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ÚVOD 

 

 

Kvalita ţivota je velmi diskutované téma ve všech vyspělých zemích a je jedním 

z významných sociálních a zdravotních pojmŧ. Obecná kvalita ţivota (Quality of Life 

QoL) hodnotí zdravotní aspekty jako jedny z nejvíce posuzovaných hodnot. Kvalita ţivota 

z hlediska zdraví (Health-Related Quality of Life HRQoL) hodnotí zdraví a zdravotní péči, 

chorobu a její léčbu na úroveň spokojenosti pacienta v rŧzných oblastech ţivota (Balaštík, 

2014, s. 114–119). Pohled na kvalitu ţivota ovlivňuje mnoho okolností, především věk, 

zdravotní stav, sociální postavení, ţivotní zkušenosti a subjektivní vnímání jedince. Kvalita 

ţivota je úzce propojená s historickým, ekonomickým a společenským prostředím 

(Dvořáčková, 2012, s. 7). Měření kvality ţivota patří k dŧleţitým ukazatelŧm celkového 

stavu. Za nejvhodnější se povaţuje standardizovaný dotazník orientovaný na určitou 

nemoc, vyplňovaný samotným pacientem (Balaštík, 2014, s. 114–119).  

Chronické onemocnění ovlivňuje kvalitu ţivota nemocného, přináší dlouhodobou nebo 

trvalou změnu ţivotní situace, sociální pozice, role i statusu (Chrastina, 2012, s. 298–314). 

S kvalitou ţivota je úzce spjat pojem tzv. self-managementu. Jedná se o schopnost osoby 

s chronickým onemocněním řídit příznaky a následky vlastního onemocnění, které zahrnují 

léčbu, fyzikální, sociální aspekty a změnu ţivotního stylu (Barlow, 2002, s. 177–178). 

Diabetes mellitus je chronické onemocnění negativně ovlivňující a omezující ţivot 

pacienta. Aby se docílilo optimální léčby, je nutno pacienty řádně seznámit s podstatou 

onemocnění a moţnostmi léčby. Tyto informace lze poskytnout formou edukace, která 

zahrnuje i self-monitoring. Self-monitoring mŧţe nemocným kompenzovat onemocnění a 

sníţit tak rozvoj akutních a pozdních komplikací a zlepšit tak kvalitu ţivota nemocného 

(Fejfarová, 2008, s. 313–314).  

Předmětem diplomové práce bylo zpracování výsledkŧ dotazníkového výzkumu, jehoţ 

cílem bylo sumarizovat poznatky o self managementu v případě chronického onemocnění 

a popsat úroveň self-managementu u osob s diabetes mellitus 2. typu (DM 2). V praktické 

části byly popsány poznatky získané kvantitativním výzkumným šetřením a také 

zmapována úroveň self-managementu dotazovaných osob pomocí české mutace dotazníku 

PIH (Parthers in Health) škály.  
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Pro orientaci v problematice a tvorbu diplomové práce byla prostudována tato vstupní 

literatura:  

 

GURKOVÁ, Elena. Hodnocení kvality života pro klinickou praxi a ošetřovatelský výzkum. 1. 

vyd. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-247-3625-9.  

 

HASS, L., at al. National Standards for Diabetes Self-Management Education. Diabetes 

Care. 2014, 37, 1. s. 144-153. DOI 10.2337/dc14-S144. 

 

HEŘMANOVÁ, E. Koncepty, teorie a měření kvality života. 1.vydání. Praha:Slon 2012. 

239 s. ISBN 978-80-7419-106-0. 

 

KŘIVOHLAVÝ, J. Psychologie nemoci. 1. Vyd. Praha: Grada Publishing, 2002. 198 s.  

ISBN 80-247-0179-0.  

 

PAYNE, J. et al. Kvalita života a zdraví. 1. vyd. Praha: Triton, 2005, 629 s. ISBN 80-

7254-657-0. 
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2 KVALITA ŢIVOTA 

 

Otázkou kvality ţivota se lidé zabývali jiţ několik století, jenom kvalitu ţivota 

pojmenovávali jinak. Jedni se zabývali duchovním (náboţenským) ţivotem – spiritualitou, 

kde šlo o otázky ,,dobrého a moudrého ţivotaˮ oproti chytrosti a vychytralosti. Druhý 

zájem o kvalitu ţivota se zabýval filozofií, kde šlo o otázky ,,dobrého a špatného ţivotaˮ. 

(Křivohlavý, 2002, s. 162–183). První zmínky o kvalitě ţivota se objevily ve 20. letech 

v souvislosti s ekonomickým vývojem a materiální podporou niţších vrstev. Od 70. let se 

termín kvalita ţivota pouţíval v medicíně a v klinických studiích, které probíhaly v USA, 

jejichţ cílem bylo stanovit subjektivní vnímání kvality ţivota. Sledování kvality ţivota 

začalo u onkologických pacientŧ. Studie kvality ţivota probíhaly nejvíce v posledních 

deseti letech (Payne, 2005, s. 205–212).  Samotné slovo ,,kvalitaˮ je odvozeno od 

latinského slova quails ,,jakýˮ. Kvalitou rozumíme určitou jakost, hodnotu nebo 

charakteristický rys, kterým se určitý celek odlišuje od jiného celku (Zeman, 2008, s. 141) 

Kvalita ţivota, pojem na první pohled zcela jasný a jednoduchý, při podrobnějším 

zkoumání však velmi široký, multidimenzionální a v podstatě všezahrnující s výrazným 

subjektivním nábojem. Při snaze o definici pojmu je prakticky nemoţné jej dobře uchopit a 

do poţadované definice vtěsnat vše, co představuje. Na kvalitu ţivota bylo historicky 

nahlíţeno z rŧzných úhlŧ, podle toho byly také voleny a vybírány rŧzné hodnoticí 

ukazatele. Řada vědních oborŧ se staví ke kvalitě ţivota svým zpŧsobem, ze svého pohledu 

a vybírají si vţdy jen určitou část problematiky. (Gurková, 2011, s. 23–27). Jako příklad 

lze uvést pohled ekonomický, sociologický, psychologický (nejvíce propracovaný), 

environmentální a zdravotnický, ten je předmětem studia předkládané práce. Z tohoto 

pohledu je asi klíčová definice WHO (World Health Organization – Světová zdravotnická 

organizace), která definuje zdraví jako „stav úplné fyzické, psychické a sociální pohody, 

ne pouze jako absenci nemoci“ (WHO, 1947, s. 1315) 

Definice kvality ţivota je dle WHO „individuální vztah člověka k jeho vlastním ţivotním 

cílŧm, očekávaným hodnotám a zájmŧm, v daném kulturním, sociálním a 

environmentálním kontextu“ (WHO, 1997, s. 1405). Kvalita ţivota je široký pojem, 

zahrnuje tři hlavní domény: fyzické proţívání (ukazatele zdravotního stavu - zdravotní 

obtíţe, jejich léčba, bolesti, omezení), psychická pohoda (vitalita, svěţest, emoce) a 

sociální postavení (vzdělání, profese, partnerství, ekonomická situace) (Payne, 2005, s. 

351). V současné době se kvalita ţivota povaţuje za kritérium pro srovnávání skupin v 
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populaci, hodnocení zdravotních a sociálních programŧ. První vědecké práce napsané na 

toto téma se objevují v 70. letech 20. století, přičemţ od 80. let se objevuje v klinických 

studiích pojem kvalita ţivota vztaţená ke zdraví neboli Health Related Quality of Life 

(HRQoL). Postupně se rozšiřuje a stává se nezbytnou pro hodnocení efektu léčby, kdy v 

polovině 90let vznikají první konceptuální modely (Gurková,2011, s. 15–66). V medicíně 

je v současné době primárně hodnocen a posuzován subjektivní pocit ţivotní pohody, jenţ 

koresponduje s nemocí či úrazem, s léčbou a případnými vedlejšími účinky. Hodnotí se 

dopad zmíněných faktorŧ na jednotlivé dimenze, které ovlivňují kvalitu ţivota (Payne, 

2005, s. 629). Obvykle se hodnotí u kvality ţivota to, jaký má dopad na onemocnění, na 

psychický a fyzický stav, na zpŧsob ţivota a spokojenost. Obecná definice kvality ţivota 

vychází z Maslowovy definice teorie potřeb, tj. základních fyziologických potřeb (potřeba 

nasycení, spánku, úlevy od bolesti), substituce potřeb bezpečí, blízkosti, sebeúcty. Mezi 

další faktory ovlivňující kvalitu se zahrnuje věk, pohlaví, polymorbidita, ekonomická 

situace, společenské postavení, náboţenství, vzdělání (Slováček, 2004, s. 1–9). Shrnujícím 

zpŧsobem se snaţí postihnout přístupy rŧzných oborŧ práce R. Veenhovenové, která 

vytyčila „čtyři kvality ţivota“. Její dělení je zaloţeno na následujících kategoriích –ţivotní 

šance neboli předpoklady, ţivotní výsledky, vnější kvality neboli charakteristiky prostředí 

včetně společnosti a vnitřní kvality neboli charakteristiky individua“ (Veenhoven, 2000, s. 

1–39). 

Osobní pohoda je velmi často zmiňována s pojmem kvalita ţivota. Well-being je 

hodnocením kvality ţivota jako celku. Z psychologického hlediska se jedná o dlouhodobý 

emoční stav, ve kterém se odráţí spokojenost s vlastním ţivotem. Well-being se vyznačuje 

stabilitou v rŧzných situacích a čase a je měřena pomocí kognitivních a emočních sloţek. 

Zahrnuje duševní, tělesnou a sociální dimenzi. Dimenze tělesné pohody (wellness) se 

vztahuje k určitému chování a ţivotnímu stylu, které zahrnuje zvládání stresu, zdravou 

výţivu, nekouřit, nepít, dostatek spánku a fyzickou aktivitu. Kromě této psychologické 

podstaty zahrnuje well-being i holistický přístup ke zdraví (ţivotní styl, rizikové a 

protektivní faktory). Vliv ţivotního stylu má nepříznivý vliv i na duševní pohodu (Šolcová, 

2004, s. 21–32). V přehledové studii A. Hunta (2003, s. 96–105) jsou uvedeny hlavní 

přínosy tělesné zdatnosti pro spokojenost a osobní pohodu. Týkalo se to především 

nezávislosti, sebeobsluţnosti a samostatnosti, kdy zvyšování tělesné zdatnosti zvyšuje i 

kvalitu ţivota.  

Kvalita ţivota se úzce prolíná se zdravím a je chápána ve dvou dimenzích. Do 

subjektivní kvality ţivota je zahrnuta lidská emocionalita a ţivotní spokojenost a 
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objektivní kvalitu představuje ţivotní úroveň, sociální postavení, fyzické zdraví a 

materiální zabezpečení. Diskutuje se, jak tyto dvě úrovně spolu souvisí a jak nejlépe 

kvalitu ţivota měřit. V medicíně se sleduje dopad nemoci a jejího léčení na jednotlivé 

ţivotní domény určující právě kvalitu ţivota (Payne, 2005, s. 207–213).  
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2.1 Kvalita ţivota a chronické onemocnění 

 

Součástí a samozřejmostí plnohodnotného ţivota je zdraví. Podporou fyzického či 

duševního zdraví se zvyšuje objektivní a subjektivní kvalita ţivota, nejvíce v míře 

soběstačnosti, nezávislosti na jiných osobách a schopnosti pohybu a práce. 

V celospolečenském významu je zdraví vnímáno jako sociální indikátor kvality ţivota a 

má význam pro sociální a ekonomický rozvoj jednotlivých regionŧ (Heřmanová, 2012, s. 

63). Křivohlavý při formulaci vztahu zdraví a kvality zdraví vychází z definice WHO 

zmíněné výše (WHO, 1947, s. 1315) a ze spokojenosti člověka. „Zdraví je celkový 

(tělesný, psychický, sociální a duchovní) stav člověka, který mu umoţňuje dosahovat 

optimální kvality ţivota a není překáţkou obdobnému snaţení druhých lidí“ (Křivohlavý, 

2009, str. 32). 

Výskyt chronických nemocí se neustále zvyšuje, a to nejvíce v souvislosti se stárnutím 

populace, zvyšující se kvalitou medicíny, zdravotnictvím a dostupnost sluţeb. 

Problematika chronických chorob je velmi rozsáhlá. Zajímá lékařské i nelékařské obory, 

má své zastoupení i ve výzkumu. V oblasti výzkumu je chronické onemocnění spojeno 

s kvalitou ţivota jedince. Pojem chronická nemoc se uţívá velmi často, ale neexistuje 

jednotná definice, co je a není chronická nemoc, do jaké oblasti zasahuje a jak dlouho trvá 

(Chrastina, 2011, s. 112–127). 

Při hodnocení zdraví/nemoci v rámci definice WHO se berou v potaz i jiné aspekty. 

Jedno stejné onemocnění je vnímáno lidmi rŧzně, některým i malé obtíţe zpŧsobují velké 

utrpení. S uţitím pojmu kvalita ţivota v rŧzných oborech a zdŧrazněním hodnocení 

subjektivního náhledu člověka na ţivot je posunuto vnímání a hodnocení zdraví a úspěchu 

léčby, hodnotí se celková kvalita ţivota. Byl vytvořen koncept kvality ţivota vztaţené ke 

zdraví HRQoL (Health Related Quality of Life) pro potřeby medicíny a klinických studií, 

umoţňující hodnotit a studovat dopad nemoci na člověka, následky a léčbu, kde nemocný 

sám hodnotí subjektivní spokojenost se ţivotem versus ideální stav (Faťunová, 2007, s. 

20–21) viz obr. 1. 
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Obrázek 1. Grafické vymezení kvality ţivota (Faťunová, 2007, s. 22). 

 

Chronická onemocnění, jako rŧzné srdeční choroby, diabetes, nádorová onemocnění či 

artritida, negativně ovlivňují psychickou pohodu nemocného a mohou být zdrojem 

mnohaletých bolestí, ztráty rŧzných tělesných funkcí a v nejhorším případě zpŧsobují 

ztrátu samostatného ţivota, čímţ odkazují nemocného na pomoc ostatních. Jednou z 

nejzávaţnějších obav chronicky nemocných je proto být kompletně odkázán na pomoc 

jiných, coţ zpravidla postupně vede k psychickým problémŧm a stavŧm hluboké deprese. 

Pokles celkové fyzické kondice a obecně schopností vykonávat běţné kaţdodenní aktivity, 

které jsou zpŧsobeny chronickým onemocněním, generují potřebu zdravotní i nelékařské 

péče (Zauszniewski, 2007, s. 575–592). 

Chrastina a kol. ve své studii vymezuje definici chronické nemoci, fáze chronické 

nemoci a proces chápání jedincem. Pracovali se 22 definicemi chronického onemocnění. 

Dle stanovených kritérií vybrali 2 definice, které mohou být pouţity v oblasti 

ošetřovatelského výzkumu (Chrastina, 2012, s. 298–314). Dle první definice je chronické 

onemocnění „nemoc, která vyţaduje alespoň 6 měsícŧ nepřetrţité lékařské péče, zpŧsobuje 

trvalé změny ţivotního stylu, chování a neustálý proces adaptace na nepředvídatelný 

prŧběh nemoci“ (LeBlanc, 2003, s. 859) a druhá definice chronického onemocnění je 

„onemocnění, které je trvalé nebo trvající po dlouhou dobu. V prŧběhu času se mŧţe 

pomalu zhoršovat. Mŧţe vést ke smrti, nebo mŧţe zcela odeznít. Dále mŧţe zpŧsobovat 

trvalé tělesné změny. Jistě bude ovlivňovat kvalitu ţivota nemocného jedince“. (Chrastina, 

2012, s. 301). 

Chronická nemoc ovlivňuje kaţdodenní aktivity jedince, ale i jeho rodinu. V prŧběhu 

chronické nemoci přizpŧsobuje nemocný svŧj ţivotní styl nemoci, dochází k ovlivnění 
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potřeb, které se vlivem choroby modifikují a dochází ke změnám v hodnotovém systému 

nemocného. Kvalitu ţivota ovlivňuje i dostupnost komplexní péče (Chrastina, 2009, s. 

193–212). 

Kvalita ţivota u chronického onemocnění souvisí s faktory, jako jsou, demografické 

faktory, lékařská a ošetřovatelská diagnóza, rizika onemocnění, přeţití nemocných, 

ekonomický dopad nemoci pro společnost. V rámci chronického onemocnění jsou 

vymezené úkony:  

a) Zdravotnicko-medicínský management (medikace, změna stravovacích návykŧ, 

self-management) 

b) Vznik a udrţování nově vzniklých rolí v pracovním a rodinném ţivotě 

c) Zvládání emocí při chronickém onemocnění (hněv, deprese, strach, frustrace) 

(Chrastina, 2011, s. 112–127). 

Ţivot nemocného výrazně ovlivňuje prŧběh a následky chronické nemoci, a to ţivotní styl 

a kvalitu ţivota. Chronická nemoc se vyznačuje několika typy prŧběhu nemoci: 

- stále se zhoršující onemocnění 

- nemoc je provázená obdobím remise (dočasné ustoupení příznakŧ), relapsŧ (návrat      

            příznakŧ nemoci) a exacerbacemi (znovu vzplanutí nemoci) 

- dlouhodobý prŧběh končí smrtí nemocného (Chrastina, 2009, s. 193–212). 

 
Světová zdravotnická organizace (WHO) pravidelně zveřejňuje statistická data týkající se 

tzv. Non-communicable diseases (NCD), tedy nepřenosných, resp. chronických chorob. 

Nejnovější data z ledna 2015 shrnují následující: 

 NCD zabíjejí kaţdým rokem ve světě 38 milionŧ lidí  

 K téměř ¾ úmrtí na NCD (28 milionŧ) dochází v zemích s nízkou aţ střední ţivotní 

úrovní 

 K šestnácti milionŧm z úmrtí dojde před 70. rokem ţivota; 82% těchto předčasných 

úmrtí postihuje země s nízkou aţ střední ţivotní úrovní 

 Největším zabijákem z NCD jsou kardiovaskulární choroby (17,5 milionŧ ročně), 

následují nádorová onemocnění (8,2 mil.), respirační choroby (4 mil.) a diabetes (1,5 

milionu ročně) 

 Tyto čtyři výše zmíněné choroby zpŧsobují 82% úmrtí ze všech NCD 

 Největším rizikem úmrtí na NCD je nadměrné uţívání tabákových výrobkŧ, 

nedostatek pohybu, nadměrné uţívání alkoholu a nezdravá strava.  
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WHO věnuje této problematice velmi významnou pozornost a všechny hlavní body 

prevence a boje proti chronickým onemocněním shrnuje ve svém globálním akčním plánu, 

viz příloha č. 1 (celosvětový akční plán WHO ke sníţení NCD) (WHO, 2015 report). 

Zdravotní stav zahrnuje tělesnou, duševní i sociální stránku. Kvalita zdravotního stavu 

se hodnotí pomocí informačních systémŧ NZIS, které informují o rozsahu a příčinách 

nemocnosti a úmrtnosti. Nemoci oběhové soustavy představují nejčastější chronické 

onemocnění, jako další se řadí diabetes mellitus (DM), se kterým se v roce 2015 léčilo 858 

tisíc osob. Na pokračující epidemii diabetu se největší měrou podílí 2. typ (91,7 % 

případŧ). Léčba diabetu se částečně přesouvá od specialistŧ diabetologŧ (78,8 % pacientŧ) 

do ordinací praktických lékařŧ (24,1 %); jedná se především o jednodušší případy. V 

prŧběhu roku byl diabetes nově zjištěn u 117,2 tisíc pacientŧ, z toho ve 1597 případech u 

osob do 19 let. Incidence nových případŧ DM má stoupající tendenci, z 56398 nových 

případŧ v roce 2007 na 80255 v roce 2015, počet nových případŧ onemocnění se ročně 

navyšuje cca o 3000 pacientŧ (ÚZIS ČR, 2015). 

Prevalence diabetes mellitus v České republice za posledních 20 let, viz Obr. 1. (ÚZIS ČR, 

2013) 

 

 

Obrázek 2. Graf vývoje prevalence diabetes mellitus v České republice na 100000 obyvatel podle typu 

v období 1992-2013. (ÚZIS ČR, 2013) 
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Obrázek 3. Graf vývoje počtu léčených diabetikŧ podle typu diabetu v období 1992-2015. (ÚZIS ČR, 2015) 

 

Diabetes mellitus dosáhl ve světě epidemických rozměrŧ, v roce 2010 bylo 285 milionŧ 

lidí s diabetem a v roce 2011 366 milionŧ nemocných (Hall, 2016, s. 1–3). Odborníci 

předpokládají, ţe se tento počet nemocných zdvojnásobí v roce 2030 (D’Souza et al., 2016, 

s. 1). 

ČR Evropské bě20 

2.1.1 Kvalita ţivota v ošetřovatelství 

 

V ošetřovatelské péči o chronicky nemocné došlo v poslední době k výraznému posunu 

od tradičního přístupu, rutiny a klinické intuice k péči, jeţ je zaloţena na dŧkazech a 

výsledcích odborného výzkumu. Dochází tak k integraci nejlepších vědeckých dŧkazŧ s 

klinickou zkušeností společně s názorem a očekáváním pacienta, coţ dohromady umoţňuje 

vytvořit ideální model péče o jednotlivce (Gurková, 2011, s. 62–65).   

Ošetřovatelství je věda spojená úzce s člověkem. Ten je vnímán jako bio-psycho, 

sociální a spirituální bytost. Cílem ošetřovatelství je udrţení, podpora a navrácení zdraví 

jedinci, rozvoj soběstačnosti a zmírnění utrpení nevyléčitelných nemocných, pomoc v 

klidném umírání. Individuální vnímání kvality ţivota v ošetřovatelství je velmi dŧleţité. 

Zahrnuje koncept ,,well-beingˮ, spokojenost se ţivotem a smyslem ţivota, seberealizaci a 
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status ve společnosti. Je ovlivněn filozofií jedince (Olišarová, 2013, s. 14–21). Cílem 

ošetřovatelství není jen zlepšení zdravotního stavu, ale i dosaţení co nejvyšší moţné 

kvality ţivota. Z hlediska psychologického přístupu byly vymezeny znaky jako pohoda, 

spokojenost, očekávání a význam. V kontextu ošetřovatelství je kvalita ţivota individuální 

a subjektivní, má dynamický charakter, je hodnotově orientovaná a vyjadřuje rozpor mezi 

očekáváním a realitou. Z aplikačního přístupu – zdraví versus kvalita ţivota. Zde je kvalita 

orientovaná na podporu zdraví, věnuje pozornost změnám, ke kterým došlo před a po 

konkrétní ošetřovatelské intervenci. V odborné literatuře se uţívá pojem kvalita ţivota 

související se zdravím (Health Related Quality of Life – HRQoL). Někteří autoři kritizují 

univerzální pouţívání pojmu kvality ţivota ve smyslu zdravotního stavu a kladou dŧraz na 

konceptualizaci kvality ţivota, v rámci hodnocení efektivnosti intervencí. Syntetizující 

přístup zahrnuje modely kvality ţivota v ošetřovatelství, který začleňuje sloţky do 

teoretického systému se vzájemným vztahem a dynamikou změn v prŧběhu ţivota. 

Teoreticko-metodologickým východiskem je celostní přístup k člověku ve vztahu k 

chronickým onemocněním (Gurková, Ţiaková, 2009, s. 89–103). 

Jednoznačnými prioritami lékařské a ošetřovatelské péče o chronicky nemocné jsou 

aspekty fyzické, proto je vţdy snahou ošetřujícího udrţet pomocí správné terapie co 

nejdelší období remise. Pokud je ovšem v zájmu zdravotnických pracovníkŧ celkové 

zvýšení kvality ţivota nemocného, je nutná téţ intervence v oblasti psychosociální. 

Hlavním cílem ošetřovatelské péče by tedy měla být snaha co nejdříve a nejkvalitněji 

navrátit chronicky nemocného do normálního ţivota, to znamená, aby byl schopen zvládat 

kaţdodenní aktivity a byl zapojen do sociálního prostředí. Aby tohoto bylo účinně 

dosaţeno, je třeba nejprve zjistit vnímání vlivu onemocnění na samotného pacienta. Po 

identifikaci těchto vlivŧ následují cílené ošetřovatelské intervence ke zmírnění negativních 

dopadŧ (Gurková, 2011, s. 139–141). 
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2.2 Self-management u osob s DM 2 

 

Diabetes mellitus je nejčastější metabolické chronické onemocnění, vyznačující se 

relativním nedostatkem inzulínu, nedostatečným vyuţitím glukózy a projevující se 

hyperglykémií. DM 2. typu vzniká kombinací porušené sekrece inzulínu a jeho pŧsobení 

v cílových tkáních. Příznaky diabetu zahrnují ţízeň, polyurii, polydipsii a únavu. Nemusí 

být přítomen úbytek hmotnosti a nechutenství. Ve většině případŧ tyto příznaky zcela 

chybí, pacient je asymptomatický, i při hodnotách vyšších neţ 10mmol/l. Cílem léčby je 

prodlouţit a zkvalitnit ţivot nemocným s diabetem, sníţit mortalitu a morbiditu, udrţet 

dlouhodobě optimální metabolickou kompenzaci, zpomalit vznik a rozvoj chronických 

komplikací (mikrovaskulárních) a minimalizovat riziko akutních komplikací 

(hypo/hyperglykémie). Značná část úspěchu léčby závisí na samotném pacientovi (změna 

ţivotního stylu, self-monitoring glykémie, krevního tlaku a hmotnosti). Léčebný plán je 

navrţen tak, aby bylo dosaţeno kompenzace diabetu co nejdříve po stanovení diagnózy, a 

to k přihlédnutí k věku, přidruţeným chorobám, přítomnosti komplikací, fyzické aktivitě, 

zaměstnání, sociální situaci a osobnosti pacienta (Škrha, 2016, s. 48–50). Dobré znalosti o 

diabetes mellitus a pozitivní postoj k ţivotu je ukazatel úspěšnosti zvládání self-

managementu a tím zlepšující kvalitu ţivota pacienta (D’Souza et al., 2016, s. 9). 

Existuje celá řada tzv. komunitních i individuálních programŧ sebepéče a self-

managementu. Jejich cílem je edukace pacienta a jeho rodiny, instruktáţe self-

managementu v rámci daného onemocnění, modifikace ţivotního stylu a hlavně emoční a 

sociální podpora. Sestry jsou významným článkem edukačního týmu, často první v 

kontaktu s pacientem, která podává informace o DM. Prostřednictvím self-monitoringu je 

umoţněno pacientovi, aby se sám orientoval se ve svém onemocnění (Rybka, 2008, s.362–

366). 

Některé studie ukazují, ţe kvalita ţivota je niţší u pacientŧ s DM 2 a s dlouholetým 

trváním DM (D’Souza et al., 2016, s. 1–10). 

 

 

2.2.1 Self-management 

 

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

a kvalitu ţivota. Cílem je dosáhnout normoglykémie (3,3-6,0 mmol/l), eliminovat 
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glykosurii (cukr v moči), sníţit riziko rozvoje akutních a chronických komplikací. Je 

dŧleţité, aby pacient byl správně edukovaný, měl potřebné informace a vědomosti, ale byl 

i ochotný přijmout zodpovědnost za svoje zdraví. U starších osob je vhodné do programu 

self-managementu zapojit i rodinné příslušníky (Nemcová, 2011, s. 289–299). Pacienti 

jsou nuceni zvládat a řídit svoje onemocnění sami, bez přítomnosti zdravotnického 

personálu, nejen v domácím prostředí, ale i v práci, ve škole a ve volném čase. Pacienti 

musí zdokonalit své znalosti a dovednosti v oblasti ţivotního stylu, nemoci a jejich 

komplikací, léčbě, prevenci a psychických problémŧ spojených s chronickým prŧběhem 

onemocnění (Hall, 2016, s. 3). Self-management zahrnuje činnosti vztahující se k léčbě 

DM (dietní opatření, ţivotospráva, vhodné léky a fyzická aktivita), self-monitoring 

(glykémie, hladina cukrŧ v moči, tělesná hmotnost, péče o nohy) a činnosti spojené 

předcházením komplikací při aktivitách (rozpoznání hypo- a hyperglykémie, akutní 

onemocnění, stres a cestování) (Nemcová, 2011, s. 289–299). Dopad DM 2 omezuje 

kvalitu ţivota u muţŧ i ţen. Je dŧleţitá rovnováha mezi poţadovaným self-managementem 

a preferovaným ţivotním stylem. Mnoho studií je zaměřeno na zkoumání kvality ţivota k 

zdravotnímu stavu. Výsledky studií ukazují, ţe lepší self-management vede ke zlepšení 

kvality ţivota (to je dané vyšším vzděláním a lepší informovaností o DM) (D’Souza et al., 

2016, s. 1–10). 

Self-care, sebepéče, definuje péči zajišťovanou vlastními silami. Zahrnuje tedy 

samostatné činnosti pacienta, které pomáhají udrţovat zdraví. Jednoduše řečeno, self-

management popisuje, co člověk dělá pro úspěšné zvládání svého onemocnění a self-

management support neboli podpora či vzdělávání self-managementu naopak popisuje, 

jakým zpŧsobem mohou chronicky nemocnému napomáhat a edukovat jej profesionální 

zdravotníci a ošetřovatelé v samotném self-managementu (Von, 1997, s. 1097–1102). V 

praxi a odborné literatuře se nicméně termín self-management často zaměňuje za výrazy 

jako self-care, edukace pacienta, koučink ve zdravotnictví, aj. Self-management tedy není 

v oblasti ošetřovatelství zcela jednoznačně definován a do českého jazyka se dá přeloţit 

jako sebeřízení nebo seberegulace. K označení seberegulace se pouţívá mnoţství termínŧ, 

které se obsahově prolínají. Jedná se o termíny jako sebevedení, self-management, 

sebekontrola, vŧle, chtění atd. Obecně lze říci, ţe se jedná o schopnost osoby s chronickým 

onemocněním řídit příznaky a následky svého onemocnění zahrnující léčbu, fyzikální, 

sociální aspekty a změnu ţivotního stylu (Barlow, 2002, s. 177–187). 

Existuje ovšem celá řada jiných definic od těch nejobecnějších, jako jsou – 

„Seberegulace je snaha změnit vlastní myšlenky cítění a chování ve vztahu k vyšším 
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cílŧm.“ (Vohs, 2011, s. 3–21) nebo „Self-management je úsilí jedince kontrolovat své 

chování, a to jak v ţivotě, tak i v práci.“ aţ po definice přímo se vztahující k chronicky 

nemocným – „Vykonávání činností, které chrání a podporují zdraví, coţ zahrnuje 

monitorování a řízení příznakŧ onemocnění, emoce s mezilidskými vztahy a dodrţováním 

léčebných postupŧ.“ (Gerhart, 2007, s. 11–18). 

Self-management je dŧleţitou součástí dvou hlavních modelŧ péče o chronicky 

nemocné. Prvním je takzvaný The Chronic Care Model (CCM) a druhým rámec WHO pro 

inovaci péče o chronicky nemocné – WHO Innovative Care for Chronic Conditions 

Framework (ICCC) (online mzcr.cz). 

CCM definuje vztah mezi „informovaným, aktivovaným pacientem a připravenými, 

proaktivními poskytovateli zdravotní péče“. To znamená, ţe „pacient je motivovaný, má 

informace, dovednosti a odvahu dělat účinná rozhodnutí týkající se jeho zdraví a zvládat 

je, a ţe poskytovatel zdravotní péče má nezbytné informace o pacientovi, podporu pro 

rozhodování a zdroje pro kvalitní péči.“ Model je zaloţen na několika navzájem 

propojených prvcích a přidruţených činnostech (viz příloha č. 2 – CCM). 

ICCC v rámci WHO stojí na přesvědčení, ţe pozitivních výsledkŧ v péči o chronické 

zdravotní problémy lze dosáhnout jen v podmínkách spolupráce připravených, 

informovaných a motivovaných pacientŧ, rodin, zdravotnických týmŧ a těch, kdo 

podporují komunity. Klíčové principy rámce jsou: rozhodování zaloţená na dŧkazech; 

zaměření na populaci; zaměření na prevenci; zaměření na kvalitu; integrace, flexibilita, 

přizpŧsobivost. 

Rámec obsahuje základní sloţky neboli „stavební kameny“, které mohou být pouţity k 

vytvoření systému zdravotnictví, který pak mŧţe účinněji zvládat dlouhodobé zdravotní 

problémy. Sestrám jejich pozice umoţňuje být komplexním a efektivním přínosem v kaţdé 

z těchto sloţek a zajistit tak vhodnou a účinnou péči a management chronických 

zdravotních problémŧ podle místní situace a dostupných zdrojŧ (viz příloha č. 3 – ICCC)  

V roce 2005 Glasgow se svým týmem publikovali vylepšený systém vycházející z The 

Chronic Care Model - CCM, tzv. Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC), 

kdy je přihlíţeno k pohledu samotného pacienta na péči o chronicky nemocné. Cílem bylo 

vytvořit relativně jednoduchý instrument, který je moţno univerzálně pouţít v rŧzných 

podmínkách zdravotní péče a který je aplikovatelný na dospělé pacienty s jedním či více 

chronickými onemocněními. Systém byl nastaven podle série dvaceti bodových dotazníkŧ, 

které byly postupně po dobu 6 měsícŧ pacientŧm předkládány k vyplnění. Po zkoumaných 

pacientech byly v tomto období poţadovány specifické úkony a byla jim poskytována 



 

23 
 

speciální péče, pochopitelně v souladu s CCM. Vznikla tak škála, která je vhodná ke 

správnému ohodnocení návodŧ na péči cílenou na pacienta s dŧrazem na klíčové elementy 

moderní podpory self-managementu, jako jsou nastavení cílŧ spolupráce, řešení problémŧ 

a follow-up, tedy pokračovací terapie. (Glasgow, 2005, s. 36–444). 

5 Aʼs – (ask, advise, agree, assist, and arrange), tedy ptát se, radit, dohodnout se, 

pomoci a uspořádat. Jedná se o model změn chování adaptovaný pro potřeby zlepšení 

podpory self-managementu. Tento model byl popsán nezávisle Glasgowem a Whitlockem, 

oběma v roce 2002. (Glasgow, 2002, s. 80–87; Whitlock, 2002, s. 267–284) (viz příloha č. 

4 – 5 Aʼs). 

Ve světě existuje dále celá řada rámcových studií, které se lokálně věnují systému a 

zpracování self-managementu v prostředí dané země, kultury či sociální skupiny. Jako 

příklad je moţné 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 další. Studii z Ománu na self-management zvládání svého diabetu se zaměřil 

D’Souza, který prokázal, ţe pozitivní přístup k léčbě a self-managementu ovlivňuje kvalitu 

ţivota (D’Souza et al., 2016, s. 1–10). Studie z Afriky uvádí, ţe vzdělání a dovednosti jsou 

dŧleţité pro zvládání self-managementu sevého diabetu (Hall, 2016, s. 1–14). V roce 2016 

byl v Kanadě zaveden model mezioborové spolupráce u pacientŧ s DM od primární péče 

aţ po specialisty. Cílem tohoto výzkumu bylo zlepšení přístupu pacienta ke komplexní 

péči, vzdělávání a self-managementu jeho onemocnění. Z dosavadních výsledkŧ je tento 

model přínosem pro pacienty. Proto byl model rozšířen o edukační sestru specializující se 

na školení v self-managementu (Gucciardi, 2016, s. 1–10). 

Ne kaţdý pacient s chronickým onemocněním je schopen se o sebe postarat, vzhledem 

ke svým psychickým i fyzickým schopnostem. Self-management není vhodný pro kaţdého 

pacienta, velkou úlohu hraje schopnost pacienta řídit sám sebe. Schopnost jedince se o 

sebe sám postarat, tedy jeho soběstačnost je definována vyhláškou č. 505/2006 Sb. ze dne 

15. listopadu 2006, kterou se provádějí některá ustanovení zákona o sociálních sluţbách č. 

108/2006 vydaného Ministerstvem práce a sociálních věcí České republiky. Vyhláška 

hodnotí soběstačnost zvládat úkony péče o vlastní osobu a úkony soběstačnosti se pro 

účely stanovení stupně závislosti hodnotí podle činností (mobilita, orientace, komunikace, 

stravování, oblékání a obouvání, tělesná hygiena, vyprazdňování, péče o zdraví, osobní 

aktivity, péče o domácnost) (online, portál mpsv ČR, §1, §2).  
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2.2.2 Edukace pacientů s DM 

 

Edukace pacientŧ s DM je hlavní součástí komplexní léčby. Pacient se stává partnerem 

a je zodpovědný za své zdraví. Úspěšná léčba a kompenzace DM závisí na přístupu 

pacienta k nemoci a na jeho ochotě dodrţovat léčebný reţim (Majerníková, 2009, s. 344–

347). Edukace pacienta nebo rodinných příslušníkŧ je proces posilující znalosti, dovednosti 

a schopnosti pacienta, které jsou nutné pro samostatnou péči o DM a pro aktivní spolupráci 

se zdravotnickým personálem. Edukace je nezbytnou a nenahraditelnou součástí léčby 

DM, kdy kompenzace diabetu z velké části záleţí na pacientovi. Hlavním cílem edukace 

pacienta je zlepšení jeho zdravotního stavu a kompenzace diabetu (Jirkovská, 2012, s. 59–

61). Efektivní a správná edukace diabetika zlepšuje kvalitu jeho ţivota. Edukace je 

neoddělitelná součást ošetřovatelského procesu a stává se dobrou investicí do budoucnosti. 

Zvyšuje se samostatnost diabetika, sniţuje se frekvence hospitalizací, sniţují se 

komplikace a riziko invalidity (Holmanová, 2002, s. 52–59). 

Pacienti jsou edukováni celoţivotně. Počáteční edukace je individuální a je zaměřená na 

cíl léčby, zpŧsob léčby (PAD nebo inzulín), hyper a hypoglykémie, dietní a reţimová 

opatření a fyzická aktivita. Po několika měsících se znalosti obnovují a pacient je znovu 

komplexně edukován, jiţ ve skupinové formě. Součástí je i psychologická intervence. 

Edukace je vedena především formou praktické ukázky, nácviku, opakováním, dostatkem 

edukačních materiálŧ s praktickými pomŧckami. Nejcennější je edukace osobní se 

sdělováním vlastních zkušeností (Jirkovská, 2012, s. 59–61). Je dŧleţité si uvědomit, ţe 

vědomosti nabyté edukací nemusí vést ke změně ţivotního stylu nebo k lepším klinickým 

výsledkŧm. Pro efektivní edukaci jsou vypracována mezinárodní doporučení: International 

Diabetes Federation, Diabetes Education Study Group a European Association for the 

Study of Diabetes (Nemcová, 2011, s. 289–299). 

Úloha edukace v self-managementu je velmi dŧleţitá. Znalosti a dovednosti nezaručují 

zvládání sebeobsluhy nebo změnu chování. Dŧleţité je opakované vzdělávání v oblasti 

diabetu, hodnocení znalostí a řešení mezer ve znalostech edukačními individuálními 

programy (Hall, 2016, s.1–14). 

Náplň edukace diabetikŧ obsahuje: 

1. podstata diabetu a jeho léčba 

2. uţívání lékŧ (PAD, léčba inzulínem – praktický nácvik, inzulínová pumpa) 

3. monitorace glykémie a dalších parametrŧ – selmonitoring glykémie, glykosurie,   

            ketonurie, krevního tlaku 
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4. prevence a léčba akutních komplikací (hypo/hyperglykémie, ketoacidóza –  

            prevence, příčiny, příznaky a léčba) 

5. nutriční doporučení (obsah sacharidŧ, výměnné jednotky, alkohol, tuky – praktická  

            cvičení a ukázky jídelníčkŧ 

6. fyzická aktivita – vhodné sporty, úprava inzulínu 

7. psychologická intervence – prevence a léčba stresu, motivace a spolupráce se  

            zdravotníky 

8. prevence a léčba chronických mikroangiopatických komplikací – retinopatie,  

            nefropatie a neuropatie 

9. prevence a léčba chronických makroangiopatických komplikací – metabolický  

            syndrom, obezita, hypertenze, hyperlipoproteinnémie 

10. syndrom diabetické nohy – prevence a léčba (vhodná obuv, hygiena, cvičení,  

            odborná pedikúra, denní kontroly nohou 

11. sociální problémy – zaměstnání, organizace a kluby diabetikŧ 

12. diabetes v těhotenství 

Dŧleţitou součástí je výstup edukace, jako je zlepšení kvality ţivota, zlepšení 

kompenzace diabetu, sníţení invalidity a morbidity, zkracování hospitalizací, sníţení 

výskytu akutních komplikací (hypo/hyperglykémie, ketoacidózy) a zachování 

práceschopnosti. Edukační programy se hodnotí prŧběţně (Jirkovská, 2012, s. 59–61). 

Evropská asociace pro studium diabetu DESG (Diabetes Education Study Group) a 

Americká asociace edukátorŧ v oblasti diabetu AADE (American Association of Diabetes 

Educators) mají zakomponované v cílech a programech hodnocení efektivnosti edukace 

v léčbě DM. AADE ve spolupráci s Americkou diabetologickou společností ADA 

(American Diabetes Association) vypracovali národní standardy pro edukaci pacientŧ 

s DM - National Standards for Diabetes Self-Management Education, které vyzdvihují 

oblast edukace zaměřené na self-management diabetu – DSME (Diabetes Self-

management Education) (Hlinková, 2011, s. 73). DSME jsou navrţeny pro kvalitní 

vzdělávání pacientŧ a podporu zdravotnických pracovníkŧ. Pouţívají se pro osoby se 

zvýšeným rizikem vzniku onemocnění, pro prevenci nebo oddálení komplikací diabetu. 

Programy jsou zaměřeny na podporu pacientŧ s prediabetes a diabetem, za účelem změny 

ţivotního stylu a řešení psychosociálních problémŧ. Cílem DSME je podpora, 

informovanost, rozhodování, zdravé chování, self-management, řešení problémŧ a aktivní 

spolupráce pacientŧ se zdravotnickým personálem, dále zlepšení klinických výsledkŧ, 
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zdravotního stavu a kvality ţivota (Hass, 2014, s. 144–153). DSME je změna ţivotního 

stylu, kontrola a zodpovědnost za léčbu – fyzická aktivita, ţivotospráva, self-monitoring 

glykémie, dodrţování léčebného reţimu – farmakoterapie, sledování hypoglykémie, 

redukce rizikových faktorŧ a ţivot s DM (Gurková, 2008, s.19–31). Vzdělávání v podpoře 

self-managementu je dle IOM (Institute of Medicine) definováno jako „systematická 

edukace a podpŧrné zásahy zdravotnických pracovníkŧ ke zvýšení schopností a 

sebevědomí pacienta ve zvládání zdravotních problémŧ, včetně pravidelného monitorování 

pokroku a problémŧ, nastavování cílŧ a podpory řešení problémŧ.“ (Curry, 2003, s.144) 

Tato definice vyzdvihuje fakt, ţe nezahrnuje pouze edukaci, ale pomáhá ilustrovat 

primární kauzální mechanismy základní pro většinu moderních programŧ vzdělávání self-

managementu: tyto programy vedou primárně ke změnám sebeefektivity (zvyšování 

sebevědomí jedince ve zvládání svého zdravotního stavu), sekundárně ke změnám chování 

ve zdravotní péči. Je prokázáno, ţe změny v sebeefektivitě přímo ovlivňují zdravotní stav, 

coţ následně ovlivňuje nastavení zdravotní péče (Lorig, 1989, s. 91–95). 

Stanford Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP) je vzdělávací program 

self-managementu zaloţený na komunitní bázi prvně popsaný Lorigem (Lorig, 1999, s. 5–

14). Program je zaloţen na bázi Bandurovy teorie sebeefektivity – sociálně-kognitivní 

teorii, která říká, ţe změna chování pacienta vyţaduje dostatek sebevědomí v to, co člověk 

vykonává a také pěstovanou jistotu, ţe pacient dosáhne stanovených cílŧ. Celkový obsah a 

metodologie CDSMP programu vychází z hloubkové literární rešerše týkající se jiţ 

existujících edukačních programŧ a zaměření na skupinu chronicky nemocných pacientŧ 

od čtyřicátého roku věku. Řídí jej zpravidla dva dobrovolníci, kteří většinou také trpí 

chronickým onemocněním a spíše neţ jako lektoři pŧsobí jako koordinátoři. Neučí 

pacienty nové návyky v chování, ale asistují účastníkŧm v rozvíjení vlastních schopností 

self-managementu k dosaţení předem nastavených cílŧ. (Lorig, 1999, s. 5–14). Témata 

CDSMP zahrnují: rŧzná cvičení; management kognitivních symptomŧ (techniky sníţení 

kognitivního stresu/bolesti, jako je pozitivní myšlení či progresivní svalová relaxace); 

význam komunity; podpŧrnou medikaci; zvládání emocí, jako je strach, zlost a deprese; 

komunikace s okolím včetně zdravotníkŧ; řešení problémŧ a schopnost samostatně 

rozhodovat. Existují i modifikované verze CDSMP, jako je například internetová verze, 

která byla úspěšně implementována a hodnocena řadou klinických studií. Taková verze má 

výhody v moţnosti celé řady jazykových mutací a zároveň lze originální materiály 

přizpŧsobovat specifickým poţadavkŧm jednotlivých komunit. (Franek, 2013, s. 1–60). 

 



 

27 
 

2.2.3 Self-monitoring u DM  

 

Self-monitoring je součástí self-managementu v komplexní léčbě DM, na které se 

pacient podílí. Základem self-monitoringu je měření a stanovování hodnot, které pacient 

provádí sám v domácím prostředí. Lékařŧm poskytuje informace pro zhodnocení kvality 

léčby a umoţňuje její individualizaci (Rybka, 2008, s. 362–366). Self-monitoring zahrnuje 

především samostatnou kontrolu glykémie a následné úpravy reţimŧ, kontrolu krevního 

tlaku, tělesné hmotnosti, glykosurie a ketonurie (cukr a ketolátky v moči), sledování 

akutních komplikací diabetu (hypo/hyperglykémií) a jejich záznam do diáře. Úprava 

reţimu a dávek inzulínu dle hladiny glykémie dle příjmu sacharidŧ v potravinách, podle 

fyzické aktivity. Úprava inzulínu při onemocnění, operaci, cestování nebo změny diety 

(Jirkovská, 2012, s. 59–61). 

Self-monitoring hladiny glykémie (stanovení denních glykemických profilŧ hladin 

krevního cukru v běţných ţivotních podmínkách) je dŧleţitá součást ţivota diabetika. 

Aktivní spolupráce pacienta při léčbě DM a jeho kontrole je součástí komplexní léčby. V 

rámci self-managementu by měl mít kaţdý pacient s DM přiměřené znalosti, jednak o 

samotném onemocnění, komplikacích a provádění reţimových a terapeutických 

rozhodnutích. Self-monitoring hladiny glykémie je efektivní v prevenci ve výskytu 

akutních i chronických vaskulárních komplikací (Edelsberger, 2012, s. 222–226). 

Monitorováním postprandiálních glykémií upravuje lékař léčebný reţim a dosahuje 

kompenzace DM. Self-monitoring je lékařem indikovaný při opakované nevyrovnané 

hladině gylykémie nalačno s hodnotou glykovaného hemoglobinu. Správné efektivity self-

monitoringu lze dosáhnout vhodnou edukací o úpravě léčebného reţimu a pravidelnosti 

reţimu (Česká diabetologická společnost, 2016). 

 

Desatero self-monitoringu: 

1. Hladina glykémie (stanovení hladiny glykémie glukometrem, nebo systémem 

kontinuální monitorace glykémie) 

2. Ketonurie (ketolátky se v moči objevují později neţ v krvi, nelze zachytit včas 

rozvoj ketoacidózy, pouze orientační vyšetření) 

3. Glykosurie (je ukazatelem prŧměrné glykémie od posledního močení do odběru 

nového vzorku moče) 

4. Glykovaný hemoglobin – HbA1c (hodnota prŧměrné glykémie za 6-8týdnŧ, 

ukazatel kompenzace diabetu) 
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5. Mikroalbuminurie (pozitivní mikroalbuminurie značí jiţ poškození ledvin) 

6. Tělesná hmotnost (BMI 20-24) 

7. Kontrola krevního tlaku (130/80 mmHg) 

8. Kontrola lipidŧ 

9. Dávky inzulínu 

10. Sledování hypo/hyperglykémie (Rybka, 2008, s. 362–366). 

 

Doporučení pro self-monitoring: 

1. Self-monitoring uţívat v případě, kdy diabetik má dostatek znalostí a ochoty 

dosáhnout zlepšení kompenzace diabetu úpravou terapie 

2. Self-monitoring zahájit uţ při stanovení diagnózy DM jako součást individuální 

edukace 

3. Self-monitoring jako součást kontinuálního self-managementu s cílem pochopení 

jejich nemoci, pro spolupráci při léčbě a úpravě reţimu 

4.  individualizace self-monitoringu dle potřeb pacienta a lékaře 

5. dokumentace self-monitoringu 

6. self-monitoring je nedílnou součástí edukace a léčby diabetikŧ (Edelsberger, 2012, 

s. 222–226). 
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2.3 Hodnocení kvality ţivota 

  

Kvalitu ţivota nejde měřit jednoduše a přímo, vychází z konkrétních indikátorŧ, jimţ 

jsou specifikovány a sledovány rŧzné oblasti kvality ţivota. Tyto indikátory ale nejsou 

schopny plně obsáhnout danou problematiku. Rozvojový program OSN (UNDP – Human 

Development Report) vydal tzv. Modrou knihu obsahující 134 indikátorŧ ve čtyřech 

skupinách (41sociálních, 23 ekonomických, 55 environmentálních a 15 institucionálních). 

Indikátory nemohou být pouţívány současně, ale pouze jednotlivě (Heřmanová, 2012, s. 

96–97). 

V rámci hodnocení kvality ţivota a tvorby nástrojŧ jsou vytvořeny seznamy ucelených 

dimenzí a domén: 

 ţivotní prostředí a ţivotní prostor - ekonomické faktory ţivota a kvalita ţivotního 

prostředí 

 fyzické schopnosti a fyzické zdraví – míra samostatnosti člověka, schopnosti 

sebeobsluhy, mobility a míry závislosti na svém okolí 

 psychické zdraví, emocionální stav, proţívání a spokojenost s vlastním ţivotem a 

zdravím, pocit pohody (well-being), zpŧsob vnímání a kognitivní náhled na vlastní 

ţivot, očekávání a vize týkající se vlastního ţivota, pocit řízení běhu vlastního 

ţivota, moţnost sebeaktualizace 

 sociální dimenze, sociální opora a sociální síť, postavení v sociální stratifikaci 

 kulturní a společenské podmínky ţivota, úroveň společnosti, kulturní vlivy a náhled 

na problematiku kvality ţivota 

 duchovní, spirituální dimenze, hodnotová orientace a ţivotní smysl. (Faťunová 

2007, s. 94) 

Kvalita ţivota pacientŧ se v současné době zkoumá v těchto oblastech: 

 Subjektivní vnímání dopadu onemocnění 

 Faktory kvality ţivota nemocných 

 Hodnocení efektivity konkrétní terapeutické intervence 

Výsledky hodnocení pak mohou výrazně pomoci nastavit adekvátní zdravotní a 

podpŧrnou péči a zároveň zjistit a zlepšit míru adherence a sebepéče monitorovaného 

pacienta. V klinické praxi jsou takové výsledky vyuţitelné následovně: výběr správné 

intervence; zlepšení komunikace s pacientem; podpora compliance a adherence pacienta k 

léčbě; zjišťování terapeutických preferencí pacienta; posuzování kvality ţivota jednotlivce, 
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ale i celé skupiny; součást auditu v klinické praxi – hodnocení efektivnosti terapie; 

rozhodování o dalším postupu v terapii; řešení psychosociální adaptace pacienta v kontextu 

nemoci, atd (Gurková, 2011, s. 140–141).  

Kvalitu ţivota lze hodnotit v rámci subjektivních a objektivních přístupŧ. 

Nejpodstatnější je subjektivní hodnocení nemocného, jak vnímá svŧj zdravotní stav, 

soběstačnost, začlenění do pracovního, rodinného a sociálního prostředí (Slováček, 2004, 

s. 1–9). 

Subjektivní rovinu kvality ţivota tvoří ţivotní spokojenost a osobní pohoda jedince. 

Sledovanými indikátory jsou pocity ţivotního štěstí, lásky, spokojenosti, seberealizace, 

osobní rozvoj a smysl ţivota. Nástrojem měření je dotazníkové šetření zaměřené na 

celkovou spokojenost a ovlivňující faktory. Pouţívané jsou všeobecné dotazníky QOL 

nebo speciální dotazníky QOL týkající se proţívání nemoci na vybrané skupině jedincŧ. 

(Heřmanová, 2012, s. 133–135). 

K objektivnímu měření kvality ţivota chronicky nemocného pacienta je potřeba se 

zaměřit na fyzické zdraví, materiální a sociální poţadavky ţivota. Při měření je pouţíván 

dotazník, který vyplňuje buď sestra v prŧběhu rozhovoru s pacientem (interviewer-

administered version), tedy kdy sestra zaznamenává odpovědi na jednotlivé poloţky 

dotazníku, nebo dotazník vyplňuje samotný pacient (self-administered version). Existují 

pochopitelně i verze, kde se kombinují oba výše uvedené nástroje. Verze dotazníku pro 

pacienta by měla být co nejpřehlednější s adekvátní grafickou úpravou, tzn. velikost, typ 

písma a řádkování s ohledem na věk a chorobu pacientŧ. Sestra si naopak při 

zaznamenávání pacientových odpovědí musí dávat pozor, aby jej neovlivňovala vlastními 

názory. Hodnoticí nástroje by měly jednoznačně splňovat daná kritéria: validita a reliabilita 

v jazyce, který byl pouţit k hodnocení; vysoká statistická spolehlivost; jednotná populace 

pacientŧ odpovídající poţadovanému výstupu; rozsahová přiměřenost; nutné získání 

autorského souhlasu k pouţití nástroje (Gurková, 2011, s. 118–122). 

Kvalita ţivota byla v ČR hodnocena jiţ v 80. letech pětipoloţkovým dotazníkem VAS 

(Vizuální analogová stupnice Křivohlavého). (Dragomirecká, 2004, s. 91–101). Nárŧst 

spokojenosti s kvalitou ţivota byl zaznamenán Evropským výběrovým šetřením o 

zdravotním stavu české populace EHIS 2008. Kvalitu ţivota udalo jako velmi dobrou 20,9 

% muţŧ a 20,7 % ţen (N=1955), dobrou 60,2 % muţŧ a 51,7 % ţen. Klesl počet jedincŧ 

oproti minulým letŧm, kteří kvalitu hodnotili jako špatnou či velmi špatnou. I zde se 

potvrdil vliv věku na subjektivně vnímanou kvalitu ţivota, kdy je ovlivněna zvýšeným 
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výskytem chronických onemocnění a jejich komplikací vlivem vyššího věku (ÚZIS ČR, 

2011). 

 

2.3.1 Nástroje měření kvality ţivota chronicky nemocných  

 

Obecně lze říci, ţe k měření kvality ţivota není vhodné pouţívat nástroje pro hodnocení 

zdravotního stavu či na kontrolu symptomŧ (Gurková, 2011, s. 139). K hodnocení kvality 

ţivota se uţívají dotazníky určující dopad nemoci na běţný ţivot nemocného. Je vytvořena 

celá řada dotazníkŧ ke zjišťování kvality ţivota nemocných, jejich spolehlivost a 

vypovídací hodnota je testována dle současných standardŧ „měření zdraví“ (Slováček, 

2004, s. 1–9). Úsilí zachytit nejvýstiţnější vyjádření tohoto stavu si vyţádalo vytvoření 

dalších nejrŧznějších metod, zachycujících kvalitu ţivota pacientŧ s rozličným 

onemocněním (např. onkologických pacientŧ, seniorŧ, dialyzovaných pacientŧ, atd.). 

Většina dotazníkŧ na kvalitu ţivota je určena pro klinické studie a ne pro běţnou klinickou 

praxi. (Payne, 2005, s. 284–287).  

Okruhy vyšetřované v dotaznících kvality života: 

1. Fyzikální funkce – mobilita, soběstačnost, zrak, sluch, kontinence 

2. Emocionalita – deprese, lítostivost, pocit strachu apod. 

3. Sociální funkce – vztahy v rodině, její podpora, vztahy k okolí, náplň volného času 

4. Práce, domácí práce, nakupování apod. 

5. Bolest 

6. Spánek a jeho kvalita 

7. Symptomy specifické pro dané onemocnění (Slováček, 2004, s. 1–9).  

WHO stanovila čtyři základní oblasti dimenze lidského ţivota, bez ohledu na věk, pohlaví, 

národnost nebo onemocnění:  

- Fyzické zdraví a samostatnost – energie, únava, odpočinek, schopnost pracovat, 

závislost na cizí pomoci, bolest 

- Psychické zdraví a spiritualita – sebehodnocení, sebepojetí, učení, paměť a 

koncentrace, víra 

- Osobní vztahy a sociální vztahy 

- Prostředí – finance, domácnost, pracovní prostředí, svoboda, bezpečí 

Tyto oblasti lidského ţivota korespondují s oblastmi v jednotlivých nástrojích měření 

kvality ţivota – WHOQOL-BREF a WHOQOL-100 (Muhlpachr, 2005, s. 59–70). 



 

32 
 

Dotazníky se dělí na dva typy, generické (obecné) a specifické. Generické dotazníky 

hodnotí celkový zdravotní stav bez ohledu na aktuální onemocnění, pohlaví a věk. Jsou 

široce pouţitelné. Mezi nejznámější patří – Karnovsky Performence Status Scale, 

Activities of Daily Living (ADL) aktivity běţného dne, Stickness Impact Profil (SIP) - 

vhodný pro hodnocení efektivnosti terapie a také pro farmakoekonomické analýzy, Short 

Form Health Survey (SF 36) - nástroj vytvořený k hodnocení všeobecných 

nespecifických konceptŧ souvisejících se zdravím, dotazník byl přeloţen, validován a 

standardizován ve více neţ 15 zemích a díky tomu je jedním z nejpouţívanějších nástrojŧ 

HRQoL, Nottingham Health Profile  (NHP)  – nástroj vytvořený k měření tělesného, 

psychického a sociálního distresu, inspirován SIP, nicméně více neţ na denní aktivity se 

orientuje na emocionální stav pacienta, European Quality of Life Questionnaire (EQ-5D 

) – hodnotí se dva ukazatele: objektivní a subjektivní, přičemţ podškálami jsou 

pohyblivost, sebepéče, obvyklé činnosti, bolest a úzkost, WHOQOL-BREF – zkrácená 

verze dotazníku WHOQOL-100 pouţívaná zejména pro potřeby klinické praxe, PGWB 

(Psychological General Well–Being Index) – unidimenzionální soubor 68 poloţek 

reprezentující interpersonální, afektivní nebo emocionální stavy, které vţdy reflektují 

aktuální stav subjektivního pocitu pohody nebo naopak distresu (Slováček, 2004, s. 1–9). 

Specifické nástroje hodnotí úzké spektrum faktorŧ bezprostředně souvisejících s 

konkrétním onemocněním. Je zde snaha o co nejpřesnější identifikaci faktorŧ, jeţ ovlivňují 

kvalitu ţivota. Většina dotazníkŧ je konstruována tak, aby bylo moţné je vyplnit bez 

přispění druhé osoby, tedy pouze samotným pacientem. Řada studií ukazuje, ţe specifické 

nástroje oproti generickým jsou schopny lépe a přesněji popsat kvalitu ţivota pacienta s 

konkrétním onemocněním. Výsledky dosahují větší citlivosti měření a mají také větší 

diskriminační validitu (Gurková 2011, s. 139–148). Specifické metody hodnotí kvalitu 

ţivota konkrétně zaměřené na specifické onemocnění, změny či omezení funkcí nebo 

léčebnou intervenci. Jsou cílené na vybranou populaci, která splňuje daná kritéria, od toho 

se odvíjí oblast sledovaná dotazníkem. Dotazník je mnohem citlivější ke změnám, ke 

kterým došlo v prŧběhu onemocnění nebo vlivem léčby neţ dotazník obecný. Dŧleţité je 

sledovat, zda sledovaná změna je ještě klinicky významná. Dotazníky jsou přínosem 

v rozhodování o léčebných postupech u konkrétního onemocnění, na které bylo šetření 

prováděno (Faťunová, 2007, s. 22–27). 

Specifickými dotazníky na kvalitu ţivota jsou například Quality of Life Enjoyment 

and Satisfaction (Q-LES-Q) pro nemocné s depresivní poruchou, dále Functional 

Assessment of Chronic Illness Therapy General Version (FACT-G) pro nemocné s 



 

33 
 

léčbou chronického onemocnění s jednotlivými modifikacemi, for patients with solid 

Brain tumors (FACTBr), 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 nádorovým 

onemocněním Euro-pean Organization for Research and Treatment of Cancer 

Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) nebo pro nemocné v terminálním 

stadiu onemocnění Missoula-Vitas Quality of Life Index V-25 (MVQOLI: 25 Item 

Version) či jeho modifikace Missoula-Vitas Quality of Life Index V-15 (MVQOLI: 15 

Item Version) aj.  

S uvedenými dotazníky jsou v zahraničí prováděny studie na hodnocení kvalty ţivota u 

nemocných na zhodnocení efektivnosti léčby. V ČR není běţnou součástí léčby hodnocení 

kvality ţivota, toto hodnocení je spíše z výzkumných dŧvodŧ. Bylo by vhodné vyuţívat 

některé z dostupných dotazníkŧ i u nás (Slováček, 2004, s. 1–9). V neposlední řadě byly 

vytvořeny specifické nástroje, které měří kvalitu ţivota pacientŧ s onemocněním diabetes 

mellitus (Payne, 2005, s. 284–287). Při měření kvality ţivota pacientŧ s DM se často 

pouţívají generické nástroje, jako jsou SF-36, ke zjištění dopadu farmakoterapie na kvalitu 

ţivota, WHO Well-being Questionnaire, NHP, SIP, EQ-5D aj.  

Ze specifických nástrojŧ u DM jsou nejvíce upřednostňovány (Watkins 2004, s. 167–192):  

 D-39 (Diabetes 39) 

 DCP (Diabetes Care Profile) 

 DIMS (Diabetes Impact Management Scales) 

 DQOL (Diabetes Quality of Life) 

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

 ADS (Appraisal of Diabetes Scales) 

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

 PAID (Problem Areas in Diabetes Scale) 

 DHP (The Diabetes Health Profile) 

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

 WED (Well-Being Enquiry for Diabetics) 

Co se týče specifických nástrojŧ dostupných v českém jazyce, lze vyuţít tyto: 

 DSC-R (Diabetes Symptom Checklist-Revised) 

 DTSQ (Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire) 
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 ISQ (Insulin Satisfaction Questionnaire) 

 ADDQoL (Audit of Diabetes-Dependent Quality of Life) 

Poslední ze jmenovaných dotazníkŧ byl vyuţit k identifikaci oblasti kvality ţivota, která 

je nejvíce ovlivněna diabetem. Ostatní jsou dotazníky zaměřené spíše na hodnocení 

spokojenosti s léčbou nebo popis výskytu psychických a fyzických těţkostí přímo 

souvisejících s diabetem. Při měření kvality ţivota jednotlivcŧ je výhodné pouţití 

individuálních nástrojŧ (například při zjišťování pacientových preferencí v léčbě). Při 

porovnání kvality ţivota skupin je vhodné pouţít tradiční nástroje HRQoL. Při měření 

kvality ţivota pacientŧ se specifickým onemocněním se jednoznačně doporučuje pouţití 

výše zmiňovaných specifických nástrojŧ HRQoL týkajících se konkrétního onemocnění (v 

našem případě DM). Vybrané nástroje by měly splňovat podmínku validity a reliability 

v dané jazykové mutaci, měly by být rozsahově přiměřené (pro klinickou praxi je vhodné 

zařadit zkrácené verze nástrojŧ), a konečně je moţné poţívat pouze ty nástroje, u kterých 

existuje souhlas autora nebo příslušného orgánu k jejich pouţití (Gurková 2011, s. 151–

156). Pro hodnocení self-managementu u chronicky nemocných se uţívá PIH škála 

(Partners in Health Scale) škála partnerŧ ve zdraví – byla vytvořena Flinderskou 

Univerzitou v Austrálii pro posouzení self-managementu u chronicky nemocných. Škála se 

zkládá z 12 otázek, které hodnotí dodrţování léčebných opatření, vědomostí o onemocnění, 

managementu vedlejších účinkŧ a managementu příznakŧ a symptomŧ. Pacienti hodnotí 

kaţdou poloţku na Likertově škále od 0-8, kdy 0 je ,,velmi málo“, „nikdy“ nebo „ne moc 

dobře“ a číslo 8 je „hodně“, „vţdy“ nebo „velmi dobře“ (Battersby, 2003, s. 43–45; 

Petkov, 2010, s. 1079–1080; Peñarrieta-de Córdova, 2014, s. 33–34) (viz. příloha č.7). 

Vzhledem k tomu, ţe nebyl dohledán nástroj, který by mohl být pouţit pro určení úrovně 

self-managementu u pacienta s DM, byla vybrána a pouţita PIH škála při výzkumném 

šetření v této diplomové práci. 
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2.4 Shrnutí teoretických východisek a formulace hypotézy 

 

Chronické onemocnění ovlivňuje kvalitu ţivota nemocného a self-management je 

dŧleţitou součástí ţivota pacientŧ s chronickým onemocněním. Dobré znalosti o diabetes 

mellitus a pozitivní postoj k ţivotu jsou ukazateli úspěšnosti zvládání self-managementu 

zlepšující kvalitu ţivota pacienta (D’Souza et al., 2016, s. 9).   

Pohled na kvalitu ţivota ovlivňuje mnoho okolností, především věk, zdravotní stav, 

sociální postavení, ţivotní zkušenosti a subjektivní vnímání jedince (Dvořáčková, 2012, s. 

7). Kvalitu ţivota nejde měřit jednoduše a přímo, vychází z konkrétních indikátorŧ, jimţ 

jsou specifikovány a sledovány rŧzné oblasti kvality ţivota (Heřmanová, 2012, s. 96–97).  

Ţivot nemocného výrazně ovlivňuje prŧběh a následky chronické nemoci, a to ţivotní 

styl a kvalitu ţivota (Chrastina, 2012, s. 298–314). Výskyt chronických nemocí se neustále 

zvyšuje, a to nejvíce v souvislosti se stárnutím populace, zvyšující se kvalitou medicíny, 

zdravotnictvím a dostupnosti sluţeb, má své zastoupení i ve výzkumu. (Chrastina, 2011, s. 

112–127).  

Diabetes mellitus je nejčastější metabolické chronické onemocnění. Značná část 

úspěchu léčby závisí na samotném pacientovi (změna ţivotního stylu, self-monitoring 

glykémie, krevního tlaku a hmotnosti) (Škrha, 2016, s. 48–50).  

Self-management zahrnuje činnosti vztahující se k léčbě DM (dietní opatření, 

ţivotospráva, vhodné léky a fyzická aktivita), self-monitoringu (glykémie, hladina cukrŧ 

v moči, tělesná hmotnost, péče o nohy) a činnostem spojeným předcházením komplikací 

při aktivitách (rozpoznání hypo a hyperglykémie, akutní onemocnění, stres a cestování) 

(Nemcova, 2011, s. 289–299). Dopad DM 2 omezuje kvalitu ţivota u muţŧ i ţen. Mnoho 

studií je zaměřeno na zkoumání kvality ţivota ke zdravotnímu stavu, výsledky studií 

ukazují, ţe lepší self-management vede ke zlepšení kvality ţivota (to je dané vyšším 

vzděláním a lepší informovaností o DM) (D’Souza et al., 2016, s. 1–10). Ve světě existuje 

dále celá řada rámcových studií, které se lokálně věnují systému a zpracování self-

managementu v prostředí dané země, kultury či sociální skupiny (Barr, 2003, s. 73–82). 

Z dohledaných publikací je větší část věnována výzkumu v rozvojových zemích a méně 

v USA a Kanadě. Mizivá část výzkumu self-managementu diabetu byla prováděna v ČR. 

Self-monitoring je součástí self-managementu v komplexní léčbě DM, na které se 

pacient podílí. Základem self-monitoringu je měření a stanovování hodnot, které pacient 

provádí sám v domácím prostředí. (Rybka, 2008, s. 362–366).  
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Kvalitu ţivota lze hodnotit v rámci subjektivních a objektivních přístupŧ, 

nejpodstatnější je subjektivní hodnocení nemocného, jak vnímá svŧj zdravotní stav, 

soběstačnost, začlenění do pracovního, rodinného a sociálního prostředí (Slováček, 2004, 

s. 1–9).  

Self-management a kvalita ţivota spolu úzce souvisí. Ovlivněním self-managementu 

ovlivníme i kvalitu ţivota. Standardní nástroje na měření self-managementu v ČR nejsou 

k dispozici, proto byla pro tuto diplomovou práci vyuţita PIH škála. Na základě shrnutí 

dohledaných poznatkŧ souvisejících se zvolenou problematikou, lze formulovat 

teoretickou hypotézu, jaká je úroveň self-managementu u pacientŧ s DM a toho, co 

ovlivňuje úroveň self-managementu u pacientŧ s DM 2. 
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3 METODIKA VÝZKUMU  

 

 
Výzkumné šetření k tématu zkoumajícímu kvalita ţivota v kontextu hodnocení self-

managementu u osob s DM2, bylo provedeno za pomoci kvantitativní, prŧřezové studie. 

Pro účely samotného výzkumu byl pouţit strukturovaný dotazník, jehoţ design byl po 

získání licence od pŧvodních autorŧ vytvořen v rámci projektu studentské grantové soutěţe 

( IGA_FZV_2015_009). Postup validace a překladu dotazníku je uveden v příloze č. 8. To 

znamená, ţe po překladu z anglického jazyka byl dotazník opět přeloţen z ČJ dvěma 

rodilými mluvčími do AJ, a panelem členŧ týmu byly obě verze porovnány. Výsledná 

verze byla pilotně testována a ověřena u pěti respondentŧ a teprve poté pouţita 

k samotnému výzkumu. Výzkumný záměr byl schválen Etickou komisí Fakulty 

zdravotnických věd Univerzity Palackého v Olomouci. Získaná data jsou zpracována 

popisnou a komparativní statistikou.  

 

3.1 Výzkumné cíle a hypotézy 

 

Cílem výzkumu diplomové práce je deskripce self-managementu u osob s diabetes 

mellitus 2. typu v sociokulturním prostředí české společnosti s vyuţitím PIH škály. Cíl je 

konkretizován následujícími dílčími cíli 

 

 

Cíl č. 1: Zjistit úroveň self-managementu u osob s DM2. 

 

Cíl č. 2: Zjistit zda hodnocení self managementu závisí na pohlaví, věku, vzdělání, sociální 

a finanční situaci osob s DM2. 

Statistické hypotézy cíle 2: 

H10 – Neexistuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a pohlavím. 

H1A – Existuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a pohlavím. 

 

H20 – Neexistuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a věkem. 

H2A – Existuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a věkem. 

 

H30 – Neexistuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a vzděláním. 
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H3A – Existuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a vzděláním. 

 

H40 – Neexistuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a sociální situací. 

H4A – Existuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a sociální situací. 

 

H50 – Neexistuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a finančním 

zabezpečením. 

H5A – Existuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a finančním 

zabezpečením. 

 

Cíl č. 3: Zjistit zda úroveň zvládání vlivu zdravotního stavu pacientŧ s DM2 na jejich 

ţivotní styl závisí na pohlaví, věku a vzdělání. 

Statistické hypotézy cíle 3: 

H60 – Neexistuje souvislost mezi pohlavím a zvládáním vlivu zdravotního stavu pacientŧ 

na jejich ţivotní styl. 

H6A – Existuje souvislost mezi pohlavím a zvládáním vlivu zdravotního stavu pacientŧ na 

jejich ţivotní styl. 

 

H70 – Neexistuje souvislost mezi věkem a zvládáním vlivu zdravotního stavu pacientŧ na 

jejich ţivotní styl. 

H7A – Existuje souvislost mezi věkem a zvládáním vlivu zdravotního stavu pacientŧ na 

jejich ţivotní styl. 

 

H80 – Neexistuje souvislost mezi úrovní vzdělání a zvládáním vlivu zdravotního stavu 

pacientŧ na jejich ţivotní styl. 

H8A – Existuje souvislost mezi úrovní vzdělání a zvládáním vlivu zdravotního stavu 

pacientŧ na jejich ţivotní styl. 

 

Cíl č. 4: Zjistit zda dodrţování léčebných opatření u osob s DM2 závisí na pohlaví. 

Statistické hypotézy cíle 4: 

H90 – Neexistuje signifikantní rozdíl v dodrţování léčebných opatření dle pohlaví. 

H9A – Existuje signifikantní rozdíl v dodrţování léčebných opatření dle pohlaví. 
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3.2 Charakteristika souboru 

 
Výzkum byl zaměřen na self-monitoring u pacientŧ s chronickým onemocněním. 

Zařazujícími kritérii jsou: diagnóza chronického onemocnění diabetes mellitus 2. typu 

(DM2); minimální věk respondenta 60 let; podstupující péči v diabetologické ambulanci. 

Naopak vyřazujícími kritérii byly: akutní zdravotní komplikace; hospitalizace v lékařském 

zařízení; diagnostikovaná deprese; neschopnost orientovat se v čase a prostoru.  

 
 

 

3.3 Metoda sběru dat 

 

Pro realizaci výzkumného šetření byl pouţit validovaný dotazník vyuţívající PIH škálu. 

Dotazník byl rozdělen na dvě části. První část obsahuje 12 poloţek, které slouţí jako 

identifikační údaje. Druhá část obsahuje 12 otázek PIH škály, ve kterých se hodnotí úroveň 

self-managementu. Kaţdá poloţka je hodnocena s vyuţitím Likertovy stupnice od 0 do 8, 

kde 0 znamená nejhorší a 8 nejlepší (nejefektivnější) míru self-managementu osoby 

s chronickým onemocněním. Poloţky 1 a 2 souvisí s tím, co respondent ví o svém 

zdravotním stavu, tedy se znalostí. Poloţky 3–5 monitorují míru schopnosti spolupráce 

pacienta s lékařem, zdravotníkem nebo zdravotnickým zařízením, tedy dodrţování 

léčebných opatření. Poloţky 6–8 mají za úkol zjistit, jaké aktivity oslovený provádí pro 

správné monitorování prŧběhu a stavu své chronické nemoci a jak je schopen respektovat 

poţadavky léčebného reţimu. Jinými slovy, tyto poloţky odhalí míru schopnosti pacienta 

rozpoznat a řešit symptomy svého onemocnění. Poloţky 9–12 napomáhají zjistit úroveň 

schopnosti self-managementu v rámci respondentova zdravotního stavu. 

Aby bylo moţné zjistit, zda je dotazník PIH škály reliabilní, tedy jestli metoda správně 

měří, bylo nutno provést statistický výpočet reliability a vnitřní konzistentnosti PIH 

dotazníku za pomoci Cronbachovy alfa. Teoretické hodnoty tohoto koeficientu se pohybují 

v rozmezí 0–1 (0–10%). Běţně se za reliabilní soubor dat povaţuje ten, jehoţ Cronbachova 

alfa je větší neţ 0,7. Jak je moţno vidět z tab. 1, α = 0,8240, coţ znamená, ţe dotazník PIH 

je reliabilní a vnitřně konzistentní. 
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Tabulka 1. Výpočet Cronbachovy alfa po odstranění odlehlých hodnot z PIH dotazníku. 

3.4 Realizace výzkumu  

 
Výzkumné šetření bylo prováděno v období od 1. října 2015 do 23. prosince 2015. Po 

telefonické konzultaci a domluvě s lékařem ambulance, bylo postupně navštíveno sedm 

vybraných diabetologických ambulancí v Olomouci. Spolupráci nabídly tři diabetologické 

ambulance, jeden praktický lékař a dvě diabetologické poradny III. Interní kliniky FNOL. 

V rámci výzkumného projektu bylo rozdáno celkem 90 dotazníkŧ. Návratnost byla 100%, 

nicméně 15 dotazníkŧ bylo vyřazeno pro nesplnění základních poţadavkŧ výzkumu 

(nekompletně vyplněný dotazník (12), niţší věk respondenta neţ poţadovaných 60 let (3)). 

U těchto 75 dotazníkŧ byla zpracována část obsahující identifikační údaje – první část 12 

otázek. Poté došlo k dalšímu rozřazení, protoţe bylo zjištěno, ţe 17 dotazníkŧ nesplnilo 

poţadovaná kritéria pro zařazení do PIH škály, respektive byla splněna kritéria vyřazovací, 

a tak je bylo nutné z další studie vyřadit.  Konečný vzorek respondentŧ zařazených do 

studie byl tedy 58.   

Po osobní návštěvě, seznámení s výzkumným projektem a podepsání informovaného 

souhlasu, byly dotazníky ponechány v příslušné ambulanci. Vhodní probandi byli 
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specifikováni v rámci informovaného souhlasu jednotlivých lékařŧ. Vybraný pacient byl 

po vstupu do ordinace osloven za účelem spolupráce na výzkumném šetření. Byl mu 

vysvětlen princip šetření zároveň s představením dotazníku. Poté byl příslušný proband 

vyzván, aby si dotazník dŧkladně pročetl a individuálně bez pomoci ošetřujícího personálu 

jej pravdivě anonymně vyplnil.  

 

 

 

3.5 Metody zpracování dat  
 

 

Data Dotazníku sebepéče – identifikačních údajŧ a PIH škály byly zpracovány popisnou 

a komparativní statistikou prostřednictvím statistického software Statistica.cz. Kategoriální 

proměnné byly zpracovány pomocí četnostních tabulek a sloupcových grafŧ, popř. 

výsečových grafŧ. Proměnná Věk a poloţky PIH škály byly zpracovány pomocí popisných 

statistik. U kaţdé poloţky byl vypočítán také aritmetický prŧměr, směrodatná odchylka 

(SD) a medián. Všechny statistické testy byly provedeny na hladině významnosti p < 0,05. 

Pro PIH škálu byla vypočítána hodnota Cronbachovy alfy určující její reliabilitu a vnitřní 

konzistenci. 

K přijetí nulových či alternativních hypotéz bylo pro H1 pouţito Studentova 

parametrického t-testu. U zkoumání hypotéz H2 aţ H5 byla pouţita metoda výpočtu 

pomocí Pearsonova neparametrického korelačního koeficientu. K potvrzení hypotézy H6 

bylo pouţito metody neparametrického dvouvýběrového Mann-Whitneyova U-testu. U 

analýzy hypotéz H7 a H8 byl pouţit Spearmanŧv korelační koeficient a konečně u 

poslední hypotézy H9 bylo opět vyuţito neparametrického dvouvýběrového Mann-

Whitneyova U-testu. 
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4 VÝSLEDKY VÝZKUMU 

 

4.1 Identifikační údaje 

 

Rozdáno k vyplnění bylo celkem 90 dotazníkŧ. Návratnost byla 100%, ovšem 15 

dotazníkŧ bylo nutno kvŧli nesplnění základních kritérií výzkumu (viz kap. 3. 4.) vyřadit. 

Soubor dat první části dotazníku obsahujícího identifikační údaje tedy obsahoval 75 

respondentŧ. Výzkumného šetření se zúčastnilo celkem 27 muţŧ (36%) a 48 ţen (64%). 

Shrnutí identifikačních (demografických) údajŧ je uvedeno v tabulce 2. Podrobné 

statistické zpracování jednotlivých poloţek identifikačního dotazníku obsahujícího 12 

poloţek (viz kap. 3.4) je uvedeno v části  Příloha 10. 

  

Tabulka 2. Shrnutí demografických údajŧ z identifikační části dotazníku.  
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4.2 Výsledky vztahující se k cílům práce a ověření platnosti hypotéz 

 

4.2.1 Výsledky k cíli č. 1 

Cíl č. 1: Zjistit úroveň self-managementu u osob s DM2. 

Druhá část dotazníku řeší přímo výzkum self-managementu u osob s onemocněním 

DM2 v prostředí české společnosti s vyuţitím PIH škály. Po aplikování vyřazovacích 

kritérií bylo statisticky zpracováno 58 dotazníkŧ, (viz kap. 3. 2), a výsledky byly zahrnuty 

do tabulky 3. Zde je uvedeno všech 12 poloţek (v tabulce uvedených jako proměnná), 

jejichţ celkové znění je uvedeno v příloze a tab. 4. V tabulce 4 je uvedeno procentuální 

zastoupení odpovědí dle Likertovy stupnice 0–8 na jednotlivé otázky. Otázky 1 a 2 

monitorují znalost zdravotního stavu pacientŧ. Otázky 3–5 pak dodrţování léčebných 

opatření. Otázky 6–8 souvisí s dodrţováním léčebného reţimu a soubor otázek 9–12 

monitoruje zvládání vlivu zdravotního stavu na ţivotním stylu oslovených respondentŧ. 

V tabulce je zřetelně vidět prŧměrné hodnoty Likertovy stupnice. 

 

Tabulka 3. Prŧměrné hodnoty a směrodatná odchylka jednotlivých poloţek PIH dotazníku.  –  
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Tabulka 4. Procentuální rozdělení odpovědí dle Likertovy škály 0–8 na otázky PIH 

 

Otázky PIH škály 
Likertova škála 0-

8 

počet z N 

(58) 

poměr 

(%) 

1. Celkově vím o svém zdravotním stavu 4 7 12,1 

  5 3 5,2 

  6 17 29,3 

  7 5 8,6 

  8 26 44,8 

2. Celkově vím o léčbě mých zdravotních 4 7 12,1 

     potíţí včetně uţívaných lékŧ 5 5 8,6 

  6 10 17,2 

  7 7 12,1 

  8 29 50 

3. Uţívám léky nebo podrobuji se léčbě 4 1 1,7 

     doporučené mým lékařem nebo 5 1 1,7 

     zdravotníkem 6 6 10,3 

  7 3 5,2 

  8 47 81 

4. Podílím se na rozhodování o mém  4 22 37,9 

     zdravotním stavu společně s mým 5 2 3,4 

     lékařem nebo zdravotníkem 6 5 8,6 

  7 3 5,2 

  8 26 44,8 

5. Dokáţu jednat s poskytovateli zdrav. 4 9 15,5 

     péče o sluţbách, které potřebuji a  5 1 1,7 

     které jsou v souladu s mými kulturními  6 15 25,9 

     zvyklostmi, hodnotami a názory  7 9 15,5 

  8 24 41,4 

6. Docházím na kontroly, jak vyţaduje 4 1 1,7 

     mŧj lékař nebo zdravotník 6 4 6,9 

  7 1 1,7 

  8 52 89,7 

7. Sleduji projevy mého onemocnění a 4 5 8,6 

     časné varovné příznaky, např. krevní  5 1 1,7 

     cukr, hmotnost, dušnost, bolest, aj 6 5 8,6 

  7 9 15,5 

  8 38 65,5 

8. Při zhoršení projevŧ mého onemocnění 4 4 6,9 

     a časných varovných signálŧ provádím 5 1 1,7 

     vhodná opatření 6 3 5,2 

  7 12 20,7 
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  8 38 65,5 

9. Zvládám vliv svého zdrav. stavu na 2 1 1,7 

     domácí práce, apod. 3 5 8,6 

  4 23 39,7 

  5 4 6,9 

  6 7 12,1 

  7 3 5,2 

  8 15 25,9 

10. Zvládám vliv svého zdrav. stavu na to,  3 4 6,9 

       jak se cítím, co proţívám, např. vliv 

na své emoce, duševní pohodu, apod. 
4 23 39,7 

. 5 3 5,2 

  6 13 22,4 

  7 6 10,3 

  8 9 15,5 

11. Zvládám vliv svého zdrav. stavu na   3 2 3,4 

      svŧj společenský ţivot, např.  4 25 43,1 

      navazování kontaktŧ s jinými lidmi. 5 4 6,9 

  6 11 19 

  7 2 3,4 

  8 14 24,1 

12. Celkově zvládám dodrţovat zdravý 0 1 1,7 

      ţivotní styl, např. nekuřáctví, alkohol, 1 1 1,7 

      zdravé stravování, pravidelnou těl. 2 2 3,4 

      aktivitu, zvládání stresu, apod.  3 4 6,9 

  4 25 43,1 

  5 3 5,2 

  6 5 8,6 

  7 3 5,2 

  8 14 24,1 

 

Z výše uvedených tabulek plyne, ţe v oblasti vědomostí o svém zdravotním stavu 

(otázky 1 a 2), je u oslovených maximální znalost o zdravotním stavu ze 44,8 procent a 

maximální znalost o léčbě aţ 50 procent.  

V oblasti dodrţování léčebných opatření (otázky 3–5) se respondenti nejčastěji 

přikláněli k nejvyšší hodnotě Likertovy stupnice, tedy ţe 81% pacientŧ vţdy správně uţívá 

léky nebo se podrobuje doporučené léčbě. 44,8% pacientŧ se vţdy podílí na 

spolurozhodování o svém zdravotním stavu a 41,4% z nich dokáţe vţdy jednat 

s poskytovateli zdravotní péče o svých potřebách vztaţených k chronickému onemocnění. 
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V oblasti respektování poţadavkŧ léčebného reţimu (otázky 6–8) se také nejvyšší 

procento dotázaných přiklánělo k nejvyššímu hodnocení, tedy ţe 89,7% vţdy pravidelně 

dochází na zdravotní kontroly. 65,5% pacientŧ vţdy sleduje varovné příznaky a projevy 

svého onemocnění a stejné procento (65,5%) pacientŧ provádí správná opatření při 

zhoršení těchto projevŧ. 

V oblasti zvládání vlivu zdravotního stavu na rŧzné aspekty ţivota (otázky 9–12) byli 

respondenti „zdrţenlivější“ a tak nejvíce (39,7%) uvedlo, ţe vliv svého stavu na běţné 

domácí činnosti zvládají „docela dobře“. Stejně tak 39,7% dotázaných uvedlo, ţe „docela 

dobře“ zvládají vliv svého zdravotního stavu na stav psychický. Také 43,1% uvedlo, ţe 

„docela dobře“ zvládají vliv svého zdravotního stavu na společenský ţivot. V celkovém 

zvládání dodrţování zdravého ţivotního stylu v kontextu vlastní nemoci opět nejvíce 

(43,1%) respondentŧ uvedlo, ţe jsou schopni zdravý ţivotní styl „docela dobře“ dodrţovat.        

 

4.2.2 Výsledky k cíli č. 2 a ověření platnosti hypotéz 

 

Cíl č. 2: Zjistit zda hodnocení self managementu závisí na pohlaví, věku, vzdělání, sociální 

a finanční situaci osob s DM2. 

Statistické hypotézy cíle 2: 

H10 – Neexistuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a pohlavím. 

H1A – Existuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a pohlavím. 

 

Ke zjištění, zda existuje rozdíl mezi muţi a ţenami ve velikosti celkového skóre PIH 

byl pouţit dvouvýběrový Studentŧv t-test. Ten se pouţívá k testování, zda dva nezávislé 

náhodné výběry pochází ze stejného základního souboru, neboli mají stejnou střední 

hodnotu: H0: μ1 = μ2. Z tabulky 5 vyplývá, ţe rozdíl prŧměrŧ je nesignifikantní: t = 1,545; 

p > 0,05 a tedy lze říci, ţe není signifikantní rozdíl mezi muţi a ţenami ve velikosti 

celkového skóre PIH. Velikost celkového skóre nezávisí na pohlaví a je tedy nutno v tomto 

případě přijmout nulovou hypotézu H10. 
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Tabulka 5. Dvouvýběrový Studentŧv t-test zjištění korelace v rozdílu pohlaví vs. celkové skóre PIH  

 
 

H20 – Neexistuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a věkem. 

H2A – Existuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a věkem. 

 

Věk pacientŧ byl v identifikačním dotazníku uváděn v celých letech. Pro zjištění, zda 

existuje vztah mezi věkem respondentŧ a celkovým PIH skóre byl pouţit Pearsonŧv 

korelační koeficient, viz tab. 6 a obr. 4. Pro tuto analýzu platí, ţe koeficient korelace 

nabývá hodnot v intervalu ˂–1, 1>. Při nezávislosti porovnávaných veličin je koeficient 

korelace roven 0. Hodnota koeficientu −1 znamená zcela nepřímou závislost, tedy 

antikorelaci, přičemţ naopak hodnota korelačního koeficientu +1 značí zcela přímou 

závislost.  

 

Tabulka 6. Pearsonŧv korelační test zjištění korelace mezi věkem pacientŧ a celkovým PIH skóre. 
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Bodový graf: věk      vs. Celk. skór (Celé příp. vynech. u ChD)

Celk. skór = 98,992 - ,3117  * věk

Korelace :   r = -,1521
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Obrázek 4. Bodový graf korelace mezi věkem pacientŧ (osa x) a celkovým PIH skóre (osa y). 

 

Z výše uvedené tabulky vyplývá, ţe daná korelace je velmi nízká a nesignifikantní r = 

–0,152. Nebyl tedy prokázán vztah mezi věkem a celkovým skóre PIH.  Z grafu je patrné, 

ţe proměnné spolu nekorelují. V tomto případě je tedy nutno přijmout nulovou hypotézu 

H20. 

 

H30 – Neexistuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a vzděláním. 

H3A – Existuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a vzděláním. 

 

Pro zjištění souvislostí mezi kategoriálními proměnnými a celkovým skóre PIH bylo 

nutné z celkového skóre PIH vytvořit alternativní proměnnou CS kat 2 (body 48–77 = 1; 

78–96 = 2). Při rozdělení na více kategorií soubor vykazoval nízké kategoriální četnosti 

nevhodné pro zpracování testem chí-kvadrát (kdy alespoň 80% teoretických četností musí 

být větší neţ 5). I tak se objevují v některých polích kontingenčních tabulek nízké četnosti, 

které jsou zpŧsobeny celkovým malým rozsahem sledovaného souboru. Z Tabulky 7. 

vyplývá, ţe Pearsonŧv chí kvadrát je roven χ
2 

= 7,532. Tato hodnota je niţší neţ 

tabelovaný kvantil χ
2
 pro stupeň volnosti df = 3, který je 7,8147 při p < 0,05. Kontingenční 

(korelační) koeficient C = 0,339 nabývá kladné hodnoty od nuly. Na základě těchto zjištění 

je nutno zamítnout nulovou hypotézu H30 a říci, ţe mezi vzděláním a velikostí celkového 

PIH skóre existuje souvislost a tím tedy přijmout hypotézu alternativní H3A. Závěry 

ovšem nejsou jednoduché a jednoznačně nelze říci, ţe lidé s vyšším vzděláním mají vyšší 
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skóre nebo naopak, viz tab. 8. Koeficient C je totiţ sice statisticky významný, nemusí však 

být významný klinicky. To znamená, ţe kvŧli malému počtu hodnot základního, vyššího 

odborného a vysokoškolského vzdělání kontingenční tabulka nedává smysl – nelze hovořit 

o vztahu mezi proměnnými.  Četnosti v jednotlivých polích tabulky by správně měly být 

větší neţ 5, smysl by ovšem kontingenční tabulka 20 dávala, kdyby proměnná vzdělání 

obsahovala například pouze dvě kategorie (1 a 2). Z tabulky 8 plyne pouze to, ţe ve vzorku 

probandŧ se středoškolským vzděláním je větší skupina těch, kteří mají niţší PIH skóre. U 

probandŧ s vyšším vzděláním se jeví trend opačný, ale počet hodnot je tak malý, ţe to 

nelze statisticky prokázat.  

 

Tabulka 7. Pearsonŧv korelační test zjištění korelace mezi vzděláním pacientŧ a celkovým skóre PIH. 

 
 

Tabulka 8. Kontingenční tabulka korelace mezi vzděláním pacientŧ a celkovým skóre PIH. 1 = základní, 2 = 

střední, 3 = vyšší odborné, 4 = vysokoškolské. 

 

 

H40 – Neexistuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a sociální situací. 

H4A – Existuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a sociální situací. 

 

V případě porovnání sociální situace oslovených respondentŧ byl pouţit stejný test 

společně s kontingenční tabulkou, viz tab. 9 a 10. Z níţe uvedených tabulek vyplývá, ţe 

nebyla prokázána souvislost mezi sociální situací a celkovým skóre PIH. Pearsonŧv chí 
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kvadrát se v tomto případě rovná χ
2 

= 4,1892, ovšem p = 0,242, coţ je vyšší neţ hodnota 

hladiny významnosti α ˂ 0,05 nezbytná k přijetí jiné neţ nulové hypotézy. To znamená, ţe 

je nutné přijmout nulovou hypotézu H40. Ani v tomto případě nelze hovořit o vztahu mezi 

proměnnými, jelikoţ kontingenční tabulka obsahuje hodnoty niţší neţ 5.   

 

Tabulka 9. Pearsonŧv korelační test zjištění korelace mezi sociální situací pacientŧ a celkovým skóre PIH. 

 
 

 

Tabulka 10. Kontingenční tabulka korelace mezi sociální situací pacientŧ a celkovým skóre PIH. 1 = bydlí 

sám/sama, 2 = bydlí s manţelem/manţelkou, 3 = bydlí s partnerem, 4 = bydlí s příbuznými. 

 
 

H50 – Neexistuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a finančním 

zabezpečením. 

H5A – Existuje vztah mezi celkovým hodnocením self-managementu a finančním 

zabezpečením. 

 

Stejným zpŧsobem byl statisticky zpracován i vztah mezi finančním zajištěním 

monitorovaných respondentŧ a celkovým PIH skóre. Z tabulky 11. a 12. je zřejmé, ţe C = 

0,309 při p < 0,05. Pearsonŧv chí kvadrát se rovná χ
2 

= 4,1892, coţ je menší neţ kvantil 

(3,8415) při df = 1 na stejné hladině významnosti.  To znamená, ţe existuje souvislost 

mezi finančním zajištěním a velikostí celkového PIH skóre. Koeficient C je statisticky 

významný, nemusí však být významný klinicky. Podle četnosti v prvním poli (1) 
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kontingenční tabulky 12. však výpočet koeficientu kontingence nemá smysl, nelze tedy 

hovořit o vztahu mezi proměnnými, ale mŧţeme přijmout alternativní hypotézu H5A.  

 
 

Tabulka 11. Pearsonŧv korelační test zjištění korelace mezi finančním zajištěním pacientŧ a celkovým skóre 

PIH. 

 

 

Tabulka 12. Kontingenční tabulka korelace mezi finančním zajištěním pacientŧ a celkovým skóre PIH. 1 = 

mzda, plat, 2 = dŧchod. 

 

 

 
4.2.3 Výsledky k cíli č. 3 a ověření platnosti hypotéz 

 
Cíl č. 3: Zjistit zda úroveň zvládání vlivu zdravotního stavu pacientŧ s DM2 na jejich 

ţivotní styl závisí na pohlaví, věku a vzdělání. 

Statistické hypotézy cíle 3: 

H60 – Neexistuje souvislost mezi pohlavím a zvládáním vlivu zdravotního stavu pacientŧ 

na jejich ţivotní styl. 

H6A – Existuje souvislost mezi pohlavím a zvládáním vlivu zdravotního stavu pacientŧ na 

jejich ţivotní styl. 

V tomto případě jsou porovnávanými veličinami pohlaví pacientŧ (otázka č. 1 

v identifikačním dotazníku) a zvládání vlivu zdravotního stavu pacientŧ na jejich ţivotní 

styl, coţ obsahují otázky 9–12 PIH škály. Konkrétně otázka č. 9 monitoruje míru zvládání 

vlastního zdravotního stavu na fyzickou aktivitu. Další otázky hledají odpovědi na zvládání 

vlivu zdravotního stavu na pocity, emoce – č. 10 nebo zvládání vlivu zdravotního stavu na 

vlastní společenský ţivot (otázka 11), či celková schopnost dodrţování zdravého ţivotního 
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stylu – otázka č. 12. Pro analýzu dat byl pouţit neparametrický Mann-Whitneyŧv U-test, 

který je obdobou t-testu s tím, ţe na rozdíl od t-testu není nutno pracovat se souborem dat 

s normálním rozdělením. Z tabulky 13 je zřejmé, ţe p = 0,0457, coţ je hodnota vyšší neţ 

hladina významnosti α = 0,05. Z toho plyne, ţe rozdíl mezi skupinou muţŧ a ţen tedy 

rozdíl pohlaví v dodrţování léčebných opatření je signifikantní. Přijmeme tedy 

alternativní hypotézu H6A. Vzhledem k tomu, ţe u skupiny ţen bylo pozorováno vyšší 

skóre PIH škály neţ u muţŧ, mŧţeme říci, ţe ţeny ve zkoumaném vzorku pacientŧ jsou 

schopny lépe zvládat vliv zdravotního stavu na svŧj ţivotní styl neţ muţi. 

 

Tabulka 13. Mann-Whitneyŧv U-test pro zjištění rozdílu mezi pohlavími ve schopnosti zvládat vliv 

zdravotního stavu na ţivotní styl. Skup. 1 = muţi, skup. 2 = ţeny. 

 

 

 

H70 – Neexistuje souvislost mezi věkem a zvládáním vlivu zdravotního stavu pacientŧ na 

jejich ţivotní styl. 

H7A – Existuje souvislost mezi věkem a zvládáním vlivu zdravotního stavu pacientŧ na 

jejich ţivotní styl. 

Pro zjištění, zda existuje souvislost mezi věkem a zvládáním vlivu zdravotního stavu 

pacientŧ na jejich ţivotní styl bylo pouţito Spearmanova neparametrického korelačního 

koeficientu. Jedná se o bezrozměrné číslo stejně jako u Pearsonova koeficientu v intervalu 

˂–1, 1>. Rozdíl je pouze v tom, ţe Pearsonova korelace porovnává lineární závislosti, 

zatímco Spearmanŧv koeficient je obecnější a porovnává monotónní (ne nutně lineární) 

závislosti.  Z tabulky 14 je patrné, ţe Speamanŧv korelační koeficient je roven ρ = –0,1487 

na hladině významnosti p ˂ 0,05, z čehoţ plyne, ţe mezi věkem a zvládáním vlivu 

zdravotního stavu na ţivotní styl oslovených pacientŧ není signifikantní rozdíl. V tomto 

případě tedy věk nijak nesouvisí se zvládáním vlivu zdravotního stavu pacientŧ na jejich 

ţivotní styl a přijímáme nulovou hypotézu H70.  
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Tabulka 14. Spearmanŧv korelační test ke zjištění korelace mezi věkem oslovených pacientŧ a zvládáním 

vlivu zdravotního stavu na jejich ţivotní styl. 

 

 

 

H80 – Neexistuje souvislost mezi úrovní vzdělání a zvládáním vlivu zdravotního stavu 

pacientŧ na jejich ţivotní styl. 

H8A – Existuje souvislost mezi úrovní vzdělání a zvládáním vlivu zdravotního stavu 

pacientŧ na jejich ţivotní styl. 

Při analýze souvislostí mezi vzděláním a zvládáním vlivu zdravotního stavu na ţivotní 

styl probandŧ byl pouţit Spearmanŧv korelační koeficient. Z tabulky 15 vyplývá, ţe 

Speamanŧv korelační koeficient je roven ρ = 0,2690 na hladině významnosti p ˂ 0,05. To 

znamená, ţe mezi úrovní vzdělání a zvládáním vlivu zdravotního stavu na ţivotní styl 

oslovených pacientŧ existuje souvislost. V tomto případě tedy úroveň vzdělání přímo 

úměrně souvisí se zvládáním vlivu zdravotního stavu pacientŧ na jejich ţivotní styl a 

přijímáme tedy alternativní hypotézu H8A.  

 

Tabulka 15. Spearmanŧv korelační test ke zjištění korelace mezi úrovní vzdělání oslovených pacientŧ a 

zvládáním vlivu zdravotního stavu na jejich ţivotní styl. 

 

 
 

 

4.2.4 Výsledky k cíli č. 4 a ověření platnosti hypotézy 

 

Cíl č. 4: Zjistit zda dodrţování léčebných opatření u osob s DM2 závisí na pohlaví. 

Statistické hypotézy cíle 4: 
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H90 – Neexistuje signifikantní rozdíl mezi skupinou muţŧ a ţen v dodrţování léčebných 

opatření. 

H9A – Existuje signifikantní rozdíl mezi skupinou muţŧ a ţen v dodrţování léčebných 

opatření. 

 

Stejně jako u předchozí hypotézy, i pro hypotézu č. 4 byl jako nejvhodnější statistický 

nástroj zvolen neparametrický Mann-Whitneyŧv U-test. Cílem zde bylo zjistit, zda 

v dodrţování léčebných opatření hraje roli pohlaví pacientŧ. Vzájemná spojitost byla proto 

hledána v otázce č. 1 identifikačního dotazníku a souboru otázek 3, 4 a 5 z PIH škály v tab. 

14, které měly za úkol monitorovat právě schopnost či míru dodrţování léčebných 

opatření. Konkrétně, otázka č. 3 zjišťuje míru spolupráce pacienta se zdravotnickým 

personálem v uţívání lékŧ a/nebo podrobování se doporučené léčbě. Otázka č. 4 

monitoruje míru zapojení se pacienta do rozhodovacího procesu o svém zdravotním stavu 

společně s lékařem. Konečně otázka č. 5 má za úkol zjistit, zda je pacient schopen jednat 

s poskytovateli zdravotní péče o sluţbách jemu poskytovaných v souladu s jeho ţivotní 

filozofií (proměnné 3+4+5 v tab. 28). Z tabulky 16 je zřejmé, ţe p = 0,08, coţ je hodnota 

vyšší neţ ɑ = 0,05. Z toho plyne, ţe rozdíl mezi skupinou muţŧ a ţen tedy rozdíl pohlaví 

v dodrţování léčebných opatření není signifikantní. Je tedy nutno přijmout nulovou 

hypotézu H90. 

 

Tabulka 16. Mann-Whitneyŧv U-test pro zjištění dodrţování léčebných opatření (proměnné 3+4+5) ve 

vztahu k rozdílnosti pohlaví. 
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5 DISKUZE 

Cílem výzkumu diplomové práce bylo zjistit názory na self-management u pacientŧ 

s diabetem mellitu 2. typu, kteří dosáhli 60 let věku a pravidelně docházejí do 

diabetologických ambulancí za pomoci české verze dotazníku Partners in Health (PIH). 

Nejprve bylo nutno zjistit, zda data získaná pomocí PIH dotazníku jsou validní a vnitřně 

konzistentní, tedy jestli má vŧbec smysl je analyzovat. Za pomoci statistického nástroje 

Cronbachovy alfa bylo zjištěno α = 0,8240, coţ zaručuje vysokou reliabilitu a vnitřní 

konzistentnost celého dotazníku. Toto zjištění je ve shodě s Mexickou prací (Peňarrieta-de 

Cordova, 2013, s. 35), kde zkoumali validitu dotazníku PIH škály na chronicky nemocných 

pacientech, mimo jiných i diabeticích. Hodnoty Cronbachovy alfy spolehlivosti dotazníku 

se v jejich práci pohybovaly v rozmezí 0,742–0,878.  

Předmětem dílčích cílŧ bylo zjistit, zda pohlaví, věk, vzdělání, sociální situace či 

finanční situace mají vztah s úrovní self-managementu probandŧ. Úroveň self-

managementu je zde vyjádřena velikostí celkového PIH skóre, tedy součtu hodnot 

Litkertovy stupnice ve všech dvanácti poloţkách PIH dotazníku. Teoreticky bylo tedy 

moţné dosáhnout rozpětí hodnot 0–96. Dalšími dílčími cíli bylo zjištění, zda zvládání vlivu 

zdravotního stavu na ţivotní styl probandŧ má nějakou souvislost s pohlavím, věkem nebo 

úrovní jejich vzdělání a konečně jsme se také snaţili zjistit, zda dodrţování léčebných 

opatření mŧţe být nějakým zpŧsobem ovlivněno pohlavím. 

Z analyzovaného probandu 58 osob výrazně převaţovaly ţeny (48), coţ není 

v podobných výzkumech nic neobvyklého. Pro srovnání ve studii (Mahfouz, 2011, s. 36) 

bylo zkoumáno 206 pacientŧ, z nichţ 60,2% byly ţeny. V Ománské studii (D’Souza, 2016, 

s. 2) taktéţ mírně převaţuje počet ţen (52%). Věk respondentŧ se pohyboval v rozmezí 60 

aţ 85 let s mediánem 69 let, většinou se jednalo o pacienty v dŧchodovém věku s rŧznou 

úrovní vzdělání, sociálního zabezpečení a příjmŧ.  

Statistické analýzy ukazují, ţe pohlaví respondentŧ nijak nekoreluje s celkovým PIH 

skóre, respektive celkovou úrovní self-managementu. V našem případě tedy nenalézáme 

signifikantní rozdíl ve schopnosti self-managementu DM2 mezi muţi a ţenami. V Mexické 

studii (Fort, 2015, s. 4) ovšem autoři uvádějí, ţe v jejich sociálním prostředí jsou muţi více 

hrdí a tvrdohlaví v porovnání s ţenami a i kdyţ mají problémy, nejdou k lékaři, dokud je 

manţelka či jiní rodinní příslušníci nedonutí.  Muţi tak mají zpravidla horší vstupní 

zdravotní stav a tím i podmínky léčby neţ ţeny a sami mají poté větší problémy se self-

managementem jako individuality, pokud na ně více nedohlíţejí rodinní příslušníci.  
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Podobné výsledky jsou publikovány v jiţ zmíněné Ománské práci (D’Souza, 2016, s. 4–8), 

kdy ţeny vykazují vyšší míru self-managementu a kvalitu ţivota s DM2 neţ muţi, coţ je 

ale zpŧsobeno tím, ţe v Ománské společnosti jsou ţeny vzdělanější neţ muţi a jsou obecně 

lépe informované o zpŧsobu ţivota s diabetes stejně jako o nemoci samotné. 

Ze zjištěných dat vyplývá, ţe mezi úrovní vzdělání a celkovou úrovní self-

managementu existuje statistická souvislost. Z naměřených dat ovšem nelze jednoznačně 

říci, ţe lidé s vyšším vzděláním mají vyšší úroveň self-managementu nebo je tomu naopak 

skóre nebo naopak. Zde nelze mluvit o vztahu mezi proměnnými, tedy jednotlivými 

úrovněmi vzdělání, jelikoţ většina probandŧ (59%) uvedla středoškolské vzdělání. 

Z výsledkŧ plyne pouze to, ţe ve vzorku probandŧ se středoškolským vzděláním je větší 

skupina těch, kteří mají niţší PIH skóre. U probandŧ s vyšším vzděláním se jeví trend 

opačný, ale počet hodnot je tak malý, ţe to nelze statisticky prokázat. Je zajímavé, ţe 

například v egyptské studii (Mahfouz, 2011, s. 37) hraje úroveň vzdělání rŧznou roli 

v závislosti na zkoumaném fenoménu. Tak například zatímco hladinu glykovaného 

hemoglobinu mnohem lépe monitorovala skupina s nízkým nebo ţádným vzděláním oproti 

vysokoškolsky vzdělaným lidem, dodrţování ţivotosprávy (stravovacího reţimu) 

vykazovali lépe respondenti s vyšším vzděláním. 

Naproti tomu, nebyla nalezena ţádná korelace celkové úrovně self-managementu se 

sociální situací zkoumaného vzorku respondentŧ. Mexická práce (Peňarrieta, 2015, s. 76–

78) při analýze self-managementu chronicky nemocných DM2 za pomoci PIH škály, 

vyzdvihuje mimo jiné dŧleţitost dobrého sociálního zázemí takovýchto pacientŧ. Z jejich 

studie vyplývá, ţe míra self-managementu statisticky souvisí se sociální situací 

nemocných, konkrétně vyšší míru self-managementu vykazují respondenti z dobře 

fungujících rodin.  

Korelace celkové úrovně self-managementu s finanční situací probandŧ se ukázala jako 

statisticky významná, ovšem zde nelze hovořit o vztahu mezi proměnnými, jelikoţ téměř 

86% respondentŧ uvedlo variantu dŧchod a ostatní varianty finančního příjmu oslovených 

jsou tak statisticky neporovnatelné kvŧli malé četnosti dat. 

Pro zjištění, zda existuje vztah mezi demografickými údaji respondentŧ a úrovní 

vybraných oblastí self-managementu, vycházejících z PIH dotazníku, byla vybrána oblast 

zvládání vlivu zdravotního stavu pacientŧ na jejich ţivotní styl. Tuto oblast monitorují 

otázky 9–12 PIH škály. Statistickou analýzou bylo zjištěno, ţe co se týče rozdílu pohlaví, 

jsou ţeny schopny zvládat přítěţ, kterou jim chronická nemoc v běţném ţivotě zpŧsobuje, 

lépe neţ muţi. Toto zjištění je nicméně v rozporu s prací D’Souza, 2016, s. 6, kde autoři na 
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základě jejich studie tvrdí, ţe naopak ománští muţi trpící DM2 jsou schopni lépe zvládat 

aktivity denního ţivota a jsou méně náchylní k depresím a úzkostným stavŧm 

vycházejícím z diagnózy DM2 neţ ţeny. Autoři nicméně přiznávají, ţe tento fakt mŧţe být 

dán specifickým sociálně kulturním prostředím, v němţ se studie prováděla. 

Při analýze, zda zvládání vlivu zdravotního stavu oslovených na jejich ţivotní styl 

souvisí s věkem nebyla zjištěna ţádná korelace. V budoucnu by bylo jistě zajímavé rozšířit 

věkové rozpětí skupiny respondentŧ a zařadit tak do studie i mladé lidi, například skupina 

19 let a více. 

Co ale bylo studií potvrzeno, je fakt, ţe existuje vztah mezi zvládáním vlivu 

zdravotního stavu na ţivotní styl a úrovní vzdělání probandŧ. V tomto případě tedy úroveň 

vzdělání přímo úměrně souvisí se zvládáním vlivu zdravotního stavu pacientŧ na jejich 

ţivotní styl. Jinými slovy lze říci, ţe čím byla indikována vyšší úroveň vzdělání u 

oslovených probandŧ, tím lépe byli schopni zvládat vliv zdravotního stavu na jejich ţivotní 

styl. Jak plyne z otázek PIH škály, nejedná se pouze o fyzické zvládání obtíţí, které nemoc 

přináší, ale je to i schopnost sociálního začlenění a psychického stavu. V určité kontradikci 

tomuto zjištění by mohla být studie Dimunové (Dimunová, 2013, s. 22–23), kde se autoři 

zabývají vztahem mezi úrovní vzdělání a kvalitou ţivota seniorŧ, přičemţ z výsledkŧ 

vyplývá, ţe lidé s niţším vzděláním jsou ve vztahu ke stáří, nemoci a smrti spokojenější 

neţ oslovení s vyšším dosaţeným vzděláním, protoţe ti vzdělanější více přemýšlejí o 

aspektech svého zdravotního stavu a více se obávají případného konce ţivota. To 

samozřejmě ovlivňuje i psychickou kvalitu jejich ţivota.  

Komparací dodrţování léčebných opatření nastavených lékařem a/nebo zdravotnickým 

pracovníkem v souvislosti s pohlavím pacienta zjištěno, ţe pohlaví na dodrţování 

léčebných opatření v rámci studované skupiny pacientŧ nemá prakticky ţádný vliv, jiným 

slovy, ţeny i muţi dodrţují nastavený reţim velmi podobně. Ve studii D’Souza, 2016, s. 5 

indikují autoři vyšší míru dodrţování léčebných opatření u ţen neţ u muţŧ. 

Získaná data a výsledky, které byly z výzkumného šetření zjištěny, jsou v celé řadě 

faktorŧ limitovány velikostí výzkumného souboru. Práce byla zaměřena na poměrně úzký 

okruh diabetických pacientŧ – omezení 60 let věku a výše. Celkové výsledky mohou být 

ovlivněny i tím, ţe celý výzkum probíhal pouze v jednom městě (Olomouc) a nelze jej tedy 

generalizovat na celou českou společnost. Limitací pro komparaci výsledkŧ byl také fakt, 

ţe v České republice nebylo moţno dohledat ţádnou studie, která by se zaměřovala 

zkoumání názorŧ na self-management pomocí PIH škály, jelikoţ tato diplomová práce je 

pilotní studií. 
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ZÁVĚR 

 

Diplomová práce se věnuje výzkumnému šetření na téma popisu self-managementu u 

pacientŧ s diabetes mellitus 2. typu. 

Teoretická část práce je rozčleněna na tři základní okruhy. První okruh pojednává o 

kvalitě ţivota v kontextu chronického onemocnění. Je definováno, co pojem „kvalita 

ţivota“ vlastně zahrnuje, zároveň je zde uveden výčet, jakým zpŧsobem je moţné kvalitu 

ţivota hodnotit a také je definována celá řada nástrojŧ, které pomáhají úroveň kvality 

ţivota měřit. Jedním z nástrojŧ je i PIH (Partners in Health Scale) škála partnerŧ ve zdraví, 

která byla vytvořena Flinderskou Univerzitou v Austrálii pro posouzení self-managementu 

u chronicky nemocných. Škála se skládá z 12 otázek, které hodnotí dodrţování léčebných 

opatření, vědomostí o onemocnění, managementu vedlejších účinkŧ a managementu 

příznakŧ a symptomŧ. Pomocí této PIH škály, respektive její české mutace, byly 

hodnoceny názory na self-management oslovených respondentŧ. problematikou 

chronického onemocnění, tedy s charakterizací chronických onemocnění, jejich výčtem a 

spojitostí se schopností se sám o sebe postarat, tedy soběstačností (self-management). 

Soběstačnost je zde také charakterizována ve smyslu zákona. Třetí okruh popisuje 

problematiku self-managementu, coţ je v podstatě návod na provádění sebepéče, tedy péče 

zajišťované vlastními silami. Self-management je jinými slovy řečeno to, co člověk dělá 

pro úspěšné zvládání svého onemocnění. Self-management, někdy také zaměňován za 

výraz self-care (sebepéče) je dŧleţitou součástí v podstatě všech hlavních modelŧ péče o 

chronicky nemocné. S tím úzce souvisí pojem „kvalita ţivota“, protoţe čím lépe jsou 

pacienti schopni zvládat self-management svého onemocnění, tím vyšší mŧţe být kvalita 

jejich ţivota.    

Z výsledkŧ výzkumného šetření vyplývá, ţe celková úroveň self-managementu 

oslovených respondentŧ souvisí s úrovní jejich vzdělání a finanční situací. Míra schopnosti 

zvládat vliv zdravotního stavu na ţivotní styl souvisí s pohlavím a úrovní vzdělání 

oslovených respondentŧ, přičemţ při zkoumání dodrţování léčebných opatření nebyla 

indikována souvislost s pohlavím probandŧ.  

Pokud shrneme výše zmíněná dotazníková zjištění, mŧţeme navrhnout opatření, která 

mohou pomoci nelékařským pracovníkŧm pomoci zlepšit přístup a edukaci k pacientŧm 

trpícím DM2. Obecně asi nejde dělat rovnítko vyšší vzdělání = vyšší inteligence, a tudíţ 

vyšší míra chápání souvislostí, ale ze statistického hlediska je moţno říci, ţe čím vyšší 
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úroveň vzdělanosti pacientŧ, tím lépe se zdravotnickým pracovníkŧm s takovým pacientem 

pracuje a díky tomu tito lidé vykazují i vyšší míru self-managementu. Je ovšem velmi 

dŧleţité proaktivně přistupovat k pacientŧm a při kaţdé moţné příleţitosti na ně edukačně 

pŧsobit, protoţe čím více informací budou o své chorobě mít, tím lepší míru self-

managementu mohou vykazovat. Nejlepší cestou, jak se o chronicky nemocné pacienty 

starat, je jim ukazovat cestu a učit je kvalitní sebepéči. 
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FZV UP       Fakulta zdravotnických věd Univerzity Palackého  

HRQoL       Health-Related Quality of Life – kvalita ţivota z hlediska zdraví 

ChD             Chybějící data 

ICCC           Innovative Care for Chronic Conditions Framework 

N                  Počet  

NCD            Non-communicable diseases  - chronické nemoci 

PACIC         Patient Assessment of Chronic Illness Care 
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SD                Směrodatná odchylka  
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Příloha 2:  Model chronické péče – CCM (The Chronic Care Model) 
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Příloha 3: Model ICCC - Innovative Care for Chronic Conditions Framework  
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Příloha č. 4 Model 5 Aʼs (ask, advise, agree, assist, and arrange) - model změn 

chování adaptovaný pro potřeby zlepšení podpory self-managementu 
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Příloha 5: Dotazník 

 

Váţená paní, váţený pane, 

jsem studentkou závěrečného ročníku magisterského studia Ošetřovatelství na 

Fakultě zdravotnických věd Univerzity Palackého v Olomouci. Jmenuji se Jana 

Buchtíková a v rámci své diplomové práce realizuji výzkumné šetření na téma self-

management (sebepéče). Dovoluji si Vás oslovit v tomto výzkumu s ţádostí. Prosím 

Vás o vyplnění dotazníku zaměřeného na self- management u pacientŧ s chronickým 

onemocněním. Cílem šetření je získat informace, které by ve svém dŧsledku pomohly 

lépe pochopit potřeby pacientŧ s chronickým onemocněním a pomoci jim k zajištění 

kvalitního ţivota. 

Dotazník je anonymní, proto Vás prosím o pravdivé zodpovězení otázek. Odpovědi, 

které povaţujete za správné, prosím zakrouţkujte nebo dopište. Vyplněním dotazníku 

souhlasíte s výzkumem. 

Předem Vám děkuji za ochotu a čas, který věnujete jeho vyplnění. 

Bc. Jana Buchtíková 

1.  Jste 

a) muţ 

b) ţena 

 

2.  Jaký je Váš věk? 

       prosím uveďte počet let k datu vyplnění dotazníku ……………… 

 

3.  Jaké je Vaše nejvyšší dosaţené vzdělání? 

a) základní 

b) střední  

c) vyšší odborné 

d) vysoká škola 

e) jiné – prosím uveďte…………….. 

 

4.  Jaká je Vaše sociální situace? 

a) bydlím sám/sama 

b) bydlím s manţelem/manţelkou 

c) bydlím s partnerem 

d) bydlím s příbuznými 

e) jiné – prosím uveďte…………… 

5.  Jaké je Vaše finanční zajištění? (moţnost zvolit více variant) 
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a) mzda, plat 

b) dŧchod 

c) sociální příspěvky 

d) podpora rodiny 

e) jiné – prosím uveďte……………… 

 

6.  Jaké je Vaše diagnostikované chronické onemocnění? (moţnost zvolit více variant) 

a) hypertenze (vysoký krevní tlak) 

b) diabetes mellitus 2. typu (cukrovka) 

c) ischemická choroba srdeční (nemoci srdce a cév) 

d) nemoci kloubŧ (př. artritida, artróza, osteoporóza…) 

e) CMP (mozková mrtvice) 

f) jiné a další – prosím uveďte……………… 

 

 

7.  Pokud byl u Vás diagnostikován DM 2. typu, uveďte prosím datum poslední kontroly 

     glykovaného hemoglobinu do některé z uvedených forem zápisu: 

a) den, měsíc, rok : ……………………………. 

b) měsíc, rok:…………………………………….. 

c) rok:…………………………… 

d) nevím 

 

8. Máte momentálně akutní zdravotní problémy?  

a) ano, prosím uveďte jaké………………. 

b) ne 

 

9. Máte diagnostikovanou depresi? 

a) ano 

b) ne 
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10. Máte problémy s orientací v místě a čase? 

a) ano  

b) ne  

 

11. Máte problémy se zapamatováním? 

a) ano 

b) ne 

 

12. Jste závislý – á na péči druhé osoby? 

a) ano 

b) ne 
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PIH škála - Partners in Health Scale 

 (škála pro posouzení  sebepéče u osob s chronickým onemocněním) 

 

Ověření a posouzení srozumitelnosti kaţdé poloţky v předloţené škále. 

 

 

1. Celkově vím o svém zdravotním stavu: 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

velmi málo                                              něco                                                    hodně 

 

2. Celkově vím o léčbě mých zdravotních potíţí včetně uţívaných léků: 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

velmi málo                                              něco                                                    hodně 

 

3. Uţívám léky nebo podrobuji se léčbě doporučené mým lékařem nebo 

zdravotníkem: 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

nikdy                                                    někdy                                                     vždy 

 

4. Podílím se na rozhodování o mém zdravotním stavu společně s mým lékařem nebo 

zdravotníkem:  

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

nikdy                                                   někdy                                                       vždy 

 

5. Dokáţu jednat s poskytovateli zdravotní péče o sluţbách, které potřebuji a které 

jsou v souladu s mými kulturními zvyklostmi, hodnotami a názory 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

nikdy                                                   někdy                                                       vždy 

 

 

 

6. Docházím na kontroly, jak vyţaduje můj lékař nebo zdravotník: 
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0  1  2  3  4  5  6  7  8  

nikdy                                                   někdy                                                       vždy 

 

7. Sleduji projevy mého onemocnění a časné varovné příznaky, např. hodnoty 

krevního cukru, maximální výdechovou rychlost, váhu, dušnost, bolest, problémy 

se spánkem, náladu, apod.: 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

nikdy                                                   někdy                                                       vždy 

 

8. Při zhoršení projevů mého onemocnění a časných varovných příznaků provádím 

vhodná opatření: 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

nikdy                                                   někdy                                                       vždy 

 

 

9. Zvládám vliv svého zdravotního stavu na svou fyzickou aktivitu, např. chůzi, 

domácí práci, apod.: 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

ne moc  

dobře                                           docela dobře                                           velmi dobře 

 

10. Zvládám vliv svého zdravotního stavu na to, jak se cítím, co proţívám, např. vliv 

na své emoce, na duševní pohodu, apod.: 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

ne moc  

dobře                                           docela dobře                                           velmi dobře 

 

11. Zvládám vliv svého zdravotního stavu na svůj společenský ţivot, např. navazování 

kontaktů s dalšími lidmi, apod.: 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

ne moc  
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dobře                                           docela dobře                                           velmi dobře 

 

12. Celkově zvládám dodrţovat zdravý ţivotní styl, např. nekuřáctví, příleţitostné pití 

alkoholu, zdravé stravování, pravidelnou tělesnou aktivitu, zvládání stresu, apod.: 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  

ne moc  

dobře                                           docela dobře                                           velmi dobře 

 

 

 

Datum vyplnění:…………………………………………….. 
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Příloha 6: Informovaný souhlas 
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Příloha 7: Modifikovaný postup lingvistické validizace PIH dotazníku ,,Self 

managementuˮ  

 

Modifikovaný postup lingvistické validizace PIH dotazníku „Self managementu“  

(dle Diand Wild et all, 2005) 

 

     PIHanj 

        PIHcz1a             PIHcz1b       PIHcz1c 

         Porovnání překladů řešiteli – tým řešitelů projektu  

                                                       PIHcz2 

  Překlad do ANJ – 2 rodilí mluvčí nebo ZP s pobytem v zemi s ANJ 

                         PIHanj1a                                    PIHanj1b 

Posouzení zpětných překladů a originální verze členem týmu zodpovědným za 

jazykovou validizaci  a 2 „rodilými mluvčími“ – ZP s dlouhodobým pobytem 

v zemi s ANJ. 

            PIHanj-fin 

Odborný panel pro posouzení originálního dotazníku, českého překladu a zpětného 

překladu (PIFanj, PIHcz2, PIHanj-fin. Panel odborníků: člen týmu odpovědný za 

obsahovou validizaci dotazníku, překladatel do CJ, překladatel zpětného překladu 

do ANJ, člen týmu – odborník, výzkumník. 

      PIHcz3 

Pilot test 5 respondentů. Výsledky zapracovat do finální české verze PIH – tým 

řešitelů projektu  

  PIHcz4-final 

 

PIHcz4 ověřit u pacientů s DM – 90 respondentů. 
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Příloha 8: Stanovisko Etické komise FZV UP  
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Příloha9: Licence
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Příloha 10: Statistické zpracování identifikačních údajů 

 

  

 

Tabulka P1. Tabulka četností pohlaví – 1 = muţi, 2 = ţeny. 
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Obrázek P1. Vlevo – histogram pohlaví, vpravo – výsečový graf z pohlaví. 

 

Prŧměrný věk všech respondentŧ byl 68,99 let s mediánem 69 let, viz tabulka 2., obrázek 

4. 

Tabulka P2. Prŧměrný věk respondentŧ 
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Krabicový graf z věk

List1 v Kopie - Dotazník sebepéče-1 29v*75c

 Medián = 69

 25%-75% 

= (65, 72)

 Rozsah neodleh. 

= (60, 82)

 Odlehlé

 Extrémy58

60

62

64

66

68

70

72

74

76

78

80

82

84

86

v
ě
k

 

Obrázek P2. Krabicový graf Věk pacientŧ s mediánem 69 let. 

 

Při porovnání vzdělání jednotlivých respondentŧ bylo zjištěno, ţe zhruba 17% z nich 

má dosaţeno základní vzdělání, 59% střední, 9% pacientŧ dosáhlo během ţivota vyššího 

středního vzdělání a 15% vzdělání vysokoškolského, viz tab. 3., obr. 5. 

 

Tabulka P3. Četnosti vzdělání jednotlivých respondentŧ: 1 = základní, 2 = střední, 3 = vyšší střední a 4 = 

vysokoškolské. 

-
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Histogram: vzdělání
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Obrázek P3. Vlevo – histogram vzdělání, vpravo – výsečový graf vzdělání. 

 

Předmětem identifikačního šetření byla také otázka sociálního zabezpečení jednotlivých 

respondentŧ. Ţádný z oslovených nevyuţil odpovědi na moţnost „jiné“ a proto přibliţně 

37% oslovených uvedlo, ţe bydlí sami, 49% uvádí, ţe bydlí s manţelem/manţelkou, 3% 

respondentŧ ţijí s partnerem a téměř 11% je odkázáno na bydlení u rodinných příslušníkŧ, 

viz tab. 4, obr. 6. 

 

Tabulka P4. Četnosti sociální situace oslovených respondentŧ: 1 = bydlí sám/sama, 2 = bydlí 

s manţelem/manţelkou, 3 = bydlí s partnerem, 4 = bydlí s příbuznými. 
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Obrázek P4. Vlevo – histogram sociální situace, vpravo – výsečový graf sociální situace. 

 

Dalším kritériem identifikačního výzkumu bylo zjištění finančního zabezpečení či 

finanční soběstačnosti oslovených respondentŧ. Nikdo z oslovených nevyuţil odpovědi na 

moţnost „jiné“ ani to, ţe by ţil pouze z podpory rodiny. Zhruba 11% uvedlo jako hlavní 

zdroj příjmŧ plat či mzdu, necelých 83% dotázaných ţije z dŧchodu a pouze necelých 7% 

pobírá pouze sociální příspěvky, viz tab. 5, obr. 7. 

 

 

Tabulka P5. Četnosti finančního zabezpečení oslovených respondentŧ: 1 = mzda, plat, 2 = dŧchod, 3 = 

sociální příspěvky. 
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Obrázek P5. Vlevo – histogram finančního zajištění, vpravo – výsečový graf finančního zajištění. 

 

Pro zjištění aktuálního zdravotního stavu oslovených respondentŧ poslouţila otázka, 

která naváděla k nejčastějším onemocněním a zdravotním komplikacím, které jsou spojeny 

s problematikou DM. Jednotlivými volbami jsou: a = hypertenze, b = DM2, c = ischemická 

choroba srdeční, d = nemoci kloubŧ (artritida, artróza), e = CMP, f = jiné (v tabulce 

popsaná onemocnění), viz tab. 6. 

 



 

93 
 

Tabulka P6. Četnosti chronických onemocnění, která byla diagnostikována osloveným respondentŧm: a = 

hypertenze, b = DM2, c = ischemická choroba srdeční, d = nemoci kloubŧ (artritida, artróza), e = CMP, f 

= jiné – níţe konkretizovaná onemocnění. 

 

 

Otázka týkající se data poslední kontroly glykovaného hemoglobinu je statisticky 

nevýznamná, proto zde není tabulka četností uvedena.  

Další otázkou, která směřovala k bliţšímu zjištění zdravotního stavu oslovených pacientŧ, 

bylo zjištění akutních zdravotních problémŧ. Z níţe uvedené tabulky 7, stejně jako obrázku 

9 vyplývá, ţe přibliţně 21% dotazovaných trpí nějakým akutním zdravotním problémem. 

V tabulce 8 jsou potom jednotlivé zdravotní problémy specifikovány. 

 

 

Tabulka P7. Četnosti akutních zdravotních problémŧ oslovených respondentŧ: 1 = má akutní zdravotní 

problém, 2 = netrpí ţádným akutním zdravotním problémem. 
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Histogram: *akutní z. problémy
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Obrázek P6. Vlevo – histogram akutních zdravotních problémŧ, vpravo – výsečový graf akutních 

zdravotních problémŧ. 

 

 

Tabulka P8. Četnosti akutních zdravotních problémŧ jednotlivě specifikovaných onemocnění, kterými trpí 

oslovení respondenti. 

 

Pro zjištění psychického stavu pacientŧ byli osloveni dotazem, zda je či není u nich 

diagnostikována jakákoli forma deprese. Tímto problémem trpí jeden z respondentŧ, viz 

tab. 9., obr. 9.   

 

Tabulka P9. Četnosti diagnostikované deprese oslovených respondentŧ: 1 = má diagnostikovánu depresi, 2 

= nemá diagnostikovánu depresi. 
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Obrázek P7. Vlevo – histogram diagnostikované deprese, vpravo – výsečový graf diagnostikované deprese. 

 

Všichni oslovení pacienti na otázku, zda mají problémy s orientací v čase a prostoru, 

odpověděli negativně, viz tabulka 10. V tomto případě je tedy zbytečné uvádět grafické 

znázornění ve formě histogramu či výsečového grafu. 

 

 

Tabulka P10. Četnosti schopnosti respondentŧ orientovat se v čase a prostoru: 2 = orientuje se v čase i 

prostoru. 

 

 

Naopak horších výsledkŧ bylo dosaţeno při zjišťování schopnosti pacientŧ zapamatovat 

si informace. Zhruba 15% dotazovaných totiţ uvedlo, ţe mají problém se zapamatováním, 

viz tab. 11., obr. 10.  
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Tabulka P11. Četnosti schopnosti respondentŧ zapamatovat si informace: 1 = má problém se 

zapamatováním, 2 = nemá problém se zapamatováním. 
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Obrázek P8. Vlevo – histogram schopnosti zapamatování, vpravo – výsečový graf schopnosti zapamatování. 

 

Posledním kritériem identifikačního dotazníku bylo zjištění, zda jsou oslovení pacienti 

soběstační nebo jsou závislí na péči druhé osoby. Pouhá necelá tři procenta respondentŧ 

uvedla závislost na druhé osobě, viz tab. 12, obr. 11. 

 

Tabulka P12. Četnosti závislosti oslovených respondentŧ na péči druhé osoby: 1 = je závislý/á na péči druhé 

osoby, 2 = není závislý/á na péči druhé osoby. 
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Histogram: závislost
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Obrázek P9. Vlevo – histogram závislosti na druhé osobě, vpravo – výsečový graf závislosti na druhé osobě. 

 

 

 
 

 


