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UvVOD

., Kto vie sam seba presvedcit o tom, Ze mu je dobre, bude sa mat’ dobre.
Ovidius

Zdravie je ve¢na téma, od nepamiti chceli byt 'udia nielen zdravi, ale aj $t'astni
a spokojni. Predpokladalo sa, ze zdravie je podmienkou S$tastného zivota. Vari len téma
lasky odpradavna pritahovala taku pozornost’ laikov, umelcov i vyskumnikov ako témy
zdravia astastia. Vecna trojica zdravie — Stastic — laska je spojend s neprestavajiicou
I'udskou tuzbou po ich hl'adani a naplneni bez ohl'adu na vek, spoloCenské postavenie,
kontext doby ¢i zivotné okolnosti. Ich vyskumné uchopenie je narocné. A ako to uz vo
svete vedy vac¢Sinou byva, aj na tieto otazky existuju rozne nazory, rozne teoretické
koncepcie a alternativne vysvetlenia, ale Ziadna ,,absolttna pravda“.

Dovodom pre vyber tejto témy diplomovej prace je vysokd aktudlnost’ tém
subjektivneho zdravia a Zivotnej spokojnosti v dnesnej ,.,technickej* dobe. I ked’ medicina
Vv poslednych desatrociach nepochybne pokrocila, niekedy sa zd4, Ze sa chytila do vlastnej
pasce. Napriek tomu, ze dokdze mnohé onemocnenia, ich etiopatogenézu vysoko odborne
pomenovat’ a vzhl'adom na rozvoj zobrazovacich a diagnostickych metod Statisticky
odhadntt’ prognoézu, u vacsiny neurologickych (ale aj inych, napr. psychiatrickych)
ochoreni je pri¢ina stidle nejasna alieCba len symptomaticka. Prave preto su otdzky
subjektivneho vnimania vlastného zdravia, vnimania pri¢iny vlastnej choroby
a subjektivnej Zivotnej perspektivy nalichavé a vysoko aktudlne. Ovplyviiuju vnuatorné
prezivanie anasledne sa na ne ,nabaluje” postoj K celému svojmu Zivotu a zivotna
spokojnost’. Vznikd otdzka, do akej miery mdze Clovek sdm ovplyvnit' svoje objektivne
a subjektivne zdravie i zivotnu spokojnost’ a do akej miery st dané faktormi ,,zvonku*. Pri
I'udoch s telesnym postihnutim sa vdaka silnému rozvoju techniky vyrazne rozrastli
moznosti kompenzaénych pomocok, ktoré si nepochybne obrovskou pomocou. Priniesli
zasadny pokrok a predpoklady pre lepSiu kvalitu ich zivota. Nesmie sa vSak zabudat, ze
samotné nestacia. To najhlavnejSie, o ¢o ide koniec koncov vo vSetkych pomahajucich
profesiach je jednoducho povedané to, aby sa l'udia (pacienti, klienti) citili dobre, aby sa
mali dobre. Ztohto doévodu som sa rozhodla ist' v tejto praci ,,netechnickou™ cestou
a zaujimat sa o tieto subjektivne fenomény, na ktoré sa niekedy zabuda. Ci uz to nazveme
zdravie, Stastie, osobna pohoda, kvalita Zivota alebo akymkolvek inym odbornym

terminom, ich spojovacim ¢lankom je blaho ¢loveka.



Cielom prace je preskumat stvislosti objektivneho a subjektivneho zdravia, ako aj
subjektivneho zdravia a Zivotnej spokojnosti, a to aj porovnanim na vyberovych vzorkach
mladych dospelych 0sob bez telesného postihnutia a dospelych s telesnym postihnutim.
Ked’ze je to rozsiahla problematika, v rdmci tejto prace nemoze byt vycCerpavajuco pokryta
aj vzhl'adom na jej obmedzeny rozsah. V ziadnom pripade si nerobime naroky na uplnost’.
Hibkovy ponor do vztahov a savislosti by mal nasledovat’ v zavislosti od smeru, ktory
ukazu vyskumné zavery prace. V pouzitych metddach sme sa rozhodli ist’ neStandardnou
cestou aprelozit medzinarodne pouzivany dotaznik Whodas 2.0, ktory V naSich
podmienkach nie je pouzivany. Vzhl'adom na jeho jednoduchost’ a psychometricka kvalitu
by sa mohol rozsirit’ do praxe.

V teoretickej casti prace sme sa snazili o struéné zhrnutie doterajSicho poznania na
zaklade odbornej literatury, takisto sme sa opreli o vysledky doterajSich vyskumov
v danych oblastiach. Prvd kapitola sa zaobera subjektivnym zdravim, jeho vzt'ahovymi
rovnicami Kk objektivnemu zdraviu a faktormi, ktoré urCuju subjektivny pristup k zdraviu
ak nemoci. V druhej kapitole sme sa zamerali na Zivotni spokojnost, uvadzame jej
koncepty podl'a r6znych autorov, jej dimenzie resp. ,,zlozky* a faktory, ktoré si pre nu
urujuce. Tretia kapitola pojednava o Specifikdich a potrebach 0s6b s telesnym
postihnutim. V nadvédznosti na nasu tému a kritéria vyberu vyberovej vzorky osob
s telesnym postihnutim vo vyskume sme v nej akcentovali $pecifika uspokojovania potrieb
a psychosocialne aspekty. Vo vyskumnej casti sme Vv sulade s vedeckymi metédami
postupovali od stanovenia vyskumného problému, ciel'a vyskumu a hypotéz. Rozoberame
priebeh vyskumu a pouzité metddy, neopomenuli sme etické aspekty. Najvacsiu Cast’ sme
venovali samotnym vysledkom vyskumu od deskripcie vyskumnej vzorky, cez
konfirmac¢nu Statistiku a uvedenie vysledkov vyskumu podl'a nasich dvoch klI'ai¢ovych tém.
V diskusii sa zamysl'ame nad vysledkami prace, moznymi suvislostami a interpretaciami.
Uvadzame prinosy prace, ako aj jej limity, podnety do d’alSich vyskumov. Zadver struéne

a vystizne sumarizuje vSetky hlavné vyskumné zistenia.



TEORETICKA CAST
1. SUBJEKTIVNE ZDRAVIE

V tejto kapitole sa pozrieme na rdzne aspekty subjektivneho zdravia. Na tivod treba
hned’ povedat’, ze odbornici nenasli spolocnu re¢ v ponimani toho, ¢o vlastne zdravie je.
Uvedieme hlavné koncepcie zdravia odraZajice rozne uhly pohladu na zdravie. Dalej sa
pozrieme na vztahy subjektivneho a objektivneho zdravia z pohl'adu sucasnych vyskumov.

Rozoberieme podstatné urcujuce faktory subjektivneho zdravia a pristupu k nemoci.

1.1. Rozne koncepty zdravia

Existuji rézne ponatia zdravia, ktoré sa navySe vyvijali v ¢ase. Seedhouse (1995 in
Ktivohlavy, 2009) uvadza: (i) zdravie ako idedlny stav Cloveka, ktorému je dobre
(wellness), (i) zdravie ako norma, normalne fungovanie, ,fitness“ vzhl'adom
k efektivnemu plneniu tloh a K socializacii, (iii) zdravie ako tovar, ktory sa da kuapit’ — toto
ponatie precefiuje moznosti mediciny a zbavuje ¢loveka vlastnej zodpovednosti za zdravie.
(iv) zdravie ako urcity druh ,, sily*, vdaka ktorej ¢lovek chape zivotné ulohy ako vyzvy.
Fedor-Freybergh (1974 in Fedor-Freybergh, 2008) je zastancom dynamického pristupu
k zdraviu, chape zdravie ako ,,dynamicky proces na tvorivej ceste k sebarealizacii®. Je to
premenlivy jav, ktory sa napiiia v celozivotnej perspektive &loveka. Psychologické potiatia
zdoraziiuji vnutorné zdroje utvarania subjektivneho zdravia, socidlny pristup zdoraziuje
zaradenie ¢loveka do $truktiry socidlnych vztahov a vyznam socialnej opory (Solcova,

Kebza, 2002). Nazory sa liSia od zvolené¢ho uhlu pohl'adu autora a jeho preferencii.

Schéma €. 1 Dimenzie zdravia

Zdravie ako prostriedok na Zdravie ako ciel’ sam
dosiahnutie uré¢itého ciel’a 0 sebe

Zdroj: Kiivohlavy (2009)

Svetova zdravotnicka organizacia (World Health Organization) (dalej len“WHO%)
v roku 1946 definovala zdravie ako ,,stav uplnej telesnej, mentalnej a socialnej pohody,
nielen neexistencia choroby* (Ktivohlavy, 2009). ISlo 0 ideédlny stav, ktory je v skutocnosti
nedosiahnutelny. Neskor preto definiciu upravila nasledovne: , zdravie je relativne
optimalny stav telesnej, duSevnej a socidalnej pohody pri zachovani vsetkych zivotnych
funkcii, spolocenskych roli a schopnosti organizmu prisposobit sa meniacim sa
podmienkam prostredia“ (doraz na adaptovanie sa na prostredie, v ktorom ¢lovek Zije).

Kftivohlavy (2009) uvadza svoju definiciu, podla ktorej je zdravie celkovy (telesny,



psychicky, socialny a duchovny) stav cloveka, ktory mu umoziiuje dosahovat’ optimalnu
kvalitu Zivota a nie je prekazkou obdobného snazenia druhych I'udi. Autor teda vidi zdravie
ako podmienku naplneného spokojného zivota.

Vicsinou sa rozne definicie zdravia zhoduju v tom, ze ide 0 vysoku zivotna hodnotu
s ohl'adom na uskuto¢iiovanie zivotnych cielov. Vidia ho ako dynamicky jav, ktory sa
pohybuje od kladného polu (dobré zdravie) po zaporny pol (nemoc). Preferuju SirSie
ponatie ako len zdravé fungovanie tela (do uvahy bert i psychické, socidlne a duchovné
dimenzie). Vidia uzky vztah zdravia a kvality Zivota, kladu (v roznej miere) doraz na
osobni zodpovednost’ Cloveka za svoje zdravie a zameriavaji pozornost aj na
podmienenost’ prostredim (ekologické, politické, komunitné faktory) (Ktivohlavy, 2009).

Repkova (1999) uvadzaju dva protipdlne modely zdravia. Kvantitativne poiiatie

zdravia vidi dimenzie zdravia a choroby na kontinualnej $kale s plynulymi prechodmi.

Schéma ¢. 2 Kontinualna §kala zdravie - nemoc
narast limitujicich faktorov prostredia
RS ey SR
ZDRAVIE NEMOC
pokles adapta¢nych schopnosti organizmu

Zdroj: Jarolimek et al. (1987 in Repkova, 1999)

Kvalitativny model je protipolom ku kvantitativnemu modelu. Chape zdravie
anemoc ako dve rozli€né Zivotné kvality s rozdielnymi morfologickymi a funkénymi
prejavmi a rozdielnou schopnost'ou interakcie organizmu s prostredim (Zikmund, 1992 in
Repkova, 1999). Zdravie v tomto modeli predstavuje formu Zivota, pri ktorej organizmus
dosahuje optimalne predpoklady (morfologické a funkeéné) pre svoju existenciu. Nemoc je
labilnd forma Zivota, ktord narusuje a poSkodzuje optimalny priebeh Zivotnych funkcii

a interakcie organizmu s prostredim (Zikmund, 1992 in Repkova, 1999).

Schéma €. 3 Veli€iny urcujice zdravie a nemoc

Limitujuci vplyv prostredia

ZDRAVIE= AKTIVITA |— NEMOC | INTERVENCIA

v

Stimulacia adaptacnych s chopnos ti
organizmu

Obnowenie staw aktivity organizmu

Zdroj: Repkova (1999)

V poslednych desatrociach sa presadzuje tzv. bio-psycho-socio-spiritudlny model

alebo bio-psycho-socio-filozoficky model zdravia a nemoci. Pouzivaji sa aj pojmy



celostny, holisticky, komplexny. Tento pohl'ad na 'udskt bytost’ prvykrat predstavil Engel
Vv roku 1977, spiritualnu zlozku do neho doplnil Glasser v roku 1993. Poznamenavame, zZe
»spiritualna zlozka* modelu eSte nebola vSeobecne prijata. WHO vychadza z bio-psycho-
socialneho modelu. Tento model sa diva na Cloveka v rovinach, ktoré st neoddelitel'ne
previazané vo vzajomnych vézbach a interakciach (Orel et al., 2012). Zahfiia oblast
telesnu (somaticku — teda na§ hmotny organizmus), psychicku (dusevni obsahujicu nase
prezivanie, citenie, emdcie, myslenie, predstavy), vztahovii (sociadlnu — oblast’ vztahov, do
ktorych sme zapojeni alebo ktorymi sme zili v minulosti) a presahovii (transcendentalnu /
duchovnui / spiritudlnu, ktora sa venuje otdzkam zmyslu existencie). LCudska bytost
predstavuje jednotny celok, ktory je ,, ponoreny* do casopriestorového ramca (Orel et al.,
2012). V tomto modeli ,,vsetko so vSetkym suvisi“, neplati linearna kauzalita. V SirSom
slova zmysle mézeme hovorit’ o integrativnej psychosomatike (Danzer, 2001). Zdravie je
vzdy individudlna subjektivna zalezitost' konkrétneho jedinca. Nelie¢ime chorobu, ale
celého ¢&loveka (Danzer, 2001). Dalsim ,rozsirovanim“ celostného modelu je
zohladnenie transgenera¢ného aspektu (Hasto, 2013). Najmé pri tazkych psychickych
a telesnych chorobach mozno hovorit’ o transgeneranom prenose zatazi cez emocnu
a socidlnu dynamiku fungovania rodiny (Tothova, 2011). Celostny pristup ma vyznamné
implikécie pre pochopenie pri¢iny nemoci, ako aj pre terapiu a liecbu.

Ddélezitym vychodiskom nazerania celostného modelu je ekologickd systémova
teoria, ktoru predstavil vr. 1979 Bronfenbrenner v diele The Ecology of Human
Development (Sobotkova, 2012). Neskor ju aplikoval najmé na socialne systémy Ludwig
von Bertalanffy. Teoria vidi vyvin ¢loveka ako stihru socialnych a biologickych interakecii.
Ekologia T'udského vyvoja zahfila Stidium toho, akym spdsobom sa vzdjomne
prisposobuju zivot ¢loveka a meniace sa podmienky, v ktorych sa vyvija aako je tento
proces ovplyviiovany aj $ir§Sim ramcom okolia (Bronfenbrenner, 1979 in Lemme, 1995).

Tab. ¢. 1 Bronfenbrennerov systém socialnych trovni jedinca

$ir§i spoloc¢ensko-kulturny, ideologicko-

4. Makrosystém .
o hodnotovy, nabozensky, politicky kontext

nepriame vizby na jedinca (napr. vztahy v

3. Exosystém , o N
zamestnani otca ovplyviiuji rodinné vzt'ahy)

, komunita, socidlna trieda, vazby rodina - §kola,
2. Mezosystém . .
rodina - praca

1. Mikrosystém rodina, priatelia, rovesnici, libostni partneri

Zdroj: Lemme (1995)



Systémova tedria ma dolezité implikacie pra prax. Neustile ndm pripomina, Ze
clovek je systém v systémoch. Systémy su pritom hierarchicky usporiadané. Interakcie
sokolim udrzuju cely systém v dynamickej premenlivosti. Najvacsi prinos tedrie
ekologickych systémov spociva v jej snahe porozumiet’ jedincovi. ,,Systémovo orientované
myslenie® nam ddva moznost’ uvazovania v SirSich suvislostiach jeho okolia a zohl'adnovat
mnozstvo suvisiach anavzajom sa ovplyviujacich faktorov. Stucasne spoOsobuje aj

obrovsku zlozitost’ poznavania.
1.2. Subjektivne a objektivne zdravie

Podrla Kfivohlavého (2009) ma zdravie zlozku subjektivnu (pocitové zlozka jedinca)
I objektivnu  (stanovena ,,zvonku®“). Subjektivne zdravie, sebaposudené zdravie,
sebahodnotené zdravie, subjektivna predstava zdravotného stavu ¢i vnimané zdravie st
synonyma vlastného vyjadrenia zdravotného stavu. Je to jedincov viastny pohl’ad na svoje
zdravie (fyzické i dusevné / mentalne). Proces hodnotenia vlastného zdravia je komplexny,
nie je to len spontanne zhodnotenie vlastného zdravotného stavu. Zahfna aj aspekt
sebaponatia, stava sa sucastou identity ¢loveka, preto je typicka isté stabilita subjektivneho
zdravia v ¢ase (Solcova, Kebza, 2006). Subjektivne zdravie podl'a Kiivohlavého (2009)
vyjadruje pocitovit zloZku. Podl'a Leventhala a Nerenza (1985 in Kfiivohlavy, 2002) ma
kognitivne dimenzie: (i) identifikacia — pomenovanie stavu zdravia alebo choroby, (ii)
subjektivna pri¢ina nemoci (moze byt logicka i iracionalna), napr. ,,bol som dlho v strese,
preto mam zalido¢né vredy“. (iii) subjektivne vnimanie Casovej dimenzie (vnimana
docasnost’ / trvalost nemoci, moznosti lieCenia), napr., ,,do mesiaca bude dobre*
(iv) subjektivne vnimanie nasledkov zmeny stavu zdravia (dopadov lie¢by a trvania stavu),
(v) subjektivne hodnotenie liecitelnosti zmeneného zdravotného stavu, napr. ,,nedd sa to
vylie€it, nema to cenu.“ Kreidl (2008) zistil, takto ponaté subjektivne zdravie (postoje
k zdraviu, porozumenie zdravotnému stavu, ochota spolupracovat’ s lekarmi) sa 1iSi od
laického vnimania, ktoré je spdjané s osobnymi skusenostami. Ma §irSi zaber, okrem
vnimania symptomov aich dosledkov zahfiia pozitivne aspekty zdravia: spravanie
podporujuce zdravie a osobnt pohodu (Solcova, Kebza, 2006).

Objektivne zdravie je uzsSie hodnotenie zdravotného stavu potvrdené vysledkami
medicinskej diagnostiky. Hodnoti kauzalne priciny, ktoré sa snaZi odstranit’, nezaobera sa
vnimanim a prezivanim jedinca V celej jeho Sirke. Vyplyva z potreby medicinskej praxe
oddelit normu od abnormity, patologie (Orel et al., 2012). Neexistuje vSak len jedna jedina
norma. Moézeme hovorit’ o norme Statistickej, ktord je definovana ,,va¢sinou‘ populacie.

Zdravie sa vtedy posudzuje podla vicsinovej populdcie. Vekovd norma zodpoveda
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priemeru Vv urcitej vekovej kategorii. Normalita sa v tomto pripade odvija od porovnania
s rovesnickou skupinou. Normy sociokulturne a moralne podliehaja vplyvu doby, kultary
a spolo¢nosti. Menia sa Svyvinom spolo¢nosti. Norma medidlna je vymedzovana
a menena VvV médiach, déa sa ovplyvnit’ (i zneuzit) zamernym ovplyviiovanim. Prikladom je
ideal krasy, Stihlosti, zdravia, mladosti v si¢asnom zapadnom svete. Prdvna norma je
stanovena V zakonoch, vyjadruje volu vladnucej vrstvy v danej dobe. Meni sa teda so
zmenou politickej garnitury. Norma odbornikov (vedcov) je vytyCend poznatkami sicasnej
vedy v postupe lege artis. Prikladom medicinsky odborného pristupu je medzindrodna
klasifikacia chorob. Predstavuje dohodu odbornikov, ktora sa s rozvojom poznatkov
mediciny postupne meni a upravuje (Orel et al., 2012). Skupinovd norma je vymedzena
ponatim danej skupiny (ktorou moéze byt rodina, spolocenstvo l'udi), norma individudlna
(osobnd) je uréovana postojmi konkrétneho jedinca, spada pod ponatie subjektivnej normy.
Z0o svojej podstaty, kaida norma je relativna, odvija sa od zvoleného kritéria.
Navyse hranica medzi normou a abnormitou je skor plynula, nie vzdy celkom jasna.
Z hl'adiska Casu sa vyvija a meni spolo¢ne s vyvojom a zmenami spolo¢nosti (Orel et al.,
2012). Vzt’ah medzi objektivnym a subjektivnym zdravim nie je priamociary (Hnilica,
2006). Cudia sa mozu citit’ subjektivne zdravi aj napriek vaznej diagnoze. Ku zmene ich
subjektivneho zdravia dojde az na zadklade stanovenej diagnodzy a naslednej terapie, nie
vplyvom nemoci. Opac¢ny je pripad, ked’ jedinec uvadza zhorSujuce sa subjektivne zdravie,
avSak lekarske vySetrenia nepotvrdili ziadne zhorSenie. Extrémnym pripadom diskrepancie
medzi subjektivnym a objektivnym zdravim je hypochondria. Ide o0 neoddvodnené
subjektivne presved€enie o zdravotnych problémoch (Ktivohlavy, 2002). Na opacnom poéle
st niektoré psychiatrické diagnozy (napr. bipolarna efektivna porucha), ktoré st pre ich
nositelov subjektivne vel'mi prijemné, necitia potrebu lieCit’ sa, s vSak naroné az
nebezpecné pre okolie (Orel et al., 2012). Pri vSetkych chorobach, kde chyba nahlad
chorobnosti nemocného sa roztvaraju noznice medzi subjektivnym a objektivnym zdravim.
Hodno spomenut’ aj placebo efekt, ktory predstavuje ,,p0sobenie® neutralnej substancie
(ktord nema lie¢ivé ani Skodlivé Gc¢inky). Moze sa prejavit’ tak pozitivne (poméha a lieci),
ako aj megativne (nepomaha a skodi), a to spravidla uc¢innejsie a rychlejsie ako tradi¢na
liecba (Orel et al., 2012). Placebo efekt je podmieneny psychickymi faktormi, najma
presvedcenim o predpokladanom ucinku.
Zd4 sa, ze subjektivne a ,,objektivne” zdravie sa rozne prelinaji a navzajom
ovplyviuju, niekedy sa ksebe viac priblizuju, no nickedy sa Ciastocne (¢i uplne)
rozchadzaju. Subjektivne zdravie mdze ovplyvnit’ samotny proces lieCby, adaptacie na

nemoc a zvladdanie zivota s flou. Subjektivne zdravie mé potencial ovplyvnit’ objektivne
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zdravie a objektivne zdravie (individualne v roznej miere) ovplyviiuje subjektivne zdravie.
Dzambazovi¢ a Gerbery (2014) uvadzaju, ze subjektivne hodnotenie vlastného zdravia je
vo vécSine kultarnych kontextov vhodnym proxy indikatorom zdravia. Mnohé Stadie
preukazali silnu korelaciu medzi subjektivnym zdravim a objektivnymi zdravotnymi
dosledkami (tmrtnost’, chorobnost’, invalidita, funkéné obmedzenia) naprie¢ dlhymi
Casovymi obdobiami a Vv rdznych spolo¢ensko-kultirnych kontextoch (napr. Wu et al.,
2013 in Dzambazovi¢, Gerbery, 2014).

1.3. Faktory subjektivneho zdravia a pristupu k nemoci

Cinitele, ktoré moézu mat’ dopad na subjektivne zdravie a subjektivne pristupy
k nemoci mézu byt neovplyvnitelné c¢lovekom (napr. vek, pohlavie) - vyplyvaju
Z individualnych Specifik kazdého jedinca. Druhu skupinu tvoria faktory ovplyvnitelné,
najmi postoje, presvedéenia, Zivotny $tyl a pod. (Solcova, Kebza, 2002). Ina klasifikacia
uvadza (i) vmutorné determinanty, najma osobnostné charakteristiky a (ii) vonkajsie
determinanty (socialne, environmentalne, ekonomické, kulturne, situacné) (golcové,
Kebza, 2006). Budeme sa najprv zaoberat faktormi subjektivneho zdravia a nasledne
rozvinieme otazku subjektivnych pristupov k nemoci ¢i boja s nemocou.

Vek. Mare$ (2005) vo svojej prehl'adovej $tudii uvadza, ze subjektivne zdravie je
relativne stabilné asi do 50 rokov veku, potom akcelerujuco klesd az po zvySok Zivota.
Stari l'udia vychéadzaju pri svojom hodnoteni zdravia vicSinou z tzv. funkéného zdravia
v zmysle sebaobsluhy (zrak, sluch, kognicie, bolest’, motorika). Metaanalyza vyskumov
0 subjektivnom zdravi Pinquarta (2001) na vzorke starSich dospelych (60+) potvrdila
zhorSovanie s rastiicim vekom (60+). Vo vySSom veku narastd spojitost’ subjektivneho
zdravia s mentalnym zdravim oproti fyzickému a funkénému zdraviu. Stephan, Demulier
a Terracciano (2012) zistili asociaciu medzi subjektivnym zdravim a subjektivne
vnimanym vekom (lepsie subjektivne zdravie — nizsi subjektivne vnimany vek). Wolff et
al. (2012) zistili vysSiu stabilitu subjektivneho zdravia u starSich dospelych (65-80 rokov)
ako u mladsich (20-31 rokov).

Pohlavie. Podl'a Solcovej (1996) Zeny posudzujii svoj zdravotny stav mierne horsie
ako muzi. Na zaklade rozsiahlej 59-ro¢nej longitudinalnej stadie 1,411 muzov a Zien
(pocas rokov 1940-1999) McCullough a Laurenceau (2004) na zaklade sebahodnotiacich
metod zistili, ze muzi maju mierne vyssie subjektivne zdravie ako zeny pocas vicSiny

zivota (Co moze suvisiet” S celkovym vyS$Sim sebavedomim). Na druhej strane od veku
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okolo 80 rokov maju strmsi pokles subjektivneho zdravia ako Zeny. Z pohladu celej
zivotnej drahy sa tak medzipohlavné rozdiely v subjektivnom zdravi vyrovnavaju.

Socio-ekonomicky status. K jeho hlavnym indikatorom patri vzdelanie, prijem,
status v zamestnani a triedna prislusnost’, ktoré spolu silno koreluju. Stidia Dzambazovi¢a
a Gerberyho (2014) ukazala, Ze vzdelanie a prijem su silnym prediktorom zdravia. NiZ§i
socio-ekonomicky status sa spdja S horSim subjektivnym zdravim. Cim su hlbsie
nerovnosti Vv spolo¢nosti, tym je nizSia kvalita spoloCenskych vztahov atato sa
Jtransformuje” do subjektivneho preZivania (i do hodnotenia zdravia). Zistenia Solcovej
a Kebzu (2002) potvrdzuju rozdiely v subjektivnom zdravi v zavislosti od vzdelania.

Osobnostné ¢rty. Ide o relativne trvalé osobnostné charakteristiky, ktoré su pocas
zivota viac-menej stabilné. Stiidia Lockenhoffa, Dubersteina, Friedmana a Costu (2011) na
vzorke 536 jedincov zistila vyznamnii sivislost’ medzi BIG5' a subjektivnym zdravim.
Subjektivne zdravie bolo negativne korelované s neuroticizmom a pozitivne korelované
s extraverziou, svedomitost'ou, privetivostou a otvorenostou. Subjektivne zdravie maja
vyssie l'udia citovo stabilnejsi, svedomiti, privetivi a otvoreni novym skiisenostiam.

Situac¢né faktory. Mnohi autori skiimali vplyv tzv. Zivotnych udalosti (,,life events*)
na subjektivne zdravie a Zivotnu pohodu. Ide o udalosti typu rozvod, tmrtie blizkeho,
nezamestnanost’, stresy v praci / v rodine a podobne. Headey a Wearing (1989) na vzorke
povodnych 942 respondentov sledovanych pocas 6 rokov zistili, Ze negativne Zivotné
udalosti zniZuju subjektivne zdravie a pohodu. Ako uvadza Kiivohlavy (2009), vyskumy
dokazali priamy vplyv chronického 1 akttneho stresu, osamelosti, rozvodu, negativneho
emoc¢ného ladenia na imunitny systém a celkové prezivanie ¢loveka.

Zivotny 3tyl. Urcity typ spravania oznaované ako aktivne zdravotné sprdavanie
podnecuje optimdlne zdravie (fyzické 1ipsychické) a sprostredkovdva kognitivne
hodnotenie vlastného zdravia. Machovd a Kubatova (2009) radia Zivotny Styl medzi
vonkajsie determinanty zdravia. Patri sem pohybova aktivita, sexualna aktivita, dusevna
hygiena, vztahy s blizkymi, priateI'mi, kolegami, navykové latky (fajcenie, pozivanie
alkoholu a inych drog), stravovacie navyky, preventivne zdravotné prehliadky a pod.

Socialna opora predstavuje kvantitu a frekvenciu socialnych vztahov. RozliSuje sa
anticipovanad socialna opora (oCakavanie jedinca zalozené na jeho presvedCeni) a ziskand

(realna, zaloZena na skusenosti). Socidlne siete a vzt'ahy k druhym st najcastejSie chapané

! Pétfaktorovy model osobnosti Eysencka BIGS pozostava z osobnostnych ¢it (z angl. OCEAN): otvorenost’
skusenosti (Openess to experience), svedomitost’ (Conscientiousness), extraverzia (Extraversion), privetivost’
(Agreeableness) a neuroticizmus / emocionalna nestabilita (Neuroticism) (Cakirpaloglu, 2012).
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ako protektivne faktory subjektivneho zdravia aspokojnosti (Ktivohlavy, 2009).
Z hladiska formy socialnej opory v mladSom veku je doraz na ziskanie informadcii, v
starobe naopak rastie vyznam emocnej podpory. Socialnu oporu predikuju osobnostné
dimenzie, pohlavie, vek, socioekonomicky status ainé (Solcova, Kebza, 2003). Bolo
zistené, ze l'udia zijuci V socidlnej izolacii maji vyssiu umrtnost’ (Kfivohlavy, 2002).
Spiritualita / Religiozita je spajana s lep$im fyzickym i mentdlnym zdravim, so
zodpovednym zdravotnym spravanim, s adaptivnym pristupom k nemoci aj s rychlejSou
rekonvalescenciou resp. s dlh§imi Stadiami remisie (Koenig, 2012). Je to zrejme dané tym,
ze spiritualita poskytuje zdroje na zvladanie stresu, ale aj tym, ze vicSina nabozenstiev
dava pravidla a regulacie ako zit’ a ako sa spravat’ k druhym, ¢o byva v prospech zdravia.
Subjektivne pristupy k nemoci zavisia od osobnostnych dispozicii, situacnych
faktorov, ako aj od typu nemoci (akutna, chronicka / trvala, cyklickd). Vysledkom je tzv.
autoplasticky obraz nemoci (,,sebou vytvoreny®), ktory tvori stranka emocionalna (ako
nemoc preziva), racionalna (ziskané informacie o nemoci) a volna (ako reaguje a kona)
(Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007). Ani jedna zlozka neposobi oddelene, navzajom
sa prelinaju. Hovorime o tzv. dvojitej diagnéze. Objektivnu stanovi lekar, subjektivnu si
vytvara pacient sam. Clovek si vytvara tzv. zdravotné presvedienia (Becker, 1974 in
Ktivohlavy, 2002): vnimanie vlastnej sily na vylieCenie ¢i zvladnutie Zzivota so
symptomami. Kazdd nemoc nesie intrapsychické implikacie: clovek sa dostdva do
podradnej ,,roly pacienta®, jeho moZnosti aktivneho Zivota sa zuzuji. To mé vplyv na
identitu, vznik pocitov menejcennosti a sklamania. Nemoc prindsa i socidlne suvislosti
(reakcie okolia, obmedzenia socialnych vztahov), diagnostické ,,nalepkovanie®. Vyznamné
st aj kultirne vplyvy: kult krasy a zdravia predstavuje ,,nepisanii normu‘ spolo¢nosti.
Naproti tomu nemoc prinasa aj isté ,,vyhody*, zisky z nemoci: (i) primarny zisk (vyjadrenie
problému telesnou symbolickou formou), (ii) sekundarny zisk (napr. pritiahnutie
pozornosti blizkych, vyhnutie sa naro¢nej situacii) a (iii) terciarny zisk (zmena v Zivotnej
orientacii, v systéme hodndt, postraumaticky rast osobnosti) (Bastecka et al., 2013).
Stratégie boja s nemocou alebo stratégie zvladania (coping strategies) su u l'udi
individualne variabilné. Podla ciela delime stratégie na (i) zamerané na emdcie (na
psychické zvladnutie, zmenu v prezivani) a (i) zamerané na problém (na realne kroky
smerujuce k liecbe, terapia, rehabilitacia a pod.) (Kiivohlavy, 2009). V pripade chronickej
nemoci byva najucinnej$i tzv. dvojkolajny pristup: jednak ziskavanie informacii
0 nemoci, zapojenie spektra odbornikov z réznych odborov, ako aj ziskanie socialnej

opory, vytvaranie svojpomocnych skupin, uvolnenie a zdiel'anie emdcii.
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2. ZIVOTNA SPOKOJNOST

Zivotna spokojnost’ predstavuji druha kIa¢ovi oblast nasho zaujmu. Najprv
uvadzame rozne koncepty zivotnej spokojnosti. Rozni autori pouzivaji r6zne oznacenia,
ale aj r6zne obsahové vymedzenie. LiSia sa v tom, ¢o urcuje Zivotn spokojnost’ a ako ju
merat’. Celkovll zivotni spokojnost’ ,rozmiefiame na drobné“ v Ciastkovych
spokojnostiach s réznymi oblastami zivota. Neplati tu vSak jednoducha suctova
matematika, ale posobia vzajomné synergické efekty. V poslednej podkapitole tejto
kapitoly stru¢ne sumarizujeme vysledky vyskumov badajucich po faktoroch, ktoré s
urujuce pre zivotnu spokojnost. Citatel' si urite pri nich viimne paralelu s faktormi
subjektivneho zdravia, ktorymi sme sa zaoberali v podkapitole 1.3. Podobnost’ urcite nie je

nahodna a naznacuje blizkost’ tém subjektivneho zdravia a zivotnej spokojnosti.

2.1. Rozne koncepty Zivotnej spokojnosti

Zivotna spokojnost’ je vagne definovany pojem, ¢asto je zamiefiana za subjektivne
dobré zdravie, kvalitu Zivota a 0sobnt pohodu (Fahrenberg, Myrtek, Schumacher, Brihler,
2001). Otazkou vol'by byvaju: (i) vztazny systém (porovndvanie intraindividudlne alebo
interindividualne, sebahodnotenie alebo ,,objektivne* hodnotenie inym c¢lovekom), (ii)
rozsah (globalna Zivotna spokojnost’ alebo diferencovanie podla diel€ich oblasti zivota),
(iif) casova perspektiva (bilancujici pohl'ad spat’ alebo perspektiva vo vztahu
k stcasnosti), (iv) ciel’ zistovania (za uc¢elom individualneho poradenstva ¢i terapie resp.
vyskum socidlnych indikatorov na SirSej populéacii) a(v) metodda zistovania (volna,
neStrukturovana alebo normované Standardné dotazniky). V anglosaskej oblasti sa Zivotna
spokojnost’ kladie na rovnaku tiroveii ako subjektivny zdravotny stav. Casto si rozliSované
Styri dimenzie (Colvin, Sandvik, 1991 in Fahrenberg et al., 2001): 1. Zivotna spokojnost’
(kongruencia) danad plnenim vytiZenych Zivotnych cielov (kognitivny komponent), 2.
Stastie ako dlhodoby pozitivny afektivny stav (trvalejsi afektivny komponent), 3. pozitivny
afekt ako prechodny pocit radosti (aktudlny pozitivny afektivny komponent) a 4. negativny
afekt ako prechodny pocit strachu, depresie (aktualny negativny afektivny komponent).
Uvedené dimenzie vzajomne koreluju. Treba spomentt, Zze pojem §fastie je centralnym
konsStruktom pozitivnej psycholdgie (Seligman, 2002 in Henriques, Kleinman, Asselin,
2014). KIicmi k stastiu boli laska, mudrost, peniaze, mladost, spojenie s Bohom
a vychodné ponatie odputania od tuzieb (non-attachment). Ako sa z vyskumov zistilo,

spokojny ¢lovek mé pozitivny postoj k zivotu (optimizmus), pricom je spokojny aj sim SO
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sebou (sebaicta) a je dostatoéne autonéomny v rozhodovani. Dalej seba vnima ako
kompetentného viest’ svoj zivot, dosahovat vlastné ciele, pricom socialne vztahy preziva s
pocitom l'udskej blizkosti a celkovej zmysluplnosti vlastného zivota.

Koncept well-being. Autori mnohych vyskumov uvadzaju, ze ide o ,,vysostne
psychologicky pojem vyjadrujici subjektivny stav, pretoze i napriek objektivne zistenym
nepriaznivym zivotnym podmienkam, pocit zivotnej pohody nemusi byt naruSeny*
(Arochova, 2002). Ku spopularizovaniu tohto pojmu prispela WHO, ktora zakotvila tento
pojem do svojej (povodnej) definicie zdravia, v ktorej je zdravie stav, kedy je ¢loveku
uplne dobre, ato fyzicky, psychicky isocidlne. Nie je to len nepritomnost nemoci
atelesného neduhu (Kfivohlavy, 2009). V naSich podmienkach sa ustalil pojem
(subjektivna) 0S0bnd pohoda, ktory implicitne zahfiia dimenziu telesnu, duSevni, socidlnu
(eventualne i spiritualnu). Treba pri nej zohladiovat vyvinovy kontext. zdroje osobnej
pohody sa pocas zivota menia. V mladSom veku ma osobna pohoda skor expresivnu
podobu aje zaloZzena na intenzite emocnych prezitkov, v starobe dominuje rozumové,
globalne hodnotenie zivota (Hrdlicka, Kuric, Blatny, 2006).

Kebza a Solcova (2003) radia osobnii pohodu na pomedzi medzi afektovou
(prezitkovou) rovinou aosobnostnym rysom. Chapu ju ako stcast’ kvality Zivota,
nerozliSuju medzi tymito pojmami. Uvadzaju dve zdkladné dimenzie osobnej pohody
(kvality Zivota): (i) subjektivnu osobnii pohodu (psychickd osobnd pohoda, sebalcta,
sebauplatnenie, osobné zvladanie). (ii) objektivnu osobnii pohodu (objektivny zdravotny
stav, socioekonomicky status a in¢). Obe zlozky spolu tesne suvisia. LaSek (2004) popisuje
dimenzie: (i) kognitivna skisenost — porovnanie aktudlneho stavu s idedlnou situaciou.
Zisteny rozdiel stanovuje index subjektivnej osobnej pohody. Pokial’ je nulovy, jedinec je
maximalne spokojny. (ii) emocionalna dimenzia — vSetky aktualne kazdodenné sktisenosti,
ktoré dany jedinec vyhodnocuje ako emociondlne pozitivne alebo negativne. Spokojnost’ je
hodnotend ako vyslednica jednotlivych pozitiv a negativ.

Koncepty osobnej pohody zoradili Henriques, Kleinman a Asselin (2014) do dvoch
vel'kych skupin. Prvy pristup je hedonisticky, zdoraznuje zazitok St'astia a vnimanu zivotnu
spokojnost’. Druhy pristup je eudaimonisticky, zdoéraznuje (i) celostny pristup a (ii)
psychologické fungovanie. Oba su postavené na subjektivnych doménach. Hlavnym
predstavitel'om hedonistického pristupu je Diener, ktory ponima Stastie v Sirokom ponati
subjektivnej osobnej pohody z pohladu hodnotitela, ktoré je ovplyvnené jeho osobnymi

skasenostami (Diener, Emmons, Larsen, Griffin, 1985). Mottom je , citit' sa dobre*.
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Upozoriiuje na ,,pohl'ad hodnotitel'a“. Uréujuce je teda to, ako sa dany ¢lovek citi (pohl'ad

zvnutra), nie to, ¢o si mysli jeho okolie a tzv. ,,objektivni hodnotitelia“ (pohl'ad zvonku).

Schéma ¢. 4 Dienerovo ponatie subjektivnej osobnej pohody

| SUBJEKTIVNA OSOBNA POHODA |

| Emocionalne komponenty (preZitkova rovina) | | Kognitivne komponenty (hodnotiaca rovina) |
i R q , . globalna Zivotna Zivotna s pokojnost’
pozitivne emocie negativne emocie . , .. i .
spokojnost v iastkovych oblastiach
| Casovy rozmer: Tu a teraz (here and now) | | Casovy rozmer: reflexia a7 doteraz (across time) |

spracované podla Diener et al. (1985)

Eudaimonisticky pristup sa zameriava na otazky zmyslu, optimalneho fungovania,
mentalneho zdravia a sebarealizacie (Waterman, 2013 in Henriques, Kleinman, Asselin,
2014). Jeho mottom je ,,dobre zit* resp. , zit dobry zZivot”. Koncept eudaimonickej
osobnej pohody (eudaimonic well-being) navrhli Ryff, Singer a Burton (2008). Je tvoreny
sebaprijatim, pozitivnymi vztahmi, kontrolou prostredia, zmyslom Zivota a osobnym
rastom. Autori Cerpaju z existencialnej filozofie i z humanistickej psychologie. Kritizuja
,»pozitkarstvo* hedonistického modelu, ked ¢lovek sa moze citit dobre aj po pouziti
omamnej latky. Kladi do popredia tri jadrové potreby cloveka: potrebu vzt'ahovat sa
k druhym, potrebu autondémie a potrebu vlastnej kompetencie. Zdoraziujii sebaprijatie,
pozitivne vztahy k druhym, angaZovanost’ a Zivotny zmysel.

Kvalita zivota je d’alSim pribuznym pojmom uZivanym v tejto suvislosti. Hartl
a Hartlova (2010) uvadzaji, ze kvalitu Zzivota moézeme formulovat ako mieru
sebarealizacie a duSevnej harmonie. WHO definuje kvalitu Zivota ako ,,vnimanie pozicie
jedinca v zZivote Vv suvislosti s danou kultirou ahodnotovym systémom avo vztahu
K individualnym cielom, oCakavaniam, Standardom a obavam® (Szabo, 1996 in Fahrenberg
et al., 2001). Kvalita zivota sa pritom vztahuje na oblast’ ftelesnu, psychicku, socidlnu,
financnu, sexudlnu, funkcénu a spiritualnu. Veenhovenovd (2000 in Dragomirecka,
Bartoniova, 2006) konceptualizuje vo svojej teorii Styri kvality Zivota: 1. zivotné Sance
alebo predpoklady, 2. Zivotné vysledky, 3. vonkajSie kvality alebo charakteristiky
prostredia vratane spolocnosti a 4. vnutorné kvality alebo charakteristiky individua.
Koncept dobrého Zivota alebo kvalita Zivota sa chapal povodne ako objektivne kritérium,
ktoré¢ mdze byt hodnotené zvonku. Postupne sa presuval déraz na subjektivnu stranku.
Pojem sa najprv sformuloval v medicinskej sfére, kde vznikla potreba oproti kvantite
(dizke Zivota) hodnotit’ akost’, prezivany stav nemocnych. V suasnosti WHO kladie pri

kvalite zivota doraz na:
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e komplexnost: pokrytie Sirokého spektra zivota, niclen hodnotenie fyzického zdravia,

e subjektivnost: hodnotenie na zéklade vnutornej normy, preferuje sa sebaposudzovanie,

e individualnost: relativna dolezitost’ réznych oblasti Zivota jedinca, ktory si sam vyberie
vahu / dblezitost jednotlivych aspektov zivota,

e fkulturnu relevanciu: pouzitelnost merania v roznych jazykovych a kultarnych
prostrediach, o reaguje na potrebu medzinarodného vyskumu.

Calman (1984 in Kiivohlavy, 2014) definoval kvalitu zivota ako ,,rozdiel medzi
ocakavaniami cloveka a sucasnym stavom jeho Zivota“. U Echtela (1999 in Ktivohlavy,
2014) sa kvalita zivota prelina so zivotnou spokojnostou: ,,kvalitne Zije ten, kto je so
svojim zivotom spokojny . Bergsma a Engel (1988 in Kiivohlavy, 2014) definuju kvalitu
zivota ako hodnotu samu o sebe, zazitkovy vztah, reflexiu nad vlastnou existenciou.
Hierarchicky pritom rozlisuju tri sféry kvality Zivota:

e makro-rovina: ide o otazky kvality Zivota velkych spolocenskych celkov, napr. danej
krajiny. Ide 0 zmysel zivota chapany ako absolutna moralna hodnota.

e mezo-rovina: kvalita zivota v malych socidlnych skupinach, napr. v $kole, v podniku,
vrodine. Tu sa jednd navySe o otazky vztahov medzi T'udmi a uspokojovanie
zakladnych potrieb kazdého ¢lena skupiny.

e osobna (persondlna) rovina: ide 0 zivot jednotlivca, jeho subjektivne hodnotenie
zdravotného stavu, spokojnosti, naddeje, do hry vstupuju aj hodnoty jednotlivca.

DZzuka (2004) rozliSuje tri konStrukty kvality Zivota: objektivnu kvalitu Zivota,
subjektivnu kvalitu Zivota a subjektivnu pohodu. Pojem kvalita zivota u neho zastresuje aj
pojem osobna pohoda. Kvalita Zivota je u neho nadradeny pojem. Sucasne uvadza, ze ku
kvalite zivota mozno pristupovat’ z dvoch aspektov:

e subjektivny: vSeobecna spokojnost’ so Zivotom z pohladu osobnostnych cielov,
ocakavani, zdujmov, hodndt a Zivotného $tylu jedinca. Predstavuje individualny rozmer
kvality zivota.

e objektivny: kvalita zivota ako naplnenie materialnych a socidlnych podmienok Zivota.
Je vyslednicou socidlnych, zdravotnych, ekonomickych a environmentalnych vplyvov.

Mozno evidovat’ Styri prady, ktoré sa tykaju vzt’ahu kvality Zivota a subjektivnej
pohody: 1. prvy prud sa nezaobera vztahom oboch konstruktov, 2. vyskumy oboch sfér su
realizované paralelne a nezavisle 3. stotoziiovanie oboch pojmov a 4. Stvrty prad povazuje

subjektivnu pohodu za indikator kvality zivota (Dzuka, 2004). Ako vidiet, medzi pojmami

18



zivotna spokojnost’, osobna pohoda, kvalita zivota si volné prechody, je obtiazne vyznat’

sa Vv jemnym vyznamovych nuansoch jednotlivych autorov?.
2.2. Hlavné komponenty Zivotnej spokojnosti

V strukturovanom pristupe k hodnoteniu zivotnej spokojnosti sa posudzuje
spokojnost’ v Ciastkovych oblastiach zivota. Ziska sa tak detailnejsi prehl’ad a rozsiruju sa
moznosti porovnania medzi viacerymi subjektami. Nevyhodou je, ze sa straca subjektivna
povaha hodnotenia. Vyber oblasti je jednotny pre vsetkych, nie je ponechany na
subjektivnu vol'bu daného subjektu. Napriklad Knobloch (in Svoboda, Humpolicek,
Snorek, 2013) zvolil nasledovné oblasti: zdravotny stav dusevny a telesny, povahové
vlastnosti, telesny vzhlad, manzelstvo, druh prace, deti, vztah s 'ud'mi na pracovisku,
financné otdzky, byt, mimopracovné zdujmy. Fahrenberg et al. (2001) meria nasledovné
dimenzie zivotnej spokojnosti: zdravie, praca a zamestnanie, finan¢na situacia, volny cas,
manzelstvo a partnerstvo, vzt'ah k vlastnym detom, vlastnd osoba, sexualita, priatelia,
znami, pribuzni a byvanie. Pozrieme sa bliZ§ie na tri najpodstatnejsie dimenzie.

Spokojnost’ so zdravim (subjektivne zdravie) je najdéleZitejSim faktorom
vSeobecne] (globalnej) zivotnej spokojnosti. Na mnohych Stidiach sa preukédzala uzka
stvislost medzi zivotnou spokojnostou a subjektivnym zdravim. Osoby s objektivnym
telesnym postihnutim ¢i funkénymi obmedzeniami byvajii Vv porovnani s 0sobami
zdravymi menej spokojné (Fahrenberg et al., 2001). Nespokojni Tl'udia castejSie
vyhladavaju lekara a podrobuji sa psychoterapeutickej liecbe. Gana et al. (2013)
uskutocnil rozsiahly longitudinalny 8-ro¢ny vyskum na vzorke 899 participantov vo veku
od 64 do 97 rokov. Vysledkom bolo zistenie, Ze slabé zdravie bolo signifikantnym
prediktorom trovne Zivotnej nespokojnosti. Po¢itame s vysokou korelaciou subjektivneho
a objektivneho zdravia. Na druhej strane Zivotna spokojnost nebola spolahlivym
indik&torom trovne zdravia. Mozno uzavriet’, ze subjektivne zdravie je nutnym, nie vsak
postacujucim predpokladom Zivotnej spokojnosti. Subjektivna spokojnost’ so zdravim nie
je uplne ,,oddelitel'na“ od objektivneho zdravia, avSak vyraznou mierou ju ovplyviiuju
faktory v samotnom ¢loveku (trvalé rysy ¢i premenlivé psychické charakteristiky).

Pracovna spokojnost’ determinuje vSeobecnu kvalitu zivota, odraza sa iV zdravi.
M4 psychologicky obsah, uspokojuje cely rad potrieb jednotlivca. Predstavuje stcasne

I socialny jav, odraza vztah k roznym aspektom podsobenia v organizacii (Kollarik et al.,

2 Pre ucely tejto prace nebudeme medzi pojmami rozliSovat’ (Pozn. autorky).
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2011). Sirdie pomatie spokojnosti v praci zahfiia zlozky osobnosti pracovnika, ako
i vieobecné a $pecifické podmienky prace (Kollarik et al., 2011).% Podl'a Stikara et al.
(2003) je pracovna spokojnost’ zmacne premenliva a situacne podmienend, odraza
meniace sa pracovné podmienky, no sucasne sa javi ako urCitd osobnostna dispozicia.
Vyskumy potvrdzuju, ze cast respondentov vykazuje dlhodobo stabilni pracovnu
spokojnost’ bez ohladu na meniace sa pracovné situacie a podmienky prace. Stikar et al.
(2003) rozlisuje nasledovné faktory spokojnosti v prdci: () vonkajsie faktory (nezavislé
na pracovnikovi), patri k nim druh acharakter prace, finan¢né ohodnotenie, kariérny
postup, $tyl riadenia a vztahy s kolegami vytvarajuce ,,emociondlne zazemie®, fyzikalne
podmienky, ale aj status a istota zamestnania. Nizka mzda je zdrojom nespokojnosti, no
vysoka mzda nemd dlhodobejsi motivaény ucinok, pracovnik ju rychlo berie ako Standard.
Uspokojenie v praci vSeobecne poskytuje praca, ktora je zaujimava, poskytuje ziaduci
socialny status, je rozmanitd, relativne autondmna a pracovnik dostava spitni vizbu.
Podla Armstronga (1999 in Stikar et al., 2003) spokojnost’ v praci ovplyviluje najmi
objektivne hodnotenie, spoluacast’ na rozhodovani, prilezitosti pre rozvoj a vzdelavanie.
(i) vautorné, osobnostné faktory, ku ktorym zarad’ujeme vek, pohlavie, vzdelanie, rodinny
stav, skusenost’, profesionalnu uroven, intelekt a subor schopnosti. Pracovna spokojnost’ je
skor osobnostnym rysom ako rysom danej prace (Arnold et al., 2007). Fahrenberg et al.
(2001) uvédza, ze spokojnost’ s pracou je relativne vys$Sia u mladSich osob, u muzov
a u skupin s vysSimi prijmami. NajvySSia pozitivna koreldcia je so spokojnost'ou
s finan¢nou situaciou a s vlastnou osobou. Financénd spokojnost’ s vy$Sim vekom zretel’ne
rastie. Pri nizkej spokojnosti s pracou sa CastejSie objavuji staZnosti na aktualne zly
zdravotny stav.

ManZelska / partnerska spokojnost’ sa da chapat ako vysledok emocionalno-
kognitivneho bilancovania. V sG¢asnosti prechddza rodina zéasadnymi funkénymi
i Strukturdlnymi zmenami, ku ktorym patri demokratizacia a individualizacia rodinnych
vztahov, dynamizicia rodiny a pluralizacia rodinnych Struktir (Guran, Filadelfiova,
Ritomsky, 1997 in Matel et al., 2010). Sobotkova (2012) popisuje procesualny model
rodinného fungovania, v ktorom hlavnym predpokladom fungovania rodiny je kvalitna
komunikacia a pozitivne emoc¢né prezivanie jej c¢lenov. Podla Vagnerovej (2008)

manzelskd rola sa stava dolezitou sucastou identity a manzelstvo uspokojuje rozne

% Podra Golembiewskeho (2000) pracovna spokojnost’ je ,prijemny alebo pozitivny emocionalny stav
vyplyvajuci z hodnotenia svojej prace alebo pracovnych sktsenosti“. Arnold et al. (2007) uvadza, ze
pracovnd spokojnost’ je funkciou (i) osobnostnych dispozicii jedinca, (ii) nazorov inych l'udi na pracovisku
na daného jednotlivca a (iii) konkrétnych rysov prace.
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psychické potreby. Spokojnost’ v manzelstve je dand mierou stladu vzdjomnych ocakavani
a planov oboch partnerov (Vagnerova, 2000). Manzelskd spokojnost sa pocas vyvoja
rodinného cyklu meni areaguje na vyvinovy cyklus rodiny. Podla Husovskej (2012)
najvyssia spokojnost’ s manzelstvom je na zaCiatku partnerstva este bez deti, paradoxne
hniezda“. VSeobecne sa rodinnad spokojnost znacne premieta do celkovej Zivotnej
spokojnosti. Bolo preukazané, Ze Zivotna spokojnost’ je vySSia u oséb v partnerskom /
manzelskom vzt'ahu ako u 0so6b osamelych, rozvedenych ¢i ovdovelych (Fahrenberg et al.,
2001). Spokojnost’ s manzelstvom a partnerstvom je vyraznejSia u muZov ako U Zien.
Zistili sa najvySSie interkoreldcie so spokojnost’ou so sexualitou, ako aj s vlastnou
osobou. Vyskumy potvrdzuju silnt asociaciu sexualnej spokojnosti s globalnou Zivotnou
spokojnostou (napr. Stephenson, Meston, 2015). Pri niz$ej spokojnosti s manzelstvom
a partnerskym zivotom je udavanych viac telesnych potiazi, skor depresivne ladenie a viac

interpersonalnych problémov (Fahrenberg et al., 2001).
2.3. Vybrané faktory Zivotnej spokojnosti

Zivotna spokojnost’ a subjektivna pohoda bola ohniskom pocetnych vyskumov,
ktoré¢ sa pokuSali postihnit’ podiel determindcie jednotlivych faktorov. V zisade st
hlavnymi skupinami faktory osobnostné, socidlne a demografické. (Kebza, Solcova, 2003).
Mozno ich rozdelit na faktory fyzické, psychologické, socidlne, environmentalne
a ekonomické. Mo6zu byt endogénne (zakotvené v Cloveku) a exogénne (v prostredi).
Diener et al. (1985) predpokladali, ze ide o pomerne stabilnii osobnostnu dispoziciu
relativne nezavislu na okolnostiach a prostredi. Uvedieme najskimanejsie oblasti.

Pohlavie a vek. Vo vicsine vyskumov sa nepreukazal jednoznaény vplyv rozdielov
medzi pohlaviami v globalnej zivotnej spokojnosti (Fahrenberg et al., 2001). Novsie
vyskumy vSak tento vysledok naburavaju. Rozsiahly sociologicky prieskum Vv krajinach
Eurdpskej tnie (dalej ,,EU“) jednoznaéne potvrdil, Zze vo vietkych krajinaich EU
muZi maju signifikantne vacsiu mieru Zivotnej spokojnosti (Vyrost et al., 2008). Na
vzorke starSich dospelych (65+) v Taliansku Meggiolaro a Ongaro (2015) zistili, Ze
existuju rozdiely medzi determinantmi Zivotnej spokojnosti medzi muzmi a Zenami. Inak
povedané, muzi a zeny maju rozdielne kritéria na posudzovanie Svojej Zivotnej spokojnosti
a rozdielne zdroje spokojnosti. Co sa tyka veku, zistenia si zmiesané. Celkovo sa ale zda,

ze existuje trend K vysSej Zivotnej spokojnosti s rastiicim vekom (Fahrenberg et al., 2001).
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Na zéklade longitudinalnej Stadie sa vSak zivotna spokojnost’ vo vel'mi vysokom veku
prudko znizuje podl'a odhadu bliziacej sa terminalnej fazy zivota (Gerstorf et al., 2008).

Socioekonomicky status. Vysoky socioekonomicky status definovany prijmom,
vzdelanim a povolanim, ma zretel'ne pozitivny vplyv na Zzivotni spokojnost’, pri¢om
obzvlast tesnd je stvislost’ medzi prijmom a pracovnou spokojnost'ou. Tato suvislost’ bola
zistend temer vo vSetkych vyskumoch (Fahrenberg et al., 2001). Najvicsia suvislost medzi
socioekonomickym statusom a Zivotnou spokojnostou bola vtedy, pokial bol
socioekonomicky status definovany ako stavova veliCina (aktualny stav bohatstva)
namiesto tokovej veli¢iny (vyska prijmu) (Howell, Howell, 2008). Dalo by sa povedat, ze
zivotna spokojnost’ je tym vyssia, ¢im I'udia maju doma viac (trvalé hmotné statky, Gspory)
v duchu hesla ,,¢o je doma, s tym sa pocita.” Vyska prijmu je pritom neista a premenliva
veli¢ina. Cheung a Lucas (2015) na rozsiahlej vzorke 1,7 mil. Iudi v USA zistili, Ze
zivotna spokojnost’ vo vzt'ahu k prijmu nie je dana jeho absolutnou vyskou, ale relativnym
porovnanim S okolim. Pre spokojnost’ je teda podstatné socidlne porovnanie, citlivo je
vnimana prijmova nerovnost’, ktord znizuje zivotnu spokojnost’.

Kultirne a osobnostné rozdiely. Kultura predstavuje v najSirSom slova zmysle
systém zdiel'anych hodnoét, presvedceni, nepisanych pravidiel spravania sa, ktoré su
spolo¢né pre skupinu l'udi spravidla zdielajucich spolo¢nt historicktl sktisenost’. Vplyv
osobnosti na emo¢ny komponent Zivotnej spokojnosti je transkulturny, zatial ¢o vplyv
osobnosti na kognitivny komponent Zivotnej spokojnosti je sprostredkovany kultirnymi
vplyvmi (Schimmack et al., 2002). Tov a Diener (2009) dospeli k nazoru, ze Zivotnd
spokojnost’ je do istej miery univerzalna vo vietkych kulturach, ale musi byt chapana
vramci kazdej kultary. Niektoré komponenty zivotnej spokojnosti st kulturne
konzistentné, ale niektoré Specifické vzorce spokojnosti nie st porovnatelné medzi
jednotlivymi kultirami. VSetky vyskumy Vv réznych kultirach dokladaja savislost’ medzi
extraverziou a Zivotnou spokojnost’ou a si¢asne podstatnti spojitost’ medzi neuroticizmom
a zivotnou nespokojnostou (Fahrenberg et al., 2001).

Religiozita / Spiritualita — moze byt chapana ako ,,duchovna dimenzia“ zdravia.
Religiozita v nasich podmienkach obvykle oznacuje nabozenské prezivanie a nabozensku
aktivitu vratane afiliacie k nejakej nabozenskej skupine alebo cirkvi. V poslednej dobe je
viac roz8ireny pojem spiritualita, ktory kladie déraz na duchovny prezitok (Pechova,
2011). Empirické studie identifikovali signifikantni spojitost medzi religiozitou
(ndbozenstvom), spiritualitou a zdravim. Podl'a Halamu (2007) existuje obojstranny vztah

medzi Zivotnou spokojnostou a zmysluplnostou Zivota. Stadia Hilla a Pargamenta (2008)
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potvrdila spojitost’ spirituality a religiozity s lepSim fyzickym i duSevnym zdravim. Kim et
al. (2013) skamali suvislost’ medzi religiozitou a zivotnou spokojnostou. Na vzorke 174
jedincov sa preukézalo, ze vSetky pozitivne aspekty religiozity sa spdjali s vy§Sou Zivotnou
spokojnost’ou, priCom negativne aspekty boli nevyznamné. Tieto zavery potvrdzuji
pocetné vyskumy, ako sa uvadza v rozsiahlej prehl'adovej studii Koeninga (2012).

Hodnotova orientacia. Hodnoty predstavuju dolezitu strdnku osobnosti, su
primarny zdroj motivacie cloveka a davaju zivotu cloveka vyznam (KlCovanska, 2004).
Hodnotovy systém predstavuje hierarchicky usporiadany systém idedlov, zasad, ktoré
vyjadruji potreby azaujmy jedinca ¢i skupiny. Podl'a Lukasovej (1997) vnutorna
hodnotova orientacia c¢loveka rozhodujicou mierou koreluje s dusSevnym zdravim.
Individualne hodnoty vykazuju kladny vztah so Zivotnou spokojnostou. Materialistické
hodnoty definované pojmami tspech, moc, hedonizmus maji negativny vztah k Zivotnej
spokojnosti. Plati aj v protipole, duchovné hodnoty koreSpondujit so Zivotnou
spokojnost’ou (Hnilica et al., 2006). Metaanalyza 259 nezavislych vyskumov potvrdila, Ze
individualisticky materializmus je spojeny s vyrazne niZSou Zivotnou spokojnost’ou
(osobnou pohodou) (Dittmar et al., 2014).

Sebahodnotenie. Pouzivaju sa aj alternativne / podobné pojmy sebaponatie,
sebaocenovanie, sebatcta resp. identita (Nakonecny, 2009). Sebahodnotenie vyjadruje
postoj Cloveka ksebe samému, vytvara sa v procese socializacie zvnutornenim
(internalizaciou) postojov blizkych T'udi najmé v ranom detstve (Vagnerova, 2012). Pocas
zivota prechadza vyvojom, adolescencia je senzitivnym obdobim pre nachadzanie osobnej
identity. Sebaponatie / identita ma viac zloziek: telo ako sucast’ identity, pohlavna identita,
identita vo vztahoch, ktoré su nasou ,sucastou, kompetencia ako stcCast’ identity,
spiritualna identita (Ri¢an, 2006). Blatny (2001) uvadza, Ze z vyskumov vyplyva poznatok,
ze sebahodnotenie tvori podstatnu zlozku zivotnej spokojnosti a je to pozitivna hodnota
vlastnej osoby. Zivotnd spokojnost’ je najéastejSia spojend s vysokym sebahodnotenim,
pricom vek ani pohlavie nie st urcujucimi faktormi (Blatny, 2001).

Ak by sme mali na zéklade vysledkov vyskumov vytvorit ,,prototyp* cloveka
spokojného so svojim zZivotom, bol by to zdravy vysoko sebavedomy muz (max. do veku
okolo 50-60 rokov), emocne stabilny, extrovert s bohatou socidlnou sietou, otvoreny
novym skusenostiam, zijuci v spokojnom partnerskom vztahu, s vysokym pracovnym
statusom a vysokym prijmom, ktory sucasne zije v stlade s duchovnymi hodnotami.
Strucne povedané, vyskumnici sa zhoduji s 'udovou mudrost’ou obsiahnutou v porekadle:

,Lepsie je byt mlady, bohaty a zdravy ako stary, chudobny a chory*.
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3. SPECIFIKA U UDI S TELESNYM POSTIHNUTIM

Cielom tejto kapitoly je poukdzat’ na niektoré podstatné faktory zivota osdb
s telesnym postihnutim. Odvijame sa na zaciatku od zékladnej pouzivanej terminologie
spojenej s postihnutim (nielen telesnym). Medicinske hl'adisko sme nezvolili za urCujuce a
neuvadzame charakteristiky jednotlivych druhov telesnych postihnuti resp. diagnostickych
jednotiek. Je to ztoho dovodu, ze v empirickej Casti tejto prace sme sa pri vybere
vyskumnej vyberovej vzorky odvijali od funkénych désledkov telesného postihnutia,
kritériom bola stazend lokomoécia. V tejto kapitole sme preto kladli déraz na désledky

telesného postihnutia na bezny zivot 'udi a najmé psychosocidlne aspekty.
3.1. Charakteristika telesného postihnutia

Definicia. V sucasnej dobe sa za zdravotné postihnutie povazuje dlhodoby alebo
trvaly stav, ktory je charakterizovany orgdnovou alebo funkénou poruchou, ktora uz
nemozno napriek liecCebnej starostlivosti celkom odstranit’ alebo aspon vyznamne zmiernit
(Michalik et al., 2011). Z hl'adiska celostného pristupu je pri telesnom postihnuti naruseny
ziadlci stav integrity l'udského bytia. Novosad (2011) uvadza, Ze historické posuny
V chapani postihnutia sa premietali aj do definicii a pouZivanej terminologie. Zakladné
pojmy suvisiace s postihnutim v anglickom jazyku su nasledovné (Novosad, 2011):

e impairment: narusenie, zhorSenie vykonu ¢i poskodenie funkcie,

o disability: obmedzenie schopnosti v nejakej oblasti (opak: ,,to be able” — byt’ schopny),

e handicap: znevyhodnenie v urcitej oblasti osobnych i socialnych aktivit. Vyvija sa
sekundarne, v nadviznosti na rdzne bariéry (postoje okolia, absenciu kompenzujucich
opatreni) (Michalik et al., 2011).

e disorder: porucha, dysfunkcia, to znamena nieco, ¢o nie je funkéne v poriadku (opak:
,»in order* — v poriadku).

Michalik et al. (2011) uvadza, ze disabilizmus vo svojom doslovnom vyzname
»heschopnost’, znizend schopnost™ podporuje pausilne predpojaty postoj vo¢i 'ndom
S postihnutim, ,.ndlepkovanie”, stigmatizaciu, predpokladd ich nedostatocnost,
automaticky ich zneschopiiuje. Stigmatizdcia je dosledok reakcie okolia (spolo¢nosti) na
odchylku od vSeobecne uzndvanej normy v oblasti fungovania, vyzoru, schopnosti atd’.
(Michalik et al., 2011). Vznikd pripisovanim (atribuciou) negativnych osobnych
I spoloc¢enskych znakov (Novosad, 2011).
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Pojmy disabilita aimpairment sa Vv medzinarodnej terminoldgii v stcasnosti
pouzivaju (Tab. ¢. 2). Vychadza sa znich aj v Medzinarodnej klasifikacii funkénych
schopnosti, disability a zdravia (International Classification of Functioning, Disability and
Health) (d’alej ,,ICF*). Tato klasifikacia sa Vv si¢asnosti zameriava na to, ¢o znamena
postihnutie pre zivot jedinca, aké obmedzenia mu prinasa, aky ma vplyv na jeho
sebestacnost,, praceschopnost’ a kvalitu zivota. Disabilita vV novom ponimani zastreSuje
vSetky tri dimenzie: telesni, osobnu a spolo¢enskt. V roku 2006 bola v Prahe prijata
definicia disability: ,, Disabilita je zniZenie funkcnych schopnosti na urovni tela, jedinca
alebo spolocnosti, ktora vznikd, ked sa obcan so zdravotnym stavom (zdravotnou
kondiciou) stretava s bariérami prostredia.” (Mezinarodni Kklasifikace funk¢nich
schopnosti, disability a zdravi, 2001). Nepochybne terminy odzrkadl'uju posun v chépani
a Vv pristupe k 'udom s postihnutim. Niekedy termin ,,zostava* kvoli jeho zauZivanosti,
I ked” sa jeho vyznam posunul. Okrem terminoldgie je nemenej dolezitd realita samotna,
teda to, o robia l'udia s postihnutim a aj ich okolie (blizsie socialne i ,,8irSie* spolocenské)

pre ich zaclenenie do spolo¢nosti na principe rovnosti.

Tab. & 2 Urovne funkénosti a disability podPa ICF

Uroveii funk&nosti Paralelna uroven dis ability
Level of functioning Parallel level of disability
Telesné funkcie a Struktiry Poskodenia

Body functions and structures Impairments

Aktivity Obmedzenia aktivity
Activities Activity limitations
Participacia Prekazky participacie
Participation Participation restrictions

Zdroj: Ustiin et al. (2010)

Modely telesného postihnutia. Z pohladu postojov spolo¢nosti a odbornej
verejnosti vo vzt'ahu k 'udom s telesnym postihnutim existuju v sucasnosti Styri modely
(Krhutova, 2008 in Novosad, 2011). 1. Medicinsky / zdravotnicky model je primarne
zaloZeny na telesnej patologii, skima odliSnosti, snazi sa postihnit’, ¢o je normalne a ¢o uz
abnormalne. Predstavuje negativizujici pohl'ad na ¢loveka s postihnutim, zdravotnici st
V pozicii ,,expertov®. 2. Model osobnej tragédie je ochranitel'sky. Zdravotné postihnutie
chape ako Tudské nesStastie, jeho nositelia su hodni sucitu a charity. Z tohto modelu
vychadza tzv. disabilizmus — pauSalizujuci predpoklad, ze Tudia s postihnutim su
neschopni a zavisli na pomoci druhych, popiera ich schopnosti. 3. Secidalny model je
zamerany na spoloCenské aspekty postihnutia, podporuje maximdlnu mozni mieru

samostatnosti, presadzovanie rovnych prav a prilezitosti vratane odstraiiovania réznych
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bariér (psychosocialnych, edukacnych, architektonickych, informa¢nych apod.). Posuva

pozornost” k hendikepu, ktory je dosledkom postojov spolocnosti (disabling society).

Forsiruje partnersky pristup a adresntt podporu. Tento model je aktudlne preferovanym,

zabuda vSak na osobné aspekty (kvalitu zivota ¢loveka s postihnutim a jeho individualny

zivotny ,,pribeh®). 4. Kulturny model je $irSi ako socidlny, orientuje sa na moralku,
postoje, zvyky, spoloCensku klimu, otvorené, nepredpojaté a nediskriminujuce vztahy

k Tudom s postihnutim, prirodzeny reSpekt k individualnym hodnotim a Specifikam. Na

tomto mieste treba opidtovne spomenut’ bio-psycho-secidlny model postihnutia, ktorého

»zaber® je ovela Sir$i. Zachytava celé spektrum pohladu na zdravie, nemoc, aj na

postihnutie. Odzrkadl'uje systémovy pohl'ad na 'udsku existenciu ako taku.

Telesné postihnutie zahfiia dve podskupiny (Michalik et al., 2011):

e postihnutia nosného a pohybového ustrojenstva: ide o primdrne telesné (resp.
lokomocné, pohybové) postihnutie spojené s obmedzenim / stratou hybnosti,
znemoznenim pohybu a s dysfunkciou motorickej koordinacie. Tieto dysfunkcie su
spravidla vidite'né na prvy pohl'ad.

e chronické ochorenie resp. dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav z dovodu oslabeni
fyziologickych funkcii organizmu a z dovodu rdznych ochoreni vnutornych organov
a organovych ststav. Nasledne sekunddrne moze viest k obmedzeniu pohybu
a zmendm v NOSNOM a motorickom aparate ¢loveka. Vyznamne znizuja kvalitu Zivota.

Klasifikacia motoriky je z hl'adiska ciel’a naSej prace ucelna, ked’ze Casto sa ,,spaja‘
viac typov naruSenia motoriky a dobré je vediet medzi nimi rozliSovat. Kantor et al.

(2013) klasifikuje motoriku z hl'adiska jej ulohy takto: (i) psychomotorika: spojitost

motoriky s psychickymi procesmi, najmid s exekutivnymi funkciami ako je ucelné

planovanie pohybov, (ii) neuromotorika: sleduje suvislost’ neurofyzickych mechanizmov

a motorickej aktivity, (iii) senzomotorika: st¢innost’ systémov motorickych, senzorickych

a senzomotorickych, (iv) ideomotorika: myslienky, predstavy o pohybe, ktoré

predchadzaju cielené pohyby, (v) sociomotorika: socialny kontext pohybovych aktivit,

pohyb ako prostriedok ku vztahom, (vi) motilita: pohyblivost vnutornych organov, je
sucastou vegetativne] sustavy neovplyvnitel'nej I'udskou volou. Motorika je komplexna
funkcia tzko previazana s ostatnymi funkciami: kognitivnymi (pamat, pozornost,
myslenie, predstavy), senzorickymi (zrak, sluch), senzitivnymi (taktilné, propriocepcia),
psychickymi (emocie, temperament) a socidlnymi (komunikdcia). Motorika je primarne
riadena z motorickych oblasti Sedej kory mozgovej (Kantor et al., 2013). Homburger (in

Kantor et al., 2013) rozliSuje tieto zloZky motoriky: (i) reflexna (pohyb ako automaticka
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vrodena reakcia na urcity podnet), (ii) spontanna (uskuto¢iiovana z vlastnych nevedomych
popudov), (iii) zamerna (volna, cielend) a (iv) expresivna (prejavy psychického stavu,
pohyb ako nositel vyznamu). RozSirenym clenenim je delenie motoriky na hrubu
(pohyblivost’ koncatin a celého tela) a jemnu (pohyblivost’ rik a orofacialnej oblasti).
Vrodené versus ziskané postihnutie. Pri narodeni dietata s telesnym postihnutim
maju nesmiernu Ulohu rodi¢ia, ktori vytvaraji podmienky pre jeho dalsi fyzicky
i psychicky Zivot (Ri¢an, Krejéifova et al., 2006). Rodi¢ia potrebuju ¢as a pomoc, aby sa
S touto situaciou vyrovnali a mohli byt pre dieta ,,emo¢ne dostupni“. V zasade jedinec
s vrodenym postihnutim mava K dispozicii ¢asovy priestor a §kalu podpornych opatreni
k tomu, aby sa adaptoval na svoju realnu situaciu (Michalik et al., 2011). Tento
,»poskytnuty ¢as“ je teoretickou prileZitostou a ako ho dany jedinec vyuzije zavisi v silnej
miere od jeho najblizSiecho okolia. Prax vSak hovori otom, Ze udeti s chronickymi
(trvalymi) telesnymi problémami nebyvaju napinané zakladné psychické potreby. Je u nich
vyrazne vdcSia prevalencia zdvainych psychickych poruch, ktoré maji tendenciu
pretrvavat’ az do dospelosti (uvadza sa v rozsahu 10-30%) (Langmeier, Balcar, Spitz,
2010). V pripade ziskaného telesného postihnutia (napr. v désledku trazu) utrpi jedinec
traumu, zaziva krizovu situaciu, zivot sa mu meni naruby. Adaptacény proces predstavuje
dusevné a socidlne prispdsobenie sa jedinca zmenenym podmienkam. Spdsob vyrovnania
sa s chorobou zavisi od ziskanych osobnostnych ,,zékladov* a zazemia jedinca (Michalik et
al., 2011). Dobre adaptovany jedinec ma adekvatne realistické aspiracie, je motivovany,
splnomocneny k riadeniu svojho Zzivota v miere, vakej mu to jeho zdravotny stav
umoziuje. Nejde vSak o trvaly stav, nastavaju vykyvy, krizy, hlasia sa neuspokojené

potreby. O stav adaptacie treba dennodenne ,,bojovat™ (Michalik et al., 2011).
3.2. Specifika a potreby osdb s telesnym postihnutim

Pocet T'udi so zdravotnym postihnutim stupa. Jednak kvoli starnutiu populécie
a jednak kvoli celosvetovému zvySovaniu chronickych ochoreni spojenych s postihnutim.
Predpoklada sa, Ze v krajindch s nizkymi a strednymi prijmami sprevadzaju chronické
ochorenia 66,5% rokov zivota (Repkova, Sedlakova, 2012). Novosad (2011) sumarizuje
hlavné Specifika, ktoré maju v rdznej miere osoby so zdravotnym postihnutim: stazenie
alebo strata schopnosti pohybu a problematicka koordinacia pohybov, rozne stupne
naruSenia hrubej alebo jemnej motoriky, pohybové stereotypy, zvySena zavislost' na
technickych pomdckach, ohrozenie citovou, podnetovou, vykonovou (¢innostnou)

deprivaciou, mozné poruchy sebaponatia, komunika¢né bariéry, mensia sktsenost
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v medziludskych vzt'ahoch, oslabena voOla a motivacia k sebarozvoju, neadekvatne
hodnotenie okolim. Zakladnym limitujucicm faktorom s0 rozne désledky zniZenej
lokomdcie (Michalik et al., 2011). Z tychto Specifik vyplyvaju nevyhody, ku ktorym
okrem zhorSené¢ho zdravotného stavu patria nizsie vzdelanie, nizSia ekonomicka ucast
(nezamestnanost’), vyssi vyskyt chudoby, zvySend odkazanost na pomoc, bariéry
v prostredi (budovy, legislativa), v zdravotnictve, vzdelavani, v zamestnani, v rehabilitécii,
v podpore a asisten¢nych sluzbach (Repkova, Sedlakova, 2012).

ICF presadzuje centralny pojem funkcny stav na troch urovniach: 1. uroven tela
(body dimension): funkcie telesnych systémov a telesné Struktury, 2. uroven individudlna
(individual level): dimenzia aktivit, rozsah ¢innosti jedinca, 3. urover socialna (dimension
participation): klasifikuje oblasti Zivota, v ktorych sa jednotlivec aktivizuje, participuje na
spolocenskom diani. Kazd4 dimenzia je viazana na kontextudlne faktory: environmentalne
i osobné (Repkova, 1999). Knajva¢sim bariéram vedicich k vyluceniu patria
nedostatocné politiky a Standardy, negativne postoje, nedostatocne poskytované sluzby,
poddimenzované financovanie, nedostatok dostupnosti (budovy, dopravné systémy,
informacie, komunikacné formaty) a nedostatok participacie (nemoznost vyberu,
vylu€enie z rozhodovania) (Repkova, Sedlakova, 2012).

Zivot s telesnym postihnutim ma rozmer vyzvy a konfronticie (Novosad, 2011).
Clovek s telesnym postihnutim Zije v kazdodennej konfrontacii v troch zakladnych
rovindch: 1. v konfrontacii medzi moZznost'ami danymi obmedzenymi funkciami vlastného
tela aambiciami jedinca (primerané jeho nadaniu, intelektu, vzdelaniu, veku,
sociokultirnemu statusu), 2. Vv stalej reflexii seba samého v postojoch a spravani druhych
Iudi a v porovnavani samého seba s inymi obdobne postihnutymi, 3. v konfrontacii so
spoloc¢enskou normou (tym, ¢o by mal v sti€asnej spolocnosti dosiahnut’) a tym, o redlne
dosiahnut’ moéze. Prijatie zivotne] vyzvy znamena snahu, cielent a zmysluplnu aktivitu
zamerani na svoje uplatnenie (bez ohladu na vysledok) (Novosad, 2011). Clovek
s telesnym postihnutim, ktory prijal svoju zivotnl vyzvu, je su€asne vyzvou pre intaktnych
l'udi, aby zhodnotili svoje ciele a posunuli svoju existenciu na kvalitativne vyssi stupen.

Podl'a Novosada (2011) telo plni viacero funkcii: (i) telo zakorenuje Cloveka
v priestore, (ii) telo ako bytost’ citi, vnima, mysli a kona, (iii) telo spaja ¢loveka s inymi
I'ud'mi, (iv) telo reflektuje okolity svet i seba, (v) telo transformuje myslienky na usilie
aciny, (vi) telo zabezpecCuje pozndvanie sveta a vykonava Skalu pohybov. Osobitni
zmienku si zasluzi pohyb, ktory ma vyznam pre zivot Cloveka v dvoch rovinach:

(i) vrovine nevyhnutnych pohybov, ktorych ucelom je zabezpecenie I'udskej existencie
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z hl'adiska zakladnych potrieb, (ii) v rovine ostatnych pohybov smerujacich k ovplyvneniu
najmé telesnej, duSevnej a socidlnej stranky zivota. Pohyb je zdakladnym prostriedkom,
ktory cloveku zabezpecuje socidlnu integraciu, reflexiu seba samého, sebautvaranie
a konfrontaciu svojej redlnej a imaginativnej telesnej schémy, existenéné zabezpecenie
vratane pracovného uplatnenia, vykon obc¢ianskych prav aslobdd, podmienky pre
autonomiu v rozhodovani o svojom zivote, prisun podnetov, informacii a poznatkov,
posobenie  sociokulturnych ¢initelov, prilezitost k sebaprezentacii a k nadviazaniu
socialnych kontaktov, podporu zdravia, sebaobsluhu a zabavu (Novosad, 2011).

Z pohladu zakladnych psychickych potrieb (Matéjcéek, 1987, 1989; Langmeier,
Matéjcek, 2011) telesne postihnuti maji cely rad obmedzeni a znevyhodneni: potreba
stimulov z prostredia, potreba poznavania st limitované moznostami pohybu.
Potreba zivotnej istoty pokrivkava na nizkej sebakontrole (self-determination). Potreba
pozitivnej identity a ocenenia okolim byva nenaplnena z dovodov faktického nedostatku
prilezitosti, ale aj postojov a predsudkov spolocnosti. Potreba otvorenej budtcnosti byva
narusend, perspektiva byva vzhl'adom na zdravotné postihnutie neista. Zivotné plany su
dramaticky zmenené, ohrozena je samotna integrita Zivota (Langmeier, Balzar, Spitz,
2010). Vznika riziko psychickej deprivicie, ktora podl'a Langmeiera a Matéjceka (2011)
predstavuje stav, ked’ ¢loveku nie je dana prilezitost k uspokojeniu niektorej zakladnej
psychickej potreby v postacujicej miere a po dost’ dlhti dobu. Na druhej strane kazdy
pripad je individualny a stthrou réznych vplyvov posobiacich na jedinca (Mat&jcek, 1987).

Schéma ¢. 5 Zakladné psychické potreby ¢loveka

1. Potreba
primeranej
stimuldcie,
podnetov
z vonkajSieho
sveta

5. Potreba otvorenej 2. Potreba zmyslu,
budiicnosti, Zivotnej potreba poznivania,

perspektivy ucenia zo skiisenosti

4. Potreba pozitivnej 3. Potreba Zivotnej istoty
identity, ocenenia a bezpedia, potreba
okolim, potreba blizkych citovych
niekam patrit’ vzt'ahov

graficky spracované podl'a Matéjcek (1987, 1989); Langmeier, Matéjcek (2011)
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Z pohPadu Maslowovej hierarchie potrieb moéze byt ohrozené uspokojovanie
vSetkych potrieb cloveka: (i) na urovni fyziologickych potrieb v oblasti sebestacnosti
(stravovanie, vylucovanie, hygiena a pod.), (i) na urovni potreby bezpecia (nestabilita
prostredia, ktoré casto nie je bezbariérové, Casté ndvstevy lekdrov), (iii) na Urovni
socialnych potrieb (nedostatok socidlnych prilezitosti a socialnych zru¢nosti, izolovanost),
(iv) na urovni potreby uznania (predsudky verejnosti, negativne postoje spolo¢nosti) (v) na
urovni potreby sebarealizdcie (absencia moznosti vykonu a prostredia umoziujiceho

realizaciu moznosti jedinca) (Plhakova, 2010).

Schéma ¢. 6 Maslowova hierarchia potrieb

Potreba sebarealizicie: realizécia |
svojich moznosti, potreba
poznavania, estetické potreby.

Potreba uznania: potreba
uspesného vykonu, ocenenia.

~
Socialne potreby: potreba lasky,
naklonnosti, socialnych citovych
vézieb, potreba niekam patrit’.

Potreby bezpetia: istota, stabilita,
potreba Struktiry, poriadku.

Fyziologické potreby: hlad,
sméd, vylucovanie, spanok,
dychanie, teplo, sex.

graficky spracované podl'a Plhakova (2010)

Casto sa zabtda, e Pudia s telesnym postihnutim maji rovnaké zakladné Pudské
potreby ako vsetci ostatni 'udia. Cudské potreby st motorom vnutorného motivacného
systému, ktory usmerfiuje konanie a Zivotné snahy. St zdrojom spokojnosti. Clovek musi
mat’ najprv uspokojené potreby na nizSej trovni (vzdy vitazia), aby mohol uspokojovat’

potreby na vyssej urovni (Plhakova, 2010).

Schéma €. 7 Proces uspokojovania potrieb 0s6b s telesnym postihnutim

Jednotlivec s telesnym /‘ Aktivita jednotlivca
\ Uspokojenie potrieb

postihnutim a jeho
potreby

Sirsie spologenské podmienky pre aktivitu

architektonické, technické informacéné,
socialno-ekonomické, pracovné, kultira,
legislativa, politiky, tradicie, postoje.

upravené podla Repkova (1999)
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Schéma ¢. 7 predstavuje v sucasnosti presadzovany model uspokojovania potrieb
0s0b postihnutim, ktory ja zalozeny na spolocnom usili jednotlivca a spolocnosti, ktord mu
vytvara rovnocenné podmienky na uspokojenie potrieb (na réznych trovniach) (Repkova,
1999). U T'udi s telesnym postihnutim vznikaju aj Specifické potreby (termin Specialne
potreby vyvoldva protektivny dojem), ktoré su sekundarnym dosledkom postihnutia.
Tykaju sa najmé pristupnosti prostredia, komunikacie, informacii, prilezitosti, postojov,
predsudkov. V sucasnosti sa neorientujeme na postihnutie, ale prekazky, ktoré z neho
vyplyvaji vo vztahu k zivotnym aktivitdm. Novosad (2011) zdoraziuje individualny
pristup k potrebam, kazdy clovek s postihnutim (i v rdmci jedného typu postihnutia) ma
zachované iné schopnosti, adaptabilitu, vol'u, motivaciu, rodinné zazemie, moznosti, iné

potreby, zivotné tuzby a teda aj iné potreby.
3.3. Psychosociilne aspekty Zivota s telesnym postihnutim

Spolo¢nost’. Normy a idealy spolocnosti st uréitym kultiurnym pozadim, na ktorom
sa kazdy pripad Cloveka s telesnym postihnutim $pecifickym sposobom odraza (Matéjcek,
1987). Dnesna spolo¢nost’ je vyrazne hodnotovo orientovana na vykon (praca, $port),
image (fyzicka pritazlivost, zdravie, obleCenie, komunikécia, Zivotny §tyl) a GspeSnost’
jedinca (profesné a socidlne postavenie, majetok). Kto ma nejakl odliSnost’, je odsunuty
mimo hlavny prud diania — marginalizdcia. Svoju tlohu hraju predsudky verejnosti,
ktoré su najcastejsie: (i) paternalisticko-podcenujiice: prejavy TItosti a stcitu spojené
S charitativnym pristupom, stavaji ich do role bezmocnych, zéavislych, cakajicich na
pomoc druhych, (ii) odmietavé: povazujl ich za neuzito¢nych, neproduktivnych, zataz pre
spolo¢nost’, inakost je neziadica, patologickd, (iii)) protektivno-pausalizujiice:
poskytovanie ,,vyhod“ vo forme kompenzacnych socidlnych davok je spojené
s neddstojnym  byrokratickym  jednanim, (iv) idealizujuce (heroizujiice):  Zivot
s postihnutim chépu ako moralne hrdinstvo zasluhujiice obdiv (Michalik et al., 2011).
Vsetky typy predsudkov maju spolocné to, Ze hadzu l'udi s telesnym postihnutim do
jedného vreca. Napriek istym posunom v spolocnosti stile pretrvava diskrimindcia
postihnutych, ktora ma ,,sacasnu“ podobu v diskrimina¢nych tradiciach, vzdelanostnych
a pracovnych bariérach, ale 1 v individudlnych postojoch (Michalik et al., 2011).

Identita a sebaponatie byva u l'udi s telesnym postihnutim naruSend. Vyplyva to
Z naruseného utvarania subjektivnej ,, telesnej schémy ““. Zmena sebaponatia je najtazivejsia
pri mutilujicich a invalidizujucich nésledkoch. Obzvlast v obdobi dospievania je tazké

dosiahnut’ sexudlnu identitu, hrozia depresie i samovrazedné sklony (Langmeier, Balzar,
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Spitz, 2010). Dalsim ,,prispevkom® k vytvéaraniu identity su postoje okolia, ,,vzhl'adova
norma*“ (Novosad, 2011). Obraz odlisného tela sa utvara v rovine: (i) socidalnej: reakcie
okolia na cloveka s telesnou inakostou, s odchylkou od funk¢nej a vzhladovej normy,
l'udia stelesnym postihnutim st ,viditelni“ (i) profesionalneho pomahania:
V zdravotnictve alebo v socidlnych sluzbdch dochddza v pristupe pracovnikov
ku zvecneniu, k depersonalizacii I'udského tela. Zabudajt, Ze telo je stucastou ludskej
bytosti, ktora citi, vnima, ma pravo na I'udsku dostojnost’, (iii) osobnej: vzt'ah k vlastnému
telu, identifikacia s nim. Vztah k vlastnému telu sa v mnohych ohl'adoch 1iSi u osob
s vrodenym postihnutim a U 0séb so ziskanym postihnutim (Novosad, 2011).

Socidlne vzt’ahy a komunikacia. ZniZzena prilezitost' na vytvaranie prirodzenych
socialnych vztahov z dévodu zniZenej mobility (nielen s 'ud'mi s podobnym postihnutim)
znamena nedostatok socialnych skusenosti, prileZitosti na socialne uéenie. Ludia su ¢asto
vo vzt'ahoch neisti, neskuseni, ich sociabilita je znizena (Michalik et al., 2011). Prispieva
k tomu ityp vychovy a pristup najbliz§icho okolia, (opakované) negativne zazitky. To
nasledne spdsobuje urCitli socidlnu uzavretost a stiahnutost’. Do toho vstupuju redlne
komunika¢né bariéry v pripade narusenej motoriky hovoridiel a pridruzené re¢ové vady,
poruchy jemnej motoriky (napr. grimasovanie). Napomocné moézu byt rozne formy
alternativnej a augmentativnej komunikacie (Kantor et al., 2013). Ako je zrejmé, ide
0 bludny kruh, kde sa preplietaju pri¢ina s nasledkom. LCudia s telesnym postihnutim majt
aj menej prileZitosti a sklisenosti s nadvdzovanim partnerskych vztahov (Michalik et al.,
2011). Casto sa ich socialna siet’ obmedzuje na rodinu a izky okruh priatel'ov s podobnym
postihom. V pripade ziskaného postihnutia méze dojst’ aj ku strate pévodnych priatel’ov.

Pracovna c¢innost. Vyznam prace pre cloveka je mnohoraky: zabezpecenie
materidlnej existencie, rozvoj duSevnych a telesnych schopnosti, realizdcia potencidlu
cloveka, socidlne efekty (nadvézovanie vztahov, reSpekt k druhym, kooperacia,
komunikacia, relaxacia (odvadza od psychického napitia), poteSenie z ¢innosti samotne;j
(Novosad, 2011). Naprieck réoznym formam Statnej podpory zamestnavania o0sob
S postihnutim stale predstavuju rizikovi skupinu na trhu prdace (Michalik et al., 2011).
Spolo¢nost’ je orientovand na vysoku produktivitu price, ¢o osoby s postihnutim
objektivne nemdzu napinat. S otazkami vzdelania a prace stvisi i slabsia finanéna situécia.
Socialny podporny systém je nepostacujici, odvija sa od ekonomickych moznosti krajiny.

Rodiny s ¢lenom s postihnutim. Casto ide o jednoprijmové rodiny, genderovo
nevyrovnané (prevazuju zeny), maju nizku verejni podporu, ¢o sa odraza iV kvalite

byvania (Michalik et al., 2011). NajcastejSie odchylky od primeranej adaptdacie rodiny na
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zivot sjej cClenom stelesnym postihnutim sa: (i) hyperprotektivita: v doésledku
pretrvavajucich pocitov viny, rodi¢ia nekladu na dieta dostato¢né naroky. Jeho motivacia
k sebarozvoju je tak oslabena (Michalik et al., 2011). Dieta prebera na seba pohlad
rodiov, ma nizke sebavedomie. (ii) odmietanie dietata: dieta je ,,ukryvané* u starych
rodicov alebo V Ustavnej starostlivosti, je asto ohrozené psychickym a telesnym tyranim ¢i
zanedbavanim (Ri¢an, Krejéitova et al., 2006). Prijatie faktu nemoci v rodine zavisi najma
od typu postihnutia, vnimanej etiologie, individualnych charakteristik ¢lenov rodiny,
Struktary rodinného systému (kvalita vzt'ahov, vyvojova faza rodiny) a podpory prostredia.

Vzdelavanie a voPnodasové aktivity. Tieto &innosti napliaju psychicka potrebu
stimulacie, ako i sebarealizacie. V CR sa doposial’ uplatiiuje zmie$any systém vzdelavania
Pudi stelesnym postihnutim, teda Specidlne Skolstvo a integracia do hlavného
vzdelavacieho prudu (Michalik et al., 2011). Moznosti vzdelavania su dané dostupnostou
vhodnych $§kol s podporou telesne postihnutych, rozsahom postihnutia a finanénymi
moznost’ami rodiny. Stale je maly pocet 0sdb s telesnym postihnutim s vysokoskolskym
vzdelanim, ¢o nasledne limituje moZnosti zamestnania. Pristup ludi s postihnutim
k roznym spolo¢enskym podujatiam, moznosti realizacie zalub a Sportov su takisto
obmedzené. Dosledky sa prejavuji v rovine psychickej i socialne;j.

Vyvinové aspekty. Vznik telesného postihnutia prindsa Vv kazdom veku inu
skusenost. Ludia s vrodenym i ziskanym postihnutim takisto prechadzajii vyvojovymi
obdobiami. Eriksonova tedria psychosocidlneho vyvoja opisuje vyvinové ukoly Vv tzv.
osmich vekoch c¢loveka (Erikson, 2002). V kazdom obdobi musi ¢lovek rieSit’ vyvinovy
konflikt, ktory moéze mat pozitivny alebo negativny vysledok. DLudia s telesnym
postihnutim maju vyvinové ukoly tazko dosiahnute'né, navySe ich rodic¢ia Ccasto
infantilizuji. Rodi¢ia by mali byt’ informovani o vyvinovych potrebach ich deti, aby vedeli

poskytovat’ priestor pre vyvin v najvi¢Som moznom rozsahu.

Tab. €. 3 Psychosocidlny vyvin podl’a Eriksona

Faza Obdobie Vek Vyznamné vzt’ahy Vyvinovy konflikt
1. | Dojca 0-1 | Matka Zékladna dovera - Zakladna nedovera
2. Batola 1-3 | Roditia Autondmia - Stud a pochybnosti
3. | Predskolak 3-6 | Rodina Iniciativa - Vina
4, Skolak 6-12 | Skola, susedia Snazivost’ - Menejcennost’
5. | Adolescent 12-19 | Rovesnici, vzory Identita - Zmétenie roli
6. Rana dospelost’ | 19-25 [ Partneri, priatelia Intimita - Izolacia
7. Stredny vek 25-50 | Domacnost, kolegovia | Generativita (tvorivost) - Stagnéacia
8. Staroba 50+ [ VSetcialebo ja Integrita - Zufalstvo (strach zo smrti)

Zdroj: Erikson (2002); http://dictionary.sensagent.com/eriksonove+veky+cloveka/sk-sk/
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EMPIRICKA CAST
4., VYSKUMNY PROBLEM, CIELE A HYPOTEZY

V nadvéznosti na teoretickli Cast povazujeme za vyskumnu oblast’ tejto prace
empiricky vyskum l'udi bez telesného postihnutia a I'udi s telesnym postihnutim. Aby bolo
mozné tato problematiku vyskumne uchopit, definujeme v tejto kapitole vyskumny
problém, vyskumné otazky a konkrétne hypotézy.

Vyskum subjektivneho zdravia (subjektivneho vnimania zdravia) a Zivotnej
spokojnosti (kvality zZivota, subjektivnej osobnej pohody) je do sicasnej doby rozsiahly.
Vyplyva to z povahy témy, ktoré predstavuju ustredny ciel’ snazenia 'udského zivota i ciel
pomoci 'udom s akymkol'vek postihnutim. Blaho, §t’astie, zdravie a spokojnost’ ¢loveka su
najvyssimi hodnotami. Oba fenomény sii multifaktoridlne podmienené a podl'a doterajSich
vysledkov vyskumnych $tudii je medzi nimi pozitivny a robustny vztah (napr. Solcova,
Kebza, 2006). Na druhej strane nie su dostatone zmapované tieto vizby na rozli¢nych
vyskumnych vzorkach. Dalo by sa povedat, ze l'udia s telesnym postihnutim nie st v
stredobode zdujmu vyskumnikov v porovnani s 'ud'mi s ostatnymi druhmi zdravotnych
postihnuti. Radi by sme aspon Ciasto¢ne vyplnili tuto medzeru a prispeli k objasneniu
stvislosti subjektivneho zdravia, Zivotnej spokojnosti u l'udi s telesnym postihnutim pri
porovnani s 'ud'mi bez zdravotného postihnutia. Dalsim oéakdvanym prinosom je prispiet
Kk objasneniu vztahu tzv. objektivneho a subjektivneho zdravia aich vplyvu na zivotnu
spokojnost’. Sprievodnym (vedl’ajsSim) metodologickym cielom je prispiet k neskorSej
valid4cii medzinarodne pouZivaného dotaznika subjektivneho zdravia WHODAS 2.0
Vv naSich podmienkach. Tato praca je vSak len prvou vyskumnou $tudiou, na ktoru by mali
nadvizovat’ d’alSie a rozsiahlejsie. Napriek tomu, Ze bol tento dotaznik pouzity v tisickach
vyskumov a existuju jeho verzie v 11 jazykoch (Federici, Meloni, Lo Presti, 2009),
Vv Ceskych a slovenskych vyskumoch zatial’ nebol aplikovany.

Vyskumny problém mozno teda definovat’ nasledovne: Vzt’ah medzi subjektivne
vaimanym zdravim a Zivotnou spokojnostou. Ked'Zze skimané premenné sa navzajom
ovplyviuju, pre kauzalitu nie si splnené podmienky (Ferjencik, 2010). Zakladom bude
v tomto pripade korela¢na analyza, rovnako ako v pripade zistovania stuvislosti s vekom
pri oboch fenoménoch. Okrem zistenia sily tohto vztahu na celej vyberovej vzorke,
zameriame sa aj na kompardciu — zistenie potencialnych signifikantnych rozdielov
V subjektivnom zdravi a Vv Zivotnej spokojnosti medzi dospelymi respondentmi s telesnym

postihnutim a bez telesného postihnutia (,,zdravi‘). Budeme zistovat’ aj medzipohlavné
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rozdiely. Niektoré vyskumy naznacuji, ze zeny posudzuju svoj zdravotny stav mierne

horSie ako muzi (napr. Solcova, 1996). V oblasti Zivotnej spokojnosti su zistenie

0 medzipohlavnych rozdieloch zmie$ané. Sociologické prieskumy v krajinach EU viak

potvrdzuju vyssiu zivotnu spokojnost’ muzov ako Zien vo vsetkych krajinach (Vyrost et al.,

2008). Budeme sktmat’ aj vplyvy dalSich demografickych faktorov, ako napriklad

prostredie (zivot na vidieku alebo zivot v meste), zivot v partnerskom vztahu alebo bez

partnerského vztahu atd’.
Vyskumné ciele tejto prace su nasledovné:

1. Preskumat’ vztahy medzi subjektivnym zdravim a Zivotnou spokojnostou. Teoretické
vyskumy, ktoré boli doteraz realizované davaju isté voditka. Zistime, nakol’ko su platné
aj na nasej vyskumnej vzorke, nakol'’ko st v zhode s doteraj$im poznanim vedy.

2. Porovnat subjektivne  vnimanie  zdravia  zdravych  dospelych  jedincov — a
dospelych jedincov s telesnym postihnutim. Ako sme uz uviedli v teoretickej Casti, vzt'ah
objektivneho a subjektivneho zdravia nie je jednoduchy a mdéze sa vyvijat’ réznym
smerom V zavislosti od mnoZstva objektivnych i subjektivnych faktorov. Na§ ciel je
V ramci tejto prace skromnejsi, porovnanim subjektivneho zdravia I'udi bez / s telesnym
postihnutim a zistenim suvislosti s niektorymi faktormi (napr. pohlavie, zivot v meste /
na vidieku atd.) mdézeme nalrtnit’ mozné dalSie smery vyskumu cinitel'ov, ktoré
subjektivne zdravie ovplyviuju.

3. Porovnat Zivotnu spokojnost zdravych dospelych a dospelych s telesnym postihnutim.
Zivotna spokojnost’ je veliGina ,,v§eobsazna*. Ako vyplyva z doterajsich poznatkov
uvedenych v teoretickej Casti, existuje na fu mnoZstvo ndzorov a mnozstvo pristupov
bez zhody vyskumnikov. Porovnanie Zivotnej spokojnosti l'udi bez telesného
postihnutia a s telesnym postihnutim mdze napovedat’ o vplyve objektivneho zdravia na
zivotni  spokojnost. Pojde vsSak urcite len o jeden z mnohych spolupdsobiacich
¢initel'ov Zivotnej spokojnosti a overenie tohto vzt'ahu si vyziada d’alSie badanie.

4. Zistit, ¢i existuju medzipohlavné rozdiely v subjektivnom zdravi a vV Zivotnej spokojnosti.
Vyskumy sa v tejto oblasti roznia, i ked’ sa v nich skor ukazuji ako spokojnejsi muzi (v
zavislosti od veku, spoloCenského postavenia, vztahovej siete atd’.). Na druhej strane
z evoluéného pohladu vzdy boli asi Zeny nositelkami Zivota, ktoré st evolucne
vybavené arzendlom schopnosti na udrzanie rodu. Zistime, ¢i sa subjektivne vnimanie
zdravia rozni alebo priblizuje U Zien a U muzov. Do Uvahy treba brat’ aj fakt postupne;j
symetrizacie muzsko-zenskych roli v su¢asnej modernej spolo¢nosti, co moze mat’ isty

nemaly vplyv aj na tento emoc¢no-kognitivny fenomén.
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5. Prispiet k sirsej aplikacii dotaznika Whodas 2.0 v Ceskej praxi. lde o0 dotaznik
vyuzivany v medzinarodnom meradle, ¢o by zvysilo porovnatel'nost’ naSich vyskumov
s vyskumami uskuto¢nenymi v inych krajinach. | ked” existuji medzinarodné normy (aj
na zéklade vyskumu v Ceskej republike), vytvorenie ceskych noriem osobitne pre ludi
S jednotlivymi druhmi postihnuti by podporilo aspon orienta¢ni porovnatelnost, ked’ze
prevazna vicsina testovych diagnostickych metdd pouzivanych v Specidlnej pedagogike
nema normy pre osoby s r6znymi druhmi postihnuti. Nasa stidia by mohla podnietit’
d’alSie vyskumy a rozsiahlejsi zber dat na roéznych vekovych kategoriach. Dobrym
odrazovym mostikom je fakt, ze dotaznik ma vyborné psychometrické vlastnosti a je uz
na medzinarodnej urovni dobre overeny.

Vol'ba hypotéz sa opiera o vysledky doterajSich vyskumov, ktoré sme aplikovali na
nase vyskumné vzorky. V pripade vzt'ahu subjektivneho zdravia a zivotnej spokojnosti
sme volili obojstranni hypotézu o suvislosti, pri porovnavani vzoriek respondentov s / bez
telesného postihnutia jednostranné hypotézy o rozdiele. Pri hypotézach o rozdiele sme sa
vyhybali hodnotiacim formulaciam typu ,horsi“, ,lepSi“. Vzhl'adom na predikovatelny

smer vyvoja sme zVvolili nasledovné hypotézy:

H1: Na vzorke respondentov celkového vyberového suboru existuje Statisticky vyznamna

korelacia medzi ich subjektivne vnimanym zdravim a Zivotnou spokojnostou.

H2: Respondenti vyberového suboru s telesnym postihnutim maju Statisticky vyznamne
nizsiu mieru subjektivne vnimaného zdravia ako respondenti vyberového stboru bez

telesného postihnutia.

H3: Respondenti vyberového stboru s telesnym postihnutim maji Statisticky vyznamne
nizsiu mieru zivotnej spokojnosti ako respondenti vyberového suboru bez telesného

postihnutia.

H4: Respondentky celkového vyberového suboru — zeny maju Statisticky vyznamne nizsiu

mieru zivotnej spokojnosti ako respondenti celkového vyberového siiboru — muzi.
H5: Respondentky celkového vyberového siboru — Zeny maju Statisticky vyznamne nizsiu
mieru subjektivne vnimaného zdravia ako respondenti celkového vyberového stiboru —

muzi.
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5. ORGANIZACIA A METODY VYSKUMU

V tejto kapitole uvadzame ideové a metodologické vychodiskd vyskumu, ktoré
tvorili dolezita pripravnil fazu samotnej realizacie vyskumu. Charakterizujeme zakladny
a vyberovy subor, pouzit¢é metdody a formu ich aplikacie, popiSeme priebeh vyskumu

a zberu dat vratane etickych aspektov.

5.1. Zakladny a vyberovy stibor

Vyskum bol uskutoéneny na dvoch odliSnych vyskumnych vzorkach. Celkovy
zakladny stbor je tvoreny zdkladnym stborom 1 a zakladnym suborom 2. Celkovy
vyberovy subor je tvoreny vyberovym suborom 1 a vyberovym stiborom 2. Vzhl'adom na
skutocnost, ze vek je dolezitym Ccinitelom pri vyvoji oboch skiimanych parametrov
(zivotnej spokojnosti a subjektivneho zdravia), V zdujme porovnatelnosti sme sa rozhodli
vekovo ohrani€it’ zakladny a vyberovy stibor na vekovii kategoriu 18-25 rokov. Z pohl'adu
vyvinovej psycholdgie je to obdobie prechodu do dospelosti, obdobie zvySenej
zodpovednosti za vlastny Zivot a obdobie budovania partnerskych vztahov (Vagnerova,
2008). Kedze vsetky osoby s telesnym postihnutim mali vrodené postihnutia, vytvara to
predpoklad (nie istotu) na dostato¢ny ¢as adaptacie na zivot s postihnutim. Kazdé vyvinové
obdobie vSak prindsa nové ulohy anové vyvinové konflikty (Erikson, 2002). Nasim

cielom boli ziskat’ co najviac homogénne vyskumné vzorky, aby bola mozna komparacia.

Ziakladny subor 1 tvoria vSetci dospeli S telesnym postihnutim v oblasti naruSenej mobility
dolnych kon¢atin na tzemi CR bez ohladu na konkrétny typ diagnostikovaného ochorenia
a bez ohl'adu na etiologiu vo veku 18-25 rokov. Prvoradym bolo funkéné hl'adisko. Na
tomto mieste musime zdoraznit’, ze sme sa neodvijali od medicinskeho pohladu, a teda od
stanovene] diagnostickej jednotky. Spoloénym menovatelom je zniZenie schopnosti
lokomécie z dovodu postihnutia dolnych koncatin (staZzeny presun z miesta na miesto resp.

presun na rehabilitacnom voziku).

Zakladny subor 2 tvoria vSetci dospeli bez telesného postihnutia V oblasti narusSenej
mobility dolnych konéatin na tizemi CR (pre uéely tejto prace ,zdravi®) vo veku 18-25
rokov. Vzhl'adom na rozne definicie zdravia a efektivnu nemoznost’ jeho ,,objektivneho*
stanovenia Vv ramci naSho vyskumu sme za podstatné povazovali vylucujuce kritérium
.5 alebo ,,bez* narusenia mobility dolnych kon¢atin (st'azena lokomocia), a to v rozpati od

miernych stavov az po osoby pohybujuce sa prostrednictvom vozika.
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Vyberovy subor 1 tvorilo 55 respondentov bez telesného postihnutia vo veku 18-25 rokov
— prevazne §tudenti vysokych §kol v CR. V zasade sa jednalo o tzv. zdravych mladych

I'udi, beznu populaciu bez nejakych inych zavaznych ochoreni akéhokol'vek druhu.

Vyberovy siabor 2 tvorilo 55 respondentov stelesnym postihnutim v oblasti dolnych
koncatin (minimalne) vo veku 18-25 rokov — prevazne Studenti strednych §kol pre telesne
postihnutych v Ceskej republike. Pochopitelne, Ze mohla byt naruiena aj jemna motorika,
avsak ostatné faktory nebolo mozné individudlne sledovat’ a ,pridavné* postihnutia by
¢inili vzorku jednotne neuchopitel'nou z hl'adiska Statistického skiimania.

Zvolili sme cielene rovnaky pocet respondentov u oboch vyberovych stborov.
Primarne bolo ziskanie respondentov s telesnym postihnutim, ¢o bolo naro¢nejsie.
Nasledne boli naberani do vyskumu respondenti bez telesného postihnutia do ,,naplnenia*
kapacity. Ako uz bolo povedané, pri vybere respondentov s telesnym postihnutim, sme sa
neopierali 0 medicinske hladisko (diagnézu), ale o funkcné narusenie resp. stazeni

lokomociu.
5.2. Metédy

Vyskumny design je Kkvantitativny, zalozeny na dotaznikovom Setreni
prostrednictvom dvoch sebahodnotiacich dotaznikov. Uskuto¢nili sme (i) korelacny
vyskum S pouzitim Pearsonovho korelacného koeficienta a (ii) kauzdlno-porovndvaci
vyskum (rozdielova Statistika) s pouzitim t-testu. V oboch pripadoch ide o parametrické
metody. Respondenti boli sii¢asne dopytovani na tieto zdkladné udaje:

o pohlavie,

o Vek,

o vzdelanie,

o bydlisko (obec / mesto),

o forma rodiny (iplna, neuplna, samostatny zZivot),

o partnersky vztah (ano / nie),

o deti v opatere (ano / nie),

o telesné postihnutie (4no / nie, vrodené / ziskané, aké — otvorena otazka).

Respondentom boli predlozené nasledovné dva sebahodnotiace dotazniky:

e Dotaznik subjektivneho zdravia v skratenej 12-polozkovej verzit WHODAS 2.0 (WHO

Disability Assessment Schedule),

e Dotaznik zivotnej spokojnosti SWLS (Satisfaction with Life Scale).
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Dotaznik WHODAS 2.0

Dotaznik WHODAS vyvinuty WHO zistuje subjektivne vnimanie handikepu
nezavislé na medicinskej diagnoze. Dotaznik je koncepcne v sulade s ICF, ateda tiez
s bio-psycho-socialnym pristupom. Federici a Meloni (2010) udavaju, ze problematickost’
hodnotenia funkcnosti a disability vyplyva z faktu, ze vlastné chépanie osobnej pohody
azdravia nemusi byt vsulade shodnotenim medicinskych expertov a d’alSich
profesiondlov. Kontrast medzi objektivnym pozorovanim a subjektivnym vnimanim
zdravia zmierfiuju prave sebahodnotiace dotazniky. Dotaznik Whodas sa pouziva prevazne
Vv oblasti mediciny s dorazom na psychiatriu, vSeobecnii medicinu a rehabilitaciu (Federici,
Meloni, Lo Presti, 2009). Bol pouzity (v réznych verziach) vo vyse tisicke vyskumov.
Verzia WHODAS 2.0 je skratena verzia, obsahuje 12 poloZiek (povodna tplna verzia ma
36 poloziek). Vysledky skratenej verzie vysoko koreluju s povodnym dotaznikom v plnej
verzii. WHODAS 2.0 vysvetl'uje 81% variancie povodného dotaznika. Respondent hodnoti
polozky na 5-stupriovej Skdle charakterizujucej mieru tazkosti, ktoré mal s plnenim
danych aktivit (1: ziadne, 2: mierne, 3: stredne velké, 4: zavazné, 5: extrémne / nemoznost’
vykonat). Vo vSeobecnosti st vS§ak mozné dva zakladné sposoby hodnotenia subjektivnej
miery disability: (i) dichotomicky (ano / nie) — respondent oznaci, ¢i ma v danej doméne
tazkosti alebo nie, (ii) polytomicky (viactroviiovy stupen) — respondent hodnoti mieru
taZzkosti s naplnenim danej Glohy na zvolene;j skale.

Dotaznik je postaveny na Siestich referencnych ramcoch (Ustiin et al., 2010):

1. miera tazkosti s vykonanim aktivity v zmysle zvySenej namahy, diskomfortu alebo
bolesti, pomalosti, zmeny v spdsobe vykonu aktivity,

2. zdravotné dovody  (choroby, zranenia): (i) fyzické onemocnenia, (ii)
mentalne a emocionalne choroby, (iii) zavislosti, suvisiace problémy s alkoholom a inymi
drogami). Upozoriiujeme, Ze ide nielen o fyzické dévody, ale aj dovody psychického razu,
ktoré nemusia priamo suvisiet’ s fyzickymi potiazami a mézu ,,posobit™ samostatne.

3. hodnotenie za poslednych 30 dni,

4. priemerné dobré a zI¢ dni: ked’Zze stav sa moze kazdy dent menit’, respondenti hodnotia
stav ,,priemerny*,

5. obvykly sposob vykonavania aktivity: respondent porovnéava stav oproti svojmu beznému

sposobu vykonu (mdze byt individualne odlisné, ponechava sa subjektivny ramec),
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6. stav zazity v obdobi viac ako poslednych 30 dni sa nehodnoti. ISlo oto vytvorit’
jednotny ramec, jednotné kritérium posudzovania, ked’ze pri potiazach méze byt velka
intraindividuélna variabilita v Case.

Pri jednoduchom sposobe skorovania sa jednoducho scitaji pridelené hodnoty,
vysledné Cislo hovori o subjektivnej miere vnimanej disability. WHO poskytuje na zaklade
rozsiahlej multikulturnej stadie z r 2000-2001 i populaéné normy vo forme percentilov,
ato pre plnu 36-polozkova verziu dotaznika pri polytomickom posudzovani miery
disability a pre skratenti 12-polozkovu verziu rovnako pri polytomickom hodnoteni.

Dotaznik ma nasledovné verzie pre administraciu:

vo forme interview (osobne alebo cez telefon),
e pre pisomné sebahodnotenie (self-administered) a
e pre objektivne hodnotenie tretou osobou (proxy-administered).
WHODAS 2.0 zah#iia Sest’ domén.
kognicie (cognition): chapanie a komunikacia
mobilita (mobility): pohybanie sa a cestovanie
sebaobsluha (self-care): hygiena, obliekanie, jedenie a samostatnost’ (schopny byt sam),
vztahy (getting along) — interakcie s druhymi 'ud’'mi,

zivotné aktivity (life activities) — domace prace, volny cCas, praca / $kola,

2 e o

participacia (participation) na komunitnych / spolo¢enskych aktivitach.

Treba povedat, ze v skratenej verzie sa nevyhodnocuju osobitne jednotlivé domény,
¢o je jedinou nevyhodou. Kazdu doménu pokryvaji v tejto verzii dve polozky, v plnej
verzii je v kazdej doméne Sest’ poloziek.

WHO vytvorila populaéné normy dotaznika Whodas 2.0 na zaklade rozsiahleho
medzinarodného vyskumu realizovaného v rokoch 2000-2001 v 61 krajinach na celkovej
vzorke 200 000 os6b vo veku 18 rokov a viac. Boli do neho zapojené krajiny Eurdpy,
Azie, Afriky, severnej i juznej Ameriky, Australia. I§lo o reprezentativne ndhodné vybery
0s0b. Koordinaciu pre WHO za Ceska republiku poskytoval Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky CR. Reprezentativnu vzorku z CR predstavovalo 5700 os6b
z roznych regiénov narodenych v rokoch 1922 az 1982 (Ustiin et al., 2001). Blizsie
informacie o Struktire ¢eskej vyberovej vzorky sa ndm zatial’ nepodarilo zistit’.

Vyhody dotaznika WHODAS 2.0 (Ustiin et al., 2010):

¢ je vhodny na hodnotenie zdravia aj disability,
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e aplikovatel'nost’ na vSetky druhy chordb: telesné, mentélne, neurologické i rozne druhy
zavislosti,

e vysoka vytaznost’ a efektivnost’, jednoduchd administracia,

e kdispozicii st viaceré rovnocenné alternativne formy administracie (subjektivne /
objektivne; interview telefonické, osobné / pisomny dotaznik / kombinacia oboch),

e jednoduché a rychle vyhodnotenie,

e pouzitel'nost’ na klinicku i vSeobecnt populaciu, umoziuje teda porovnavanie,

e vystup vo forme Standardizovanej hodnoty disability a v plnej verzii aj profilu podl'a
jednotlivych domén,

¢ vynikajuce psychometrické vlastnosti: test-retest reliabilita 0.98, obsahova validita 64%
(pri expertnom hodnoteni), konstruktova validita merana korelaciou s nastrojmi ako
Health Survey SF-36, SF-12, FIM (Functional Independence Measure), WHOQOL-100
(WHO Quality of Life) dosiahla hodnoty do 0.65.

e je aplikovatelny v roznych kultirach na celt dospelt populéciu,

e priama spojitost’ s ICF.

Skala spokojnosti so Zivotom SWLS (Satisfaction with life scale)

Diener et al. (1985) vyvinul dotaznik, v ktorom ide o ,,spokojnost’ so Zivotom ako
jednoliatym celkom®. Je to vel’mi Siroké a zdaroveri flexibilné poriatie, nakol'’ko ponechava
na voli respondenta, ktort oblast’ Zivota si zvoli pre hodnotenie svojej Zivotnej spokojnosti.
Meria teda ,kvantitu vSeobecnej Zivotnej spokojnosti, nepodava informacie o Strukture
jednotlivych faktorov, ktoré sa na nej podielaju. K diagnostikovaniu pouziva dotaznik 5
Jjednoduchych otdazok, napr. ,Moj zivot je blizky mojmu idealu Zzivota™. Respondent
odpoveda na 7-stupriovej Skale od 1 = minimum (rozhodne nesthlasim) po 7 = maximum
(rozhodne stihlasim). Sucet bodov predstavuje spokojnost’ jedinca so zivotom:

o 5-9 bodov— extrémna nespokojnost’,

o 10-14 bodov — predstavuje nespokojnost,
o 15-19 bodov — mierna nespokojnost,

o 20 bodov — neutralny pocet bodov,

o 21-25 bodov — mierna spokojnost’,

o 26-30 bodov — spokojnost’,

o 31+ bodov — vysoka spokojnost’.
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Vyskumy ukazali vysoku pozitivnu korelaciu dotaznika s testami sebahodnotenia
a vysoku negativnu korelaciu s neuroticizmom. Ludia s vysokymi hodnotami v tomto teste
su dobre prisposobeni zivotu a nemaju psychopatologické charakteristiky. Test vykazuje
dobru vnutornu konzistenciu (o = 0.79 — 0.89), dobru testovi-retestovu reliabilitu (r = 0.50
—0.84) a zaroven dobru citlivost’ na zmeny v priebehu ¢asu (napriklad v priebehu terapie).
Validitu dotaznika preukazuje jeho konvergencia s ndstrojmi merajucimi subjektivhu
psychickt pohodu a jeho diskriminacia s nastrojmi na meranie psychopatologie (Pavot,
Diener, 1993). Pévodna validacia bola uskuto¢nend na vzorke 176 vysokoSkolskych
Studentov, retest bol dany po dvoch mesiach. Priemerné skore v SWLS ¢inilo 23.5 so
Standardnou odchylkou 6.43. Nasledujuca Stadia (Diener et al., 1985) na vzorke 53
respondentov z geriatrickej populacie (priemerny vek 75 rokov, 60% Zzien a 40% muzov)
vysoko korelovala s povodnou stadiou (0.73). Priemerné skore v SWLS bolo 25.8 (teda
vysSie ako pri Studentoch). Celkovo mozno povedat, Zze dotaznik SWLS mé dobré
psychometrické vlastnosti a méze byt uzitocny 1V klinickych podmienkach (Diener et al.,
1985). Este jedno upozornenie. Vzhladom na to, ze SWLS nezistuje spokojnost
v Ciastkovych oblastiach, dvaja jedinci mozu dosiahnut' rovnaky vysledok, avsak ich
zivotna spokojnost moze byt sytena odlisSnymi faktormi a v réznych mierach. Tieto
informacie uz dotaznik nepodava, ¢o je istym obmedzenim. Dotaznik je vSak Siroko

pouzivany a vel'mi obl'ibeny pre svoju jednoduchost’ a priamociarost’.

5.3. Priebeh vyskumu a etické aspekty

Zber dat. Spdsoby zberu dat neboli ndhodné, formy boli zvolené¢ vzhl'adom na
praktick dostupnost’ respondentov.

Vyberovy stbor 1 respondentov bez telesného postihnutia vznikol kombinaciou
prilezitostného vyberu a vyberu metodou snehovej gule. Tieto nepatria medzi nadhodné
vybery (Ferjencik, 2000). Zber sa uskutocnil priebezne od 12.3.2015 do 20.2.2016.
Oslovovani boli znami, zndmi zndmych, ktori na seba ,,nabalovali“ svojich pribuznych
aznamych. Forma zberu dat bola elektronicka prostrednictvom webovej stranky
survio.com, ako aj metodou ceruzka — papier prostrednictvom vytlaéenych dotaznikov.

Vyberovy subor 2 respondentov s telesnym postihnutim vznikol prostrednictvom
inStitucii, metodou prilezitostného vyberu. Na zéklade kontaktov vediceho prace SO
Skolskymi zariadeniami a S povolenim vedenia prislusnych $kol boli osloveni dospeli

klienti denného stacionara Kocianka v Brne, d’alej Studenti strednych $kol Jedlickovho
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ustavu v Prahe, Strednej Skoly F. D. Roosevelta pre telesne postihnutych v Brne. Zber dat
sa vtomto pripade uskuto¢nil metédou ceruzka — papier, ale aj elektronickym zberom
dotaznikov cez survio.com (minorita). Kontaktovani boli aj Studenti — Klienti Centra
podpory Studentov so Specifickymi potrebami Pedagogickej fakulty Univerzity Palackého
v Olomouci.

Adaptacia WHODAS 2.0 zanglického originalu. Dotaznik je vSeobecne
dostupny na webovej stranke WHO, pricom pred pouzitim bola elektronicky vyplnena
Zmluva o pouzivani (User Agreement) s poskytnutim informacii o ucele pouzitia
(vyskumna vzorka — typ, velkost, metodologické instrumenty a pod.). Sucasne si WHO
kladie podmienky na aplikaciu. Ide najmé o postupnost’ krokov adaptacie dotaznika pre
pouzitie v ¢eskom jazyku (pravidla prekladu): preklad, protipreklad a posidenie zhody.
V zmysle tychto pokynov sme zrealizovali preklad nezavislym prekladatelom
z prekladatel’skej agentury z anglictiny do CeStiny, nésledne ¢eskl verziu prelozil spétne do
anglického jazyka iny nezavisly prekladatel. Treti nezavisly prekladatel’ posudil zhodu
oboch verzii. Na zéaklade vyjasnovania a dohody boli niektoré polozky finalne upravené.
Potom sa dotaznik v ramci predvyskumu predlozeny siedmim skiiSobnym respondentom
s Ceskym materskym jazykom, ktori sa vyjadrili k jeho jasnosti a zrozumitel'nosti poloziek
pre respondentov. V tomto procese boli formula¢ne upravené niektoré polozky, neboli
pritom zistené Ziadne zadvazné nedostatky. Ziskané data z vyskumu budii moct’ byt’ pouzité
na zistenie vnutornej konzistencie dotaznika (Cronbachova alfa) a nasledne upraveny
dotaznik pouzity v d’alSom vyskume.

Etické aspekty. Vyskum bol uskutocneny na zéklade dobrovolnej ucasti
respondentov. Vyskum bol plne anonymny, bez moznosti identifikdcie respondentov.
Respondenti boli pouceni o zdkladnom zadmere vyskumu, obozndmeni s osobou realizatora
vyskumu (autorka prace) asodbornym garantom vyskumu (veduci prace). V pripade
dodatocnych otazok tykajucich sa vyskumu, im boli tieto autorkou prace zodpovedané.
Dotazniky obsahuju osobne citlivé data a zdkladné demografické udaje ako napriklad vek,
pohlavie, vzdelanie, rodinny stav. Sti¢astou vyplnenia bol suhlas s poskytnutim udajov na
vedecké ucely v sulade so Z. ¢. 101/2000 Zb. o ochrane osobnych udajov Vv zneni platnych
zmien platnych od 1. 1. 2015. Po zadani udajov z dotaznikov v papierovej podobe do
sumarnej elektronickej podoby, boli nasledne vSetky dotazniky v sulade so zasadami
ochrany dat osobne zoskartované autorkou prace.

Statistické spracovanie. Na Statistické spracovanie dat a grafické vystupy boli

pouzité programy Microsoft Office EXCEL 2010 a STATISTIKA 12.
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6. VYSLEDKY VYSKUMU

Tato kapitola predstavuje vysledky nasho vyskumu, od charakteristik vyskumnej
vzorky v deskriptivnej Statistike, cez konfirmacnt Statistiku a overovanie stanovenych
hypotéz doplnené tematicky o d’al§ie vyskumné zistenia v subjektivnom zdravi a v zivotnej

spokojnosti. Rozsiahlejsie grafické vystupy sme umiestnili do priloh.
6.1. Vysledky deskriptivnej Statistiky

V nasledujicich tabulkdch uvédzame Strukturu vyberovych vzoriek. Vyberova
vzorka 0sob s telesnym postihnutim je relativne pohlavne vyvazend na rozdiel od vzorky
0s0b bez telesného postihnutia, kde prevazuju zeny (78%). Tento fakt moZze suvisiet’ so
Struktirou osob s telesnym postihnutim, ked’ze ju tvorili z 55% osoby s detskou mozgovou
obrnou (DMO). Je zname, Ze vyskyt DMO je vy$si u muzskej populacie (napr. Kraus et
al., 2004). Zvysnu cast’ vyberovej vzorky 2 tvorili pravdepodobne iné typy postihnuti,
ktoré respondenti bud’ neuviedli resp. niektori uviedli len symptomaticky (napr. vozickar),
ini etiologicky (napr. Grazy chrbtice) bez Specifikacie funkénych dosledkov. Vysledky teda
nie je mozné Statistiky spracovat. Vetky postihnutia vSak boli vrodené.

Vzorku os6b s telesnym postihnutim tvorili hlavne stredoskolaci oproti prevahe
vysokoskolakov vo vzorke osdb bez telesného postihnutia. Uvedené kopiruje jednak
moznosti ziskania respondentov, no sucasne sa javi byt odrazom reality, ked’ pocetnost’
0s0b s postihnutim s vysokoskolskym vzdelanim je stile mala v porovnani s 0sobami bez

postihnutia (napr. Michalik et al., 2011). Rozdiel nemozno vysvetlit’ vekom.

Tab. ¢. 4 Demografické charakteristiky celej vyberovej vzorky

Pohlavie Pocet % Vzdelanie Pocet %
Zeny 69 63% Stredo§kolské* 61 55%
Muzi 41 37% Vysokoskolské* 49 45%
Spolu 110 100% Spolu 110 100%

* prebiehajice resp. ukoncené

Byvanie Pocet % Partnersky vzt’ah Pocet %
\ meste 83 75% S partnerom/ partnerkou 49 45%
Na vidieku 27 25% Bez partnera / partnerky 61 55%
Spolu 110 100% Spolu 110 100%

Na vzorke 0s0b s telesnym postihnutim bola vyrazna prevaha osob bez partnerského
vzt'ahu (69%). Opacna situacia bola u osdb bez telesného postihnutia, kde prevazovali

(i ked’ len mierne) l'udia s partnerskym vztahom (58%). Tento fakt moze vyplyvat
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Z objektivne niz§ich moznosti (prilezitosti) nadviazania vzt'ahu, ¢o opit’ len potvrdzuje

prax (napr. Michalik et al., 2011). Urcita ulohu mohol pravdepodobne zohrat’ aj vek.

Vekovy priemer osob s telesnym postihnutim ¢inil 20,4 roka, pri osobach bez telesného

postihnutia 22 rokov. Na celej vyberovej vzorke je vekovy priemer 21 rokov.

Tab. €. 5 Demografické charakteristiky vyberovej vzorky 1

Pohlavie Pocet % Vzdelanie Pocet %
Zeny 43 78% StredoSkolské* 15 2%
Muzi 12 22% Vysokoskolské* 40 73%
Spolu 55 [ 100% Spolu 55 [ 100%

* prebiehajice resp. ukonéené

Byvanie Pocet % Partnersky vzt’ah Pocet %
V meste 46 84% S partnerom/ partnerkou 32 58%
Na vidieku 9 16% Bez partnera / partnerky 23 42%
Spolu 55 | 100% Spolu 55 | 100%
Tab. ¢. 6 Demografické charakteristiky vyberovej vzorky 2

Pohlavie Pocet % Vzdelanie Pocet %
Zeny 26 47% StredoSkolské* 46 84%
Muzi 29 53% Vysokoskolské* 9 16%
Spolu 55 | 100% Spolu 55 | 100%

* prebiehajice resp. ukonéené

Byvanie Pocet % Partnersky vzt’ah Pocet %
V meste 37 67% S partnerom/ partnerkou 17 31%
Na vidieku 18 33% Bez partnera / partnerky 38 69%
Spolu 55 100% Spolu 55 100%

Graf €. 1 Byvanie 0sob bez telesného postihnutia
Samostatne

V neitiplnej
rodine
16% (9)

249% (13) T

V uplnej
rodine
60%0 (33)
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Graf ¢. 2 Byvanie 0sob s telesnym postihnutim

Samostatne
9% (5)

V netiplnej
rodine
249 (13)

V uplnej
rodine
67% (37)

Pri porovnani vyberovych vzoriek 1 a2 (Grafy €. 1 a2) vidiet u osob s telesnym
postihnutim vy$§i podiel Zijacich v Gplnej rodine oproti nelplnej rodine. Uvedené
nepotvrdzuje skutocnost’, ze rodiny s 0sobou s postihnutim byvaju neuplné. Vyssi podiel
0s0b zijucich samostatne zrejme odraza vyssi vek vyberovej vzorky 1. Predpokladame, Ze
v kategorii ,,samostatne zijucich st vzhl'adom na Studentov strednych ¢i vysokych $kol

najmd osoby byvajice na internatoch. Cenou za ziskanie tejto informécie bolo, Ze sa tym

padom ,,stratil* udaj o povodnej rodine (Gplna / netplna).

Tab. ¢. 7 Porovnanie vyberovych vzoriek 1 a 2 v zakladnych udajoch

; ; Pohlavie Vzdelanie
Vyberova vzorka —
Zeny Muzi Stredoskolské* VysokoSkolské*
1 - Osoby bez TP 8% 22% 27% 73%
2 -Osobys TP 47% 53% 84% 16%
* prebiehajuce resp. ukoncené
e Byvanie _ Partnersky vzt’ah
V meste Na vidieku S partnerom/ partnerkou | BEZ partnera/ partnerky

1 - Osoby bez TP 84% 16% 58% 42%
2 -Osobys TP 67% 33% 31% 69%

Poznamka: TP = telesné postihnutie

Charakteristiky celej vyberovej vzorky. O celej vyberovej vzorke (1 + 2) mozno
povedat’, Ze ide z hladiska veku o relativne homogénnu skupinu dospelych osob. Ide
vicsinou o Studentov ¢i uz strednych alebo vysokych $kdl. Z vyvinového hl'adiska je to
obdobie postupného prechodu do samostatného dospelého Zivota, obdobie nadvizovania
trvalejSich vztahov. Nasa celkova vyberova vytvorila predpoklady pre zachytenie osob s
podobnymi problémami a tlohami, pred ktorymi stoja. Zda sa, ze odzrkadl'uje socio-

ekonomicky vyvin naSej spolocnosti, narocnost ekonomického osamostatnenia sa
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a kultirny kontext, ked’ v nasich podmienkach vo vSeobecnosti trva obdobie zavislosti na
rodi¢och ovela dlhsie ako napriklad v USA. Samozrejme o0soby s telesnym postihnutim
maju stazené podmienky. Cela vyberova vzorka obsiahla najmd mestsku populdaciu, co

odraza sucasny Styl Zivota a lepSiu dostupnost’ r6znych sluzieb v meste.

6.2. Vysledky konfirmac¢nej Statistiky

Overovali sme stanovené hypotézy. Pri Statistickych prepoctoch sme pouzivali
parametrické metody opierajuc sa o centralnu limitni teorému, nakolko pocetnost’

skamanych vyberovych vzoriek vo vSetkych pripadoch presiahla 30 respondentov.

H1: Na vzorke respondentov celkového vyberového stiboru existuje Statisticky vyznamna

korelacia medzi ich subjektivne vnimanym zdravim a Zivotnou spokojnost’ou.

Korela¢né matica Priemery Stand.odchylka | Subjektivne zdravie | Zivotna spokojnost
Subjektivne zdravie 50,35455 8,071454 1 0,481502
Zivotna spokojnost 23,18182 6,630734 0,481502 1

Subjektivne vnimané zdravie reprezentovali vysledky z dotaznika Whodas 2.0, ktoré
sme rekodovali na zostupnu stupnicu (pdvodne: ¢im niz$ia miera vysledku whodas 2.0 —
tym nizsia miera disability — tym vy3iia miera subjektivne vnimaného zdravia). Zivotni
spokojnost’ reprezentovali vysledky dotaznika SWLS (¢im vysSia hodnota — tym vysSia
miera vnimanej zivotnej spokojnosti). Na overenie hypotézy sme pouzili Pearsonov
korelacny koeficient. Na hladine spolahlivosti « = 0,05; r = 0,481502, ¢o poukazuje na
stredne silnii pozitivnu koreliciu medzi subjektivne vnimanym zdravim a zivotnou
spokojnostou. Inymi slovami: ked’ rastie Zivotnd spokojnost’, zvySuje sa aj subjektivne
zdravie a naopak. Obe premenné sa ,,pohybuju” rovnakym smerom a sila tohto vztahu je

dost’ vyznamna.

=P Prijimame hypotézu H1.

H2: Respondenti vyberového suboru s telesnym postihnutim maju Statisticky vyznamne
niz§iu mieru subjektivne vnimaného zdravia ako respondenti vyberového stboru

bez telesného postihnutia.

ttest Priemer bez TP | Priemers TP | St. odchylka | St. odchylka hodnotat | StuPne hodnot
es N=55 N=55 bez TP s TP odnotat | yomnosti | POAnOta
Hodnoty 18,25455 25,03636 3,70794 9,712466 4,837859 108 0,000004
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Na overenie hypotézy sme pouzili t-test pre nezavislé premenné. Vyberova vzorka
2 (0soby s telesnym postihnutim) ma priemerne vys$Siu mieru disability, t.j. niz§iu mieru
subjektivne vnimaného zdravia. Na zaklade porovnania testového kritéria a Kritickej
hodnoty je tento rozdiel medzi oboma vyberovymi vzorkami Statisticky vyznamny, a to na

hladine spol'ahlivosti & = 0,05, ako aj « = 0,01.

=p> Prijimame hypotézu H2.

H3: Respondenti vyberového suboru s telesnym postihnutim maju Statisticky vyznamne

niz§iu mieru Zivotnej spokojnosti ako respondenti vyberového siboru bez telesn¢ho

postihnutia.
ttest Priemer bez TP | Priemers TP | St. odchylka | St. odchylka hodnotat | StuPne S
es N=55 N=55 bez TP sTP 0dnotat 1 yomosti | P1oAn0ta
Hodnoty 25,38182 20,98182 6,156872 6,401652 3,673905 108 0,000374

Na overenie hypotézy sme pouzili t-test pre nezavislé premenné. Vnimana Zivotna
spokojnost’ operacionalizovand na zaklade vysledku dotaznika SWLT ukazuje, Ze
vyberova vzorka 2 (osoby s telesnym postihnutim) mé niz§iu priemerni mieru Zivotne;j
spokojnosti ako vyberovd vzorka 1 (osoby bez telesného postihnutia). Na zaklade
porovnania testového kritéria a kritickej hodnoty je tento rozdiel Statisticky vyznamny, a to
na hladine spolahlivosti ¢ = 0,05, ako aj « = 0,01. Vysledok naznacuje vplyv

»objektivneho* zdravia na vnimanu Zivotna spokojnost’.

=P Prijimame hypotézu H3.

H4: Respondentky celkového vyberového suboru — Zeny maju Statisticky vyznamne nizsiu

mieru Zivotnej spokojnosti ako respondenti celkového vyberového stiboru — muZi.

tost Priemer Zeny | Priemer Muz | St. odchylka | St. odchylka Hodnota t stupne hodnota
N=69 N=41 Zeny Mu volnosti | P
Hodnoty 23,23188 23,09756 6,771795 6,468404 0,102265 108 0,918736

Na overenie hypotézy sme pouzili t-test pre nezavislé premenné. Vnimana miera
Zivotnej spokojnosti operacionalizovana na zdklade vysledku dotaznika SWLT ukazuje na
celej vyberovej vzorke (osoby ,,s* aj ,,bez* telesného postihnutia), ze zeny reportuji vyssiu

priemernd mieru zivotnej spokojnosti ako muzi. Na zdklade porovnania testového kritéria
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a kritickej hodnoty rozdiel medzi muzmi a Zenami vsak nie je Statisticky vyznamny, a to na

hladine spolahlivosti & = 0,01, ako aj na menej prisnej o= 0,05.

=p Zamietame hypotézu H4.

H5: Respondentky celkového vyberového stiboru — Zeny maju Statisticky vyznamne nizsiu

mieru subjektivne vnimaného zdravia ako respondenti celkového vyberového suboru —

muZi.
Priemer Zeny | Priemer Muz | St. odchylka | St. odchylka stupne
test N=69 N=41 Zeny Muzi | MOAMORE | oingsti | P-hodnota
Hodnoty |  21,56522 21,63415 8,619107 7,158059 | -0,042464 108 0,966207

Na overenie hypotézy sme pouzili t-test pre nezavislé premenné. Miera subjektivne
vnimaného zdravia operacionalizovand na zaklade vysledku dotaznika SWLT ukazuje na
celej vyberovej vzorke (osoby ,,s aj ,,bez* telesného postihnutia), Ze muzi reportuji vyssiu
priemerni mieru subjektivneho zdravia ako zeny. Na zéklade porovnania testového
kritéria a kritickej hodnoty rozdiel medzi muzmi aZenami vSak mie je Statisticky

vyznamny, a to na hladine spol'ahlivosti & = 0,01, ako aj na menej prisnej o = 0,05.

=p Zamietame hypotézu HS.

6.3. Subjektivne zdravie — vyskumné zistenia

V tejto podkapitole uvadzame niektoré suhrnné a Ciastkové stvislosti subjektivneho
zdravia s ostatnymi skimanymi premennymi, najmi demografickymi udajmi. DalSie
grafické vystupy uvddzame v Prilohach €. 5 a 7. Z grafu €. 3 vidiet' u l'udi bez telesného
postihnutia jednak celkovo vysSiu, ako aj stabilnejSiu uroven subjektivneho zdravia. Cudia
s telesnym postihnutim reportovali v globale niz§ie subjektivne zdravie, ktoré bolo navyse
znacne variabilné (zna¢né vykyvy medzi jednotlivymi subjektami), o vidiet’ aj v d’alSich
Statistickych ukazovatel'och (pozri Tab. ¢. 8). Rozpitie vyberovej vzorky 2 (os6b
s telesnym postihnutim) bolo o 81% véacsie ako pri vyberovej vzorke 1 (oséb bez telesného
postihnutia) a Standardna odchylka (priemerna odchylka jednotlivych hodndt od priemeru)
vyse 2,6krat vyssia. To nam hovori, ze pre celkové vyjadrenie ,,reprezentativnej” hodnoty
vyberovej vzorky 2 0sdb s telesnym postihnutim bude vhodnejsSie ako priemer pouzit’ napr.

modus (najCastejSie sa vyskytujuca hodnota). Pozoruhodna je relativna blizkost’ modusov

oboch skupin. Vysokd variabilita vysledkov u 0sob s telesnym postihnutim mdze odrazat

49



jednak individuélnost’ zavaznosti kazdého telesného postihnutia (objektivna stranka), ako

aj jedine¢nost’ v postojoch a v citovom prezivani postihnutia (subjektivna stranka).

Tab. ¢. 8 Porovnanie subjektivneho zdravia podl’a dotaznika Whodas 2.0

Priemer |St.odchylka| Modus Median | Minimum | Maximum | Rozpitie
Vyberova vzorka 1 (bez TP) 18,25 3,71 18 18 13 34 21
Vyberova vzorka 2 (s TP) 25,04 9,71 21 23 12 50 38
Minimalna hodnota: 12 = ziadna disabilita; maximalna hodnota 60 = najvys§ia miera disability
Graf ¢. 3 Porovnanie subjektivneho zdravia vyberovych vzoriek 1 a 2
70 70

7 911131517192123252729313335373941434547495153
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——Bez telesného postihnutia ~ =S telesnym postihnutim

Pri komparacii absolutnych vysledkov rozdiel medzi vyberovymi vzorkami nie je az
taky velky (i ked Statisticky signifikantny), ako by sa mohlo predpokladat’. U l'udi bez
telesného postihnutia by sme ocakéavali nizSie hodnoty (vysSSie subjektivne zdravie)
a u l'udi s telesnym postihnutim vyS$sie hodnoty (nizsie subjektivne zdravie). Z maximalne
mozného rozpitia merania dotaznikom Whodas 2.0 (48 = 60 — 12), sa v priemere l'udia
s postihnutim pohybovali v 27%-ach, teda vyse Stvrtiny ,,hibky* subjektivne vnimaného
disability. Ztoho vyplyva, ze ich vnimanie zdravia je v skutocnosti relativne dobré.
Rozdelenie pocetnosti kvantitativneho vyjadrenia subjektivneho zdravia (Priloha ¢. 5) pri
oboch vyberovych vzorkach je kladne zoSikmené, t. j. prevazuji podpriemerné hodnoty
(nizka hodnota vysledku Whodas 2.0 — vys$Sia miera subjektivneho zdravia). Znamena to,
7e vdcsina respondentov mala vyssie subjektivne zdravie ako priemer danej vzorky.

Pri porovnani s WHO normami (Ustiin et al., 2001) uvedenych v Prilohe ¢. 3 sa
vysledok celkovej vyberovej vzorky (priemer = 21,65) nachadza medzi percentilmi 92,4

a 93. Znamena to, Ze priemerny vysledok celej nasej vyberovej vzorky dosiahol hodnoty,
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ktoré dosiahlo zhruba 93% vsetkych respondentov normativnej vzorky. Vysledky na
jednotlivych vyberovych vzorkach: (i) osoby s telesnym postihnutim dosiahli celkové
priemerné skore 25,04, ¢o je na 93,8 percentile. (ii) vysledné skore u 0sdb bez telesného
postihnutia sa nachadza medzi 89,6 a 92,4 percentilom. Oba vysledky st do zna¢nej miery
v sulade s normami. To poukazuje na vysoka kultirnu porovnatelnost’ a svedCi pre

medzikulturnu aplikovatel’nost’ dotaznika Whodas 2.0.

Subjektivne zdravie a Zivot v meste / na vidieku

Priemer Priemer Standard. Standard.
Osoby Zijuce | Osoby Ziju dchylk: dchylka stupne
t-test B I ol D ya oce }: hodnota t up . p-hodnota
V meste na vidieku [ Osoby Zijice | Osoby Zjice volnosti
N=83 N=27 vV meste na vidieku
Hodnoty 21,37349 22,48148 7,604092 9,476166 -0,617835 108 0,537985

Na celej vyberovej vzorke sme zistili vysSie subjektivne zdravie u osob Zijicich
V meste (nizSia priemernd miera vnimanej disability) ako u os6b zijucich na vidieku.
Porovnanim testovej hodnoty a kritickej hodnoty vSak konStatujeme, Ze neexistuje
Statisticky vyznamny rozdiel v subjektivnom vnimani zdravia medzi osobami zijucimi na

vidieku a osobami Zijicimi v meste na hladine spol'ahlivosti o = 0,01, ako aj na a = 0,05.

Subjektivne zdravie a partnersky Zivot

Priemer Priemer Standard. Standard.
Osoby Osoby bez odchylka Odchylka stupne
ttest S partnerom partnera Osoby Osoby bez ARG volnosti Bt
N=49 N=61 S partnerom partnera
Hodnoty 18,83673 23,90164 5,165377 9,24068 -3,42863 108 0,00086

Porovnanim testovej hodnoty a kritickej hodnoty sme zistili, Ze na celej vyberovej

vzorke existuje Statisticky vyznamny rozdiel V subjektivnom vnimani zdravia medzi

osobami v partnerskom vzt'ahu a osobami bez partnera na hladine spol'ahlivosti & = 0,05,

ako aj na a = 0,01). Osoby s partnerom reportuju signifikantne vyssiu mieru

subjektivneho zdravia, ktora bola relativne stabilnejSia V porovnani s volatilnym

subjektivnym zdravim osob bez partnera.

Subjektivne zdravie a Zivot v uplnej rodine

Vuplnej rodine Vnetplnej rodine Samostatne zijuci
N=70 N=22 N=18
Priemer 21,94286 20,86364 21,44444
St.odchylka 8,324724 6,656865 8,971997
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Na celkovej vyberovej vzorke sme na zdklade t-testu vzajomnym porovnavanim
zistili, Ze neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel v subjektivnom zdravi U 0sob Zzijucich

V Uplnej rodine, 0sdb Zijucich v netuplnej rodine a osob zijuicich samostatne.

Korelacia subjektivneho zdravia a veku

Korela¢na matica Priemery Stand.odchylka Vek Subjektivne zdravie
Vek 21,24 2,318364 1 0,094026
Subjektivne zdravie 50,35 8,071454 0,094026 1

Subjektivne vnimané zdravie reprezentovali vysledky z dotaznika whodas 2.0, ktoré
sme rekodovali na vzostupnu stupnicu, t.j. ¢im vySSie hodnoty, tym vysSie subjektivne
zdravie. PouZili sme Pearsonov korelacny koeficient. Na celej vyberovej vzorke na o =
0,05 (aj na 0,01) neexistuje signifikantna korelacia medzi vekom a subjektivnym
zdravim. Upozornujeme, ze k tymto vysledkom sa treba stavat nanajvys opatrne resp.
s vel'kou rezervou vzhl'adom na malé vekové rozpétie nasej vyberovej vzorky (7 rokov).

Na serioznu §tidiu by sme potrebovali rozsiahlejsie ,,vekové spektrum* vyskumnej vzorky.
6.4. Zivotna spokojnost’ — vyskumné zistenia

V tejto podkapitole uvedieme hlavné zistenia tykajice sa zivotnej spokojnosti a jej
stvislosti s inymi (najmi demografickymi) premennymi. Tieto dopliaji vystupy, ktoré uz
boli ciastocne uvedené v konfirmacnej Statistike v podkapitole 6.2. Plastickej$i obraz
poskytuju d’alSie grafické vystupy tykajice sa naSich prepoctov, ktoré sme kvoli vacsej

prehl'adnosti umiestnili do Priloh ¢. 6 a 8.

Graf ¢&. 4 Porovnanie Zivotnej spokojnosti vyberovych vzoriek 1 a 2
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Tab. ¢. 9 Porovnanie Zivotnej spokojnosti podl’a dotaznika SWLS

Priemer |St.odchylka| Modus Medizn | Minimum | Maximum | Rozpitie
Vyberova vzorka 1 (bez TP) 25,38 6,16 28/29 27 8 34 26
Vyberova vzorka 2 (s TP) 20,98 6,41 14/17/125 21 7 32 25

Minimalna hodnota: 5 (najnizsia zivotna spokojnost’); Maximalna hodnota: 35 (najvyss$ia zivotna spokojnost’)

Na oboch vyberovych vzorkdch zaujme pomerne vysoké rozpitie, teda vysokd
variabilita zivotnej spokojnosti medzi jednotlivymi osobami. Tym s priemery na oboch
vzorkach skreslené. Obe vyberové vzorky multimodalne (maja viac modusov. Rozdelenie
pocetnosti na vzorke 0sob bez telesného postihnutia je zaporne zosikmené (Priloha ¢. 6).
Znamena to, ze vicSina respondentov dosiahla v Zivotnej spokojnosti nadpriemerné
hodnoty. Zlozitej$ia je situdcia u 0sob s telesnym postihnutim, modusy sa pohybujui pod aj
nad priemerom (Priloha ¢. 6). Pri porovnani oboch vyberovych vzoriek vidiet, ze napriek
signifikantnosti rozdielu v zivotnej spokojnosti, vysledky st v absolitnom vyjadreni
relativne ,,blizko seba“ (pozri Graf ¢. 4). Rozdiely v Zivotnej spokojnosti sice st asu
signifikantné, ale nie st také markantné, ako by sa mohlo oc¢akavat’.

Hodnotenie Zivotnej spokojnosti podla Manualu dotaznika SWLS je porovnanim
s normovanou populaciou. Pri posudzovani na zdklade priemerov (po zaokruhleni) sa obe
vyberové vzorky zhoduji a dosahuju miernu spokojnost’ so zivotom (rozpdtie 21 — 25
bodov). Osoby bez telesného postihnutia atakuju hornu hranicu tohto rozpitia a osoby
s telesnym postihnutim st na hrane dolnej hranice daného posudzovaného pasma.

Vzhladom na charakter rozlozenia premennych sa javi posudzovanie podla
aritmetického priemeru skreslené. Rozhodli sme sa preto pouzit’ ako strednii hodnotu
vyberovych vzoriek, ich ,reprezentanta® — median. Median nie je tak ovplyvneny
extrémnymi hodnotami ako priemer ajeho aplikdcia je vhodna pre Sikmé rozdelenia
(Kollarik, Sollarova et al., 2004). Pri tomto postupe vychadza zivotna spokojnost’ u osob
bez telesného postihnutia hodnote 27 bodov, ¢o zodpoveda spokojnosti so Zivotom. Osoby
S telesnym postihnutim dosiahli hodnotu 21 bodov, ¢o vypoveda o miernej spokojnosti so

zivotom. Zmena pouzite] metodiky poukédzala na v&a¢Si rozdiel medzi vyberovymi

vzorkami — rozdiel sa prehibil v neprospech 0sob s telesnym postihnutim.

Zivotna spokojnost’ a Zivot v meste / na vidieku

Priemer Priemer Standard. Standard.
by Zijh by Ziju hylka dchylka stupne
t-test Osoby Zjiice | Oso VoA ode }i oce }i hodnota t P . p-hodnota
vV meste na vidieku | Osoby Zijice | Osoby Zijuce volnosti
N=83 N=27 vV meste na vidieku
Hodnoty 23,6506 21,74074 6,247797 7,638932 1,304238 108 0,194925
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Porovnanim testovej hodnoty a kritickej hodnoty konstatujeme, ze na celej

vyberovej vzorke neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel Vv zivotnej spokojnosti medzi

osobami zijicimi v meste a na vidieku, a to na a = 0,01, ako aj 0,05.

Zivotna spokojnost’ a partnersky Zivot

Priemer Priemer Standard. Standard.
Osoby Osoby bez odchylka Odchylka stupne
ttest S partnerom partnera Osoby Osoby bez Ledie volnosti Balietiets
N=49 N=61 S partnerom partnera
Hodnoty 24,79592 21,88525 4,84708 6,590646 2,334462 108 0,021421

Na celej vyberovej vzorke reportuji 0Soby V partnerskom vzt’ahu vy$Siu mieru

Zivotnej spokojnosti ako osoby bez partnera. Rozdiel medzi oboma skupinami v Zivotne;j

spokojnosti je Statisticky vyznamny na hladine spol'ahlivosti a = 0,05.

Zivotna spokojnost’ a Zivot v tiplnej rodine

Vuplnej rodine Vnetplnej rodine Samostatne zijici
N=70 N=22 N=18
Priemer 23,71429 22,81818 21,55556
St.odchylka 6,827359 5,491434 7,163816

V priemere najvysSiu zivotnu spokojnost’ reportovali osdby zijuce v Uplnej rodine

v

rozdiely nie su signifikantné. Mo6zZe teda tvrdit, Ze na celkovej vyberovej vzorke sme na
zaklade t-testu zistili, ze meexistuje Statisticky vyznamny rozdiel Vv Zivotnej spokojnosti

0s0b zijucich v uplnej rodine, V neuplnej rodine a osdb zijucich samostatne.
6.5. Porovnanie subjektivneho zdravia a Zivotnej spokojnosti

V zaujme detailnejSej analyzy a StrukturovanejSieho pohladu uvadzame korelaciu
zivotnej spokojnosti a subjektivneho zdravia a porovnania osobitne na vyberovej vzorke
0sOb bez telesného postihnutia ana vyberove] vzorke o0sob s telesnym postihnutim.

Dopliaji empirické vysledky predchadzajiicich podkapitol 0 nové suvislosti.
Korelacia medzi Zivotnou spokojnost’ou a subjektivnym zdravim
a) na vyberovej vzorke 1 (osoby bez telesného postihnutia)

S pouzitim Personovho korelacného koeficientu sme zistili, Ze existuje slabd

pozitivna koreldcia medzi subjektivnym zdravim a Zivotnou spokojnostou (r = 0,29).
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b) na vyberovej vzorke 2 (osoby s telesnym postihnutim)

S pouzitim Pearsonovho korelaéného koeficientu sme zistili, ze existuje stredne silnd

pozitivna koreldcia medzi subjektivnym zdravim a Zivotnou spokojnostou (r = 0,49).

Korelacna analyza udava ze zivotna spokojnost’ a subjektivne vnimanie zdravia sa
vyvijaji ruka v ruke rovnakym smerom. Intenzita vztahu medzi subjektivnym zdravim
a vnimanou zivotnou spokojnost'ou je vSak silnejSia u 0sob s telesnym postihnutim. Z toho
mozno usudzovat’, ze zivotna spokojnost’ u I'udi bez telesného postihnutia stivisi vo vacsej
miere aj Sinymi faktormi. Naopak U ludi s telesnym postihnutim mozno usudzovat

silnejSiu spdtost’ Zivotnej spokojnosti so subjektivnym zdravim.

Porovnanie subjektivneho zdravia a Zivotnej spokojnosti
a) na vyberovej vzorke 1 (osoby bez telesného postihnutia)

V nadvéznosti na vysledky korela¢nej analyzy sme povazovali za ucelné porovnat’
subjektivne zdravie a zivotna spokojnost’ 0sobitne na oboch vyberovych vzorkach. Ked'ze
obe premenné maju odlisné kvantitativne vymedzenie v roznych dotaznikoch, aby sme
porovnavali ,,porovnatel'né®, ich vysledky sme museli previest’ na Standardny skor. Zvolili
sme z-skor, ktorého zakladnou jednotkou je Standardna (smerodatna) odchylka a priemer

ma v hodnote nula. Vysledky su graficky znazornené v Grafoch ¢. 5 a 6.

Graf ¢. 5 Subjektivne zdravie a Zivotna spokojnost’ 0s6b bez telesného postihnutia
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Z Grafu ¢. 5 je zretelné, ze subjektivne zdravie respondentov je relativne stabilné,
rozpitie minimalnej a maximalnej hodnoty vo vertikdlnej rovine je pomerne malé. Na
druhej strane Zivotna spokojnost’ sa ,,ubera svojim vlastnym smerom‘ akoby nezavisle od
subjektivneho zdravia. Jej hodnoty boli usporiadané od najmensej po najvacsiu v zdujme
prezentacie vel'kosti rozpétia medzi minimalnou a maximalnou hodnotou. Zhruba polovica

respondentov sa pohybovala pod priemerom a druha polovica nad priemerom.

b) na vyberovej vzorke 2 (osoby s telesnym postihnutim)

Graf ¢. 6 Subjektivne zdravie a Zivotna spokojnost’ 0sob s telesnym postihnutim
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Graf ¢. 6 jasne prezentuje zistenia z korelacnej analyzy, hodnoty subjektivneho
zdravia a zivotnej spokojnosti 0sob s telesnym postihnutim su ,,blizko seba“ resp. miestami
sa kopiruju. JednoznaCne ich vyvin prebieha rovnakym smerom. Znacna odliSnost
vysledkov potvrdzuje opravnenost’ skumania vztahov subjektivneho zdravia a zivotnej
spokojnosti osobitne na vzorkach Tudi bez telesného postihnutia al'udi s telesnym
postihnutim. Lakonicky povedané: ked’ ¢lovek nemé zdravie, je pre neho vysSou prioritou
ako ostatné hodnoty. Ak ho ma, orientuje sa na d’alsie ,,zdroje* zivotnej spokojnosti. Inymi

slovami: zdravie je nutnou, nie vSak postacujiicou podmienkou Zivotnej spokojnosti.
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7. DISKUSIA

V diskusii sa pozastavime nad vyskumnymi zisteniami, ich moznymi
vyskumov. Nemozeme opomentt’ ani limity diplomovej prace.

Hlavné vysledky. Zakladné zistenia naSho vyskumu st principidlne Vv sulade
s doteraj$imi vysledkami naSich a zahrani¢nych vyskumov. Osoby s telesnym postihnutim
hodnotili $tatisticky vyznamne nizSiu mieru subjektivneho zdravia a niz§iu mieru zivotne;j
spokojnosti oproti osobdm bez telesného postihnutia. V tomto zmysle vysledky nie sa
prekvapenim. ZjednoduSene povedané plati, Ze existuje fakticky vplyv objektivneho
zdravia na jeho subjektivne vnimanie, no sucasne tiez plati, ze vztah medzi nimi vskutku
nie je priamociary. Navyse ,,odraz” objektivneho zdravia resp. velkost' jeho vplyvu na
zivotni spokojnost’ je stale otvoreny. Nas§ vyskum potvrdil opodstatnenost’ skumania
subjektivneho vnimania zdravia a Zivotnej spokojnosti spolo¢ne (nakolko spolu uzko
stivisia), ako aj osobitne u 0sob s postihnutim a u 0s6b bez postihnutia (nakol'ko vplyvy,
ktoré vstupuju do ich subjektivnych hodnoteni sa liSia a su ,,tahané* inymi faktormi).

Subjektivne zdravie. Zistili sme, Ze pri l'udoch s telesnym postihnutim je vyssia
variabilita subjektivneho zdravia oproti 'ud’om bez telesného postihnutia. Obe skupiny boli
relativne homogénne z hl'adiska veku, ale najmé z hl'adiska ,,objektivneho* zdravia resp.
jeho funkéného dopadu. Osoby bez telesného postihnutia si boli v subjektivnom zdravi
viac podobni a hodnotili ho vysSie (o dava v istom zmysle vzhl'adom na ,,podobnost™
objektivneho zdravia logiku). Prekvapivym vysledkom je ale fakt, ze /udia s telesnym
postihnutim sa vdcsSmi rozchadzali v subjektivnom vnimani svojho zdravia (napriek
porovnatelnosti ich ,,objektivneho® zdravia resp. jeho funkénych dopadov). Treba
povedat, ze sa lisili voboch smeroch (!), boli vysoko podpriemerné ivysoko
nadpriemerné. Tento fenomén otvara pomyselné noznice medzi objektivnym zdravotnym
stavom s jeho funkénymi dosledkami a jeho subjektivnym vnimanim. Do naSich tUvah
0 moznych suvislostiach vchadza otdzka subjektivnej komparativnej zdkladne 0s0b
s telesnym postihnutim. Otazkou je, S kym sa porovnavali resp. kto tvori ich prirodzené
prostredie. Kedze iSlo o osoby, ktoré sa vzdelavaju v Specidlnych Skolach (nie
individualne integrovani), mozno predpokladat, ze vo svojom vzdelavacom prostredi st
adaptovani. Toto vSak nie je jediné prostredie, i ked’ v lom travia relativne najviac ¢asu.

Osoby s nizkym subjektivnym zdravim sa mohli porovnavat’ s intaktnou populaciou resp. s
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tzv. medialnou normou. Toto vSetko st vsak len interpretacné uvahy, ktoré predstavuju
namety na d’alSie badanie.

Zivotnd spokojnost’. Pozrieme sa na hodnotenie Zivotnej spokojnosti na zaklade
manualu dotaznika SWLS. Kli¢ovym faktorom bol vyber Statistickej veliCiny, ktora by
reprezentovala stredni hodnotu danej vyberovej vzorky. Pri pouziti klasického
aritmetického priemeru sa obe vyberové vzorky nelisili v zivotnej spokojnosti, obe dosiahli
miernu zivotni spokojnost’ (i ked’ sa pohybovali na odlisSnych hrani¢nych poloch daného
pasma hodnotenia). Dovodom, preco sme sa rozhodli pouzit ako stredni hodnotu
vyberovych vzoriek median, bola Sikmost’ ich rozdeleni. Vysledky vyznievaju trochu inak,
posunuli osoby bez telesného postihnutia do vysSSej spokojnosti so zivotom, osoby
S telesnym postihnutim zostali v pdvodnom pasme. Summa summarum, osoby bez
telesného postihnutia boli na zédklade medidnového hodnotenia spokojni so svojim Zivotom
a osoby s telesnym postihnutim mierne spokojni. Tymto sme chceli len poukazat na
dolezitost metodologickej procesnej ostrazitosti, nakol’ko pouzitda metéda determinuje
vysledok, a tym aj tenky l'ah jeho interpretacie.

Napriek funkénému dopadu objektivneho zdravia mdézeme pri osobach s telesnym
postihnutim povedat, Ze ich zZivotnd spokojnost’ dosahuje ,,slusna* mieru. Nie st
nespokojni, si mierne spokojni. Tento fakt treba vidiet’ vo svetle ich telesného postihnutia,
ako aj pri kompardcii so zdravymi rovesnikmi (vzhI'adom na zna¢ny rozdiel v objektivnom
zdravi, rozdiel v Zivotnej spokojnosti sa nezda byt az taky vyrazny). Moze to suvisiet
stym, ze sa jednalo hlavne o studentov strednych ¢i vysokych $kol. ,,Zlaté Studentské
Casy®, ked’ je o vSetko postarané eSte nepredstavuju skuto¢ny vstup do dospelého sveta
a zrejme ovplyviuji celkovil Zivotnu spokojnost’ u l'udi s postihnutim i bez postihnutia.
Napriek dospelému veku vSetkych respondentov bude vhodné skimat’ subjektivne zdravie
I zivotnu spokojnost’ aj po vstupe respondentov do sveta prace, t. j. do ,,skutocnej reality
a sveta dospelych. Uvahu si zasluhuje aj vysokd variabilita Zivotnej spokojnosti na oboch
(!) vyskumnych vzorkach, o v preklade znamend, Zze I'udia sa vyznamne liSia v Zivotne]
spokojnosti bez ohl'adu na objektivne zdravie. KedZe objektivne zdravie je tesnejSie
spojené so subjektivnym zdravim u osob s telesnym postihnutim, bude potrebné skumat’
ktoré d’al$ie Cinitele ovplyviuju ich zivotna spokojnost’.

Partnersky vzt'ah. Zistenie, ze na celkovej vyberovej vzorke, teda aj u ludi
s telesnym postihnutim aj u l'udi bez telesného postihnutia ma partnersky vztah pozitivny
efekt na subjektivne zdravie, ako aj na celkovll Zivotni spokojnost nasmerovava na

socidlne faktory. Je to sucCasne v stilade s mnohopocetnymi doterajsimi vyskumami, ktoré
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zistili vo v§eobecnosti priaznivy vplyv partnerstva na zivot. Tento vysledok sa ukéazal ako
pozitivny, a to aj ked’ sme neskamali ,, kvalitu“ blizkeho citového vztahu. Takze vV naSom
vyskume efekt partnerstva je zrete'ne pozitivny uz tym, Ze partnersky vzt'ah vobec je. Daju
sa d’alej skumat’ vplyvy inych blizkych citovych vztahov (k rodiCcom, ku starym rodicom,
k stirodencom, k priatelom, k autoritam v $kole alebo v zaujmovej ¢innosti atd’.).

Zivot vmeste / na vidieku. Na celkovej vyberovej vzorke sa nepreukézali
signifikantné rozdiely medzi v subjektivnom zdravi aV Zivotnej spokojnosti medzi
osobami zijicimi v meste a osobami Zzijucimi na vidieku. Do hry tu teoreticky mohli
vchadzat’ faktory v prospech vidieka ako lepsie zivotné prostredie (ovzdusie, zelen, pokoj),
Vv prospech mesta zase lepSia infrastruktira a dostupnost’ sluzieb, va¢sie moznosti rozvoja
zaujmov a kultirneho vyzitia a iné. Vo vyberovej vzorke osob s telesnym postihnutim bol
vyssi podiel 0s6b Zijucich na vidieku v porovnani s vyberovou vzorkou 0sob bez telesného
postihnutia. Tu mohla negativne pdsobit’ logistika resp. nutnost’” dochadzat” do mesta do
Skoly, ato najmi pri vyuziti verejnej dopravy. Z vysledkov mozno usudzovat’, ze tieto
faktory respondenti nehodnotili ako vyznamné a rozdiely sa neprejavili. Mestsky §tyl
Zivota a prevaha mestskej populécie v oboch vyberovych vzorkach zodpoveda sucasnému
prevazujucemu trendu, ked’ vacSina populécie je koncentrovana v mestach.

Uplna rodina / netiplna rodina / samostatné byvanie. Ked’7e sa neprejavili
Statisticky vyznamné rozdiely v zivotnej spokojnosti a v subjektivhom zdravi v zavislosti
od pdvodnej rodiny resp. byvania v Gplnej / nelplnej rodine ¢i samostatne v danej
sktimanej vekovej kategdrii, nemozno z toho usudzovat, Ze tieto rozdiely nie st vyznamné
v kazdom veku. V ranom detskom veku resp. v seniorskom veku je vdzba na najblizsie
socialne prostredie osobitne ddlezitd. Vo vyberovej vzorke osob s telesnym postihnutim sa
jednalo o vrodené postihnutia, a da sa teda oCakavat, Ze rodinna situacia mala dostatok
Casu na stabilizovanie (¢i uz v Uplnej alebo v nelplnej rodine). Kategoria ,,samostatné
byvanie* vystihovala fakt, ze sa jednalo o oboch vyberovych vzorkach prevazne
0 Studentov, ktori st minimélne pocas tyzdna odliceni od rodiny a Ziju v Studentskych
internatoch. Teoreticky by tento fakt mohol pdsobit’ skor pozitivne vzhl'adom na potrebu
rovnocennych rovesnickych vztahov. Odlucenie od rodiny a nutnost dochadzat’ do Skoly
zrejme nezohrali vyznamnu ulohu. Vzhl'adom na vekovu kategoriu oboch vyberovych
vzoriek je postupné zniZzovanie vplyvu primarnej rodiny prirodzené (bez ohl'adu na to, ¢i
bola tplna alebo neuplna). Vysledky nabadaju na skiimanie SirSieho socidlneho zdzemia

a foriem socialnej opory, najmé v priatel'skych a partnerskych vzt'ahoch.
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Prinos pre prax a odporucania do d’alSich vyskumov. Praca priniesla odpovede na
stanovené vyskumné otdzky. Potvrdila spojitost subjektivneho zdravia a Zivotnej
spokojnosti, u l'udi s telesnym postihnutim nacrtla silnejSiu spojitost’ ich subjektivneho
a objektivneho zdravia arelativne uspokojivii Zivotnu spokojnost’” (vzhl'adom na
okolnosti). Praktickym prinosom je poznanie, ze zivotna spokojnost’ sa do istej miery
dokaze ,,odputat* od objektivneho zdravia. Ma teda zmysel snazit’ sa o subjektivnu pohodu
aj napriek stazujicim objektivnym okolnostiam. Praca sucasne priniesla podnety do
d’alSich vyskumov. Vzhl'adom na kvantitativny charakter naSho vyskumu nam vysledky
hovoria jasné kvantifikovatel'né fakty, umoznuju interindividudlnu porovnatelnost, avsak
nehovoria ndm o tom, co je za tymito faktami. Z tychto dovodov je uvazliva interpretacia

¢

na mieste. Data je potrebné ,,zasadit™ do individualnych Zivotnych pribehov, do suvislosti
a zohl'adnit’ aktudlny kontext. To podpori vyssiu predikovatel'nost’ zisteni do budicnosti.

V nadvéznosti na vysledky nasho vyskumu sa javi ako prospesné, skuamat’ ,, hybné
sily“ ovplyviujuce subjektivne vnimanie zdravia a Zivotnu spokojnost’ jednotlivcov. Ako
opodstatnené sa javi nad’alej skimat’ faktory veku, pohlavia, osobnostné crty, aktualne
situacné faktory, Zivotny §tyl, socidlnu oporu a mnohé iné Cinitele. Z podstaty veci
vychddza, ze tieto otdzky nebude mozné uchopit’ len kvantitativnymi metodami.
Uzitoénym sa javi zmieSany design vyskumu, ktory vyuziva vyhody kvalitativneho
a kvantitativneho pristupu a zmierfiuje ich nedostatky (napr. dotaznikové Setrenie
Vv kombinacii s fenomenologickym rozhovorom). Opodstatnenymi sa ukazuji aj
longitudinalne vyskumy zachytavajice vyvoj tychto premennych v ¢ase utych istych
jedincov v zavislosti od viacerych skimanych ¢initel'ov vo vnutri ¢loveka samotného, ako
aj ¢initel'ov odvijajucich sa od prostredia, v ktorom sa nachadza.

Metodologickym prinosom prace je pouzitie medzindrodne uzndvaného dotaznika
Whodas 2.0. Povazujeme za uzitocné v d’alSich vyskumoch pouzit' jeho 36-polozkovu
verziu, ktora umoznuje individudlne hodnotenie a porovnavanie jednotlivych domén
(kognicie, mobilita, sebaobsluha, vzt'ahy, bezné aktivity, domacnost’, participacia) medzi
jednotlivymi respondentami, ako aj u kazdého respondenta. Poskytuje d’alSie moznosti na
zistovanie Cronbachovej alfy jednotlivych domén a nasledne celého dotaznika, ¢o je
dolezitym krokom k postupnej validizacii ¢eskej verzie s pouzitim metodiky test — retest.
Vytvorenie noriem podla vekovych kategorii v beznej populdcii, ako aj podla jednotlivych
typov zdravotnych postihnuti by poskytlo cennli porovnavaciu bazu (osobitne vzhl'adom na
zafaly nedostatok normovanych testov na populacii 0osdb so zdravotnym postihnutim).

Nejde oto ,porovnavat neporovnatelné“, ako by mozno namietali kritici. Vytvaranim
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noriem nepopierame jedinecnost’ kazdého c¢loveka a nutnost’ individudlneho pristupu k
nemu. Zamerom je ,,len” porovnat’ vysledky s podobnou ,,normovanou* populaciou. Ni¢
viac ani¢ menej. Vysledky bude aj tak vzdy nutné interpretovat’ v suvislostiach
(anamnestické data, aktualny zivotny kontext, vyvinové Specifika atd’.).

Limity prace. Uvedomujeme si isté obmedzenia naSej prace. Snazili sme sa ich
zohl'adnit’ pri interpretacii vysledkov. V prvom rade, platnost vysledkov vyskumu je
limitovana vzhl'adom na nendhodny vyber vzork, ktory bol uréovany realnymi moznostami
ziskania respondentov. Aj vzhl'adom na celkovu vel'kost’ vyberovej vzorky je ekologickd
validita obmedzena, teda vysledky nemozno S§irSie zovSeobecnovat. Nepochybne silnejsi
vplyv na subjektivne zdravie a zivotni spokojnost’ mozno o¢akavat’ pri nemociach, kde je
ich stcast’'ou bolest’ (rozna miera) alebo ktoré maja progredujuci charakter. Treba uviest
aj zname nevyhody sebahodnotiacich dotaznikov, najmi snahu prezentovat’ sa v socialne
ziadanom smere, ako aj zavislost na schopnosti introspekcie. Nemozno vylucit
(nevedomu) snahu ,naplnit* ocCakévania vyskumnika. Cenou za zachytenie vécSieho
mnozstva porovnatelnych déat u réznych jedincov je neuchopenie celostného pohl'adu na
osobnost’ kazdého respondenta. Zdmerne vytvorené vekovo homogénne vyberové vzorky
neumoznili skimat’ vplyv faktoru vek na subjektivne zdravie a zivotnu spokojnost’.

Na zaver zopar vSeobecnych poznamok. Domnievame sa, ze v zdkladoch existuju
dve hlavné cesty k zlepSeniu subjektivneho zdravia. Ta prva, ,,objektivna“ k nemu smeruje
cestou zlepSenia objektivneho zdravia, teda pomocou medicinskych, rehabilitaénych
metodd, kompenzaénych pomdcok a inych sofistikovanych prostriedkov. Druhd cesta,
,»subjektivna® sa zameriava na Cloveka Vv jeho celostnosti, snazi sa na neho pozitivne
posobit’ psychosocidlnymi prostriedkami s cielom zlepSenia jeho vnimania seba, druhych,
zivota vobec (vratane jeho zdravia). To samozrejme nevylucuje obe cesty, ktoré
potencidlne smeruji k tomu istému cielu. Objektivne metddy sa S rozvojom l'udského
poznania neustale zlepSuju. V ur¢itom ¢asovom okamihu vSak maju svoj strop. Na druhej
strane subjektivne metody su takpovediac ,,bezhrani¢né®, mobilizuju vlastné vnutorné
zdroje ¢loveka. Co je podstatné a pozitivne, patria do kategorie ovplyvnitelnych, teda
otvorenych pre zmenu. Uplatiiuji sa zrejme eSte vo vicSej miere pri zivotnej spokojnosti,
kde si jedinci volia svoj vlastny subjektivny vzt'ahovy ramec posudzovania, svoje vlastné
kritéria hodnotenia svojho zivota. Domnievame sa, ze vSetci mame pri tom slobodu vol'by
aprave vtom je skryty obrovsky potencial ,,subjektivneho* nazerania na svoje zdravie

I svoj zivot. Subjektivne neznamena nevedecké.
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8. ZAVER

NajdolezitejSie zavery prace mozno zhrnut’ nasledovne:

e Na celej vyberovej vzorke sme zistili signifikantnQ stredne silnu pozitivnu korelaciu
medzi subjektivnym zdravim a zivotnou spokojnostou. Obe premenné sa teda hybu
rovnakym smerom aich vzijomna suvislost' je znacne silnd. U osob s telesnym
postihnutim je vSak sila tohto vzt'ahu podstatne vyznamnejsia (r = 0,49 — stredne silna
korelacia) ako u 0s6b bez telesného postihnutia (r = 0,29 — slaba korelacia). Z toho
mozno usudzovat, ze osoby s telesnym postihnutim maji svoju zivotni spokojnost’
silnejSie zviazani so subjektivnym zdravim na rozdiel od osob bez telesného
postihnutia, uktorych je zivotna spokojnost okrem subjektivneho zdravia
pravdepodobne sytena vyznamnejsie aj inymi faktormi.

e Preukazali sme Statisticky vyznamny rozdiel Vv subjektivnom zdravi medzi dospelymi
osobami bez telesného postihnutia a dospelymi s telesnym postihnutim. Jedinci bez
telesného postihnutia reportovali Statisticky vyznamne nizS§iu mieru subjektivneho
zdravia avysoku interindividudlnu variabilitu. V absolutnej vyske rozdiely medzi
oboma vyberovymi skupinami neboli az také vyrazné, ako by bolo mozné ocakdvat’
vzhl'adom na rozdiel v objektivnom zdravi. Obe vyberové vzorky prekrocili 90.-ty
percentil (podl'a populacnej normy WHO). Vysledok potvrdzuje medzikultarnu
porovnatel'nost’ dotaznika Whodas 2.0 a opodstatnenost’ jeho zavedenia do ¢eskej praxe.
Dalsie vyskumy by mohli prispiet’ k jeho validacii a k vytvoreniu ¢eskych noriem pre
'udi s r6znymi druhmi postihnuti a pre r6zne vekové kategorie.

e Zistili sme signifikantny rozdiel v miere vnimanej Zivotnej spokojnosti medzi medzi
dospelymi osobami bez telesného postihnutia a dospelymi s telesnym postihnutim.
Osoby s telesnym postihnutim boli so svojim zivotom mierne spokojni, osoby bez
telesn¢ho postihnutia spokojni. Na celej vyberovej (bez ohl'adu na pritomnost’ telesného
postihnutia) bola zaznamenana vysokd variabilita medzi respondentami. Respondenti sa
velmi vyrazne liSia v miere vnimanej zivotnej spokojnosti, ktord je zrejme dana
mnozstvom réznorodych subjektivne doélezitych faktorov.

o Variabilita medzi vyberovymi vzorkami: \V absolutnom vyjadreni boli medzi osobami
S telesnym postihnutim a osobami bez telesného postihnutia vdcsie rozdiely
Vv subjektivnom zdravi ako V Zivotnej spokojnosti. V subjektivnom zdravi bola medzi
nimi hlbSia priepast’ v prospech osob bez telesného postihnutia. V porovnani s tymto

rozdielom neboli rozdiely v Zivotnej spokojnosti az také markantné.
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Variabilita vo vnutri vyberovych vzoriek. Medzi osobami bez telesného postihnutia bola
vysokd podobnost’ (nizka variabilita) v subjektivnom zdravi, avSak velké rozdiely
(vysoka variabilita) v zivotnej spokojnosti. Vo vnitri vyberovej vzorky osob s telesnym
postihnutim sme identifikovali vysoku variabilitu (velké interindividudlne rozdiely) tak
Vv subjektivnom zdravi, ako aj vo vnimanej Zivotnej spokojnosti. Tieto zistenia su
osobitne uzitocné a poukazuju na potrebu zistenia ,,kI'iCovych faktorov* subjektivneho
vnimania kvalitativnymi metodami.

Dokazali sme signifikantny rozdiel Vv subjektivnom zdravi aV Zivotnej spokojnosti
medzi I'ud’mi, ktori st v partnerskom vztahu a 'ud'mi bez partnera (partnerky). Cudia
V partnerstve reportovali Statisticky vyznamne vac¢Siu mieru subjektivneho zdravia, ako
aj vysS$iu mieru zivotnej spokojnosti.

Nepotvrdili sme interpohlavné rozdiely v Zivotnej spokojnosti ani v subjektivnom
vnimani zdravia.

Nepreukazali sme rozdiely medzi 'ud’'mi zijucimi na vidieku a 'ud'mi zijucimi v meste
Vv subjektivnom zdravi ani v zivotnej spokojnosti.

Nezistili sme signifikantné rozdiely v subjektivnom zdravi ani v Zivotnej spokojnosti

medzi 'ud’'mi, ktori Ziju v uplnej rodine, neuplnej rodine resp. samostatne.
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Priloha 1: Originalna verzia skrateného dotaznika Whodas 2.0

In the past 30 days, how much difficulty did you have in:

1. Standing for long periods such as 30 minutes?

2. Taking care of your household responsibilities?

3. Learning a new task, for example, learning how to get to a new place?

4 Joining in community activities (for example, festivities, religious, or other
' activities) in the same way as anyone else can?

5. How much have you been emotionally affected by your health problems?

6. Concentrating on doing something for ten minutes?

7. Walking a long distance such as a kilometre (or equivalent)?

8. Washing your whole body?

9. Getting dressed?

10. Dealing with people you do not know?

11. Maintaining a friendship?

12. Your day-to-day work/school?

Zdroj: WHODAS (2010)



Priloha 2: Dotaznik Whodas 2.0 (skratena verzia) v ¢eskom preklade

Jak velké téZkosti jste mel(a) za poslednich 30 dna pii této aktivite:

1. Stat delsi dobu jako ku piikladu 30 minut?

2. Délat bézné prace v domacnosti?

3 Naucit se novou ulohu, naptiklad naucit se, jak se dostat na néjaké nové
' misto?

4 Zoucastnit se spolecenskych akei (naptiklad svatki, nabozenskych aktivit
' a jinych) podobn¢ jako mohou ostatni lidé?

5. Do jaké miry Vas citové zasahly Vase zdravotni problémy?

6. Koncentrovat se na néco deset minut?

7. Jit pésky delsi vzdalenost jako ku ptikladu jeden kilometr?

8. Umyt sicelé télo?

9. Obléknout se?

10. Jednat s lidi, které neznate?

11. Udrzovat pratelstvi?

12. Délat kazdodenni ¢innosti?

"Prelozené s povolenim WHO, na zdaklade Meranie zdravia a disability: Manual
WHO - Hodnotiaca schéma disability (WHODAS 2.0). Zeneva, WHO, 2010
(WHODAS 2.0 12-polozkova verzia, sebahodnotiaca)
www.who.int/classifications/icf/iwhodasii/en , 7.11.2014."



Priloha 3: Populacné normy skratenej verzie dotaznika Whodas 2.0

Suméarne skore Populacny percentil
0.0 50.0
2.8 63.2
5.6 73.3
8.3 78.1
111 82.0
13.9 86.5
16.7 89.6
194 92.4
22.2 93.0
25.0 93.8
27.8 94.7
30.6 94.9
41.7 97.2
58.3 99.7
100.0 100.0

Zdroj: WHO (2010)



Priloha 4: Dotaznik SWLS — ¢eska verzia

SWLS - spokojenost v Zivoté

Ptedkladame vam nékolik vypovedi se Zadosti, abyste k nim vyjadfili svij
vlastni postoj. Prosime, bud’te otevieni, pravdivi a Upfimni.

Zpisob vyjadieni vaseho osobniho postoje k témto vypové dim:

1. Vyrazng s tim nesouhlasim

2. Nesouhlasim s tim

3. SpiSe s tim nesouhlasim, nezli souhlasim

4. Ani s tim nesouhlasim, ani souhlasim

5. SpiSe s tim souhlasim, neZli nesouhlasim

6. Souhlasim s tim

7. Vyrazn¢ s tim souhlasim

Vypovedi:

1. Mij zivot je v mnoha smérech blizky idealu mého Zivota.

2. Podminky mého Zivota jsou vytecné.

3. Jsem spokojen(a) se svym Zivotem.

4. Doposud dostavam od zivota to podstatné, co od ného oekavam.

5. Kdybych mohl(a) zit svilj Zivot jesté jednou, nic bych na ném nemenil(a).




Priloha 5: Subjektivne zdravie — histogramy

Pocet pozor.

Pocet pozor.
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Histogram: Subjektivne zdravie u 0s6b beztelesného postihnutia

Histogram: Subjektivne zdravie u oséb s telesnym postihnutim
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Priloha 6: Zivotna spokojnost’ — histogramy

Pocet pozor.

Pocet pozor.

Histogram: Zivotna spokojnost u osdb bez telesného postihnutia

14

17

Histogram: Zivotna spokojnost u 0s6b s telesnym postihnutim
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Priloha 7: Porovnania subjektivneho zdravie — krabicové grafy
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Priloha 8: Porovnania Zivotnej spokojnosti — krabicové grafy
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Krabicovy graf
Osoby bez TP vs. Osoby s TP
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Priloha 9: Korelacia — bodovy graf na celej vyberovej vzorke

Korelacia subjektivneho zdravia a Zivotnej spokojnosti X S“zbflké"’”e zdrg
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Priloha 10: Korelacie — bodové grafy na oboch vyberovych vzorkach

Subjektivne zdravie a Zivotna spokojnost’ u oséb bez telesného postihnutia
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