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UvVOD

Prevzatie kontroly nad svojou chorobou je kI'a¢om k uspechu. Self-care je schopnost’
pacienta samostatne uspokojovat’ obvykle potreby, ktoré pomdhaju udrziavat zdravie.
Starostlivost’ o chorych nie je len na zodpovednosti zdravotnickeho tymu, uspech liecebné¢ho
planu zavisi na aktivhom zapojeni chorého. Aby oSetrovatel'ska starostlivost mohla byt
efektivna a prispdsobend potrebam pacienta, je dolezité pomocou meracich néstrojov posudit’
sebariadenie a sebesta¢nost’ pacienta.

Kardiovaskuldrne choroby st podla Statistickych ukazovatel'ov dlhodobo najcastejSie
pri¢iny smrti vo svete. Na tieto choroby rofne zomiera priblizne 12 miliénov T'udi
(Valachovicova, 2014, s. 83). Su jednym z najrozsirenejSich chronickych ochoreni a dlhodobo
im patri dominantnd pozicia v pricinach hospitalizacie v zdravotnickych zariadeniach (Rovny,
2011, s. 233). Pri rieseni tohto problému do buducnosti je dolezita edukacia celej populacie a
prevencia, ¢o je v pripade ochorenia predovietkym zdravy Zivotny $tyl. Uspech je dany
aktivnym zapojenim pacienta do ozdravného procesu a vytvorenim dovery medzi pacientom
a zdravotnikom. Trendom sti¢asnej doby je preto zameranie sa na sebariadenie, takzvany self-
management pacienta (Hall et al., 2016, s. 5). Self-management pacienta je vysledkom stale
viac uznavaného faktu, Ze zniZenie rizika a zlepSenie vysledkov lie€by nezavisi vyhradne len
na praci zdravotnickych pracovnikov, ale rovnako tak zavisi ina spolupraci a chovani
pacienta (Nagyova, 2011, s. 16).

Pre hodnotenie self-managementu je mozné pouzit' §kalu Partners in Health (PIH,
Skala partnerov v zdravi), jej ndzov vychadza zo zikladného principu vytvorenia
partnerského vztahu medzi pacientom a zdravotnikom. V roku 2015 bola v ramci projektu
IGA na Fakulte zdravotnickych vied Univerzity Palackého vykonana obsahova a lingvisticka
validizacia tejto Skaly a stanoveny formular zaznamu v ¢eskej verzii s identifikaénymi udajmi.
V ramci diplomovej prace sa prevedenim psychometrickej validizacie PIH skaly, aplikovanej
na pacientov s chronickym kardiovaskularnym ochorenim v sociokultirnych podmienkach
Ceskej republiky, ziska Standardizovany meraci néstroj pre stanovenie Grovne self-
managementu. Nasledne bude moznost PIH Skalu vyuzit' v prevencii poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti. Validizovand a Standardizovanad PIH $kala bude moct’ byt vyuzita
pri naplneni kompetencii vSeobecnych sestier v oblasti edukacie pacientov s chronickym
kardiovaskularnym ochorenim. Vyskumné Setrenie bude organizované a realizované

s reSpektovanim poziadaviek etiky vyskumu.



Pre orientaciu v problematike atvorbu diplomovej prace bola prestudovana tato vstupna
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1 POPIS RESERSNEJ CINNOSTI

VyhPadavacie Kkritéria:
KPacové slova v SJ: Kvalita zivota, self-managenent, chronické kardiovaskularne ochorenie,
nastroje kvality zivota, PIH Skala, Exploracna faktorova analyza , psychometricka valdizacia,
reliabilita
KPacové slova v AJ: Quality of life, self-management, chronic illness, chronic
cardiovascular disease, Qol tools, PIH scale, Exploratory factor analysis, psychometric
validation, reliability
Jazyk: slovensky, ¢esky, anglicky, nemecky
VyhPadavacie obdobie: 2000 — 2017
DalSie vyhPadavacie kritéria:

- abstrakt v anglickom jazyku

- odborna periodika

- Clanky tykajlce sa danej problematiky

J L

Databazy: BMC, EBSCO, MEDLINE, GOOGLE scholar, PubMed, ScienceDirect

J L

DohPadanych ¢lankov celkom 110

J L

Vyrad’ovacie kritéria: duplicitné ¢lanky a abstrakty
¢lanky s odliSnou tematikou

J L

Sumarizacia vyuzitych databaz a dohl’adanych dokumentov
BMC - 8 ¢lankov

EBSCO - 2 ¢lanky

MEDLINE — 2 ¢lanky

GOOGLE scholar — 8 ¢lankov

PubMed — 15 ¢lankov

ScienceDirect — 5 ¢lankov

Sumarizacia dohPadanych periodik a dokumentov

Kontakt — 3 ¢lanky

Interni medicina pro praxi — 2 ¢lanky
Pre tvorbu teoretickych vychodisk bolo pouzitych 45 dohPadanych ¢lankov
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2 KARDIOVASKULARNE OCHORENIE

Kardiovaskularne choroby st podrla Statistickych ukazovatel'ov dlhodobo najcastejSie
pri¢iny smrti vo svete. Su jednym z najrozsirenejSich chronickych ochoreni a dlhodobo im
patri dominantnd pozicia v pri¢inach hospitalizdcie v postelovych zdravotnickych
zariadeniach, ako aj v podiele umrti zo vSetkych pri¢in smrti, aj napriek pokroku v prevencii,
diagnostike, lie¢be a rehabilitacii tychto ochoreni (Rovny, 2011, s. 233). Patria do skupiny
chronickych, neprenosnych chorob a predstavuju v sucasnosti najzavaznejsiu skupinu. Tychto
ochoreni je viacero. Podl'a Medzinarodnej klasifikacie chorob (MKCH 10) sa pre skupinu
kardiovaskularnych chorob pouziva vSeobecny nazov choroby obehovej sustavy. Patri sem
ischemicka choroba srdca, cievne mozgové prihody, ochorenie srdca ako hypertenzia,
diabetes a chronické oblickové ochorenie so zniZzenou oblickovou funkciou. Na tieto choroby
ro¢ne zomiera priblizne 12 milidonov l'udi (Valachovi¢ova, 2014, s. 83). Globalna zataz
kardiovaskularnymi ochoreniami je obrovska. Ide hlavne o ischemicki chorobu srdca
a cievnu mozgovu prihodu. Zo vsetkych tmrti na choroby obehovej ststavy je viac ako
polovica sposobenych ischemickou chorobou srdca — 54,9% (Rovny, 2011, s. 240). Ukazalo
sa, ze bez prevencie nezvladneme epidémiu kardiovaskularnych ochoreni. Pre rieSenie
problému do budtcnosti je dolezita edukacia pacientov i obcanov, to je celej populacie.
Spravnou edukacnou cCinnostou vieme vyznamné predist Umrtiam na nasledky infarktu
myokardu, zlepsit’ prognoézu do buducnosti a zvysit’ kvalitu Zivota pacientov. Dnes uz vieme,
ze prevencia vzniku kardiovaskularnych ochoreni je ovel'a dolezitejsia ako ich lie¢ba (Murin,
2014, s. 2-3). Rizikové faktory zivotného stylu ako fyzicka inaktivita, uzivanie tabaku a
nezdrava strava mozu vysvetlit takmer 80% kardiovaskuldrnych choréb. Velky vplyv na
kvalitu zivota ma fyzickd aemociondlna zlozka. Predpokladom uspechu liecby
kardiologickych pacientov je vzdjomna dovera medzi pacientom a zdravotnickym
personalom. Potrebné je klast' doraz na prevenciu, ktora je v pripade civiliza¢nych chordb
predovsetkym zdravy zivotny S$tyl. Je dolezité diskutovat’ s pacientmi aich blizkymi
0 moznostiach d’alSej liecby a spravne zvolenou komunikaciou posiliiovat ich déveru v
ucinnost’ liecby. V praxi je dolezité stale zlepSovat’ edukacny program — aktivna spolupraca
zdravotnikov, pacientov a ich blizkych, holisticky pristup a self — management (Zelinkova,
2016, s. 16). Vzhladom k tomu, Ze nielen v Ceskej Republike, ale i v celom zapadnom svete
dochadza v poslednej dobe k znaénému rastu chronickych ochoreni v populécii, je nutné sa
venovat’ problematike komplementarnych nelekarskych pristupov, ktoré moézu zlepsit

celkovy zdravotny stav a kvalitu zivota chorych. Uvedeny trend je mozné zaznamenat' na
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priklade vyvoja hospitalizovanych na ischemick chorobu srdca a infarkt myokardu v Ceskej
Republike v rokoch 2003-2010.
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Svetova zdravotnicka organizacia — World Health Organization, pravidelne zverejiuje
Statistické data tykajice sa takzvanych Non-communicable diseses (NCD), teda
neprenosnych, respektive chronickych ochoreni. Tieto ochorenia kazdoro¢né zabijaju 40
milionov T'udi, ¢o je 70% vSetkych umrti na celom svete. NajnovsSie data z Jina 2017
zahriuju, ze kazdym rokom zomrie na chronické ochorenia 15 miliénov l'udi vo veku od 30
do 69 rokov, viac ako 80% tychto ,,pred¢asnych® umrti sa vyskytuje v krajinach s nizkymi
a strednymi prijmami. Kardiovaskularne ochorenia predstavuju vac¢Sinu umrti, az 17,7 milidéna
I'udi ro¢ne, potom nasleduje rakovina (8,8 miliona), ochorenie dychacich ciest (3,9 milidna)
a diabetes (1,6 miliona). Tieto 4 skupiny ochoreni predstavuje viac ako 80% vsetkych
pred¢asnych imrti na chronické neprenosné ochorenia. PouZzivanie tabaku, fyzicka necinnost,
Skodlivé pouzivanie alkoholu anezdravé stravovanie zvySuju riziko umrtia. Detekcia,
skrining a liecba, ako aj paliativna starostlivost’ su zase klI'aicovymi zloZkami reakcie. Svetova
zdravotnicka organizacia venuje tejto problematike vel'mi vyznamnu pozornost’ a to hlavne v

prevencii a boji proti chronickym ochoreniam (WHO, 2002, s. 103).
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3 SELF-MANAGEMENT

V diplomovej praci rozoberame problematiku podpory manazmentu seba samého.
Vsetci pacienti sa rozhoduji a angazuju v spravani, ktoré moze narusit’ ich zdravie. Podpora
manazmentu seba samého splnomocnuje a pripravuje pacientov na manazovanie ich zdravia
a zdravotného stavu. Podstatné je, aby bol zdravsi pacient, spokojnej$i poskytovatel
zdravotnej starostlivosti aredukované naklady na starostlivost. Pacient/klient robi
dennodenne rozhodnutia 0 manazmente svojho ochorenia tak, aby pocitoval najvys$iu mieru
spokojnosti s vlastnym Zivotom a stravil kazdy defni svojho zivota na vrchole svojich
moznosti. Vo vicsine vyskumov tykajucich sa hierarchie zivotnych hodnét l'udi sa zdravie
ako hodnota umiestituje ak nie na prvej, tak na jednej z prvych prie¢ok ich hodnotového
rebricka. Zdravie je dolezitou doménou celkovej kvality zivota. K tomu, aby sa tento
rovnovazny stav udrzal, je potrebna zna¢na davka zodpovednosti za seba, svoje spravanie
a z toho plynuce dosledky (Slavik et al., 2004, s. 162).

Self-management je samo-manazment realizovany pomocou nauc¢enych strategickych
krokov zameranych na prevenciu a exacerbaciu ochorenia a zlepSenie kvality zivota. Self-
management mdézeme preloZit’ ako sebariadenie, respektive riadenie seba samého. V literatire
sa mdézeme stretnit s roznymi definiciami tohto pojmu, nakolko kazdy autor na neho
nahliada ziného uhlu. Profesor Jan Porvaznik (2007, s. 250), autor knihy Celostny
manazment, definoval tento pojem nasledovné ,,Sebariadenie je proces skladajuci sa z aktivit
a ¢innosti, prostrednictvom ktorych si kazdy pracovnik a vlastne kazdy clovek stanovuje svoje
pracovné a osobné ciele, planuje a organizuje ich plnenie ahodnoti dosahovanie“. Self-
management nie je v oblasti oSetrovatel'stva jednozna¢ne definovany a da sa prelozit' ako
sebariadenie alebo sebaregulacia. K oznaceniu sebaregulacie sa pouziva mnozstvo terminov,
ktoré sa obsahovo prelinaji. Jednd sa o terminy ako sebavedenie, self-management,
sebakontrola, vola, chcenie, a podobne. VSeobecne mdzeme povedat’, Ze sa jedna o schopnost’
0soby s chronickym ochorenim riadit’ priznaky a nasledky svojho ochorenia zahriiujucu
liecbu, fyzikalne, socialne aspekty a zmenu zivotného s§tylu (Barlow et al., 2002, s. 177-187).
Existuje celd rada inych definicii od tych najvSeobecnejSich az po definicie priamo sa
vztahujlice k chronickym ochoreniam. Zakladom procesu riadenia seba samého je polozenie
si jednoduchej otdzky: ,,Co chcem a akym spdsobom to dosiahnut’ 7 Odpoved’ou by mal byt
zoznam urcitych cielov, o ktoré jedinec usiluje, spolu s vyberom a realizaciou postupov,

ktorymi to chceme dosiahnut. Po dosiahnuti cielov je nutné cely proces spitne zhodnotit’
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a preverit, ¢i bola vybrana spravna cesta K dosiahnutiu ciel’a, ktora je v sulade s hodnotami,
ktoré uzndvame. Obsahom sebariadenia su nasledujiice funkcie, ktoré podla casovej
postupnosti mozeme zoradit’ nasledovné:

e sebauvedomenie alebo sebaakceptovanie,

e sebauplatnenie (sebaplanovanie, sebaorganizacia, sebakontrola),

e sebarozvoj a sebavzdelavanie.

V praxi a odbornej literatire sa termin self-management Casto zamiena za vyraz ako
self-care, edukacia pacienta alebo rozhodca v zdravotnictve. Self-care je schopnost’ pacienta
samostatne uspokojovat’ obvykle potreby, ktoré pomahaju udrZiavat’ zdravie. Self-care,
sebastarostlivost, definuje starostlivost’ zaistovanu vlastnymi silami. Zahriuje teda
samostatné ¢innosti pacienta, ktoré pomahaji udrziavat’ zdravie. Starostlivost’ o chorych nie
je len na zodpovednosti zdravotnickeho tymu, Gspech lieCebného planu zavisi na aktivnom
zapojeni chorého. Aby oSetrovatel'ska starostlivost mohla byt prisposobena potrebdm
pacienta, je dolezité pomocou meracich nastrojov posudit sebariadenie a sebestac¢nost
pacienta. Pacienti si nuteny zvladat’ ariadit’ svoje ochorenie sami, bez pritomnosti
zdravotnickeho personalu, nielen v domacom prostredi, ale iV praci, v skole a vo vol'nom
Case. Pacienti musia zdokonalit’ svoje znalosti a skiisenosti v oblasti Zivotného $tylu, choroby
ajej komplikacii, liecbe, prevencii a psychickych problémov spojenych s chronickym
priebehom ochorenia. Pre T'udi trpiacimi chronickou chorobou je potrebna komplexna
dlhodoba starostlivost, ktord zahffia koordinované vstupy zo Sirokej Skaly zdravotnych
pracovnikov a dostupnost’ zakladnych lieCebnych a monitorovacich systémov, a to vsetko
optimalne ukotvené v systéme, ktory podporuje pacienta (Nolte and McKee, 2008, s. 4-91).
Splnomocnit’ a pripravit’ pacienta/klienta na manazovanie vlastného zdravia a zdravotnej
starostlivosti s vyuzitim internych a komunitnych zdrojov je klI'i¢ovou tlohou sestry nového
tisicro¢ia. Efektivna podpora manazmentu seba samého znamend viac, ako len povedat
pacientovi ¢o ma robit. Znamena to uvedenie pacienta do kl'icovej roly v jeho starostlivosti,
¢o zna¢i aj pocitovat zodpovednost za vlastné zdravie. To predpokladd vyuZivanie
programov sprostredkujicich informovanost’, emociondlnu podporu a vyucbu stratégii pre
zivot s chorobou tak, aby pacient pocitoval v o mozno najvysSej miere spokojnost
s vlastnym zivotom a stravil kazdy den svojho Zivota na vrchole svojich moznosti. Pacient
realizuje dennodenne rozhodnutia 0 manazmente svojho ochorenia, ¢o navodzuje novu
paradigmu zdravotnej starostlivosti. Pacienti st sami sebe hlavnymi poskytovatel'mi

zdravotnej starostlivosti a vzajomnou podporou (Slavik et al., 2004, s. 150).
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3.1 SELF-MANAGEMENT A CHRONICKE OCHORENIE

Jednou z najvdcsich vyziev 21. storo¢ia, ktorym budi musiet’ Celit’ zdravotnicke
systémy, bude narastajica zat'az chronickych chordb (WHO, 2002, s. 100-105). S rastucim
poctom chronickych ochoreni nie je mozné neustile zvySovat stavy zdravotnickeho
personalu, ktory by sa o tychto pacientov staral. Existuje preto celd rada tzv. komunitnych
a individualnych programov sebastarostlivosti a self-managementu, ktorych cielom je
edukacia pacienta a jeho rodiny, inStruktaze self-managementu v rdmci dané¢ho ochorenia,
modifikacia Zivotného §tylu a hlavne emoc¢na a socialne podpora. Vydobytky moderného
zdravotnictva umoziuju prezit ¢oraz vacSiemu poctu I'udi s chronickymi chorobami vd’aka
tomu, ze ich choroba je kontrolovana a liecend, ale nie vylieCend. V minulosti boli chronické
choroby povazované vylucne za problém bohatej a starSej populécie. [ ked’ starnutie populacie
je vyznamnym faktorom zvySujicim percento vyskytu chronickych ochoreni, je ddlezite
zdoraznit,, ze chapanie chronickej choroby ako ,,choroby starSich 'udi“ uz nie je adekvéatne.
Viaceré chronické ochorenia su spojené s rozhodnutiami v oblasti Zivotného $tylu ako je
fajcenie, sexualne spravanie, vyziva a fyzick4d aktivita, ale st tieZ dané genetickou
predispoziciou, ¢oho vysledkom je narastajuci pocet mladych l'udi a l'udi stredného veku,
u ktorych dochddza k rozvoju ur€itych foriem chronickych zdravotnych problémov.
Ekonomicky dosah chronickych chorob je zavaZzny. Chronické ochorenia zniZuji mzdy,
pracovné sily, produktivitu prace, tieZ zapri€ifiujii predc¢asny odchod do dochodku, zvySuju
fluktudciu a pracovnu neschopnost’. Tvorcovia politickych rozhodnuti v Eurdpe sa preto ¢oraz
viac snazia najst rieSenia a vyvinut stratégie, ktoré by mohli vyvinut lepSie modely
starostlivosti 0 chronicky chorych, nové modely starostlivosti, ktoré by boli adekvatnejSie pre
chorych s komplexnymi potrebami (Busse et al., 2010, s. 112).

Self-management (seba-riadenie) pacienta, je kIicCovym prvkom dvoch hlavnych
modelov starostlivosti o chronicky chorych a je vysledkom stale viac uznavaného faktu, ze
znizenie rizika a zlepSenie vysledkov nemoéze zavisiet vyhradne len od konania
zdravotnickych pracovnikov, ale rovnako zavisi aj od konania pacienta. Aktivity self-
managementu st zvycajné uskutocfiované pacientom medzi planovanymi stretnutiami
s poskytovateI'mi zdravotnej starostlivosti. Tieto aktivity zahriiuji zvladanie symptomov,
osetrovanie, zmenu Zivotného Stylu a vyrovnavanie sa s fyzickymi a psychickymi dosledkami
chronickej choroby (Glasgow et al., 2003, s. 565). Cielom self-managementu je
minimalizovat’ dopad chronickej choroby na fyzicky zdravotny stav a fungovanie, napomdct’

vyrovnat’ sa s psychickymi nasledkami choroby (Lorig et al., 1993, s. 17-28). Spolo¢nym
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menovatelom mnohych chronickych stavov je skutocnost, Ze pacienti su konfrontovani
s celym radom uloh, ktoré si vyzaduji zmeny v spravani a ndvykoch. Takymi tlohami su
napriklad zapajanie do aktivit podporujucich ich fyzicka a psychicki pohodu, vzajomna
interakcia s poskytovateI'mi zdravotnej starostlivosti, dodrziavanie lieCebnej zivotospravy,
sledovanie zdravotného stavu arozhodovanie spojené s liecbou, ako aj vyrovnavanie sa
s dopadom choroby na fyzické, psychické a socialne fungovanie (Clark, 2003, s. 289-313). Je
malo pravdepodobné, aby tieto ulohy mohli byt adekvatne splnené prostrednictvom
tradicného pristupu zdravotnej starostlivosti, ktory je postaveny prevazné na akutnom,
epizodickom modeli, anedokaze preto dostatotne pruzne reagovat’ na potreby Tudi
S chronickymi zdravotnymi problémami. Pre l'udi trpiacimi chronickou chorobou je potrebna
komplexna dlhodobd starostlivost’, ktord zahfiia koordinované vstupy zo Sirokej Skaly
zdravotnych pracovnikov a dostupnost’ zakladnych liecebnych a monitorovacich systémov,
ato vSetko optimalne ukotvené v systéme, ktory podporuje pacienta. Model starostlivosti,
ktory uplatiiuje na pacienta orientovany pristup prostrednictvom partnerstva so samotnym
pacientom, ako aj d’al§imi zdravotnickymi pracovnikmi, veduci k optimalizacii zdravotnych
vysledkov (Nolte and McKee, 2008, s. 4-91). Prvym modelom komplexnej starostlivosti
0 chronicky chorych je takzvany The Chronic Care Model (CCM) a druhy je ramec WHO
(Svetovej zdravotnickej organizacie) pre inovaciu starostlivosti o chronicky chorych - WHO
Innovative Care for Chronic Conditions Framework (ICCC).

V roku 1999 Wagner so svojimi kolegami predstavili najvplyvnejsi teoreticky model
starostlivosti o chronicky chorych — Model chronickej starostlivosti (the Chronic Care Model
- CCM). Model chronickej starostlivosti definuje vztah medzi informovanym a aktivovanym
pacientom, ktory ma motivaciu a snahu robit’” u¢inné rozhodnutia tykajice sa jeho zdravia
a pripravenymi, proaktivnymi poskytovatel'mi zdravotnej starostlivosti, ktory maji informacie
0 pacientovi, podporuji ho v rozhodovani pre kvalitna starostlivost’. Vo vSetkych elementoch
modelu a aktivitach zohravaju hlavni rolu sestry na celom svete. Potvrdzuje to aj
Medzinarodnd rada sestier, ktord popisala intervencie sestier konkrétne pre kazdy element
tohto modelu. Model pozostava zo Styroch vzajomne prepojenych systémovych zloziek, ktoré
s povazované¢ za kIiCové pri poskytovani kvalitnej starostlivosti o l'udi s chronickou
chorobou: podpora self-managementu, dizajn systému poskytovania starostlivosti, podpora
rozhodovania a klinické informa¢né systémy. Tieto zlozky st umiestnené do kontextu
zdravotného systému, ktory spdja primerane organizovany systém poskytovania
zdravotnickych sluzieb s komplementarnymi komunitnymi zdrojmi a politikami (Wagner et
al., 2005, s. 56-66).

17



Community Health System

Organization of Health Care

Resources
and policies Self-
management  Delivery Decision Clinical
support system support information
design systems

Prepared
proactive
practice team

Informed
activated
patient

Productive

inferactions
- !

Functional and clinical outcomes

Obrazok 2 Model starostlivosti o chronicky chorych (zdroj: Wagner et al., 1999)

Svetova zdravotnicka organizacia — World Health Organization (WHO) zvaZovala rdzne
moznosti programu v reakcii na rasticu prevalenciu chronickych chordb a naslednt potrebu
pomdct’ krajindm transformovat’ svoje systémy zdravotnej starostlivosti. Prvym krokom bolo
presktimanie relevantnosti a pouzite'nosti CCM pre rozvojové krajiny. WHO zvolala skupinu
lidrov v oblasti zdravotnictva Zz mnohych krajin aby preskimali CCM z perspektivy svojich
krajin. Suhlasili s tym, ze ak CCM bude upravena, moze sluzit’ ako zaklad pre rozvoj politiky
aredizajn systému. Skupina nasledne revidovala a rozsirila CCM. Vysledné usilie je ramec
Inovacnej starostlivosti 0 chronické stavy (ICCC). Druhy model WHO pre inovaciu
starostlivosti 0 chronicky chorych — WHO Innovative Care for Chronic Conditions
Framework (ICCC) stoji na presvedceni, ze pozitivne vysledky v starostlivosti o chronicky
chorych modZeme dosiahnut’ len v podmienkach spoluprace pripravenych, informovanych
a motivovanych pacientov, rodin, zdravotnickych timov a tych, ktory podporuju komunity.
Kliacové principy st: rozhodovanie zaloZené na ddokazoch, zameranie sa na populéciu,
zameranie sa na prevenciu, zameranie na kvalitu, integracia, flexibilita a prisposobivost.
Ramec obsahuje zakladné zlozky, ktoré mozu byt pouzité k vytvoreniu alebo prepracovaniu

systému zdravotnictva, ktory tak moze uc¢innejsie zvladat’ dlhodobé zdravotné problémy.
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Obrazok 3 Model ICCC (zdroj: http://qualitysafety.bmj.com/content/13/4/299)

Ramec CCM a ICCC sa v sucasnosti §iri, implementuje a hodnoti v systémoch zdravotnej
starostlivosti po celom svete. V roku 2005 Glasgow a jeho tim publikovali vylepseny systém
vychadzajuci z The Chronic Care Model — CCM, tzv. Patient Assessment of Chronic Iliness
Care (PACIC), v ktorom sa prihliada k pohl'adu samotného pacienta na starostlivost’
0 chronicky chorych. Cielom modelu bolo vytvorit' relativne jednoduchy nastroj, ktory je
univerzalne pouzitelny v réznych podmienkach zdravotnej starostlivosti a ktory je
aplikovatel'ny na dospelych pacientov s jednym alebo viacerymi chronickymi ochoreniami.
Systém bol nastaveny podla série dvadsat bodového dotaznika, ktory bol pocas Siestich
mesiacov pacientom predkladany k vyplneniu. Od pacientoch sa vyzadovali $pecifické ulohy
abola im poskytovanad Specialna starostlivost’ v silade s CCM. Vznikla tak Skala, ktord je

vhodnéd k spravnemu névodu na starostlivost’ cielenli na pacienta s dorazom na klacové
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elementy modernej podpory self-managementu, ako spolupraca, rieSenie problémov a fallow-
up, Cize pokraCovanie terapie. Vysledky validaizacnej Stadie PACIC boli zverejnene v roku
2005 (Glasgow, 2005, s. 36-444). 5 A’s — (ask, advise, agree, assist, and arrange), pytat’ sa,
riadit, dohodnut’ sa, pomoct’ a usporiadat’. Ide o model zmien chovania adaptovany na
potreby zlepSenia podpory self-managementu. Tento model bol nezavisle popisany v roku
2002 Glasgowem a Whitlockem (Glasgow, 2002, s. 80-87; Whitlock, 2002, s. 36-44). Vo
svete existuje dalej celd rada ramcovych stadii, ktoré sa lokdlne venuji systému
a spracovaniu self-managementu Vv prostredi danej zemi, kultary, ¢i socidlnej skupiny. Ako
priklad méZeme uviest The Medical Research Councils (MRC) Framework, WA Chronic
Health Condition Framework, The Expanded Chronic Care Model (Barr et al., 2003, s. 73-
82). Self -management pacienta je vysledkom stale viac uznavaného fatku, ze zniZenie rizika
a zlepSenie vysledkov liecby nezavisi vyhradne len na praci zdravotnickych pracovnikov, ale
rovnako tak zavisi ina spolupraci achovani pacienta. Cielom self-managementu je
minimalizovat’ dopad chronického ochorenia na fyzicky zdravotny stav pacienta a napomoct’
mu vyrovnat’ sa s psychickymi nésledkami ochorenia (Nagyova, 2011, s. 15).

Nie kazdy pacient s chronickym ochorenim je schopny sa o seba postarat’, vzhl'adom
k svojim psychickym a fyzickym schopnostiam. Self-management nie je vhodny pre kazdého
pacienta, vel’ka tlohu hra schopnost’ pacienta riadit’ sam seba. Schopnost’ jedinca sa o seba
sam postarat, jeho sebestacnost’ a zvladanie zadkladnych Zivotnych potrieb je definovana
vyhlaskou €. 505/2006 Sb s platnostou od 29.11.2006 a u¢innost'ou od 01.01.2007, ktorou sa
uskutociiujii niektoré ustanovenia zakona o socidlnych sluzbach. VyhlaSka je stcastou
Zakona ¢.108/2006 Sh. O socialnych sluzbach vydaného Ministerstvom prace a socialnych
veci Ceskej republiky. Aktualne znenie vyhlagky od 01.01.2018 hodnoti sebestaénost’ zvladat’
ulohy starostlivosti o vlastnii osobu a sebestacnost’ pre ucely stanovenia stupiia zavislosti
hodnoti podla cinnosti, ktoré su pre jednotlivé zakladné zivotné potreby vymedzené
(mobilita, orientacia, komunikécia, stravovanie, obliekanie a obuvanie, telesnd hygiena,
vyprazdiiovanie starostlivost o zdravie, osobné aktivity a starostlivost o domadacnost).
Schopnost’ osoby zvladat’ zdkladné Zivotné potreby pre ucely stanovenia stupna zavislosti sa
hodnoti v prirodzenom socidlnom prostredi a S ohl'adom na vek fyzickej osoby. Pri hodnoteni
schopnosti osoby zvladat’ zivotné potreby sa hodnotia telesné Struktiry a telesné funkcie
dusevné, mentdlne, zmyslové, dychové, hematologické, imunologické, endokrinologické,
metabolické, traviace, vylucovacie, neuromuskuloskeletalne, hruba a jemna motorika, funkcia
hlasu, re¢i a koze ato vo vztahu k rozsahu a zatazi poruchy funkénych schopnosti (online,
portal mpsv CR, §1, §2).
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4 ROLA SESTRY V PREVENCII

Sestra ma v oblasti primarnej, sekundéarnej a terciarnej prevencie vyznamné ulohy.
Tou prvou je vSimnut' si priznaky, ktoré su prvym prejavom vzniku kardiovaskuldrneho
ochorenia. Tou druhou je vhodne a pristupnou formou poskytnut’ potrebné informacie
0 rizikovych faktoroch vzniku tohto ochorenia. Sestra plni doleziti illohu v prevencii ochoreni
a spravnou edukaciou moéze ovplyviiovat’ pristup pacientov k dodrziavaniu zasad prevencie
vzniku kardiovaskularnych ochoreni. Proces edukécie sa v sucasnej dobe povazuje za jeden
zo zékladnych pilierov efektivnej liecby. Ukazalo sa, ze pokial’ je pacient na odpovedajuce;j
urovni informovany o svojom zdravotnom stave a oboznameny s lieCcebnym rezimom, je
omnoho véc¢Sia pravdepodobnost’, Ze bude liecba tspesnejSia. Edukdacia sa vSak netyka len
pacientov a ochorenia, je symbolom nového, aktivneho pristupu k Zivotu a zdravého
zivotného S$tylu. Je zamerand na osvetu, vychovu apodporu zdravia obyvatel'stva na
predchadzanie vzniku ochorenia. Sestra sa stdva dolezitym sprostredkovatel'om
individualizovanej prevencie a podpory zdravia. Predurcuje ju k tomu odbornost, poznanie
pacienta, jeho rodinnej anamnézy a prostredia v ktorom pracuje a zZije. Je potrebné, aby mala
dostatok vedomosti, zru¢nosti a skusenosti, mala by byt’ prikladom pre zdravych aj chorych
I'udi svojim spradvanim, vzhladom a postojmi k zdravému sposobu Zivota. Pre efektivne
zvladnutie edukacénej roly v praxi sestre sluzia rozne metddy tlaceného a hovoreného slova
alebo metody priamej skusenosti. Pre neformalnu edukaciu je mozné vyuZzit’ aj priestoroveé
vybavenie zdravotnickeho zariadenia, ako je prostredie cakarne, informacna tabul’a, edukacné
plagaty, informacné letdky..., pripadne odporucit’ klientovi iné informacné zdroje na danu
problematiku (Obro¢nikova et al., 2013, s. 143-157). Medzinarodna rada sestier — Internation
al Council of Nurses vyjadruje stanovisko, Ze pristup k primarnej zdravotnej starostlivosti
a obzvlast’ k oSetrovatel'skym sluzbam, je zdsadnym kl'icom k zlepSeniu zdravia, telesnej
a psychickej pohode. Sestry su najddlezitejSou skupinou zdravotnikov poskytujiicu primarnu
zdravotnu starostlivost’ na vsSetkych urovniach audrzuji spojenie medzi jednotlivcami,
rodinami, komunitami a zdravotnickym systémom. Sestry zlep$uju rovnopravnost’ v pristupe
k zdravotnej starostlivosti, jej dostupnost a skvalitiluji vysledky starostlivosti. Jednou
z novych vizii buducnosti oSetrovatel'skej starostlivosti je tzv. telehealth, ktory nezavislé na
vzdialenosti av akomkol'vek prostredi umozni sestram zlepSit' pristup, kvalitu
a kontinudlnost’ starostlivosti. Tento systém zaloZeny na interakcii pacienta a sestry moéze
poskytnut’ véasné zdravotné pokyny pre pacientov byvajicich vo vSetkych oblastiach (zdroj:

www.inc.ich). Rola v§eobecnej sestry moze hrat’ vel'mi dolezitu ulohu v primarnej prevencii
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kardiovaskularnych ochoreni. U klientov dokéaze =zaistit celd radu ukonov, ktoré sa
nevyhnutné v tejto prevencii. Praca sestry by mala zacinat’ tym, Ze sa podiel’aju na zdkladnom
vysetreni klienta a urcujua rizika pre rozvoj kardiovaskularnych ochoreni. Pokracuje spravnou
edukaciou pacienta a motivaciou klienta o zdravom Zivotnom $tyle, do ktorého by mali hlavne
zahrnut' i propagéaciu nefajenia. Poslednym nie maélo dolezitym opatrenim je spravne
monitorovanie a dodrziavanie prislusnych opatreni, ktoré by sa mali stale na zaklade stavu
pacienta individualne upravovat. Uréenie a zhodnotenie rizika kardiovaskularnych ochoreni
spociva v posudeni anamnestickych tdajov a vySetreniach, ktoré si zamerané na ukazovatele
kardiovaskularnych rizik (Horanska et al., 2011, s. 55-56). Napriek tomu, ze sestry by mali
byt najdodlezitej$§im ¢lankom v edukécii klienta, niektori klienti to tak nevnimaju. Na zéklade
analyzy vysledkov vyskumu, ktory prebiehal v roku 2010 sa dokazalo, ze sestry si uvadzané
az na desiatom mieste poskytovatelov informacii. Prieskum zamerany na poskytovanie
informécii ukazal, ze praca sestry by mala byt systematickd, ale pri kontrolnej otazke neboli
schopné zodpovedat’ o Com presne svojich klientov edukuju. Edukécia by mala prebiehat’
systematicky na viacerych stretnutiach a prispdsobit’ rezimové opatrenia danému klientovi,
ale opat’ sa preukdzalo, Ze CastejSie prebieha jednordzovo. Prave zdravotna sestra méze zaistit’
radu uloh dolezitych pre tspech prevencie kardiovaskuldrnych ochoreni (Vilankova, 2010, s.
501-503). Edukacia by nemala prebiehat’ len u klientov s vel'mi vysokym rizikom ochorenia,
ale samozrejme i u tych s mensim rizikom. Sestra sa musi najprv zamerat’ na vysvetlenie toho,
¢o je kardiovaskularne ochorenie a na rizikové faktory. Neskor by sa mala zamerat’ na spdsob
zivotného §tylu klienta, zameraného na stravovanie a fyzicku aktivitu. Sestra by mala naucit’
klientov osvojit’ si nazor, ze zdravy zivotny §tyl a pravidelnd fyzickd aktivita zmieriiuje
kardiovaskularne rizika, Ze dolezité je poznat’ svoj krvny tlak popripade hladinu cholesterolu
v krvi. Vysvetlit' rozdiely v hodnotach tlaku, ktoré mozu nastat’ medzi meranim v domacom
prostredi a v ambulancii. Vstiepit' klientom ako je nefajcenie, zvladanie stresu a relaxovanie
dolezite pre primarnu prevenciu. Prebrat’ s pacientom jeho diétne zvyky a informovat’ chorého
0 moznych neziaducich G¢inkoch lie¢by a aktivnom patrani po ich vyskyte. Taktiez edukuje
chorého o spravnom sposobe uzivania predpisanych liekov. V zavere edukacie by mala sestra
urcit’ ciele. Tieto ciele by mal klient zvladnut' do najbliZSej preventivnej navstevy. Sestra
pravidelne vyhodnocuje tispechy a netspechy, ktoré klient dokézal v zmene svojho zivotného
Stylu. Vel'mi ddlezitd je snaha klienta zmenit’ svoj Zivotny §tyl k lepSiemu. Tieto informacie
dostava pacient od lekara, ale ich opakovanie sestrou rozhodne nie je zbytocné. Je potrebné si
uvedomit, Ze chori dostavajii velké mnozstvo komplikovanych a tazko zrozumitelnych

informacii a preto je vhodné neustale opakovanie a vysvetl'ovanie (Tkacova, 2011, s. 56-60).
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5 KVALITA ZIVOTA

V poslednych 30 rokoch sme svedkami vyrazného rastu skumania kvality Zivota
Vv celej rade odboroch mediciny a oSetrovatel'stva. Pokiall chceme vymedzit, na aky druh
hodnotenia je kvalita zamerana, musime uréit' jeho predmet a zaroven normu, s ktorou je
predmet porovnavany. V pripade kvality zivota je cielom a predmetom hodnotenia sam zivot,
ktory zahriluje javy a Cinnosti charakterizujuce zivy organizmus. V polovici 90 rokoch
vznikaji prvé konceptualne modely. Kvalita zivota, pojem, na prvy pohlad jasny
a jednoduchy ale pri podrobnejSom skimani vSak vel'mi Siroky a multidimenzionalny. Uznava
sa, ze vSeobecnym cielom zdravotnej starostlivosti bolo, je, aj vZzdy bude dosiahnutie ¢o
najlepsej kvality Zivota, neexistuje v medicine Ziadna vSeobecne akceptovana definicia kvality
zivota. Kvalita zivota uzko stvisi s hodnotami. Pri snahe o definiciu pojmu je prakticky
nemozné ju uchopit’ a do pozadovanej definicie vtesnat’ vSetko ¢o predstavuje. Na kvalitu
zivota bolo historicky nahliadnuté z réznych uhlov, podla toho boli volené a vyberané rozne
hodnotiace ukazovatele. Rada vednych odborov sa stavia ku kvalite zivota svojim sposobom,
zo svojho pohladu a vyberaju si len urciti Cast’ problematiky (Gurkova, 2011, s. 23-66).
V medicine a oSetrovatel'stve je podstatné zachytit’ subjektivne pocity pacienta v kontexte
jeho choroby a aktualnu situaciu vo fyzickych, psychickych, sociadlnych a spiritualnych
rovinach pomocou validnych meracich nastrojov a schopnost’ porozumiet' pacientovi,
identifikovat’ obmedzujice a limitujuce faktory a oblasti jeho Zivota, ktorym je potrebné
venovat’ pozornost’. Od 70. rokoch sa termin kvalita Zivota pouZzival v medicine a v klinickych
studiach, ktoré prebiehali v USA, ich cielom bolo stanovit' subjektivne vnimanie kvality
zivota (Payne, 2005, s. 205-212). Medicina pristupuje ku kvalite zivota z hl'adiska zdravia
a choroby. Osetrovatel'stvo je orientované na osobu v uritom stave zdravia, ktora sa
nachadza v urCitom prostredi. V oSetrovatel'stve méa Uzky vztah k multifaktordlnemu
a biopsychosocidlnemu modelu zdravia a chordb. Psychologicky pristup je orientovany na
subjektivne prezivanie pohody, pozitivnych a negativnych emocidch. Sociologia prezentuje
kvalitu zivota z hl'adiska Zivotnej Girovne, sposobu Zivota a Zivotného $tylu (Musilova, 2009,
s. 212-218). World Health Organization — Svetova zdravotnicka organizacia zalozena 22. Jila
1946 v New Yorku, definuje kvalitu zivota ako ,,individudlny vztah ¢loveka k jeho vlastnym
zivotnym cielom, ocakdvanym hodnotdm a zdujmom v danom kultirnom, socidlnom
a enviromentalnom kontexte® (WHO, 2007, s. 1315). CHP (Center for Health Promotion —
Centrum pre podporu zdravia) definuje kvalitu Zivota ako ,,mieru alebo stupen spokojnosti

¢loveka s moznost'ami, ktoré mu jeho zivot poskytuje” (CHP, 2008).
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Kyvalita zZivota je Siroky pojem, zahriiuje tri hlavné domény:
1. fyzické prezivanie (ukazovatele zdravotného stavu — zdravotné ochorenia, ich liecba,
bolesti, obmedzenia),
2. psychicka pohodu (vitalita, emocie),
3. socialne postavenie (vzdelanie, profesia, partnerstvo, ekonomicka situacia) (Payne, 2005,
S. 629).

To ako sa bude pacient so svojou chorobou vyrovnavat, zavisi na mnohych faktoroch, ako su
intenzita, trvanie a dynamika klinickych symptomov ochorenia, pritomnost’ bolesti, prognoza
apodobne. Preto sa Vv sucasnosti sklonuje pojem kvalita zivota vo vSetkych padoch.
Predovsetkym to je z dovodu potreby zachytit, popisat’ ¢i kvantifikovat' aky dopad ma
ochorenie, lie¢ba, Groven zdravotnej starostlivosti, fyzicky a psychicky stav pacienta na
spdsob zivota a jeho pocit zivotnej spokojnosti. V sticasnej dobe sa pokuSame charakterizovat’
¢i definovat’ pojem kvalita zivota (Quality of Life — QoL) predovsetkym z dovodu snahy
komplexne posudit’ Zivotnu situaciu jedinca (Linkova et al., 2010, s. 72-74). Obvykle sa
u kvality zZivota hodnoti to, aky ma dopad na ochorenie, na psychicky a fyzicky stav, na
spdsob Zivota a spokojnost’. Obecnd definicia kvality Zivota vychadza z Maslowovej definicie
teorie potrieb, to je naplnenie zakladnych fyziologickych potrieb (potreba nasytenia, spanku a
ulavy od bolesti), substitucie potreby bezpecia, potreba blizkosti inych a sebaucty. Medzi
dalsie faktory ovplyviiujice kvalitu zivota sa zahriiuje vek, pohlavie, polymorbidita,
ekonomicka situacia, spolo¢enské postavenie, nabozenstvo, vzdelanie. (Slovacek et al., 2004,
S. 6-9). Zhorsenie kvality zivota mdze spdsobit’ nedostatocné odstrafiovanie utrpenia, strata
nezavislosti, sebesta¢nosti, nedostatok pomoci, pochopenia a duSevnej podpory €i uz so strany
pribuznych alebo zdravotnickych pracovnikov. Kvalita Zivota je tym lepSia, ¢im je mensi
rozdiel medzi o¢akavaniami a predstavami jednotlivca o Zivote a realitou skutoéného sveta.
Z toho pohladu mozno kvalitu Zzivota zlepSit dvoma spdsobmi. Prvym je ovplyvnenie
predstav pacienta tym, Ze mu podame C¢o najpravdivejSie informacie o jeho chorobe
aprogndze. A druhym spdésobom je ovplyvnenie samotného stavu pacienta liecbou
zékladného ochorenia a odstrafiovanim symptomov (Janiczekova, 2007 s. 194-203). Casto
zamenena s pojmom kvalita Zivota je osobna pohoda. Well-being je hodnotenim kvality
zivota ako celku. Well-being sa vyznacuje stabilitou v r6znych situdciach a Case a je merana
pomocou emocnych a kognitivnych zloziek. Zahriiuje dusevnu, telesnti a socidlnu dimenziu.
Telesnd pohoda (Wellness) sa vztahuje kurcitému chovaniu a Zivotnému Stylu, ktoré
zahriiuje zvladanie stresu, zdravi vyzivu, nefajcit, nepit’ alkohol, dostatok spanku a fyzicka

aktivitu (Solcova, 2004, s. 21-32).
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5.1 KVALITA ZIVOTA A CHRONICKE OCHORENIE

Samozrejmost'ou a neoddelitel'nou sucastou plnohodnotného zivota je zdravie.
Podporou fyzického alebo duSevného zdravia sa zvySuje objektivna a subjektivna stranka
kvality zivota, najviac v miere sebestacnosti, nezavislosti na inych osobach, schopnosti
pohybu a prace (Hermanova, 2012, s. 63). Vyskyt chronickych ochoreni sa v dnesnej dobe
neustale zvySuje, ato najviac V suvislosti so starnutim populécie, zvySuje sa kvalitou
mediciny, zdravotnictvom a dostupnostou sluzieb. Problematika chronickych ochoreni je
velmi rozsiahla. Ma zastipenie nie len v lekarskych a nelekarskych odboroch ale ivo
vyskume. V oblasti vyskumu je chronické ochorenie spojené s kvalitou zivota jedinca. Pojem
chronické ochorenie sa pouziva Casto, ale neexistuje jednotnd definicia, ¢o je anie je
chronické ochorenie, do akej oblasti zasahuje a ako dlho trva (Gurkova, 2011, s. 112-127). Pri
hodnoteni zdravia achoroby vramci definicie WHO sa beru do Gvahy aj iné aspekty.
Rovnaké ochorenie je vnimané 'ud'mi rézne, niektorym imalé t'azkosti sposobuju velké
utrpenie. Pre potreby mediciny a klinickych $tadii, umoziujucich hodnotit’ a Studovat’ dopad
ochorenia na ¢loveka, nasledky a liecbu bol vytvoreny koncept kvality Zivot stvisiacej so
zdravim HRQoL (Health Related Quality of Life). U chronickych chorych sa hodnotenie
kvality zivota stdva jednym zrozhodujicich faktorov pre prijimanie zasadnych
a strategickych rozhodnuti o liecbe a0 celkovom pristupe. Ako nastroj k zistovaniu
a hodnoteniu HRQoL sluZia dotazniky, je to cesta k velmi efektivhemu ohodnoteniu
zdravotného stavu (Fatunova, 2007, s. 94). Chronické ochorenie ako kardiovaskularne
choroby, nddorové ochorenie, diabetes ¢i artritida negativne ovplyviiuji psychicka pohodu
chor¢ho amoézu byt zdrojom mnohoro¢nych bolesti, straty rdoznych telesnych funkcii
a Vv najhorSom pripade spdsobuju stratu samotného zivota ¢im odkazuju chorého na pomoc
ostatnych. Jednou z najCastejSich obdv chronicky chorych je byt kompletne odkézany na
pomoc inych, ¢o neskor z pravidla postupne vedie k psychickym problémom a stavom
hibkovej depresie (Zauszniewski, 2007, s. 575-592). Kvalita Zivota chronickych ochoreni
savisi s demografickymi faktormi, lekarskou a oSetrovatel'skou diagnozou, rizikami
ochorenia, prezivanie chorych a ekonomicky dopad chorych pre spolo¢nost. V ramci
chronického ochorenia su vymedzené ukony ako zdravotnicko-medicinsky management
(medikacia, zmena stravovacich navykov a self-management). Mnoho problémov je
sposobenych prave nizkou uroviiou manazérskych znalosti. K ukonom dalej patri vznik
a udrzovanie novych vzniknutych roli v pracovnom i rodinnom zivote a zvladanie emocii pri

chronickych ochoreniach (hnev, depresia, strach, frustracia) (Gurkova, 2011, s. 112-127).
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5.2 KVALITA ZIVOTA V OSETROVATELSTVE

Vo vicsine vyskumov tykajice sa hierarchie zivotnych hodnét I'udi sa zdravie ako
hodnota umiestiiuje ak nie na prvej, tak na jednej z prvych prieCok ich hodnotového rebricka.
Zdravie je dolezitou doménou celkovej kvality zivota, ide 0 sistavny dynamicky proces, ktory
treba u ¢loveka udrzat’ ¢o najdlhSie a ustavicne posiliiovat’. K tomu, aby sa tento rovnovazny
stav udrzal, je potrebna zna¢na davka zodpovednosti sa seba, svoje spravanie a Z toho plyntce
dosledky. Ulohou osetrovatel'stva je navodit, posilnit, ¢i udrzat’ status zodpovednosti klienta
za vlastné zdravie, aby mohol robit’ plnohodnotné rozhodnutia, tykajice sa jeho zdravotného
stavu pri udrzani maximalne moznej urovne kvality zivota. V poslednej dobe v
osetrovatel'skej starostlivosti o chronicky chorych doslo k vyraznému posunu od tradi¢nych
postupov arutiny. V dne$nej dobe je starostlivost’ zalozena na dodkazoch a vysledkoch
odborného vyskumu. Dochadza tak k integracii najlepsich vedeckych dokazoch s klinickou
sktsenost’ou spolo¢ne s nazorom a ocakévanim pacienta ¢o dohromady umoznuje vytvorit’
idealny model starostlivosti o jednotlivca (Gurkova, 2011, s. 62-65). Splnomocnit’ a pripravit’
pacienta/klienta na manazovanie vlastného zdravia a zdravotnej starostlivosti s vyuzitim
internych a komunitnych zdrojov je kldcovou tUlohou sestry nového tisicrocia.
Osetrovatel'stvo je veda, tzko spojena s ¢lovekom , ktory je vnimany ako bio-psycho-socialna
a spiritualna bytost’. Cielom oSetrovatel'stva je udrzanie, podpora, navratenie zdravia, rozvoj
sebestaCnosti, zmiernenie utrpenia nevyliecitelne chorych a pomoc Vv pokojnom umierani.
Vel'mi dolezité v oSetrovatel'stve je individudlne vnimanie kvality Zivota. Zahriiuje koncept
,,well-being®, spokojnost’ so zivotom azmyslom zivota, sebarealizaciou a Statusom v
spolo¢nosti (Olisarova, 2013, s. 14-21). Cielom oSetrovatel'stva nie je len zlepSenie
zdravotného stavu ale i dosiahnutie ¢o najvy$sej moznej kvality zivota. V kontexte
oSetrovatel'stva je kvalita Zivota individudlna a subjektivna, ma dynamicky charakter, je
hodnotovo orientovana a vyjadruje rozpor medzi ocakdvanim a realitou. Je orientovana na
podporu zdravia, venuje pozornost zmenam ku ktorym doSlo pred apo konkrétnej
oSetrovatel'skej intervencii. V odbornej literatire sa pouziva pojem kvalita Zivota suvisiaca so
zdravim (Health Related Quality of Life — HRQoL). Niektory autori kritizuju univerzalne
pouzivanie pojmu kvality Zivota v zmysle zdravotného stavu aklada doéraz na
konceptualizaciu kvality Zivota v rdmci hodnotenia efektivnosti intervencii (Gurkova et al.,
2009, s. 89-103). Jednozna¢nymi prioritami lekarskej a oSetrovatel'skej starostlivosti
0 chronicky chorych su aspekty fyzické, preto je vzdy snahou oSetrujuceho udrzat’” pomocou

spravnej terapie ¢o najdlhSie obdobie remisie. Hlavnym ciel'om oSetrovatel'skej starostlivosti
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by mala byt snaha ¢o najskor a najkvalitnejSie navratit’ chronicky chorého do normalneho
zivota aby bol schopny zvladat’ kazdodenné aktivity a bol zapojeny do socialneho prostredia.
Efektivna podpora manazmentu seba samého znamena viac, ako len povedat’ pacientovi Co
ma robit’. Znamena to uvedenie pacienta do klIicovej roly v jeho starostlivosti, Co znaci aj
pocitovat zodpovednost’ za vlastné zdravie. Pacient/klient robi dennodenne rozhodnutia
0 manazmente svojho ochorenia, ¢o navodzuje nova paradigmu starostlivosti. Pacienti/klienti
su sami sebe hlavnymi poskytovate'mi starostlivosti a V spolupraci s profesiondlmi su si
V primarnej 1 sekundarnej sfére vzajomnou podporou. Tato paradigma obsahuje dva
komponenty spolupracujiicu starostlivost’ a edukéciu manazmentu seba samého. Sestra napiia
paradigmu spolupracujucej starostlivosti vzajomnou kooperaciou s pacientom, pri ktorom
obaja robia rozhodnutia ohl'adom zdravia spolo¢ne. ReSpektovanim skutocnosti, Ze kym ona
je expertom na oSetrovatel'sku starostlivost’, pacient je expertom na vlastny zivot, podporuje

vnatorni motivaciu ako hlavny Cinitel’ zmeny zivotného $tylu (Gurkova, 2011, s. 139-141).

5.3MERANIE KVALITY ZIVOTA

Vyskumnici pracujici v oblasti zdravotnej starostlivosti venuju stale viac pozornosti
meraniu vysledkov poskytovanych sluzieb a intervencii. K meraniu kvality zivota je mozné
pristupovat’ z dvoch postojov. Prvy je zamerany na hodnotenie kvality zivota celej populécie
¢o mdzeme chépat’ ako objektivizacia parametrov I'udskej populdcie. Druhy pristup vychadza
z individualnej kvality Zivota jedinca. V zdravotnictve je vyuZivany predovSetkym druhy
pristup s ohl'adom na Specifick Zivotnl situaciu vzhl'adom ku zdravotnému stavu jedinca.
PretoZze sa kvalita Zivota v zdravotnictve pouziva pomerne kratku dobu, je na fiu kladeny
velky doraz (Gurkova, 2011, s. 23-27). Za podstatné znaky kvality Zivota sa povazuje
komplexnost’, subjektivita a meratelnost. V tomto ponati je teda kvalita Zivota
metodologickym konStruktom, ktory prevadza subjektivne a kvalitné vlastnosti do podoby
meratel'nej. Pretoze pretrvava nejednotnost’ v definicii kvality Zivota, existuje i mnoho
sposobov, ktorymi je mozné kvalitu zivota merat a hodnotit. Spdsob hodnotenia kvality
Zivota sa meni v zavislosti na ucelu, ktory pri hodnoteni sledujeme (Linkova et al., 2010, s.
72-74). Zaciatky vyskumu kvality Zivota sa sustredili najméd na l'udi s chronickym ochorenim
a handicapovanych vzhl'adom k tomu, Ze samotna symptomatologia ako aj liecba v mnohych
pripadoch negativne ovplyviiuju kvalitu zivota pacienta ako aj Zivot jeho rodiny. V st€asnosti

mozeme metddy na meranie kvality zivota rozdelit’ na tri zékladne skupiny:

27



1. Metddy merania kvality zivota, ked’ kvalitu zivota hodnoti druha osoba (objektivne
metody).
2. Metody merania kvality zivota, ked’ kvalitu Zivota hodnoti danad osoba sama (subjektivne
metody).
3. Metoédy merania kvality Zivota, ktoré wvznikli kombiniciou metdd objektivnych
a subjektivnych (Kfivohlavy, 2002, s. 162-183).
NajpouzivanejSim spdsobom hodnotenia kvality Zivota inou osobou su kritéria kvality zivota
podla W.O. Spitzera, ktora zahrituje pracovni schopnost, sposob travenia volného casu,
fyzicka nezavislost’ na druhych, bolesti, nepohodlie, naladu, finanént situdciu, komunikaciu,
vztahy s okolim avedomosti pacienta 0 ochoreni. NajcastejSou pouzivanou metddou
hodnotenia kvality zivota individudlne je metdda SEIQoL (The Schedule for the Evaluation of
Individual Quality of Life) (Musilova, 2009, s. 218). Podl'a Zemana je metodika SEIQoL
jedine¢na svojou nepochybne jednoduchou konstrukciou. Respondent uvedie pat zivotnych
cielov, ktoré on sam povaZuje pre seba v danej situacii za najdolezitejie. Zivotny ciel je
jednym z klI'ai€ovych pojmov metodiky SEIQoL. Su to napriklad témy ako rodina, zdravie,
Sport, duSevna pohoda, kultara a podobne. Ohodnoti ich percentami dblezitosti a spokojnosti
aurobi krizik na vizualne analdégovej Skdle. Nevyhodou moéze byt paradoxne prave tato
jednoduchost’. Za najvacsi prinos je originalita metédy. Dalo by sa povedat, Ze meranie
kvality Zivota touto metddou ma d’aleko Sirsi zaber nez klasické metody externého posudenia
zdravotného stavu. Do tvahy sa berie celkovy stav pacienta tak, jak je pacientom videni
a hodnoteni (Zeman, 2008, s. 140-149).

Kvalita zivota sa neda merat jednoducho apriamo, vychadza z konkrétnych
indikéatorov, ktorymi si Specifikované a sledované rézne oblasti kvality zivota. Indikatory
mozu spinat’ cely rad funkcii. Mézu zjednodusovat’, objasiiovat’ a sprostredkovavat’ sihrnné
informacie pre rozhodovanie, poméhat' zaclefiovaniu prirodnych a socidlnych vied do
rozhodovania a pomahat’ merat’ a upresiiovat’ pokrok smerom k cielom udrzate'ného rozvoja.
Mo6Zu poskytovat’ vCasné varovania na mozné ekonomické, socidlne a enviromentdlne
ohrozenia. Predstavuju tiez dolezité nastroje na prenos predstdv, myslienok a hodnét.
Ukazovatele ale nie su schopné plne obsiahnut’ danti problematiku. Rozvojovy program OSN
(UNDP — Human Development Report) vydal takzvanti Modra knihu, v ktorej su uvedené
metodické listy pre jednotlivé indikatory (obsahuju napriklad zakladny popis, definiciu a
urcenie metdd merania). Obsahuje 134 indikatorov v Styroch skupinach (41 socialnych, 23
ekonomickych, 55 environmentdlnych a 15 inStituciondlnych). Indikatory nemoézu byt

pouzivané stcasne, ale len jednotlivo (Mederly, 2001, s. 6-7).
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5.4 HODNOTENIE KVALITY ZIVOTA

V klinickej praxi na hodnotenie kvality zivota existuju viaceré nastroje. Mnohé
nastroje kvality Zivota st Specifické a suvisiace so zdravim (Health Related Quality of Life —
HRQoL) boli vytvorené a aplikované pre oSetrovatel'ské ucely ako napriklad Quality of Life
Index. Vychadzali z podmienok vplyvu a z poziadaviek konkrétneho ochorenia ¢im mali
presnejSie zachytit’ efektivnost’ osetrovatel'skych intervencii. Vyskumnici pracujici v oblasti
zdravotnej starostlivosti venuju stale viac pozornosti meraniu vysledkov poskytovanych
sluzieb a intervencii. Pri hodnoteni prospesnosti intervencii s vyuzivané rozne objektivne a
subjektivne ukazovatele odrazajice zdravotny stav jedinca. V sticasnosti sa prvoradym stava
to, ako sa pacient citi, a nie to, ¢o si zdravotnicky personal mysli, ako by sa mal citit’. Preto sa
k takzvanym ,,objektivnym* mierkam zdravotného stavu, ako st morbidita, mortalita, odozva
na symptomy alebo miera prezivania, pripajaju mierky ,kvality zivota® (quality of life).
Zvlast dolezitym sa to javi byt prave pre pacientov s chronickou chorobou, u ktorych je
kvalita Zivota uréujicou mierkou, nakol’ko uplné vyliecenie je u nich ¢asto nepravdepodobné.
Kvalita Zivota sa m6ze hodnotit’ pomocou generickych alebo Specifickych néastrojov merania.
V ramci hodnotenia kvality Zivota atvorby jednotlivych néstrojov st vytvorené urcité
zoznamy ucelenych dimenzii a domén.

- Zivotné prostredie a zivotny priestor — ekonomické faktory Zivota a kvalita Zivotného
prostredia,

- fyzické schopnosti a fyzické zdravie — miera samostatnosti ¢loveka, schopnost
sebaobsluhy, mobilita a miera zavislosti na svojom okoli,

- psychické zdravie, emociondlny stav, prezivanie a spokojnost’ s vlastnym Zivotom
a zdravim, pocit pohody (well-being), spdsob vnimania, o¢akavanie a vizia tikajica sa
vlastného Zivota, sebaaktualizacia,

- socialna dimenzia, socialna opora a postavenie v socialnej stratifikacii,

- kultarne a spolocenské podmienky zivota, troveil spolo¢nosti, kultirne vplyvy a nahl'ad
na problematiku kvality zivota,

- duchovna, spiritudlna dimenzia, hodnotova orientacia a zivotny zmysel (Fatunova 2007,
s. 94-98).

V stcasnosti sa kvalita zivota pacienta skiima v oblastiach ako je subjektivne vnimanie

dopadu ochorenia, faktory kvality Zivota chorych a hodnotenie efektivity konkrétnych

terapeutickych intervencii. Vysledky hodnotenia moézu vyrazne pomodct pri nastaveni

adekvatnej zdravotnej a podpornej starostlivosti. V klinickej praxi sa také vysledky
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vyuzitelne nasledovné: vyber spravnej intervencie, zlepSenie komunikacie s pacientom,
podpora compliance a adherence pacienta k liecCbe, zaistovanie terapeutickych preferencii
pacienta, posudzovanie kvality zivota jednotlivca ale i celej skupiny, stéast’ auditu v Klinickej
praxi — hodnotenie efektivnosti terapie, rozhodovanie o d’alSom postupu v terapii, rieSenie
psychosocialnej adaptacie pacienta v kontexte ochorenia (Gurkova, 2011, s. 140-141). Kvalitu
zivota mozeme hodnotit’ v rdmci subjektivnych a objektivnych pristupov. Najpodstatnejsie je
subjektivne hodnotenie chorého, ako vnima svoj zdravotny stav, sebestacnost’, zaclenenie do
pracovného, rodinného a socialneho prostredia (Slovacek, 2004, s. 1-9). Subjektivnu rovinu
kvality zivota tvori prvotnd spokojnost’ a osobna pohoda jedinca. Sledovanymi indikatormi st
pocity zivotného Stastia, lasky, spokojnosti, sebarealizacie, osobny rozvoj a zmysel zivota.
Néstrojom merania je dotaznikové Setrenie zamerané na celkovu spokojnost’ a ovplyviiujice
faktory. Pouzivaju sa v§eobecné dotazniky QOL alebo $pecialne dotazniky QOL tykajice sa
prezivania ochorenia na vybranej skupine jedincov (Hefmanova, 2012, s. 130-135).
K objektivnemu meraniu kvality zivota chronicky chorého pacienta je potrebne sa zamerat’ na
fyzické zdravie, materidlne a socidlne poziadavky Zivota. Pri merani sa pouziva dotaznik,
ktory vyplituje sestra v priebehu rozhovoru s pacientom (intervieweradministered version),
kde sestra zaznamenava odpoved’ na jednotlivé poloZzky dotazniku, alebo dotaznik vypliiuje
samotny pacient (self-administered version). Existuju i verzie, kde sa kombinuji oba vyssie
uvedené nastroje. Verzia dotazniku pre pacienta by mala byt €o najprehladnejSia
s adekvatnou grafickou tipravou, to znamena velkost, typ pisma a riadkovanie s ohl'adom na
vek a chorobu pacienta. Sestra si pri zaznamenavani pacientovych odpovedi musi davat
pozor, aby ich neovplyviiovala vlastnymi nazormi. Hodnotiace nastroje by mali jednoznac¢ne
spliiovat’ dané kritéria: validita a reliabilita v jazyku, ktory bol pouzity k hodnoteni, vysoka
Statisticka spol'ahlivost, jednotna populacia pacientov, rozsahovd primeranost’ a autorsky
sthlas k pouzitiu nastroja (Gurkova, 2011, s. 118-122). V 80. rokoch bola kvalita zivota
v Ceskej republike hodnotend pit polozkovym dotaznikom VAS (Vizualna analdégova
stupnica Kiivohlavého (Dragomirecka et al., 2004, s. 91-101). Narast spokojnosti s kvalitou
zivota bol zaznamenany Eurdpskym vyberovym Setrenim o zdravotnom stave Cceskej
populacie EHIS (European Health Interview Survey) v roku 2008. V populicii CR sa
Vv priebehu rokov Struktara prave podl'a subjektivneho hodnotenia vlastného zdravia pomerne
vyrazne zmenila. Cesi hodnotia svoje zdravie Castejsie ako pozitivne. Vel'mi dobre alebo
dobre sa citilo 83% muZov a 67% Zien. Naopak zle alebo vel'mi zle vnimalo svoj zdravotny
stav 6,5% muzov a 10% Zien. Zeny obvykle hodnotia svoje zdravie horsie nez muzi, s vekom

sa podiel 0sob hodnotiace svoje zdravie ako zle alebo vel'mi zI¢ zvy$uje (UZIS CR, 2011).
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5.5 NASTROJE MERANIA KVALITY ZIVOTA

Vseobecne vieme povedat, ze k meraniu kvality zivota nie je vhodné pouzivat
nastroje pre hodnotenie zdravotného stavu alebo na kontrolu symptomov (Gurkova, 2011,
s.139). K hodnoteniu kvality zivota sa pouzivaju dotazniky urcujice dopad ochorenia na
bezny zivot chorého. Je vytvorena celd rada dotaznikov pouzivand k zistovaniu kvality Zivota
chorych, ich spolahlivost a vypovedna hodnota je testovana podla sucasnych Standardov
(Slovagek, 2004, s. 1-9). Usilie zachytit' najvystiznejsie vyjadrenie tohto stavu si vyziadalo
vytvorenie d’alSich najroznejSich metod, zachycujucich kvalitu Zivota pacientov s rozlicnym
ochorenim. Vacsina dotaznikov na kvalitu zivota je urcend pre klinické Stadie a nie pre beznt
klinicktl prax (Payne, 2005, s. 284-287). K okruhom vysetrovanym v dotaznikoch kvality
Zivota patria po prvé fyzikalne funkcie ako je mobilita, sebestacnost’, zrak a sluch. Po druhé
emocionalita ako depresia, I'itostivost’, pocit strachu. Ddlezité su aj socialne funkcie — vztahy
v rodine, jej podpora, vztahy s okolim a napli volného &asu. Dalej tu patria prace, doméce
prace a nakupovanie, bolest, spanok ajeho kvalita. A v neposlednom rade Symptomy
Specifické pre dané ochorenie (Slovacek, 2004, s. 1-9). WHO stanovila Styri zakladné oblasti
dimenzie I'udského Zivota, bez ohl'adu na vek, pohlavie, ndrodnost’ alebo ochorenie:

- fyzické zdravie a samostatnost’ — energia, unava, odpocinok, schopnost’ pracovat’, zavislost’
na cudzej pomoci, bolest’,

- psychické zdravie a spiritualita — sebahodnotenie, uéenie, pamat’ a koncentracia, viera,

- osobné vzt'ahy a socialne vztahy,

- prostredie — financie, domacnost’, pracovné prostredie, sloboda a bezpecie.

Tieto oblasti I'udského Zivota koreSponduju s oblastami v jednotlivych meracich nastrojoch

kvality zivota WHOQOL-BREF a WHOQOL-100 (Muhlpachr, 2005, s. 59-70). Dotazniky sa

delia na dva typy, generické (vSeobecné) a Specifické. Generické dotazniky hodnotia celkovy

zdravotny stav bez ohl'adu na aktualne ochorenie, pohlavie a vek. Su Siroko pouzitelné.

Medzi najznamejSie patria Karnovsky Performence Status Scale, Activities of Daily Living

(ADL) — aktivity denného zivota, Stickness Impact Profil (SIP), ktory je vhodny pre

hodnotenie efektivnosti terapie a tiez pre farmako-ekonomické analyzy, Short Form Health

Survey (SF 36), nastroj vytvoreny k hodnoteniu vSeobecnych neSpecifickych konceptov

suvisiacich so zdravim, dotaznik bol preloZeny, validizovany a Standardizovany vo viac neZ

pétnastich krajinach a preto je jednym z najpouzivanejSich nastrojov HRQoL, Nottingham

Health Profile (NHP) predstavuje nastroj vytvoreny k meraniu telesného, psychického

a socialneho distresu, inSpirovany SIP, viac sa orientuje na emocionalny stav pacienta ako na
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denné aktivity. European Quality of Life Questionnaire (EQ — 5D) u ktorého sa hodnotia
objektivne a subjektivne ukazovatele, priCom podskdlami st pohyblivost, sebaopatera,
obvykla ¢innost’, bolest’ a izkost, WHOQOL — BREF — skratena verzia dotaznika WHQOL -
100 pouzivana viac menej pre potreby klinickej praxe, PGWB (Psychological General Well —
Being Index) je unidimenzionalny subor 68 poloziek reprezentujici interpersonalne, afektivne
alebo emociondalne stavy, ktoré¢ vzdy reflektujii aktudlny stav subjektivneho pocity pohody
alebo naopak distresu (Slovacek, 2004, s. 1-10).

Specifické nastroje hodnotia uzke spektrum faktorov bezprostredne stvisiace
s konkrétnym ochorenim. Ide o najpresnejsiu identifikaciu faktorov, ktoré ovplyviuju kvalitu
zivota. Vicsina dotaznikov je konStruovana tak, aby bolo mozné ich vyplnit samotnym
pacientom, bez pomoci druhej osoby. Stidie dokazujii, Ze 3pecifické nastroje oproti
generickym su schopné lepSie a presnejSie popisat’ kvalitu Zivota pacienta s konkrétnym
onemocnenim. Vysledky dosahuji vac¢siu citlivost’ merania a maja tiez vacsiu diskriminacnu
validitu (Gurkova 2011, s. 139-148). Specifické metody hodnotia kvalitu Zivota konkrétne
zameranu na Specifické ochorenie, zmeny ¢i obmedzenie funkcii alebo liecebnu intervenciu.
Su cielene na vybrana populdciu, ktora spifia dané kritéria. Dotaznik je viac citlivejsi
k zmenam, ku ktorym doslo Vv priebehu ochorenia alebo vplyvom liecby oproti vSeobecnému
dotazniku. DélezZite je sledovat’, ¢i sledovana zmena je eSte klinicky vyznamna. Dotazniky st
prinosom v rozhodovani v lie¢ebnych postupoch u konkrétneho ochorenia, na ktoré bolo
prevadzane $etrenie (Fatunova, 2007, s. 22-27). Specifickymi dotaznikmi na kvalitu Zivota st
napriklad Quality of Life Enjoyment and Satisfaction (Q-LES-Q) pre chorych s depresivnou
poruchou, Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy General Version (FACT-G)
typicky pre liecbu s jednotlivymi modifikaciami u chronicky chorych pacientov, for patients
with solid Brain tumors (FACTBF), for patients with Colorectal cancer (FACT-C), for patients
under-going Bone Marrow Transplantation (FACT-BMT), for patients with Esophageal
cancer (FACT-E), Functional Assessment of Multiple Sclerosis (FAMS), Functional
Assessment of HIV Infection (FAHI), pre chorych snadorovym ochorenim Euro-pean
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC
QLQ-C30) alebo pre chorych v terminalnom $tadiu choroby Missoula-Vitas Quality of Life
Index V-25 (MVQOLI: 25 Item Version) ¢i jeho modifikacia Missoula-Vitas Quality of Life
Index V-15 (MVQOLLI: 15 Item Version). S uvedenymi dotaznikmi su v zahranici prevadzané
$tadie na hodnotenie kvality Zivota u chorych na zhodnotenie efektivnosti liegby. V Ceskej
republike nie je beznou sucastou hodnotenie kvality Zivota, hodnotenie je skor z vyskumnych

dévodov. Vhodné by bolo vyuzit’ niektoré z dostupnych dotaznikov aj u nas (Slovacek, 2004,
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Ss. 1-9). V neposlednej rade boli vytvorené Specifické nastroje, ktoré meraju kvalitu Zivota
pacientov s chronickym kardiovaskularnym ochorenim (Payne, 2005, s. 284-287). Pre
porovnanie kvality zivota skupin je vhodné pouzit’ tradicné nastroje HRQoL. Pri merani
kvality Zivota pacientov so Specifickym ochorenim sa jednoznacne doporucuje pouzit
Specifické nastroje HRQoL tykajuce sa konkrétneho ochorenia (v nasom pripade ide
0 kardiovaskularne). Vybrané nastroje by mali spliiovat’ podmienku validity a reliability
Vv danej jazykovej mutacii, mali by byt rozsahovo primerané a nakoniec je mozné pouzit’ tie
nastroje, u ktorych existuje stihlas autora alebo prislusného organu k jeho pouzitiu (Gurkova
2011, s. 150-156).

Pre hodnotenie self-managementu je mozné pouzit’ $kalu Partners in Health (PIH,
Skala partnerov v zdravi), jej ndzov vychadza zo zikladného principu vytvorenia
partnerského vztahu medzi pacientom a zdravotnikom. PIH Skéla bola vytvorena Flinderskou
Univerzitou v Australii v ramci Flinderského programu najprv ako jedendst polozkovy
dotaznik pre postdenie self-managementu v centrach zdravia (Battersby et al., 2003, s. 43-
45). V roku 2015 bola podpisana zmluva so suhlasom autorov o pozi¢anie PIH $kaly Fakulte
zdravotnickych vied v Olomouci do roku 2018. Prva verzia tejto Skaly bola vytvorena na
zaklade vysledkov programu SA Health Plus koordinovanej starostlivosti (Flindersky
program). Bolo preukazané, ze poskytovanie starostlivosti osobam s chronickym ochorenim
vychadza prioritne z ich schopnosti self-managementu, nez zo zavaznosti a komplexnosti
ochorenia. V priebehu vyvojovych faz a testovani skaly bol zisteny nedostatok konkrétnych
otazok na oblast’ fyzickej aktivity, psychiky a spoloenského Zivota u 0sdb s chronickym
ochorenim (Petkov et al., 2010, s. 1079-1080; Battersby et al., 2003, s. 43-45). Nova
koncipovana Skala sa sklad4d z 12 otazok, ktoré hodnotia dodrZovanie lieCebnych opatreni,
vedomosti 0 ochoreni, management vedl'ajSich G¢inkov a management priznakov
a symptémov. Skala je planovana pre vyuZitie pracovnikmi v primarnej starostlivosti a ich
pacientov. Pacient hodnoti kazdu polozku na Likertovej Skdle od 0 do 8, kde 0 znamena
,,velmi malo®, ,,nikdy* alebo ,,nie moc dobre* a Cislo 8 je ,,vela®“, ,,vzdy* alebo ,,vel'mi
dobre®. PIH $kala je vhodnym ndstrojom pre hodnotenie self-managementu aje mozné ju
s ispechom aplikovat’ v ramci starostlivosti o pacientov s chronickym kardiovaskularnym
ochorenim, ¢o bolo aj preukazané v skorsich vyskumnych Setreniach (Battersby et al., 2003, s.
43-45; Petkov et al., 2010, s. 1079-1080; Penarrieta-de Cordova et al., 2014, s. 33-34). Skala
identifikuje oblasti rezerv self-managementu pacienta aje pre pacienta a poskytovatela
voditkom pre ich aktivne zapojenie. To vo svojom vysledku vedie k zlepSeniu kvality Zivota

0soby s chronickym ochorenim (Battersby et al., 2003, s. 43-45).
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6 PSYCHOMETRICKE MERANIE

Validita a reliabilita si zakladné pojmy psychometrie, teorie vyjadrujucej principy a
postupy objektivneho merania premennych veli€in suvisiacich s ¢lovekom. Psychometria méa
za sebou storo¢nu tradiciu, ktoru zalozil anglicky vedec Francis Galton. Jej teoriu postupne
rozvinuli osobnosti ako A. Binet, L. L. Thurstone, K. Pearson, W. Stern, Ch. Spearman, R. B.
Cattell, L. J. Cronbach a d’als$i zaoberajuci sa meranim inteligencie, d’alSich schopnosti, ako aj
osobnostnych ¢ft. Validita a reliabilita sa viazala najprv na testy, ktoré boli najpouzivanejSimi
a najrozvinutej§imi objektivnymi vyskumnymi nastrojmi, neskor k nim pribudli i dotazniky,
posudzovacie Skaly a Struktirované pozorovanie. Vyskumné néstroje vyuzivajuce tieto
metddy zberu dat sa pouzili v experimentoch, v takzvanej vyskumnej metdde, ktord sa najviac
chce priblizit modelu vyskumu reprezentovanému prirodnymi vedami. Validita a reliabilita s
kl'icovymi poziadavkami kladenymi na vyskumny néstroj v kvantitativnom vyskume. Spolu s
d’al$imi vlastnost'ami, ako je objektivita, verifikovatel'nost’ a Statistickd zovseobecnitel'nost’
zisteni vytvaraju piliere toho, ¢o nazyvame dobry kvantitativny vyskum (Atteslander, 2008, s.
160-175). Aby vyskumny nastroj fungoval dobre a bol efektivnym prostriedkom na zber dat,
musi spiiat niekolko predpokladov. Musi vychadzat z istej tedrie a d’alsie tri klGdové
vlastnosti vyskumného nastroja st objektivita, validita a reliabilita. Zhromazd'ovat’ objektivne
udaje o realite respektive redukovat’ subjektivnost’ je dolezitou vlastnostou vyskumného
nastroja. Nastroj musi byt skonStruovany tak, Ze ak data zbieraju a vyhodnocuju dvaja alebo
viaceri vyskumnici, musia ich vyhodnotit’ Gplne rovnako. Objektivitu je potrebné dodrzat’ aj
pri pouzivani vyskumného néstroja. InStrukcia musi byt skimanym osobam jasna a vzdy
totozna. Prostredie, v ktorom sa vyskumny nastroj pouziva, ma byt nenarusené. Objektivita sa
musi dodrzat" aj pri vyhodnocovani dat, ktoré vyskumnik pomocou vyskumného néastroja
ziskal. Validita je druhou najdélezitejSou vlastnostou vyskumného nastroja (Benco, 2001, s.
88). Kazdy profesionalny vyskumny nastroj musi mat’ dobru validitu i reliabilitu. Nastroj,
ktory nie je validny, nemoze byt ani reliabilny. Z toho vyplyva, ze validita je ddlezitejSia ako
reliabilita, avsak bez jedného idruhého vyskumny nastroj nie je dobry. Reliabilita je
nevyhnutnou, ale nie dostato¢nou podmienkou dobrého vyskumného nastroja. Vsetky dobré
vyskumné nastroje st reliabilné, nereliabilné nastroje nie st validné. Na druhej strane
reliabilne nastroje moézu ale aj nemusia byt validné. Validita urcitého postupu nikdy
neprevysSuje reliabilitu tohto postupu, pretoze nereliabilné postupy obsahuji chybu merania.
Validné postupy meraju vlastnosti, pre meranie ktorych boli navrhnuté (Salvia et al., 1998, s.
255).
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6.1 VALIDITA VYSKUMNEHO NASTROJA

Jednou zo zakladnych podmienok vyskumu je pouzitie validnych vyskumnych
nastrojov. Validita je vel'mi dolezitd vlastnost vyskumného nastroja no napriek tomu sa
v mnohych vyskumoch podcenuje. Autori sa nevyjadruju k tomu, ako nastroj skonstruovali
alebo ako zistovali jeho vlastnosti. Validita je vel'mi ddlezity metodologicky pojem. Pri
Givahach o validite si musime poloZit’ otdzku: Co je za tymto nastrojom? Co nastroj zist'uje?
Klasické definicie validity v literaturach zneju: Validita je schopnost’ vyskumného nastroja
zistovat’ to, ¢o bolo zamyslané zistovat. Validita je vlastne vztah vyskumného néstroja
K tedrii, na zaklade ktorej bol vyskumny nastroj vyvinuty. Je to vyjadrenie o platnosti tohto
nastroja. Rozlisujeme niekol’ko druhov validity a im zodpovedajiuce sposoby jej urcovania.
Proces zistovania validity sa nazyva validizdcia. Existuje niekol’ko druhov validity, ktoré
popisujeme nasledovne (Caputo et al., 2009, s. 10-18).

Obsahova validita - Obsahova validita vyjadruje, do akej miery sa obsah a Struktara
vyskumného néstroja zhoduju s oblast'ou, ktor vyskumny nastroj meria. Vyjadruju to, do
akej miery polozky vyskumného nastroja reprezentuju skiimané vlastnosti alebo javy. Pritom
nejde len odruh alebo charakter jednotlivych poloziek, ale aj oich vzajomni proporciu
a 0 oblasti, ktoré pokryvaji. Obsah vyskumného néstroja musi byt’ v stilade s ciel'om, na ktory
je urceny. Pri jeho konStrukcii musi vyskumnik Cerpat’ z empirického poznania danej oblasti,
Stdia literatry a diskusii s kolegami.

SubeZna validita - Subeznd validita sa zistuje porovnanim vysledkov s istym kritériom.
Kritériom moéze byt napriklad iny meraci prostriedok, ktory meria tu istu vlastnost’ a jeho
validita uz bola overend. Obidva meracie nastroje sa zadaju tym istym subjektom. Tesnost’
zhody medzi nimi sa vyjadruje korelaénym koeficientom. Cim je korela¢ny koeficient vyssi,
tym istejSie moézeme usudzovat, ze autorov meraci prostriedok je rovnako validny ako
kritérium. Iny sposob zistovania subeznej validity je porovnavanie praktického vykonu
skimanych os6b sich vysledkom v meracom nastroji. Tento spdsob odhadu validity sa
nazyva predik¢na validita.

KonStruktova validita - Nazov tohto druhu validity je odvodeny od slova , konStrukt®.
Konstrukt je ur¢ita Tudska vlastnost, charakteristika alebo ¢rta, napriklad vedomost,
zrucénost, schopnost’ alebo postoj. KonStrukty su vlastnosti, ktoré nie su priamo
pozorovatelné. Vyskumnik vytvara svoj nastroj podla tedrie, ktora napiia dany konstrukt.
Pritom by mal uvazovat’ aj o jeho blizkosti k inym konstruktom, respektivne protikladnost’

k nim. Konstruktova validata sa zistuje nickol’kymi sposobmi:
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a. Hodnotenie vyskumného nastroja expertmi. Experti posudia polozky vyskumného
nastroja a vyjadria svoj nazor, mézu ho hodnotit’ na skale alebo percentualne.

b. Porovnavanie vysledkov daného nastroja s podobnym nastrojom, o ktorom je overené, ze
zistuje dany konstrukt. Obidva vyskumné néstroje sa administruji tym istym osobam.
Tesnost’ vzt'ahu medzi obidvoma vysledkami sa zisti pomocou korelacného koeficienta.
Korela¢ny koeficient - index vyjadrujuci stupen vztahov medzi dvomi premennymi.
Mo6zZe nadobudnut’ hodnoty od -1 (vébec nijaké zhoda) po +1 (iplnéd zhoda). 0 znamena
ziadny vztah. Ak je dostatocné vysoky, mozno vyhlasit, Ze ndstroj meria ten isty
konstrukt.

C. Treti sposob konstruktovej validizacie vyskumného nastroja je pomocou Statistickej
metddy zvanej faktorova analyza. Vyskumny ndstroj sa administruje osobam a vysledky
sa podrobia tejto analyze. Ta nakoniec ukaze, do akej miery sa vyskumny nastroj sklada
z danych faktorov.

Kritériova validita - Kritériova validita vyjadruje, aky tesny je vztah medzi vysledkami

zistenymi pomocou daného nastroja a ur€itym kritériom. Kritériom je urcity Standard, norma,

vykon. Kritériova validita sa vyjadruje numericky, obyCajne pomocou korelacného

koeficienta (Benco, 2001, s. 90).

Faktorova analyza - faktorovd analyza sa pouziva pri validizacii vyskumného nastroja.

Faktorova analyza je matematicko-statistickda metdda na stanovenie Struktiury vyskumného

nastroja, zistuje sa nou, z akych zékladnych nastrojov sa vyskumny néstroj sklada. Faktorova
analyza funguje tak, Ze pomocou matematickych postupov sa z dajov ,,vytiahnu* (v jazyku
faktorovej analyzy extrahuju) faktory, ktoré na prvy pohlad nevidno. Faktorova analyza
redukuje velké mnozstvo dat na jednoduch$ie a zrozumitelnejSie Struktiry. Zakladom
faktorovej analyzy st vzdjomné korelacie medzi vSetkymi polozkami vyskumného néstroja.
Subor tychto korelacii sa usporiada do tvaru matice. Potom sa Vv tejto matici hl'ada urcite
rozlozenie dat — polozky, ktoré vzajomné koreluju, pravdepodobne patria do jedného faktora,
zatial' o tie, ktoré koreluju slabo, pravdepodobne patria do iného alebo inych faktorov.
KedZe korelacnd matica byva znacné velkd, faktory, ktoré v sebe skryva, sa nedaju
postrehnat’. Na ich odhalenie sluzi prave faktorova analyza. Faktorova analyza patri medzi
viacrozmernu Statistiku a niekedy sa definuje ako spdsob redukcie dat. Vzhl'adom na zlozitost’
arozsah matematickych operacii sa faktorova analyza uskutociiuje pomocou Statistickych
softvérov. Vzhl'adom na pruznost' arychlost’ pocitaového spracovania dat, najmd vSak
vdaka moznosti faktorovej analyzy, sa uvedeny spdsob zistovania validity vyskumného

nastroja presadzuje najfrekventovanejSie. Softvéry ako SPSS a Statistica maju programy
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umoznujuce realizaciu faktorovej analyzy (Atteslander, 2008, s. 160-175). Existuju dva druhy
faktorovej analyzy — exploracna a konfirmacnd. Explora¢nd analyza skima déata a hl'ada
V nich latentné faktory, konfirmacna analyza uz predpokladé existenciu konkrétnych faktorov
atestuje hypotézy o ich existencii. Konfirmacna faktorovd analyza sa pouziva pri datach
ziskanych vyskumnymi néstrojmi, ktoré uz boli overené a na novych datach opétovne a inym
spdsobom sa overuje, ¢i tieto faktory existuju a aké st medzi nimi vzt'ahy. Aby sa faktorova

analyza mohla uskutocnit, je potrebné splnit’ niekol’ko podmienok. Prvou podmienkou je

v

Cv v

pocet je vyhodnejsi. Autor berie do tivahy aj pocet poloziek vyskumného nastroja, ktoré buda
predmetom faktorovej analyzy. Ten by mal byt trikrat va¢si ako podet subjektov. Dalsie
kritérium je odhadovany pocet extrahovanych faktorov. Pocet subjektov ma byt’ 20-krat vyssi,
neZ je predpokladany podet faktorov. Dalsou podmienkou je, aby data mali pokial mozno
normalne rozdelenie. Ako vstupna kontrola sa pouziva Bartlettov test sfericity a miera KMO
(inicialy autorov Kaisera, Mayera a Olkina). Ak je Bartlettov test Statisticky vyznamny, data
st vhodné. Pokial' ide o KMO mieru, ¢im je vysSia, tym st data vhodnejSie na pouzitie
faktorovej analyzy. Hodnoty KMO miery st nasledovné: 0,90 — vynikajuca, 0,80 — vel'mi
dobra, 0,70 — stredna, 0,60 — slaba, 0,50 — nizka, pod 0,40 — nevyhovujiaca (Caputo et al.,
2009, s. 40). Data, ktoré sa podrobujt faktorovej analyze, su udaje, ktoré vyskumnik ziskal vo
vSetkych polozkach vyskumného nastroja. Zakladom faktorovej analyzy je korelatna matica
vytvorena na zéklade korelacii medzi vSetkymi polozkami. Po vytvorené korelacnej matice sa
uskuto¢ni extrakcia faktorov - z dat sa vytiahnu ,,zoskupenia“ poloziek, teda faktorov.
Vyskumnik sa moze rozhodnut’ medzi viacerymi metdodami extrakcie: metddou hlavnych
zloziek, metodou hlavnej osi, metddou maximalnej vierohodnosti, alpha metédou a metédou
image factoring. Pri exploracnej faktorovej analyze sa najviac pouzivaji prvé dve. Pomocou
metddy hlavnych zloziek sa ziska najmensi pocet vhodnych faktorov, ked’ nie je k dispozicii
predbezny model na vysvetlenie premennych. Toto je najbeznejSia pouzivana metodda
faktorovej analyzy a je to typickd exploracnd metdda. Metoda hlavnej osi (zvana tiezZ metdda
hlavného faktora) sa naopak, pouziva vtedy, ked’ je k dispozicii vhodny model na vysvetlenie
premennych. Volba extrakénej metddy je na rozhodnuti kazdého vyskumnika a moZzno
povedat’, ze zavisi od toho, ktord z metod smeruje k jednoduchSej Strukture a o najlepsej
interpretovanosti (Szeliga, 2005, s. 22). Nastavenie poctu faktorov vyskumnikom pri ich
extrakcii je rozhodujuce pre uspech faktorovej analyzy. Pri rozhodovani sa uplatiuju

kombinacie nasledujucich moznosti. Vyskumnik ma obyc¢ajne aspon pribliznii predstavu,
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kolko faktorov oCakava. Svoju predstavu si moze skontrolovat’ pomocou sutinového grafu
(scree test), ktory poskytuju softvéry. Je to graficky spdsob odhadu poctu faktorov, ktoré budi
produktom faktorovej analyzy. Na osi X st predpokladané pocty faktorov, na osi Y su im
zodpovedajuce vlastné Cisla matice. Graf sa na jednom mieste lame, meni uhol. Pocet bodov
nad tymto zlomom je pocet faktorov, s ktorymi méze vyskumnik pocitat. Toto vSak nie je
definitivne rozhodnutie o0 pocte faktorov. Vyskumnik $tuduje extrahovanu faktorovii maticu
askima, ako by ju najlepSie interpretoval. Pri tomto skumani sa moze vratit
k predchadzajucemu kroku a skasat’ iny pocet faktorov. Softvér najprv poskytne nerotovanu
faktorova maticu. Povodna faktorova matica sa obyc¢ajne zle interpretuje, preto vyskumnik da
prikaz na rotaciu. Rotacia je matematickd operdcia, pomocou ktorej sa z povodnej matice
ziska nové matica s ciel'om ziskat’ ¢o najjednoduchsiu faktorovu Struktiru. Tym sa nadobudne
faktorové rieSenie, ktoré je sice totozné s predchadzajucim (pocet faktorov sa nezmenil a aj
sucet vlastnych Cisel zostal rovnaky, zmenili sa vSak zataze), ale sa dd jednoduchSie
interpretovat. Existuju dva zdkladné druhy rotacie, ortogondlna (pravouhld) a Sikma
(kosouhld). Ortogonalna roticia zachovava nezavislost' faktorov, korelacia medzi nimi je
nulova. Sikméa rotacia produkuje korelované faktory. K dispozicii su roticie varimax,
quatrimax, orthomax, equamax, promax, centroidna atak dalej. Niektoré maji viaceré

pomenovania (Bamberg et al., 2008, s. 250-266).

6.2 RELIABILITA VYSKUMNEHO NASTROJA

Reliabilita znamena sucasne presnost’ a spol'ahlivost’. Niektoré vyskumné nastroje sa
vyznacuju vysokou, iné nizkou reliabilitou, tie by sa vSak nemali pouzivat V serioznom
vyskume. Existuje niekol’ko spdsobov zistovania reliability. Zistenie stability vyskumného
nastroja, zistenie ekvivalencie jeho foriem a zistenie vnutornej konzistencie vyskumného
nastroja.

Zistenie stability vyskumného nastroja - opakovanie administracie vyskumného nastroja.
Tato metdda sa nazyva aj test-retest. Pri opakovani administracie sa postupuje tak, ze sa ten
sty vyskumny néstroj zadava dvakrat tym istym udom s Casovym odstupom. Potom sa
vypocita miere zhody medzi vysledkami prvého a druhého administrovania. Miera zhody
medzi obidvomi vysledkami sa obycajne vyjadruje korelaénym koeficientom. Cim je
korela¢ny koeficient vyssi, tym je reliabilita lepSia. Od dobrych vyskumnych nastrojov sa
poZaduje, aby koreldcia bola minimalne 0,70. Nizsie korelacie ukazujii na mensiu presnost’

a spolahlivost’. Samozrejme, zalezi aj na type a obsahu vyskumného nastroja. Vyskumny
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nastroj ma tym vyssiu reliabilitu, ¢im s mensie rozdiely medzi prvym a druhym vysledkom
u tych istych subjektov (Benc¢o, 2001, s. 90).

Ekvivalentné varianty dotaznika. Druhy spOsob zistovania reliability je pouzitie dvoch
ekvivalentnych variantov vyskumného nastroja pri tej istej skupine oséb. Medzi prvym
a druhym zadanim je maly asovy odstup. Struktira, obsah, podet poloZiek a ich obtaznost
V oboch variantoch st rovnaké, len znenie jednotlivych poloziek je odlisné. Porovnanim
vysledkoch obidvoch zadani sa zisti stupefi zhody alebo rozdielu. Cim je rozdiel mensi, tym je
reliabilita vyssia. Vyjadruje sa formou korelacie. Tento spOsob zistovania reliability sa
pouziva vtedy, ked’ vyskumnik potrebuje dva rovnaké varianty vyskumného nastroja.

Zistenie vnutornej konzistencie vyskumného nastroja. Dobry vyskumny nastroj nie je
zmesou roznych poloziek, naopak, polozky st zostavené tak aby zistovali ten isty konsStrukt,
ta ista vlastnost’. Potom hovorime, Ze vyskumny nastroj ma dobru vnutornu konzistenciu. Na
spdsoby urcenia vnutornej konzistencie sa pouzivaju v praxi tri spdsoby: metdda rozpolenia
vyskumného nastroja, vypocet pomocou vzorca Kuder-Richardsona a vypocet pomocou
vzorca Cronbacha (Atteslander, 2008, s. 180). Rozpolenie vyskumného nastroja alebo metdda
split-half sa pouziva ak je vyskumny nastroj dostatoéne homogénny, mozno reliabilitu
zistovat’ tak, Ze staci test administrovat’ jedenkrat. Pri vypocte sa test rozdeli na dve polovice.
Jednu polovicu tvoria vysledky parnych poloziek a druhti vysledky neparnych poloziek.
Osobitne sa vypocita skore pre parne a pre neparne polozky. Vysledky neparnych a parnych
poloziek sa skoreluji. Inymi slovami, zistuje sa stupeil zhody a rozdielu vo vysledkoch
obidvoch polovic. Cim je rozdiel mensi, tym je reliabilita vy3sia. Na rozdiel od zistovania
reliability ekvivalentnymi formami sa v tomto pripade uskutocni len jedno meranie —
vyskumny nastroj sa pozije len raz. Z dvoch casti sa vypocita korelaény koeficient. Pri
zistovani reliability rozpolenim sa vlastne skracuje vyskumny nastroj na polovicu, vznikn(
tak dva vyskumné nastroje. Dizka vyskumného néstroja je jednym z doleZitych determinantov
jeho reliability. Skrateny vyskumny nastroj preto nemdéze mat’ reliabilitu vyskumného nastroja
v plnej dizke, ale mava reliabilitu niz8iu. Na§tastie, matematické $tatistika poskytuje sposob,
ako sa stymto problémom vyrovnat. Je to Spearman-Brownov korekény koeficient
(Caputo et al., 2009, s. 20). Vnutornd konzistencia sa zistuje aj vzorcom Kudera
a Richardosona €.2, ktory je naro¢ny na vypocet. Ak sa vo vyskumnom nastroji skoruje kazda
polozka dichotomicky, na vypocet sa pouziva vzorec Kudera a Richardsona ¢. 21 (autori
zostavili viacero vzorcov, ktoré sa odlisuju ¢islovanim). Tento vzorec sa moze pouzit' len
vtedy, ked’ je skorovanie vysledku dichotomické (ano — nie) a ked” su polozky homogénne,

teda nie vtedy, ked” vyskumny nastroj obsahuje vel'mi réznorodé polozky. Pomocou tohto
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vzorca sa ziska koeficient s hodnotou, ktora sa blizi koeficientu reliability pri pouziti metody
rozpolenia vyskumného nastroja. V obidvoch pripadoch koeficienti poskytuju skor skromny
nez prehnany vysledok. Preto ak st uvedené podmienky aplikdcie vzorca splnené, su
koeficienty dobrou mierou reliability. Vypo¢et pomocou koeficientu Cronbacha -
Cronbachovo alfa. Podobne ako to bolo pri zistovani validity, aj pri vypoctoch reliability
vyskumného néstroja sV poslednych rokoch zaznamenal znaény pokrok. Najmid vd’aka
komplexnym pocitacovym programom ako si SPSS alebo Statistica. V st¢asnosti sa vnutorna
konzistencia dotaznikov a posudzovacich skal zistuje najcastejSie pomocou Cronbachovho
koeficientu alfa. Ten zistuje vztahy medzi polozkami vyskumného nastroja a medzi
vyskumnym nastrojom ako celkom. Ak sa vyskumny nastroj sklada z poloziek, ktoré nie st
dichotomické, ale majii vécSie rozpdtie bodovania, pouziva sa tento koeficient nazvany
Cronbachovo alfa. Tento koeficient sa pouziva typicky pri dotaznikoch, kde st polozky
skalované (vietky polozky v dotazniku maji 8kaly rovnakej hodnoty a dizky). Jeho vypocet je
presnejsi, apreto sa na vypocet pouzivaju Statistické softvéry, napriklad SPSS alebo
Statistica, pomocou ktorych sa vypocet uskutoc¢iiuje vel'mi rychlo. Okrem celkového tdaja
o reliabilite Statisticky program poskytuje udaje o korelacii medzi kazdou polozkou
vyskumného nastroja a celkom, po odobrati danej polozky z celku. Tieto tdaje st uzito¢né
pre autora vyskumného ndstroja pri jeho konStrukcii. Podla koreldcie medzi polozkami
vyskumného nastroja a vyskumnym ndstrojom ako celkom vidi, ako sa jednotlivé polozky
,Lrymuju s dotaznikom ako celkom. Ak je korelacia nizka, autor musi polozku vylucit’ alebo
preformulovat’ a vyskumny nastroj opakovane zadat’ a opét’ zistit’ jeho reliabilitu. Teoretické
hodnoty koeficientu sa pohybuji v rozmedzi 0-1 (0-10%). BeZne sa za reliabilny subor dat
povazuje ten, ktorého Cronbachovo alfa je vécsia nez 0,7 (Bamberg et al., 2008, s. 250-265).

Reliabilita pri metéde pozorovania. Pri metdode pozorovania je obvyklym sposob urcenia
reliability miera zhody medzi dvomi alebo viacerymi zacvi€enymi pozorovatelmi, ktori
zaznamenavaju vyskyt pozorovacich kategorii nezavisle od seba. Na konci pozorovania sa ich
kody porovnéavaju a urci sa miera zhody. Pozorovatelia musia dobre poznat’ dany pozorovaci
systém a musia byt’ dobré zacviceni. Autori pozorovacich systémov obycajne vyjadruju, aka
tesna ma byt zhoda medzi pozorovatelmi, aby mohli dany systém spolahlivo pouZivat
a Casto udavaju odhad, kolko hodin zicviku potrebuji pozorovatelia na to, aby systém
dokonale ovladali. Prirodzene, k reliabilite prispieva to, ako je dany pozorovaci systém
postaveny a aky typ pozorovacich kategorii pouziva. Cielom je, aby ten isty pozorovany jav

pozorovatelia kédovali vzdy rovnakym spdsobom (Rimar¢ik, 2007, s. 143).
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7 VYSKUM ZAMERANY NA PSYCHOMETRICKU
VALIDIZACIU PIH SKALY

7.1 CIEL VYSKUMU

Hlavnym a prioritnym cielom vyskumu bolo predstavit’ ¢esku verziu PIH $kaly (Skaly
partnerov v zdravi), ako hodnotiaceho nastroja self-managementu u pacientov s chronickym
kardiovaskularnym ochorenim V sociokultirnom prostredi Ceskej spolocnosti s vyuzitim
kvantitativnych metdéd vyskumu a psychometricky spracovat’ vybrané aspekty reliability
a validity.

Medzi sekundarne a ¢iastkové ciele psychometrického spracovania patrilo zistenie
vnutornej konzistencie Skdly, velkost' koeficientu reliability a testovanie konStruktove;j
validity pomocou faktorového modelu na sledovanom subore pacientov. Vyskum a posudenie
self-managementu u pacientov s chronickym kardiovaskularnym ochorenim za pouzitia PIH

Skaly ako meracieho néstroja.

7.2 VECKOST VYSKUMNEHO SUBORU

Vyskumny subor tvorilo 432 probandov, pacienti s chronickym kardiovaskularnym
ochorenim, ktori splnili stanovené kritéria. Na zaklade analyzy poctu respondentov u §tadii
zameranych na psychometricki validizaciu hodnotiacich technik u kardiovaskularneho
ochorenia bol stanoveny minimalny pocet respondentov na 401. Odhad minimalneho rozsahu
vyberu pre validizaciu PIH $kaly s presnostou 95% (A = 1, 64, ¢ = 16,75 — vypocitané z dat
pre test-retest, n = 40, I. testovanie) bol potvrdeny vypoctom podla vzorca:

2
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(Hendl, 2004, s.173)

Pre vyskumné Setrenie bolo potrebnych minimalne 401 respondentov.
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7.3 CHARAKTERISTIKA SUBORU

Z publikovanych skusenosti suvisiacich so Standardizaciou PIH $kaly bola predbezna
velkost’ vyskumného suboru stanovena na 500 pacientov s chronickym kardiovaskuldrnym
ochorenim (pocitalo sa s20% rezervou). Vyskumny stbor tvorili pacienti s chronickym
kardiovaskularnym ochorenim. Medzi toto ochorenie patri akékol'vek ochorenie srdca a ciev,
vysoky krvny tlak, aterosklerdza, infarkt myokardu. V uzSom zmysle sa tento pojem pouziva
pre oznaCenie ochoreni spdsobenych aterosklerotickymi degenerativnymi zmenami
(ischemickd choroba srdca, ischemicka choroba dolnych koncatin). Minimalny pocet
respondentov bol stanoveny na n = 401, vel'kost' vzorky bola vyc¢islena na zaklade tdajov
z predchadzajucich stadii.

Kritéria vyberu respondentov boli:

0soby s diagnostikovanym chronickym kardiovaskularnym ochorenim,

- vek pacientov 18-90 rokov,

- podpisany informovany suhlas,

- absencia diagnoz: depresia, demencia,

- Sebestacnost’ v zaistovani svojich potrieb,

- Orientacia v priestore a ¢ase.
Splnenie kritérii pre ucast vo vyskume boli overené konzulticiou s oSetrujicim lekarom,
rozhovorom alebo kontrolou v osobnej dokumentacii pacienta. Stbor 40-tich respondentov
pre test-retest bol vytvoreny z pacientov kardiologickych ambulancii Fakultnej nemocnice
Olomouc. Tento subor bol testovany dotaznikom dvakrat v rozmedzi troch tyzdiioch na

zaCiatku vyskumu.

7.4 REALIZACIA VYSKUMU

Vyskumné Setrenie prebiehalo v obdobi od Januara do Juna 2017. Po konzultacii
s hlavnou sestrou a po schvaleni ziadosti 0 umoznenie realizacie vyskumného Setrenia v ramci
diplomovej prace boli dotazniky distribuované pacientom u siedmich réznych poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti na pracoviskach s internym zameranim vo Fakultnej nemocnici
Olomouc, Fakultnej nemocnici v Ostrave, Fakultnej nemocnici v Motole, v Thomayeroveé
nemocnici, v Masarykove nemocnici v Usti nad Labem a Vv kiipeloch Teplice nad Be¢vou
a Podébrady.
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V ramci vyskumného projektu bolo rozdanych celkom 500 dotaznikov respondentom
— pacientom spliiujuce stanovené kritéria do stidie. Kone¢na vzorka respondentov zaradenych
do stadie bola 432 respondentov. Vybrany pacient bol osloveny za téelom spoluprace na
vyskumnom Setreni. Pacientovi bol predstaveny dotaznik a vysvetleny princip Setrenia.
Najprv prebehol pilotny vyskum pre overenie reliability dotaznikov, kde sme dvakrat
otestovali 40 respondentov v rozmedzi troch tyzdhoch. Nasledne Statistické spracovanie

ukazalo predbezné vysledky. Po tejto pilotnej verzii prebehol vlastny vyskum.

7.5 METODIKA VYSKUMU

Vyskumné Setrenie skumajuce psychometrick validizaciu PIH $kaly u pacientov
S chronickym kardiovaskuldrnym ochorenim bolo realizované pomocou kvantitativnej
prierezovej Studie. ISlo 0 kvantitativne vyskumne dotaznikové Setrenie za pouzitia PIH Skaly
ako hodnotiaceho vyskumného nastroja. Strukturovany dotaznik obsahuje identifikaéné udaje
a PIH skalu, ktora hodnoti uroven self-managementu. Jednotlivé polozky st hodnotené
pomocou Likertovej stupnice od 0 do 8. Cim vyssia hodnota, tim lepsi (efektivnejsi) self-
management osoby s chronickym kardiovaskularnym ochorenim. Dotaznik je rozdeleny na
dve Casti. Prva Cast’ zahfnia 12 poloziek, ktoré sluzia ako identifikacné udaje. Druha cast
obsahuje 12 otazok PIH skaly, v ktorych sa hodnoti troven self-managementu. Polozky 1 a 2
stivisia so znalostami, s tim Co respondent vie o svojom zdravotnom stave. Polozky 3-5
monitoruju dodrziavanie liecebnych opatreni a mieru spoluprace pacienta so zdravotnikom,
lekarom alebo zdravotnickym zariadenim. Polozky 6-8 odhalia mieru schopnosti pacienta
rozpoznat’ arieSit symptomy svojho ochorenia. Maju za ulohu zistit' aké aktivity pacient
prevadza pre spravne monitorovanie priebehu a stavu svojho chronického ochorenia a ako je
schopny reSpektovat’ poziadavky lie¢ebného rezimu. Polozky 9-12 napoméhaju zistit’ iroven
schopnosti self-managementu v ramci respondentovho zdravotného stavu. Na zaklade stadia
odbornej literatary bol najskdr vypracovany algoritmus lingvistickej validizacie PIH Skaly
predstavujuci jej modifikovany postup (Polit et al., 2008, s. 481-485). PIH skala v anglickej
verzii bola prelozena dvoma nezavislymi prekladatelmi do ceského jazyka. Tieto preklady
boli vyhodnotené tymom odbornikov — vysokoskolskych akademickych pracovnikov
v odbore oSetrovatel'stva. Nasledne bola vytvorend ceska verzia PIH S§kaly. Tato bola
prelozend dvoma nezdvislymi prekladatelmi do anglického jazyka. Panel expertov tvoreny

akademickymi pracovnikmi - rieSitelia projektu v ramci internej grantovej agentiry
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Univerzity Palackého, prekladatelom dotazniku do CeStiny a autorom spétného prekladu do
anglictiny predviedol hodnotenie originalnej verzie PIH $kaly, prekladu do ¢eského jazyka
a spitne prekladu do angli¢tiny (Mandysova et al., 2010, s. 165-174). Vysledkom hodnotenia
bola definitivna verzia PIH $kaly v ¢eskom jazyku, ktord bola overena Setrenim u Siestich
respondentov, ktori posudzovali jednotlivé polozky dotazniku z pohladu lingvistickej
a kultirnej zrozumitelnosti, relevancie a $pecifity poloziek vo vztahu ku konstruktu a vo
vzt'ahu k pacientom s chronickym ochorenim. Po spracovani navrhu z pilotného Setrenia bola
k dispozicii findlna verzia PIH skaly v Ceskej verzii. V roku 2015 bol ziskany suhlas
Flinderskéj univerzity v Australii s pouzitim PIH $kaly a jeho prekladu do ceského jazyka.
Tato jazykovo validizovand 12 polozkova ceska verzia PIH S$kaly bola doplnena
0 identifikacné udaje pacientov. Jednotlivé polozky PIH Skaly boli hodnotené pomocou
devitstuptiovej Likertovej Skaly od 0 do 8, kde 0 znamena vel'mi malo, niekedy, nie moc
dobre a8 znamena vela, vzdy, velmi dobre. K zaisteniu Grovne self-managementu slazi
celkové PIH skore, ako stdet vysledkov jednotlivych poloziek. Cim vysia hodnota, tim je
lepsi (efektivnejsi) self-management osoby s chronickym kardiovaskularnym ochorenim.
Cielom psychometrického spracovania bolo zistit' vel'kost' koeficientu reliability PIH $kaly
a jej faktorovu Struktaru. To znamena overit pomocou Faktorovej analyzy kol'ko faktorovy
model PIH S§kaly bude aplikovatelny na data ziskane od pacientov v ¢eskom prostredi.
Faktorova analyza patri medzi metddy, ktoré urcitym spdsobom redukujii informécie
obsiahnuté v datach. Jej cielom je vysvetlit korelacni Struktiru skupiny manifestnych
premennych na zaklade menSieho poctu neznidmych latentnych faktorov. Metodou
Explorativnej faktorovej analyzy (EFA) bol zisteny pocet faktorov PIH skaly. Hlavnou
vyskumnou metédou faktorovej analyzy bola Metoda hlavnych komponent s najlepSimi
rotaciami faktorov (varimax, oblimax, kvartimax). Vysledky boli nasledné porovnané
s vysledkami zahrani¢nych $tudii. Aby bolo mozZné zistit’ reliabilitu dotaznika PIH $kaly alebo
¢1 metdda spravne meria, je nutné¢ previest Statisticky vypocet raliability a vnutornej
konzistencie PIH dotaznika pomocou Cronbachovej alfy. Teoretické hodnoty tohto
koeficientu sa pohybuju v rozmedzi 0-1. Bezne sa za reliabilny stibor d4 povazovat’ ten,
ktorého Cronbachova alfa je vécsia nez 0,7 (Dickson et al., 2017, s. 431-4). Stubor 432
pacientov bol spracovany deskriptivnou a testovacou Statistikou. Cely vyskumny stubor bol
testovany X? testom normality a na jeho zdklade boli vybrané vhodné Statistické metody.
Reliabilita skaly bola testovand metodou analyzy vnutornej konzistencie S pouzitim
Cronbachovej alfy ametodami split-half (Spearman—Brown koeficient) a test-retest

(Spearmantv korelaény koeficient pocitany pre celkové PIH skore, Wilcoxonuv test pre
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zaistenie rozdielu v celkovych PIH vysledkoch u 40-tich pacientov testovanych opakovane po
troch tyzdnoch. Konstruktivna validita bola testovand pomocou exploracnej faktorovej
analyzy. Predpoklady faktorovej analyzy boli zistované Kaiser-Mayer-Olkinovou mierou
a Bartlettovym testom sfericity. Pre vypocet vlastnych ¢isel bola zvolena metéoda hlavnych
komponentov s rotaciou varimax. Data boli spracované deskriptivnou, komparativnou a
testovacou Statistikou. K spracovaniu dat boli pouzité programy Microsoft Excel, SPSS
(modul IBM SPSS Base) a Statistica.cz. Kategorialne premenné boli spracované pomocou
podetnych tabuliek a stipcovych grafov. Premenna vek a polozky PIH $kaly boli spracovane
pomocou popisnej Statistiky. U kazdej polozky bol vypocitany aritmeticky priemer,
smerodajnd odchylka a median. Vsetky Statistické testy boli prevedené na hladine
vyznamnosti p < 0,05.

Vyskum  Grovne  self-managementu s pouzitim PIH  $kaly u pacientov
s kardiovaskularnym ochorenim za ucelom valizidacie pouzitého hodnotiaceho nastroja bol
schvaleny Etickou komisiou Fakulty zdravotnickych vied Univerzity Palackého. Ugast
respondentov na vyskume bola dobrovol'na a vSetky ziskané idaje boli spracované anonymne.
Vyskum je podporovany projektom IGA FZV 2017 003 Psychometrickd validizacia PIH

Skaly u pacientov s chronickym kardiovaskularnym ochorenim.

7.6 VYSLEDKY VYSKUMU

Identifika¢né udaje

Vyskumného Setrenia sa spolu zucastnilo 432 pacientov z toho 230 muZov (53,2%)
a202 Zzien (46,8%). Subor pacientov pre test-retest tvorilo 21 muzov (52,5%) a 19 Zien
(47,5%). Vyskumu sa mohli zucastnit' len pacienti spliiujuci dané kritéria. Osoby s
diagnostikovanym chronickym kardiovaskularnym ochorenim, vek pacientov 18-90 rokov,
podpisany informovany sthlas, absencia diagndz: depresia, demencia, sebesta¢nost
Vv zaistovani svojich potrieb a orientacia v priestore a case. V ramci deskriptivnej Statistiky su
v tabulke 1 analyzované premenné pohlavie, vek, socidlna situacia, vzdelanie a finan¢na
situécia na subore 432 pacientov a na subore 40tich pacientov pre test-retest. Vekova hranicu
celej vyskumnej vzorky tvorili prevazne pacienti nad 55 rokov (66,7%). Z hl'adiska
dosiahnutého vzdelania bolo v subore prevazné zastupenie 50,7% pacientov S uplnym
stredoskolskym  vzdelanim. Najviac pacientov 246 (56,9%) deklaruje byvanie

s manzelom/kou a najéastejSou finan¢nou situaciou pacientov je dochodok 222 (51,4%).
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Tabul’kal Charakteristika vyskumného siuboru (n;=432) a suboru pre test-retest (n,=40)

Popisna Statistika Vyskumny Celkové PIH skore pre Subor pre test-
subor vyskumny subor retest
n; (%) priemer SD N, (%)
Cely subor 432 (100,0) 72,6 15,2 40 (100,0)
Pohlavie
Muzi 230 (53,2) 72,2 13,9 21 (52,5)
Zeny 202 (46,8) 73,2 16,8 19 (47,5)
Vekové kategorie
Do 44 rokov 86 (19,9) 77,6 12,5 12 (30)
45 az 54 rokov 58 (13,4) 747 12,2 10 (25)
55 a viac rokov 288 (66,7) 70,5 16,3 18 (45)
Socialna situacia
Byvam sam/sama 101 (23,4) 73,8 12,5 11 (27,5)
Byvam s manzelom/kou 246 (56,9) 715 16,2 17 (42,5)
Byvam s partnerom 45 (10,8) 74,6 13,8 7 (17,5)
Byvam s pribuznymi 35(8,4) 72,0 19,1 5(12,5)
Iné 5(1,2) 79,0 1,4
Vzdelanie
Zakladné 60 (13,9) 67,4 15,4 0,0
Stredné 219 (50,7) 72,7 14,8 24 (60,0)
Vyssie odborné 77 (17,8) 76,6 13,0 4 (10,0)
Vysokoskolské 69 (16,0) 78,9 10,1 10 (25,0)
Iné 7 (1,6) 72,6 19,8 2 (5,0)
Situacia finan¢na
Mzda, plat 174 (40,3) 74,9 13,6 19 (47,5)
Dochodok 222 (51,4) 73,1 14,8 17 (42,5)
Socialne prispevky 11 (2,5) 61,3 12,9 2 (5,0)
Podpora rodiny 6 (1,4) 74,5 16,3 2 (5,0)
Iné 19 (4,4) 74,0 9,1

V tabulke 2 st uvedené polozky PIH skaly a stctové PIH skoré s popisom, priemer

a smerodajna odchylka pre cely vyskumny stbor (n = 432). PIH $kala obsahuje 12 otazok,
Vv ktorych sa hodnoti troven self-managementu. Jednotlivé polozky st hodnotené pomocou
Likertovej stupnice od 0 do 8. Cim vyssia hodnota, tim lepsi (efektivnejsi) self-management
osoby s chronickym kardiovaskularnym ochorenim. Polozky 1 a2 stvisia so znalostami,
s tim ¢o respondent vie o Svojom zdravotnom stave. Stucet priemeru tychto otazok bol 12,12.
Polozky 3-5 monitoruji dodrziavanie lieCebnych opatreni a mieru spolupriace pacienta
so zdravotnikom, lekdrom alebo zdravotnickym zariadenim. Spolo¢ny priemer poloZiek bol
19,19. Polozky 6-8 odhalia mieru schopnosti pacienta rozpoznat’ a rie§it’ symptomy svojho

ochorenia. Maju za ulohu zistit' aké aktivity pacient prevadza pre spravne monitorovanie
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priebehu astavu svojho chronického ochorenia a ako je schopny resSpektovat’ poziadavky
liecebného rezimu. Vypocitany spolocny priemer bol 19,2. Polozky 9-12 napomahaju zistit’
uroven schopnosti self-managementu v ramci respondentovho zdravotného stavu. Sucet
priemeru otazok 9-12 bol 23,11. Vyskum ukéazal pozitivne informacie v trovni
informovanosti pacientov o svojom zdravotnom stave a uzivani liekov. Vacsina pacientov si
uvedomuje dolezitost’ pravidelnych prehliadok u svojho lekara a podiel’aju sa spolo¢ne na
rozhodovani o ich zdravotnom stave. Mézeme teda zhodnotit,, Ze pacienti sa k tymto otdzkam

vyjadrili pozitivne.

Tabulka 2 Tabulka poloZiek PIH $kaly s priemernymi hodnotami a smerodajnymi

odchylkami
PoloZKky Text Priemer SD
PIH1 | Celkovo viem o svojom zdravotnom stave 6,10 1,604
PIH2 Cve,l kOVf) viem o liecbe mojich zdravotnych tazkosti vratane 6,02 1,682
uzivanych liekov
PIH3 U21.\,/am he,ky alebo pOdI‘Obu_]eI}l sa liecbe doporucene;j 6,95 1618
mojim lekarom alebo zdravotnikom
PIH4 Podiel'am sa na rozhodovani 0 mojom zdravotnom stave 6,27 1,055

spolo¢ne s mojim lekdrom alebo zdravotnikom

Dokazem jednat’ s poskytovatel'mi zdravotnej starostlivosti
PIH5 | o sluzbach, ktoré potrebujem a ktoré st v sulade s mojimi 5,97 1,898
kultirnymi zvykmi, hodnotami a nazormi

Chodim na kontroly, ako vyzaduje moj lekar alebo

PIH6 . 6,96 1,621
zdravotnik
Sledujem prejavy mojho ochorenia a véasné varovné
priznaky, napr. hodnoty krvného cukru, maximalna

PIH7 vydychova rychlost’, vahu, dusnost’, bolesti, problémy so 5,99 1,798
spankom, naladu apod.

PIH8 Pri zhor’sem prejavov mo_]hro ochorenia a Vcasnygh 6,25 1,702
varovnych priznakov prevadzam vhodné opatrenia

PIHY9 Zvladam vplyv svojho zdravotného stavu na svoju fyzicka 5,74 1,897

aktivitu napr. chodza, domace prace, apod.

Zvladam vplyv svojho zdravotného stavu nato ako sa citim,
PIH10 | o prezivam, napr. vplyv na svoje emocie, na dusevnu 571 1,814
pohodu, apod.

Zvladam vplyv svojho zdravotného stavu na svoj
PIH11 | spolocensky Zivot napr. nadvdzovanie kontaktov s druhymi 5,88 1,791

P'ud’mi, apod.
Celkovo zvladam dodrziavat’ zdravy Zivotny Styl napr.
PIH12 | nefajcenie, prilezitostné pitie alkoholu, zdravé stravovanie, 5,78 1.890
pravidelna telesna aktivita, zvladanie stresu, apod.
PI,H Skore vSetkych 12tich poloziek 73,61 14,13
skore
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Prioritnym cielom celého vyskumu diplomovej prace bolo predstavit’ ¢eskou verziu
PIH skaly, ako hodnotiaceho nastroja self-managementu u pacientov s chronickym
kardiovaskularnym ochorenim v sociokultirnom prostredi Ceskej spolo¢nosti s vyuzitim
kvantitativnych metdéd vyskumu a psychometricky spracovat’ vybrané aspekty reliability
a validity. Medzi ¢iastkové ciele psychometrického spracovania patrilo zistenie vnuatornej
konzistencie $kaly, velkost’ koeficientu reliability a testovanie konStruktovej validity
pomocou faktorového modelu na sledovanom stbore pacientov. Cielom psychometrického
spracovania bolo zistit’ velkost’ koeficientu reliability PIH skaly a jej faktorovh Struktiru.
Pomocou faktorovej analyzy overit’ kol'ko faktorovy model PIH $kaly bude aplikovate'ny na
data ziskane od pacientov V sociokultirnom prostredi ¢eskej spolocnosti.

Pre zaistenie reliability PIH §kéaly sme vyuZili metddu test-retest, ktorti sme aplikovali
na subor 40-tich respondentov pri dvoch meraniach (opakovane po troch tyzdnoch).
Vysledkom pouzitej metédy bol Spearmantiv korelaény koeficient s hodnotou 0,81
vypocitany z dvojic celkovych stétovych skore (TOTPIH). Pre potvrdenie reliability test-
restest bola neparametrickym Wilcoxonovym testom preukdzand nevyznamnost’ rozdielu
v celkovom PIH skore (p = 0,815). Taktiez druhy koeficient, ziskany metédou split-half
(Spearman-Brown koeficient = 0,782) aplikovany na subor 432 pacientov, preukazal
akceptovatelnu reliabilitu. Vnutornd konzistencia a spolahlivost’ bola hodnotend pomocou
Cronbachovo alfa. Podl'a protokolu studii koeficient 0,7 a vacsi je povazovany za dobru
spolahlivost’. V nasom subore Cronbachovho alfa dosiahlo hodnotu vicésiu ako 0,7 vo
vSetkych subskalach a PIH skore 0,89. Tieto vysledky su zaznamenané v tabul’ke 7.

Tabul'ka 3 zaznamenava maticu kde st obsiahnuté korelacie kazdej polozky PIH skaly
s kazdou, priCom vSetky su signifikantné, Statisticky vyznamné na hladine 1%. Korelacia
polozky so sebou je vzdy 1 (Gplnd zhoda) av dalSich vypoctoch sa nepouziva. Tieto
korelacné koeficienty (Spearman) su Statisticky vyznamné, nemusia byt vSak vyznamne
klinicky. Pre faktorovu analyzu su tieto korelacie v naSom vyskume dostatocné.

V ramci konStruktovej validity bola vypocitand korelatna matica pre vSetkych 12
poloziek PIH skaly. Validita PIH Skaly bola testovand exploracnou faktorovou analyzou
(EFA). Predpoklady pre pouzitie exploracnej faktorovej analyzy boli splnené ako ukazuje
tabul’ka 4. Kaiser-Mayer-Olkinova miera ukazuje na vhodny model pre pouzitie EFA a
Bartlettov test sfericity vychadza vysoko signifikanti. VSetky korelacie medzi polozkami PIH
Skaly st vysoko signifikantné, ¢o je dobrym predpokladom pre naslednti explora¢nu
faktorovu analyzu (EFA). Na zéklade splnenia tychto troch predpokladov sme mohli prejst’ ku

naslednej exploracnej faktorovej analyze.
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Tabul’ka 3 Korelaéna matica poloZiek PIH Skaly

Polozky |PIH1 PIH2 PIH3 PIH4 PIH5 PIH6 PIH7 PIH8 PIH9 PIH10 PIH11 PIH12
PIH1 1

PIH2 |,816~ 1

PIH3  |,368" ,397" 1

PIH4 |,4107 4507 ,500" 1

PIH5 |,450" 481" ,453" 539" 1

PIH6  |,3227 368" ,638" ,482" ,437" 1

PIH7  |,386" ,4447 4117 449" 458" 428~ 1

PIH8  |,4247 4397 4277 446" 457" 4747 54T~ 1

PIHO  |,3137 3737 205" 243" 287" 1727 340" 297" 1

PIH10 |,386" ,3727 212" 257" 304" 181" 3107 ,302" 611" 1

PIH11 |,3447 3607 216~ ,264" ,344™ 201" 343" 3337 628" 674" 1
PIH12 |,3617 ,354" 275~ 313" 324 310™ ,368" ,345~ 501" ,523" 552~ 1

Predpoklady pre pouzitie exploracnej faktorovej analyzy boli splnené. Kaiser-Mayer-
Olkinova miera (KMO) 0,89 ukazala na vhodny model pre pouzitie exploracnej faktorove;
analyzy. Bartelttuv test sfericity vysiel vysoko signifikantny (p < 0,000) ako vidiet' v tabul’ke
4 azamieta nulovl hypotézu, Ze neexistuje korelacia medzi polozkami. VSetky korelacie

medzi polozkami PIH §kaly boli vysoko signifikantné.

Tabulka 4 Kaiser-Mayer-Olkinova miera a Bartlettuv test

Kaiser-Mayer-Olkinova miera 0,890
Bartlettuv test 2493,195
df (stupne vol'nosti) 66
Sig. (vyznamnost’) 0,000

Pre vypocet vlastnych ¢isel bola zvolena metéda hlavnych komponent s rotaciou
varimax. Vyextrahované boli 3 hlavné komponenty, ktoré d’alej budeme nazyvat' faktory a
ktoré¢ dohromady vysvetl'uju 67,3% z celkového rozptylu ako vyplyva z tabulky 5. Podl'a
Kaiserova kritéria by sme mali spravne do nasho modelu zahrnut’ len tie komponenty/faktory,
ktorych vlastné ¢isla st vacsie nez 1. Pracovali sme a zahrnuli sme do nésho trojfaktorového
modelu i treti komponent, ktorého vlastné Cislo dosiahlo hodnotu 0,93, prinasalo do nasho

modelu takmer 8% rozptylu.
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Tabulka 5 Hlavné komponenty — faktory

Faktory Vlastné ¢isla % rozptylu Kumulativne %
1 5,518 45,981 45,981
2 1,629 13,572 59,554
3 0,930 7,747 67,300

Graficky spdsob odhadu poctu faktorov, ktoré st produktom faktorovej analyzy

znazornuje sutinovy graf, ktory poskytol softvér (Graf 1). Na osi X st predpokladané pocty

faktorov, na osi Y su im zodpovedajlice vlastné ¢isla matice. Graf sa na jednom mieste lame,

meni uhol. Pocet bodov na tymto zlomom je pocet faktorov, s ktorymi sme pocitali. Na

zaklade sutinového grafu sme predpokladali existenciu trojfaktorového rieSenia nasho

modelu.

Graf 1 Sutinovy graf
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Vo faktorovej matici v tabul’ke 9 su tu¢ne oznacené zataze jednotlivych faktorov.

Z tabul’ky 9 vyplyva ze prvy faktor najviac koreluje s polozkami PIH3-PIH8 a mdZeme ich

dohromady oznacit’” ako subskalu ,,Spolupraca so zdravotnikmi a management symptomov

ochorenia®. Druhy faktor najviac koreluje s polozkami PIH9-PIH12 a m6zZeme ho oznacit’ ako
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subskalu ,,Zvladdanie zdravotného stavu ajeho vplyv na Zzivotny §tyl“. Faktor 3 zahriiuje

polozky PIH1 a PIH2 a oznacujeme ho ako subskalu ,,Znalosti zdravotného stavu pacienta.

Tabul’ka 6 Faktorova zat’az

Faktory
Polozky 1 2 3
PIH1 0,286 0,236 0,866
PIH2 0,332 0,223 0,850
PIH3 0,734 0,053 0,162
PIH4 0,659 0,153 0,294
PIH5 0,643 0,213 0,323
PIH6 0,828 0,103 0,052
PIH7 0,691 0,284 0,179
PIH8 0,644 0,301 0,229
PIH9 0,119 0,804 0,158
PIH10 0,108 0,840 0,184
PIH11 0,184 0,831 0,144
PIH12 0,345 0,687 0,103

Hodnoty popisne;j Statistiky celkového PIH skore a subskalovych skore, rozdelenych

podl'a vysledkov explora¢nej faktorovej analyzy, ukazuje tabulka 7. Reliabilita PIH $kaly

a jej subskal bola dobra. Bola ur¢ena pomocou analyzy vnutornej konzistencie (Cronbachova

alfa). Hodnoty Cronbachovej alfy pre cela PIH skalu (polozky PIH1-PIH12) a pre subskaly

F1, F2 a F3 st zaznamenané v tabulke 7.

Tabulka 7 Hodnoty popisnej Statistiky celkového PIH skore a subSkalovych skore

Priemer SD Min Max Me Mo Cronb.alfa
PIH 73,61 14,13 18 96 76 72 0,89
skore
F1 38,42 8,02 7 48 40 48 0,85
F2 23,14 6,12 3 32 24 32 0,85
F3 12,11 3,14 2 16 12 16 0,89
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Kategorialne premenné sme spracovali pomocou podetnych tabuliek a stipcovych
grafov. Ucast’ vietkych respondentov bola dobrovolna a anonymna. Struktirovany dotaznik
obsahuje identifikacné udaje a PIH Skalu, ktora hodnoti tiroven self-managementu. Jednotlivé
polozky st hodnotené pomocou Likertovej stupnice od 0 do 8. Cim vyssia hodnota, tim lepsi
(efektivnejsi) self-management osoby s chronickym kardiovaskularnym ochorenim. Dotaznik
je rozdeleny na dve Casti. Prva Cast’ zahiha 12 poloziek, ktoré sluzia ako identifikacné udaje.
Druhé cCast’ obsahuje 12 otazok PIH skaly, v ktorych sa hodnoti uroven self-managementu.
Polozky 1 a2 suvisia so znalostami, s tim ¢o respondent vie o svojom zdravotnom stave.
Polozky 3-5 monitoruji dodrziavanie lie¢ebnych opatreni a mieru spoluprace pacienta
S0 zdravotnikom, lekarom alebo zdravotnickym zariadenim. Polozky 6-8 odhalia mieru
schopnosti pacienta rozpoznat’ a rieSit’ symptomy svojho ochorenia. Maju za tlohu zistit’ aké
aktivity pacient prevadza pre spravne monitorovanie priebehu a stavu svojho chronického
ochorenia aako je schopny reSpektovat poziadavky lieCebného rezimu. Polozky 9-12
napomahaju zistit’ troven schopnosti self-managementu v ramci respondentovho zdravotného
stavu. Jednotlivé polozky PIH s$kaly sme popisali v tabulkach a grafoch, ktoré st uvedené
v prilohe diplomovej prace. Aky prinos maji vedomosti na zivot a zdravotny stav? Vedomosti
su prostriedkom realizacie, vd’aka novym vedomostiam sme schopny urobit’ veci, ktoré sme
predtym urobit’ nevedeli. V otazke 1 PIH $kaly sme sa zaujimali na vedomosti o zdravotnom
stave pacienta. Co pacienti 0 svojom zdravotnom stave vedia. Na Likertovej stupnici od 0 do
8 najviac pacientov 116 (26,9%) deklarovalo, Ze o svojom zdravotnom stave vedia vel'a, na
stupnici uviedli ¢islo 8. Jeden (0,2%) zo vsetkych olovenych pacientov uviedol, Ze o svojom
zdravotnom stave vie vel'mi malo. Z tabulky 8 vyplyva, Zze v oblasti vedomosti o svojom

zdravotnom stave je u oslovenych dostato¢ne vel’ka znalost’ (tabul'ka 8, graf 2).

Tabul’ka 8 Vedomosti o zdravotnom stave

Frekvencia Percento % Kumulativne %

1 1 0,2 0,2

2 6 1,4 1,6

3 14 3,2 4.9

4 68 15,7 20,6

5 55 12,7 33,3

6 97 22,5 55,8

7 75 17,4 73,1

8 116 26,9 100,0
Celkom 432 100,0
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V d’alSej otdzke sme zistovali o respondenti vedia o liecbe svojich zdravotnych
tazkostiach a uzivani liekov. Najviac respondentov 109 (25,2%) sa vyjadrilo k tejto otazke
pozitivne. Na Likertovej stupnici oznacili ¢islo 8, ¢o vyjadruje, ze o lieCbe svojich
zdravotnych tazkosti vedia vela. Ako Vv predchadzajtcej otazke aj v tejto jeden (0,2%)
z oslovenych uviedol, Ze o liecbe svojich zdravotnych tazkosti vratane uzivania liekov vie
vel'mi malo (tabul’ka 9, graf 3).

Tabul’ka 9 Vedomosti 0 lie€be zdravotnych t’azkostiach

Frekvencia Percento % Kumulativne %

0 1 0,2 0,2
1 4 0,9 1,2
2 6 1,4 2,5
3 15 3,5 6,0
4 67 15,5 21,5
5 64 14,8 36,3
6 82 19,0 55,3
7 84 19,4 74.8
8 109 25,2 100,0
Celkom 432 100,0

V oblasti dodrZiavania lieCebnych opatreni sa respondenti najCastejSie priklanali
K najvy$sej hodnote Likertovej stupnice. V otazke 3 sme zistovali, ¢i sa respondenti
podrobuju lie¢be a uzivani lieckov na odportcanie svojho lekara alebo zdravotnika. 249
(57,6%) respondentov v dotazniku uviedlo na Likertovej stupnici ¢islo 8, Ze na odporucanie

svojho lekara alebo zdravotnika sa vZdy podrobuju liecbe a uzivani liekov. Z oslovenych sa

vyskytli 4 (0,9%) pacienti, ktori tvrdili opak (tabul’ka 10, graf 4).

Tabul’ka 10 Podrobenie sa liecbe na odporicanie svojho lekara

Frekvencia Percento % Kumulativne %

0 4 0,9 0,9
1 2 0,5 1,4
2 2 0,5 1,9
3 10 2,3 4,2
4 30 6,9 11,1
5 20 4,6 15,7
6 52 12,0 27,8
7 63 14,6 42,4
8 249 57,6 100,0
Celkom 432 100,0
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V otazke 4 sme sa pytali, ¢i sa respondenti podielaji na rozhodovani o svojom
zdravotnom stave spolo¢ne so svojim lekarom alebo zdravotnikom. NajcastejSou odpovedou
respondentov 174 (40,3%) na Likertovej stupnici bolo c¢islo 8 ¢ize vzdy. 7 (1,6%)
z oslovenych pacientov uviedlo, ze sa na rozhodovani 0 svojom zdravotnom stave nikdy
nepodiel’a spoloéne so svojim lekarom alebo zdravotnikom (tabulka 11, graf 5).

Tabul’ka 11 Rozhodovanie o zdravotnom stave s lekarom

Frekvencia Percento % Kumulativne %

0 7 1,6 1,6
1 6 1,4 3,0
2 4 0,9 3,9
3 18 4,2 8,1
4 63 14,6 22,7
5 33 7,6 30,3
6 58 13,4 43,8
7 69 16,0 59,7
8 174 40,3 100,0
Celkom 432 100,0

V otazke 5 sme sa zaujimali ¢i respondenti dokaZu jednat’ s poskytovatel'mi zdravotnej
starostlivosti 0 sluzbach, ktoré potrebuju a ktoré su v sulade s jeho kultirnymi zvyklostami,
hodnotami anazormi. 133 (30,8%) respondentov si uvedomuje doleZitost’ jednania
s poskytovate'mi zdravotnej starostlivosti o sluzbach, ktoré potrebuji a ktoré st v stlade
sjeho kultirnymi zvyklostami, hodnotami a nazormi. Z oslovenych sa naSlo 6 (1,4%)
pacientov, ktori na stupnici uviedli, Ze nikdy nedokazu jednat s poskytovate'mi zdravotne]
starostlivosti 0 sluzbach, ktoré potrebuju (tabul’ka 12, graf 6).

Tabul’ka 12 Jednanie o poskytovani zdravotnej starostlivosti

Frekvencia Percento % Kumulativne %

0 6 1,4 1,4
1 3 0,7 2,1
2 7 1,6 3,7
3 20 4,6 8,3
4 82 19,0 27,3
5 42 9,7 37,0
6 71 16,4 53,5
7 68 15,7 69,2
8 133 30,8 100,0
Celkom 432 100,0

54



Pri hodnoteni frekvencii dochadzky na zdravotné kontroly, ako si vyzaduje lekar alebo

zdravotnik pacientov sme zistovali v otazke 6. Svoj sthlas k pravidelnej$im kontroldm na

vyziadanie lekara alebo zdravotnika vyjadrilo 262 (60,6%) respondentov. Z oslovenych

pacientov 2 (0,5%) uviedli na Likertovej stupnici, Ze nikdy nedochadzaju na kontroly ako si

vyzaduje ich lekar alebo zdravotnik (tabul’ka 13, graf 7).
Tabul’ka 13 Dochadzky na kontroly

Frekvencia Percento % Kumulativne %

0 2 0,5 0,5
1 1 0,2 0,7
2 5 1,2 1,9
3 13 3,0 4,9
4 28 6,5 11,3
5 26 6,0 17,4
6 48 11,1 28,5
7 47 10,9 39,4
8 262 60,6 100,0
Celkom 432 100,0

Vyskum ukézal aj pozitivne informacie v schopnostiach respondentov rozpoznat

a rieSit’ symptomy ochorenia. Sledovanie prejavov ochorenia a v€asné varovné priznaky ako

napriklad hodnoty krvného tlaku, cukru, maximalna vydychova rychlost, vaha, dusnost,

bolest’, problémy so spankom, nalada, apod. vyjadrilo na Likertovej stupnici 105 (24,3%)

respondentov slovom vzdy. Z oslovenych pacientov 5 (1,2%) uviedlo, ze nikdy nesledujt

prejavy svojho ochorenia a v¢asné varovné priznaky a postavili sa K tejto otazke negativne

a nezodpovedne (tabul’ka 14, graf 8).

Tabulka 17 Sledovanie prejavov ochorenia

Frekvencia Percento % Kumulativne %

0 5 1,2 1,2
1 5 1,2 2,3
2 6 1,4 3,7
3 15 3,5 7,2
4 75 17,4 24,5
5 39 9,0 33,6
6 83 19,2 52,8
7 99 22,9 75,7
8 105 24,3 100,0
Celkom 432 100,0
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V zaujem zachovania zdravia a pohody je velmi doélezité prijat vhodné podporné
opatrenia. Ci pri zhoreni prejavov ochorenia a véasnych varovnych priznakov respondenti
prevadzaju vhodné opatrenia, sme sa dozvedeli v otazke 8. Znalosti 0 vhodnom opatreni
vyjadrilo 137 (31,7%) respondentov. Z oslovenych 1 (0,2%) pacient na tito otazku uviedol,
ze pri zhorSeni svojho ochorenia neprevadza nikdy vhodné opatrenia (tabul’ka 15, graf 9).

Tabul’ka 15 Vhodné opatrenia pri zhorSeni zdravotného stavu

Frekvencia Percento % Kumulativne %

0 1 0,2 0,2

1 1 0,2 0,5

2 8 1,9 2,3

3 15 3,5 58

4 66 15,3 211

5 43 10,0 31,0

6 66 15,3 46,3

7 95 22,0 68,3

8 137 31,7 100,0
Celkom 432 100,0

Self-care, definuje starostlivost’ zaistovanu vlastnymi silami. Zahrfiuje teda

samostatné &innosti pacienta, ktoré pomahaju udrzovat' zdravie. Uroveii schopnosti self-
managementu sme zistovali v otdzkach 9 — 12. Otazka 9 suvisi i respondenti zvladaju vplyv
svojho zdravotného stavu na svoju fyzicka aktivitu, ako je napriklad chodza, doméce prace,
apod. Ako tabul'ka ukazuje, ¢islo 8 na Likertovej stupnici uvadza 104 (24,1%) respondentov.
7 (1,6%) z oslovenych pacientov uvadzalo, ze nezvlada vplyv svojho zdravotného stavu na
svoji fyzicku aktivitu (tabul’ka 16, graf 10).

Tabul’ka 16 Vplyv zdravotného stavu na fyzicku aktivitu

Frekvencia Percento % Kumulativne %

0 7 1,6 1,6
1 6 1,4 3,0
2 6 1,4 4,4
3 25 5,8 10,2
4 79 18,3 28,5
5 59 13,7 42,1
6 79 18,3 60,4
7 67 15,5 75,9
8 104 24,1 100,0
Celkom 432 100,0
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Nase choroby st odrazom nasich myslienok a pocitov. Aj myslienky, pocity a emécie
nam moézu poskodzovat’ zdravie. V otazke 10 nds zaujimal nazor respondentov ako zvladaju
vplyv svojho zdravotného stavu vzhl'adom nato ako sa citia, ¢o prezivaju, napriklad vplyv na
svoje emocie, na dusevnu pohodu, a podobne. Na tato otazku odpovedalo ,,celkom dobre” 96
(22,2%) respondentov. Z oslovenych 5 (1,2%) pacientov uviedlo, ze nie moc dobre zvladaju
vplyv svojho zdravotného stavu nato ako sa citia (tabul’ka 17, graf 11).

Tabul’ka 17 Vplyv zdravotného stavu na emécie

Frekvencia Percento % Kumulativne %

0 5 1,2 1,2
1 3 0,7 1,9
2 10 2,3 4,2
3 19 4,4 8,6
4 96 22,2 30,8
5 47 10,9 41,7
6 87 20,1 61,8
7 74 17,1 78,9
8 91 21,1 100,0
Total 432 100,0

Zdravie potrebuje aktivny spolocensky Zivot. V niekolkych S$tudidch z poslednych
dvoch rokov sa dokazalo, Ze kvalitny spolocensky Zivot ma pozitivny vplyv na zdravie
Cloveka. V nasledujucej tabulke su uvedené vysledky, ktoré hovoria o tom, ¢i respondenti
zvladaju vplyv svojho zdravotného na svoj spolocensky Zzivot, napriklad nadvézovanie
kontaktu s d’alsimi 'ud’'mi, a podobne. Najcastejsia odpoved’ bola na Likertovej stupnici ¢islo
8. 114 (26,4%) oslovenych zvladalo vplyv svojho zdravotného stavu na spolocensky zivot
vel'mi dobre (tabul’ka 18, graf 12).

Tabul’ka 18 Vplyv zdravotného stavu na spolocensky Zivot

Frekvencia Percento % Kumulativne %

0 1 0,2 0,2
1 6 1,4 1,6
2 3 0,7 2,3
3 20 4,6 6,9
4 98 22,7 29,6
5 51 11,8 41,4
6 63 14,6 56,0
7 76 17,6 73,6
8 114 26,4 100,0
Celkom 432 100,0
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Zdravie ovplyvilujeme svojim vlastnym Zzivotnym Stylom. Jednotlivé navody ako
dodrziavat’ zdravy zivotny Styl sa liSia, ale snad’ vSetky maja jedno spolocné — snazia sa najst’
recept, ako byt’ zdravy a citit’ sa prijemne a fit. V naSom vyskume nas v zavere zaujimalo aka
je uroven self-managementu respondentov na celkové dodrziavanie zdravého zivotného Stylu,
napriklad nefajCenie, prilezitostné pitie alkoholu, zdravé stravovanie, pravidelna telesna
aktivita, zvladanie stresu, apod. Zistili sme azodpovedi vyplyva, ze 102 (23,6%)
respondentov zvladalo dodrziavat’ zdravy zivotny §tyl vel'mi dobre. Z oslovenych sa 2 (0,5%)
pacienti vyjadrili, Ze niec moc dobre zvladaji dodrziavat’ zdravy Zivotny §tyl (tabulka 19, graf
13).

Tabulka 19 Dodrziavanie zdravého Zivotného Stylu

Frekvencia Percento % Kumulativne %

0 2 0,5 0,5
1 10 2,3 2,8
2 11 2,5 5,3
3 22 5,1 10,4
4 82 19,0 29,4
5 44 10,2 39,6
6 76 17,6 57,2
7 83 19,2 76,4
8 102 23,6 100,0
Celkom 432 100,0

Predpokladali sme a vo vSeobecnosti sme zistili, ze z vysledkov psychometrického
skiimania vyplyva, Ze exploracnd faktorova analyza ukazala trojfaktorové rieSenie. Hodnota
Cronbachovo alfy 0,89 vyjadruje vysoku reliabilitu PIH skaly. Split-half reliabilita 0,83 a
metdda test-retest 0,81 vykazuje jej dobru spolahlivost’. Jednotlivé polozky PIH skaly spolu
vyznamne koreluju (p < 0,05). Zhodnoteny pristup oslovenych pacientov k danej
problematike z hl'adiska ich informovanosti poukazal na dostatocné znalosti a vedomosti.
Ukazal aj malé nepatrné rezervy. Vysledky ukazali, Ze vacSina pacientov sa vyjadrilo
pozitivne auvedomuju si dolezitost prevadzat vhodné opatrenia vzhl'adom k svoju
zdravotnému stavu. V zavere nas zaujimalo aka bola uroven self-managementu. Zistili sme
az odpovedi vyplyva, ze uroven schopnosti self-managementu oslovenych pacientov je

dostato¢na a pacienti sa nachadzaji v dobrom stave.
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DISKUSIA

Ako uvéadzame v teoretickej Casti diplomovej prace kardiovaskuldrne choroby st
podla Statistickych ukazovatel'ov dlhodobo najcastejSie pric¢iny smrti vo svete. St jednym z
najrozsirenejsich chronickych ochoreni a dlhodobo im patri dominantnd pozicia v pric¢inach
hospitalizacie v zdravotnickych zariadeniach (Rovny, 2011, s. 240). Podl'a Medzinarodnej
klasifikacie chordb sa pre skupinu kardiovaskularnych choréb pouziva vSeobecny nazov
choroby obehovej sustavy. Na tieto choroby rocne zomiera priblizne 12 miliénov Tudi
(Valachovicova 2014, s. 83). Globalna zataz chronickymi kardiovaskularnymi ochoreniami je
na svete obrovska. Pri rieSeni tohto problému do budiicna je ddlezita edukacia celej populacie
(Murin, 2014, s. 2-3). Rizikové faktory zivotného Stylu ako fyzicka inaktivita, fajcenie
anezdrava strava mozu mat’ pri¢inny vplyv takmer u 80% kardiovaskularnych ochoreni.
Velky vplyv na kvalitu Zivota pacientov s chronickym kardiovaskuldrnym ochorenim ma
fyzicka a emocionalna zlozka. Je potrebné klast’ doraz na prevenciu, ¢o je v pripade ochorenia
predovsetkym zdravy Zivotny Styl. V praxi je dolezité zlepSovat’ edukacny program a self-
management, ¢o je schopnost’ pacienta samostatne uspokojovat’ potreby, ktoré pomdhaja
udrzovat’ zdravie. Uspech je dany aktivnym zapojenim pacienta do ozdravného procesu
a vytvorenim dovery medzi pacientom a zdravotnikom. S tymto uzko stvisi schopnost
pacientov riadit’ zdravotné aspekty svojej choroby, riadit’ svoju zivotna rolu, stvisiacu so
zmenou spdsobenou ochorenim a Vv neposlednom rade tiez riadit’ psychologické nasledky
svojej choroby. Trendom stcasnej doby je preto zameranie sa na sebariadenie takzvany self-
management pacienta.

Pre hodnotenie self-managementu sme v nasej praci pouzili skalu Partners in Health
(PIH, Skéala partnerov v zdravi), jej nazov vychadza zo zakladného principu vytvorenia
partnerského vzt'ahu medzi pacientom a zdravotnikom. V roku 2015 bola podpisana zmluva
so suhlasom autorov o pozicanie PIH Skaly naSej fakulte do roku 2018. Prva verzia tejto Skaly
bola vytvorena na zaklade vysledkov programu SA Health Plus koordinovanej starostlivosti
(Flindersky program). Bolo preukazané, ze poskytovanie starostlivosti osobam s chronickym
ochorenim vychadza prioritne zich schopnosti self-managementu, nez zo zavaznosti
a komplexnosti ochorenia. V priebehu vyvojovych faz atestovani Skaly bol zisteny
nedostatok konkrétnych otazok na oblast’ fyzickej aktivity, psychiky a spolo¢enského Zivota
U osob s chronickym ochorenim (Petkov et al., 2010, s. 1079-1080; Battersby et al., 2003, s.
43-44). Nova koncipovana $kala sa sklada z 12 otazok, ktoré hodnotia dodrzovanie

lieCebnych opatreni, vedomosti o ochoreni, management vedl'ajSich u¢inkov a management
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priznakov a symptomov. V roku 2015 bola v ramci projektu IGA na Fakulte zdravotnickych
vied Univerzity Palackého vykonana obsahova a lingvisticka validizacia tejto Skaly a bol
stanoveny formular zaznamu v ¢eskej verzii s identifika¢nymi adajmi.

Nas§ zaujem o skimanu problematiku ako aj vysSie uvedené dovody nas viedli
k zameraniu vyskumu na pychometrickil validizaciu PIH S$kaly aplikovanii na pacientov
s chronickym  kardiovaskularnym ochorenim v sociokultirnych podmienkach Ceskej
republiky. Na zaklade tejto prace sa prevedenim psychometrickej validizacie PIH skaly ziskal
Standardizovany mariaci nastroj pre stanovenie Urovne self-managementu. Nasledne je
moznost PIH S§kalu vyuzit v prevencii poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. Tato
validizovana a Standardizovana PIH skdla bude moct byt vyuzitd pri naplneni kompetencii
vSeobecnych sestier v oblasti edukéacie pacientov s chronickym kardiovaskularnym
ochorenim. Vyskumné $etrenie bolo organizované a realizované s reSpektovanim poziadaviek
etiky vyskumu. Kvantitativny vyskum sme realizovali distribuciou S$tandardizovanych
dotaznikov. Vyskumné Setrenie prebiehalo v obdobi od Januéra do Juna 2017. Po konzultacii
s hlavnou sestrou a po schvaleni ziadosti 0 umoznenie realizacie vyskumného Setrenia v ramci
diplomovej prace boli dotazniky distribuované pacientom u siedmich réznych poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti na pracoviskach s internym zameranim. V ramci vyskumného
projektu bolo rozdanych celkom 500 dotaznikov respondentom — pacientom spliujice
stanovené kritéria. Konefnd vzorka respondentov zaradenych do vyskumu bola 432
respondentov. Vybrany pacient bol osloveny za G¢elom spoluprace na vyskumnom Setreni.
Pacientovi bol predstaveny dotaznik a vysvetleny princip Setrenia. Najprv prebehol pilotny
vyskum pre overenie reliability dotaznikov, kde sme dvakrat otestovali 40 respondentov
v rozmedzi troch tyzdiloch. Nésledne Statistické spracovanie ukdzalo predbezné vysledky. Po
tejto pilotnej verzii prebehol vlastny vyskum.

Vo vyskumnej Casti sme testovali psychometricki validizaciu PIH skaly. Medzi
Ciastkové ciele psychometrického spracovania patrilo zistenie vnatornej konzistencie Skaly,
velkost' koeficientu reliability a testovanie konStruktovej validity pomocou faktorového
modelu na sledovanom subore pacientov. Predpokladali sme a vo vSeobecnosti sme zistili, Ze
Skala vykazuje vysoku reliabilitu meranu prostrednictvom Crobachovo alfa a potvrdzuje
vysoku vnutorni konzistenciu Skaly. KonStruktova validita bola testovana faktorovou
analyzou abolo najdene trojfaktorové rieSenie. Prostrednictvom exploracnej faktorovej
analyzy sme identifikovali 3 faktory s vlastnymi hodnotami. Prvy faktor (F1) sme pomenovali
ako ,,Spolupraca so zdravotnikmi a management symptomov ochorenia®, ktory najviac

koreloval s polozkami 3, 4, 5, 6, 7 a 8. Faktor 2 (F2) sa vzt'ahoval k subskale s polozkami 9,
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10, 11, 12 a oznacili sme ho ako ,,Zvladanie zdravotného stavu a jeho vplyv na zivotny §tyl*.
Taktiez sme identifikovali faktor 3 (F3), ktory sme nazvali ,,Znalosti zdravotného stavu
pacienta“ obsahoval len polozky 1 a 2. M6zeme konstatovat’, Zze PIH skala sa javi ako vhodny
nastroj k zistovaniu urovne self-managementu u pacientov s chronickym kardiovaskularnym
ochorenim v sociokultirnom prostredi Ceskej republiky.

Vysledky néasho testovania validity st porovnatel'né s vysledkami zahrani¢nych verzii.
Z dohl'adanych validnych zdrojov je zrejme rozne vnimanie faktorovej Struktury PIH Skaly.
V literatire je mozné ndjst prace, v ktorych autori pracuju s réznym poctom faktorov.
Konstruktova validitu skimal pomocou exploracnej faktorovej analyzy uz v roku 2003 na
jedendst’ polozkovej PIH skale Battersby a vynasiel trojfaktorové rieSenie (Battersby et al.,
2003, s. 41-52). Nas trojfaktorovy model koreSponduje s touto verziou PIH §kaly. Vnutorna
konzistencia a vytvorena platnost’ originalnej verzie revidovanej Stvorfaktorovej 12-
polozkovej stupnice Partners in Health (PIH), ktora sa pouziva na posudenie poznatkov a
spravanie pacientov v chronickych podmienkach V australskej komunite bola otestovana
v studii, ktorej autorom bol Petkov. Petkov v roku 2010 vytvoril dvanast’ polozkovu verziu so
Stvorfaktorovym rieSenim. Téato verzia PIH Skaly bola rozdelena do Styroch subskal:
nZnalosti polozky 1, 2, 3, 4, 8. ,,Porozumenie a management symptomov ochorenia“
polozky 6, 7, 9. ,,Adherencia k liecbe* polozky 3, 5 a ,,Zvladanie lie¢by* polozky 10, 11, 12
(Petkov, 2010, s. 1079-1086). Okrem stvorfaktorového modelu je tieZ popisany model
dvojfaktorovy. Na tento model sa odvolava Lenferink, ktory analyzoval dvojfaktorové
rieSenie PIH s$kaly v holandskej verzii PIH (Du) na 118tich pacientoch s chronickou
obstruk¢nou plicnou chorobou — COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease). V prvej
subskale ,,Znalosti a coping™ su v PIH (Du) zastipene polozky 1, 2, 8, 9, 10, 11 a 12 v druhej
subskale ,,Management a adherencia k liecbe* st zastiipene polozky 3, 4, 5, 6 a 7 (Lenferink,
2016). V ramci validizacnej dvojfazovej Studie Cinskej verzie PIH skaly v Hong Kongu (C-
PIH HK) na subore 209 chronickych chorych respondentov bola testovana konstruktova
validita, vntorna konzistencia a test-retest reliabilita. Konstruktova validita bola potvrdena
metédou hlavnych komponent s roticiou oblimax. V prvej fadze vyskumu bolo najdené
Stvorfaktorové rieSenie a v druhej faze dvojfaktorové riesenie C-PIH HK skaly (Chiu et al.,
2016, s. 199-203). V naSom vyskume bola tiez pouzitd metéda hlavnych komponent, ale
s rotaciou varimax. Stvorfaktorovy a dvojfaktorovy model riesenia PIH $kaly, aplikovanej na
chronicky chorych pacientov, vyna$iel taktiez Smith (Smith et al., 2016, s. 149-159).
Trojfaktorovy model PIH-OA $kaly na stibore geriatrickych pacientov, ktorych priemerny vek

bol 81,7 rokov bol prezentovany v holandskej verzii ajeho tri subskaly boli oznacené ako
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,,Znalosti®, ,,Management™ a ,,Coping™ (Veldman, 2016). Trojfaktorové rieSenie v mexickej
studii rozdelilo polozky do subskal ,,Znalosti* polozky 1 a 2, ,,Adherence* polozky 3, 4, 5, 6,
7, 8 a ,,Management* polozky 9, 10, 11, 12 (Penarricta-de Cérdova et al., 2014, s. 33-34).
V naSom vyskume sme subskalu s polozkami 3, 4, 5, 6, 7, 8 oznacili F1 a nazvali ,,Spolupraca
so zdravotnikmi a management symptémov ochorenia“. Subskalu s polozkami 9, 10, 11, 12
sme oznacili F2 anazvali ,,Zvladanie zdravotného stavu ajeho vplyv na zivotny Styl“
s subskalu s polozkami 1,2 oznaCenu ako F1 a nazvanu ,, Znalosti zdravotného stavu®. Ako
d’alsi krok pri stadii faktorovej analyzy dotaznika sa realizuje konfirma¢na — potvrdzujuca
analyza, ktorej ucCelom je zistit, ¢i Struktira naznacena explora¢nou faktorovou analyzou
poskytuje tplny popis vplyvov, ktoré determinuji odpovedanie respondentov na polozky. Na
tuto analyzu st ale potrebné Specidlne software, ktoré autori zatial’ nemaju k dispozicii. Do
buducna by som sa cheela tymto problémom taktiez zaoberat. PIH $kala na nasej vzorke 432
pacientov s chronickym kardiovaskularnym ochorenim vykazuje akceptovatelni hodnotu
reliability test-retest 0,81 a vysokt hodnotu vnuatornej konzistencie meranti koeficientom
Cronbachovo alfa = 0,89. Tieto zistenia kore$ponduju s vysledkami zahrani¢nych studii.
Napriklad v mexickej praci, kde bola skimana reliabilita PIH $kaly na chronicky chorych
pacientov. Hodnoty Cronbachovo alfy vnutornej konzistencie Skaly sa v tejto Studii
pohybovali v rozmedzi 0,74-0,88 (Penarrieta-de Cordova et al., 2014, s. 33-34). Vnutorna
konzistencia naSej dvandst polozkove; PIH Skaly merana hodnotou Cronbachovo alfy
vykazuje rovnaké hodnoty ako v pdvodnej stidii Battersbyho (Battersby et al., 2003, s. 41-
52). Predpokladali sme avo vSeobecnosti sme zistili, Ze z vysledkov psychometrického
skiimania vyplyva, Ze exploracnd faktorova analyza ukazala trojfaktorové rieSenie. Hodnota
Cronbachovo alfy 0,89 vyjadruje vysoku reliabilitu PIH skaly. Split-half reliabilita 0,83 a
metdda test-retest 0,81 vykazuje jej dobru spolahlivost’. Jednotlivé polozky PIH $kaly spolu
vyznamne koreluju (p < 0,05). Vyskumny pracovnici v oblasti zdravotnej starostlivosti venuji
stale viac pozornosti meraniu vysledkov poskytovanych sluzieb a intervencii. Pri hodnoteni
prospesnosti intervencii su vyuzivané rdzne objektivne a subjektivne ukazovatele odrazajuce
zdravotny stav pacienta. V si¢asnosti sa prvoradym stdva to, ako sa pacient citi, a nie to, €o si
zdravotny personal mysli, ako by sa mal citit. Preto sa k takzvanym objektivnym mieram
zdravotného stavu, akymi su morbidita, mortalita, odozva na symptomy alebo miera
prezivania, pridavaju aj miery kvality Zivota. Zvlast dolezitym sa tieto subjektivne miery
stavaju u pacientov s kardiovaskularnym ochorenim, u ktorych je kvalita zivota urcujicou
mierou, nakol'ko uplné vylieCenie je u nich Casto malo pravdepodobné (Gurkova, 2011, s.

223). Zhodnoteny pristup oslovenych pacientov k danej problematike z hladiska ich
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informovanosti poukazal na dostatocné znalosti a vedomosti. Ukédzal aj malé nepatrné
rezervy. Vysledky ukazali, ze vicSina pacientov sa vyjadrilo pozitivne a uvedomuju si
dolezitost’ prevadzat’ vhodné opatrenia vzhl'adom k svojmu zdravotnému stavu. V zavere nas
zaujimala aka je troven self-managementu. Zistili sme az odpovedi vyplyva, Ze troven
schopnosti self-managementu oslovenych pacientov je dostatocna a pacienti sa nachadzaju
v aktualnom dobrom stave. V porovnani s kvantitativnym vyskumom pomocou dotaznikov
EQ - 5D, EQ VAS a , Modifikovany Minnesotsky dotaznik kvality Zivota — Zivot so
srdcovym zlyhanim* aplikovanych na stbor 65 respondentov, kde cielom bolo zistit’, ¢i
pacienti s chronickym srdcovym zlyhanim vedia doporu¢ené rezimové opatrenia, ich postoj
k dodrziavani rezimovych opatreni a aki maja kvalitu zivota (Zelinkova, 2016, s. 16), st naSe
vysledky na rovnakej urovni. Predpokladom tuspechu lie€by chronického ochorenia je
vzajomna dovera medzi pacientom a zdravotnickym personalom. Potrebné je klast’ doraz na
prevenciu, ktorou je v pripade civilizaénych choréb predovsetkym zdravy zivotny Styl. Je
dolezité diskutovat’ s pacientmi aich blizkymi o moznostiach lieCby a spravne zvolenou
komunikaciou posiliiovat’ ich déveru v G€innost’ liecby. V praxi je dolezité stile zlepSovat
edukacny program — aktivna spolupraca zdravotnikov, pacientov a ich blizkych, holisticky
pristup a v neposlednom rade self-management. Nase zistenia ukazali, Ze stupnica PIH $kaly
je relevantny a Strukturalne platny nastroj na meranie chronického stavu pacientov. PIH skala
moze pomdct’ zdravotnickym pracovnikom zaviest’ koncept self-managementu pre svojich
pacientov a poskytnat’ hodnotenie oblasti samospravy. Obmedzenim je uZS§i rozsah

validovanych vlastnosti merania PIH.
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ZAVER

Vyskyt chronickych ochoreni sa v dnes$nej dobe neustdle zvySuje, ato najviac
VvV suvislosti so starnutim populacie, zvySuje sa kvalitou mediciny, zdravotnictvom
a dostupnostou sluzieb. Problematika chronickych ochoreni je velmi rozsiahla. Ma
zastupenie nie len v lekarskych a nelekarskych odboroch ale i vo vyskume. Kardiovaskularne
ochorenie je trvalou hrozbou pre zdravie i zivot I'udskej populacie vo svete. Pojem zdravie
chapu l'udia rozli¢ne, stvisi so spolo¢nostou, v ktorej ¢lovek zije, vzdelanim a hodnotovym
systémom ¢loveka. Cudska bytost’ je z hl'adiska svojho spravania vel'mi roznoroda a preto je
velmi tazké predpokladat’ a oCakavat’ uréity spOsob spravania c¢loveka. Takmer kazda
choroba je zbytocna. Preto treba chranit’ svoj zivot pred zbyto¢nym ochorenim, ktorému
mozeme predist’. Pretoze vznik choréb v modernej spolocnosti je z velkej Casti ovplyvitovany
konanim a spravanim cloveka. Pre zmenu spravania vsak nestacia len vedomosti, ale potrebna
je izmena postojov apraxe, ako aj nadobudnutie zru¢nosti. Dimunova zdoraziuje, Ze
,,oSetrovatel'stvo svojim zameranim na zdravie a jeho podporu plni délezitt rolu v oblasti
prevencie® (2008, s. 70). V medicine a oSetrovatel'stve je podstatné zachytit’ subjektivne
pocity pacienta v kontexte jeho choroby a aktualnu situaciu vo fyzickych, psychickych,
socialnych a spiritudlnych rovindch pomocou validnych meracich nastrojov a schopnost
porozumiet’ pacientovi, identifikovat’ obmedzujuce a limitujiice faktory a oblasti jeho Zivota,
ktorym je potrebné venovat’ pozornost’. Edukaciou manaZzmentu seba samého pomaha sestra
pacientovi/klientovi prezivat’ va¢siu kvalitu zivota v zmysle zlepSenia vnimania kontroly nad
zdravotnym stavom a pozitivnou spitnou aj zvySuje kvalitu zdravotnej starostlivosti.

Nami realizovany vyskum ukazal pozitivne informacie v trovni informovanosti
pacientov o svojom zdravotnom stave auzivani lieckov. VacSina pacientov si uvedomuje
dolezitost’ pravidelnych prehliadok u svojho lekéra a podiel'ajii sa spolo¢ne na rozhodovani
0 ich zdravotnom stave. Ciel'om starostlivosti je aktivne zapojenie pacienta do preventivheho
alebo liecebného rezimu. To znamend, Ze pacient si musi osvojit’ nielen vedomosti, postoje,
zrucnosti, ktoré stivisia so vSeobecnou prevenciu ochorenia, ale zaroven musi prijat’ velkt
zodpovednost’ za ochranu a podporu svojho zdravia i za kontrolu svojho ochorenia a svojho
zdravotného stavu. Z vysledkov psychometrického skumania na ceskej populécii
s kardiovaskularnym ochorenim vyplyva analdgia S inymi vyskumnymi Setreniami v oblasti
definovanych subskal. Ceska verzia PIH $kéaly vykazuje podobné psychometrické vlastnosti

ako verzie vytvorené a validizované v zahrani¢i. Skdla vykazuje vysoku reliabilitu merant
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metodami  test-retest  asplit-half  Spearman-Brown a Spearmanovym  korelaénym
koeficientom. Crobachovo alfa potvrdzuje vysoku vnttorni konzistenciu Skaly. Konstruktova
validita bola testovand exploracnou faktorovou analyzou abolo najdene trojfaktorové
rieSenie. Na zaklade naSich zisteni mdzeme konStatovat’, Zze sa jazykovo a psychometricky
validizovand PIH $kala javi ako vhodny nastroj k zistovaniu urovne self-managementu
u pacientov s chronickym kardiovaskularnym ochorenim v sociokultarnom prostredi Ceskej
republiky. Jej vyhodou je Casova nenaro¢nost a l'ahky spdsob administracie. Pre finalnu
validizdciu PIH s$kéaly doporucujeme realizovat vyskum na vac¢Som kvantitativne
reprezentativnejSom subore respondentov. Vysledky vyskumu boli prezentované aj
v odbornom periodiku z odboru osetrovatel'stva. Clanok v asopise OSetrovatel'stvo, ktory je
momentalne v tlaci v €.1, 2018. Aktivnou ucast'ou som sa s vysledkami vyskumu zapojila do
Studentskej vedeckej odbornej ¢innosti na Fakulte zdravotnickych vied Univerzity Palackého
kde som danu problematiku podala a obhgjila pred odbornou komisiou a verejnost’ou. Tato
praca bola podporovana projektom IGA FZV 2017 003 Psychometricka validizacia PIH

Skaly u pacientov s chronickym kardiovaskularnym ochorenim.
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Prilohy 1 Dotaznik
Vazend pani, vaZeny pane,

dovolujeme si Vas oslovit s Zzadosti o vyplnéni dotazniku zamétené¢ho na hodnoceni péce o
sebe sama (self-management) u pacientd s chronickym onemocnénim. Cilem Setfeni je ziskat
informace, které¢ by ve svém dasledku umoznily zdravotnikiim 1épe pochopit potieby pacientii s
chronickym onemocnénim a pomohly jim k zaji§téni kvalitniho zivota. Dotaznik je anonymni.
Prosime o pravdivé zodpovézeni otazek. Odpovédi, které povazujete za spravngé, prosim zakrouzkujte
nebo dopiste. Podepsanim Informovaného souhlasu akceptujete nas vyzkum. Pfedem Vam dékujeme

za ochotu a cas, ktery vénujete jeho vyplnéni.
Autofi projektu

1. Jste a) muz b) Zena

2. Jaky je Vas vék? prosim uved’te pocet let k datu vyplnéni dotazniku ..................

3. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
a) zakladni

b) stiedni

¢) vyssi odborné

d) vysokoskolské

e) jiné — prosim uvedte.................

4. Jaka je VaSe socialni situace?
a) bydlim sam/sama

b) bydlim s manzelem/manzelkou
¢) bydlim s partnerem

d) bydlim s ptibuznymi

e) jiné — prosim uvedte...............

5. Jaké je VaSe finan¢ni zajisténi? (moznost zvolit vice variant)
a) mzda, plat

b) dichod

¢) socialni ptispevky

d) podpora rodiny

e) jiné — prosim uvedte..................
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6. Jaké je VaSe diagnostikované chronické onemocnéni? (moZnost zvolit vice variant)
a) hypertenze (vysoky krevni tlak)

b) diabetes mellitus 2. typu (cukrovka)

¢) ischemicka choroba srde¢ni (nemoci srdce a cév)

d) nemoci kloubt (pf. artritida, artroza, osteopordza...)

e) CMP (mozkova mrtvice)

f) jiné a dalsi — prosim uvedte..................

7. Mate momentalné akutni zdravotni problémy?
a) ano, prosim uvedte jaké...................
b) ne

8. Mate diagnostikovanou depresi?

a) ano b) ne

9. Mite problémy s orientaci v misté a ¢ase?

a) ano b) ne

10. Jste zavisly/a na péci druhé osoby?

a) ano b) ne

PIH skala (Skala pro posouzeni sebepéce u osob s chronickym onemocnénim)

Sviij nazor, postoj prosim oznacte na $kale 0 — 8 zakrouzkovanim.

1. Celkové vim o svém zdravotnim stavu:
0 1 2 3 4 5 6 7 8

velmi malo néco hodné

rvr

2. Celkové vim o 1é¢bé mych zdravotnich potiZi véetné uzZivanych léki:
0 1 2 3 4 5 6 7 8

velmi malo néco hodné¢
3. Uzivam léky nebo podrobuji se 1écbé doporucené mym lékaiem nebo zdravotnikem:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
nikdy nékdy vzdy
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4. Podilim se na rozhodovani 0 mém zdravotnim stavu spole¢né s mym lékafem nebo
zdravotnikem:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
nikdy nekdy vzdy

5. Dokazu jednat s poskytovateli zdravotni péce o sluzbach, které potiebuji a které jsou v
souladu s mymi kulturnimi zvyklostmi, hodnotami a nazory

0 1 2 3 4 5 6 7 8
nikdy nékdy vzdy

6. Dochazim na kontroly, jak vyZaduje miij 1ékai nebo zdravotnik:
0 1 2 3 4 5 6 7 8
nikdy nékdy vzdy

7. Sleduji projevy mého onemocnéni a ¢asné varovné priznaky, napr. hodnoty krevniho
cukru, maximalni vydechovou rychlost, vahu, dusnost, bolest, problémy se spankem,
naladu, apod.:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
nikdy nékdy vzdy

8. P¥i zhors$eni projevii mého onemocnéni a ¢asnych varovnych priznaki provadim vhodna
opatieni:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
nikdy nékdy vzdy

9. Zvladam vliv svého zdravotniho stavu na svou fyzickou aktivitu, nap¥. chizi, domaci praci,
apod.:
0 1 2 3 4 5 6 7 8

ne moc dobie docela dobre velmi dobfe

10. Zvladam vliv svého zdravoetniho stavu na to, jak se citim, co proZivam, napf. vliv na své
emoce, na dusevni pohodu, apod.:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

ne moc dobie docela dobie velmi dobfe
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11. Zvladam vliv svého zdravotniho stavu na sviij spolecensky Zivot, napi'. navazovani
kontakti s dal§imi lidmi, apod.:
0 1 2 3 4 5 6 7 8

ne moc dobie docela dobfe velmi dobre

12. Celkové zvladam dodrZovat zdravy Zivotni styl, napr. nekuractvi, prileZitostné piti

alkoholu, zdravé stravovani, pravidelnou télesnou aktivitu, zvladani stresu, apod.:
0 1 2 3 4 5 6 7 8

ne moc dobfe docela dobfe velmi dobfe

Dékujeme za vyplnéni dotazniku
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Priloha 2 Grafy

Graf 2
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Graf 5

Rozhodovanie 0 zdravotnom stave s lekarom
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Graf 6
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Graf 7
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Graf 8

Sledovanie prejavov ochorenia
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Graf 9

Vhodné opatrenia pri zhorSeni zdravotného stavu
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Graf 10

Vplyv zdravotného stavu na fyzicku aktivitu
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Graf 11
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Priloha 3 Informovany suhlas

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: IGA

Psychometricka validizace PIH skaly u pacientl s chronickym kardiovaskularnim onemocnénim
Obdobi realizace: bfezen 2017 — inor 2018

Resitelé projektu: RNDr. Eva Reiterové, Ph.D. — hlavni fesitel

Vézena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu zaméfeném na ovéteni
dotazniku pro vyhodnoceni péce o sebe sama u pacientt s chronickym kardiovaskularnim
onemocnénim a na posouzeni sebepéce u téchto pacientd.Pro sbér idaji bude pouzit dotaznik
obsahujici informace o 12 polozkach tykajicich se péce o sebe sama, které budete hodnotit na stupnici
od 0 do 8. Soucasti dotazniku jsou také demografické udaje o Vasi osobé (vek, pohlavi, stav apod.).
Vyplnénim dotazniki stravite ptiblizn€ 15 minut.Prosime vas o pravdivost vasich odpovédi. Dotaznik
je anonymni a nehrozi zadné riziko spojeni dotazniku s vasi osobou. Vysledky vyzkumného Setieni
budou vyuzity pro Gcely grantového projektu. Z Gcasti na projektu pro Vas nevyplyvaji zadna rizika.
V ptipadé zajmu Vam vysledky Seteni budou poskytnuty.
Pokud s Gi¢asti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s niZze uvedenym

prohlaSenim.

Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s Gasti na vy$e uvedeném projektu. Resitel/ka projektu mne informoval/a o
podstaté vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany,
podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze
vSechny ziskané tidaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen pro Gcely vyzkumu a Ze vysledky

vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Me¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém ¢ase zvazit, mél/a jsem moznost
se fesitele/ky zeptat na v§e, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potfebné védét. Na tyto mé
dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a , Ze mam moznost kdykoliv

od spoluprace na projektu odstoupit, a to i bez udani divodu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ucasti na vySe uvedeném projektu.
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Priloha 4 Sprievodny list k sociologickému vyskumu
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Priloha 5 Sprievodny list k sociologickému vyskumu

PRUVODNI LIST K SOCIOLOGICKEMU PRUZKUMU

Nizev sociologického prizkumu: SELF-MANAGEMENT U PACIENTU
S CHRONICKYM KARDIOVASKULARNIM ONEMOCNENIM

(vyzkum je dedikovan projektem UP v Olomouci, IGA FZV 2017)

Zadavatel: UP v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd, Ustav oetfovatelstvi
Datum realizace priizkumu: tunor 2017-Cerven 2017

Typ vyzkumné strategie: kvantitativni

Struény popis vyzkumné strategie:

Cilem vyzkumného Setfeni je zjistit jaka je troveti self-managementu u pacientil
s chronickym kardiovaskuldrnim onemocnénim v sociokulturnich podminkach CR.

Vybér respondentii: osoby s diagnostikovanym chronickym kardiovaskularnim
onemocnénim

v&k respondentt 18-90let
nezavislost v zaji§tovani potreb
Metodika: dotaznik

Analyza ziskanych dat: ziskana data budou zpracovéna a analyzovéana pomoci statistickych
metod

Etické aspekty studie: bude respektovana osobni svoboda, rasovd a etnicka tolerance

nebudou zatazeni respondenti, ktefi nebudou souhlasit s vyzkumem

Vypracovala: Bc. Eva PruSova

31.1.2017

/
7

,W(// 7

{9211
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Priloha 6 Sprievodny list k sociologickému vyskumu

PRUVODNI LIST K SOCIOLOGICKEMU PRUZKUMU

Nazev sociologického prizkumu: SELF-MANAGEMENT U PACIENTU
S CHRONICKYM KARDIOVASKULARNIM ONEMOCNENIM

(vyzkum je dedikovan projektem UP v Olomouci, IGA FZV 2017)

Zadavatel: UP v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd, Ustav oSetfovatelstvi
Datum realizace prizkumu: tnor 2017-Cerven 2017

Tvp vyzkumné strategie: kvantitativni

Struény popis vyzkumné strategie:

Cilem vyzkumného Setieni je zjistit jaké je roven self-managementu u pacienti
s chronickym kardiovaskuldrnim onemocnénim v sociokulturnich podminkach CR.

VYbér respondentii: osoby s diagnostikovanym chronickym kardiovaskulédrnim
onemocnénim

vék respondenti 18-901et
nezavislost v zajistovani potieb
Metodika: dotaznik

Analyza ziskanych dat: ziskana data budou zpracovéna a analyzovana pomoci statistickych
metod

Etické aspekty studie: bude respektovina osobni svoboda, rasova a etnické tolerance

nebudou zafazeni respondenti, ktefi nebudou souhlasit s vyzkumem

.y oD
Vypracovala: Be. Eva Prusova AZ N POV= st
X akciova SP "‘5-6;? Y
31.1.2017 : 20 33 /r,:\,
/]
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Priloha 7 Sprievodny list k sociologickému vyskumu

PRUVODNI LIST K SOCIOLOGICKEMU PRUZKUMU

Nizev sociologického prizkumu: SELF-MANAGEMENT U PACIENTU
S CHRONICKYM KARDIOVASKULARNIM ONEMOCNENIM

(vyzkum je dedikovan projektem UP v Olomouci, IGA FZV 2017)

Zadavatel: UP v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd, Ustav oetfovatelstvi

Datum realizace prizkumu: inor 2017-erven 2017

Typ vyzkumné strategie: kvantitativni

Strucny popis vyzkumné strategie:

Cilem vyzkumného Setieni je zjistit jakd je uroveri self-managementu u pacientt
s chronickym kardiovaskuldrnim onemocnénim v sociokulturnich podminkach CR.

Vybér respondentu: osoby s diagnostikovanym chronickym kardiovaskuldrnim
onemocnénim

vek respondentt 18-90]et
nezavislost v zajistovani potieb
Metodika: dotaznik

Analyza ziskanych dat: ziskand data budou zpracovana a analyzovana pomoci statistickych
metod

Etické aspekty studie: bude respektovana osobni svoboda, rasova a etnicka tolerance

nebudou zatazeni respondenti, ktefi nebudou souhlasit s vyzkumem

I i

13  |Krajsk4 zdravotnf, a.s. /
_ 030 |vadsisvact institut Eva/N milovs

Vypracovala: Be. Eva Prusova L —

100 {sociaintpsze 33167128, 401 13 Ustf nad Labe
I€: 25488627, DIC: C225488627

3112017 02 freicazzainin o
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Priloha 8 Sprievodny list k sociologickému vyskumu

Ndméstek pro o3etfovatelskou péci B ok
M ToTiea Me Prodlouzend 24
FN v Motole Brro
V Uvalu 84/1 62000
PRAHA 5
Fakultni nemocnice v Motole
150 06 Doruéeno: 28.03.2017
FNMO0/17/011943/ ““n

fnmoes684f1445

Véc: Zadost o umoznéni vyzkumného $etieni

VéZena pani magistro,

dovoluji si Vés pozadat o provedeni vyzkumného 3etieni (20 dotazniki) ve FN v Motole na
Kardiologické klinice a Klinice kardiovaskularni chirurgie, které bude soucésti mé diplomové préce a je
souCasné dedikovano vyzkumnému projektu IGA Univerzity Palackého v Olomouci, Fakulty
zdravotnickych véd. Jsem studentkou oboru Ogetfovatelskd péce vinternich oborech, 1.roénik,
kombinovana forma studia. Vyzkum se zaméfuje na self managament u pacientll s chronickym
kardiovaskuldrnim onemocnénim. Vyzkumné $etieni bude probihat od 1.4. 2017 — 31.5.2017. Uast
probanddi ve vyzkumu je anonymni a dobrovolna. Se ziskanymi informacemi bude nakladéno v souladu
se zakonem ¢.101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaju.

Priklddam dotaznik.

Dékuji za laskavost, vstficnost a spolupréci.

S

S uctivym pozdravem ..
Eva Prusovd

e-mail: eprusovall@seznam.cz

tel. 605 920 481

V Brné dne 26.4. 2017

Novékova, MBA
J 3B Pro 08. pdi FN Motol

29 -03- 2017

/é% Z/v/ﬂ(//'/o"/’
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Priloha 9 Sprievodny list k sociologickému vyskumu — elektronicka forma

---------- Pavodni e-mail ----------

Od: Polinkova Magda <magda.polinkova@fno.cz>

Komu: eprusovall@seznam.cz <eprusovall@seznam.cz>
Datum: 4.4.20179:11:41

Piedmét: FW: Zadost o vyzkumné Setieni

Dobry den,

s vyzkumnym Setfenim ve FN Ostrava souhlasim.
S pozdravem

PhDr. Andrea Vilimkova

naméstkyné Feditele pro o3etfovatelskou péci
Fakultni nemocnice Ostrava

From: eprusovall@seznam.cz [mailto:eprusovali@seznam.cz]

Sent: Monday, March 27, 2017 11:36 PM

To: Vilimkova Andrea, PhDr.

Subject: Zidost o vyzkumné Zetfeni

Vazena pani doktorko,

v piiloze zasilam zadost o vyzkumné Setfeni ve FN Ostrava, dotaznik a potvrzeni o studiu.
Dékuyji a prej1 péknv den.

Eva Prugova

89



Priloha 10 Sprievodny list k sociologickému vyskumu — elektronicka forma

---------- Pavodni e-mail ----------

Od: Varnkova Jitka, Mgr. <jitka.vankova@ftn.cz>

Komu: eprusovall@seznam.cz <eprusovall@seznam.cz>
Datum: 13. 4. 2017 12:01:23

Predmét: RE: Zadost o schvaleni dotaznikového Setfeni

Pani Prasova,
pani naméstkyné schvalila vasi Zadost ke sbéru datv TN.

Preji Vam prijemny den
Jitka Varikovd

Mgr. Jitka Vankova
Thomayerova nemocnice
Centrum pro vzdélavani (CV)
Videriska 800

140 59 Praha 4 - Kr¢

Tel. 605 235 788

e-mail: jitka.vankova@ftn.cz

From: eprusovall@seznam.cz [mailto:eprusovalli@seznam.cz]
Sent: Monday, April 10, 2017 10:34 AM

To: Vankova Jitka, Mgr.

Subject: Zidost o schvéleni dotaznikového 3etfeni
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Priloha 11 Stanovisko Etickej komisie - FZV UP

UPOL-7639/1040-2017
VazZena pani
RNDr. Eva Reiterova, Ph.D.

Centrum védy a vyzkumu
FZV UP

2017-01-24

Vyjadfeni Etické komise FZV UP

Vazena pani doktorko,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byl V4§ projekt, podany do
Studentské grantové soutéze IGA UP 2017, posouzen a po vyhodnoceni vSech zaslanych
dokumentii Vam sd€lujeme, Ze projektu s nazvem ,,Psychometricka validizace PIH $kaly u
pacientu s chronickym kardiovaskularnim onemocnénim®, jehoz jste hlavni fesitelkou,

bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

Etick4 komise FZV UP v Olomouci pozaduje dodani specifikace zplisobu distribuce
dotaznikd. Tuto informacizadame zaslat elektronicky sekretaice Etické komise do 31. 01.
2017.

Dale Vs Eticka komise FZV UP v Olomouci upozoriiuje na nutnost ziskani souhlasu

zafizeni, ve kterém budete provadét vyzkum. S pozdravem,

Mgr. Petra Bastlova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP
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