme
hypotézu (Ha), v ktorej sme ocakdavali, zZe uzkost bude v réznych casoch pred a po
operacii odlisnd. Nasimi zisteniami podporujeme aspekt teoreticky adekvatnych zmien

u jednotlivcov v ramci konstruktovej validity posudzovacej $kaly Uroveii tzkosti-12.

Poslednou castou skumania konstruktovej validity bola faktorova Struktira, tzn.
zhodnotenie, & posudzovacia $kala Urovefi Uzkosti-12 meria skimani latentn
premennu (uzkost). Ide 0 skiimanie vnitornej Struktiry meracieho nastroja s pouZzitim

faktorovej analyzy (Urbanek, Denglerova, Sirtigek, 2011).

Pred skiimanim faktorovej Struktiry boli splnené predpoklady jej pouzitia, t.j. V ramci
kazdej skumanej klinickej vzorky boli najskor realizované: Bartlettov test, Kaiser-
Mayer-Olkinova miera adekvatnosti vyberu (KMO) a datovd matica s dostatocne
velkym n pozorovanych pripadov. Nasledné pouzitie faktorovej analyzy obsahovalo
nickol’ko krokov: extrakciu faktorov, pocet faktorov a faktorovi maticu; kIi¢ovymi
informaciami st hodnoty faktorovych nabojov zobrazené vo faktorovej matici. Hodnoty
tychto koeficientov by mali byt ¢o najvysSie, min. 0,4 (Rimar¢ik, 2007), ¢o nase
zistenia potvrdzuju vo vSetkych vyskumnych vzorkach. Na zaklade vysledkov mézeme
interpretovat’ faktor, ¢o predstavuje posledny krok faktorovej analyzy. Zarovein mozeme
odpovedat’ na vyskumnt otazku (VO3z): Akd je faktorova Struktira meracieho ndstroja
(posudzovacej Skaly Urover tizkosti-12) V réznych skupindch hospitalizovanych
pacientov? V pozadi vetkych dvanastich poloziek posudzovacej skaly Urovei tzkosti-
12 je jeden latentny faktor. Obsahovo vsetky polozky zodpovedaju definicii
osetrovatel'skej diagnozy Uzkost’ (Herdman, Kamitsuru, 2018), preto latentny faktor

budeme nazyvat tzkost'.

Vzhladom na zistenia viacerych testovanych zdrojov konStruktovej validity
konstatujeme, e posudzovacia $kala Uroveii tizkosti-12 mé dobra konstruktova validitu

na vSetkych posudzovanych vzorkach hospitalizovanych pacientov.
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6.2.2 Kriterialna validita posudzovacej §kaly

Poslednou psychometrickou analyzou bola kriteridlna validita, teda skimanie vztahu
medzi vysledkom a urCitym kritériom, ktoré je dolezitym indikadtorom skimaného
konstruktu (Hogan, 2013). Zamerali sme sa na posudenie aspektu senzitivity a
Specificity ~ (diagnostickej  presnosti)  meracicho  ndastroja.  V medicinskej
a oSetrovatel'skej praxi ide o pomerne dostatocne rozpracovani oblast v oblasti
psychometrického hodnotenia vlastnosti meraciecho nastroja. Dokonca existuju
Standardy pre publikovanie $tadii takéhoto charakteru (STARD checklist, Bossuyt, et
al.,, 2003). Podla uvedenia autorov Markus a Borsboom (2013) patri posudenie
senzitivity a Specificity jednoznacne do kriterialnej validity.

Senzitivitu a Specificitu meracieho nastroja je potrebné popisovat’ spoloéne, nakol’ko ak
sa hodnota jednej zvySuje, hodnota druhej klesa. V klinickej praxi sa v procese
diagnostikovania priklada vac¢si doraz na senzitivitu meracieho nastroja, t.j. pacient s

uzkost'ou nesmie ostat’ bez intervencie.

Stanovenie kritéria je vtejto analyze klucové; kritérium moze byt akakol'vek
premennd, ktoru sa snazime prostrednictvom skore predikovat’, ktord ale nie je priamo

obsahom hodnotenia, avSak sa oCakava, ze ma s kritériom urcity vzt'ah (Halama, 2011).

Vo vyskume sme pouzili externé kritérium — podl'a odporti¢aného cut-off skore skaly
HADS-A; pre zvysenu uzkost: cut-off HADS-A > 8 a pre zavaznu uzkost: cut-off
HADS-A > 11 (Bjelland et al., 2002).

Podl'a tychto kritérii sme skumali aj vyskyt uzkosti v jednotlivych vyskumnych

vzorkach hospitalizovanych pacientov.

U pacientov s cievnou mozgovou prihodou bola zvySena uzkost’ zistena u 21,9 % a
zavazna uzkost’ u 14,0 % pacientov. NaSe zistenia st velmi podobné ako uvadzaju
Campbell et al. (2013) v systematickom prehlade analyz 44 stadii, ze uzkost je
pritomna u viac ako jednej Stvrtiny pacientov po prekonani cievnej mozgovej prihody.
Zistenia Broomfield et al. (2015) uvadzaja pritomnt zavaznu tzkost' u 15 % pacientov
po prekonani cievnej mozgovej prihody a moznu tzkost u 14 %. Zistenia autorov Al-
Busaidi, Alamri (2016) st podobné, popisuju pritomnost’ moznej az zavaznej uzkosti u

18,4 % pacientov po prekonani cievnej mozgovej prihody.

Vo vyskumnej vzorke pacientov s ischemickou chorobou srdca bola zvySend tzkost’

podla skaly HADS-A u 74,2 % pacientov a zavazna uzkost’ u 46,1 % pacientov. Podla
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viacerych autorov je vyskyt uzkosti v tejto skupine hospitalizovanych pacientov vel'mi
Casty, uvadza sa az u viac ako polovice pacientov (Frasure-Smith, Lesperance, Talajic,
1993; van Melle, et al., 2004; Sarkar, et al., 2011). Podl'a zisteni autorov Crowe et al.
(1996) sa u 10 % hospitalizovanych pacientov po IM uzkost’ vyskytovala dokonca na

vyssej urovni ako u psychiatrickych pacientov s izkost'ou.

Dalej sme zaznamenali zvy$ena uzkost u 69,7 % pacientov s planovanou operaciou
V oblasti bruSnej chirurgie a zadvaznu uzkost u 50,1 % pacientov. Nasimi zisteniami
mozeme potvrdit, Ze prevalencia uzkosti pred chirurgickym zakrokom sa u dospelej
populacie pohybuje v rozmedzi 60 % az 80 % (Shevde, Panagopoulos, 1991; Maranets,
Kain, 1999; Matthias, Samarasekera, 2011).

V poslednej vyskumnej vzorke pacientov s artrézou bedrového kibu sme zistili zvysent
uzkost’ u 53,0 % pacientov a zavaznu uzkost' u 28,2 % pacientov. Podobne iné $tudie
uvadzaju vyskyt tizkosti u 40 % a viac pacientov s osteoartrozou (Axford et al., 2010;
Marks, 2013; Gandhi et al., 2015).

Nasimi zisteniami méZeme odpovedat’ na vyskumnt otazku (VOa): Akd je optimdine
cut-off skére posudzovacej Skaly Uroveri iizkosti-12 pre urcenie zdvainej a zvySenej
uzkosti Vv roznych skupinach hospitalizovanych pacientov?

Sumérne skore posudzovacej $kaly Uroven uzkosti-12 moze nadobudat’ hodnoty od 12
do 60. Ako optimalne cut-off skore zvySenej uzkosti pre sumarne skore posudzovacej
Skaly pre jednotlivé skupiny hospitalizovanych pacientov boli zistené nasledovné
hodnoty: u pacientov s cievnou mozgovou prihodou hodnotu > 18, u pacientov
s ischemickou chorobou srdca > 26, u pacientov s planovanou operaciou v oblasti
brusnej chirurgie > 25 a u pacientov s artrézou bedrového kibu > 29.

Ako optimélne cut-off skore zavaznej izkosti pre sumarne skore $kaly Uroveii tizkosti-
12 pre jednotlivé klinické vzorky hospitalizovanych pacientov st uréené nasledovné
hodnoty: u pacientov s cievnou mozgovou prihodou hodnotu > 18, u pacientov
s ischemickou chorobou srdca > 29, u pacientov s planovanou operaciou v oblasti

brusnej chirurgie > 26 a u pacientov s artrozou > 33.

Tieto predbezne stanovené hodnoty cut-off skore mozu pouZzivat’ sestry na jednotlivych
usekoch starostlivosti u vybranych skupin hospitalizovanych pacientov pre urcenie

zvySenej, resp. zavaznej Uzkosti.
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Jednotlivé hodnoty senzitivity a Specificity meraciecho nastroja st zavislé od
charakteristik pacienta, ako aj od $pecifickosti ochorenia (Mandrenkar, 2010), ¢o moze
vysvetlovat' aj rozdiely v uréeni rozdielnych cut-off skore pre jednotlivé skupiny
hospitalizovanych pacientov.

Vo vsetkych vyskumnych vzorkach hospitalizovanych pacientov malo AUC velmi
dobrt hodnotu (AUC > 0,8). Posudzovacia §kala Uroven tizkosti-12 poskytuje velmi
dobré hodnotenie diagnostickej presnosti v porovnani so zlatym Standardom (v nasom
pripade Skalou HADS-A pre zvySenu aj zavaznu uroven uzkosti), ¢im potvrdzujeme jej
vel'mi dobru kriterialnu validitu.

Na zéaklade porovnania naSich zisteni konstruktovej a kriterialnej validity posudzovacej
$kaly Urovei tizkosti-12 s inymi meracimi nastrojmi (Tab. 2) povazujeme validitu $kaly

za vybornu.

6.3 Odporicania pre prax

Na zéklade hodnotenia psychometrickych vlastnosti posudzovacej $kaly Uroven
uzkosti-12 povazujeme posudzovaciu Skalu za reliabiln, validnu a zaroven
zrozumiteln, nendroni na administrovanie Sestrou, t.j. Specificky pouzitel'nt

v klinickej praxi pre posudenie uzkosti u hospitalizovanych pacientov.
Pre oblast’ klinickej praxe uvadzame nasledovné odportcania:

1. pouzivat’ posudzovaciu $kalu v postideni pacienta pre skvalitnenie diagnostiky
osetrovatel'skej diagnozy Uzkost’;

2. objasnit’ sestram vyznam diagnostikovania a intervencie pri tizkosti s dopadom
na cely proces starostlivosti, liecby a progn6zy ochorenia;

3. zaSkolit sestry k pouZivaniu posudzovacej skaly pre elimindciu chyb merania zo
strany posudzovatela;

4. urCovat uroven uzkosti; pri zvySenej a zavaznej Grovni uzkosti planovat a
realizovat’ oSetrovatel'sku starostlivost’ s cielom redukovat’, resp. eliminovat
uroven uzkosti;

5. prihliadat’ na savisiace faktory vzniku a rozvoja uzkosti, Specificky podla

lekarskej diagnozy a individudlnych charakteristik pacienta;
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6. zvySovat autonémiu profesie sestry, t.j. pouzivanim posudzovacej Skaly
podporit’ schopnost’ sestier diagnostikovat’® uzkost a podporit’ proces
rozhodovania v oSetrovatel’'skej starostlivosti;

7. poskytovat holisticky zamerana oSetrovatel'sku starostlivost’;

8. pouzivat’ posudzovaciu Skalu aj v oblasti hodnotenia dosiahnutych vysledkov
u pacienta, t.J. v oblasti vysledkového manazmentu hodnotenia oSetrovatel'skej

starostlivosti.

Pre oblast vyskumu by bolo vhodné pokracovat’ v overovani psychometrickych
vlastnosti posudzovacej $kaly Uroven uzkosti-12 v skupindch dalsich lekarskych
diagnéz, pre ktoré je uzkost' popisovand ako asociujuca premennd, a tym este viac

podporit’ pouzite'nost’ posudzovacej Skaly v SirSom kontexte klinickej praxe.

6.4 Limitacie prace

V ramci realizovania vyskumu vnimame limity vtroch oblastiach. Relativne
obmedzenie ziskanych vysledkov vyplyva z charakteru vyberového suboru, nakolko
z velkého mnozstva lekarskych diagnéz s ¢astym vyskytom tzkosti boli vybrané Styri
lekarske diagnozy. Napriklad pre urcenie jednotného cut-off skére posudzovacej skaly,
resp. pre urcenie zvySenej azavaznej urovne uzkosti by bolo vhodné pouzit
heterogénnejsiu vzorku. Dalsi limit vnimame pri postdeni reliability posudzovace;
Skaly, konkrétne pri hodnoteni zhody posudzovatel'ov; vzdy bola vybrana iba dvojica
posudzovatelov (sestier). Napriek dobrej zhode posudzovatel'ov vo vSetkych vzorkach,
zaver naSich zisteni vychadza z posudenia mensicho poc¢tu pacientov. Tento vysledok
by bolo vhodné podporit” d’al$im vyskumom, s pouzitim viacerych posudzovatel'ov a na

vacSom pocte pacientov.

V postdeni validity posudzovacej $kaly sa moZe za limit povaZovat' iba jedna pouZita
premennd pre skimanie konvergentného aspektu konstruktovej validity (zlaty Standard

HADS-A) a nepouzitie inej premennej pre skumanie diskrimina¢ného aspektu validity.
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ZAVER

V habilitatnej praci sme sa zamerali na overenie kIiCovych psychometrickych
vlastnosti posudzovacej $kaly Uroven tzkosti-12. Prvym cielom vyskumu bolo skiimat’
reliabilitu posudzovacej $kaly Uroveii uzkosti-12, z hl'adiska dvoch aspektov: vnutorne;
konzistencie skaly a jej objektivity a druhym ciel'om bolo skumat’ jej validitu z hl'adiska

konstruktového a kriteridlneho aspektu.

Posudzovacia $kala Uroveni uzkosti-12 je novy meraci nastroj odporGéany pre
posudenie tUzkosti u hospitalizovanych pacientov; sestra hodnoti pritomnost
definujicich charakteristik/prejavov tzkosti na 5-bodovej Skale, ana zaklade
sumarneho skore dokaze urCit turoven uzkosti, ¢o vnimaji sestry za najviac
problematické v sGcasnej klinickej praxi pri posudzovani uzkosti u pacientov.
Posudzovaciu $kalu Uroven tUizkosti-12 vnimame v praxi za velmi prinosnil, najmi
z pohl'adu jej praktického pouzitia u pacientov na roéznych usekoch (oblastiach)

starostlivosti, ako aj z pohl'adu ¢asovej nenaro¢nosti pri jej administrovani.

Kazdy novy meraci néstroj je potrebné pred uvedenim do klinickej praxe skimat’
aziskat tndaje ojeho reliabilite a validite. Na$im zamerom bolo overenie
psychometrickych vlastnosti posudzovacej $kaly Uroven uzkosti-12 na viacerych
vyskumnych vzorkach respondentov z vybranych oblasti starostlivosti vnutorného
lekarska a chirurgie. Celkovo vyberovy stbor tvorilo 644 respondentov rozdelenych
podl'a vybranych lekarskych diagn6z do Styroch vyskumnych vzoriek, konkrétne 178
(27,6 %) pacientov scievnou mozgovou prihodou; 128 (19,9 %) pacientov
s ischemickou chorobou srdca; 219 (34 %) pacientov pred planovanou operaciou
v oblasti brusnej chirurgie; a 119 (18,5 %) pacientov s artrozou bedrového kibu. Vyber
respondentov bol nepravdepodobnostny, na zdéklade zadefinovania zarad’ujlcich
a vylucujucich kritérii  Specificky pre jednotlivé vyskumné vzorky. Metodami
ziskavania idajov boli posudzovacia $kala Uroven tizkosti-12 (ktora bola aj stiiéastou
overovania psychometrickych vlastnosti) a sebahodnotiaca Skala HADS-A. I8lo o
neexperimentalny typ vyskumu, konkrétne boli realizované psychometrické typy
vyskumu s vyuzitim deskriptivnych, korelacnych a kompara¢nych analyz. Vysledkami
vyskumu prina§ame empiricka podporu (evidence) podl'a roznych zdrojov o reliabilite a

validite posudzovacej §kaly Uroveti uzkosti-12.
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Vo vyskume reliability posudzovacej $kaly Uroveni tzkosti-12 sme sa zamerali na
najfrekventovanejsSie skiimany aspekt reliability, tj. na vnatorna konzistenciu
posudzovacej Skdly a d’alej na posudzovanie objektivity ako nutnej podmienky

reliability.

Vo vsetkych vyskumnych vzorkach pacientov boli zistené vyborné hodnoty
Cronbachovho koeficientu o. NaSe zistenia dalej potvrdzuji silny vztah medzi
polozkami, tzn. navzajom su konzistetné a troven uzkosti je mozné vyjadrit’ sumarnym
skore. Vysledky objektivity posudzovacej $kaly Uroven tizkosti-12 naznatuji znaénu
nezavislost od osoby posudzovatela. V niektorych pripadoch vsak k urcitej miere
nezhody moéze dochadzat, ¢o sa da eliminovat’ zaskolenim posudzovatelov (sestier)

Kk pouZzivaniu posudzovacej Skaly.

Vzhl'adom na zistenia vel'mi dobrej vnlitornej konzistencie a objektivity posudzovacej
skaly Urovei uzkosti-12 na vietkych §tyroch vyskumych vzorkach hospitalizovanych

pacientov mozeme konstatovat’, Ze posudzovacia $kala je reliabilna.

Pre overovanie konstruktovej (konvergentnej) validity $kaly Uroven tuzkosti-12 sme
skamali vzt'ah jej skore so skore Skaly HADS-A, ktoru podl'a teérie méZeme povazovat
za zlaty Standard. NaSimi zisteniami moézeme konStatovat, ze posudzovacia Skala
Uroven tzkosti-12 vykazuje silny vztah so $kalou HADS-A na vietkych $tyroch
vyskumnych vzorkach hospitalizovanych pacientov, ¢&im potvrdzujeme dobru

konvergentnt validitu posudzovacej $kaly Uroven uzkosti-12.

Dal$imi na$imi zisteniami podporujeme aj aspekt teoreticky adekvatnych rozdielov
medzi skupinami a aspekt teoreticky adekvatnej zmeny u jednotlivca v ramci
konstruktovej validity posudzovacej $kaly Uroveti uizkosti-12. Rozdiely v izkosti medzi
muzmi a Zenami boli zistené iba v jednej vyskumnej vzorke pacientov, a to u pacientov
S planovanou operaciou v oblasti bruSnej chirurgie, s vyS$Sou uroviiou uzkosti u Zien;
uzkost' bola vzhladom na vek odlisna iba v dvoch skupinach hospitalizovanych
pacientov (s ischemickou chorobou srdca a pred planovanou operaciou v oblasti brusnej
chirurgie), s vyssou uroviiou uzkosti u pacientov nad 65 rokov. Zaroven bol zisteny
rozdiel vo vyskyte Gizkosti medzi prvym a druhym posudenim v ¢ase pred operaciou,
aaj medzi druhym postdenim (pred operaciou) a tretim posudenim (po operécii),

pri¢om po operacii bola tizkost’ vyrazne niZsia.
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V ramci hodnotenia faktorovej $truktiry posudzovacej $kaly Uroven uzkosti-12 je v
pozadi vSetkych dvanastich poloziek jeden latentny faktor, nazyvany uzkost. Vysledky
viacerych vyskumov (zdrojov) podporuji dobrii konstruktovu validitu posudzovace]

skaly Uroven tzkosti-12.

Poslednou oblastou bolo hodnotenie senzitivity a Specificity posudzovacej skaly
Uroveti tizkosti-12 realizované v ramci kriteridlnej validity. Stanovili sme si externé
kritérium podla odporucaného cut-off skore Skaly HADS-A pre zvySenu a zavaznu
uzkost’. Jednotlivé hodnoty senzitivity a Specificity posudzovacej Skaly boli na
jednotlivych vzorkach pacientov odlisné, tzn. hodnoty senzitivity a Specificity su zavislé

od d’alsich charakteristik pacienta, ako aj od Specifickosti ochorenia.

Posudzovacia $kala Uroveii uzkosti-12 preukazovala velmi dobré hodnotenie
diagnostickej presnosti v porovnani so zlatym Standardom (v naSom pripade $kalou
HADS-A pre zvySenu aj zavaznu uroven uzkosti), ¢im potvrdzujeme jej vel'mi dobru

kriterialnu validitu.

Zaverom nasich zisteni je, Ze posudzovacia $kala Urovei tzkosti-12 meria tzkost
u hospitalizovanych pacientov dostatocne validne a spol'ahlivo. Domnievame sa, Ze
pouzivanim posudzovacej Skaly sa skvalitni diagnostika oSetrovatel'skej diagnézy
Uzkost a zefektivni sa starostlivost. Pouzitie posudzovacej §kaly vnimame za prinosné
aj Vrovine zvySovania autondomie profesie sestry, nakolko podporujeme schopnost’
sestier diagnostikovat’ uzkost’ ako jednu z psychosocialnych potrieb, pre ktoré sa sestry
citia byt menej kompetentné v posudzovani a zaroveil podporujeme rozhodovanie
sestier v osetrovatel'skej starostlivosti. Prinos pouzivania posudzovacej Skaly v klinickej
praxi vnimame do buducna aj pre oblast’ vysledkového manaznentu, t.j. pre sledovanie

pokrokov (vysledkov) v starostlivosti.
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Priloha A: Posudzovacia §kala Uroven tzkosti-12

Priloha B: Sebahodnotiaca skala HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)
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Priloha A: Posudzovacia $kéla Uroven tizkosti-12

. AN\
£ Uroven Gzkosti — 12 () =
Definicia: Zavaznost preukazovanych obav, napatia alebo nepokoja vznikajucich z neidentifikovatelného zdroja
ID: DT i Kéd: - Meranie: i
Cielove hodnotenie vysledkov:
Udatna: | & & i @ F Zvysitna:
Urover tzkosti Ziadny Zavazny
Celkové hodnotenie 1 2 3 4 5
UKAZOVATELE
1 Poruchy spanku O O 3 O 1
2 Smutok 0 O O O O
3 Pacient verbalizuje tizkost O O O O O
4 Nervozita O O O O O
5 Plag O O O O O
6 Bugenie srdca O O O O O
7 Chvenie O O O O O
8 Strach O O O O O
9 Roztritost O O O O O
10 Podrazdenost i} O O 1= O
11 Obavy z budtcnosti O O O O O
12 Zwydeny pulz O O O O O

E E [ -



E Priloha B: Sebahodnotiaca skala HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

Kéd:

Meranie:

HADS

Nizsie st uvedené rozne vyroky, ktorymi ludia zvyknu opisovat sami seba. Preéitajte si pozorne kazdy vyrok a urobte
kriZik pri tej moznosti, ktora najlepsie vystihuje, ako ste sa citili v priebehu posledného tyzdna.

1. Citim sa nervozny a napéty.

361-370.

Velmi ¢asto [_] Casto [ Cas od &asu, niekedy [] Vebec nie []
2. Citim sa vylakany, akoby sa malo stat nie¢o strasné.
Urtite a dost vazne [[]  Ano, ale nie az tak vazne [] Trochu, ale netrapi mato [] Vobec nie []
3. Napadaji mi znepokojujtice myslienky.
— % Cas od & :
Velmi ¢asto [] Casto [] ale nie prilié t‘:aasstg O Len zriedkavo [ ]
4. Dokazem pokojne sediet a citit sa uvolnene.
vzdy [ Zvyeajne [ Nie éasto [] Vébec nie []
5. Citim sa vylakany, akoby som mal ,motyle" v zaludku.
Vébec nie [ ] Obgas [] Pomeme ¢asto [] Velmi casto []
6. Citim sa nepokojne, akoby som mal byt v pohybe.
Velmi [___| Pomeme dost [ ] Nie velmi |:] Vobec nie []
7. Mam nahle pocity paniky.
Velmi ¢asto [] Pomeme ¢asto [] Nie velmi gasto [] Vabec nie []
Zigmond, A. 8., & Snaith, R. P. (1883). The hospital anxiety
. and depression scale. Acta psychiatrica scandinavica, 67(6), . H"H" “I"( |I"| I"” m lm I”"I ”I. Im .



