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respondents. However, we found correlation with education level and financial situation of
the respondents. The ability to manage the impact of surveyors’ health status on the life
style correlates with gender and education level, while there was no relation found with
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men or women in medical treatment compliance. The information was taken from the
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UvVOoD

Kvalita zivota je velmi diskutované téma ve vSech vyspélych zemich a je jednim
z vyznamnych socidlnich a zdravotnich pojmi. Obecna kvalita zivota (Quality of Life
QoL) hodnoti zdravotni aspekty jako jedny z nejvice posuzovanych hodnot. Kvalita Zivota
z hlediska zdravi (Health-Related Quality of Life HRQoL) hodnoti zdravi a zdravotni péci,
chorobu a jeji 1é¢€bu na troven spokojenosti pacienta v riznych oblastech zivota (Balastik,
2014, s. 114-119). Pohled na kvalitu zivota ovliviiuje mnoho okolnosti, pfedev§im v¢k,
zdravotni stav, socialni postaveni, Zivotni zkuSenosti a subjektivni vnimani jedince. Kvalita
Zivota je uzce propojend s historickym, ekonomickym a spolecenskym prostiedim
(Dvotéackova, 2012, s. 7). Méfeni kvality Zivota patii k dilezitym ukazatelim celkového
stavu. Za nejvhodnéjSi se povazuje standardizovany dotaznik orientovany na urcitou
nemoc, vypliiovany samotnym pacientem (Balastik, 2014, s. 114-119).

Chronické onemocnéni ovliviiuje kvalitu zivota nemocného, piinasi dlouhodobou nebo
trvalou zménu zivotni situace, socialni pozice, role i statusu (Chrastina, 2012, s. 298-314).
S kvalitou Zivota je tzce spjat pojem tzv. self-managementu. Jedna se o schopnost osoby
s chronickym onemocnénim fidit ptiznaky a nésledky vlastniho onemocnéni, které zahrnuji
1é¢bu, fyzikalni, socialni aspekty a zménu zivotniho stylu (Barlow, 2002, s. 177-178).
Diabetes mellitus je chronické onemocnéni negativné ovliviiujici a omezujici Zivot
pacienta. Aby se docililo optimalni 1é¢by, je nutno pacienty fadné seznamit s podstatou
onemocnéni a moznostmi 1écby. Tyto informace lze poskytnout formou edukace, ktera
zahrnuje i self-monitoring. Self-monitoring mize nemocnym kompenzovat onemocnéni a
sniZit tak rozvoj akutnich a pozdnich komplikaci a zlepSit tak kvalitu zivota nemocného
(Fejfarova, 2008, s. 313-314).

Piedmétem diplomové prace bylo zpracovani vysledkli dotaznikového vyzkumu, jehoz
cilem bylo sumarizovat poznatky o self managementu v piipadé chronického onemocnéni
a popsat troven self-managementu u osob s diabetes mellitus 2. typu (DM 2). V praktické
casti byly popsany poznatky ziskané Kkvantitativnim vyzkumnym Setfenim a také
zmapovana Uroven self-managementu dotazovanych osob pomoci ¢eské mutace dotazniku

PIH (Parthers in Health) skaly.
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1 POPIS RESERSNI CINNOSTI

Stanovena vyhledavaci kritéria:

Kli¢ova slova v CJ: Kvalita Zivota, self-managenent, chronicka nemoc, nastroje kvality
zivota, diabetes mellitus

Klicova slova v AJ: Quality of life, self-management, chronic illness, chronic diseases,
QoL tools, Diabetes mellitus

Jazyk: cesky, slovensky, anglicky

Vyhledavaci obdobi: 2000 - 2015

Dalsi vyhledavaci Kkritéria:

- abstrakt v anglickém jazyce

- odborna periodika

¢lanky tykajici se dané problematiky

.

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

(

Dohledano celkem 250 ¢lankd

Vyrazovaci Kritéria:
- duplicitni ¢lanky a abstrakta
- ¢lanky s odliSnou tématikou

@

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU
BMC- 12 &lankd

EBSCO- 1¢&lanek

MEDLINE-2 &lanky

GOOGLE scholar- 7 ¢lankt

PubMed- 18 ¢lanka

ScienceDirect — 10 ¢lanka

SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK A DOKUMENTU

Medicina pro praxi- 4 ¢lanky

Interni medicina pro praxi — 1¢lanek

Kontakt- 4 ¢lanky

Profese on-line- 2 ¢lanky

Diabetes a obezita — 1¢lanek

Tedria, vyzkum a vzdelavanie v oSetrovatelstve — 4 ¢lanky

Teobria, vyzkum a vzdelavanie v oSetrovatelstve a porodnej asistencii — 1 ¢lanek

<>

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 67 dohledanych dokumentd.
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2 KVALITA ZIVOTA

Otazkou kvality zivota se lidé zabyvali jiz nékolik stoleti, jenom kvalitu Zzivota
pojmenovavali jinak. Jedni se zabyvali duchovnim (nabozenskym) Zivotem — spiritualitou,
kde Slo o otazky ,,dobrého a moudrého zivota” oproti chytrosti a vychytralosti. Druhy
zajem o kvalitu zivota se zabyval filozofii, kde §lo o otazky ,,dobrého a Spatného zivota”.
(Ktivohlavy, 2002, s. 162—-183). Prvni zminky 0 kvalit¢ Zivota se objevily ve 20. letech
V souvislosti s ekonomickym vyvojem a materialni podporou nizsich vrstev. Od 70. let se
termin kvalita zivota pouzival v mediciné a v klinickych studiich, které¢ probihaly v USA,
jejichz cilem bylo stanovit subjektivni vnimani kvality zivota. Sledovani kvality Zivota
zacalo u onkologickych pacientd. Studie kvality Zivota probihaly nejvice v poslednich
deseti letech (Payne, 2005, s. 205-212). Samotné slovo ,kvalita” je odvozeno od
latinského slova quails ,,jaky”. Kvalitou rozumime urcitou jakost, hodnotu nebo
charakteristicky rys, kterym se urcity celek odliSuje od jiného celku (Zeman, 2008, s. 141)
Kvalita Zzivota, pojem na prvni pohled zcela jasny a jednoduchy, pfi podrobné&jsim
zkoumani vSak velmi Siroky, multidimenziondlni a v podstaté¢ vSezahrnujici s vyraznym
subjektivnim nabojem. Pfi snaze o definici pojmu je prakticky nemozné jej dobie uchopit a
do pozadované definice vtésnat vSe, co predstavuje. Na kvalitu zivota bylo historicky
nahlizeno z rGznych uhld, podle toho byly také voleny a vybirany rizné hodnotici
ukazatele. Rada védnich oborti se stavi ke kvalité Zivota svym zpiisobem, ze svého pohledu
a vybiraji si vzdy jen uritou ¢ast problematiky. (Gurkova, 2011, s. 23-27). Jako piiklad
lze uvést pohled ekonomicky, sociologicky, psychologicky (nejvice propracovany),
environmentalni a zdravotnicky, ten je pfedmétem studia predkladané prace. Z tohoto
pohledu je asi klicova definice WHO (World Health Organization — Svétova zdravotnicka
organizace), ktera definuje zdravi jako ,,stav Gplné fyzické, psychické a socialni pohody,
ne pouze jako absenci nemoci“ (WHO, 1947, s. 1315)

Definice kvality zivota je dle WHO ,,individualni vztah ¢lovéka k jeho vlastnim Zivotnim
cilim, ocekavanym hodnotdm a z4mim, v daném kulturnim, socidlnim a
environmentalnim kontextu® (WHO, 1997, s. 1405). Kvalita zivota je Siroky pojem,
zahrnuje tfi hlavni domény: fyzické prozivani (ukazatele zdravotniho stavu - zdravotni
obtize, jejich lécba, bolesti, omezeni), psychickd pohoda (vitalita, svézZest, emoce) a
socialni postaveni (vzdé€lani, profese, partnerstvi, ekonomicka situace) (Payne, 2005, s.

351). V soucasné dob¢ se kvalita zivota povazuje za kritérium pro srovnavani skupin v
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populaci, hodnoceni zdravotnich a socialnich programti. Prvni védecké prace napsané na
toto téma se objevuji v 70. letech 20. stoleti, pficemz od 80. let se objevuje v klinickych
studiich pojem kvalita zivota vztaZzena ke zdravi neboli Health Related Quality of Life
(HRQoL). Postupné se rozsifuje a stava se nezbytnou pro hodnoceni efektu 1écby, kdy v
poloviné 90let vznikaji prvni konceptualni modely (Gurkova,2011, s. 15-66). V mediciné
je v soucasné dob¢ primarné hodnocen a posuzovan subjektivni pocit zivotni pohody, jenz
koresponduje s nemoci ¢i Grazem, s 1é¢bou a piipadnymi vedlejSimi G¢inky. Hodnoti se
dopad zminénych faktorti na jednotlivé dimenze, které ovliviiuji kvalitu Zivota (Payne,
2005, s. 629). Obvykle se hodnoti u kvality zivota to, jaky ma dopad na onemocnéni, na
psychicky a fyzicky stav, na zpisob Zivota a spokojenost. Obecna definice kvality zivota
vychazi z Maslowovy definice teorie potieb, tj. zdkladnich fyziologickych potieb (potieba
nasyceni, spanku, tlevy od bolesti), substituce potieb bezpeci, blizkosti, sebeucty. Mezi
dalsi faktory ovliviiujici kvalitu se zahrnuje vek, pohlavi, polymorbidita, ekonomicka
situace, spoleCenské postaveni, nabozenstvi, vzdélani (Slovacek, 2004, s. 1-9). Shrnujicim
zpusobem se snazi postihnout pfistupy riiznych oborG price R. Veenhovenové, ktera
vytycila ,,Ctyfi kvality Zivota®. Jeji déleni je zaloZeno na nésledujicich kategoriich —zivotni
Sance neboli predpoklady, zivotni vysledky, vnéjsi kvality neboli charakteristiky prostiedi
véetné spolecnosti a vnitini kvality neboli charakteristiky individua“ (Veenhoven, 2000, s.
1-39).

Osobni pohoda je velmi Casto zminovana s pojmem kvalita zivota. Well-being je
hodnocenim kvality zivota jako celku. Z psychologického hlediska se jedna o dlouhodoby
emocni stav, ve kterém se odrazi spokojenost s vlastnim zivotem. Well-being se vyznacuje
stabilitou v riznych situacich a case a je méfena pomoci kognitivnich a emo€nich sloZek.
Zahrnuje duSevni, télesnou a socidlni dimenzi. Dimenze télesné pohody (wellness) se
vztahuje k urcitému chovéani a Zivotnimu stylu, které zahrnuje zvladani stresu, zdravou
vyzivu, nekoufit, nepit, dostatek spanku a fyzickou aktivitu. Kromé této psychologické
podstaty zahrnuje well-being i holisticky pfistup ke zdravi (Zivotni styl, rizikové a
protektivni faktory). Vliv Zivotniho stylu ma nepiiznivy vliv i na dusevni pohodu (Solcova,
2004, s. 21-32). V ptehledové studii A. Hunta (2003, s. 96-105) jsou uvedeny hlavni
pfinosy télesné zdatnosti pro spokojenost a osobni pohodu. Tykalo se to predevSim
nezavislosti, sebeobsluznosti a samostatnosti, kdy zvySovani télesné zdatnosti zvySuje 1
kvalitu Zivota.

Kvalita zivota se uzce prolind se zdravim a je chépana ve dvou dimenzich. Do

subjektivni kvality Zivota je zahrnuta lidska emocionalita a Zzivotni spokojenost a
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objektivni kvalitu predstavuje zivotni uroven, socialni postaveni, fyzické zdravi a
materialni zabezpeceni. Diskutuje se, jak tyto dvé urovné spolu souvisi a jak nejlépe
kvalitu Zivota méfit. V mediciné se sleduje dopad nemoci a jejiho 1éceni na jednotlivé

zivotni domény urcujici pravé kvalitu zivota (Payne, 2005, s. 207-213).
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2.1 Kvalita zZivota a chronické onemocnéni

Soucésti a samoziejmosti plnohodnotného zivota je zdravi. Podporou fyzického ¢i
dusevniho zdravi se zvySuje objektivni a subjektivni kvalita Zivota, nejvice v mife
sobéstaCnosti, nezavislosti na jinych osobach a schopnosti pohybu a préace.
V celospolecenském vyznamu je zdravi vnimano jako socidlni indikator kvality zivota a
ma vyznam pro socialni a ekonomicky rozvoj jednotlivych regioni (Hefmanova, 2012, s.
63). Kiivohlavy pii formulaci vztahu zdravi a kvality zdravi vychazi z definice WHO
zminéné vyse (WHO, 1947, s. 1315) a ze spokojenosti Cloveka. ,,Zdravi je celkovy
(télesny, psychicky, socidlni a duchovni) stav ¢lovéka, ktery mu umoziuje dosahovat
optimalni kvality zivota a neni pfekazkou obdobnému snazeni druhych lidi* (Ktivohlavy,
2009, str. 32).

Vyskyt chronickych nemoci se neustale zvySuje, a to nejvice v souvislosti se starnutim
populace, zvysujici se kvalitou mediciny, zdravotnictvim a dostupnost sluzeb.
Problematika chronickych chorob je velmi rozsahla. Zajima lékaiské i nelékaiské obory,
ma své zastoupeni 1 ve vyzkumu. V oblasti vyzkumu je chronické onemocnéni spojeno
s kvalitou Zivota jedince. Pojem chronickd nemoc se uzivd velmi Casto, ale neexistuje
jednotna definice, co je a neni chronickd nemoc, do jaké oblasti zasahuje a jak dlouho trva
(Chrastina, 2011, s. 112-127).

Pii hodnoceni zdravi/nemoci v rdmci definice WHO se berou v potaz i jiné aspekty.
Jedno stejné onemocnéni je vnimano lidmi rtizn€, nékterym i1 malé obtiZe zplsobuji velké
utrpeni. S uzitim pojmu kvalita Zivota v riznych oborech a zdiraznénim hodnoceni
subjektivniho ndhledu ¢lovéka na zivot je posunuto vnimani a hodnoceni zdravi a spéchu
1éEby, hodnoti se celkova kvalita zivota. Byl vytvofen koncept kvality Zivota vztazené ke
zdravi HRQoL (Health Related Quality of Life) pro potfeby mediciny a klinickych studii,
umoziujici hodnotit a studovat dopad nemoci na ¢loveka, nasledky a 1é€bu, kde nemocny
sam hodnoti subjektivni spokojenost se zivotem versus idedlni stav (Fatunova, 2007, s.

20-21) viz obr. 1.
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kvalita zivota spojena se zdravim

Stésti a spokojenost o (HRQoL)
WR = ¢ 3 7 . 3 V) ’ 2L, .
(SWB = subjective well-being) poziivni vnimani bolesti
spokojenost se zivotem a(. ) unava
S abaiennut 468 negativni : :
spok(‘ueuosl se sebou & kvalita spanku
spokojenost se zdravim. .. N SH0es poruchy hybnosti...

subjektivni zdravi
(SH = subjective health)

Obrazek 1. Grafické vymezeni kvality zivota (Fatunova, 2007, s. 22).

Chronickd onemocnéni, jako rizné srdecni choroby, diabetes, nddorovd onemocnéni ¢i
artritida, negativné ovliviiuji psychickou pohodu nemocného a mohou byt zdrojem
mnohaletych bolesti, ztraty riznych télesnych funkci a v nejhorSim piipad¢ zpiisobuji
ztratu samostatného Zzivota, ¢imz odkazuji nemocného na pomoc ostatnich. Jednou z
jinych, coz zpravidla postupné vede k psychickym problémiim a staviim hluboké deprese.
Pokles celkové fyzické kondice a obecné schopnosti vykonéavat bézné kazdodenni aktivity,
které jsou zpusobeny chronickym onemocnénim, generuji potfebu zdravotni i nelékarské
péce (Zauszniewski, 2007, s. 575-592).

Chrastina a kol. ve své studii vymezuje definici chronické nemoci, faze chronické
nemoci a proces chapani jedincem. Pracovali se 22 definicemi chronického onemocnéni.
Dle stanovenych kritérii vybrali 2 definice, které mohou byt pouzity v oblasti
oSetfovatelského vyzkumu (Chrastina, 2012, s. 298-314). Dle prvni definice je chronické
onemocnéni ,,nemoc, ktera vyzaduje alesponi 6 méesicti nepretrzité 1ékarské péce, zpuisobuje
trvalé zmény zivotniho stylu, chovani a neustdly proces adaptace na nepiedvidatelny
pribéh nemoci*“ (LeBlanc, 2003, s. 859) a druha definice chronického onemocnéni je
»onemocnéni, které je trvalé nebo trvajici po dlouhou dobu. V pribéhu Casu se mulze
pomalu zhorSovat. Mize vést ke smrti, nebo miiZze zcela odeznit. Dale miZe zplisobovat
trvalé télesné zmény. Jisté bude ovlivitovat kvalitu zivota nemocného jedince*. (Chrastina,
2012, s. 301).

Chronickd nemoc ovliviiuje kazdodenni aktivity jedince, ale i jeho rodinu. V priibéhu

chronické nemoci ptizplisobuje nemocny svij zivotni styl nemoci, dochézi k ovlivnéni
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potieb, které se vlivem choroby modifikuji a dochézi ke zméndm v hodnotovém systému
nemocného. Kvalitu Zivota ovliviiuje i dostupnost komplexni péce (Chrastina, 2009, s.
193-212).

Kvalita Zivota u chronického onemocnéni souvisi s faktory, jako jsou, demografické
faktory, 1ékaiska a oSetfovatelska diagnoza, rizika onemocnéni, pieziti nemocnych,
ekonomicky dopad nemoci pro spolecnost. V ramci chronického onemocnéni jsou
vymezen¢ ukony:

a) Zdravotnicko-medicinsky management (medikace, zména stravovacich navykd,
self-management)
b) Vznik a udrzovani nové vzniklych roli v pracovnim a rodinném zivoté

€) Zvladani emoci pfi chronickém onemocnéni (hnév, deprese, strach, frustrace)
(Chrastina, 2011, s. 112-127).

Zivot nemocného vyrazné ovliviiuje pribéh a nasledky chronické nemoci, a to Zivotni styl

a kvalitu zivota. Chronickd nemoc se vyznacuje n€kolika typy prubéhu nemoci:

- stale se zhorSujici onemocnéni

- nemoc je provazend obdobim remise (docasné ustoupeni ptiznakl), relapsti (ndvrat
priznakli nemoci) a exacerbacemi (znovu vzplanuti nemoci)

- dlouhodoby pribéh kon¢i smrti nemocného (Chrastina, 2009, s. 193-212).

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) pravidelné zvetejiiuje statistickd data tykajici se
tzv. Non-communicable diseases (NCD), tedy nepienosnych, resp. chronickych chorob.
Nejnovéjsi data z ledna 2015 shrnuji nasledujici:

. NCD zabijeji kazdym rokem ve svété 38 milionti lidi

. K témét % umrti na NCD (28 milionll) dochéazi v zemich s nizkou az stfedni Zivotni
urovni
o K Sestnacti milionim z umrti dojde pfed 70. rokem Zivota; 82% téchto pred¢asnych

umrti postihuje zemé s nizkou az sttedni zivotni trovni

o Nejvétsim zabijakem z NCD jsou kardiovaskuldrni choroby (17,5 miliont ro¢né),
nasleduji nddorovd onemocnéni (8,2 mil.), respiracni choroby (4 mil.) a diabetes (1,5
milionu ro¢ng¢)

o Tyto ¢tyfi vySe zminéné choroby zplsobuji 82% tmrti ze vSech NCD

. Nejvétsim rizikem umrti na NCD je nadmérné uzivani tabakovych vyrobkd,

nedostatek pohybu, nadmérné uzivani alkoholu a nezdrava strava.
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WHO vénuje této problematice velmi vyznamnou pozornost a vSechny hlavni body
prevence a boje proti chronickym onemocnénim shrnuje ve svém globalnim akénim planu,
viz piiloha ¢. 1 (celosvétovy akéni plan WHO ke snizeni NCD) (WHO, 2015 report).
Zdravotni stav zahrnuje télesnou, dusevni i socialni stranku. Kvalita zdravotniho stavu
se hodnoti pomoci informacnich systémii NZIS, které informuji o rozsahu a pfic¢inach
nemocnosti a Umrtnosti. Nemoci ob&hové soustavy predstavuji nejcastéjsi chronické
onemocnéni, jako dalsi se fadi diabetes mellitus (DM), se kterym se v roce 2015 1é¢ilo 858
tisic osob. Na pokracujici epidemii diabetu se nejvétsi mérou podili 2. typ (91,7 %
ptipadt). Lécba diabetu se ¢astecné piesouva od specialisti diabetologti (78,8 % pacienti)
do ordinaci praktickych 1ékait (24,1 %); jednd se ptredevsim o jednodussi piipady. V
pribéhu roku byl diabetes nové zjistén u 117,2 tisic pacientl, z toho ve 1597 ptipadech u
0sob do 19 let. Incidence novych ptipadi DM ma stoupajici tendenci, z 56398 novych
pripadt v roce 2007 na 80255 v roce 2015, pocet novych piipadli onemocnéni se rocné
navysuje cca o 3000 pacienttt (UZIS CR, 2015).
Prevalence diabetes mellitus v Ceské republice za poslednich 20 let, viz Obr. 1. (UZIS CR,
2013)

Vyvoj prevalence diabetes mellitus v CR na 100 000 obyvatel
podle typu v letech 1992-2013
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Obrazek 2. Graf vyvoje prevalence diabetes mellitus v Ceské republice na 100000 obyvatel podle typu
v obdobi 1992-2013. (UZIS CR, 2013)
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Vyvoj poctu lécenych diabetiki podle typu diabetu
Trend of humber of diabetics under treatment by type of diabetes
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Obrizek 3. Graf vyvoje poctu lé¢enych diabetikii podle typu diabetu v obdobi 1992-2015. (UZIS CR, 2015)

Diabetes mellitus dosahl ve svété epidemickych rozmért, v roce 2010 bylo 285 miliont
lidi s diabetem a vroce 2011 366 milioni nemocnych (Hall, 2016, s. 1-3). Odbornici
predpokladaji, Ze se tento pocet nemocnych zdvojnasobi v roce 2030 (D’Souza et al., 2016,
s. 1).

2.1.1 Kvalita zivota v oSetrovatelstvi

V oSetfovatelské péci o chronicky nemocné doslo v posledni dob¢€ k vyraznému posunu
od tradi¢niho pfistupu, rutiny a klinické intuice k péci, jeZ je zalozena na dikazech a
vysledcich odborného vyzkumu. Dochdzi tak k integraci nejlepSich védeckych dikazii s
klinickou zkuSenosti spole¢né s nazorem a ocekavanim pacienta, coz dohromady umoziuje
vytvofit idealni model péce o jednotlivee (Gurkova, 2011, s. 62-65).

Osetiovatelstvi je véda spojena uzce s Clovékem. Ten je vniman jako bio-psycho,
socialni a spiritudlni bytost. Cilem oSetfovatelstvi je udrzeni, podpora a navraceni zdravi
jedinci, rozvoj sobéstacnosti a zmirnéni utrpeni nevylécitelnych nemocnych, pomoc v
klidném umirdni. Individualni vniméni kvality Zivota v oSetfovatelstvi je velmi dulezité.

Zahrnuje koncept ,,well-being”, spokojenost se zivotem a smyslem zivota, seberealizaci a
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status ve spolecnosti. Je ovlivnén filozofii jedince (Olisarova, 2013, s. 14-21). Cilem
oSetfovatelstvi neni jen zlepSeni zdravotniho stavu, ale i dosazeni co nejvy$$i mozné
kvality zivota. Z hlediska psychologického pfistupu byly vymezeny znaky jako pohoda,
spokojenost, ocekavani a vyznam. V kontextu oSetiovatelstvi je kvalita zivota individudlni
a subjektivni, ma dynamicky charakter, je hodnotové orientovana a vyjadiuje rozpor mezi
oc¢ekavanim a realitou. Z aplikacniho pfistupu — zdravi versus kvalita zivota. Zde je kvalita
orientovana na podporu zdravi, vénuje pozornost zménam, ke kterym doslo pfed a po
konkrétni oSetfovatelské intervenci. V odborné literatufe se uziva pojem kvalita Zivota
souvisejici se zdravim (Health Related Quality of Life — HRQoL). Nékteti autofi kritizuji
univerzalni pouzivani pojmu kvality Zivota ve smyslu zdravotniho stavu a kladou diiraz na
konceptualizaci kvality Zivota, v ramci hodnoceni efektivnosti intervenci. Syntetizujici
pfistup zahrnuje modely kvality Zivota v oSetfovatelstvi, ktery zaclenuje slozky do
teoretického systému se vzajemnym vztahem a dynamikou zmén v pribéhu zivota.
Teoreticko-metodologickym vychodiskem je celostni pfistup k ¢lovéku ve vztahu k
chronickym onemocnénim (Gurkova, Ziakova, 2009, s. 89-103).

Jednozna¢nymi prioritami lékarské a oSetfovatelské péce o chronicky nemocné jsou
aspekty fyzické, proto je vzdy snahou oSetfujicitho udrzet pomoci spravné terapie co
nejdel$i obdobi remise. Pokud je ovSem v zijmu zdravotnickych pracovnikli celkové
zvySeni kvality zivota nemocného, je nutnd téZ intervence v oblasti psychosocidlni.
Hlavnim cilem oSetfovatelské péce by tedy méla byt snaha co nejdiive a nejkvalitnéji
navratit chronicky nemocného do normalniho Zivota, to znamend, aby byl schopen zvladat
kazdodenni aktivity a byl zapojen do socidlniho prostfedi. Aby tohoto bylo ucinné
dosazeno, je tfeba nejprve zjistit vniméani vlivu onemocnéni na samotného pacienta. Po
identifikaci téchto vlivii nésleduji cilené oSetfovatelské intervence ke zmirnéni negativnich

dopadut (Gurkova, 2011, s. 139-141).
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2.2 Self-management u osob s DM 2

Diabetes mellitus je nejcastéjsi metabolické chronické onemocnéni, vyznacujici se
relativnim nedostatkem inzulinu, nedostatecnym vyuzitim glukozy a projevujici se
hyperglykémii. DM 2. typu vznikd kombinaci porusené sekrece inzulinu a jeho plisobeni
Vv cilovych tkénich. Pfiznaky diabetu zahrnuji Zizen, polyurii, polydipsii a tnavu. Nemusi
byt pfitomen ubytek hmotnosti a nechutenstvi. Ve vétSin€ piipadl tyto piiznaky zcela
chybi, pacient je asymptomaticky, i pii hodnotach vysSich nez 10mmol/l. Cilem 1écby je
prodlouzit a zkvalitnit zivot nemocnym s diabetem, snizit mortalitu a morbiditu, udrzet
dlouhodobé optimdlni metabolickou kompenzaci, zpomalit vznik a rozvoj chronickych
komplikaci (mikrovaskularnich) a minimalizovat riziko akutnich komplikaci
(hypo/hyperglykémie). Znacné ¢ast Gispéchu 1écby zavisi na samotném pacientovi (zména
zivotniho stylu, self-monitoring glykémie, krevniho tlaku a hmotnosti). Lécebny plan je
navrzen tak, aby bylo dosazeno kompenzace diabetu co nejdiive po stanoveni diagnézy, a
to Kk ptihlédnuti k véku, pfidruzenym chorobam, pfitomnosti komplikaci, fyzické aktivite,
zaméstnani, socialni situaci a osobnosti pacienta (Skrha, 2016, s. 48-50). Dobré znalosti o
diabetes mellitus a pozitivni postoj k zivotu je ukazatel uspéSnosti zvladani self-
managementu a tim zlepSujici kvalitu Zivota pacienta (D’Souza et al., 2016, s. 9).
Existuje cela tfada tzv. komunitnich i individualnich programi sebepéte a self-
managementu. Jejich cilem je edukace pacienta a jeho rodiny, instruktdze self-
managementu v ramci daného onemocnéni, modifikace Zivotniho stylu a hlavné emocni a
socidlni podpora. Sestry jsou vyznamnym c¢lankem edukacniho tymu, casto prvni v
kontaktu s pacientem, ktera podava informace o DM. Prostfednictvim self-monitoringu je
umoznéno pacientovi, aby se sam orientoval se ve svém onemocnéni (Rybka, 2008, s.362—
366).

Nékteré studie ukazuji, Ze kvalita Zivota je niz$i u pacienti s DM 2 a s dlouholetym

trvanim DM (D’Souza et al., 2016, s. 1-10).

2.2.1 Self-management

Self-management diabetika se zaméfuje na sebekontrolu, kompenzaci diabetes mellitus

a kvalitu zivota. Cilem je dosdhnout normoglykémie (3,3-6,0 mmol/l), eliminovat
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glykosurii (cukr v moci), snizit riziko rozvoje akutnich a chronickych komplikaci. Je
dilezité, aby pacient byl spravné edukovany, mél pottebné informace a védomosti, ale byl
i ochotny pifijmout zodpovédnost za svoje zdravi. U starSich osob je vhodné do programu
self-managementu zapojit i rodinné piislusniky (Nemcova, 2011, s. 289-299). Pacienti
jsou nuceni zvladdat a fidit svoje onemocnéni sami, bez piitomnosti zdravotnického
personalu, nejen v domacim prostiedi, ale i v praci, ve $kole a ve volném case. Pacienti
musi zdokonalit své znalosti a dovednosti V oblasti zivotniho stylu, nemoci a jejich
komplikaci, 1écb¢, prevenci a psychickych problémii spojenych s chronickym prubéhem
onemocnéni (Hall, 2016, s. 3). Self-management zahrnuje Cinnosti vztahujici se k 1é¢bé
DM (dietni opatieni, zivotosprava, vhodné léky a fyzicka aktivita), self-monitoring
(glykémie, hladina cukrti v moci, télesnd hmotnost, pée o nohy) a Cinnosti spojené
pfedchdzenim komplikaci pfi aktivitach (rozpoznani hypo- a hyperglykémie, akutni
onemocnéni, stres a cestovani) (Nemcova, 2011, s. 289-299). Dopad DM 2 omezuje
kvalitu Zivota u muzi 1 Zen. Je dllezitd rovnovaha mezi pozadovanym self-managementem
a preferovanym zivotnim stylem. Mnoho studii je zaméfeno na zkoumani kvality zivota Kk
zdravotnimu stavu. Vysledky studii ukazuji, Ze lepsi self-management vede ke zlepSeni
kvality zivota (to je dané vyssim vzdélanim a lep$i informovanosti o DM) (D’Souza et al.,
2016, s. 1-10).

Self-care, sebepéce, definuje péci zajistovanou vlastnimi silami. Zahrnuje tedy
samostatné ¢innosti pacienta, které pomahaji udrzovat zdravi. JednoduSe feceno, self-
management popisuje, co Clovék déla pro uspésné zvladani svého onemocnéni a self-
management support neboli podpora ¢i vzdélavani self-managementu naopak popisuje,
jakym zptisobem mohou chronicky nemocnému napomahat a edukovat jej profesionalni
zdravotnici a oSetfovatelé v samotném self-managementu (Von, 1997, s. 1097-1102). V
praxi a odborné literatufe se nicméné termin self-management ¢asto zaméiuje za vyrazy
jako self-care, edukace pacienta, kou¢ink ve zdravotnictvi, aj. Self-management tedy neni
v oblasti oSetfovatelstvi zcela jednoznaéné definovan a do Ceského jazyka se da pieloZit
jako sebetizeni nebo seberegulace. K oznaceni seberegulace se pouziva mnozstvi termint,
které¢ se obsahové prolinaji. Jedna se o terminy jako sebevedeni, self-management,
sebekontrola, vile, chténi atd. Obecné lze fici, Ze se jedna o schopnost osoby s chronickym
onemocnénim fidit pfiznaky a nasledky svého onemocnéni zahrnujici 1écbu, fyzikalni,
socialni aspekty a zménu Zivotniho stylu (Barlow, 2002, s. 177-187).

Existuje ovSem cela tada jinych definic od téch nejobecnéjsich, jako jsou -

»Seberegulace je snaha zménit vlastni myslenky citéni a chovani ve vztahu k vyS§im
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cilam.“ (Vohs, 2011, s. 3-21) nebo ,,Self-management je usili jedince kontrolovat své
chovéni, a to jak v Zivoté, tak i v praci.“ az po definice pfimo se vztahujici k chronicky
nemocnym — ,,Vykonavani cCinnosti, které chrani a podporuji zdravi, coz zahrnuje
monitorovani a fizeni pfiznakti onemocnéni, emoce s mezilidskymi vztahy a dodrzovanim
1écebnych postupt. (Gerhart, 2007, s. 11-18).

Self-management je dilezitou soucasti dvou hlavnich modeli péfe o chronicky
nemocné. Prvnim je takzvany The Chronic Care Model (CCM) a druhym ramec WHO pro
inovaci péce o chronicky nemocné — WHO Innovative Care for Chronic Conditions
Framework (ICCC) (online mzcr.cz).

CCM definuje vztah mezi ,,informovanym, aktivovanym pacientem a pfipravenymi,
proaktivnimi poskytovateli zdravotni péce*. To znamena, Ze ,,pacient je motivovany, ma
informace, dovednosti a odvahu délat G¢inna rozhodnuti tykajici se jeho zdravi a zvladat
je, a ze poskytovatel zdravotni péfe ma nezbytné informace o pacientovi, podporu pro
rozhodovani a zdroje pro kvalitni péc¢i.“ Model je zalozen na né¢kolika navzajem
propojenych prvcich a piidruzenych ¢innostech (viz ptiloha ¢. 2 — CCM).

ICCC v ramci WHO stoji na ptresvédceni, Ze pozitivnich vysledkd v péci o chronické
zdravotni problémy Ize dosdhnout jen v podminkach spoluprace ptipravenych,
informovanych a motivovanych pacientdi, rodin, zdravotnickych tymt a téch, kdo
podporuji komunity. Kli¢ové principy ramce jsou: rozhodovéani zalozend na dikazech;
zaméfeni na populaci; zaméfeni na prevenci; zamétfeni na kvalitu; integrace, flexibilita,
ptizptsobivost.

Ramec obsahuje zakladni sloZky neboli ,,stavebni kameny*, které mohou byt pouzity k
vytvofeni systému zdravotnictvi, ktery pak mulZe G¢innéji zvladat dlouhodobé zdravotni
problémy. Sestram jejich pozice umoziiuje byt komplexnim a efektivnim pfinosem v kazdé
z téchto slozek a zajistit tak vhodnou a u¢innou péci a management chronickych
zdravotnich problémi podle mistni situace a dostupnych zdroji (viz ptiloha ¢. 3 — ICCC)

V roce 2005 Glasgow se svym tymem publikovali vylepSeny systém vychazejici z The
Chronic Care Model - CCM, tzv. Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC),
kdy je ptihlizeno k pohledu samotného pacienta na péci o chronicky nemocné. Cilem bylo
vytvofit relativné jednoduchy instrument, ktery je mozno univerzalné pouzit v riznych
podminkach zdravotni péce a ktery je aplikovatelny na dospé€lé pacienty s jednim ¢i vice
chronickymi onemocnénimi. Systém byl nastaven podle série dvaceti bodovych dotaznikd,
které byly postupné po dobu 6 mésict pacientim predkladany k vyplnéni. Po zkoumanych

pacientech byly v tomto obdobi pozadovany specifické tkony a byla jim poskytovana
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specialni péce, pochopitelné v souladu s CCM. Vznikla tak Skala, kterd je vhodna ke
spravnému ohodnoceni ndvodl na péci cilenou na pacienta s dirazem na klicové elementy
moderni podpory self-managementu, jako jsou nastaveni cilli spoluprace, feSeni problémut
a follow-up, tedy pokracovaci terapie. (Glasgow, 2005, s. 36-444).

5 A’s — (ask, advise, agree, assist, and arrange), tedy ptat se, radit, dohodnout se,
pomoci a uspotadat. Jedna se o model zmén chovani adaptovany pro potieby zlepSeni
podpory self-managementu. Tento model byl popsan nezavisle Glasgowem a Whitlockem,
ob¢éma v roce 2002. (Glasgow, 2002, s. 80-87; Whitlock, 2002, s. 267-284) (viz ptiloha ¢.
4-5A’).

Ve svété existuje dale celd fada ramcovych studii, které se lokalné vénuji systému a
zpracovani self-managementu Vv prostiedi dané zemé¢, kultury ¢&i socialni skupiny. Jako
ptiklad je mozné uvést The Medical Research Council’s (MRC) Framework, WA Chronic
Health Condition Framework, The Expanded Chronic Care Model (Barr et al., 2003, s.73—
82) a dalsi. Studii z Omanu na self-management zvladani svého diabetu se zaméfil
D’Souza, ktery prokazal, Ze pozitivni ptistup k 1é€bé a self-managementu ovliviiuje kvalitu
zivota (D’Souza et al., 2016, s. 1-10). Studie z Afriky uvadi, ze vzdélani a dovednosti jsou
dulezité pro zvladani self-managementu sevého diabetu (Hall, 2016, s. 1-14). V roce 2016
byl v Kanad¢ zaveden model mezioborové spoluprace u pacientt s DM od primarni péce
az po specialisty. Cilem tohoto vyzkumu bylo zlepSeni pfistupu pacienta ke komplexni
péci, vzdélavani a self-managementu jeho onemocnéni. Z dosavadnich vysledkd je tento
model pfinosem pro pacienty. Proto byl model rozSifen o edukacni sestru specializujici se
na Skoleni v self-managementu (Gucciardi, 2016, s. 1-10).

Ne kazdy pacient s chronickym onemocnénim je schopen se o sebe postarat, vzhledem
ke svym psychickym i fyzickym schopnostem. Self-management neni vhodny pro kazdého
pacienta, velkou Ulohu hraje schopnost pacienta fidit sdm sebe. Schopnost jedince se o
sebe sam postarat, tedy jeho sobéstacnost je definovana vyhlaSkou ¢. 505/2006 Sb. ze dne
15. listopadu 2006, kterou se provadéji néktera ustanoveni zakona o socidlnich sluzbach ¢.
108/2006 vydaného Ministerstvem prace a socidlnich véci Ceské republiky. Vyhlaska
hodnoti sobéstacnost zvladat ukony péce o vlastni osobu a Ukony sobéstacnosti se pro
ucely stanoveni stupné zavislosti hodnoti podle ¢innosti (mobilita, orientace, komunikace,
stravovani, oblékani a obouvani, télesnd hygiena, vyprazdinovani, péce o zdravi, osobni

aktivity, péte o domacnost) (online, portal mpsv CR, §1, §2).
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2.2.2 Edukace pacientii s DM

Edukace pacientti s DM je hlavni soucasti komplexni 1écby. Pacient se stdva partnerem
a je zodpovédny za své zdravi. Uspé$nd 1é¢ba a kompenzace DM zavisi na piistupu
pacienta k nemoci a na jeho ochoté dodrzovat lécebny rezim (Majernikova, 2009, s. 344—
347). Edukace pacienta nebo rodinnych pfislusniki je proces posilujici znalosti, dovednosti
a schopnosti pacienta, které¢ jsou nutné pro samostatnou pé¢i o DM a pro aktivni spolupraci
se zdravotnickym personalem. Edukace je nezbytnou a nenahraditelnou soucasti 1écby
DM, kdy kompenzace diabetu z velké Casti zalezi na pacientovi. Hlavnim cilem edukace
pacienta je zlepseni jeho zdravotniho stavu a kompenzace diabetu (Jirkovska, 2012, s. 59—
61). Efektivni a spravnd edukace diabetika zlepSuje kvalitu jeho Zivota. Edukace je
neoddélitelnd soucast osetiovatelského procesu a stava se dobrou investici do budoucnosti.
ZvySuje se samostatnost diabetika, snizuje se frekvence hospitalizaci, snizuji se
komplikace a riziko invalidity (Holmanova, 2002, s. 52-59).

Pacienti jsou edukovani celozivotné. Pocateéni edukace je individualni a je zaméfena na
cil 1é€by, zpisob lécby (PAD nebo inzulin), hyper a hypoglykémie, dietni a rezimova
opatieni a fyzicka aktivita. Po n€kolika mésicich se znalosti obnovuji a pacient je znovu
komplexné edukovan, jiz ve skupinové forme. Soucasti je i psychologicka intervence.
Edukace je vedena piedevsim formou praktické ukazky, nacviku, opakovanim, dostatkem
edukacnich materiald s praktickymi pomiickami. Nejcennéjsi je edukace osobni se
sdélovanim vlastnich zkusSenosti (Jirkovska, 2012, s. 59-61). Je dualezité si uvédomit, Ze
védomosti nabyté edukaci nemusi vést ke zméné zivotniho stylu nebo K lepsim klinickym
vysledkim. Pro efektivni edukaci jsou vypracovana mezinarodni doporuceni: International
Diabetes Federation, Diabetes Education Study Group a European Association for the
Study of Diabetes (Nemcova, 2011, s. 289-299).

Uloha edukace v self-managementu je velmi diileZita. Znalosti a dovednosti nezaruduji
zvladani sebeobsluhy nebo zménu chovani. Dilezité je opakované vzdélavani v oblasti
diabetu, hodnoceni znalosti a feSeni mezer ve znalostech edukaénimi individualnimi
programy (Hall, 2016, s.1-14).

Napli edukace diabetikii obsahuje:

1. podstata diabetu a jeho 1é¢ba
2. uzivani 1€kt (PAD, 1é¢ba inzulinem — prakticky nacvik, inzulinova pumpa)
3. monitorace glykémie a dalSich parametrii — selmonitoring glykémie, glykosurie,

ketonurie, krevniho tlaku
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4. prevence a lécba akutnich komplikaci (hypo/hyperglykémie, ketoacidoza —
prevence, pfiiny, piiznaky a 1écba)
5. nutriéni doporuceni (obsah sacharida, vyménné jednotky, alkohol, tuky — prakticka

cviceni a ukazky jidelnicki

6. fyzicka aktivita — vhodné sporty, tiprava inzulinu

7. psychologické intervence — prevence a l1écba stresu, motivace a spoluprace se
zdravotniky

8. prevence a lé¢ba chronickych mikroangiopatickych komplikaci — retinopatie,

nefropatie a neuropatie

9. prevence a lécba chronickych makroangiopatickych komplikaci — metabolicky
syndrom, obezita, hypertenze, hyperlipoproteinnémie

10.  syndrom diabetické nohy — prevence a 1é¢ba (vhodna obuv, hygiena, cvieni,
odborna pedikura, denni kontroly nohou

11.  sociélni problémy — zaméstnani, organizace a kluby diabetikli

12. diabetes v téhotenstvi

Dulezitou soucasti je vystup edukace, jako je zlepSeni kvality Zivota, zlepSeni
kompenzace diabetu, sniZzeni invalidity a morbidity, zkracovani hospitalizaci, snizeni
vyskytu akutnich komplikaci (hypo/hyperglykémie, ketoacidozy) a zachovéni
praceschopnosti. Edukaéni programy se hodnoti pribézné (Jirkovska, 2012, s. 59-61).
Evropska asociace pro studium diabetu DESG (Diabetes Education Study Group) a
Americka asociace edukatort v oblasti diabetu AADE (American Association of Diabetes
Educators) maji zakomponované v cilech a programech hodnoceni efektivnosti edukace
viecbé DM. AADE ve spolupraci s Americkou diabetologickou spole¢nosti ADA
(American Diabetes Association) vypracovali narodni standardy pro edukaci pacientt
s DM - National Standards for Diabetes Self-Management Education, které¢ vyzdvihuji
oblast edukace zamétené na self-management diabetu — DSME (Diabetes Self-
management Education) (Hlinkova, 2011, s. 73). DSME jsou navrzeny pro kvalitni
vzdélavani pacientll a podporu zdravotnickych pracovnikd. Pouzivaji se pro osoby se
zvySenym rizikem vzniku onemocnéni, pro prevenci nebo oddaleni komplikaci diabetu.
Programy jsou zaméfeny na podporu pacientd s prediabetes a diabetem, za Gcelem zmény
zivotniho stylu a fteSeni psychosocidlnich problémi. Cilem DSME je podpora,
informovanost, rozhodovani, zdravé chovani, self-management, feSeni problému a aktivni

spoluprace pacientli se zdravotnickym persondlem, dale zlepSeni klinickych vysledkd,
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zdravotniho stavu a kvality zivota (Hass, 2014, s. 144-153). DSME je zména Zivotniho
stylu, kontrola a zodpovédnost za 1écbu — fyzicka aktivita, Zivotosprava, self-monitoring
glykémie, dodrzovani léCebného rezimu — farmakoterapie, sledovani hypoglykémie,
redukce rizikovych faktort a Zivot s DM (Gurkova, 2008, s.19-31). Vzdélavani v podpoie
self-managementu je dle IOM (Institute of Medicine) definovano jako ,systematicka
edukace a podplirné zdsahy zdravotnickych pracovnikit ke zvySeni schopnosti a
sebevédomi pacienta ve zvladani zdravotnich problémt, véetné pravidelného monitorovani
pokroku a problému, nastavovani cili a podpory feSeni problému.“ (Curry, 2003, s.144)
Tato definice vyzdvihuje fakt, Ze nezahrnuje pouze edukaci, ale pomahd ilustrovat
primarni kauzalni mechanismy zakladni pro vétSinu modernich programii vzdélavani self-
managementu: tyto programy vedou primarné ke zméndm sebeefektivity (zvySovani
sebevédomi jedince ve zvladdani svého zdravotniho stavu), sekundarné ke zménam chovani
ve zdravotni péci. Je prokazano, ze zmény v sebeefektivit¢ ptimo ovlivituji zdravotni stav,
coz nasledné ovliviuje nastaveni zdravotni péce (Lorig, 1989, s. 91-95).

Stanford Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP) je vzdélavaci program
self-managementu zaloZeny na komunitni bazi prvné popsany Lorigem (Lorig, 1999, s. 5-
14). Program je zaloZen na bazi Bandurovy teorie sebeefektivity — socidlné-kognitivni
teorii, ktera fikd, Ze zména chovani pacienta vyzaduje dostatek sebevédomi v to, co ¢lovek
vykonava a také péstovanou jistotu, Ze pacient dosahne stanovenych cili. Celkovy obsah a
metodologie CDSMP programu vychazi z hloubkové literarni reSerSe tykajici se jiz
existujicich edukacnich programi a zaméfeni na skupinu chronicky nemocnych pacientti
od ¢&tyficatého roku véku. Ridi jej zpravidla dva dobrovolnici, ktefi vétsinou také trpi
chronickym onemocnénim a spiSe nez jako lektofi piisobi jako koordinatofi. Neuci
pacienty nové navyky v chovéni, ale asistuji u€astniklim v rozvijeni vlastnich schopnosti
self-managementu k dosazeni pfedem nastavenych cilt. (Lorig, 1999, s. 5-14). Témata
CDSMP zahrnuji: rizna cviceni; management kognitivnich symptomi (techniky sniZeni
kognitivniho stresu/bolesti, jako je pozitivni mySleni ¢i progresivni svalova relaxace);
vyznam komunity; podplrnou medikaci; zvladani emoci, jako je strach, zlost a deprese;
komunikace s okolim vcetné¢ zdravotnik(i; feSeni problémti a SChopnost samostatné
rozhodovat. Existuji i modifikované verze CDSMP, jako je napiiklad internetova verze,
ktera byla uspé€sn€ implementovana a hodnocena fadou klinickych studii. Takové verze ma
vyhody v moZnosti celé fady jazykovych mutaci a zaroven lze originalni materidly

pfizpusobovat specifickym pozadavkim jednotlivych komunit. (Franek, 2013, s. 1-60).
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2.2.3 Self-monitoring u DM

Self-monitoring je soucasti self-managementu v komplexni 1é¢bé DM, na které se
pacient podili. Zakladem self-monitoringu je méfeni a stanovovani hodnot, které pacient
provadi sim v domacim prostiedi. Lékaiim poskytuje informace pro zhodnoceni kvality
l1écby a umoziuje jeji individualizaci (Rybka, 2008, s. 362—366). Self-monitoring zahrnuje
predevSim samostatnou kontrolu glykémie a nésledné upravy rezimi, kontrolu krevniho
tlaku, télesné hmotnosti, glykosurie a ketonurie (cukr a ketolatky v moci), sledovéani
akutnich komplikaci diabetu (hypo/hyperglykémii) a jejich zaznam do diafe. Uprava
rezimu a davek inzulinu dle hladiny glykémie dle ptijmu sacharidii v potravinach, podle
fyzické aktivity. Uprava inzulinu pfi onemocnéni, operaci, cestovani nebo zmény diety
(Jirkovska, 2012, s. 59-61).

Self-monitoring hladiny glykémie (stanoveni dennich glykemickych profild hladin
krevniho cukru v béznych zivotnich podminkach) je dilezita soucast Zivota diabetika.
Aktivni spoluprdce pacienta pii 16cbé DM a jeho kontrole je soucasti komplexni 1écby. V
ramci self-managementu by mé¢l mit kazdy pacient s DM piiméfené znalosti, jednak o
samotném onemocnéni, komplikacich a provadéni rezimovych a terapeutickych
rozhodnutich. Self-monitoring hladiny glykémie je efektivni v prevenci ve vyskytu
akutnich i chronickych vaskularnich komplikaci (Edelsberger, 2012, s. 222-226).
Monitorovanim postprandialnich glykémii upravuje lékar léCebny rezim a dosahuje
kompenzace DM. Self-monitoring je 1ékafem indikovany pii opakované nevyrovnané
hladiné gylykémie nala¢no s hodnotou glykovaného hemoglobinu. Spravné efektivity self-
monitoringu 1ze dosdhnout vhodnou edukaci o pravé 1écebného rezimu a pravidelnosti

rezimu (Ceska diabetologicka spole¢nost, 2016).

Desatero self-monitoringu:

1. Hladina glykémie (stanoveni hladiny glykémie glukometrem, nebo systémem
kontinudlni monitorace glykémie)

2. Ketonurie (ketolatky se v moci objevuji pozd€ji nez v Krvi, nelze zachytit vcas
rozvoj ketoacidozy, pouze orientacni vysetieni)

3. Glykosurie (je ukazatelem primérmné glykémie od posledniho moceni do odbéru
nového vzorku moce)

4. Glykovany hemoglobin — HbAic (hodnota primérné glykémie za 6-8tydnt,
ukazatel kompenzace diabetu)
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Mikroalbuminurie (pozitivni mikroalbuminurie znaci jiz poSkozeni ledvin)
Télesna hmotnost (BMI 20-24)
Kontrola krevniho tlaku (130/80 mmHg)

Kontrola lipida

© © N o O

Déavky inzulinu

10. Sledovani hypo/hyperglykémie (Rybka, 2008, s. 362—366).

Doporuceni pro self-monitoring:

1.

Self-monitoring uzivat v pfipad¢, kdy diabetik ma dostatek znalosti a ochoty
dosdhnout zlepSeni kompenzace diabetu tipravou terapie

Self-monitoring zahajit uz pii stanoveni diagnézy DM jako soucast individualni
edukace

Self-monitoring jako soucast kontinualniho self-managementu s cilem pochopeni
jejich nemoci, pro spolupraci pii 1é¢be a uprave rezimu

individualizace self-monitoringu dle potieb pacienta a 1ékate

dokumentace self-monitoringu

self-monitoring je nedilnou soucasti edukace a 1¢é¢by diabetikt (Edelsberger, 2012,
S. 222-226).
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2.3 Hodnoceni kvality Zivota

Kvalitu Zivota nejde méfit jednoduse a ptimo, vychazi z konkrétnich indikatord, jimz
jsou specifikovany a sledovany riizné oblasti kvality zivota. Tyto indikatory ale nejsou
schopny pln¢ obsahnout danou problematiku. Rozvojovy program OSN (UNDP — Human
Development Report) vydal tzv. Modrou knihu obsahujici 134 indikator ve Ctyfech
skupinach (41socidlnich, 23 ekonomickych, 55 environmentalnich a 15 institucionalnich).
Indikatory nemohou byt pouzivany soucasné, ale pouze jednotlivé (Hefmanova, 2012, s.
96-97).

V ramci hodnoceni kvality Zivota a tvorby ndstroji jsou vytvofeny seznamy ucelenych
dimenzi a domén:

e zivotni prostiedi a zivotni prostor - ekonomické faktory zivota a kvalita zivotniho
prostiedi

e fyzické schopnosti a fyzické zdravi — mira samostatnosti ¢lovéka, schopnosti
sebeobsluhy, mobility a miry zavislosti na svém okoli

e psychické zdravi, emocionalni stav, prozivani a spokojenost s vlastnim zivotem a
zdravim, pocit pohody (well-being), zplisob vniméni a kognitivni ndhled na vlastni
zivot, ocekdvani a vize tykajici se vlastniho Zzivota, pocit fizeni béhu vlastniho
zivota, moznost sebeaktualizace

e socialni dimenze, socialni opora a socidlni sit’, postaveni v socidlni stratifikaci

e kulturni a spolecenské podminky Zivota, Grovenl spole¢nosti, kulturni vlivy a nahled

na problematiku kvality zivota

e duchovni, spiritualni dimenze, hodnotovad orientace a zivotni smysl. (Fatunova

2007, s. 94)
Kvalita Zivota pacienti se v sou¢asné dob¢ zkouma v téchto oblastech:
e Subjektivni vnimani dopadu onemocnéni
e Faktory kvality Zivota nemocnych
e Hodnoceni efektivity konkrétni terapeutické intervence

Vysledky hodnoceni pak mohou vyrazné pomoci nastavit adekvatni zdravotni a
podplirnou péc¢i a zaroven zjistit a zlepSit miru adherence a sebepéfe monitorovaného
pacienta. V klinické praxi jsou takové vysledky vyuzitelné nésledovné: vybér spravné
intervence; zlepseni komunikace s pacientem; podpora compliance a adherence pacienta k

1é¢bé; zjistovani terapeutickych preferenci pacienta; posuzovani kvality Zivota jednotlivce,
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ale 1 celé skupiny; soucéast auditu v klinické praxi — hodnoceni efektivnosti terapie;
rozhodovani o dalSim postupu v terapii; feSeni psychosocidlni adaptace pacienta v kontextu
nemoci, atd (Gurkova, 2011, s. 140-141).

Kvalitu zivota lze hodnotit v ramci subjektivnich a objektivnich piistupt.
Nejpodstatnéjsi je subjektivni hodnoceni nemocného, jak vnimé sviij zdravotni stav,
sobéstacnost, zaclenéni do pracovniho, rodinného a socialniho prostredi (Slovacek, 2004,
s. 1-9).

Subjektivni rovinu kvality zivota tvofi zivotni spokojenost a osobni pohoda jedince.
Sledovanymi indikatory jsou pocity zivotniho §tésti, lasky, spokojenosti, seberealizace,
osobni rozvoj a smysl Zivota. Nastrojem meétfeni je dotaznikové Setfeni zaméfené na
celkovou spokojenost a ovlivilujici faktory. Pouzivané jsou vSeobecné dotazniky QOL
nebo specialni dotazniky QOL tykajici se prozivani nemoci na vybrané skupiné jedincd.
(Hefmanova, 2012, s. 133-135).

K objektivnimu méfeni kvality Zivota chronicky nemocného pacienta je potieba se
zamétit na fyzické zdravi, materidlni a socidlni pozadavky zivota. Pfi méfeni je pouzivan
dotaznik, ktery vypliiuje bud’ sestra v prubehu rozhovoru s pacientem (interviewer-
administered version), tedy kdy sestra zaznamenavd odpovédi na jednotlivé polozky
dotazniku, nebo dotaznik vypliiuje samotny pacient (self-administered version). Existuji
pochopitelné i verze, kde se kombinuji oba vySe uvedené néstroje. Verze dotazniku pro
pacienta by méla byt co nejpiehlednéjsi s adekvatni grafickou upravou, tzn. velikost, typ
pisma a ftadkovani s ohledem na v€k a chorobu pacientd. Sestra si naopak pfi
zaznamenavani pacientovych odpovédi musi davat pozor, aby jej neovlivilovala vlastnimi
nazory. Hodnotici nastroje by mély jednoznacné spliiovat dana kritéria: validita a reliabilita
Vv jazyce, ktery byl pouzit k hodnoceni; vysoka statisticka spolehlivost; jednotna populace
pacientli odpovidajici pozadovanému vystupu; rozsahova piiméefenost; nutné ziskani
autorského souhlasu k pouziti nastroje (Gurkova, 2011, s. 118-122).

Kvalita Zivota byla v CR hodnocena jiz v 80. letech pétipolozkovym dotaznikem VAS
(Vizualni analogova stupnice Kftivohlavého). (Dragomireckd, 2004, s. 91-101). Narust
spokojenosti s kvalitou Zzivota byl zaznamenan Evropskym vybérovym Setfenim o
zdravotnim stavu Ceské populace EHIS 2008. Kvalitu zivota udalo jako velmi dobrou 20,9
% muzua a 20,7 % zen (N=1955), dobrou 60,2 % muzt a 51,7 % zen. Klesl pocet jedinct
oproti minulym letim, ktefi kvalitu hodnotili jako Spatnou ¢i velmi Spatnou. I zde se

potvrdil vliv véku na subjektivné vnimanou kvalitu zivota, kdy je ovlivnéna zvySenym
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vyskytem chronickych onemocnéni a jejich komplikaci vlivem vyssiho véku (UZIS CR,
2011).

2.3.1 Nastroje méreni kvality Zivota chronicky nemocnych

Obecné lze fici, Ze k méfeni kvality zivota neni vhodné pouzivat nastroje pro hodnoceni
zdravotniho stavu ¢i na kontrolu symptoma (Gurkova, 2011, s. 139). K hodnoceni kvality
zivota se uzivaji dotazniky urcujici dopad nemoci na bézny Zivot nemocného. Je vytvoiena
cela fada dotazniki ke zjiStovani kvality zivota nemocnych, jejich spolehlivost a
vypovidaci hodnota je testovana dle soucasnych standardl ,,méfeni zdravi (Slovacek,
2004, s. 1-9). Usili zachytit nejvystizn&ji vyjadieni tohoto stavu si vyzadalo vytvofeni
dalSich nejriznéjSich metod, zachycujicich kvalitu Zivota pacientd s rozlicnym
onemocnénim (napf. onkologickych pacientdi, seniorl, dialyzovanych pacienti, atd.).
Vétsina dotaznikil na kvalitu zivota je uréena pro klinické studie a ne pro béznou klinickou
praxi. (Payne, 2005, s. 284-287).

Okruhy vysetiované v dotaznicich kvality Zivota:
Fyzikélni funkce — mobilita, sobéstacnost, zrak, sluch, kontinence
Emocionalita — deprese, litostivost, pocit strachu apod.

Socialni funkce — vztahy v rodiné, jeji podpora, vztahy k okoli, naplii volného ¢asu

1
2
3
4. Prace, domaci prace, nakupovani apod.
5 Bolest
6 Spanek a jeho kvalita
7 Symptomy specifické pro dané onemocnéni (Slovacek, 2004, s. 1-9).
WHO stanovila ¢tyfi zdkladni oblasti dimenze lidského Zivota, bez ohledu na vék, pohlavi,
narodnost nebo onemocnéni:
- Fyzické zdravi a samostatnost — energie, inava, odpocinek, schopnost pracovat,
zévislost na cizi pomoci, bolest
- Psychické zdravi a spiritualita — sebehodnoceni, sebepojeti, uceni, pamét’ a
koncentrace, vira

- Osobni vztahy a socidlni vztahy

- Prostiedi — finance, domécnost, pracovni prostiedi, svoboda, bezpeci

Tyto oblasti lidského zivota koresponduji s oblastmi v jednotlivych nastrojich méfeni
kvality zivota— WHOQOL-BREF a WHOQOL-100 (Muhlpachr, 2005, s. 59-70).
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Dotazniky se d€li na dva typy, generické (obecné) a specifické. Generické dotazniky
hodnoti celkovy zdravotni stav bez ohledu na aktudlni onemocnéni, pohlavi a vék. Jsou
Siroce pouzitelné. Mezi nejznaméjsi patii — Karnovsky Performence Status Scale,
Activities of Daily Living (ADL) aktivity bézného dne, Stickness Impact Profil (SIP) -
vhodny pro hodnoceni efektivnosti terapie a také pro farmakoekonomické analyzy, Short
Form Health Survey (SF 36) - nastroj vytvofeny k hodnoceni vSeobecnych
nespecifickych konceptii souvisejicich se zdravim, dotaznik byl pielozen, validovan a
standardizovan ve vice nez 15 zemich a diky tomu je jednim z nejpouzivanéjSich néstroji
HRQoL, Nottingham Health Profile (NHP) - nastroj vytvofeny k méfeni télesného,
psychického a socidlniho distresu, inspirovan SIP, nicméné vice nez na denni aktivity se
orientuje na emocionalni stav pacienta, European Quality of Life Questionnaire (EQ-5D
) — hodnoti se dva ukazatele: objektivni a subjektivni, pficemz podSkalami jsou
pohyblivost, sebepéce, obvyklé Cinnosti, bolest a tzkost, WHOQOL-BREF — zkracena
verze dotazniku WHOQOL-100 pouzivana zejména pro potieby klinické praxe, PGWB
(Psychological General Well-Being Index) — unidimenzionalni soubor 68 polozek
reprezentujici interpersondlni, afektivni nebo emociondlni stavy, které vzdy reflektu;ji
aktualni stav subjektivniho pocitu pohody nebo naopak distresu (Slovacek, 2004, s. 1-9).

Specifické néastroje hodnoti uzké spektrum faktorti bezprostfedné souvisejicich s
konkrétnim onemocnénim. Je zde snaha o co nejptesné;si identifikaci faktord, jez ovliviuji
kvalitu Zivota. VétSina dotaznikll je konstruovana tak, aby bylo mozné je vyplnit bez
piispéni druhé osoby, tedy pouze samotnym pacientem. Rada studii ukazuje, Ze specifické
nastroje oproti generickym jsou schopny lépe a pfesnéji popsat kvalitu zivota pacienta s
konkrétnim onemocnénim. Vysledky dosahuji vétsi citlivosti méfeni a maji také veétsi
diskrimina¢ni validitu (Gurkova 2011, s. 139-148). Specifické metody hodnoti kvalitu
zivota konkrétné zaméfené na specifické onemocnéni, zmény ¢i omezeni funkci nebo
1éebnou intervenci. Jsou cilené na vybranou populaci, ktera splituje dana kritéria, od toho
se odviji oblast sledovand dotaznikem. Dotaznik je mnohem citlivéjSi ke zménam, ke
kterym doslo v pribehu onemocnéni nebo vlivem 1écby nez dotaznik obecny. Dillezité je
sledovat, zda sledovand zména je jeSt¢ klinicky vyznamna. Dotazniky jsou piinosem
v rozhodovani o 1é¢ebnych postupech u konkrétniho onemocnéni, na které bylo Setfeni
provadéno (Fatunova, 2007, s. 22-27).

Specifickymi dotazniky na kvalitu Zivota jsou napiiklad Quality of Life Enjoyment
and Satisfaction (Q-LES-Q) pro nemocné s depresivni poruchou, dale Functional

Assessment of Chronic Iliness Therapy General Version (FACT-G) pro nemocné s
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lécbou chronického onemocnéni s jednotlivymi modifikacemi, for patients with solid
Brain tumors (FACTBT), 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), pro nemocné s nadorovym
onemocnénim Euro-pean Organization for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) nebo pro nemocné v terminalnim
stadiu onemocnéni Missoula-Vitas Quality of Life Index V-25 (MVQOLI: 25 Item
Version) ¢i jeho modifikace Missoula-Vitas Quality of Life Index V-15 (MVQOLI: 15
Item Version) aj.

S uvedenymi dotazniky jsou v zahrani¢i provadény studie na hodnoceni kvalty Zivota u
nemocnych na zhodnoceni efektivnosti 1é¢by. V CR neni b&znou souéasti 1é¢by hodnoceni
kvality zivota, toto hodnoceni je spiSe z vyzkumnych divodi. Bylo by vhodné vyuzivat
nékteré z dostupnych dotaznikd i u nas (Slovacek, 2004, s. 1-9). V neposledni fad¢ byly
vytvoteny specifické néstroje, které méti kvalitu Zivota pacientd s onemocnénim diabetes
mellitus (Payne, 2005, s. 284-287). Pfi méfeni kvality Zivota pacienti s DM se casto
pouzivaji generické nastroje, jako jsou SF-36, ke zjisténi dopadu farmakoterapie na kvalitu
zivota, WHO Well-being Questionnaire, NHP, SIP, EQ-5D aj.

Ze specifickych nastroji u DM jsou nejvice upiednostiiovany (Watkins 2004, s. 167—-192):
o D-39 (Diabetes 39)

o DCP (Diabetes Care Profile)

o DIMS (Diabetes Impact Management Scales)

o DQOL (Diabetes Quality of Life)

o DSQoLS (The Diabetes-Specific Quality of Life Scale)

o ADS (Appraisal of Diabetes Scales)

o ADDQoL 19 (Audit of Diabetes-Dependent Quality of Life 19)

o PAID (Problem Areas in Diabetes Scale)

o DHP (The Diabetes Health Profile)

o QSD-R (Questionnaire on Stress in Patients with Diabetes-Revised)

o WED (Well-Being Enquiry for Diabetics)

Co se tyce specifickych nastrojii dostupnych v ¢eském jazyce, 1ze vyuzit tyto:
o DSC-R (Diabetes Symptom Checklist-Revised)

o DTSQ (Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire)
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o ISQ (Insulin Satisfaction Questionnaire)
o ADDQoL (Audit of Diabetes-Dependent Quality of Life)

Posledni ze jmenovanych dotaznika byl vyuzit k identifikaci oblasti kvality zivota, ktera
je nejvice ovlivnéna diabetem. Ostatni jsou dotazniky zaméfené spiSe na hodnoceni
spokojenosti s 1éEbou nebo popis vyskytu psychickych a fyzickych tézkosti ptimo
souvisejicich s diabetem. Pfi meéfeni kvality zivota jednotlivet je vyhodné pouziti
individualnich nastroji (naptiklad pfi zjistovani pacientovych preferenci v 1€cb¢€). Pri
porovnani kvality Zivota skupin je vhodné pouzit tradi¢ni nastroje HRQoL. Pii méteni
kvality zivota pacientll se specifickym onemocnénim se jednoznacné doporucuje pouziti
vyse zminovanych specifickych nastroji HRQoL tykajicich se konkrétniho onemocnéni (v
nasem piipadé DM). Vybrané nastroje by mély splihovat podminku validity a reliability
Vv dané jazykové mutaci, mély by byt rozsahoveé pifimétené (pro klinickou praxi je vhodné
zatadit zkracené verze nastrojii), a konecn¢ je mozné pozivat pouze ty nastroje, u kterych
existuje souhlas autora nebo pfislusného organu k jejich pouziti (Gurkova 2011, s. 151—
156). Pro hodnoceni self-managementu u chronicky nemocnych se uziva PIH $kala
(Partners in Health Scale) Skala partnerii ve zdravi — byla vytvoiena Flinderskou
Univerzitou v Austrélii pro posouzeni self-managementu u chronicky nemocnych. Skala se
zklada z 12 otéazek, které hodnoti dodrzovani lécebnych opatteni, védomosti o onemocnéni,
managementu vedlejSich u¢inkdi a managementu pfiznak a symptomt. Pacienti hodnoti
kazdou polozku na Likertové skale od 0-8, kdy O je ,,velmi malo®, ,,nikdy* nebo ,,ne moc
dobie*“ a cislo 8 je ,,hodn¢“, ,,vzdy* nebo ,,velmi dobie*“ (Battersby, 2003, s. 43-45;
Petkov, 2010, s. 1079-1080; Penarrieta-de Cordova, 2014, s. 33-34) (viz. ptiloha ¢.7).
Vzhledem k tomu, Ze nebyl dohledan nastroj, ktery by mohl byt pouzit pro uréeni Grovné
self-managementu u pacienta s DM, byla vybrana a pouzita PIH $kala pfi vyzkumném

Setfeni v této diplomové praci.
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2.4 Shrnuti teoretickych vychodisek a formulace hypotézy

Chronické onemocnéni ovliviiuje kvalitu Zivota nemocného a self-management je
dilezitou soucasti zivota pacientt s chronickym onemocnénim. Dobré znalosti 0 diabetes
mellitus a pozitivni postoj k Zivotu jsou ukazateli uspésnosti zvladani self-managementu
zlepsujici kvalitu zivota pacienta (D’Souza et al., 2016, s. 9).

Pohled na kvalitu zivota ovliviluje mnoho okolnosti, pfedevsim vek, zdravotni stav,
socialni postaveni, zivotni zkuSenosti a subjektivni vnimani jedince (Dvotrackova, 2012, s.
7). Kvalitu zivota nejde méfit jednoduse a ptimo, vychazi z konkrétnich indikator, jimz
jsou specifikovany a sledovany rtizné oblasti kvality zivota (Hefmanova, 2012, s. 96-97).

Zivot nemocného vyrazné ovliviiuje pribéh a nasledky chronické nemoci, a to Zivotni
styl a kvalitu zivota (Chrastina, 2012, s. 298-314). Vyskyt chronickych nemoci se neustale
zvySuje, a to nejvice v souvislosti se stdrnutim populace, zvysujici se kvalitou mediciny,
zdravotnictvim a dostupnosti sluzeb, ma své zastoupeni i ve vyzkumu. (Chrastina, 2011, s.
112-127).

Diabetes mellitus je nejcastéjSi metabolické chronické onemocnéni. Znacnd ¢ést
uspéchu 1é¢by zavisi na samotném pacientovi (zména Zzivotniho stylu, self-monitoring
glykémie, krevniho tlaku a hmotnosti) (Skrha, 2016, s. 48-50).

Self-management zahrnuje cinnosti vztahujici se k1é¢bé DM (dietni opatieni,
zivotosprava, vhodné 1éky a fyzicka aktivita), self-monitoringu (glykémie, hladina cukrt
v modi, télesna hmotnost, péce o nohy) a ¢innostem spojenym piedchazenim komplikaci
pii aktivitach (rozpoznéani hypo a hyperglykémie, akutni onemocnéni, stres a cestovani)
(Nemcova, 2011, s. 289-299). Dopad DM 2 omezuje kvalitu zivota u muzt i Zen. Mnoho
studii je zaméfeno na zkoumani kvality zivota ke zdravotnimu stavu, vysledky studii
ukazuji, ze lepsi self-management vede ke zlepSeni kvality Zivota (to je dané vySSim
vzdélanim a lepsi informovanosti o DM) (D’Souza et al., 2016, s. 1-10). Ve svété existuje
dale cela fada ramcovych studii, které se lokalné¢ vénuji systému a zpracovani self-
managementu Vv prostiedi dané zemé, kultury ¢&i socialni skupiny (Barr, 2003, s. 73-82).
Z dohledanych publikaci je vétsi ¢ast v€novana vyzkumu v rozvojovych zemich a méné
v USA a Kanadé. Miziva ¢ast vyzkumu self-managementu diabetu byla provadéna v CR.

Self-monitoring je soucasti self-managementu v komplexni 1écb¢ DM, na které se
pacient podili. Zdkladem self-monitoringu je méfeni a stanovovani hodnot, které pacient

provadi sam v domacim prostiedi. (Rybka, 2008, s. 362—366).
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Kvalitu zivota Ize hodnotit v ramci subjektivnich a objektivnich pfistupt,
nejpodstatnéj$i je subjektivni hodnoceni nemocného, jak vniméa svij zdravotni stav,
sobéstacnost, zaclenéni do pracovniho, rodinného a socialniho prostiedi (Slovacek, 2004,
s. 1-9).

Self-management a kvalita Zivota spolu tzce souvisi. Ovlivnénim self-managementu
ovlivnime i kvalitu Zivota. Standardni néastroje na méfeni self-managementu v CR nejsou
k dispozici, proto byla pro tuto diplomovou praci vyuzita PIH $kala. Na zakladé shrnuti
dohledanych poznatkti souvisejicich se zvolenou problematikou, lze formulovat

teoretickou hypotézu, jaka je troven self-managementu u pacientt s DM a toho, co

ovliviiyje Groven self-managementu u pacientd S DM 2.
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3 METODIKA VYZKUMU

Vyzkumné Setfeni k tématu zkoumajicimu kvalita zivota v kontextu hodnoceni self-
managementu u osob s DM2, bylo provedeno za pomoci kvantitativni, prifezové studie.
Pro tucely samotného vyzkumu byl pouzit strukturovany dotaznik, jehoz design byl po
ziskani licence od pivodnich autorti vytvofen v ramci projektu studentské grantové soutéze
(IGA_FzZV_2015_009). Postup validace a ptekladu dotazniku je uveden v piiloze ¢. 8. To
znamend, 7e po piekladu z anglického jazyka byl dotaznik opét pielozen z CJ dvéma
rodilymi mluv¢imi do AJ, a panelem ¢lenti tymu byly obé verze porovnany. Vysledna
verze byla pilotné testovana a ovéfena u péti respondentii a teprve poté pouzita
k samotnému vyzkumu. Vyzkumny zamér byl schvalen Etickou komisi Fakulty
zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci. Ziskana data jsou zpracovana

popisnou a komparativni statistikou.

3.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Cilem vyzkumu diplomové prace je deskripce self-managementu u osob s diabetes
mellitus 2. typu v sociokulturnim prostiedi ¢eské spolecnosti s vyuzitim PIH skaly. Cil je

konkretizovan nasledujicimi dil¢imi cili

Cil ¢. 1: Zjistit Groven self-managementu u osob s DM2.

Cil ¢&. 2: Zjistit zda hodnoceni self managementu zavisi na pohlavi, v€ku, vzdé€lani, socidlni
a finan¢ni situaci osob s DM2.

Statistické hypotézy cile 2:

H1, — Neexistuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a pohlavim.

H1a — Existuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a pohlavim.

H2, — Neexistuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a vékem.

H2a — Existuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a vékem.

H3, — Neexistuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a vzdélanim.
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H3a — Existuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a vzdélanim.

H4, — Neexistuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a socialni situaci.

H4a — Existuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a socialni situaci.

H5, — Neexistuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a finan¢nim
zabezpecenim.
H5, — EXistuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a finan¢nim

zabezpecenim.

Cil ¢. 3: Zjistit zda uroven zvladani vlivu zdravotniho stavu pacientt s DM2 na jejich

zivotni styl zavisi na pohlavi, véku a vzdélani.

Statistické hypotézy cile 3:

H6, — Neexistuje souvislost mezi pohlavim a zvladanim vlivu zdravotniho stavu pacientt
na jejich zivotni styl.

H6a — Existuje souvislost mezi pohlavim a zvladanim vlivu zdravotniho stavu pacientl na

jejich zivotni styl.

H7, — Neexistuje souvislost mezi vékem a zvladdnim vlivu zdravotniho stavu pacientil na
jejich Zivotni styl.
H7a — Existuje souvislost mezi vékem a zvladanim vlivu zdravotniho stavu pacienti na

jejich zivotni styl.

H8y — Neexistuje souvislost mezi trovni vzdélani a zvladanim vlivu zdravotniho stavu
pacientl na jejich Zivotni styl.
H8a — Existuje souvislost mezi urovni vzdélani a zvladanim vlivu zdravotniho stavu

pacientil na jejich zivotni styl.

Cil ¢. 4: Zjistit zda dodrzovani 1écebnych opatfeni u osob s DM2 zavisi na pohlavi.
Statistické hypotézy cile 4:
H9, — Neexistuje signifikantni rozdil v dodrzovani 1écebnych opatieni dle pohlavi.

H9a — Existuje signifikantni rozdil v dodrzovani lécebnych opatteni dle pohlavi.
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3.2 Charakteristika souboru

Vyzkum byl zaméfen na self-monitoring u pacientli S chronickym onemocnénim.
Zarazujicimi kritérii jsou: diagndza chronického onemocnéni diabetes mellitus 2. typu
(DM2); minimalni vék respondenta 60 let; podstupujici péci v diabetologické ambulanci.
Naopak vyfazujicimi kritérii byly: akutni zdravotni komplikace; hospitalizace v 1ékaiském

zatizeni; diagnostikovana deprese; neschopnost orientovat se v ¢ase a prostoru.

3.3 Metoda sbéru dat

Pro realizaci vyzkumného Setfeni byl pouzit validovany dotaznik vyuzivajici PIH skalu.
Dotaznik byl rozdélen na dvé casti. Prvni ¢ast obsahuje 12 polozek, které slouzi jako
identifika¢ni idaje. Druha ¢ast obsahuje 12 otazek PIH §kaly, ve kterych se hodnoti uroven
self-managementu. Kazda polozka je hodnocena s vyuzitim Likertovy stupnice od 0 do 8,
kde 0 znamena nejhor$i a 8 nejlepsi (nejefektivnéj$i) miru self-managementu osoby
s chronickym onemocnénim. Polozky 1 a 2 souvisi stim, co respondent vi 0 svém
zdravotnim stavu, tedy se znalosti. Polozky 3—5 monitoruji miru schopnosti spoluprace
pacienta s lékafem, zdravotnikem nebo zdravotnickym zafizenim, tedy dodrzovani
1é¢ebnych opatieni. Polozky 68 maji za ukol zjistit, jaké aktivity osloveny provadi pro
spravné monitorovani pribéhu a stavu své chronické nemoci a jak je schopen respektovat
pozadavky lécebného rezimu. Jinymi slovy, tyto poloZzky odhali miru schopnosti pacienta
rozpoznat a feSit symptomy svého onemocnéni. Polozky 9-12 napoméhaji zjistit uroven
schopnosti self-managementu v ramci respondentova zdravotniho stavu.

Aby bylo moZzné zjistit, zda je dotaznik PIH Skaly reliabilni, tedy jestli metoda spravné
méti, bylo nutno provést statisticky vypocet reliability a vnitini konzistentnosti PIH
dotazniku za pomoci Cronbachovy alfa. Teoretické hodnoty tohoto koeficientu se pohybuyji
v rozmezi 0-1 (0-10%). B&Zné se za reliabilni soubor dat povazuje ten, jehoz Cronbachova
alfa je vétsi nez 0,7. Jak je mozno vidét z tab. 1, a = 0,8240, coz znamen4, Ze dotaznik PIH

je reliabilni a vnitiné konzistentni.
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Tabulka 1. Vypocet Cronbachovy alfa po odstranéni odlehlych hodnot z PIH dotazniku.

Souhrn pro mér: Prim=77,6379 Sm0Odch=10,4876 Plat. N:58 (List1 v PIH)
Cronbach. alfa: 0,824078 Standardiz. alfa: 0,830587
Proménna Prim.kor.mezi prvky:-
Pram. po Rozptyl SmOdch Prv-Celk Alfa po
odstr. po odstr. po odstr. Korel. odstr.
1 70,9483 93,7042 9,68 0,4619 0,8124
2 70,8448 93,4759 9,6683 0,4524 0,8131
3 70,0172 99,9825 9,9991 0,424 0,8174
4 71,4828 91,1463 9,547 0,3871 0,8216
5 70,9828 89,6721 9,4695 0,6095 0,8004
6 69,8621 100,5327 10,0266 0,4876 0,8164
7/ 70,3621 99,0586 9,9528 0,3076 0,8231
8 70,2759 99,6136 9,9807 0,3213 0,822
9 72,2586 83,6745 9,1474 0,6221 0,7972
10 72,2759 89,0963 9,4391 0,542 0,8054
11 72,1551 81,6483 9,2004 0,665 0,7933
12 72,5517 82,7646 9,0975 0,5683 0,8042

3.4 Realizace vyzkumu

Vyzkumné Setfeni bylo provadéno v obdobi od 1. fijna 2015 do 23. prosince 2015. Po
telefonické konzultaci a domluvé s lékafem ambulance, bylo postupné navstiveno sedm
vybranych diabetologickych ambulanci v Olomouci. Spolupraci nabidly tii diabetologické
ambulance, jeden prakticky lékaf a dvé diabetologické poradny III. Interni kliniky FNOL.
V rémci vyzkumného projektu bylo rozddno celkem 90 dotaznikl. Navratnost byla 100%,
nicméné 15 dotaznikii bylo vyfazeno pro nesplnéni zékladnich pozadavkl vyzkumu
(nekompletné vyplnény dotaznik (12), nizsi vék respondenta nez pozadovanych 60 let (3)).
U téchto 75 dotaznikii byla zpracovana ¢ast obsahujici identifika¢ni udaje — prvni ¢ast 12
otazek. Poté doslo k dal§imu roztfazeni, protoze bylo zjisténo, ze 17 dotaznikd nesplnilo
pozadovana kritéria pro zafazeni do PIH skaly, respektive byla splnéna kritéria vyfazovaci,
a tak je bylo nutné z dalsi studie vyradit. Konecny vzorek respondentli zatazenych do
studie byl tedy 58.

Po osobni navstéveé, sezndmeni s vyzkumnym projektem a podepsani informovaného

souhlasu, byly dotazniky ponechany v piislusné ambulanci. Vhodni probandi byli
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specifikovani v ramci informovaného souhlasu jednotlivych 1ékaiti. Vybrany pacient byl
po vstupu do ordinace osloven za tcelem spoluprace na vyzkumném Setfeni. Byl mu
vysvétlen princip Setieni zaroven s piedstavenim dotazniku. Poté byl pfislusny proband
vyzvan, aby si dotaznik dikladné procetl a individudln€ bez pomoci oSetiujiciho personalu

jej pravdivé anonymné vyplnil.

3.5 Metody zpracovani dat

Data Dotazniku sebepéce — identifika¢nich udaji a PIH $kaly byly zpracovany popisnou
a komparativni statistikou prostfednictvim statistické¢ho software Statistica.cz. Kategoridlni
proménné byly zpracovany pomoci c¢etnostnich tabulek a sloupcovych grafii, popf.
vysecovych grafi. Proménna VEk a polozky PIH skély byly zpracovany pomoci popisnych
statistik. U kazdé polozky byl vypoditan také aritmeticky primér, smérodatna odchylka
(SD) a median. Vsechny statistické testy byly provedeny na hladiné vyznamnosti p < 0,05.
Pro PIH skalu byla vypocitana hodnota Cronbachovy alfy urcujici jeji reliabilitu a vnitini
konzistenci.

K pfijeti nulovych ¢&i alternativnich hypotéz bylo pro H1 pouzito Studentova
parametrického t-testu. U zkoumani hypotéz H2 az HS byla pouZita metoda vypoctu
pomoci Pearsonova neparametrického korela¢niho koeficientu. K potvrzeni hypotézy H6
bylo pouzito metody neparametrického dvouvybérového Mann-Whitneyova U-testu. U
analyzy hypotéz H7 a H8 byl pouzit Spearmantv korelacni koeficient a konecné u
posledni hypotézy H9 bylo opét vyuzito neparametrického dvouvybérového Mann-
Whitneyova U-testu.
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4 VYSLEDKY VYZKUMU

4.1 Identifikac¢ni udaje

Rozdano k vyplnéni bylo celkem 90 dotaznikd. Navratnost byla 100%, ovSem 15

dotaznikt bylo nutno kvuli nesplnéni zékladnich kritérii vyzkumu (viz kap. 3. 4.) vyradit.

Soubor dat prvni casti dotazniku obsahujiciho identifika¢ni udaje tedy obsahoval 75

respondentli. Vyzkumného Setfeni se zucastnilo celkem 27 muza (36%) a 48 zen (64%).

Shrnuti identifikacnich (demografickych) 0daji je uvedeno v tabulce 2. Podrobné

statistické zpracovani jednotlivych polozek identifikaéniho dotazniku obsahujicitho 12

polozek (viz kap. 3.4) je uvedeno v casti Priloha 10.

Tabulka 2. Shrnuti demografickych udaji z identifikac¢ni ¢asti dotazniku.

Pocet Procenta  |Prumer Median Minimum  |Maximum

Pohlavi muz 27 36
zena 48 64

Vek 75 68,9867 69 60 85
Vzdeélani zakladni 13 17
stredni 44 59
Vyssi stiedni 7 9
vysokoskolské 11 15
Socialni situace, sam 28 37
Jbydleni s manzelem’kou 37 49
s partneremv’kou 2 3
s piibuznymi 8 11
Financni mzda 8 11
zabezpeceni dichod 62 83
soc. piispevky 5 7
Akutni zdravotni  |ano 16 21,33
|problémy ne 59 78.67
Deprese ano 1 1.33
ne 74 98.67
Orientace ano 75 100
v case a prostoru ne 0 0
Schopnost ano 11 14.67
zapamatovani ne 64 85,33
Zavislost ano 2 2,67
fna jinych ne 73 97.33
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4.2 Vysledky vztahujici se k cilim prace a ovéieni platnosti hypotéz

4.2.1 Vysledky k cili €. 1
Cil ¢&. 1: Zjistit uroven self-managementu u osob s DM2.

Druha ¢ast dotazniku fes$i pfimo vyzkum self-managementu u 0sob s onemocnénim
DM2 v prostiedi Ceské spolecnosti s vyuzitim PIH $kaly. Po aplikovani vyfazovacich
kritérii bylo statisticky zpracovano 58 dotaznikd, (viz kap. 3. 2), a vysledky byly zahrnuty
do tabulky 3. Zde je uvedeno vSech 12 polozek (v tabulce uvedenych jako proménna),
jejichz celkové znéni je uvedeno v piiloze a tab. 4. V tabulce 4 je uvedeno procentudlni
zastoupeni odpovédi dle Likertovy stupnice 0—8 na jednotlivé otdzky. Otazky 1 a 2
monitoruji znalost zdravotniho stavu pacientl. Otazky 3-5 pak dodrzovani lécebnych
opatfeni. Otdzky 6—8 souvisi s dodrZzovanim lécebného rezimu a soubor otazek 9-12
monitoruje zvladani vlivu zdravotniho stavu na Zivotnim stylu oslovenych respondentd.

V tabulce je zieteln¢ vidét primérné hodnoty Likertovy stupnice.

Tabulka 3. Primérné hodnoty a smérodatna odchylka jednotlivych polozek PIH dotazniku. —

Dotaznik PIH skaly

Priamér SD Minimum | Maximum N Pocet
Proménna ChD
1 6,712 1,228 4 8 58 0
2 6,78 1.252 4 8 58 0
3 7,627 0,607 4 8 58 0
4 6,186 1,743 4 8 58 0
5 6,678 1,219 4 8 58 0
6 7,78 0,396 4 8 58 0
7 7,288 0,941 4 8 58 0
8 7,373 0,829 4 8 58 0
9 5,424 1,694 2 8 58 0
10 5,39 1,447 3 8 58 0
11 5,525 1,535 3 8 58 0
12 5,136 1,793 0 8 58 0
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Tabulka 4. Procentualni rozdéleni odpovédi dle Likertovy $kaly 0—8 na otazky PIH

Otézky PIH skaly Igikertova skala 0- ?gg)et zN ?(;’r)nér
1. Celkové vim o svém zdravotnim stavu 4 7 121
5 3 52
6 17 29,3
7 5 8,6
8 26 44.8
2. Celkové vim o 1é¢bé mych zdravotnich 4 7 12,1
potizi v¢etné uzivanych léka 5 5 8,6
6 10 17,2
7 7 12,1
8 29 50
3. Uzivam léky nebo podrobuji se 1é¢bé 4 1 1,7
doporuc¢ené mym lékatem nebo 5 1 1,7
zdravotnikem 6 6 10,3
7 3 5,2
8 47 81
4. Podilim se na rozhodovani o mém 4 22 37,9
zdravotnim stavu spolecné s mym 5 2 34
lékafem nebo zdravotnikem 6 8,6
7 3 5,2
8 26 44,8
5. Dokazu jednat s poskytovateli zdrav. 4 9 15,5
péce o sluzbach, které potiebuji a 5 1 1,7
které jsou v souladu s mymi kulturnimi 6 15 25,9
zvyklostmi, hodnotami a nazory 7 9 15,5
8 24 41,4
6. Dochazim na kontroly, jak vyZaduje 4 1,7
mij 1ékat nebo zdravotnik 6 4 6,9
7 1 1,7
8 52 89,7
7. Sleduji projevy mého onemocnéni a 4 5 8,6
Casné varovné piiznaky, napt. krevni 5 1 1,7
cukr, hmotnost, dusnost, bolest, aj 6 5 8,6
7 9 15,5
8 38 65,5
8. Pii zhorSeni projevii mého onemocnéni 4 4 6,9
a Casnych varovnych signéli provadim 5 1 1,7
vhodna opatieni 6 3 5,2
7 12 20,7




8 38 65,5

9. Zvladam vliv svého zdrav. stavu na 2 1 1,7
domaéci prace, apod. 3 5 8,6

4 23 39,7

5 4 6,9

6 12,1

7 3 5,2

8 15 25,9

10. Zvladam vliv svého zdrav. stavu na to, 3 4 6,9
na ¢ emoce, dusevn pobods. apod, 4 28| 307
5 3 5,2

6 13 22,4

7 6 10,3

8 9 15,5

11. Zvladam vliv svého zdrav. stavu na 3 2 3,4
svij spolecensky zivot, napft. 4 25 43,1
navazovani kontaktt s jinymi lidmi. 5 4 6,9

6 11 19

7 2 34

8 14 24,1

12. Celkove zvladam dodrzovat zdravy 0 1 1,7
zivotni styl, napt. nekutéactvi, alkohol, 1 1 1,7
zdravé stravovani, pravidelnou tel. 2 3,4
aktivitu, zvladani stresu, apod. 3 4 6,9

4 25 431

5 3 5,2

6 8,6

7 3 5,2

8 14 24,1

Z vyse uvedenych tabulek plyne, Ze v oblasti védomosti o svém zdravotnim stavu
(otazky 1 a 2), je u oslovenych maximalni znalost o zdravotnim stavu ze 44,8 procent a
maximalni znalost o 1é¢b¢ az 50 procent.

V oblasti dodrZzovani lécebnych opatfeni (otazky 3-5) se respondenti nejcastéji
priklanéli k nejvyssi hodnoté Likertovy stupnice, tedy ze 81% pacientli vzdy spravné uziva
léky nebo se podrobuje doporucené 1écbe. 44,8% pacienti se vzdy podili na
spolurozhodovani o svém zdravotnim stavu a 41,4% znich dokdze vzdy jednat

s poskytovateli zdravotni péce o svych potiebach vztazenych k chronickému onemocnéni.
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V oblasti respektovani pozadavki 1écebného rezimu (otazky 6-8) se také nejvyssi
procento dotazanych ptiklanélo k nejvyssimu hodnoceni, tedy ze 89,7% vzdy pravidelné
dochézi na zdravotni kontroly. 65,5% pacientli vzdy sleduje varovné ptfiznaky a projevy
svého onemocnéni a stejné procento (65,5%) pacientli provadi spravna opatieni pii
zhorSeni téchto projevi.

V oblasti zvladani vlivu zdravotniho stavu na rizné aspekty zivota (otazky 9-12) byli
respondenti ,,zdrZenliv§j$i® a tak nejvice (39,7%) uvedlo, Ze vliv svého stavu na bézné
domaéci Cinnosti zvladaji ,,docela dobie®. Stejné tak 39,7% dotazanych uvedlo, ze ,,docela
dobte* zvladaji vliv svého zdravotniho stavu na stav psychicky. Také 43,1% uvedlo, ze
»docela dobie zvladaji vliv svého zdravotniho stavu na spoleCensky zivot. V celkovém

zvladani dodrzovani zdravého zivotniho stylu v kontextu vlastni nemoci opét nejvice

(43,1%) respondentti uvedlo, Ze jsou schopni zdravy zivotni styl ,,docela dobie* dodrzovat.

4.2.2 Vysledky Kk cili €. 2 a ovéfeni platnosti hypotéz

Cil ¢. 2: Zjistit zda hodnoceni self managementu zavisi na pohlavi, v€ku, vzdé€lani, socidlni
a finan¢ni situaci osob s DM2.

Statistické hypotézy cile 2:

H1, — Neexistuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a pohlavim.

H1a — Existuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a pohlavim.

Ke zjisténi, zda existuje rozdil mezi muzi a zenami ve velikosti celkového skore PIH
byl pouzit dvouvybérovy Studentiv t-test. Ten se pouziva k testovani, zda dva nezéavislé
ndhodné vybéry pochdzi ze stejného zdkladniho souboru, neboli maji stejnou stiedni
hodnotu: HO: pul = p2. Z tabulky 5 vyplyva, Ze rozdil priméri je nesignifikantni: t = 1,545;
p > 0,05 a tedy lze fici, Ze neni signifikantni rozdil mezi muZi a Zenami ve velikosti
celkového skore PIH. Velikost celkového skore nezavisi na pohlavi a je tedy nutno v tomto

ptipadé ptijmout nulovou hypotézu H1,.
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Tabulka 5. Dvouvybérovy Studentiiv t-test zjisténi korelace v rozdilu pohlavi vs. celkové skore PIH

t-testy: grupovano: pohlavi (List1 v bis kor)
Skup. 1:1
Skup. 2:2
K 1 t Y p Poc. plat | Poc. plat
Proménna 1 2 1 2
Celk. skore 80,429 76,054 1,545 56 0,128 21 37

H2, — Neexistuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a vékem.

H2a — Existuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a vékem.

Vek pacientt byl v identifika¢nim dotazniku uvadén v celych letech. Pro zjisténi, zda

existuje vztah mezi vékem respondentd a celkovym PIH skére byl pouzit Pearsoniv

korelaéni koeficient, viz tab. 6 a obr. 4. Pro tuto analyzu plati, Zze koeficient korelace

nabyva hodnot v intervalu <-1, 1>. Pfi nezavislosti porovnavanych veli¢in je koeficient

korelace roven 0. Hodnota koeficientu —1 znamend zcela neptfimou zavislost, tedy

antikorelaci, pfi¢emz naopak hodnota korelacniho koeficientu +1 znac¢i zcela piimou

zavislost.

Tabulka 6. Pearsoniiv korelaéni test zjisténi korelace mezi vékem pacienti a celkovym PIH skore.

Korelace (List1l v Sebepéce stw.)
Oznac. korelace jsou vyznamné na hlad. p < 0,05

N = 58 (celé pripady vynechany u ChD)

v

Proménna Praméry SD Celk. skore vek
Celk skore 77,64 10,49 1,00 -0,15
vek 68,52 5,12 -0,15 1,00
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Bodowy graf: vék  vs. Celk skor (Celé pfip. wnech. u ChD)
Celk skor = 98,992 - ;3117 * vk

Korelace: r=-,1521
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Obrazek 4. Bodovy graf korelace mezi vékem pacienti (osa x) a celkovym PIH skore (osa y).

Z vyse uvedené tabulky vyplyva, ze dand korelace je velmi nizka a nesignifikantni r =
—0,152. Nebyl tedy prokazan vztah mezi vékem a celkovym skore PIH. Z grafu je patrné,
ze proménné spolu nekoreluji. V tomto ptipad¢ je tedy nutno pfijmout nulovou hypotézu

H2,.

H3, — Neexistuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a vzdélanim.

H3a — Existuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a vzdélanim.

Pro zjisténi souvislosti mezi kategoridlnimi proménnymi a celkovym skore PIH bylo
nutné z celkového skore PIH vytvorit alternativni proménnou CS kat 2 (body 48—77 = 1,
78-96 = 2). Pii rozdé€leni na vice kategorii soubor vykazoval nizké kategorialni Cetnosti
nevhodné pro zpracovani testem chi-kvadrat (kdy alespoii 80% teoretickych cetnosti musi
byt vétsi nez 5). | tak se objevuji v nékterych polich kontingencnich tabulek nizké cetnosti,
které jsou zpusobeny celkovym malym rozsahem sledovaného souboru. Z Tabulky 7.
vyplyva, Ze Pearsoniv chi kvadrat je roven y° = 7,532. Tato hodnota je niZ§i neZ
tabelovany kvantil XZ pro stupen volnosti df = 3, ktery je 7,8147 pii p < 0,05. Kontingenéni
(korelac¢ni) koeficient C = 0,339 nabyva kladné hodnoty od nuly. Na zékladé¢ téchto zjisténi
je nutno zamitnout nulovou hypotézu H3y a fici, ze mezi vzdélanim a velikosti celkového
PIH skore existuje souvislost a tim tedy pfijmout hypotézu alternativni H3a. Zavéry

ovSem nejsou jednoduché a jednoznaéné nelze fici, ze lidé s vy$§im vzdélanim maji vySsi
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skore nebo naopak, viz tab. 8. Koeficient C je totiz sice statisticky vyznamny, nemusi vSak
byt vyznamny klinicky. To znamend, ze kvili malému poc¢tu hodnot zékladniho, vyssiho
odborného a vysokoskolského vzdélani kontingencni tabulka nedava smysl — nelze hovortit
o vztahu mezi proménnymi. Cetnosti v jednotlivych polich tabulky by spravné mély byt
veétsi nez 5, smysl by ovsem kontingencni tabulka 20 davala, kdyby proménna vzdélani
obsahovala naptiklad pouze dvé kategorie (1 a 2). Z tabulky 8 plyne pouze to, Ze ve vzorku
probandi se stfedoskolskym vzdélanim je vétsi skupina téch, ktefi maji niz§i PIH skére. U
probandil s vyssim vzd€lanim se jevi trend opacny, ale pocet hodnot je tak maly, ze to

nelze statisticky prokazat.

Tabulka 7. Pearsoniv korelaéni test zjisténi korelace mezi vzdélanim pacientii a celkovym skore PIH.

Statist.: vzdélani (4) xCS kat 2(2) (List1 v Sebepéce s vyloucenim ak. zdr. pr. a deprese -1)
Statist. Chi-kvadr. sV p
Pearson(v chi-kvadr. 7,532 df=3 p = 0,057
M-V chi-kvadr. 8,124 df=3 p =0,044
Fi 0,360
Kontingencéni koeficient 0,339
Cramér. V 0,360

Tabulka 8. Kontingenéni tabulka korelace mezi vzdélanim pacienti a celkovym skore PIH. 1 = zakladni, 2 =
stiedni, 3 = vys8i odborné, 4 = vysokoskolské.

Kontingencni tabulka (Listl v Sebepéce s vyloucenim ak. zdr. pr. a dep - 1)
Cetnost oznaéenych bunék > 10
(Marginalni soucty nejsou oznaceny)

vzdélani CS kat 2 CS kat 2 Radk.

1 2 soucty

1 5 4 9
2 22 13 35
3 2 4 6
4 1 7 8
Vsechny skupiny 30 28 58

H4, — Neexistuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a socialni situaci.

H4 — Existuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a socialni situaci.

V ptipadé porovnani socialni situace oslovenych respondentii byl pouzit stejny test
spole¢né s kontingen¢ni tabulkou, viz tab. 9 a 10. Z nize uvedenych tabulek vyplyva, ze

nebyla prokazana souvislost mezi socidlni situaci a celkovym skére PIH. Pearsoniiv chi
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kvadrat se v tomto piipadé rovna y° = 4,1892, oviem p = 0,242, coZ je vy3§i nez hodnota
hladiny vyznamnosti a < 0,05 nezbytna k pfijeti jiné nez nulové hypotézy. To znamena, ze
je nutné piijmout nulovou hypotézu H4g. Ani v tomto ptipad¢ nelze hovofit o vztahu mezi

proménnymi, jelikoz kontingenc¢ni tabulka obsahuje hodnoty nizsi nez 5.

Tabulka 9. Pearsoniv korelaéni test zjisténi korelace mezi socialni situaci pacienti a celkovym skore PTH.

Statist.: soc. situace(4) x Cs kat 2 (2) (Listl v Sebepéce s vylouCenim ak.zdr.pr. a deprese-1)
Statist. Chi-kvadr. sv p
Pearson(v chi-kv. 4,1892 df=3 p=0,242
M-V chi-kvadr. 4,9859 df=3 p=0,173
Fi 0,2688
Kontingenéni koeficient 0,2595
Cramér. V 0,2688

Tabulka 10. Kontingenéni tabulka korelace mezi socialni situaci pacientii a celkovym skore PIH. 1 = bydli

sam/sama, 2 = bydli s manzelem/manzelkou, 3 = bydli s partnerem, 4 = bydli s pfibuznymi.

Kontingencni tabulka (List1 v Sebepéce s vylouc¢enim ak.zdr.pr. a deprese-1)
Cetnost oznaéenych bunék > 10
(Marginalni soucty nejsou oznaceny)

soc. situace CS kat 2 CS kat 2 Radk.

1 2 soucty

1 13 7 20
2 13 16 29
3 0 2 2
4 4 3 7
Vsechny skupiny 30 28 58

H5, — Neexistuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a finan¢nim
zabezpecenim.
H5, — Existuje vztah mezi celkovym hodnocenim self-managementu a finanénim

zabezpecenim.

Stejnym zpisobem byl statisticky zpracovan i vztah mezi finanénim zajiSténim
monitorovanych respondentd a celkovym PIH skore. Z tabulky 11. a 12. je zfejmé, ze C =
0,309 pii p < 0,05. Pearsondv chi kvadrat se rovna y° = 4,1892, coZ je mensi neZ kvantil
(3,8415) pti df = 1 na stejné hladiné vyznamnosti. TO znamena, ze existuje souvislost
mezi finanénim zajisténim a velikosti celkového PIH skore. Koeficient C je statisticky

vyznamny, nemusi vSak byt vyznamny klinicky. Podle cetnosti v prvnim poli (1)
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kontingenc¢ni tabulky 12. vSak vypocet koeficientu kontingence nema smysl, nelze tedy

hovofit o vztahu mezi proménnymi, ale mizeme pfijmout alternativni hypotézu H5a.

Tabulka 11. Pearsontiv korelaéni test zjisténi korelace mezi finanénim zajisténim pacientd a celkovym skore
PIH.

Statist.: fin. zajisténi (2) x Cs kat 2 (2) (List1 v Sebepéce s vyloucenim ak.zdr.pr. a deprese-1)
Statist. Chi-kvadr. | sV | p
Pearson(v chi-kv. 6,012 df=1 p=0,014
M-V chi-kvadr. 6,567 df=1 p=0,010
Fi pro tabulky 2x2 -0,325
Tetrachoricka korelace -0,634
Kontingenéni koeficient 0,309

Tabulka 12. Kontingenéni tabulka korelace mezi finanénim zaji$ténim pacientii a celkovym skore PIH. 1 =
mzda, plat, 2 = dichod.

Kontingenéni tabulka (List1 v Sebepéce s vylouéenim ak.zdr. pr. a deprese-1)
Cetnost oznacenych bunék > 10

(Marginalni soucty nejsou oznaceny)

finanéni zajisténi Cs kat 2 CSkat 2 Radk.
1 2 soucty

1 1 7 8

2 29 20 49

Vsechny skupiny 30 27 57

4.2.3 Vysledky k cili €. 3 a ovéfeni platnosti hypotéz

Cil ¢. 3: Zjistit zda uroven zvladani vlivu zdravotniho stavu pacientd s DM2 na jejich
Zivotni styl zavisi na pohlavi, v€ku a vzdélani.
Statistické hypotézy cile 3:
H6, — Neexistuje souvislost mezi pohlavim a zvladanim vlivu zdravotniho stavu pacientt
na jejich Zivotni styl.
H64 — Existuje souvislost mezi pohlavim a zvladanim vlivu zdravotniho stavu pacientti na
jejich Zivotni styl.
V tomto pfipadé¢ jsou porovnavanymi veliCinami pohlavi pacienti (otdzka ¢. 1
v identifikaénim dotazniku) a zvladani vlivu zdravotniho stavu pacientd na jejich Zivotni
styl, coz obsahuji otdzky 9—12 PIH skaly. Konkrétné otdzka ¢. 9 monitoruje miru zvladani
vlastniho zdravotniho stavu na fyzickou aktivitu. Dal$i otazky hledaji odpovédi na zvladani
vlivu zdravotniho stavu na pocity, emoce — ¢. 10 nebo zvladani vlivu zdravotniho stavu na

vlastni spolec¢ensky zZivot (otazka 11), ¢i celkova schopnost dodrzovani zdravého Zivotniho
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stylu — otazka ¢. 12. Pro analyzu dat byl pouzit neparametricky Mann-Whitneyiv U-test,
ktery je obdobou t-testu s tim, ze na rozdil od t-testu neni nutno pracovat se souborem dat
s normalnim rozd¢lenim. Z tabulky 13 je ziejmé, ze p = 0,0457, coz je hodnota vyssi nez
hladina vyznamnosti o = 0,05. Z toho plyne, Ze rozdil mezi skupinou muzi a zen tedy
rozdil pohlavi Vv dodrzovani 1éCebnych opatieni je signifikantni. Pfijmeme tedy
alternativni hypotézu H6a. Vzhledem k tomu, Zze u skupiny Zen bylo pozorovano vyssi
skore PIH skaly nez u muzi, mizeme fici, Ze zeny ve zkoumaném vzorku pacientil jsou

schopny lépe zvladat vliv zdravotniho stavu na sviij Zivotni styl nez muzi.

Tabulka 13. Mann-Whitneytiv U-test pro zji$téni rozdilu mezi pohlavimi ve schopnosti zvladat vliv

zdravotniho stavu na zivotni styl. Skup. 1 = muzi, skup. 2 = Zeny.

Mann-Whitneytv U Test (w/ oprava na spojitost)
Dle promén. Pohlavi

Oznacdené testy vyznamné na hladiné p < 0,0500

Suma pof. | Suma por. Z N platn. N platn. 2*1 str.
Proménna Skup 1 Skup. 2 g s hiadn, upravené Epticeda: Skup. 1 Skup. 2 | presné p
PIH 9-12 743,5 967,5 264,5 1,9981 0,0457 2,0045| 0,04501 21 37| 0,04417

H7, — Neexistuje souvislost mezi vékem a zvladdnim vlivu zdravotniho stavu pacientii na
jejich Zivotni styl.

H7a — Existuje souvislost mezi vékem a zvladanim vlivu zdravotniho stavu pacienti na
jejich zivotni styl.

Pro zjisténi, zda existuje souvislost mezi vékem a zvladanim vlivu zdravotniho stavu
pacientl na jejich zivotni styl bylo pouZito Spearmanova neparametrického korela¢niho
koeficientu. Jedna se o bezrozmérné ¢islo stejné jako u Pearsonova koeficientu v intervalu
<-1, 1>. Rozdil je pouze v tom, Ze Pearsonova korelace porovnava linearni zavislosti,
zatimco Spearmantv koeficient je obecnéj$i a porovndva monoténni (ne nutné linedrni)
zavislosti. Z tabulky 14 je patrné, Ze Speamantiv korela¢ni koeficient je roven p = —0,1487
na hladiné vyznamnosti p < 0,05, z ¢ehoZ plyne, Ze mezi vékem a zvladanim vlivu
zdravotniho stavu na Zivotni styl oslovenych pacienti neni signifikantni rozdil. V tomto
pfipadé tedy vek nijak nesouvisi se zvladanim vlivu zdravotniho stavu pacientd na jejich

zivotni styl a pfijimame nulovou hypotézu H7,.
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Tabulka 14. Spearmantiv korelaéni test ke zjisténi korelace mezi vékem oslovenych pacienti a zvladanim

vlivu zdravotniho stavu na jejich zivotni styl.

Spearmanova korelace

ChD vynechéany paroveée

Proménna |[Oznac. Korelace jsou vyznamné na hl. p < 0,0500

Veék

PIH 9-12 -0,14867

HB8y — Neexistuje souvislost mezi urovni vzdélani a zvladanim vlivu zdravotniho stavu
pacientil na jejich zivotni styl.

H8a — EXistuje souvislost mezi urovni vzdélani a zvladanim vlivu zdravotniho stavu
pacientll na jejich Zivotni styl.

Pti analyze souvislosti mezi vzdélanim a zvladanim vlivu zdravotniho stavu na Zivotni
styl probandi byl pouzit Spearmantv korelacni koeficient. Z tabulky 15 vyplyva, ze
Speamantiv korela¢ni koeficient je roven p = 0,2690 na hladin€ vyznamnosti p < 0,05. To
znamena, ze mezi urovni vzdélani a zvladanim vlivu zdravotniho stavu na zivotni styl
oslovenych pacientd existuje souvislost. V tomto piipadé tedy troven vzdélani piimo
umérné souvisi se zvladanim vlivu zdravotniho stavu pacientli na jejich zivotni styl a

pfijimame tedy alternativni hypotézu H8a.

Tabulka 15. Spearmaniv korela¢ni test ke zjisténi korelace mezi Grovni vzdélani oslovenych pacientl a

zvladanim vlivu zdravotniho stavu na jejich zivotni styl.

Spearmanova korelace

ChD vynechany paroveé

Proménna |Oznac. Korelace jsou vyznamné na hl. p < 0,0500
Vzdélani

PIH 9-12 0,2690

4.2.4 Vysledky Kk cili €. 4 a ovéreni platnosti hypotézy

Cil ¢. 4: Zjistit zda dodrzovani 1écebnych opatfeni u osob s DM2 zavisi na pohlavi.

Statistické hypotézy cile 4:
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H9y — Neexistuje signifikantni rozdil mezi skupinou muzii a zen v dodrzovani 1é€ebnych
opattenti.
H9a — Existuje signifikantni rozdil mezi skupinou muzi a zen v dodrzovani 1é¢ebnych

opatieni.

Stejné jako u predchozi hypotézy, i pro hypotézu €. 4 byl jako nejvhodnéjsi statisticky
nastroj zvolen neparametricky Mann-Whitneytiv U-test. Cilem zde bylo zjistit, zda
v dodrzovani 1écebnych opatieni hraje roli pohlavi pacientli. Vzajemna spojitost byla proto
hledana v otazce €. 1 identifika¢niho dotazniku a souboru otazek 3, 4 a 5 z PIH skaly v tab.
14, které mély za ukol monitorovat pravé schopnost ¢i miru dodrzovani lécebnych
opatieni. Konkrétné, otdzka ¢. 3 zjiStuje miru spoluprice pacienta se zdravotnickym
persondlem v uzivani 1éki a/nebo podrobovani se doporucené¢ lécbé. Otazka ¢. 4
monitoruje miru zapojeni se pacienta do rozhodovaciho procesu o svém zdravotnim stavu
spole¢né s Iékafem. Konecné otazka ¢. 5 ma za ukol zjistit, zda je pacient schopen jednat
s poskytovateli zdravotni péce o sluzbach jemu poskytovanych v souladu s jeho Zivotni
filozofii (proménné 3+4+5 v tab. 28). Z tabulky 16 je ziejmé, ze p = 0,08, coz je hodnota
vys$si nez a = 0,05. Z toho plyne, Ze rozdil mezi skupinou muzt a Zen tedy rozdil pohlavi
V dodrzovani 1é¢ebnych opatfeni neni signifikantni. Je tedy nutno pfijmout nulovou
hypotézu H9,.

Tabulka 16. Mann-Whitneytv U-test pro zjisténi dodrzovani 1ééebnych opatfeni (proménné 3+4+5) ve
vztahu K rozdilnosti pohlavi.

Mann-Whitney U Test (w/oprava na spojitost) (List1 v Kopie -Dotaznik sebepéce - 1)
Dle proménné pohlavi
Oznacené testy jsou vyznamneé na hladiné p < 0,05

Sct por. | Sct por. U z p-hodn. z p-hodn. N plat. N plat. 2%1 str.
Proménna skup. 1 skup. 2 upravené skup. 1 skup. 2 | pfesnép
3+445 867,5 1982,5 489,5 -1,744 0,0812 -1,787 0,074 27 48 0,080
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5 DISKUZE

Cilem vyzkumu diplomové prace bylo zjistit ndzory na self-management u pacientli
s diabetem mellitu 2. typu, ktefi dosahli 60 let véku a pravideln¢ dochazeji do
diabetologickych ambulanci za pomoci Ceské verze dotazniku Partners in Health (PIH).
Nejprve bylo nutno zjistit, zda data ziskand pomoci PIH dotazniku jsou validni a vnitiné
konzistentni, tedy jestli ma viibec smysl je analyzovat. Za pomoci statistického nastroje
Cronbachovy alfa bylo zjisténo a = 0,8240, coz zaruCuje vysokou reliabilitu a vnitini
konzistentnost celého dotazniku. Toto zjiSténi je ve shodé s Mexickou praci (Penarrieta-de
Cordova, 2013, s. 35), kde zkoumali validitu dotazniku PIH $kaly na chronicky nemocnych
pacientech, mimo jinych i diabeticich. Hodnoty Cronbachovy alfy spolehlivosti dotazniku
se V jejich praci pohybovaly v rozmezi 0,742-0,878.

Predmétem dilé¢ich cili bylo zjistit, zda pohlavi, v€k, vzdélani, socialni situace ci
finanéni situace maji vztah sturovni self-managementu probandi. Urovei self-
managementu je zde vyjadiena velikosti celkového PIH skore, tedy souétu hodnot
Litkertovy stupnice ve vSech dvanacti polozkach PIH dotazniku. Teoreticky bylo tedy
mozné dosdhnout rozpéti hodnot 0-96. Dals$imi dil¢imi cili bylo zjisténi, zda zvladani vlivu
zdravotniho stavu na zivotni styl probandii mé né¢jakou souvislost s pohlavim, vékem nebo
urovni jejich vzdélani a konecné jsme se také snazili zjistit, zda dodrzovani lécebnych
opatieni mize byt néjakym zpisobem ovlivnéno pohlavim.

Z analyzovaného probandu 58 osob vyrazné prevazovaly Zeny (48), coZ neni
v podobnych vyzkumech nic neobvyklého. Pro srovnani ve studii (Mahfouz, 2011, s. 36)
bylo zkoumano 206 pacientd, z nichz 60,2% byly Zeny. V Omanské studii (D’Souza, 2016,
s. 2) taktéZ mirn¢ prevazuje pocet zen (52%). VEk respondentli se pohyboval v rozmezi 60
az 85 let s medianem 69 let, vétSinou se jednalo o pacienty v dichodovém véku s riznou
urovni vzdélani, socidlniho zabezpeceni a ptijmil.

Statistické analyzy ukazuji, Ze pohlavi respondenti nijak nekoreluje s celkovym PIH
skore, respektive celkovou urovni self-managementu. V naSem piipadé tedy nenalézdme
signifikantni rozdil ve schopnosti self-managementu DM2 mezi muzi a Zenami. V Mexické
studii (Fort, 2015, s. 4) ovSem autofi uvadéji, ze v jejich socialnim prostredi jsou muzi vice
hrdi a tvrdohlavi v porovnani s Zenami a i kdyz maji problémy, nejdou k 1€kati, dokud je
manzelka ¢i jini rodinni pfisluSnici nedonuti. MuZi tak maji zpravidla horSi vstupni
zdravotni stav a tim 1 podminky 1écby neZ Zeny a sami maji poté vétsi problémy se self-

managementem jako individuality, pokud na né€ vice nedohliZzeji rodinni pfislusnici.
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Podobné vysledky jsou publikovany v jiz zminéné Omanské praci (D’Souza, 2016, s. 4-8),
kdy zeny vykazuji vyssi miru self-managementu a kvalitu zivota s DM2 nez muZi, coz je
ale zptisobeno tim, ze v Omanské spole¢nosti jsou Zeny vzdélanéj$i nez muzi a jsou obecné
1épe informované o zpusobu zivota s diabetes stejn¢ jako o nemoci samotné.

Ze zjisténych dat vyplyva, Ze mezi Urovni vzdélani a celkovou trovni self-
managementu existuje statistickd souvislost. Z namétenych dat ovSem nelze jednoznacné
fici, ze lidé s vys$Sim vzdélanim maji vyssi uroven self-managementu nebo je tomu naopak
skore nebo naopak. Zde nelze mluvit o vztahu mezi proménnymi, tedy jednotlivymi
urovnémi vzdélani, jelikoz vétSina probandi (59%) uvedla stfedoskolské vzdé€lani.
Z vysledkl plyne pouze to, ze ve vzorku probandil se stifedosSkolskym vzdélanim je vétsi
skupina téch, kteti maji niz§i PIH skore. U probandd s vy$$im vzdélanim se jevi trend
opacny, ale pocet hodnot je tak maly, Ze to nelze statisticky prokazat. Je zajimavé, Ze
napiiklad v egyptské studii (Mahfouz, 2011, s. 37) hraje tGroven vzdélani riznou roli
v zavislosti na zkoumaném fenoménu. Tak naptiklad zatimco hladinu glykovaného
hemoglobinu mnohem lépe monitorovala skupina s nizkym nebo zddnym vzdélanim oproti
vysokoskolsky vzdélanym lidem, dodrzovani zivotospravy (stravovaciho rezimu)
vykazovali 1épe respondenti s vy$$im vzdélanim.

Naproti tomu, nebyla nalezena zadna korelace celkové urovné self-managementu se
socialni situaci zkoumaného vzorku respondenti. Mexicka prace (Penarrieta, 2015, s. 76—
78) pifi analyze self-managementu chronicky nemocnych DM2 za pomoci PIH skaly,
vyzdvihuje mimo jiné dalezitost dobrého socidlniho zdzemi takovychto pacientd. Z jejich
studie vyplyvd, ze mira self-managementu statisticky souvisi se socialni situaci
nemocnych, konkrétné vy$§i miru self-managementu vykazuji respondenti z dobie
fungujicich rodin.

Korelace celkové trovné self-managementu s finanéni situaci probandi se ukazala jako
statisticky vyznamnd, ovSem zde nelze hovofit o vztahu mezi proménnymi, jelikoZ témér
86% respondentd uvedlo variantu diichod a ostatni varianty finan¢niho pfijmu oslovenych
jsou tak statisticky neporovnatelné kvili malé Cetnosti dat.

Pro zjisténi, zda existuje vztah mezi demografickymi 0daji respondentli a Grovni
vybranych oblasti self-managementu, vychézejicich z PIH dotazniku, byla vybrana oblast
zvladani vlivu zdravotniho stavu pacientl na jejich zZivotni styl. Tuto oblast monitoru;i
otazky 9-12 PIH Skaly. Statistickou analyzou bylo zji§téno, Ze co se tyce rozdilu pohlavi,
jsou zeny schopny zvladat pfitéz, kterou jim chronicka nemoc v bézném Zzivoté zpusobuje,

1épe nez muzi. Toto zjiSténi je nicméné v rozporu s praci D’Souza, 2016, s. 6, kde autofi na
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zaklade¢ jejich studie tvrdi, ze naopak omansti muzi trpici DM2 jsou schopni 1épe zvladat
aktivity denniho zivota a jsou méné nachylni k depresim a tzkostnym staviim
vychézejicim z diagndzy DM2 nez Zeny. Autoifi nicmén¢ piiznavaji, ze tento fakt mize byt
dan specifickym socialné kulturnim prostfedim, v némz se studie provad¢la.

Pii analyze, zda zvladani vlivu zdravotniho stavu oslovenych na jejich zivotni styl
souvisi s vékem nebyla zjisténa zadna korelace. V budoucnu by bylo jisté zajimavé rozsifit
vekové rozpéti skupiny respondentl a zaradit tak do studie i mladé lidi, naptiklad skupina
19 let a vice.

Co ale bylo studii potvrzeno, je fakt, ze existuje vztah mezi zvladanim vlivu
zdravotniho stavu na zivotni styl a tirovni vzdélani probandt. V tomto piipad¢ tedy tiroven
vzdé€lani piimo umérné souvisi se zvladanim vlivu zdravotniho stavu pacienti na jejich
zivotni styl. Jinymi slovy lze fici, Ze ¢im byla indikovana vyS$§i uroven vzdélani u
oslovenych proband, tim 1épe byli schopni zvladat vliv zdravotniho stavu na jejich Zivotni
styl. Jak plyne z otazek PIH $kaly, nejedna se pouze o fyzické zvladani obtizi, které nemoc
piindsi, ale je to 1 schopnost socidlniho zaclenéni a psychického stavu. V urcité kontradikci
tomuto zjisténi by mohla byt studie Dimunové (Dimunova, 2013, s. 22-23), kde se autofi
zabyvaji vztahem mezi urovni vzdélani a kvalitou zivota seniort, pficemz z vysledkl
vyplyva, ze lidé s niz§im vzdélanim jsou ve vztahu ke stafi, nemoci a smrti spokojenéjsi
nez osloveni s vy$§im dosaZzenym vzd€lanim, protoze ti vzdélanéjsi vice premysleji o
aspektech svého zdravotniho stavu a vice se obavaji pifipadného konce Zivota. To
samoziejme ovliviiuje 1 psychickou kvalitu jejich Zivota.

Komparaci dodrzovani 1é€ebnych opatieni nastavenych lékafem a/nebo zdravotnickym
pracovnikem v souvislosti s pohlavim pacienta zjisténo, ze pohlavi na dodrzovani
lécebnych opatieni v ramci studované skupiny pacientli nema prakticky Zadny vliv, jinym
slovy, Zeny 1 muzi dodrzuji nastaveny rezim velmi podobné¢. Ve studii D’Souza, 2016, s. 5
indikuji autofi vyssi miru dodrzovani lécebnych opatfeni u zen nez u muzu.

Ziskana data a vysledky, které byly z vyzkumného Setfeni zjistény, jsou Vv celé fadé
faktorti limitovany velikosti vyzkumného souboru. Prace byla zamétena na pomérné tzky
okruh diabetickych pacientli — omezeni 60 let véku a vySe. Celkové vysledky mohou byt
ovlivnény i tim, Ze cely vyzkum probihal pouze v jednom mésté (Olomouc) a nelze jej tedy
generalizovat na celou ¢eskou spole¢nost. Limitaci pro komparaci vysledka byl také fakt,
7e v Ceské republice nebylo mozno dohledat 7adnou studie, ktera by se zaméfovala
zkoumani ndzorli na self-management pomoci PIH 8kaly, jelikoz tato diplomova prace je

pilotni studii.
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ZAVER

Diplomova prace se vénuje vyzkumnému Seteni na téma popisu self-managementu u
pacientu s diabetes mellitus 2. typu.

Teoreticka Cast prace je rozClenéna na tfi zékladni okruhy. Prvni okruh pojednava o
kvalité zivota v kontextu chronického onemocnéni. Je definovdno, co pojem ,kvalita
zivota®™ vlastné zahrnuje, zéroven je zde uveden vycet, jakym zplsobem je mozné kvalitu
zivota hodnotit a také je definovana celd fada néstroju, které poméahaji troven kvality
zivota méfit. Jednim z nastroju je 1 PIH (Partners in Health Scale) Skala partnert ve zdravi,
ktera byla vytvorena Flinderskou Univerzitou v Australii pro posouzeni self-managementu
u chronicky nemocnych. Skala se sklada z 12 otazek, které hodnoti dodrzovani lé¢ebnych
opatfeni, védomosti o onemocnéni, managementu vedlejSich ucinkidi a managementu
pfiznaki a symptomd. Pomoci této PIH skaly, respektive jeji Ceské mutace, byly
hodnoceny nazory na self-management oslovenych respondentd. problematikou
chronického onemocnéni, tedy s charakterizaci chronickych onemocnéni, jejich vyctem a
spojitosti se schopnosti se sam o sebe postarat, tedy sobéstac¢nosti (self-management).
Sobéstacnost je zde také charakterizovana ve smyslu zakona. Treti okruh popisuje
problematiku self-managementu, coz je v podstaté navod na provadéni sebepéce, tedy péce
zajisStované vlastnimi silami. Self-management je jinymi slovy feceno to, co ¢loveék déla
pro uspésné zvladani svého onemocnéni. Self-management, nékdy také zaménovan za
vyraz self-care (sebepéce) je dllezitou soucasti v podstaté vSech hlavnich modelt péce o
chronicky nemocné. S tim tzce souvisi pojem ,kvalita Zivota®, protoze ¢im lépe jsou
pacienti schopni zvladat self-management svého onemocnéni, tim vys$i mize byt kvalita
jejich zivota.

Zvysledkli vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze celkovd troven self-managementu
oslovenych respondentd souvisi s urovni jejich vzdélani a finanéni situaci. Mira schopnosti
zvladat vliv zdravotniho stavu na Zivotni styl souvisi s pohlavim a tGrovni vzdélani
oslovenych respondentli, pfi¢emz pii zkoumdani dodrzovani lé¢ebnych opatieni nebyla
indikovana souvislost s pohlavim probandi.

Pokud shrneme vySe zminéna dotaznikova zjisténi, mizeme navrhnout opatieni, ktera
mohou pomoci nelékafskym pracovnikiim pomoci zlepsit pfistup a edukaci k pacientim
trpicim DM2. Obecné asi nejde d€lat rovnitko vyssi vzdélani = vyssi inteligence, a tudiz

vys§i mira chapéani souvislosti, ale ze statistického hlediska je moZzno fici, Ze ¢im vyssi
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uroven vzde¢lanosti pacienttl, tim 1épe se zdravotnickym pracovnikiim s takovym pacientem
pracuje a diky tomu tito lidé vykazuji i vy$§i miru self-managementu. Je ovSem velmi
dualezité proaktivné pristupovat k pacientiim a pii kazdé mozné prilezitosti na né edukacné
pusobit, protoze ¢im vice informaci budou o své chorobé mit, tim lepsi miru self-
managementu mohou vykazovat. Nejlepsi cestou, jak se o chronicky nemocné pacienty

starat, je jim ukazovat cestu a ucit je kvalitni sebepéci.
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Piiloha 1: Celosvétovy akéni plan WHO ke snizeni NCD 2013-2020 (vlevo). Globalni

milniky WHO v prevenci a sniZovani NCD do roku 2025 (vpravo) (WHO, 2015)

7, ot

GLOBAL ACTION PLAN

FOR THE PREVENTION AND CONTROL
OF NONCOMMUNICABLE DISEASES

2013-2020

Giohalsﬂategyfu' thalmtegyondiet. UN Palitical declaration on Attainment of the 9
the prevention and physical aciivity Global sirategy to reduce  prevention and control UN Outcome document  Global targets for
control of NCDs and health the hammful use of aleohol  of NCDS on NCDs NCDs by 2025
WHO Framework Action plan on the global  First WHO global status ~ WHO Global NCD action - Country framework for action
convention on strategy for the prevention  report on NCDs plan 2013-2020, including  to engage sectors beyond
tobacco control and control of NCDs 9 global targets and health on NCDs
2008-2013 25 indicators - Adoption of the post 2015
development agenda
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Priloha 2: Model chronické péée — CCM (The Chronic Care Model)

The Chronic Care Model

~Prepared,

Activated
Patient el 2y \ Practice Team

Proactive

Improved Outcomes

Developed by The MacColl Institute
® ACP-ASIM Journals and Books
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Priloha 3: Model ICCC - Innovative Care for Chronic Conditions Framework

Health Care

Organization

o Promote continuity and
coordination

¢ Encourage quality through
leadership and incentives

¢ Organize and equip health
care teams

Community

¢ Raise awareness and
reduce stigma

® Encourage better outcomes
through leadership and support

¢ Mobilize and coordinate
resources

® Provide complementary
services

¢ Use information systems

® Support self-management
and prevention

Patients and Families

Better Outcomes for Chronic Conditions
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Piiloha ¢. 4 Model 5 A’s (ask, advise, agree, assist, and arrange) - model zmén

chovani adaptovany pro potieby zlepSeni podpory self-managementu

Assess:
Beliefs, Behavior & Knowledge

Advise:
Arrange: Provide specific
Specfy plan o Personal Action Plan Information about
Followsp (e, Visi List specific goals in behavioral Health risks and
Phone calls, Mailed forme Benefits of change
Reminders) 2. List barriers and strategies t
. gies to
address barriers,
Specify Follow-up Plan
Share plan with practice team
and patient’s social support
Assist: Agree:
[dentify personal Barriers, Collaboratively set goals
Strategies, Problem-solving Based on patient's interest
techniques and confidence in their
and Social/Environmental ¢ ability to change the
Support behavior.
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Priloha 5: Dotaznik

VézZend pani, vaZzeny pane,

jsem studentkou zavéreéného ro¢niku magisterského studia OsSetfovatelstvi na
Fakult¢ zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci. Jmenuji se Jana
Buchtikova a v ramci své diplomové prace realizuji vyzkumné Setfeni na téma self-
management (sebepéce). Dovoluji si Vas oslovit v tomto vyzkumu s zadosti. Prosim
Vas o vyplnéni dotazniku zaméfené¢ho na self- management u pacient s chronickym
onemocnénim. Cilem Setfeni je ziskat informace, které by ve svém disledku pomohly
1épe pochopit potieby pacienti s chronickym onemocnénim a pomoci jim k zajisténi
kvalitniho zivota.

Dotaznik je anonymni, proto Vas prosim o pravdivé zodpovézeni otazek. Odpovédi,
které povazujete za spravné, prosim zakrouzkujte nebo dopiste. Vyplnénim dotazniku
souhlasite s vyzkumem.

Predem Vam dé¢kuji za ochotu a ¢as, ktery vénujete jeho vyplnéni.

Bc. Jana Buchtikova

1. Jste
a) muz

b) Zena

2. Jaky je Vas vek?

prosim uved'te pocet let k datu vyplnéni dotazniku ..................

3. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
a) zakladni
b) stfedni
C) vyssi odborné
d) vysoka Skola

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

4. Jaka je VasSe socialni situace?
a) bydlim sam/sama
b) bydlim s manzelem/manzelkou
c) bydlim s partnerem
d) bydlim s ptibuznymi
e) jiné — prosim uvedte...............

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

b) dtchod

C) socialni ptispévky
d) podpora rodiny

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

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 kloubti (pf. artritida, artroza, osteopordza...)
e) CMP (mozkova mrtvice)

f) jiné a dalsi — prosim uved'te..................

7. Pokud byl u Vas diagnostikovan DM 2. typu, uved’te prosim datum posledni kontroly
glykovaného hemoglobinu do nékteré z uvedenych forem zapisu:

a) den, mésic, rok @ ...
b) meésic, roK:........ooooii
C) 10Kttt

d) nevim

8. Mate momentaln¢ akutni zdravotni problémy?

a) ano, prosim uved'te jaké...................

b) ne

9. Méte diagnostikovanou depresi?
a) ano

b) ne
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10. Mate problémy s orientaci v mist¢ a ¢ase?
a) ano

b) ne

11. Mate problémy se zapamatovanim?
a) ano

b) ne

12. Jste zavisly — & na péci druhé osoby?
a) ano

b) ne
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PIH §kala - Partners in Health Scale

(Skala pro posouzeni sebepéce u osob s chronickym onemocnénim)

Oveéieni a posouzeni_srozumitelnosti kazdé polozky v piedlozené $kale.

1. Celkové vim o svém zdravotnim stavu:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

velmi malo néco hodne

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

velmi malo néco hodné

3. Uzivim léky nebo podrobuji se 1écbé doporuc¢ené mym Ilékafem nebo
zdravotnikem:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

nikdy nékdy vzdy

4. Podilim se na rozhodovani o0 mém zdravotnim stavu spole¢né s mym lékafem nebo

zdravotnikem:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

nikdy nékdy 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 vidy

6. Dochazim na kontroly, jak vyZaduje mij 1ékar nebo zdravotnik:
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0 1 2 3 4 5 6 7 8

nikdy nékdy vidy

7. Sleduji projevy mého onemocnéni a casné varovné priznaky, napf. hodnoty
krevniho cukru, maximalni vydechovou rychlost, vahu, dus$nost, bolest, problémy
se spankem, naladu, apod.:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

nikdy nékdy vzdy

8. Pri zhorSeni projevii mého onemocnéni a ¢asnych varovnych priznakia provadim
vhodna opatieni:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

nikdy nékdy vidy

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
dobfre docela dobie velmi dobfe

10. Zvladam vliv svého zdravotniho 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 dobfe velmi dobfte

11. Zvladam vliv svého zdravotniho stavu na sviij spolecensky Zivot, nap¥. navazovani
kontaktii s dal§Simi lidmi, apod.:

0 1 2 3 4 5 6 7 8

ne moc

82



dobfre docela dobie velmi dobte

12. Celkové zvladam dodrzovat zdravy Zivotni styl, nap¥. nekuractvi, prilezitostné piti

alkoholu, zdravé stravovani, pravidelnou télesnou aktivitu, zvladani stresu, apod.:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
ne moc
dobfte docela dobre velmi dobfte
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Piiloha 6: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Pro v¥zkumny projekt: Kvalita ¥ivota v kontextu hodnoceni self-managementu u osob

s chronickym onemocnénim.

Obdobi realizace: 14. 10. 2015 —-31. 12. 2015

Hlavni FeSitel projektu: Mgr. Zdeiika Miksové, Ph.D.

Vézena pani, VaZeny pane,

obracime se na Vas s Zadosti o spolupraci pfi feSeni vyzkumného projektu, ktery je
realizovan v ramei studentské grantové soutéze Univerzity Palackého v Olomouci, jehoz
feditelkou je Mgr. Zdeitka MikSova, Ph.D. z Fakulty zdravotnickych véd Univerzity
Palackého v Olomouci. Vyzkumny projekt se zamé&fuje na posouzeni self-managementu
(sebepéce) u pacientli s vybranym chronickym onemocné&nim. Pro sbér 4daji bude pouzita
Skala Partners in Health Scale, ve které budou pacienti odpovidat na 12 polozek tykajicich se
self-managementu a hodnotit jednotlivé oblasti na stupnici od 0 do 8. Vyplnénim dotaznikd
stravi u€astnik vyzkumu pfiblizn& 10 minut. Vysledky vyzkumného $etieni budou vyuZity pro
ucely grantového projektu.

Informace budou ziskavany od pacienth formou anonymnich zaznamovych formuldit.
Z t¢asti na projektu pro Vas nevyplyvaji Zadnd rizika. V p¥ipadé zajmu Vam vysledky Setfenf
budou poskytnuty. Pokud s uéasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vystovujete
souhlas s niZe uvedenym prohlagenim.,

Prohlaseni

Prohladuji, Ze souhlasim s tcast{ na vySe 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, podobn& jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ti¢asti na projektu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze viechny ziskané udaje budou pouZity jen pro ugely vyzkumu
a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovéany.

MeéV/a jsem moznost vie si ¥adng, v klidu a v dostatecns poskytnutém Case zvazit, mél/a jsem
mozZnost se fesitele/ky zeptat na vie, co Jsem povaZoval/a za pro mne podstatné a potfebné
v&dét. 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 udéani divodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,
z nichZ jeden obdrzi moje osoba a druhy fesitel projektu.
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Piiloha 7: Modifikovany postup lingvistické validizace PIH dotazniku ,Self

managementu”

Modifikovany postup lingvistické validizace PIH dotazniku ..Self managementu*

(dle Diand Wild et all, 2005)

PIHanj
PIHczla PIHcz1b PIHczlc
Porovnani prekladi FeSiteli — tym FeSiteli projektu
PIHcz2
Pieklad do ANJ — 2 rodili mluv¢i nebo ZP s pobytem v zemi s ANJ
PIHanjla PIHanj1b
Posouzeni zpétnych prekladi a originalni verze ¢lenem tymu zodpovédnym za
jazykovou validizaci a 2 ,rodilymi mluvéimi“ — ZP s dlouhodobym pobytem
v zemi s ANJ.
PIHanj-fin

Odborny panel pro posouzeni origindlniho dotazniku, ¢eského prekladu a zpétného

prekladu (PIFanj, PIHcz2, PIHanj-fin. Panel odbornikii: ¢len tymu odpovédny za

obsahovou validizaci dotazniku, prekladatel do CJ, prekladatel zpétného prekladu

do ANJ, ¢len tymu — odbornik, vyzkumnik.

Pilot test 5 respondentii. Vysledky zapracovat do findlni ¢eské verze PIH — tym
reSitelti projektu

PIHcz4-final

PIHcz4 ovérit u pacientii s DM — 90 respondentii.
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Priloha 8: Stanovisko Etické komise FZV UP

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Etickad komise

TF. Svobody 8, 771 11 Olomouc
Tel./fax: +420 585 632 858, E-mail: lenka.stloukalova@upol.cz

UPOL-22867/1040-2015

ViZena pani

Mgr. Zdeiika MikSova, Ph.D.
Ustav oSetfovatelstvi

FZV UP

T¥. Svobody 8

Olomouc

771 11

2015-02-16
Stanovisko Etické komise FZV UP

Vazena pani doktorko,

na zaklad® Vadi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byl V&§ projekt, podany
do Studentské grantové soutéZe IGA UP 2015, posouzen a po vyhodnoceni vSech zaslanych
‘ dokumentt Vam sdélujeme, Ze projektu s ndzvem ,,Kvalita Zivota v kontextu hodnoceni self-
} managementu u osob s chronickym onemocnénim*, jehoZ jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

S pozdravem

' UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
A Fakulta zdravotnickych véd
/ Etick4 komise
T¥. Svobody 8, 771 11 Olomouc
gr. Petra Bastlova, Ph.D.
predsedkyné
‘ Etické komise FZV UP
i
|
1
i
|
Bank. spojeni: KB, a.s., Olomouc 1C: 61989592 Tel.: +420 585 632 858
‘ ¢. G.: 19-1096330227/0100 DIC: CZ61989592 Internet: www.upol.cz
|
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Priloha9: Licence

PARTNERS IN HEALTH (P1H) TOOL LICENCE AGREEMENT
FOR RESEARCH AND EVALUATION PURPOSES

THISAGREEMENT DATED 5MARCH 2015
BETWEEN

1. FLINDERS

NAME FLINDERS UNEVERSITY:

ADDRESS

CONTACT DETAILS

AND

2. ORGANISATION

NAME | PALACKY UNIVERSITY .-

ADDRESS

ATTENTION
PHONE

Fax

22 E-MAIL

CONTACT DETAILS

3. COMMENCEMENT |~

ATE
4. TERM “3:YEARS FROM.COMMENCEMENT,

lontract WVe/D20/5 /00786
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5. MATERIALS

RECITALS

A. Flinders through its Flinders Human Behaviour and Health Research Unit (“the Unit”) has
developed the “Flinders Program”, a set of generic tools and processes, inclusive of the PIH tool,
enabling clinicians and clients to undertake a structured process that allows assessment of self-
management behaviours, collaborative identification of problems and goal setting leading to the
development of individualised care plans. These care plans are important cornerstones in enhancing
self-management in people with chronic medical conditions.

B. The material comprising the Flinders Program has been developed by the Unit during projects
funded by the South Australian Department of Human Services (the HealthPlus Coordinated Care
trial) and the Commonwealth Department of Health and Ageing (Sharing Health Care Initiative).

C. The tools comprising the Flinders Program and general information concerning the licensing and
use of the Flinders Program are described in the attachment to this agreement (Appendix 1).

D. The Organisation wishes to use the PIH tool s

purposes.

E. Flinders agrees to grant to the Otganisation 2 lic
terms and conditions set out in this Agreement.

EXECUTED as an AGREEMENT

Executed for and on behalf of FLINDERS

pecifically in a research project and for translation

ence to use the Materials in accordance with the

Executed for and on behalf of PALACKY

.

UNIVERSITY by: UNIVERSITY, FACULTY OF
HEALTH SCIENCE, /
gﬂ ~/ DEPARTMENT OF NURSING by: %
Sigfature Signature VA y
= f2 55T NENCY Ul . Kot D por Foveenf of ElerSivay . JT/EL00p CDE
Print Name and/Title ! |n el Print Name and Tidd 7

in the presence of:

in the presence of:

s ' /7
Witness Signature Witness Signature

lovpcan” sias

Print Witness Name

Print Witness Name
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Priloha 10: Statistické zpracovani identifika¢nich udaju

Tabulka P1. Tabulka ¢etnosti pohlavi — 1 = muzi, 2 = Zeny.

Kategorie

pohlavi

Obrazek P1. Vlevo — histogram pohlavi, vpravo — vysecovy graf z pohlavi.

Tabulka cetnosti: pohlavi (List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce -1)

Cetnost Kumulativni Rel.Cetnost Kumulativni

Kategorie Cetnost rel. Cetnost
1 27 27 36 36
2 48 75 64 100
ChD 0 75 0 100

Primérny vék vsech respondentl byl 68,99 let s medidanem 69 let, viz tabulka 2., obrazek

4.

Tabulka P2. Primérny veék respondentti

Proménna

Popisné statistiky (List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce-1)

N platnych

Prameér

Minimum

Maximum

Sm.odch.

vék

75

68,9867

60

85

5,3638

89




vék

Krabicow graf z vék

List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce-1 29v*75¢

86
84
82
80
78
76
74
72
70
68
66
64
62
60

58

Obrazek P2. Krabicovy graf VEk pacientl s medianem 69 let.

0 Median = 69
[]25%-75%
= (65, 72)
T Rozsah neodleh.
= (60, 82)
© Odlehlé
+ Extrémy

Pfi porovnani vzdélani jednotlivych respondentl bylo zjisténo, ze zhruba 17% z nich

ma dosazeno zdkladni vzdélani, 59% sttedni, 9% pacientii doséhlo béhem Zivota vySsiho

sttedniho vzdélani a 15% vzdélani vysokoskolského, viz tab. 3., obr. 5.

Tabulka P3. Cetnosti vzdélani jednotlivych respondentti: 1 = zakladni, 2 = stéedni, 3 = vyssi stfedni a 4 =

vysokoskolské.
Tabulka ¢etnosti: vzdélani (List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce - 1)

Cetnost Kumulativni Rel. ¢etnost Kumulativni
Kategorie Cetnost rel. Cetnost
1 13 13 17,33 17,33
2 44 57 58,67 76,00
3 7 64 9,33 85,33
4 11 75 14,67 100,00
ChD 0 75 0 100
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Histogram: vzdélani Vysecow graf z vzdélani
50 List1 v Kopie - Dotaznik sebepége-129v*75¢

Poget pozor.

Kategorie vzdélani

Obrazek P3. Vlevo — histogram vzdélani, vpravo — vysecovy graf vzdélani.

Predmétem identifika¢niho Setfeni byla také otazka socidlniho zabezpeceni jednotlivych
respondentti. Zadny z oslovenych nevyuzil odpovédi na moznost ,.jiné* a proto piblizné
37% oslovenych uvedlo, Ze bydli sami, 49% uvadi, ze bydli s manzelem/manZzelkou, 3%
respondenti Ziji s partnerem a témé&f 11% je odkazano na bydleni u rodinnych ptislusnikd,

viz tab. 4, obr. 6.

Tabulka P4. Cetnosti socialni situace oslovenych respondenti: 1 = bydli siam/sama, 2 = bydli

s manzelem/manzelkou, 3 = bydli s partnerem, 4 = bydli s pfibuznymi.

Tabulka Cetnosti: soc. situace (List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce- 1)
Cetnost Kumulativni Rel. Cetnost Kumulativni
Kategorie cetnost rel. etnost
1 28 28 37,333 37,333
2 37 65 49,333 86,667
3 2 67 2,667 89,333
4 8 75 10,667 100,000
ChD 0 75 0 100

Poget pozor.

Kategorie soc.situace
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Obrazek P4. Vlevo — histogram socialni situace, vpravo — vysecovy graf socialni situace.

DalSim kritériem identifikacniho vyzkumu bylo zjiSténi financniho zabezpeceni c¢i
finan¢ni sobé&stacnosti oslovenych respondentl. Nikdo z oslovenych nevyuzil odpovédi na
moznost ,,jiné* ani to, Ze by zil pouze z podpory rodiny. Zhruba 11% uvedlo jako hlavni
zdroj pfijmi plat ¢i mzdu, necelych 83% dotazanych zije z diichodu a pouze necelych 7%

pobira pouze socialni ptispévky, viz tab. 5, obr. 7.

Tabulka P5. Cetnosti finanéniho zabezpedeni oslovenych respondentii: 1 = mzda, plat, 2 = dichod, 3 =

socialni piispévky.

Tabulka Cetnosti: fin. zajisténi (List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce - 1)
Cetnost Kumulativni Rel. ¢etnost Kumulativni
Kategorie Cetnost rel. Cetnost
1 8 8 10,667 10,667
2 62 70 82,667 93,333
3 5 75 6,667 100,000
ChD 0 75 0 100

Histogram: *fin. zajisténi Vysecow graf z *fin. zajisténi
70 List1 vKopie - Dotaznik sebepéte-1 20v75¢

Pocet pozor.

1 2 3

Kategorie *fin. zajisténi

Obrazek P5. Vlevo — histogram finan¢niho zajisténi, vpravo — vysecovy graf finan¢niho zajisténi.

Pro zjisténi aktudlniho zdravotniho stavu oslovenych respondentli poslouzila otdzka,
ktera navadéla k nejCastéjSim onemocnénim a zdravotnim komplikacim, které jsou spojeny
s problematikou DM. Jednotlivymi volbami jsou: a = hypertenze, b = DM2, ¢ = ischemicka
choroba srde¢ni, d = nemoci kloubt (artritida, artré6za), e = CMP, f = jiné (v tabulce

popsand onemocnéni), viz tab. 6.
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Tabulka P6. Cetnosti chronickych onemocnéni, ktera byla diagnostikovana oslovenym respondentiim: a =

hypertenze, b = DM2, ¢ = ischemicka choroba srde¢ni, d = nemoci kloubti (artritida, artroza), e = CMP,

= jiné — nize konkretizovanad onemocnéni.

Tabulka ¢etnosti: chron. onemocnéni (List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce - 1)
Cetnost Kumulativni Rel. ¢etnost Kumulativni

Kategorie Cetnost rel.Cetnost
ab 19 19 25,333 25,333
b 11 30 14,667 40,000
abd 14 44 18,667 58,667
abe 4 48 5,333 64,000
abc 8 56 10,667 74,667
af-DM1 1 57 1,333 76,000
adf-DM1 1 58 1,333 77,333
bc 3 61 4,000 81,333
abcf-hypothyreoza 1 62 1,333 82,667
abcd 3 65 4,000 86,667
bf-dna 1 66 1,333 88,000
bdf-chr.pankreatitida, CHOPN,cholecystolitthiasa,epilepsie 1 67 1,333 89,333
abdf-3titnd Zlaza, astma 1 68 1,333 90,667
abdef-hypofunkce t. Zlazy 1 69 1,333 92,000
abf-astma 1 70 1,333 93,333
abcf-CHOPN 1 71 1,333 94,667
bd 1 72 1,333 96,000
abdf-vysoky cholesterol 1 73 1,333 97,333
df-cukrovka typ Lada 1 74 1,333 98,667
bf-autoimunitni tyreoiditis 1 75 1,333 100,000
ChD 0 75 0 100

Otazka tykajici

nevyznamna, proto zde neni tabulka ¢etnosti uvedena.

24 .

se data posledni kontroly glykovaného hemoglobinu je statisticky

Dalsi otazkou, ktera sméfovala k blizSimu zjisténi zdravotniho stavu oslovenych pacientd,

bylo zjisténi akutnich zdravotnich problému. Z nize uvedené tabulky 7

, stejné jako obrazku

9 vyplyva, ze piiblizné 21% dotazovanych trpi né¢jakym akutnim zdravotnim problémem.

V tabulce 8 jsou potom jednotlivé zdravotni problémy specifikovany.

Tabulka P7. Cetnosti akutnich zdravotnich problémii oslovenych respondenti: 1

problém, 2 = netrpi Zddnym akutnim zdravotnim problémem.

= ma akutni zdravotni

Tabulka Cetnosti: akutni zdr.problémy (List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce - 1)
Cetnost Kumulativni Rel. Cetnost Kumulativni
Kategorie cetnost rel. Cetnost
1 16 16 21,333 21,333
2 59 75 78,667 100,000
ChD 0 75 0 100
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Histogram: *akutni z. problémy Vysecow graf z *akutni z. problémy
70 List1 v Kopie - Dotaznik sebepége-129v*75¢

Poget pozor.

30

Kategorie *akutni z. problémy

Obrazek P6. Vlevo — histogram akutnich zdravotnich problémi, vpravo — vyseCovy graf akutnich

zdravotnich problémd.

Tabulka P8. Cetnosti akutnich zdravotnich problémii jednotlivé specifikovanych onemocnéni, kterymi trpi

osloveni respondenti.

Tabulka ¢etnosti: akutni zdr. problémy (List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce - 1)
Cetnost Kumulativni Rel.cetnost Kumulativni

Kategorie cetnost rel.cetnost
2 58 58 77,333 77,333
1-bolesti v kfizi a ramenou 1 59 1,333 78,667
1-vysoky tlak 1 60 1,333 80,000
1-potize s chhzi 1 61 1,333 81,333
1-bolesti zad 1 62 1,333 82,667
1-obtizna chize 1 63 1,333 84,000
1-bolest v nohou 1 64 1,333 85,333
1-hypertenze, zaZivani 1 65 1,333 86,667
1-klouby, pateF 1 66 1,333 88,000
1-neuvedla 1 67 1,333 89,333
1-bolest nohou 2 69 2,667 92,000
1-kréni patef, neuropatie nohou, srdce 1 70 1,333 93,333
1-vysoky tlak, cukrovka Il 1 71 1,333 94,667
1-hypoglykemie 1 72 1,333 96,000
1-nefrologie + lipidova poradna 1 73 1,333 97,333
1-dusnost 1 74 1,333 98,667
ChD 1 75 1,333 100

Pro zjisténi psychického stavu pacientl byli osloveni dotazem, zda je ¢i neni u nich
diagnostikovéana jakakoli forma deprese. Timto problémem trpi jeden z respondentd, viz

tab. 9., obr. 9.

Tabulka P9. Cetnosti diagnostikované deprese oslovenych respondentti: 1 = ma diagnostikovanu depresi, 2

= nema diagnostikovanu depresi.
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Tabulka cetnosti: deprese (Listl v Kopie - Dotaznik sebepéce - 1)

Cetnost Kumulativni Rel. ¢etnost Kumulativni
Kategorie cetnost rel. ¢etnost
1 1 1 1,333 0,333
2 74 75 98,667 100,000
ChD 0 75 0 100

Histogram: deprese

Poget pozor.

Kategorie

Vysecow graf z deprese
List1 vKopie - Dotaznik sebepéce-129v75¢

deprese

Obrazek P7. Vlevo — histogram diagnostikované deprese, vpravo — vyseovy graf diagnostikované deprese.

Vsichni osloveni pacienti na otdzku, zda maji problémy s orientaci v ¢ase a prostoru,

odpovédéli negativng, viz tabulka 10. V tomto piipade je tedy zbyte¢né uvadét grafické

znazornéni ve forme histogramu ¢i vysecového grafu.

Tabulka P10. Cetnosti schopnosti respondentii orientovat se v ¢ase a prostoru: 2 = orientuje se v ¢ase i

prostoru.
Tabulka Cetnosti: orientace (List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce - 1)
Cetnost Kumulativni Rel. cetnost Kumulativni
Kategorie Cetnost rel. Cetnost
2 75 75 100 100
ChD 0 75 0 100

Naopak horsich vysledkti bylo dosazeno pfti zjiStovani schopnosti pacientil zapamatovat

st informace. Zhruba 15% dotazovanych totiz uvedlo, Ze maji problém se zapamatovanim,

viz tab. 11., obr. 10.
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Tabulka P11. Cetnosti schopnosti respondenti zapamatovat si informace: 1

zapamatovanim, 2 = nema problém se zapamatovanim.

ma problém se

Tabulka ¢etnosti: zapamatovani (List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce - 1)

Cetnost Kumulativni Rel. ¢etnost Kumulativni
Kategorie cetnost rel. Cetnost
1 11 11 14,667 14,667
2 64 75 85,333 100,000
ChD 0 75 0 100

Histogram: zapamatovani

Pocet pozor.
8

Kategorie

Vysecow graf z zapamatovani
List1 v Kopie - Dotaznik sebepéce-1 29v*75¢

zapamatovani

Obriazek P8. Vlevo — histogram schopnosti zapamatovani, vpravo — vysecovy graf schopnosti zapamatovani.

Poslednim kritériem identifikacniho dotazniku bylo zjisténi, zda jsou osloveni pacienti

sob&stacni nebo jsou zavisli na péci druhé osoby. Pouhd neceld tii procenta respondentti

uvedla zavislost na druhé osobg, viz tab. 12, obr. 11.

Tabulka P12. Cetnosti zavislosti oslovenych respondentt na pééi druhé osoby: 1 = je zavisly/a na pééi druhé

osoby, 2 = neni zavisly/a na péc¢i druhé osoby.

Tabulka Cetnosti: zavislost (List1l v Kopie - Dotaznik sebepéce - 1)
Cetnost Kumulativni Rel. ¢etnost Kumulativni
Kategorie Cetnost rel. Cetnost
1 2 2 2,667 2,667
2 73 75 97,333 100,000
ChD 0 75 0 100
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Poget pozor.
8

Histogram: zavislost

Kategorie

Vysecow graf z zavislost
List1 vKopie - Dotaznik sebepéce-129v*75¢c

zavislost

Obrazek P9. Vlevo — histogram zavislosti na druhé osobé, vpravo — vysecovy graf zavislosti na druhé osobé.
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