Jiho&eska univerzita v Ceskych Budé&jovicich

Zdravotné socialni fakulta

Srovnani konceptu KONTAKT a HRQoL
u klientii domova diichodcti/domova pro seniory

Diplomova prace

Autor: Bc. Marie Bilkova

Vedouci prace: Doc. MUDr. Petr Petr, Ph.D.

17.8. 2011



Abstrakt

Diplomova prace na téma ,,Srovnani konceptu Kontakt a HRQoL u klient
domova dichodcti/domova pro seniory* se sklada z teoretické a praktické casti.

V teoretické ¢asti je nejdiive podrobnéji definovan pojem kvalita Zivota a kvalita
zivota podminéna zdravim (HRQoL — health related quality of life). Déle jsou zde
popsany razné zpusoby jejiho hodnoceni. Dalsi kapitola je vénovana problematice
starnuti a zménam, ke kterym dochédzi se zvySujicim se vékem, a které souviseji
se zhorSovanim zdravotniho stavu, ale 1 dalSim situacim a okolnostem, které mohou vést
ke zménénému vnimani kvality vlastniho Zivota. Blize se prace zabyva pobytem starych
lidi v nékterych z ustavnich zatizeni pro seniory.

V teoretické Casti jsou porovnavany vysledky ziskané od senior ze dvou
domovi pro seniory pomoci standardizovanych dotaznikli SF-36 a Kontakt. Dotaznik
SF-36 je ureny k méteni kvality zivota podminéné zdravim a dotaznik Kontakt slouzi
ke zjistovani frekvence kontaktu srodinou nebo blizkymi osobami. Udaje z obou
dotaznikil byly statisticky vyhodnoceny a zpracovany ve form¢ tabulek a grafi.

V tomto vyzkumu bylo prokdzdno snizené vnimani kvality Zivota seniory
z domovt pro seniory proti standardni evropské populaci. Ve vétsiné doménach kvality
Zivota nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi klienty s rliznou frekvenci kontaktu
srodinou a blizkymi osobami, a nebyl zji§tén rozdil v hodnoceni kvality Zivota

ani mezi muZi a Zenami.



Abstract

This dissertation concerning the theme ,,A comparison of the Contact and
HRQOL concept in clients of nursing/old people’s homes consists of a theoretical and
practical part.

The theoretical part firstly defines in detail the concept of the quality of life and
the quality of life related to health (HRQoL — health related quality of life). It also
describes various methods of its evaluation. The next charter deals with the problems
of aging and changes which arise with increasing age and are associated with
a deteriorating health condition, as well as with situations and circumstances which may
reset in a chase in the perception of the quality of life. The dissertation takes a closer
look at the stay of elderly in some institutions for the elderly.

The theoretical part compares the results obtained from elderly clients in an old
people’s home using standardised SF-36 and Contact questionnaires. The SF-36
questionnaire is designed to measure the quality of life related to health and the Contact
questionnaire serves to ascertain the frequency of contact between family and friends
ant he elderly client. Data from both questionnaires were evaluated statistically and
drawn up in the form of tables and graphs.

This research showed a reduced perception of the quality of life of clients living
in old people’s homes compared with the standard European population. In most
domains of the quality of life there was no significant difference between clients with
various frequency of contact with family and friends, and no difference was found

in the evaluation of the quality of life between men and women.
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UvVoD

Za téma moji diplomové prace jsem si vybrala sledovani kvality Zivota
podminéné zdravim u seniori zijicich v Ustavnich socialnich zafizenich, jako jsou
domovy dichodcti a domovy pro seniory.

Kvalita Zivota je pojem, ktery v soucCasnosti nabyva na vyznamu. Je to néazev,
ktery je vyuzivan v mnoha oborech, ale piesto nema jednoznacnou definici. Kazdy si
muze pod kvalitou zivota predstavovat néco jin¢ho. Kvalita Zzivota je
multidimenzionalni a stile se vyvijejici pojem pouzivany v soucasnosti v mnoha
védnich oborech. V mediciné¢ zacind byt vyuzivano hlavné spojeni kvalita Zivota
podminéna zdravim (Health related quality of life — HRQoL). Pacientovo subjektivni
vnimani zdravotniho stavu a toho, jak se vlivem nemoci, urCité¢ 1é€by nebo néjakych
socialnich intervenci méni pohled nemocného na prozivani kvality svého Zzivota, se
muze stat dopliikem medicinské a oSetfovatelské péce spolu s klasickymi metodami,
jako jsou rizna klinicka vySetfeni.

V teoretické préci jsem se snazila blize vysvétlit pravé samotné pojmy kvalita
zivota a kvalita zivota podminéna zdravim, tak jak jsou v literatufe popisovany
a vnimany odborniky. Také jsem se vénovala problematice starnuti vzhledem k jedinci
a zméndm, které se zvySujicim se veékem pfichdzeji a souviseji se zhorSovanim
zdravotniho stavu, a dalSim zménam a okolnostem, které mohou vést ke zménénému
vnimani kvality vlastniho Zivota.

Na miru spokojenosti ve staii ma vliv spousta faktort, jako je spokojenost
se zdravotni péci, schopnost zvladat zmény v Zivoté a v okolnim prostiedi, mira pocitu
osameélosti, pocit bezpeci v byté a misté bydliste, subjektivni zdravotni stav, intenzita
zajmovych aktivit, pfijem, vzdélani a dalsi.

Negativni vliv na kvalitu Zivota miize mit pravé pobyt v reziden¢nich zatizenich
Odhaduje se, Ze zhruba 2-5 % seniorii nad 65 let pottebuje ustavni péci. Jednim
z problému Zivota seniorQ v Gstavnim zafizeni mlZe byt nedostatecny kontakt se svoji

rodinou a ztrata spolecenské vazby, proto jsem v praktické ¢asti této diplomové prace



porovnavala vnimani kvality zivota ménici se s frekvenci kontaktu seniora s rodinou
a dalsimi blizkymi osobami.

Ve vlastnim vyzkumu jsem pouzila kvantitativni metodu sbéru a vyhodnocovani
dat pomoci dotaznikii Kontakt a SF-36, které umoziuji skorovani standardizovanych
odpovédi na standardizované otazky. Informace ziskané z obou dotazniki jsem
porovnala mezi sebou a provedla analyzu zjiSténych souvislosti. Mym piedpokladem
bylo, ze se u klientl Zzijicich v ustavnim zafizeni prokaze piima iméra mezi stupném
kontaktli v konceptu Kontakt a kvalitou Zivota v konceptu HRQoL. Data ziskana
z dotazniku SF-36 jsem porovnala s evropskym standardem.

Odchod z domova a rozhodnuti vyuzit sluzeb ne¢kterého z pobytovych zatizeni
pro seniory je pro starého ¢lovéka opravdu velkou zménou, at’ uz pozitivni nebo
negativni. Myslim, Ze vSechny ziskané informace o tom, jak tuto svoji Zivotni etapu lidé
vnimaji, mohou pfispét ke zkvalitnéni péce v ustavnich zafizenich, tfeba prave
s ohledem na vétsi spolupraci s rodinami klientli, a snahou o udrzeni nebo vytvafeni

socialnich kontaktli i mimo domovy dichodcu.



1. SOUCASNY STAV

1.1 Kbvalita zivota

Pti popisu zivota Clovéka miizeme hovofit o kvantité¢ nebo kvalit¢. Kvantita

nebo-li délka zivota se méfi jednoduse poctem let. S pojmem kvalita Zivota je to trochu
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muzeme dostat k vyraziim ,,kéz*“ nebo kyzeny®, které naznacuji zddouci stav. Jako
Cesky termin se pro kvalitu uziva slov, jako je jakost nebo hodnota. (viz. Kiivohlavy,
2002, 162)

Definovat kvalitu Zivota neni vilbec snadné. Otazkou kvality zivota se lidé
zabyvali odedavna, ale termin ,kvalita Zivota“ byl poprvé zminén ve 20. letech
20. stoleti v souvislosti s ekonomickym vyvojem a tvahach o uloze statu v oblasti
materialni podpory niz§ich spolecenskych vrstev. (Hnilicova, 2005, 205) Ve Spojenych
statech americkych byl tento termin pouzit v 50. letech minulého stoleti jako politicky
slogan, ale v odstupu n¢kolika malo let byl velice ¢asto citovanym pojmem i Vv dal§ich
oborech. (viz. Slovacek, 2006)

Kvalita Zivota je multidimenziondlni a stdle se vyvijejici pojem pouZivany
Vv soucasnosti v mnoha védnich oborech, ale je to pravé jeho Siroka aplikovatelnost,
kterd umoziiuje mnozstvi definic a pfistupli. Na kvalitu Zivota je odborniky z riiznych
oblasti pohlizeno ruzné, bud’ z perspektivy svého oboru, nebo i podle ucelu méfeni,
ktery je rozdilny ve vSech védnich oborech. Vad’urova dale uvadi, Ze kvalita Zivota
byva vymezovana nejriznéj$imi zpisoby, od velmi obecnych definic, napt. jako
,»Schopnost vést normalni zivot“, ,,moznost seberealizace* atd., az po definice, které se
zamé&fuji na jeden ur€ity aspekt kvality Zivota. (viz. Vad’urova, 2006, 51)

Pravé otazka, jaké jsou to presné faktory, které ovliviuji kvalitu zivota a maji
dopad na aktivity denniho zivota v riznych situacich a za riznych okolnosti, je
systematicky studovana v mnoha zemich svéta a Siroce publikovana. (viz. Vurm a kol.,
2003)



Definice kvality Zivota ¢asto vychazeji z Maslowovy teorie potieb, tj. naplnéni
zakladnich fyziologickych potieb, jako je potieba nasyceni, spanku, tlevy od bolesti,
a které jsou piedpokladem uspokojeni potieb dalSich, jako je potieba bezpeci, potieba
blizkosti jinych a potieba sebeucty. V soucasné dobé se ale zda, Ze ani jedna
z existujicich definic kvality zivota neni vSeobecné akceptovana. Maji vSak jedno
spolecné a to, ze pojem kvalita Zivota by mél obsahovat udaje o fyzickém, psychickém
a socialnim stavu jedince. Na kvalitu Zivota je pohlizeno jako na vicerozmérnou
veli¢inu a obvykle je definovéna jako subjektivni posouzeni vlastni zivotni situace.
Zahrnuje tedy nejen pocit fyzického zdravi, ale v globalnim pohledu také psychickou
kondici, spoleCenské uplatnéni, ndbozenské a ekonomické aspekty apod. Mezi dalsi
faktory ovliviiujici kvalitu zivota se fadi vek, pohlavi, polymorbidita, rodinna situace,
preferované hodnoty, ekonomické situace, vzdélani, religiozita, kulturni zazemi apod.
Celkova kvalita zivota je pak souhrnem vyse uvedenych faktu. (viz. Slovacek a kol.,
2004)

Maly do téchto faktorii podilejicich se na kvalité Zivota zafazuje i ptani, zivotni
cile a o¢ekavani urc¢itého jedince. Kvalita Zivota je pak hodnocena jako pocit vznikajici
z rozdilu ptani a miry jejich splnéni nebo nesplnéni v zivoté. (viz. Maly, 2000)

Objektem zajmu psychologického ptistupu ke kvalité zivota je proZivani,
mySleni a hodnoceni €loveéka, jeho potfeby a pfani, sebehodnoceni, seberealizace,
sebeaktualizace a uplatnéni ve spole¢nosti. Dostava-li se jedinci pozitivni citové odezvy
od blizkého okoli a osob, které jsou pro néj autoritami, roste jeho sebeticta. Negativnimi
indikétory, jsou naptiklad Zivotni trauma, krize, deprese a poruchy nélad. Mezi dalsi
sloZzky psychologického piistupu je fazena autonomie, coz je moznost rozhodovat sam
o sob¢ , dale autenticita, kdy miize byt jedinec sam sebou a jeho projev a Zivot jsou
ve shodé se sebepojetim a jeho hodnotovou orientaci, a kompetentnost ¢lovéka, coz
znamend jeho porozumeéni svétu a moznost jeho ovlivilovani. V psychologickém
ptistupu ke kvalit¢ zivota se pfipominad itermin ,,well-being nebo-li spokojenost,
pohoda. Subjektivni pohoda je popisovana vyskytem pozitivnich emoci v delSim
Casovém useku a absenci neptijemnych télesnych pociti, a pozitivnim sebehodnocenim.

(viz. Vad’'urova, Miihlpachr, 2005, 29)
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Na kvalitu zivota se muzeme divat zpohledu statického a dynamického.
O zivoté lidi je mozno hovofit a mit na mysli stav k ur¢itému ¢asovému udaji: napf.
kvalita soucasného Zzivota obyvatel domovii dichodcti, ale miizeme o ném hovorit
I v dynamickém pojeti — napf. o vyvoji kvality zivota seniori v pobytovych zafizenich
Vv poslednich 15 letech. (viz. Kiivohlavy, 2004, 9)

Ke konceptu kvality zivota mizeme také piistupovat ze dvou dalSich hledisek,
subjektivniho a objektivniho. V soucasné dob¢ se odbornici ve vSech oborech vyrazné
priklanéji k subjektivnimu hodnocené kvality Zivota jako zasadnimu a urcujicimu
pro zivot ¢loveka.

Objektivni kvalita zivota sleduje materidlni zabezpeceni, socidlni podminky
Zivota, socidlni status a fyzické zdravi. Lze ji tedy vymezit jako souhrn ekonomickych,
socialnich, zdravotnich a environmentalnich podminek, které ovliviiuji zivot ¢lovéka.
Kvalitu Zivota tak Ize vidét také jako miru, jak jedinec vyuziva moznosti svého zivota.

Subjektivni kvalita zivota se tyka pouze jedincova vnimani svého postaveni
ve spolecnosti v kontextu jeho kultury a hodnotového systému. Vysledna spokojenost je
tak zhodnocenim jednotlivych aspektt Zivota, jejich dulezitosti pro daného jedince

a miry, do které jsou zasazeny. (viz. Vad'urova, 2006, 54)

1.2 Kvalita Zivota podminéna zdravim (HRQOL)

Svétova zdravotnicka organizace definuje zdravi jako ,stav uplné fyzickeé,
psychické a socialni pohody, ne pouze absenci choroby®. Z této definice vyplyva, ze
nastroje pro méteni zdravi musi obsahovat nejen ukazatele zmén ve frekvenci a vaznosti
nemoci, ale také odhad celkové spokojenosti. (viz. Vad’urova, 2006, 52)

Logickym dtsledkem pokrokti v medicing, vyvoje novych 1éku, u¢innéjsi 1écby
nemoci a dozivani vyssiho v€ku je nutnost hodnotit zdravi populace nejen na zakladé
zachrany zivotd a pfitomnosti nebo nepfitomnosti nemoci ale také z hlediska kvality
Zivota. (viz. CDC, 2011)

Mnoho aspektl lidského zivota, které zasadnim zplisobem ovliviiuji jeho kvalitu,

jako napt. pfiméefenost bydleni, zabezpeceny piijem, svoboda a dalsi, nejsou obecné
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spojovany se zdravim. Tyto zakladni potieby ale mohou zdravotni stav ovliviiovat nebo
naopak mohou byt zdravotnim stavem ovlivnény. Takto Siroce pojatd a definovana
kvalita Zivota zahrnujici vSechny domény, které pusobi na celkovy pocit Zivotni
spokojenosti, se méti velmi obtiznym a pro pouziti ve zdravotnictvi nevhodnym
zpusobem. (viz. Salajka, 2006)

V medicing, socialni praci a rehabilitaci se prosazuje pojem HRQoL, tedy
kvalita zZivota podminéna zdravim. Slouzi pro sledovani vlivu nemoci a jeji 1éCby
na Clovéka. Kvalita zivota obecné a kvalita zivota podminéna zdravim se samoziejme
ptekryvaji. Postoj k nemoci, funkéni schopnosti a pocit zivotni pohody mize ovlivnit
mnoho faktor — vnitfnich nebo vnéjsich, které mohou pomoci nemocnému se s nemoci
vyrovnavat, nebo naopak mohou vnimani jeho zdravotniho stavu zhorSovat.Mezi tyto
faktory patii napf. individudlni charakteristiky, jako jsou motivace a typ osobnosti,
a zevni faktory, jako rodinné vztahy, pratelé, Zivotni prostfedi a spoleCenské klima.
(viz. Sukdolova, Petr, 2004, 7)

Hodnoceni kvality zivota ovlivnéné zdravim je dulezité hlavné pro ohrozené
skupiny obyvatel a chronicky nemocné. Potieba pro tento vyzkum je dédna fadou zmén
ve vnimani vlastniho zivota, které maji jak zdravotni tak socialni charakter. (viz. UiB,
2011)

Hodnoceni kvality zivota dopliiuje bézné vysetfovaci metody a umoziuje tak
komplexné&jsi posouzeni zdravotniho stavu pacienta a lepSi zhodnoceni Uspé&Snosti
1é€by. Poznéani toho, jak jsou v rizné fazi onemocnéni a lécby rozdiln€ zasaZeny
jednotlivé aspekty kvality zivota, je velkym piinosem pro I1ékafe a oSetfujici personal,
informuje je o potfebach pacienta a mize tak vyznamné pfispét ke zkvalitnéni péce.
Piispiva k odhaleni mechanismi, které modifikuji vznik a pribéh onemocnéni.
(viz. Slovacek, 2006)

Kvalita Zivota podminénd zdravim shrnuje subjektivni a pfitom
kvantifikovatelné méfeni jak vnimani zdravi, tak fyzické, socidlni a emocni funkce.
A tato méfeni a vyhodnocovani jsou odlisna od klinickych vysetieni. (viz. Petr a kol.,
2001) Utelem méfeni kvality Zivota neni pouze zjistit piitomnost a zavaZnost

symptomu onemocnéni, ale také ukazat, jak jsou projevy onemocnéni nebo 1é¢ba
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prozivana individuem. Méfeni kvality Zivota ovlivnéné zdravim je mozné povazovat
za zakladni vystup hodnoceni 1é¢by napiiklad u osob, u kterych neni mozné uplné
vyléCeni, ale piesto pokracuje terapie. Sledovani kvality Zivota se ukazuje jako dilezita
soucast terapeutické péce o pacienty, u nichZ onemocnéni a nasledna 1é¢ba narusuje
puvodni socidlni vazby, hodnoty fyzického a psychologického zdravi. (viz. Sukdolova,
Petr, 2004, 7)

Vhledem k posunu ve vyvoji morbidity a zvySujicimu se mnozstvi chronickych
nemoci dochazi v poslednich letech v mediciné ke zménam vzorcii mysleni a jednani.
Chronicky nemocni: maji del§i predpoklddanou dobu doziti nez dfive, ocekavaji
a narokuji vyssi kvalitu Zivota, zvySuje se potieba oSetfovatelské péce a potreba
komplexni rehabilitace.

Dosavadni  biomedicinsky model nemoci se za¢ind  nahrazovat
tzv. biopsychosocialnim modelem nemoci, ktery je dan schématem etiopatogenesa —
impairtments  (poskozeni) — disabilitis (porucha schopnosti) — handicaps
(znevyhodnéni), a za cil si klade snizit nebo kompenzovat vznikla postizeni. Hodnoceni
kvality zivota ovlivnéné zdravotnim stavem ukazuje to, jak jednotlivec subjektivné vidi
a prozivda sam sebe, jak je sdm se sebou spokojen. To je nesmirn¢ dulezité
pro posouzeni oSetfovatelskych, rehabilitaénich i 1éCebnych intervenci. (viz. Vurm
a kol., 2003)

Metoda HRQoL je vyuzivana k hodnoceni jednotliveu tak populacnich skupin.
Zvlastni vyznam ma tato metoda pii posuzovani stavu populacnich skupin a to bud’
handicapovanych, nebo vyznamné spoleCensky, fyzicky ¢i psychicky exponovanych.
Mimo to, Ze hodnoti dopad a efektivnost 1é€ebnych nebo socidlnich intervenci, dokaze
také srovnavat hodnoceni kvality zivota s popula¢nimi normaly. (viz. Petr a kol., 2003)

Posun od ¢isté¢ medicinského pohledu na onemocnéni na hodnoceni z pohledu
samotného pacienta je vyznamnou zménou Vv hodnoceni vysledkii zdravotni péce.
Pacientovo vnimani jeho vlastniho fyzického, dusevniho stavu a psychosocialni funkce
tzn. kvalita zivota z pohledu pacienta se tak stala jednim ze zakladnich sledovanych

parametru. (Viz. Vanaskova, 2005)
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Posouzeni kvality Zivota ze subjektivniho pohledu pacienta se stdva soucasti
rozhodovaciho procesu Iékate. Vysledky studii ukazaly, ze 1ékaif neni schopen sam
pfesné¢ posoudit pacientovu kvalitu Zzivota, tak jak ji vnima vzhledem ke svym
hodnotdm, predstavdm a presvédceni, ale hodnoti ptfedevSim pacientovy klinické
reakce. Dulezité pro hodnoceni kvality zivota jsou rozdily mezi vnimanim zdravotniho
stavu a skute¢nym zdravim. Postoje k vlastnimu zdravotnimu stavu jsou urcujici
pro pribé¢h nemoci a nemusi byt zcela zavislé na skutecném klinickém stavu.
Pacientovo zhodnoceni kvality Zivota miize byt vyrazné spojené se zvysenym rizikem
morbidity a mortality. Dalsim dilezitym faktorem pro vnimani spokojenosti se svym
zdravotnim stavem a prozivani prib&hu nemoci je pacientovo oéekavani. Cim mensi je
rozdil mezi pacientovym ocekavanim a tim, ¢eho skute¢né dokaze, tim vyssi je kvalita
zivota. U chronicky nemocného €lovéka, kdy se postupné prohlubuji projevy nemoci
a omezuji se aktivity nemocného, se v né¢kterych piipadech mize snizovat i o¢ekavani
pacienta na urovei, které mize byt dosazeno i s onemocnénim. Postupné se napiiklad
S ptibyvajicich v€kem mulze ménit i individudlni vyznamnost jednotlivych soucasti
kvality Zivota. (viz. Libigerova, Miillerova, 2001)

Subjektivni zhodnoceni vlastniho zdravotniho stavu slouzi k posouzeni vSech
funkei, které umoziuji vykonavat vSechny ¢innosti, které jsou pro ¢loveéka dulezité
a které maji vliv na jeho pohodu a pozitivni proZivani vlastniho Zivota. (viz. Rebollo
a kol., 2010)

Kvalita Zivota se méni v Case v zavislosti na zménach samotného pacienta 1 jeho
okoli. Je ovlivitovana nejen v€kem, nemoci a jeji lécbou, ale i tim, jak se jedinec
vyrovna sriznymi stavy a stadii, jimiz prochdzi. Rizné dimenze jsou navic rizné
citlivé k riznym podnétim a i rychlost, s jakou se zména kvality promitne do méfeni,
zavisi na povaze dimenze. Kvalita Zivota je mnohorozmérny, subjektivni a dynamicky
ukazatel. (viz. Maly, 2000)

Vétsina nastroji méfeni subjektivni kvality zivota posuzuje dimenze, které byly
vytvoteny profesiondly, ne pacienty samotnymi. (viz. Vad’'urova, 2006, 61)

Mezi faktory ovliviiujici kvalitu Zivota nemocného se zafazuje fyzicka kondice,

ktera je do znatné miry uréovana vyskytem riznych symptoml onemocnéni
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a 1 moznymi nezadoucimi ucinky aplikované terapie. Psychicky stav je hodnocen
zejména podle prevladajici nalady, postoje k zivotu, zplisoby vyrovnani se s nemoci
a 1écbou, rozhodujici jsou pak osobnostni charakteristiky, prozivani bolesti apod. Dale
se jedna o schopnosti komunikace s rodinou, se spolupracovniky, schopnost uplatnéni
napf. v zaméstnani a v rodinném zivoté. Pfi hodnoceni spokojenosti slécbou jde
predevsim o komplexni posouzeni prostiedi, ve kterém je nemocny léCen, dale pak
technickou zru¢nost zdravotnického personalu pii oSetfovani, sdilnost personalu,
zpusob komunikace s nemocnym vcetné podavani objektivnich informaci o zdravotnim

stavu nemocného. (viz. Slovacek, 2006)

1.2.1 Nastroje k méieni kvality Zivota podminéné zdravim (HRQOL)

Pro méfeni kvality Zivota ovlivnéné zdravim byly v poslednich patnécti letech
vytvafeny fadou vyzkumnych pracovist’ dotaznikové nastroje, které umoznuji skorovani
standardizovanych odpovédi na standardizované otazky. Dotazniky se skladaji s peclivé
zkonstruovanych sad dotaznikovych otazek a to tak, aby stupnice odpovédi na tyto
otazky nebyly zavislé na véku a pohlavi hodnocené osoby. (viz. Petr, 1999) Tyto
dotazniky  kvantifikuji dopad nemoci a jeji 1écby na bézny zivot nemocného.
Psychometrickd vypovédni hodnota a spolehlivost dotaznikii byly testovany
podle soucasnych standardi méfeni zdravi. (viz. Slovacek, 2006)

Jako nejvhodngjs$i nastroj ke zjisStovani kvality Zivota se nejcastéji ukazal
dotaznik vyplilovany samotnym pacientem pii kontaktu se zdravotnickym zafizenim,
tak aby vysledek odrazel jeho skute¢né nazory. Dotazniky bézné obsahuji asi 220-250
otazek seskupenych do dimenzi ¢i domén, které popisuji kvalitu lidského Zivota. Dnes
je znamo minimaln€ 800 funkc¢nich dotaznikovych néstroji zamétenych bud’ obecné
na velmi Sirokou Skalu nemoci, a nebo specificky na urcitou nemoc, populaci nebo
dimenzi. (viz. Maly, 2000)

Dotazniky kvality zivota HRQOL piedstavuji dodatecné méfici nastroje
K tradicnim testim hodnoticich somaticky a psychicky zdravotni stav. Vzhledem

k naprosto individualnimu zptsobu, jakym jednotlivy nemocny posuzuje svoji pohodu
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¢i spokojenost, je nutné, aby otazky celkové kvality zivota vzdy posuzoval pacient a ne
1ékaf. UrCeni zavaznosti onemocnéni, které také ovlivituje kvalitu zivota, ale mize
nejlépe posoudit pravé Iékar s vyuzitim klinickych vysetieni. Velmi dulezité je ureni
casového obdobi, kterého se dotaznikové otazky tykaji. Odpoveéd’ se muze lisit, ptame-li
se na soucasnost, poslednich 24 hodin nebo tyden. (viz. Libigerova, Mullerova, 2001)
Zakladnimi doménami vytvaiejicimi ¢ ovliviujicimi  kvalitu  Zivota
vySetfovanymi V dotaznicich kvality zivota byvaji: fyzikalni funkce (mobilita,
sobé&stacnost, zrak, sluch, kontinence), emocionalita (deprese, litostivost, pocit strachu,
apod.), socialni funkce (vztahy v roding, jeji podpora, vztahy K okoli, naplin volného
Casu), prace, (domaci prace, nakupovani, apod.) bolest, spanek a jeho kvalita,

symptomy specifické pro dané onemocnéni. (viz. Slovacek, 2006)

1.2.2 Rozdéleni dotazniki

Podle rozsahu hodnoceni kvality zivota — HRQOL rozeznavame nékolik skupin
dotaznikd. Existuji celkem tfi typy dotaznikovych nastroju:

1. Global assessement, umoznujici globalni hodnoceni, poskytuji vSeobecné,
generalni zhodnoceni kvality Zivota. Vétsinou ale s jejich pomoci nelze identifikovat
postizeni v jednotlivych oblastech kvality Zivota.

2. Generic, které umoznuji srovnani mezi populaénimi skupinami a umoznuji
porovnat pusobeni jednotlivych nemoci na kvalitu zivota. (viz. Petr, 1999) Hodnoti
vSeobecné celkovy stav nemocného bez ohledu na konkrétni onemocnéni. Jsou
pouzitelné u jakékoliv skupiny populace, bez ohledu na pohlavi, v€k apod. Nevyhodou
téchto dotaznikli je velmi mala citlivost Kjemngj$im zménam zdravotniho stavu
dosazené¢ho napt. 1ébou. (viz. Slovacek, 2006) K nejznaméjsim generickym
dotaznikiim patfi: Short form 36 Health Subject Questionnaire (SF 36), WHO Quality
of Life Assessment a dalsi. (viz. Slovacek a kol., 2004).

3. Specific, jsou dotazniky specifické pro urcitou nemoc. Umoznuji hodnotit
Vyvoj stavu nemoci v ¢ase. (viz. Petr, 1999) Specifické dotazniky mohou také hodnotit

specificky aspekt kvality Zivota. Hodnoti pomérné uzké spektrum faktord, které
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bezprostiedné souvisi s danym onemocnénim, jsou tedy mnohem citlivéjsi i k malym
zménam v ramci tohoto spektra. Na druhé strané, nejsou tyto dotazniky vhodné
k hodnoceni dal$ich vliva spoluuréujicich kvalitu zivota. (viz. Slovacek, 2006) Soucasti
specifickych dotazniki muze byt i dotaznik genericky. Pfikladem je dotaznik
ke zjistovani kvality zivota u nemocnych s chronickym selhavanim ledvin — Kidney
Disease Quality of Life Instrument (KDQOL), jehoz soucasti je prave genericky
dotaznik SF 36. (viz. Slovacek a kol., 2004).

Kazdy zuvedenych zplisobi hodnoceni kvality zivota mé své slabé i1 stinné
stranky a vybér spravného dotazniku zavisi na cili, se kterym bude zvoleny nastroj
pouzivan a také na formulaci problému ¢i otazky, ktera bude jeho pomoci zodpovézena.

(viz. Salajka, 2006, 46)

1.2.3 Vlastnosti dotaznikii

Pti vytvareni vlastnich dotazniki musi byt respektovana urcitd pravidla
a dotazniky musi splnovat zakladni psychometrické vlastnosti, jako jsou: spolehlivost,
ptesnost, citlivost, vnimavost a validita. Ty by se mély vzdy znovu ovéfit pro novou
jazykovou mutaci i pro pouZiti v kontextu jiného onemocnéni. (viz. Maly, 2000)

Spolehlivy test je takovy, ktery poskytuje stejné vysledky opakovatelné, kdy je
meéfeni provadéno za stejnych podminek. Spolehlivost se zvySuje S poctem dotazd.
Ptesnost je vlastnost, ktera umoziuje najit rozdily mezi jednotlivymi pacienty. Citlivost
je schopnost dotazniku detekovat rozdily v kvalité Zivota mezi pacienty ¢i skupinami
pacientd. Vnimavost je schopnost dotazniku detekovat rozdily v kvalit¢ zivota
u jednoho pacienta pii jejim zhorSeni ¢i zlepSeni v Case, prubéhu studie. Validni
dotaznik hodnoti to, co se od n&j pozaduje. (viz. Slovacek, 2006)

Dalsi vlastnosti dotaznikidl je napf. vnitini konzistence, ktera ukazuje, do jaké

miry spolu otazky v rdmci jedné dimenze souviseji. (viz. Maly, 2000)
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1.2.4 Problémy s dotazniky

Problémy spojené S hodnocenim dotaznikli muizeme shrnout do nékolika
kategorii. Problémy s vyplnénim dotazniku mize mit samotny pacient, nebo existuji
problémy spojené s vytvorenymi dotazniky, problém v terminu podavéani dotazniku,
nebo napt. mohou chybét data v dotazniku.

Pacient by mél dotaznik byt schopen dotaznik vyplnit samostatn¢. Dotazniky
musi byt jednoduché a vystizné. Pomoc pii vypliiovani dotazniku, musi byt poskytnuta
takovou formou, aby neovlivnila jeho rozhodnuti. S pfibyvajicim vékem se zvySuje
procento pacientli odmitajicich vyplnit dotaznik. Podobné omezeni mize byt u pacientii
s diseminovanym onemocnénim a u pacientd s niz§im vzdélanim.

V dlouhodobych studiich by nemél byt uzivan jen jeden typ dotazniku. Takovy
dotaznik nedostatecné odrazi vlastni vyvoj onemocnéni a vliv 1é¢by. Dalsi problémy
mohou bat technického razu, zejména pak vlastni statistické¢ vyhodnoceni dotazniku.

Doba ptedkladani dotazniku je vramci klinickych studii dana casovymi
intervaly, které zavisi na cily studie, diagnéze a vlastni 1é6¢bé daného onemocnéni.

Chyby pfi vypliiovani dotazniku mohou nastat také pfi asistenci needukovaného
zdravotnického persondlu, ktery miiZze nechténé ovlivnit vlastni vypovéd’ pacienta.
Nedostate¢né poskytnuta informace pacientovi o ti¢elu dotazniku miize vézt k vagnimu
pfistupu k hodnoceni dotazniku ze strany pacienta.

V odevzdanych dotaznicich mohou chybét vyplnéna data. Problémy mohou
souviset s poctem moznosti odpovédi, kdy. pacient nemusi najit vhodnou odpovéd,
nebo stextem pii nespravném pochopeni otazky, problémy s piekladem dotazniku
Neadekvatni ¢i slozité otazky jsou problematické zejména u starSich pacientd.
Nezodpovézené mohou zilistat dotazy tykajici se uritych zejména pak intimnich oblasti.
Velkou roli pti vypliiovani také hraje vyCerpanost pacienti pii vypliovani dlouhych

a obsahlych dotazniku. (viz. Slovacek, 2006)
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1.2.5 Dotaznik SF-36

Dotaznik SF-36 je Siroce pouzivanym nastrojem ke zjisténi kvality Zivota
Vv souvislosti se zdravim. Patfi mezi generické dotazniky. Byl navrzen k pouziti
v klinické praxi — screeningu jednotlivych pacientl, ve vyzkumu a pro monitorovani
kvality zivota specifickych a obecnych populaci. Dotaznik je vyuzivan ke zjistovani
kvality zivota u Sirokého spektra onemocnéni napf. pfi schizofrenii, rakoviné prsu,
depresi, astmatu, poruchach nalad a uzkostnych stavech, syndromu karpalniho tunelu
a dalSich. Muaze byt také vyuzit k hodnoceni HRQOL pfi riznych zZivotnich zménéach
souvisejicich se zdravim (napft. klimaktérium). (viz. Drogy Info, 2008)

S pouzitim dotazniku SF-36 pro skorovani HRQOL je mozno hodnotit vysledky
zdravotnickych a socidlnich intervenci v 8 doménach, kterymi jsou fyzické funkce,
fyzické omezeni roli, emo¢ni omezeni roli, socialni funkce, bolest, dusevni zdravi,
vitalita a v§eobecné vnimani vlastniho zdravi. (viz. Vurm a kol., 2003).

Dotaznik je konstruovan pro samovypliiovani osobami star§imi 14 let nebo pro
vypliiovani vyskolenymi tazateli osobné nebo po telefonu. Osahuje celkem 36 polozek.
Kazda otazka obsahuje $kalu navrzenych odpovédi (napi. Rekl byste, Ze vase zdravi je
celkové? Vytecné-1, velmi dobré-2, dobré-3, docela dobré-4, Spatné-5). Rozmezi
dosazeného skoére mize byt od 0 do 100 bodi, a ¢im vyssi dosaZzené skore znamena
lepsi HRQoL. Délka administrace dotazniku je 20 aZz 30 min. K pouZiti dotazniku
jedinci nebo organizacemi pro akademicky vyzkum neni tieba licence, a jeho pouziti
Vv téchto pfipadech neni zpoplatnéno.(viz. Drogy Info, 2008)

Velkou vyhodou tohoto dotazniku je existence normovani, kterd zarucuje
moznost srovnani s jinymi vzorky pacientii po celém svété. V soucasné dobé je dotaznik
SF 36 autorskou ochrannou znamkou spole¢nosti Medical Outcomes Trust. (Viz. Némec
a kol, 2009)

Skupina stejné definovanych probandii miize byt srovndvana s normélnim
vzorkem evropské populace, nebo jsou jednotlivé podskupiny srovnavany navzijem

mezi sebou. (viz. Chmelik a kol., 2004)
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Normativni data pro standardni evropskou populaci byla ziskana ve studii
provedené ve Velké Britanii (Oxford Healthy Life Survey) v letech 1991 a 1992.
(viz. Vurm a kol., 2003)

Dotaznik SF-36 je velmi popularni a je ptelozen do mnoha svétovych jazyki
vcetné CeStiny. Jeho oblibenost je zplisobena strucnosti a komplexnosti dotazniku,
ale jako problém pii jeho pouziti je uddvana omezena moznost detailniho popisu

charakteru obtiZi pro individualniho nemocného. (viz. Vanaskova, 2005)

1.3 Seniori

1.3.1 Starnuti obyvatelstva

Populacni starnuti l1ze charakterizovat naptiklad ristem relativniho zastoupeni
0sob ve veéku nad 65 let. Postupné zacina pocet osob starSich 65 let intenzivné pfibyvat
vzhledem k tomu, Ze se tohoto véku zalinaji dozivat pocetné silngjsi generace lidi
narozenych po roce 1940. Nejvétsi intenzitu by tento proces mél nabirat mezi lety 2011
az 2017 v duasledku piechodu silnych povale¢nych ro¢nika pies tuto v€kovou hranici.
Relativni zastoupeni téchto osob v populaci poroste ale také diky poklesu poctu
narozenych. Podle stfedni varianty projekce vyvoje populace do roku 2050 podle
Ceského statistického tifadu by pocet obyvatel star§ich 65 let prevySoval pocet déti
do 15 let 2,5krat, podle nizké varianty dokonce vice nez 3,5krat. Starnuti obyvatelstva
zpiisobeném jak v pfirtistku obyvatelstva ve vysSich vékovych skupinach, tak v bytku
déti a mladsich lidi, bude hlavnim rysem popula¢niho vyvoje Ceské republiky v prvni
poloving 21. stoleti. (srov. Cesky statisticky ufad, 2004)

V roce 2004 bylo v Cechach 14,1 % lidi starsich 65 let, to bylo 1 434 630
obyvatel. Na 100 muzid ve v€kové skupiné nad 60 let ptipadlo zhruba 145 Zen,
ve skupin¢ lidi starSich 85 let byl tento pomér tfi Zeny na jednoho muze
(viz. Vidovi¢ova, 2006). Cesky statisticky ufad uvadi podil osob nad 65 let véku
v Ceské republice v roce 2050 31,3 % z celkové populace. (srov. Cesky statisticky tiad,
2004)
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Vzhledem k postupnému vyvoji Ceské populace, kterd bude vyznamné starnout,
a starnout bude zejména populace starSich lidi, budou otazky zdravi a nemoci ve stafi
snizovat naklady na zdravotni a socialni péci. (viz. Holmerova, Juraskova, Zikmundova,

2005, 8)

1.3.2 Diisledky starnuti obyvatelstva

Starnuti obyvatelstva je pfirozenym vysledkem socialné ekonomického
i jednotlivce, které miizeme rozdélit na ekonomické, socidln¢ zdravotni, sociologickeé,
socialné psychologické a osobni.

Mezi nejdilezitéjsi ekonomické disledky starnuti obyvatelstva patii napf.
nezbytnost tvorby vyssiho hrubého doméciho produktu pii relativné nizSim podilu
ekonomicky aktivniho obyvatelstva. (viz. Zavazalova a kol., 2004, 20) Ekonomicka
aktivita s vékem klesa. Mezi 60 az 64 lety je asi 30 % ekonomicky aktivnich, mezi
65 az 70 lety necelych 20 %. (viz. Holmerova, Juraskova, Zikmundova, 2005, 7)
Dusledkem starnuti populace je zvysovani vydaji na socialni zabezpeceni, socialni péci
a na zdravotni péci vzhledem k podstatné vySSimu objemu zdravotnich potieb
a spotieby zdravotni péce ve vyssim véku. (viz. Zavazalova a kol., 2004, 20)

Stari je spojeno se zvySenym vyskytem nemoci a zdravotnich potizi, které se
vyskytuji mnohocetné, ve vzajemné kombinaci a maji sklon k chronicité. Velkym
rizikem téchto potizi je, kromé& smrti, ztrata sobéstacnosti. (viz. Miihlpachr, 2004, 39)
Ztrata sobéstacnosti vyZaduje soustavnou pomoc druhé osoby ¢i dlouhodobou
institucionalizaci. Vysoka nemocnost a jeji nasledky vedou k vysoké potiebé
ambulantni 1 Ustavni zdravotni a socidlni péfe a potfebé pomoci druhé osoby.
(viz. Zavazalova a kol., 2004, 23) Vice nez 80 % osob nad 60 let v€ku potiebuje
néjakou formu pfilezitostné nebo pravidelné ambulantni zdravotni péce. Zhruba 5 %
obyvatelstva vyssiho véku potiebuje ustavni zdravotni nebo socidlni péci, casto

dlouhodobou a kombinovanou. (viz. Zavazalova a kol., 2004, 20)
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Sociologické a socidlné psychologické disledky demografického starnuti jsou
dany ménicimi se postoji a chovanim obyvatelstva, zménami v charakteru rodiny,
zménami v charakteru ekonomické a pracovni aktivity ve vyS$im véku, zménami
Vv charakteru bydleni (vétsi podil samostatné bydlicich manzelskych pard a osamélych
osob ve vysSim veéku), zménami ve vzdélanosti, zivotni a kulturni trovni.

(viz. Zavazalova a kol., 2004, 24)

1.3.3 Staii a starnuti

Stari mize byt charakterizovano jako posloupnost nezvratnych zmén, ke kterym
dochéazi v zivém organismu a které postupné omezuji a oslabuji jeho funkce. Tento
proces ma urcitou ¢asovou dynamiku, je geneticky naprogramovan a podléha vlivim
prostiedi. (viz. Petiikova, Cornani¢ova, 2004, 29)

Existujyi odliSné nazory na to, kdy vlastné stafi zacina. Stari a starnuti je
individudlni a jeho pribéh zavisi na mnoha okolnostech. Nékdo si uchova télesnou
1 duSevni svézest az do konce zivota, u jiného se problémy, které mu brani v bézné
aktivit¢ mohou objevit mnohem diive, nez ukazuje jeho kalendaini vek. (viz. JaroSova,
2006, 11) Z lékaiského i demografického pohledu se za pocatek stati obvykle povazuje
vek 65 let. Stafi se dale jeste rozdéluje na jednotlivé etapy: 65 aZ 74 let — mladi seniofi,
75 az 84 let — staii seniofi, 85 let a vice — velmi stafi seniofi. (viz. Holmerova,
Juraskova, Zikmundova, 2005, 27)
o dulezity ukazatel, ktery vSak nemé dostatecnou vypovidaci hodnotu, a to zejména
ve staii. (viz. Malikova, 2011, 14) Kazda etapa Zivota ma své zakonitosti, které
ovliviyji kvalitu, zplisob a rozsah zivota. To plati i pro stafi a starnuti, které je
vSeobecné chapano spiSe negativné vzhledem k omezeni, které s sebou pfinasi zvySujici
se v€k, dale zpohledu ztraity moZnosti, radosti ze Zivota, nad¢je a optimismu.
(viz. Malikova, 2011, 13)

Malikova rozliSuje dva typy starnuti. Fyziologické starnuti, které probiha

pfirozen¢ a tvoii normalni soucést zivota jedince. Pokud se ale objevuje naptiklad
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pfed¢asné starnuti nebo nepomér mezi kalenddinim a funkénim veékem, mluvime
o patologickém starnuti, které se projevuje sniZenou sobéstacnosti. (viz. Malikova,
2011, 14)

Starnuti je souhrnem zmén ve struktuie a funkci organismu. Jedna o zmény
v oblasti somatické, psychické, emocni a socialni. (viz. Holmerova, Juraskova,
Zikmundova, 2005, 60) Vsechny tyto zmény rozhoduji o tom, jak u konkrétniho jedince
starnuti fyzicky probihd a jak se s nim doty¢ny Cloveék vyrovnava. Zmeény probihaji
u jednotlivych osob odlisSnou rychlosti a s riznou intenzitou a souviseji se vznikem
a vyskytem nemoci obvyklych ve stafi. (viz. Malikova, 2011, 19)

Mezi télesné zmény patii zména vzhledu, ubytek svalové hmoty, zmény
termoregulace, zmény ¢innosti smysll, degenerativni zmény kloubti, kardiopulmondalni
zmény, zmeény traveni, vstiebavani, zmény vylu¢ovani moci a zmény sexudlni aktivity.
Psychické aspekty starnuti Casto navazuji na télesné zmény, které jsou seniorem
negativné prozivany. Mezi psychické zmény fadime zhorSeni paméti, obtiznéjsi
osvojovani novych véci, nedlvétivost, snizend sebedlivéra, sugestibilita, emocni
labilita, zmény vnimani, zhor$eni tsudku atd. Socialnimi zménami ve stafi jsou odchod
do dichodu, zména zivotniho stylu, st¢hovani, ztraty blizkych lidi, osamélost, finan¢ni
obtize a dalsi. (viz. Venglafova,2007, 12)

Socialni faktory mohou ve stafi plsobit i pozitivné, pokud jde o funkéni rodinu,
dobré rodinné vztahy, pevna citova pouta a moznost uspokojeni potieb seniora. Clovék
se muze na stafi pfipravit z ekonomického hlediska, nebo piipravou na aktivni vyplnéni
volného ¢asu v dichodu. (viz. Malikova, 2011, 22)

I kdyZ maji seniofi mnohé rysy spolecné, starnuti probihd u kazdého Eloveka
jinak. Seniorskd populace je velmi heterogenni, coz je dano pifedevSim vrozenymi
vlohami a osobnostnimi rysy kazdého ¢lovéka, které se vékem neztraceji, riznou mirou
rozvoje téchto vloh béhem mladi a sttedniho véku, individualni variabilitou involu¢nich
biologickych zmén, zménami zdravotniho stavu, udalostmi dlouhého Zivota,
zkuSenostmi a navyky, vcetn¢ vzdélani a profesni kariéry, zivotnim zplsobem,
hodnotovym systémem, zivotnim nazorem, ocekavanim, raznym socialnim

a ekonomickym zazemim. Stejné tak se seniofi mezi sebou lisi ve svych potiebach
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a narocich. (viz. Miihlpachr, 2004, 37) Obdobi starnuti a stafi je vSeobecné vnimano
negativné a s Obavami. Lidé ocekavaji nejriznéjsi problémy a omezeni v dasledku
ztraty sobéstacnosti, snizeni mentalnich funkci, omezeni kontaktli s okolnim prostiedim
a ztraty moznosti seberealizace. Maji obavy z ponizeni, ze ztraty lidské dustojnosti
a ztraty respektu predevs§im pfi nesobéstacnosti. (viz. Malikova, 2011, 15)

Zivotni zptisob ve staii a také stupeii integrace seniort do spolednosti jsou
uréovany zdravotnim stavem seniora a stupndm sob&statnosti. (viz. Spatenkova,
Sykorova, 2004, 174) Velky vyznam pro Uspé$né starnuti ma udrzovani aktivniho
zivotniho stylu. Pozornost by méla byt vénovana podpote zdravi starSich lidi, které jim
pomuze udrzet aktivni a nezavisly zivot v komunité¢ a oddalit nutnost tstavni péce.
(viz. Skingley a kol., 2011)

Odhaduje se, ze zhruba 80 az 90 % seniord nad 65 let véku je sobéstacnych
s pomoci rodiny a nejblizsiho okoli, 13 % potiebuje pomoc v domacnosti, 7 az 8 %
potiebuje soustavnéjsi domaci péci a 2 az 5 % potiebuji ustavni péci. Se zvysujicim se
vékem potieba pomoci stoupa. (viz. Holmerova, Juraskova, Zikmundova, 2005, 7)

Tak jak se zhorSuje zdravotni stav a objevuji se rGzné choroby, snizuje se
sobéstacnost starého Clovéka, ktery si neni schopen plné saturovat svoje zakladni
potieby sam, coz vede ke zvySené zavislosti na jinych lidech. Jedinym feSenim tak
muize byt nucend zivotni zmeéna napi. prest€éhovani do domova pro seniory.
(viz. Malikova, 2011, 15)

Se stafim a sobéstacnosti souvisi dalSi problémy, jako je zajiSténi pfimétenych
finan¢nich prostfedkti, nezbytnych k zabezpefeni slusné Zzivotni trovné, problémy
spojené s Upravou Zivotniho programu a jeho realizace po odchodu do diichodu (napf.
utvafeni novych dennich stereotyptll), zabezpe€eni adekvatniho bydleni, které odpovida
prostiedklim a fyzické sobéstaCnosti star¢ho Cloveka, zabezpefeni spravné vyzivy,
otazky vSestranné aktivity. Objevuji se problémy psychologické, jako je zvladnuti
rizikovych situaci napt. adaptace na odchod do diichodu, imrti partnera, ztrata posledni
blizké osoby, dlouhodobé rodinné konflikty apod., nebezpeci socidlni izolace a dalsi

problémy souvisejici s osamé&losti a opusténosti. (viz. Zavazalova a kol.,2004,25)
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Na vSechny zmény pfichazejici se stoupajicim vékem se musi senior adaptovat.
Venglafova odlisuje nékolik modeli adaptace na stafi. Prvni je konstruktivni pfistup,
ktery je charakterizovan postupnou pifipravou na starnuti jiz béhem produktivniho véku
a snahou o udrzeni télesného zdravi napt. formou vhodného stravovéani a pohybovych
aktivit. Lze sem zafadit i péstovani dobrych vztahl srodinou a udrzovani SirSich
socidlnich kontaktti. N¢kteti lidé naopak kompenzuji problémy vytvoienim zévislosti
na svém okoli. T¢lesné obtize tak slouzi jako nastroj, kterym je rodina, zdravotnici nebo
jiné pecujici osoby manipulovana a nucena tak k castéjSim kontaktim. Dalsi moznosti,
jak muaze ¢loveék reagovat na zmény souvisejici se staiim, je nepratelstvi, které mize
projevovat personalu, lidem kolem sebe nebo tieba ostatnim klientim zafizeni.
(viz. Venglatova, 2007, 12)

Riznorodost seniorské populace je zna¢nd. Ne&ktetfi seniofi jsou i1 ve veku
nad 80 let aktivni, zdatni a tim i nezéavisli, mnozi z nich se vSak ocitaji diky riznym
nemocem a polymorbidité v Kategorii rizikovych seniorti. (viz. Ivanové, Spatenkova,
Buzgova, 2010, 70)

Do skupiny rizikovych seniort se ¢lovek ve vyssim véku miize dostat vyraznym
pusobenim negativnich socialnich faktort. Za rizikové muizeme povazovat staré¢ lidi,
ktefi nejsou schopni se rychle a ucinné pfizpusobit nahlym zménam svych zivotnich
podminek nebo svého zdravotniho stavu. Rizikovymi jsou napf. velmi staré osoby nad
80 let véku, osaméle zijici, staré Zeny, zejména osamélé a svobodné, lidé umisténi
Vv Gstavnich zafizenich, izolovani stafi lidé, bezdétni, lidé se zavaznymi chorobami
a vadami, pary, kde je partner vazn€ nemocen nebo handicapovan, lidé se Spatnym
hmotnym zabezpefenim. Ke vzniku rizikové situace pfispivaji 1 nékterd obdobi
a udalosti v Zivot€ seniora. Takovou udalosti miiZze byt odchod do dichodu, obdobi
po ndhlém umrti Zivotniho partnera ¢i blizkého ptibuzného, dale také ndvrat z Gistavniho
léceni do vlastni, osamélé a Spatn€ vybavené domacnosti, nebo naopak premisténi

do zdravotni ¢i socialni Gstavni péce. (viz. Zavazalova a kol., 2004, 36)
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1.3.4 Nemoci ve staii

Vroce 2003 tvofili seniofi nad 65 let véku bezmala 14 % populace,
ale na n€kterych onemocnénich se podileli t¢émét v 50 %. (viz. Ondrackova, 2004, 75)

Mezi nejcastéjsi subjektivni potize starych lidi patfi hlavné nespavost, zavrate,
dusnost a celkova slabost. Z chronickych chorob, objektivné zjistovanych u starych
osob, se nejcastéji vyskytuji: nemoci kardiovaskularniho systému (stav po infarktu
myokardu, ICHS, hypertenze, cévni mozkové piihody), nemoci pohybového ustroji
(osteopordza, artrozy, vertebrogenni sy.), nemoci endokrinni (pfedevsim diabetes
mellitus), nemoci respira¢ni, nemoci traviciho ustroji, poruchy smyslovych organt,
dusevni poruchy a poruchy kontinence. (viz. Zavazalova a kol., 2004, 28)

Dal$im castym onemocnénim ve stafi je vyskyt nejriznéjSich zhoubnych
nadord, které pifibyvaji umérné se stoupajicim v€kem, a jejichZ nejvyssi vyskyt je
Vv nejvyssich vékovych kategoriich. Seniofi jsou nejohrozenéjsi vékovou skupinou, co se
tyCe Grazd. (Viz. Ondrackova, 2004, 75)

Nemoci ve stafi vykazuji urCité zvlastnosti oproti bézné populaci. Jednou
z takovych vlastnosti je polymorbidita, coZz znamena soucasny vyskyt nékolika chorob
najednou. Nemoci, zpravidla chronické, se navzajem podmifiuji a potencuje se jejich
vliv na sobéstacnost star¢ho ¢lovéka. Nemoci ve stafi Casto probihaji pod atypickym
klinickym obrazem. Pfiznaky nemoci jsou netypické a Casto nevyrazné. Nemoci maji
sklon ke chronicité a ¢astéji vedou ke komplikacim. Kazda nemoc ve stafi je v podstaté
socidlni udalost, podstatn¢ zmeéni socialni situaci starého ¢lovéka a naopak, kazda
zména Vv socialni situaci starych lidi ovlivni jejich zdravotni stav. (viz. Zavazalova

a kol., 2004, 29)

1.3.5 Socidlni péce o seniory

Soucasna situace v poskytovani socialnich sluzeb v Ceské republice je dana
zakonem €. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach. Zakon definuje pojem socidlni sluzby
a socialni péce. Socialni sluzbou se podle tohoto zakona rozumi ¢innost nebo soubor

¢innosti zajiStujici pomoc a podporu osobdm za ucelem socialniho zaclenéni nebo
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prevence socialniho vylouceni. Socialni sluzby zahrnuji socidlni poradenstvi, sluzby
socialni péCe a sluzby socidlni prevence. Jsou poskytovany ambulantni, terénni nebo
pobytovou formou. Sluzby socidlni péce napomahaji osobam zajistit jejich fyzickou
a psychickou sobéstacnost, scilem umoznit jim v nejvy$$i mozné mife zapojeni
do bézného Zivota spolecnosti, a v pfipadech, kdy toto vylucuje jejich stav, zajisti jim
distojné prostiedi a zachazeni. (zakon ¢. 108/2006 Sb.)

Poslani socialnich sluzeb bylo specifikovano jako pomoc lidem udrzet si nebo
znovu nabyt své misto v komunité nebo ve svém pfirozeném spoleCenstvi. Ke splnéni
poslani socidlnich sluzeb bylo definovano nékolik principti: Nezavislost a autonomie
pro uzivatele sluzeb, zaclenéni a integrace, respektovani individualnich potieb klientd
a potieb spole¢nosti, partnerstvi, kvalita sluzeb, rovnost bez diskriminace,
deinstitucionalizace. Deinstitucionalizace je dulezita hlavné z pohledu problematiky
seniorti a pobytovych socidlnich sluzeb a znamena ptechod k poskytovani socialnich
sluzeb zamétenych na individualni podporu Zivota ¢lovéka v jeho pfirozeném prostredi.
K dosazeni tohoto cile slouzi existence celé fady terénnich a ambulantnich sluzeb, které
umoznuji mnoha osobdm v nepfiznivé situaci setrvat v domdcim prostiedi.

(viz. Malikova, 2011, 31)

1.3.6 Pobytova zaiizeni pro seniory

Vzhledem k tomu, ze ma prace se zabyva kvalitou zivota klientd domovu
pro seniory, budu se dale vénovat pfevazné problematice pobytovych socialnich
zatizeni.

Zmény, které prichdzi se zvySujicim se vékem a se ztratou sobé&stacnosti, nuti
star¢ho ¢loveéka hledat novy zpusob Zivota ve stafi. Zmény v Grovni pée o sebe
a zvySené naroky na pomoc okoli vedou seniora, nebo Castéji jeho okoli, K hledani
vhodného mista pro zivot. VétSina seniorti Zije v domacnosti za pomoci a podpory
blizkych lidi, coz je z pohledu seniora ta nejlepsi varianta. Vhodnym dopliikkem

pii potiebé dalsi péce je spoluprace s poskytovateli terénnich socialnich a zdravotnich
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sluzeb. Pti vétSich zdravotnich problémech, osamélosti nebo nemoznosti pomoci
ze strany blizkych teprve nastupuje varianta institucionalni péce. Jde o krajni feSeni
a mnoho senioru ji nenese velmi dobfe. (viz. Venglarova, 2007, 14)

Vyznamné Castéji vyzaduji dlouhodobou institucionalni socidlni a zdravotni péci
lidé star$i 80 let nez mladsi seniofi dichodového véku. (viz. Ivanova, gpatenkové,
Buzgova, 2010, 70) V budoucnu se bude z davodi starnuti seniorské populace
pravdépodobné zvySovat potieba institucionalni péce i ptes rozvoj komunitnich sluzeb.
Starnuti populace tak bude mit zna¢né dusledky nejen na organizaci a financovani
zdravotnich a socialnich sluzeb, ale i na jejich strukturu, protoze senioii maji své
specifické potieby, které je pii zfizovani a provozovani téchto sluzeb nutno respektovat.
(viz. Ivanova, Spatenkova, Buzgova, 2010, 69)

Pti hledani vhodného pobytového zatizeni pro seniora by se mély zvazit nékteré
okolnosti. Dilezity je vybér lokality, ve které se zafizeni nachazi. Je nutné zvazit, jestli
jde o lokalitu dostupnou pro navstévy. Mezi dal§i body pii vybéru zafizeni patii:
velikost zafizeni, typ poskytovanych sluzeb, zda je vétSina klientd aktivnich ¢i nikoliv,
svou roli hraje i cena mési¢niho pobytu, ¢ekaci doba apod. (viz. Venglafova, 2007, 14)

V Ceské republice existuji tii typy zafizeni, které umoZfuji ubytovani
pro seniory, které se 1i8i rozsahem poskytovanych sluzeb a zpisobem uhrady:

Penziony pro diichodce, ktefi jsou zdravi a sobéstacni. Socialni sluzby jsou jim
poskytovana formou chranéného bydleni. Pronajimaji si zde byt, ktery si vybavuji svym
nabytkem a mohou si objednat a zaplatit nékteré sluzby (uklid, prani a Zehleni, nakupy,
doprovod ¢i stravovani).

Domy s pecovatelskou sluzbou také nabizeji byty uzivatelim do prondjmu.
Kromé ubytovani jsou zde poskytovany i socialni sluzby (v pracovni dny je zde trvale
pritomna pecCovatelska sluzba, ktera poskytuje pomoc v péci o domécnost klienta
a pomoc pii aktivitaich denniho Zivota, jako je zakladni hygienickd péce, pomoc
pti jidle, zajiStovani véci na tufadech, doprovod k l1ékati, pfipadné i jednoduché
osetfovatelské vykony, napft. ptevazy). (viz. Janeckova, 2005, 178)

Domovy pro seniory jsou podle zdkona O socialnich sluzbach socidlni zatizeni

poskytujici pobytové sluzby osobdm, které maji sniZenou sobéstacnost zejména
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z divodu veku, jejichz situace vyzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby.
Poskytuji klientim ubytovéni, stravu a pomoc pii zvladani béznych ukonli péce
o vlastni osobu, pomoc pii osobni hygiené¢ nebo poskytnuti podminek pro osobni
hygienu, zprostiedkovani kontaktu se spoleCenskym prostfedim, socialn¢ terapeutickou
¢innost, aktivizani Cinnost, pomoc pfi uplatiovani prav, opravnénych zajmu
a pii obstaravani osobnich zalezitosti. (zakon ¢.108/2006 Sb.)

Ztizovatelem pobytovych zafizeni v Ceské republice miize byt stat, ale vice nez
85 % je zfizovano kraji nebo obcemi. Tyto sluzby poskytuji také nestatni neziskové
organizace. Pobytové sluzby jsou financovany vicezdrojové a podili se na nich i uhrady
Klientl a ptiznané piispévky na péci, které v plné vysi nalezi pobytovému zafizeni, které
Klientovi poskytuje socialni sluzbu. (viz. Malikova, 2011, 33)

Zaruku ochrany a dodrzovéni prav klientl pfijatych do =zafizeni zajiStuje
individudlni planovani a socidlni standardy. Pfi pfijmu je spolu s klientem vytvotfen
individualni plan péce a Klient se tak stava aktivnim spolutvircem poskytované socialni
sluzby a partnerem pecujicich pracovnikid. Nemél by byt jen pasivnim piijemcem
provadénych cinnosti. VSechny sluzby, které jsou klientovi poskytovany, maji
za cil zlepSeni nebo udrzovani jeho sobé&stacnosti. Snahou je pomahat seniorovi
a podporovat ho vtom, aby mohl alesponn nékteré ¢innosti provadét sam a byl
co nejméné zavisly. UdrZovanim sobé&stacnosti je zajisténa lidskd diistojnost seniora,

podporovano jeho sebevédomi a pocit vlastni hodnoty a ceny. (viz. Malikova, 2011, 33)

1.3.7 Kvalita Zivota seniorit V pobytovych zaiizeni

Zdravim podminéna kvalita Zivota je brana jako jedna z moznosti spolu
s funkéni zdatnosti, jak hodnotit zdravotni stav starych lidi, ktery se ned4d posuzovat
pouze podle délky zivota a prevalenci chorob. Tato skute¢nost vychazi jiz z definice
zdravi podle WHO, podle které zdravi zahrnuje zdravi télesné, dusevni a socilni a je
charakterizovano stavem pohody a spokojenosti, nejen nepfitomnosti nemoci nebo

vady. (viz. MPSV, 2008, 35)
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Metody hodnoceni kvality zivota seniort se ¢asto soustfedi pouze na schopnost
provadét bézné kazdodenni Cinnosti. I kdyz funkEni schopnosti maji velky vliv
na kvalitu Zivota, piesto existuje mnoho dalSich psychologickych a socialnich faktora
pfispivajicich ke kvalitnimu zivotu, jejichz poznani miize zivotni situaci seniori
ptiznivé nebo nepiiznivé ovlivnit. (viz. Dragomirecka, Selepova, 2004, 91)

Hodnoceni kvality zivota podminéné zdravotnim stavem ma vyznamny socialni
aspekt, 1ze tak zjisStovat a do znacné miry 1 vyhodnocovat socialni aspekty kvality zivota
(viz. Petr, 1999) Cornani¢ova uvadi, Ze ve staii je podpora kvality Zivota hlavnim
smyslem viech socialnich a zdravotnich intervenci. (viz. Cornani¢ova, 2004, 143)

Ustavni zatizeni pro seniory jsou uréena lidem, ktefi nemohou nebo nechtg&ji it
ve vlastnim prostfedi domova. Hodnoceni kvality Zivota Vv téchto uUstavech je velmi
dalezité pro posouzeni UspéSnosti nebo neuspéSnosti lécebnych, oSetfovatelskych
a rehabilita¢nich intervenci. (viz. Hejduk, 2004, 105)

Koncept kvality Zivota je proto jednim z dulezitych cili pomahajicich profesi
V péci o seniory v pobytovych zafizenich. Jinou ptedstavu o zajisténi kvalitniho Zivota
muze mit pracovnik zafizeni a uplné€ jinak si sviij zZivot mize pfedstavovat samotny
Klient. (viz. Necasova, 2004)

Na mife spokojenosti ve stafi se podili spokojenost se zdravotni péci,
subjektivné vnimany zdravotni stav, schopnost zvladat zmény v Zivoté¢ a v okolnim
prostfedi, mira pocitu osamélosti, pocit bezpe¢i v byt¢ a misté bydlisté, intenzita
zajmovych aktivit, piijem, vzdélani a nékteré dalsi aspekty. (viz. Holmerova, Juraskova,
Zikmundova, 2005, 8)

U geriatrickych pacientdi, u pacientli chronicky nemocnych, multimorbidnich
¢i s trvalym zdravotnim postizenim vyznam subjektivniho hodnoceni zdravi nartista.
Stava se voditkem k zachovani samostatnosti starych lidi a k rozhodovani o tom,
co a jakym zpusobem I1éCit a ovliviiovat. Subjektivni hodnoceni kvality Zivota
samotnymi klienty pomahéd pochopit, jak zadvazné jsou chorobné projevy pro daného
cloveéka a také, pro¢ s tymiz obtizemi nekteti lidi zdravotni péci vyhledaji a jini nikoliv.

(viz. Kalvach a kol., 2006)
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K odchodu do reziden¢nich zafizeni se rozhoduji staii lidé bud’ dobrovolné
z ekonomickych ¢i rodinnych divodd. Nebo jsou donuceni okolnostmi, zejména
radikalni zménou svého zdravotniho stavu. (viz. Janeckova, 2005, 164) Vék sam o sobé
neni divodem zvysené potieby péce. Potfeba socidlni prace se starymi lidmi se objevuje
az v mimofadnych situacich zptsobenych socialnimi ¢i zdravotnimi faktory. Kvalita
zivota starych lidi se snizuje pti poklesu funkcnich schopnosti a sobéstacnosti. Poruchy
hybnosti a smyslového vnimani omezuji ¢lovéka v jeho schopnosti uspokojovat své
kazdodenni potieby a napliovat plany a udrzovat kontrolu nad svym zivotem v mife,
na jakou byl zvykly. (viz. Janeckova, 2005, 163)

Kazdy clovek se rodi s uréitymi dispozicemi a to, jak bude reagovat na situace
ve svém Zzivoté, je ovlivnéno jeho genetickymi ptfedpoklady, Zivotnimu zkuSenostmi
a prostiedim, ve kterém zije. Pfi pieneseni do jiného prostfedi se mohou zpusoby
chovani, na které byl senior zvykly ve svém domacim prostiedi, stdit nevhodnymi.
(viz. Venglatova, 2007, 15) Pfestéhovanim se do Gstavu se méni pravidla a poradky,
na které byl klient z domova zvykly. Senior je donucen ménit své nadvyky a stereotypy.
Proto se tak obtizné a pomalu adaptuje na nové prostiedi, nebo se brani, aby se struktura
jeho prostiedi ménila. (viz. Chloubova, 2005) Na adaptabilitu clovéka ma vliv také jeho
duSevni zdravi. Deprese ztéZuje zvladani zmén ve stafi. (viz. MPSV, 2008, 37)

Kvalita zivota seniora vyznamné zavisi 1 na nejbliz§im socidlnim okoli. V jiné
situaci je stary ¢lovek, ktery zije s partnerem, v kruhu rodiny, v blizkosti a v kontaktu
S détmi, vnoucaty a dalSimi rodinnymi pfisluSniky, s mnozstvim kontaktli i mimo
rodinu, a ¢loveék, ktery je osamély, bez partnera, rodiny a pfatel. Pouha pfitomnost
druhych lidi ale pro pocit spokojenosti a bezpe¢i nesta¢i. Svou roli hraji také postoje
téchto lidi ke stafi a ke starému ¢lovéku. Pokud u bezprosttedniho okoli pfevlada nézor,
ze stary Clovek je neuziteény, bez hodnoty, jen nepifijemnou zatézi, a je mu to 1 ddvano
najevo, senior snadno zatrpkne nebo podlehne depresi. (viz. Matyskova, 2004, 47)

Vzdalenost ustavu od piivodniho bydlisté je Casto velka a pokud ¢lenové rodiny
nemaji moznost kratkodobého pobytu v zatizeni nebo v jeho tésné blizkosti, setkani
senioru s rodinou je tak sporadické. Kontakt istavu se spoleCenskym zivotem obce je

¢asto minimalni. Zivot v zafizeni je podfizen pouze funkci tGstavu.
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Socidlni izolace je zplsobena ztratou kontaktii s prostfedim, ve kterém clovek
zije. Stary ¢lovek pro sviyj zivot spolecenské kontakty potiebuje. Jejich ztratou se mize
dostat do socialni izolace, coz je pro n¢j velkym stresem a muize vést az ke smrti.
(viz. Zavazalova a kol., 2004, 45) Socialni izolovanost klienta prohlubuje i nemoznost
komunikovat s poskytovateli socidlnich sluzeb. (viz. Miihlpachr, 2004, 109)

Jednou z funkci socialniho ustavu je podpora a péCe. Znamena to, ze ustav
funguje 1 jako ndhrada za nefunkcéni nebo chybéjici rodinu, je zde poskytovano
chybéjici zdzemi Ci péce, bez nichz se klient nemtze obejit. Moderni rodina je stale
méné ochotna a méné schopna pecovat o své handicapované ¢leny. Bez této péce by
dochazelo ke snizovani kvality zivota a bez ni by klienti v béznych podminkach casto
nedokazali ptezit. (viz. Miihlpachr, 2004, 100)

Pobyt v Gistavu mize pro klienta znamenat ztratu jeho plnopravné obcanské
pozice. Klient je chapan pouze jako subjekt péCe a jsou omezena jeho rozhodovaci
prava. Klient se smifuje se svou pasivni roli, ztrdci motivaci a vili k zachovani
nezavislosti. (viz. Miihlpachr, 2004, 109)

Seniofi v pobytovych zafizenich mohou byt ohroZeni nerespektovanim jejich
dastojnosti, tyranim, zneuzivanim nebo zanedbavanim péce. Dusledkem takového
jednéani bez ohledu na jeho podobu, délku ¢i pribéh je znacné zhorSeni, resp. ztrata
kvality Zivota seniora, jeho fyzicka ¢i psychickd traumatizace a v kone¢ném dusledku
i smrt. I pfes spolecnosti obecné uznavana lidska prava Casto dochazi v piipadé
rizikovych seniorii k jejich porusovani a to i v ptipad¢ seniort Zijicich v ustavni péci.
PoruSovani zékladnich lidskych prdv znamend, Ze rodinni pfisluSnici ¢1 zaméstnanci
zafizeni zabrafiuji seniorim stykat se s lidmi, se kterymi chtéji, brani jim v rozhodovani
se, nebo odmitani 1é€by. Ddle je zejména v institucich nedostate¢né respektovano pravo
klientd na soukromi a divérnost, pravo si vybrat svého 1ékare, pravo byt chranén pred
zbyteCnym fyzickym omezenim. seniofi mohou byt také tyrani nedobrovolnou izolaci

a separaci od ostatnich klientl. (viz. Ivanova, Spatenkové, Buzgova, 2010, 71)
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1.3.8 Rodina v Zivoté seniora

Za optimalni zpusob péfe o seniory je povazovana moznost setrvani starého
Cloveéka co nejdéle v domacim prostfedi za soucasné podpory a péce jeho rodiny.
o¢ekavané pomoci. (viz. Jarosova, 2006, 41)

Vétsina lidi se chce o své rodice ve stafi a piipadné nesobé&stacnosti postarat.
Teprve v pfipad€, ze by sami nemohli tuto péci poskytnout, oCekavaji pomoc statu
formou umisténi seniora do nékterého z pobytovych zafizeni. (viz. Vidovicova,
Rabusic, 2003, 24)

Stejny ndzor maji i samotni seniofi. Pokud potfebuji pomoc, obraceji se v prvni
fad€ na svoji rodinu, partnera nebo déti, teprve potom vyuzivaji pomoc od obce nebo
staitu. O sluzbach neziskovych organizaci uvazuji az na poslednim misté.
(viz. Holmerova, Juraskova, Zikmundova, 2005, 7)

Rodina ptedstavuje pro kazdého cCloveéka zazemi a jistotu, ve stafi rozviji
aktivitu. V ptipadé nesob&stacnosti starého ¢loveéka znamena dobfe fungujici rodina
zaruku psychické, fyzické i hmotné pomoci. (viz. Zavazalova a kol., 2004, 47)

Dlouhodoba péce 0 seniora je velmi psychicky a fyzicky naro¢na.
Pro pecovatele predstavuje velkou zatéz a muze zpusobovat pocity smutku a stres.
V ptipadé, Ze senior potiebuje celodenni péci a pecovatelka si své rodice vezme k sobé
domii, miZe dojit ke zhorSeni rodinnych vztahli a omezeni spoleCenskych styk.
Pecovatelé se mohou dostat do slozité ekonomické situace. PéCe o seniora tedy muze
negativné ovlivnit kazdodenni aktivity pecovatele, ale 1 jeho profesni Zivot.
(viz. Svobodova, 2006)

K péci o druhou osobu musi mit pecujici rodina vhodné podminky a moZnosti.
Musi mit vali, motivaci a snahu se o nesobé&stacného seniora postarat. Opomenout se
neda ani zptsob bydleni rodiny, vzdalenost bydlisté blizkych nebo ptibuznych osob.
Rozhodujici je také spoleCenské klima, moralka, etické normy, spolecenské i1 rodinné
tradice, podpora legislativni i ekonomicka. Situaci v péci o seniora v domacim prostiedi
mohou usnadnit nejriznéjsi agentury domaci péce, strediska pecovatelské sluzby a dalsi

socialni aktivity v ramci komunity. (viz. Zavazalova a kol., 2004, 47)
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Pii pfijmu do pobytového zafizeni je nutna dal$i prace s rodinou Kklienta.
Spoluprace s rodinou by meéla zacit jest¢ pred pfijmem seniora do zafizeni. Zajem
o rodinu ze strany instituce, respekt k jejim pocitim a starostem, zajem o Seniora,
informovanost o jeho zZivoté a zménach, jez u ného nastavaji, pomahaji rodiné vyrovnat
se skuteCnosti, Ze sama péci nezvladla, a udrzet jeji zdjem a spolupraci. Rodina musi
vedeét, ze udélala pro svého blizkého to nejlepsi, co mohla, a Ze stale jest¢ mize mnoho
ud¢lat. Rodina je informovéna, které ukoly v péCi o seniora za ni prevezme personal
pobytového zafizeni a které ukoly ji ziistavaji. Rodinni pfislusnici by neméli ziskat
pocit, ze n€kdo pecuje za né. To vede velmi rychle rodinné ptislusniky k poklesu,
¢i dokonce ztraté zajmu o svého piibuzného, k omezeni kontakti. Bylo prokdzano,
ze s délkou pobytu starych lidi v instituci klesa i ¢etnost navstév. Prace s rodinou nabizi
fadu moznosti. Pfedevs§im je tfeba pfijmout pfedpoklad, ze instituce nezbavuje rodinu
odpovédnosti za péci o piibuzného. Ptichodem do domova pro seniory nekon¢i rodinné

vztahy ani povinnosti déti vii¢i svym rodi¢um (viz. Janeckova, 2005, 182)

34



2.  CIL PRACE A HYPOTEZY
2.1 Cil prace

Cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni kvality zivota podminéné zdravim
(HRQoL) u seniorii z domova dichodcti/domova pro seniory za pomoci dotazniku
SF-36 a zjisténi Cetnosti kontaktu seniorii ubytovanych v téchto reziden¢nich socidlnich
zafizeni s rodinou a blizkymi osobami.

Dalsim cilem bylo srovnani Cetnosti kontaktu s rodinou a blizkymi osobami
zjisténou konceptem Kontakt s kvalitou zivota podminénou zdravim (HRQoL) Vv jejich

jednotlivych doménach zjisténou dotaznikem SF-36 a vyvozeni ptipadnych souvislosti.

2.2 Hypotézy

V této diplomové praci jsem si stanovila nasledujici tfi hypotézy:

Hypotéza ¢. 1: Kvalita zZivota podminéna zdravim (HRQOL) bude u seniorii
z domovu pro seniory nizsi proti evropskym normalam.

Hypotéza ¢. 2: Seniofi s vétSim kontaktem s rodinou a blizkymi osobami maji
vys$i kvalitu Zivota neZ osoby s mensim kontaktem.

Hypotéza ¢. 3: Kvalita zZivota u seniori z domovd pro seniory je odliSna

V zévislosti na pohlavi.
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3. METODIKA
3.1 Pouzita metodika

V praktické ¢asti mé diplomové prace jsem pouzila kvantitativni metodu sbéru
a vyhodnocovani dat pomoci dotazniki Kontakt a SF-36, které umoziuji skorovani
standardizovanych odpovédi na standardizované otazky a které mi vyplnili klienti
vybranych domovi pro seniory. Informace ziskané z obou dotaznikti jsem porovnala
mezi sebou a provedla analyzu zjisténych souvislosti. Mym piedpokladem bylo, Ze se
tak prokaze pfima imeéra mezi stupném kontakt v konceptu Kontakt a kvalitou Zivota
v konceptu HRQoL. Data ziskand z dotazniku SF-36 jsem dale porovnavala
s evropskym standardem.

Dotaznik SF-36 je standardizovany dotaznik urceny pro zjiStovani kvality Zivota
podminéné zdravim (HRQOL). Umoznuje hodnotit vysledky v 8 doménach kvality
zivota, kterymi jsou: fyzické funkce, fyzické omezeni roli, emo¢ni omezeni roli, fyzické
a emoCni omezeni socidlnich funkci, bolest, mentalni zdravi, vitalita a vSeobecné
vnimani vlastniho zdravi. Normativni reprezentativni data pro evropskou populaci
pro pouzivani dotazniku SF-36 byla ziskdna ze studie provedené ve Velké Britdnii
v letech 1991 a 1992 (Oxford Healthy Life Survey).

Pomoci dotazniku Kontakt jsem zjistovala frekvenci kontaktu klientd
rezidenCnich zafizeni srodinnymi pfislusniky nebo blizkymi osobami. Dotaznik
rozliSuje fyzickou navstévu ,,u lazka®, osobni telefonat, dopis nebo telefonicky vzkaz.

Odpovedi na otazky u obou dotaznikli jsou uzaviené. Respondenti vybirali

Z nabizené $kaly obodovanych odpoveédi.

3.2 Sbér dat

Data pro tuto diplomovou praci jsem ziskala ze dvou rezidencnich zatizeni:
Domova diichodcti v Maleicich v Praze 10 a Domova diichodcti M4j v Ceskych

Budé¢jovicich.

Dotazniky vyplnili klienti vybrani pracovniky téchto zafizeni vzhledem

ke svému véku, zdravotnimu stavu a narocnosti dotazniki. Celkem se vratilo
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40 vyplnénych dotaznikti. Ztoho 8 dotazniki nebylo vyplnénych kompletné,
proto statisticky bylo zpracovano pouze 32 dotaznikli (16 dotaznikti z Domova
pro seniory Maj, 16 dotazniki z Domova pro seniory Malesice). Sbér dat probéhl

V Gnoru a v bireznu 2011.

3.3 Vyhodnoceni dat

Soubor 32 klientt, kteti kompletné vyplnili oba dotazniky SF-36 i Kontakt, jsem
rozdé¢lila podle pohlavi a dale do 4 skupin podle skore dosazeného vyplnénim dotazniku
Kontakt od nejmensi po nejvetsi zjisténou frekvenci kontaktu s rodinou a blizkymi
osobami.

Celkovy soubor respondentt, skupiny podle pohlavi a podle frekvence kontaktu
jsem porovnala s popula¢nim normalem pro evropskou populaci (Qxford Healthy Life
Group). Vysledky byly pfepocitany na procenta. Populace, ktera by méla 100% troven
kvality zivota nemuze existovat, proto norma pro evropskou populaci slouzi jako
hypotetické 100% optimum.

Mezi sebou jsem porovnala jednotlivé skupiny podle kontaktu s rodinou.
Vysledky vyjadiené v procentech byly vztazeny k vysledkiim skupiny respondentti
s nejmensi frekvenci kontaktu s rodinou, ktera byla pouzita jako 100% optimum.

Stejnym zplisobem jsem mezi sebou porovnala skupinu muzi a skupina Zen.
100% optimum kvality Zivota v tomto piipad¢ pfedstavovala skupina muzi.

Pti porovnavani veskerych vysledkll byla zaroven dopocitavana kritickd hodnota
u, kterd predstavuje 5% hladinu vyznamnosti, kterd slouzi pro potvrzeni statistické

vyznamnosti sledovaného jevu.

3.4 Charakteristika souboru

Do sledovaného souboru bylo zafazeno 16 klientdt z Domova pro seniory
Malesice, Praha 10, a 16 klientii z Domova po seniory Maj, v Ceskych Bud&jovicich.
Naésledujici graf (Graf ¢. 1) znazoriiuje zastoupeni respondentii v jednotlivych

skupinach, do kterych byli zafazeni podle zjisténého stupné kontaktu s rodinou
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kontaktu, kteti dosahli v dotazniku Kontakt skore od 0 do 10, ve druhé skupiné ID2 jsou
respondenti s dosazenym skoére Kontakt od 11 do 20, ve skupiné ID3 od 21 do 30,
a posledni ¢tvrtou skupinu ID4 tvoii klienti s nejvétsi frekvenci kontaktu s rodinou,

ktefi dosahli skore od 31 do 40.

Graf ¢. 1 — Pocet respondenti v jednotlivych skupindch podle dosazené¢ho skore

V dotazniku Kontakt

13
12

Pocet osob

ID1 m D2 mID3 m D4

V nasledujici grafu (Graf €. 2) je znazornéno rozdéleni sledovaného souboru

podle pohlavi. Skupina Zen je pocetnéjsi (18 osob) nez skupina muzii (14 osob).

Graf ¢. 2 — Rozdéleni respondentti podle pohlavi

18

Pocet osob

B Zeny B Muii
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4.  VYSLEDKY

Pro vétsi prehlednost byly vysledky ziskané od jednotlivych respondenti —
klientd domovii pro seniory, ktefi vypliovali dotazniky SF-36 a Kontakt, zpracovany
Vv nasledujicich tabulkach a grafech.

Nejdiive jsou zobrazeny vysledky porovnéani jednotlivych skupin seniord
rozdélenych podle stupné kontaktu srodinnymi pfisluSniky a blizkymi osobami
V porovnani s normaly pro evropskou populaci (Qxfort Healthy Life Group). V tabulce
je vzdy uvedeno prumérn¢ dosazené skore v dotazniku SF-36 u sledované skupiny,
dopocitana hodnota u a uvedeno, zda je rozdil statisticky vyznamny oproti standardni
populaci. Nasleduje grafické zndzornéni procentualniho rozdilu mezi sledovanou
skupinou a standardem. Stejnym zptisobem je s populacnim normalem srovnana
skupina muzil a Zen, a celkovy soubor v§ech probandil.

Tabulky a grafy v dalsi ¢asti slouzi k porovnani jednotlivych skupin seniort
rozliSenych podle skore v dotazniku Kontakt vzajemné mezi sebou. Tabulky ukazuji
rozdil vysledkd hodnoceni kvality zivota dotaznikem SF-36 mezi dvéma
stupném kontaktu srodinou (ID1). Je dopocitano, zda jsou rozdily statisticky
Vyznamné.

Grafy znazoriiuji procentudlni vyjadfeni zmén ve vnimani kvality Zivota
ve vSech ctyfech skupinidch seniort s rozdilnym stupném kontaktu v jednotlivych
doménach hodnoceni kvality Zivota.

Posledni ¢ast zobrazenych vysledkli je vénovana porovnani sledovaného
souboru seniorti podle pohlavi. Vysledky ziskané respondentkami zenského pohlavi
jsou vzdy vztazené k vysledkiim ziskanych od klientd muZského pohlavi. Znovu je

dopocitana 5% statisticka vyznamnost rozdilii mezi skupinou zZen a muzu.
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4.1 Srovnani vysledki sledovaného souboru s populaé¢nim normalem

Tabulka ¢.1 - Vysledky hodnoceni dotazniku SF-36 u skupiny ID1 (skére Kontakt 0-10)

Doména Skore Skore o u Statisticka
ID1 Oxford ? vyznamnost

Fyzické funkce 45,00 88,40 50,90 3,64 ANO
Fyzické omezeni roli 60,00 85,82 69,91 1,18 NE
Emocni omezeni roli 46,67 82,93 56,21 1,79 NE
Fyzické a emoCniomezeni | 5,5, | gg04 65,33 2,00 ANO
socialnich funkci
Bolest 57,78 81,49 70,90 1,86 ANO
Mentalni zdravi 55,20 73,77 74,83 1,48 NE
Energie/Vitalita 46,00 61,13 75,25 1,39 NE
VSeobecné vnimani 42,00 7352 | 5713 417 ANO
vlastniho zdravi

% - vyjadiuje rozdil porovnavanych skupin v procentech
u - kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti (u = 1,83)
Pozn.: Pokud je hodnota u vétSi nez 1,83, plati, Ze rozdil mezi porovnavanymi

skupinami je statisticky vyznamny.

V tabulce ¢. 1 najdeme primérné skore dosazené v dotazniku SF-36 probandy
zatazenymi do skupiny ID1 (skore dosazené v dotazniku Kontakt od 0-10). Dale tabulka
ukazuje dosazeni 5% hodnoty vyznamnosti v jednotlivych sledovanych doménach

proti popula¢nimu normalu.
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Graf. ¢. 1 Kuvalita zivota ve skuping ID1 (skore Kontakt 0-10)
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Graf ¢. 1 porovnava kvalitu zivota probandi ze skupiny IDI1, ktefi vykazali nejnizsi

stupenn kontaktu s rodinou,vyjadienou pramérné dosazenym skore dotazniku SF-36

Vv procentech standardni populace.
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Tabulka ¢. - Vysledky hodnoceni dotazniku SF-36 u skupiny 1D2 (skore Kontakt 11-20)

Doména Skore Skore o u Statisticka
ID 2 Oxford ? vyznamnost

Fyzické funkce 48,18 88,40 54.,50% 4,38 ANO
Fyzické omezeni roli 31,82 85,82 37,08% 4,47 ANO
Emocni omezeni roli 39,39 82,93 47 50% 3,63 ANO
Fyzické aemocniomezeni | o553 | gg01 | 6843% | 3,88 ANO
socialnich funkci

Bolest 56,57 81,49 69,41% 3,76 ANO
Mentalni zdravi 59,64 73,77 80,84% 2,66 ANO
Energie/Vitalita 44,09 61,13 72,13% 2,48 ANO
VSeobecné vnimani 40,45 7352 | 5503% | 746 ANO
vlastniho zdravi

% - vyjadiuje rozdil porovnavanych skupin v procentech
u - kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti (U = 1,72)
Pozn.: Pokud je hodnota u vétsi nez 1,72, plati, Ze rozdil mezi porovnavanymi

skupinami je statisticky vyznamny.

V tabulce ¢. najdeme prumérné skore dosazené v dotazniku SF-36 probandy zatazenymi
do skupiny ID2 (skére dosazené v dotazniku Kontakt od 11-20). Dale tabulka ukazuje
dosazeni 5% hodnoty vyznamnosti v jednotlivych sledovanych doménach proti

popula¢nimu normalu.
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Graf ¢. 2 Kvalita zZivota ve 2. skupiné (skore Kontakt 11-20)

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Fyzické Fyzické Emoéni  Omezeni  Bolest Mentdini Vitalita V3eobecné
funkce omezeni omezeni socialnich zdravi vnimani
roli roli funkci vlastniho
zdravi

mID2 m Oxford

Graf ¢ 2 porovnava kvalitu Zivota probandi ze skupiny ID2 (skore dosazené
v dotazniku Kontakt 11-20), vyjadienou primérné¢ dosazenym skore dotazniku SF-36

Vv procentech standardni populace.
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Tabulka ¢. 3 - Vysledky hodnoceni dotazniku SF-36 u skupiny ID3 (skore
Kontakt 21-30)

Doména Skore Skore o u Statisticka
ID 3 Oxford ? vyznamnost

Fyzické funkce 40,36 88,40 45,65% 6,52 ANO
Fyzické omezeni roli 19,64 85,82 22,89% 8,64 ANO
Emocni omezeni roli 38,10 82,93 45,94% 4,75 ANO
Fyzické aemoCniomezeni | 5, \o ' gg01 | 6188% @ 381 ANO
socialnich funkci

Bolest 50,79 81,49 62,33% 4,57 ANO
Mentalni zdravi 56,29 73,77 76,30% 2,92 ANO
Energie/Vitalita 36,79 61,13 60,18% 4,90 ANO
VSeobecné vnimani 42,50 7352 | 57.81% | 11,04 ANO
vlastniho zdravi

% - vyjadfuje rozdil porovnavanych skupin v procentech
u - kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti (u = 1,70)
Pozn.: Pokud je hodnota u vétSi nez 1,70, plati, Ze rozdil mezi porovnadvanymi

skupinami je statisticky vyznamny.

V tabulce ¢. 3 najdeme primémé skore dosazené v dotazniku SF-36 probandy
zatazenymi do skupiny ID3 (skore dosazené v dotazniku Kontakt 21-30). Dale tabulka
ukazuje dosazeni 5% hodnoty vyznamnosti v jednotlivych sledovanych doménach proti

popula¢nimu normalu
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Graf ¢. 3 Kvalita zZivota ve 3. skupiné (skore Kontakt 21-30)
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Graf ¢. 3 porovnava kvalitu Zivota probandi ze skupiny ID3 (skore dosazené
v dotazniku Kontakt 21-30), vyjadienou primérné dosazenym skore dotazniku SF- 36

Vv procentech standardni populace.
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Tabulka ¢. 4 - Vysledky hodnoceni dotazniku SF 36 u skupiny ID4 (skore
Kontakt 31-40)

Doména Skore Skore o u Statisticka
ID 4 Oxford ? vyznamnost

Fyzické funkce 37,50 88,40 42.42% 4,11 ANO
Fyzické omezeni roli 50,00 85,82 58,26% 1,01 NE
Emocni omezeni roli 50,00 82,93 60,29% 0,93 NE
Fyzické aemocniomezeni | 54, | ggo1 | g520% | 6380 ANO
socialnich funkci
Bolest 66,67 81,49 81,81% 65,60 ANO
Mentalni zdravi 76,00 73,77 103,02% 0,79 NE
Energie/Vitalita 67,50 61,13 110,42% 3,58 ANO
VSeobecné vnimani 62,50 7352 | 8501% | 2,08 NE
vlastniho zdravi

% - vyjadfuje rozdil porovnavanych skupin v procentech
u - kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti (U = 2,35)
Pozn.: Pokud je hodnota u vétSi nez 2,35, plati, Ze rozdil mezi porovndvanymi

skupinami je statisticky vyznamny.

V tabulce €. najdeme primérné skore dosazené v dotazniku SF-36 probandy zatazenymi
do skupiny ID4 (skére dosazené v dotazniku Kontakt od 31-40). Dale tabulka ukazuje
dosazeni 5% hodnoty vyznamnosti v jednotlivych sledovanych doménéach

proti popula¢nimu normalu
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Graf ¢. 4 Kvalita zZivota ve 4. skupiné (skore Kontakt 31-40)
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Graf ¢. 4 porovnava kvalitu zivota v jednotlivych doménach probandii ze skupiny ID4

S nejvyssim stupném kontaktu s rodinou (skore Kontakt 31-40), vyjadienou primérné

dosazenym skoére dotazniku SF-36 v procentech standardni populace.
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Graf ¢. 8 - Porovnani v§ech skupin s popula¢nim normalem (Oxford skore)
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Graf ¢. 8 porovnava primérné dosazené skore v hodnocenych doménéch kvality zivota
V jednotlivych skupinach respondenti rozlisenych podle stupné kontaktu s rodinou

mezi sebou a s popula¢nim normalem.
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Tabulka €. 5 - Vysledky hodnoceni kvality Zivota dotaznikem SF-36 u muzi

. Skoére Skoére o Statisticka
Doména . %o u .
muzi Oxford vyznamnost

Fyzické funkce 52,50 88,40 59,39% 4,46 ANO
Fyzické omezeni roli 37,50 85,82 43,70% 4,01 ANO
Emocni omezeni roli 45,24 82,93 54,50% 2,93 ANO
Fyzické aemocniomezeni | 5.5 | gg01 | §200% | 452 ANO
socialnich funkci

Bolest 57,14 81,49 70,12% 418 ANO
Mentalni zdravi 62,29 73,77 84,43% 1,90 ANO
Energie/Vitalita 49,29 61,13 80,62% 1,91 ANO
VSeobecné vnimani 44.29 7352 | 6024% | 7,02 ANO
vlastniho zdravi

% - vyjadiuje rozdil porovnavanych skupin v procentech
U - kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti (u = 1,70)
Pozn.: Pokud je hodnota u vétsi nez 1,70, plati, Ze rozdil mezi porovnadvanymi

skupinami je statisticky vyznamny.

V tabulce ¢. 5 najdeme primérné skore dosazené v dotazniku SF 36 klienty muzského
pohlavi. Dale tabulka ukazuje dosazeni 5% hodnoty vyznamnosti V jednotlivych

sledovanych doménach proti popula¢nimu normélu
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Graf ¢. 5 - Kvalita zivota u muzu
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Graf €. 5 porovnava kvalitu Zivota klientl muZského pohlavi vyjadienou primérné

dosazenym skore dotazniku SF 36 v procentech standardni populace.
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Tabulka €. 6 - Vysledky hodnoceni dotazniku SF-36 u zen

. Skoére Skoére o Statisticka
Doména . %o u ,
zeny Oxford vyznamnost

Fyzické funkce 36,67 88,40 41,48% 8,96 ANO
Fyzické omezeni roli 27,78 85,82 32,37% 6,79 ANO
Emocni omezeni roli 37,04 82,93 44 66% 6,23 ANO
Fyzické aemoCniomezeni | 4, 5 | gg01 | 6865% | 374 ANO
socialnich funkci

Bolest 53,09 81,49 65,14% 4,67 ANO
Mentalni zdravi 55,56 73,77 75,31% 3,74 ANO
Energie/Vitalita 37,50 61,13 61,34% 5,21 ANO
VSeobecné vnimani 4194 | 7352 | 57,05% | 10,60 ANO
vlastniho zdravi

% - vyjadiuje rozdil porovnavanych skupin v procentech
U - kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti (u = 1,70)
Pozn.: Pokud je hodnota u vétsi nez 1,70, plati, Ze rozdil mezi porovnadvanymi

skupinami je statisticky vyznamny.

V tabulce ¢. 6 najdeme prumémé skore dosazené v dotazniku SF-36 klientkami
zenského pohlavi. Dale tabulka ukazuje dosazeni 5% hodnoty vyznamnosti

Vv jednotlivych sledovanych doménéch proti populaénimu normélu
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Graf ¢&. 6 - Kvalita zivota U zen
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Graf ¢. 6 porovnava kvalitu Zivota klientek Zenského pohlavi vyjadfenou primérné

dosazenym skore dotazniku SF-36 v procentech standardni populace.
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Tabulka ¢. 7 - Vysledky hodnoceni dotazniku SF-36 u celého sledovaného souboru

senioru
Doména Skore Skore o u Statisticka
seniofi | Oxford ? vyznamnost

Fyzické funkce 43,59 88,40 49,31% 8,98 ANO
Fyzické omezeni roli 32,03 85,82 37,32% 7,48 ANO
Emocni omezeni roli 40,63 82,93 48,99% 6,02 ANO
Fyzické a emoCniomezeni | 50,5 | gg01 | 6613% | 570 ANO
socialnich funkci

Bolest 54,86 81,49 67,32% 6,21 ANO
Mentalni zdravi 58,50 73,77 79,30% 3,96 ANO
Energie/Vitalita 42,66 61,13 69,79% 477 ANO
VSeobecné vnimani 42,97 7352 | 5845% | 12,27 ANO
vlastniho zdravi

% - vyjadfuje rozdil porovnavanych skupin v procentech

u - kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti (U = 1,67)

Pozn.: Pokud je hodnota u vétsi nez 1,67, plati, Ze rozdil mezi porovnavanymi

skupinami je statisticky vyznamny.

V tabulce €. 7 najdeme primérné skore dosazené v dotazniku SF-36 vSemi klienty, ktefi

vyplnili dotazniky. Déle tabulka ukazuje dosaZeni

Vv jednotlivych sledovanych doménéch proti populacnimu normalu.
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Graf ¢. 7 - Kvalita zivota celého souboru seniora
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Graf ¢. 7 porovnava kvalitu Zzivota sledovanych seniord vyjadienou primérné

dosazenym skore dotazniku SF 36 v procentech standardni populace.
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4.2 Porovnani kvality Zivota podle stupné kontaktu s rodinnymi pfislusniky.

Tabulka ¢. 8 - Porovnani vysledkt skupiny ID1 ke skupin¢ ID2

Doména Skore Skore o u Statisticka
ID1 ID2 ? vyznamnost

Fyzické funkce 45,00 48,18 107,07% 0,21 NE
Fyzické omezeni roli 60,00 31,82 53,03% 1,13 NE
Emoc¢ni omezeni roli 46,67 39,39 84,42% 0,31 NE
Fyzické aemoCniomezeni | ;50 | goo3 | 10474% @ 016 NE
socialnich funkci

Bolest 57,78 56,57 97,90% 0,08 NE
Mentalni zdravi 55,20 59,64 108,04% 0,33 NE
Energie/Vitalita 46,00 44,09 95,85% 0,15 NE
VSeobecné vnimani 42,00 4045 | 9632% | 0,18 NE

vlastniho zdravi

% - vyjadfuje rozdil porovnavanych skupin v procentech

u - kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti (u = 1,83)

Pozn.: Pokud je hodnota u vétsi nez 1,83, plati, Ze rozdil mezi porovnavanymi

skupinami je statisticky vyznamny.

V tabulce ¢. 8 najdeme primémé skore v dosazené v dotazniku SF-36 probandy

ze skupiny ID1 v porovnani s vysledky probandt ze skupiny ID2. V tabulce je

vyjadiena hodnota u, kterd v tomto ptfipadé ukazuje statistickou vyznamnost rozdilt

vysledki porovnavanych skupin.
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Tabulka €. 9 — Porovnani vysledki skupiny ID1 ke skupiné ID3

Doména Skore Skore o u Statisticka
ID1 ID3 ? vyznamnost

Fyzické funkce 45,00 40,36 86,68% 0,33 NE
Fyzické omezeni roli 60,00 19,64 32,74% 1,74 NE
Emocni omezeni roli 46,67 38,10 81,63% 0,38 NE
Fyzickeé a emocni omezeni | 5, 5, 5446 | 9472% | 017 NE
socialnich funkci

Bolest 57,78 50,79 87,91% 0,49 NE
Mentalni zdravi 55,20 56,29 101,97% 0,08 NE
Energie/Vitalita 46,00 36,79 79,97% 0,77 NE
VSeobecné vnimani 42,00 | 4250 | 101,19% | 0,06 NE
vlastniho zdravi

% - vyjadiuje rozdil porovnavanych skupin v procentech
u - kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti (u = 1,83)
Pozn.: Pokud je hodnota u vétsi nez 1,83, plati, ze rozdil mezi porovnavanymi

skupinami je statisticky vyznamny.

V tabulce ¢. 9 najdeme primérné skore dosazené v dotazniku SF-36 probandy
ze skupiny ID1 v porovnani s vysledky probandt ze skupiny ID3. V tabulce je
vyjadiena hodnota u, kterd v tomto pfipad¢ ukazuje statistickou vyznamnost rozdili

vysledkl porovnavanych skupin.
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Tabulka €. 10 — Porovnani vysledkt skupiny ID1 ke skupiné ID4

Doména Skore Skore o u Statisticka
ID1 ID4 ? vyznamnost

Fyzické funkce 45,00 37,50 83,33% 0,44 NE
Fyzické omezeni roli 60,00 50,00 83,33% 0,24 NE
Emocni omezeni roli 46,67 50,00 107,14% 0,08 NE
Fyzickeé a emocni omezeni | 5, 5, 7500 | 130,43% @ 1,15 NE
socialnich funkci
Bolest 57,78 66,67 115,38% 0,7 NE
Mentalni zdravi 55,20 76,00 137,68% 1,61 NE
Energie/Vitalita 46,00 67,50 146,74% 1,95 ANO
VSeobecné vnimani 4200 | 6250 | 14881% @ 2,22 ANO
vlastniho zdravi

% - vyjadiuje rozdil porovnavanych skupin v procentech
u - kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti (u = 1,83)
Pozn.: Pokud je hodnota u vétsi nez 1,83, plati, Ze rozdil mezi porovnavanymi

skupinami je statisticky vyznamny.

V tabulce ¢. 10 najdeme primérné skore dosazené v dotazniku SF-36 probandy ze
skupiny ID1 v porovnani s vysledky probandt ze skupiny ID4. V tabulce je vyjadiena
hodnota u, kterd v tomto piipadé ukazuje statistickou vyznamnost rozdild vysledkt

porovnavanych skupin.
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Graf ¢. 9 - Porovnani jednotlivych skupin respondentti Vv doméné Fyzické funkce
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Skupiny podle hodnoceni kontaktu

V grafu ¢. 9 vidime porovnani jednotlivych skupin respondentii rozdélenych stupném
kontaktu s rodinou podle skore dosazeného v dotazniku SF-36 v doméné Fyzické
funkce vztazeného ke skupiné ID1 (100%).
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Graf €. 10 - Porovnani jednotlivych skupin respondenti v doméné¢ Fyzické omezeni roli
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Skupiny podle hodnoceni kontaktu

V grafu €. 10 vidime porovnéni jednotlivych skupin respondentt rozdélenych stupném

kontaktu s rodinou podle skore dosazeného v dotazniku SF-36 v doméné kvality Zivota

Fyzické omezeni roli vztazeného ke skupiné ID1 (100%).
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Graf ¢. 11 - Porovnani jednotlivych skupin respondentti v doméné Emoc¢ni omezeni roli
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Skupiny podle hodnoceni kontaktu

V grafu €. 11 vidime porovnani jednotlivych skupin respondenti rozdélenych stupném

kontaktu s rodinou podle skore dosazeného v dotazniku SF-36 v doméné kvality Zivota

Emoc¢ni omezeni roli vztazeného ke skupiné ID1 (100%).
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Graf ¢. 12 - Porovnani jednotlivych skupin respondentli v doméné¢ Fyzické a emocni

omezeni socialnich funkci
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Skupiny podle hodnoceni kontaktu

V grafu ¢. 12 vidime porovnani jednotlivych skupin respondentt rozdélenych stupném
kontaktu s rodinou podle skore dosazeného v dotazniku SF-36 v doméné kvality Zivota

Fyzické a emo¢ni omezeni socialnich funkci vztazeného ke skupiné ID1 (100%).
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Graf ¢. 13 - Porovnani jednotlivych skupin respondentii v doméné¢ Bolest

Bolest

120%

100%

80% +—

60% +—

40% +—

20% +—

0%

ID1 ID2 ID3 ID4

Skupiny podle hodnoceni kontaktu

V grafu €. 13 vidime porovnani jednotlivych skupin respondenti rozdélenych stupném
kontaktu s rodinou podle skore dosazeného v dotazniku SF-36 v doméné kvality Zivota

Bolest vztazeného ke skuping ID1 (100%).
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Graf €. 14 - Porovnani jednotlivych skupin respondentil v doméné Mentalni zdravi

Mentalni zdravi
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V grafu €. 14 vidime porovnani jednotlivych skupin respondentl rozdélenych stupném
kontaktu s rodinou podle skore dosazeného v dotazniku SF-36 v doméné kvality Zivota

Mentalni zdravi vztazeného ke skupiné ID1 (100%).
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Graf ¢. 15 - Porovnani jednotlivych skupin respondentti v doméné Vitalita
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V grafu €. 15 vidime porovnani jednotlivych skupin respondentt rozdélenych stupném
kontaktu s rodinou podle skore dosazeného v dotazniku SF-36 v doméné kvality Zivota

vztazeného ke skuping ID1 (100%).
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Graf ¢. 16 - Porovnani jednotlivych skupin respondentti v doméné VSeobecné vnimani

vlastniho zdravi

Vseobecné vnimani vlastniho zdravi
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V grafu ¢. 16 vidime porovnani jednotlivych skupin respondentti rozdélenych stupném
kontaktu s rodinou podle skére dosazeného v dotazniku SF-36 v doméné kvality Zivota

Vseobecné vnimani vlastniho zdravi vztazeného ke skupiné ID1 (100%).
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4.3 Porovnani vysledkii mezi muZi a Zenami

Tabulka €. 11 - Porovnani vysledkti muzl a zen

Domé Skore Skore o Statisticka
oména .. > %o u ,

Muzi Zeny vyznamnost
Fyzické funkce 52,50 36,67 69,84% 1,60 NE
Fyzické omezeni roli 37,50 27,78 74,07% 0,66 NE
Emocni omezeni roli 45,24 37,04 81,87% 0,55 NE
Fyzické aemoCniomezeni | 5545 | go4p | 10014% @ 049 NE
socialnich funkci
Bolest 57,14 53,09 92,90% 0,48 NE
Mentalni zdravi 62,29 55,56 89,19% 0,87 NE
Energie/Vitalita 49,29 37,50 76,09% 1,53 NE
VSeobecné vnimani 4429 | 4194 | 9471% @ 046 NE
vlastniho zdravi

% - vyjadiuje rozdil porovnavanych skupin v procentech
u - kriticka hodnota pro 5% hladinu vyznamnosti (u = 1,70)
Pozn.: Pokud je hodnota u vétsi nez 1,70, plati, ze rozdil mezi porovnavanymi

skupinami je statisticky vyznamny.

V tabulce ¢. 11 najdeme primémé skore v dosazené v dotazniku SF-36 muzi
Vv porovnani s vysledky zen. V tabulce je vyjadifena hodnota u, kterd v tomto ptipadé

ukazuje statistickou vyznamnost rozdili vysledkll porovnavanych skupin.
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Graf ¢. 17 — Porovnani kvality zivota podle pohlavi

120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

Fyzické Fyzické Emocni Omezeni Bolest Mentdlni Vitalita Vseobecné

funkce  omezeni omezeni socidlnich zdravi vnimani

roli roli funkci vlastniho

zdravi

B Muzi HmZeny

Graf ¢. 17 porovnava rozdily ve vnimani kvality zivota u sledovanych seniort
V jednotlivych doménach podle pohlavi. Vysledky od respondenti muzského pohlavi

jsou brany jako 100%.
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S. DISKUZE

V této praci jsem se pokusila zhodnotit kvalitu zivota ovlivnénou zdravim
u klienti ze dvou domovi pro seniory. Snazila jsem se potvrdit hypotézu, Ze seniofi
ubytovani v téchto zafizenich budou hodnotit kvalitu svého Zzivota hlfe ve srovnani
se standardni populaci, a ze kvalita jejich zivota bude ovlivnéna tim, jak Casto jsou
navs§tévovani nebo jinak kontaktovani pfibuznymi a blizkymi osobami.

Pro hodnoceni kvality zivota ovlivnéné zdravim jsem vyuzila standardizovany
dotaznik SF-36, coz je genericky dotaznik, ktery umoziuje hodnoceni zdravotnickych
a socialnich intervenci. S jeho pomoci je mozné porovnavat vysledky bez ohledu na vék
a pohlavi dotazovanych osob. Vysledky ziskané timto dotaznikem je mozné také
srovnavat s vysledky pro standardni evropskou populaci.

Dotaznik SF-36 obsahuje celkem 11 otazek, které se dale skladaji z jednotlivych
podotazek umoziujicich vybrat vhodné odpovédi z nabizené Skaly. Dotaznik mé celkem
5 stran a knim byla jest¢ pfidana 1 strana dotazniku Kontakt. Rozsah dotaznika
se ukazal jako problém pfi ziskdni spoluprace s jednotlivymi pobytovymi zatizenimi
pro seniory a v n¢kolika ptipadech jsem byla odmitnuta. V prazskych zafizenich byl
jako dals$i divod zamitnuti spoluprace uvadéna piesycenost riznymi dotazniky
a vyzkumy. V dalsim domové dichodct se personalu zdaly otazky na frekvenci
kontaktu s pfibuznymi velmi citlivé. I ve dvou zafizenich, kde mi umoznili dotazniky
vyplnit, byli personalem vybrani klienti, kteti byli vzhledem ke svému vysokému véku

a zdravotnimu stavu schopni dotazniky vyplnit.

5.1 Srovnani vysledku sledovaného souboru s populaénim normalem

Predpokladala jsem, Ze kvalita Zivota podminéna zdravim bude u klienth
domovli pro seniory snizena proti evropskym normalim z divodu vysokého veéku
klientd, s tim souvisejicim zhorSenym zdravotnim stavem, ale také z ditvodu charakteru
jejich bydleni a zivota v téchto pobytovych zatizenich. Tato hypotéza se mi potvrdila.
Kvalita Zivota u zkoumaného souboru seniorit se ukédzala statisticky vyznamné niz§i

V porovnani s populacnimi standardy ve vSech sledovanych doménach kvality Zivota.
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Vliv na snizenou kvalitu Zivota muze mit i horSi adaptace starSiho ¢lovéka
na pobyt v instituci. Zivot zde na né klade vysoké naroky. Ztraceji soukromi a pocit
svobody. Umisténi v zafizeni pro seniory znamena velkou zménu zpisobu zivota. Je
spojeno se ztratou zazemi, zndmého prostiedi, autonomie a sob&stacnosti. Prestéhovani
mize byt chapano jako blizici se konec zivota. (viz. Vansac, 2011, 105)

Pokud jsem ale hodnotila kvalitu Zivota respondenti podle frekvence kontaktu
S ptibuznymi a blizkymi osobami, a data jsem srovnala s evropskymi normaly, vysledky
stupném kontaktu, vysla kvalita zivota také nizSi nez ve standardni populaci, ale
vysledky byly statisticky vyznamné pouze v doménach fyzické funkce, fyzické
a emoCni omezeni socialnich roli, bolest a vSeobecné vnimani vlastniho zdravi.
Ve skupiné ID4, kam byli naopak zafazeni klienti s nejvetsi frekvenci kontaktu
s blizkymi, vysla kvalita Zzivota v porovndni s evropskymi normaly v doménéch
mentalni zdravi a energie/vitalita vyssi. V domén¢ energie/vitalita byl rozdil statisticky
vyznamny. V ostatnich doménach byla vykadzana kvalita Zivota niz$i. Statisticky
vyznamny rozdil byl ale pouze v doménach fyzické funkce, fyzické a socidlni omezeni
socialnich funkeci, a bolest.

Rozdilné vysledky ve skupinach ID1 a ID4, a hlavné to, ze rozdily proti
standardu nebyly statisticky vyznamné, byly pravdépodobné zptisobeny nizkym poctem
respondentl v téchto skupinach. Ve skupiné ID1 bylo 5 osob, ve skupiné ID4 pouze
osoby 2. Zajimavy je vysledek v domén¢ vitalita/energie u skupiny 1ID4 110,42 % proti
evropskému standardu, ktery by ukazoval na pozitivni pisobeni cast¢ho kontaktu
s rodinou. Pravdépodobnou pfic¢inou tohoto vysledku ale bude zase maly pocet
respondentd ve skuping ID4.

Kvalitou Zivota seniort zijicich v domovech dichodct se zabyvala i studie, ktera
probéhla v roce 2003 srovnavajici socialni aspekty zivota seniord zijicich v rizném
prostiedi. Jak uvadi Mohylova, z vysledkii prizkumu vyplynulo, ze seniofi Zijici
ve vlastni domacnosti jsou obecné spokojenéjsi se svym Zivotem neZ seniofi Zijici
vV domové dichodcii a domé s peCovatelskou sluzbou, 1 kdyz rozdily nejsou pfilis

vyrazné. (viz. Mohylovéa, 2003)
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5.2 Porovnani kvality Zivota podle stupné kontaktu s rodinnymi prislusniky.

Abych mohla porovnavat kvalitu zivota ovlivhénou zdravim u klienti
rezidenénich zafizeni podle toho, jak ¢asto jsou v kontaktu se svymi piibuznymi nebo
blizkymi osobami, rozdélila jsem je do Ctyt skupin podle skore dosazeného v dotazniku
Kontakt. Ve skupiné ID1 byli respondenti s nejniz§im dosazenym skoére a tedy
s nejmensim kontaktem s rodinou a blizkymi. Naopak do skupiny ID4 byli zafazeni
respondenti, ktefi dosahli nejvyssiho poctu bodl v dotazniku Kontakt. Aby byly
vysledky statisticky zhodnotitelné, porovnavala jsem vysledky skupiny ID1 postupné
k ostatnim skupinam. Vysledky skupiny ID1 byly brany jako 100 %.

Ve vétsiné domén se nepotvrdila souvislost kvality zivota s uddvanym stupném
kontaktu srodinou a blizkymi osobami. Jediné statisticky vyznamné rozdily vysly
Vv porovnani skupin ID1 a ID4 v doménéch energie/vitalita a vS§eobecné vnimani zdravi.
Ve skupiné¢ ID4, u klientd s nejvyssim stupném kontaktu, se ukazal pozitivni vliv
cast¢j$iho kontaktu s rodinou a blizkymi na vnimani kvality zivota v téchto doménach.
Respondenti ze skupiny ID4 vykdzali v téchto dvou psychosocidlnich doménach vyssi
skore a to 1 presto, Ze v doménach fyzické funkce a fyzické omezeni roli vykézala
skupina ID4 horsi vysledky proti skupiné ID1. V doméné fyzické funkce méla skupina
ID4 dokonce nejhorsi skore ze vSech Ctyt skupin.

Rozlozeni respondentli do jednotlivych skupiny podle stupné kontaktu bylo
nerovnomérné. Nejméng osob bylo zatazeno do skupiny s nevys§im poctem dosazenych
bodi v dotazniku Kontakt. Tito 2 klienti vykazali denni kontakt s rodinnymi
ptislusniky, proti tomu 3 z 5 klientl ve skupiné ID 1 vykazalo kontakt nulovy. Vansaé
uvadi, Ze dulezitym indikatorem kvality Zivota jsou vztahy mezi seniory a jejich détmi,
vnoucaty a piibuznymi, zndmymi, oSetfovateli a socidlnimi pracovniky. Klienti
v zafizeni pro seniory Casto hledaji vztahy, které predtim z riznych divodi neméli.
(viz. Vansa¢, 2011, 98)

Studie hodnotici mimo jiné vztahy seniort Zzijicich v domovech dichodci
S pfibuznymi prob¢hala na Slovensku u 150 seniort ze dvou zatizenich. V 71 % udévali
respondenti Setfeni jako diivod umisténi v zafizeni, ze se o né nemél kdo postarat, ale

vztahy ze svymi piibuznymi povazovali za dobré v 70 % a za Spatné ve 30 %.
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(viz. Radkova, a kol., 2003) Podobné vysledky vysly i Vansacovi vroce 2011
pfi vyzkumu kvality Zivota seniorli v zafizenich. 60 % seniorti uvedlo, Ze ma dobré
vztahy s piibuznymi, kteti je pravidelné navstévuji a 26 % by pfivitalo navstévy
Cast&jsi. (srov. Vansac, 2011, 110)

V roce 2008 probéhl v 5 jihoceskych domovech pro seniory dotaznikovy
vyzkum, jehoz cilem bylo zjistit, jak se rodinni pfisluSnici klientl zapojuji do péce
o seniory a jestli spolupracuji s persondlem zafizeni. Z vysledkii vyplynulo, Ze asi
2/3 rodinnych pfislusnikii se informuje na pobyt seniora u personalu a asi stejné
mnozstvi se aktivné zapojuje do péce o seniora. (viz. Sladka, Machova, 2008)

V Moravskoslezském kraji probéhl v roce 2007 vyzkum hodnotici spokojenost
seniorll s institucionalni péci. Jednou z hypotéz bylo, ze pocet navstév klienth
v domovech pro seniory ovliviiuje spokojenost S poskytovanymi sluzbami. Byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni spokojenosti s oSetfovatelskou péci,
s bydlenim a s hodnocenim vztahti s ostatnimi klienty. Klienti s vy$§im poctem navstév
byli v téchto oblastech spokojenéjsi. Nebyl prokazan vyznamny rozdil ve spokojenosti
se stravovanim, aktivitami, hodnocenim celkové zivotni situace a celkovou spokojenosti

s domovem pro seniory. (srov. Buzgova, 2008)

5.3 Porovnani vysledki mezi muZi a Zenami

Pokud jsem porovnavala oddélené skupinu muzu a Zzen se standardem, kvalita
Zivota vySla v obou piipadech statisticky vyznamné nizsi ve sledovanych souborech.
Pti srovnani vysledku muzi proti Zenam mezi obéma skupinami nevySel statisticky
vyznamny rozdil, 1 kdyZ Zeny hodnotily ve vét§iné domén, mimo domény fyzické
a emo¢ni omezeni socialnich funkci, svilij zivot hiife nez muzi.

Vletech 2001 az 2004 se Psychiatrické centrum Praha podilelo
na mezinarodnim projektu ,,Méfeni kvality zivota seniorti a jeji vztah k zdravému
starnuti. WHOQOL-OLD*. Jednim ze zajimavych poznatkii bylo rozdilné hodnoceni
spokojenosti ze Zivotem u muzi a u Zen. Zeny v n&kterych oblastech, jako napf. oblasti
osobnich vztahii, podpory ze strany rodiny, finan¢ni situace, socidlnich sluzeb,

zdravotniho stavu 1 celkové spokojenosti ze zivotem, byly méné spokojené neZ muzi.
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Castgji je trapila osamélost, nedostatek penéz a obavy z budoucnosti. Mozné vysvétleni
je ve vétsim poctu Zen Zijicich bez partnera, mensi pomoci od $irsi rodiny, finan¢nich
potiZzich zptisobenych platovym znevyhodnénim. Zeny mohou mit také vyssi oéekavani,
nebo prikladaji riznym aspektim svého zivota vétsi dulezitost. I v dal§im pokra¢ovani
projektu byli muzi spokojengj$i v oblasti socidlniho zapojeni, zdravi, prozivani
a prostedi. (srov. Dragomericka, Selepova, 2004, 93)

Mensi rozdily v hodnoceni kvality zivota mezi muzi a Zenami byly zjiStény
I v ramci studie, ktera se délala na Slovensku klient domovt dichodcii a penzioni pro
dichodce. Muzi zde uvedli vyraznéjsi postizeni tykajici se fungovani v rodiné
a ve vedeni domécnosti nez Zeny.V ostatnich zkoumanych aspektech kvality zivota
nebyl zjistén signifikantni rozdil v zavislosti na pohlavi. (viz. Farsky, Ziakova,
Onderka, 2005)

V roce 2002 ve Vybérovém Setfeni o zdravotnim stavu &eské populace Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky CR hodnotilo své zdravi jako velmi dobré nebo
dobré 66 % muzl a 58 % Zen, naopak velmi Spatné nebo Spatné se citilo 7,5 % muzi
a 11,0 % zen. Zeny hodnotily svilj zdravotni stav hiife nez muZi a rozdil mezi pohlavimi
zustal ztetelny 1 po odstranéni vlivu rozdilné vékové struktury obou popula¢nich skupin.
(srov. Kasalova Daiikova, Zejglicova, 2004, 79)

Solcova a Kebza popisuji, Ze Zeny posuzuji pozitivn&ji nez muzi své vztahy
Sdruhymi a svlj osobni rozvoj. S narustajicim vékem piibyva u obou pohlavi
pozitivniho hodnoceni zvladani prosttedi, zatimco hodnoceni smyslu Zivota a osobniho
rozvoje s vékem ponékud klesa. Klesa i Zivotni spokojenost. (srov. Solcova, Kebza,
2004, 30)
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6. ZAVER

Cilem mé diplomové prace bylo zhodnoceni kvality Zivota podminéné zdravim
(HRQoL) u klient dvou tustavnich zafizeni pro seniory. Jednalo se Domov pro seniory
Maj v Ceskych Budgjovicich a Domov pro seniory Malesice v Praze 10. Dale jsem
chtéla zjistit, jak Casto jsou klienti téchto zatizeni navstévovani nebo jinak kontaktovani
svymi pfibuznymi a dalSimi blizkym osobami.

Pro zjisténi kvality Zivota jsem pouzila genericky dotaznik SF-36, ktery hodnoti
kvalitu Zivota v 8 doménach. Jsou to: fyzické funkce, fyzické omezeni roli, emocni
omezeni roli, fyzické a emoc¢ni omezeni socialnich funkci, bolest, mentalni zdravi,
vitalita/energie a v§eobecné vnimani vlastniho zdravi.

Pomoci dotazniku Kontakt jsem zjistovala jakym zptsobem a jak ¢asto jsou
seniofi kontaktovani svymi ptfibuznymi nebo blizkymi osobami. Vyssi skore dosazené
v tomto dotazniku znamenalo vétsi frekvenci kontaktu s blizkymi.

V této praci jsem si stanovila tfi hypotézy. 1. Kvalita Zivota podminéna zdravim
(HRQoL) bude u seniori z domovl dichodcli/domovli pro seniory nizsi
proti evropskym normalim. 2. Seniofi s vétSim kontaktem s rodinou a blizkymi
osobami maji vys$i kvalitu zZivota nez osoby s menSim kontaktem. 3. Kvalita Zivota
u seniorti z domovu diichodcti/domovti pro seniory je odliSna v zavislosti na pohlavi.

Prvni hypotézu jsem potvrdila. Vysledky ziskané od sledovaného souboru
seniortl jsem porovnala se standardem pro evropskou populaci. Ve vSech 8 doménéch
hodnotili respondenti svoji kvalitu zivota hife nez standardni populace. Ponékud
rozdilné vysSlo hodnoceni kvality zivota, pokud jsem se standardem porovnévala
vysledky jednotlivych skupin klientli rozdélenych podle poctu bodi dosazenych
V dotazniku Kontakt. Seniofi ze skupiny s nejcastéjSim kontaktem s piibuznymi
posuzovali kvalitu zivota v doméndch mentalni zdravi a vitalita/energie naopak 1épe
nez standardni populace. Tento vysledek byl ale pravdépodobné zpiisoben malym
poctem respondentil v této skuping.

Ve vétSiné domén se nepotvrdila souvislost kvality Zivota s udadvanym stupném
kontaktu s rodinou a blizkymi osobami. | kdyz je v literatufe popisovan vliv vztahu

srodinnymi piislusniky na hodnoceni spokojenosti se zivotem, jediné statisticky
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vyznamné rozdily vySly v porovnani skupin ID1 a ID4 v doménach energie/vitalita
a vSeobecné vnimani zdravi. Ve skupin¢ ID4, u klienti s nejvyssim stupném kontaktu,
se ukazal pozitivni vliv CastéjSiho kontaktu s rodinou a blizkymi na vnimani kvality
zivota v téchto doménach.

Tieti hypotézu se mi ve sledovaném souboru potvrdit nepodafilo. I kdyz Zeny
hodnotily kvalitu Zivota ve vSech doménach mimo domény fyzické a emocni omezeni
socialnich funkci o néco hufe nez muzi, rozdily nebyly statisticky vyznamné.

Odchod z domova do nékterého z pobytovych zafizeni pro seniory znamena
pro star¢ho Clovéka velkou zménu dosavadniho zpiisobu zivota. Ztraci svoje zdzemi,
opousti zndmé prostredi, mize dojit k zpretrhani vztahti z blizkymi lidmi. I samotny
pobyt V zafizeni, zména rezimu, ztrata soukromi a sobéstacnosti, a ostatni aspekty
zivota v domové pro seniory mohou mit negativni vliv na kvalitu Zivota seniort. Pravé
subjektivni hodnoceni klienti téchto zatizeni, jak vnimaji kvalitu svého zivota a svij
zdravotni stav, mize byt pfinosné pro oSetfujici persondl a socialni pracovniky. Tyto
informace mohou poslouzit ke zkvalitnéni péfe v Gstavnich zafizenich s ohledem

na pozadavky a potieby jejich klienti.
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9. PRILOHY

Seznam pfiloh:

Priloha ¢. 1: Dotaznik SF-36
Priloha ¢.2: Dotaznik Kontakt
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Priloha ¢. 1: Dotaznik SF-36

Copyright:

Medical Outcomes Trust 1996
Boston, MA U.S. A

Health Services Research Unit, 1996
Oxford, Great Britain

Ceska verze: 1/2006

EMA-services, s.r.o.

U tif lva 14

370 01 Ceské Budgjovice
Ceska republika

_ DOTAZNIK SF - 36
O KVALITE ZIVOTA PODMINENE ZDRAVIM

Navod: V tomto dotazniku jsou otdzky tykajici se VaSeho zdravi. Vase odpovédi
pomohou urcit jak se citite a jak dobfe se Vam dafi zvladat obvyklé ¢innosti.

Datum narozeni:

dd-mm-rrrr

Pohlavi:

muzZ / Zena

nehodici se Skrtnéte

Typ intervence:

(polozka z indikacniho seznamu)

/délka pobytu vyplni Vas lékar /zdravotnik

Nemoc/stav : (polozka ze seznamu nemoci)vyplni
Vas lékar /zdravotnik

Nejvyssi Ziakladni-stiedni-vysokoskolské  Nehodici se Skrtnéte

dosaZené

vzdélani

Odpovézte na kazdou z otazek tim, ze vyznacite ptislusnou odpoveéd’. Nejste-li si jisti
jak odpovédet, odpovezte jak nejlépe umite.

1. Rekl(a) byste, ze Vase zdravi je celkové:

Vyborné
Velmi dobré
Dobré

Dosti dobré
Spatné

85

(zakrouZzkujte jedno ¢islo)
1

2
3
4
5




2. Jak byste hodnotil(a) své zdravi dnes ve srovnani se stavem pied rokem?

(zakrouzkujte jedno cislo)

Mnohem lepsi nez pred rokem
Pon¢kud lepsi nez pied rokem
Ptiblizné stejné jako pied rokem
Poné¢kud horsi nez pred rokem
Mnohem horsi nez pied rokem

1

2
3
4
5

3. Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které vykonavate béhem svého typického dne.
Omezuje Vase zdravi nyni tyto ¢innosti? Jestlize ano, do jaké miry?
(zakrouZzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

CINNOSTI Ano, omezuje  Ano, omezuje Ne, viibec
hodn¢é trochu neomezuje

a. Usilovné ¢innosti jako je béh,

zvedani tézkych predméti, 1 2 3
provozovani naro¢nych sportt

b. Stfedné namahavé ¢innosti jako

posunovani stolu, luxovani, hrani 1 2 3
kuzelek, jizda na kole

C. Zvedani nebo neseni bézného 1 2 3
nakupu

d. Vyjit po schodech nékolik pater 1 2 3

e. Vyjit po schodech jedno patro 1 2 3

f.  Piedklon, shybani, poklek 1 2 3

g. Chuze asi jeden kilometr 1 2 3

h. Chuize po ulici nékolik set metra 1 2 3

I.  Chuize po ulici sto metri 1 2 3

J.  Koupani doma nebo oblékani bez 1 2 3

pomoci dal$i osoby



4. Vyskytl se u Vas néktery z dale uvedenych problémi pti préaci (nebo pii bézné denni
¢innosti) v poslednich 4 tydnech kviili zdravotnim potizim?

(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

ANO NE
a. ZKratil se ¢as, ktery jste vénoval(a) praci nebo jiné 1 2
¢innosti?
b. Udélal(a) jste méné neZ jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste omezen(a) v druhu prace nebo jinych ¢innosti? 1 2
d. Mgl(a) jste potiZe pii praci nebo jinych ¢innostech (napiiklad 1 2

jste musel(a) vynaloZit zvlastni tsili)?

5. Vyskytl se u Vés néktery z dale uvedenych problému pii praci ( nebo bézné denni
¢innosti) V poslednich 4 tydnech kvuli néjakym emocionalnim potizim (napiiklad
pocit deprese nebo uzkosti)?

(zakrouZkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)

ANO NE
a. Zkratil se €as, ktery jste v€noval(a) praci nebo jiné ¢innosti? 1 2
b. Udélal(a) jste méné nez jste chtél(a)? 1 2
c. Byl(a) jste pfi praci nebo jinych ¢innostech méné pozorny(a) 1 2

neZ obvykle?



6. Uvedte, do jaké miry branily Vase télesné nebo emociondlni potize VaSemu
normdlnimu spolecenskému zivotu v rodin€é, mezi prateli, sousedy nebo V Sirsi
spolecnosti v poslednich 4 tydnech.

Vibec ne
Trochu
Mirné
Pomérné€ dost
Velmi silné

7. Jak velké bolesti jste mél(a) v poslednich 4 tydnech?

Zadné
Velmi mirné
Mirné
Stfedni
Silné

Velmi silné

(zakrouzkujte jedno ¢islo)

g~ wN -

(zakrouzkujte jedno ¢islo)

OO WN R

8. Do jaké miry Vam bolesti branily v praci (v zamé&stnani 1 doma) v poslednich 4

tydnech?

Vubec ne
Trochu

Mirné
Pomérné dost

Velmi silné

(zakrouZzkujte jedno ¢islo)

o B~ W NP



9. Nasledujici otazky se tykaji Vasich pocitl a toho, jak se Vam dafilo v pfedchozich
tydnech. U kazdé otazky oznacte prosim takovou odpovéd’, kterd nejlépe vystihuje,
jak jste se citil(a).

Jak casto v predchozich 4 tydnech —
(zakrouzkujte jedno ¢islo na kazdé fadce)
Porad Vétsinou Dost ¢asto Ob¢as Malokdy Nikdy
a. jste se citil(a) pln(a) elanu 1 2 3 4 5 6

b. jste byl(a) velmi
nervozni 1 2 3 4 5 6

c. jste mél(a) takovou
depresi, Ze Vas nic 1 2 3 4 5 6
nemohlo rozveselit?

d. jste pocitoval(a) klid 1 2 3 4 5 6
a pohodu?
e. jste byl(a) pIn(a) energie? 1 2 3 4 5 6

f. jste pocit'oval(a)
pesimismus a smutek 1 2 3 4 5 6

g. Jste se citil(a)
vycerpan(a) 1 2 3 4 5 6

h. jste byl(a) Stastny(4) 1 2 3 4 5 6

1. jste se citil(a) unaven(a) 1 2 3 4 5 6



10. Uved'te, jak Casto v piedchozich 4 tydnech branily Vase télesné nebo emocionalni
obtize VaSemu spoleCenskému zivotu (jako napf. navstévy pratel, ptibuznych
atp.)?

(zakrouzkujte jedno ¢islo)

Porad
VétSinou Casu
Obcas
Malokdy
Nikdy

g~ wN -

11.  Zvolte prosim takovou odpovéd, ktera nejlépe vystihuje, do jaké miry pro Vas
plati kazdé z nasledujicich prohlaseni?

Jisté ano SpiSe ano Nejsem SpiSe ne Ur¢ité ne
si jist

a. Zda se, Ze onemocnim
(jakoukoliv nemoci) 1 2 3 4 5
snadnéji nez jini lidé

b. Jsem stejné zdrav(a) jako 1 2 3 4 5
kdokoliv jiny

c. Ocekavam, Ze se mé zdravi 1 2 3 4 5
zhorsi

d. M¢ zdravi je perfektni 1 2 3 4 5

Béhem dnesniho dne uzivam tyto 1éky:

Nazev/ sila v miligramech Rano Poledne Vecer

NoabkowhE

Datum:




Priloha ¢. 2: Dotaznik Kontakt

Copyright:

EMA-services s.r.o.

10. Ceské Budgjovice, 2007
( European Medical Agency)

KONTAKT: INDEX KONTAKTU OKOLI{ S PACIENTEM

ID Respondenta = potadové cislo:

Rodinny pfislusnik, ¢i jemu na roveil — osoba blizka, kontaktuje

Typ kontaktu
Vice nez 1/T
1. Fysicka navstéva ,, u lizka™ 1
2. Telefonat osobni 12
3. Dopis 8
4. Telefonicky vzkaz 4

Suma (1. — 4.) = Index KONTAKT,

Nabyva hodnot v rozmezi 0 - 40

T =Tyden

M= Mésic

Frekvence

/T I/M  mén€ nez Neni
1/M

12 8 4 0



