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Abstrakt v CJ:

Uvod: Pokrailé chronické srdeni selhani (CHSS) je zavazné onemmdrzatizené
vysokou morbiditou a mortalitou. U paciént pokrailém stadiu nevyl&telného
chronického onemoeni je dilezité, abychom &novali zvySenou pozornost jejich
fyzickym, psychickym, socialnim a duchovnim j@iitam. Hodnocenét¢hto poteb

je jednim z dlezitych priorit paliativni p& a to proto, Ze jejich nedostata
saturace vyraznsnizuje kvalitu Zivota umirajiciho pacienta. Hodewoi rozsahu
pojmenovanych a napinych poteb pacienta zjeho perspektivy je i vhodnym
indikatorem kvality poskytované {e.

Cil: Cile vyzkumu navazovaly na vyzkumnou otazku veéngn,Jaka je kvalita

Zivota a hodnoceni p@b u pacierit s pokr@ilou formou chronického srdaiho



selh&ni?* Hlavnim cilem disetfai prace bylo zjistit subjektivni vnimani kvality
Zivota a hodnoceniutezitosti a sotasného napbmi poteb pacient s pokr@ilou
formou chronického srdaiho selhani, kterym je poskytovana obecna patiativ
p&e. Od definovani hlavniho vyzkumného cile se odsiginoveni déiiho cile
vyzkumu, kterym je identifikace rozdilv hodnoceni jednotlivych determinant
kvality Zivota (Fungovani smyil Nezavislost, Napkmi, Socialni zapojeni, Smrt a
umirani a Blizké vztahy) a miry napini poteb (Fyzické symptomy, Socialni
oblast, Respekt a podpora zdravotnického pracoyrikaysl Zivota a sreni,
Autonomie, Moznost sdileni emoci a Religiézni ipby) mezi pacienty s
pokratilou formou CHSS a onkologickymi pacienty v pahaii pé&i.

Metodika: Stanoveného cile bylo dosazeno kvantitativnim uyzkym Setenim.
Pro skir dat byly pouzity dva standardizované dotaznikyeska verze dotazniku
kvality Zivota utena pro zdravou i nemocnou starSi populaci - WHO@QDD a
Dotaznik pro hodnoceni geb pacient v paliativni péi — PNAP (Patient Needs
Assessment Palliative care). Vyzkumny soubofitvd 69 respondeiit Jednalo se
0 pacienty, ktd byli hospitalizovani naiizkach standardni, geriatrické, dlouhodobé
nebo nasledné pe, kterym je poskytovana obecnd paliativndgpéPro zpracovani
vysledlki byla pouZita popisna statistika, proéteni stanovenych hypotéz byly
pouZzity neparametrické statistické testy Mann-WA&iitnU test pro nezavislé
vzorky, Medianovy test a Spearméanrtiest pdadové korelace. Statisticka analyza
dat byla provedena v programu Dell Statistica, #€ir2.

Vysledky: Ukazalo se, Ze vnimani kvality Zivota v oblastingovani smysi,
Naplréni a Smrt a umirani byly subjekt&wnimany a hodnocenyate u pacient

s pokr@&ilym chronickym srdénim selhanim. V doménSmrt a umirani byla u
obou souboru respondé@nprokazana nejnizsi Uroiekvality Zivota. Ve srovnani
s onkologickymi pacienty doséhli nizSi napiosti poteb pacienti s poktdlym
CHSS ve ¢tyfech ze sedmi domén dotazniku PNAP — v doménéchclkegzi
symptomy, Smysl Zivota a stehi, Autonomie, Moznost sdileni emoci. V mnohych
diléich aspektech vnimaji pacienti s pattym chronickym srdénim selhanim
svou kvalitu Zivota i naplni poteb hife nez onkologii pacienti. Vlastni nemoci

byly u pacieni nejvice ovliviny predevSim psychosocialni a spirituélniipby.



Zavér: Kvalita Zivota pacierit s pokr@ilou formou chronického srdaiho selhani
je vyrazré ovlivnéna samotnou chorobou. Z vyslédgrace je patro, Ze trajektorie
posledni faze Zivota chronického a onkologickéh@noocréni se nize liSit.
Prakticky @inos diserténi prace spdva v identifikaci fakto ovliviiujicich kvalitu

a naplrni poteb u pacierit s pokr@ilym CHSS a sotasre v upozorgni na velmi
citlivé a problematické téma jakym je neonkologigidiativni pée .

Abstrakt v AJ:

Introduction: Advanced chronic heart failure (CHF) is a serioisease associated
with high morbidity and mortality. It is importamd pay more attention physical,
mental, social and spiritual needs for patientshvatlvanced incurable chronic
disease. Evaluation of these needs is one of tiperiamt priorities for palliative
care and it is because of their lack of saturasignificantly reduces the quality of
life for dying patients. Assessment of the rangearhed and fulfilled patient needs
from his perspective is also an appropriate indicat the quality of care provided.
Aim: The research aims followed the research questidhanext: ,What is the
quality of life and the assessment of the needgatients with advanced chronic
heart failure? " The main aim of the dissertatioaswo find out the subjective
perception of the quality of life and to evaluabe importance and to meet the
needs of the patients with advanced form of chroweiart failure who are provided
with general palliative care. The partial objectivef the research are the
identification of differences in the evaluationtbog individual determinants of the
quality of life (Functioning of the senses, Indegemce, Fulfillment, Social
involvement, Death and dying and Close relatiorsshgnd fulfillment of needs
(Physical symptoms, Social area, Respect and suppdtine health worker, Sense
of life and econciliation, Autonomy, Emotional simg, and Religious need) among
patients with advanced CHF and oncological patiengalliative care.
Methodology: The stated aim was achieved by a quantitative relseairvey. Two
guestionnaires were used to collect data - the ICzecsion of the quality of life
guestionnaire for healthy and ill elderly populatioWHOQOL-OLD and Patient
Needs Assessment Palliative Care (PNAP). The sangcplesisted of 169
respondents. These were patients who were hogpiaior standard beds, geriatric



or long-term follow-up care which is provided forergeral palliative care.
Descriptive statistics was used to analyze theltseddonparametric statistical tests
Mann-Whitney's U test for independent specimens idfedest and Spearmann's
sequence correlation test were used to verify ypotmeses. Statistical analysis of
data was performed in Dell Statistics, version 12.

Results: It turned out that the perception of the qualitylite in the domain of
Sensory function, Filling and Death and dying wadjactively perceived and
assessed worse in patients with advanced chroract Hailure. Both sets of
respondents showed the lowest level of qualityifef in the Death and dying
domain. Lower fullfilment of needs were achieveddatients with advanced CHF
in four of the seven PNAP questionnaire domainsiysital symptoms, Sense of
life and reconciliation, Autonomy, Emotional shayicompared with oncology
patients. Patients with advanced chronic heartifaiperceive their quality of life
and fulfillment of needs worse than oncology pasen many aspects. The most of
patients were mainly influenced by the psychoscamal spiritual needs.
Conclusion: The quality of life of patients with advanced ahimheart failure is
significantly affected by the disease itself. Thagdctory of the last phase of life of
chronic and oncological illness may differ. The ghi@al contribution of the
dissertation is to identify factors influencing teality and fulfillment of needs in
patients with advanced CHSS and at the same tinmato of a very sensitive and

problematic topic such as non-cancer palliative car

Kl éova slova vCJ: kvalita Zivota, hodnoceni geb, pokrailé chronické srdeni

selhani, paliativni p&

Kli ¢ova slova v AJ quality of life, assessment of needs, advanceonit heart

failure, palliative care
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PREDMLUVA

Hodnoceni Zivota pro&dnictvim jeho délky je vyznamnym kvantitativnim
ukazatelem, ovSem komplexni pohled #avéka vyZzaduje hodnoceni Zivota i
v roving kvalitativni (Kiivohlavy, 2002, s. 162).

Kvalitni a dostupna lfha sebou finesla celowadu pozitiv, které rly za
nasledek snizeni mortality i morbidity gstedkem prodlouzeni igdni délky
Zivota. Nafist pacieni s chronickymi chorobami je ale téasedkem kvalitnich a
dostupnych diagnostickych a¢bnych metod (Payne, 2005, s. 208)ovek je
bytost bio-psycho-socialni a spiritualni. S prodiiZ se délkou Zivota nabyva na
vyznamu zkoumani faktdérvyzname ovliviujici kvalitu Zivota ve vSeckityiech
uvedenych dimenzich. V medi¢ina oSatovatelstvi je podstatné zachytit
subjektivni pocity pacienta v kontextu jeho onentméra aktualni situace pomoci
validnich nastraj me¢reni (Payne, 2005, s. 206).

Chronické srdéni selhani (CHSS) je komplexni klinicky syndrom,
charakterizovany progresi¥n se zhorSujicimi ipznaky se Spatnou Zivotni
prognozou. Prevalence sttého selhani se v populaci pohybuje mezi 0,4-2 %.
K vyraznému narstu dochazi u vysSiclekovych skupin. Pravem je sritd selhani
nazyvano ,epidemii 21. stoleti* (Lazarova et aDP2, s. 246). Chronické srttd
selhani je jednou z kardiovaskularnich nemoci, erétthem 25 let, doSlo
k nafistu incidence, prevalence, o hospitalizacici umrti (Brad, 2007, s. 78).
otazky, které pomahaji identifikovat oblasti kwaltivota a pateb, které jsou pro
nevyl&itelné nemocné pacientyutezité a zarovié se jim nedostavd uspokojeni.
Duvodem volby tohoto tématu je také snaha o to, alsjisSéné vysledky vyzkumu
mohly stat smysluplnym podtem i reflexi pro zdravotniky gajici o pacienty
s pokr@&ilym chronickym srdeénim selhanim, kterym je poskytovana paliativni

p&e.
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20



UvoD

Kvalita Zivota je sloZity a velmi Siroky pojem. tigko uchopitelny pro svou
multidimenzionalitu a komplexnost. Dotyka se podtmiplidské existence, smyslu
Zivota a samotného byti. S@sré je to i velmi subjektivni pojem, pod kterym si
kazdy z nas ffedstavi Bco jiného. To, co povazuje jeden za velmi dobrotiye
pro druhého nefjatelné. Na to, aby bylo mozné zajistit kvalitivd pro pacienty
v terminélnim stadiu choroby, je piaulé, znat jejich pétby a to, co jejich kvalitu
Zivota ovliviiuje.

Po dobu adaptace na newtélné onemocEni dochazi ke zeme
hodnotovychelricki, priorit i ocekavani od Zivota (Sadovska, 2012, s. 64).

V paliativni pé€i je snaha zahrnout do hodnoceni kvality Zivota mim
pitiznali choroby, psychologickych a socialnich oblasti véspeki, tykajici se
spirituality, ztraty, zahrnuti rodiny do §& zvladani (coping) a smyslu Zivota.

Chronické srdéni selhani (CHSS) je celofevym problémem.
V kardiologii se jedna @&im dal vice se roz&ijici syndrom, ktery ma zavazné
dusledky, velmi snizuje délku Zivota a ma i negatidisledky na kvalitu Zivota
nemocného. Vyznamnéripnaky a psychosocialni problémy gasto zainaji
objevovat uz Bhem terapie, ktera cili na prodluZzovéani Zivota nedrapii tohoto
Zivot omezujiciho onemoeni (Vitovec et al. 2014, s. 86; Lazarova, Malek,
Taborsky, 2012, s. 246-249). V Eveoprpi CHSS pblizné 6,5 milionu lidi.
Prognéza je i fes vysoce specializované a kvalitni moznostbyé Spatna a
priblizné polovina pacierit umird do étyf let od uteni diagndézy a polovina
pacienti s £zkou formou zerfe do jednoho roku (Fotos et al., 2012, s. 686).

Tato disertéani prace je roz&lena do ¢tyiech hlavnichc¢asti. Prvni —
teoretickacast se zabyva teoretickymi vychodisky souvisejicemproblematikou
kvality Zivota, jejimi determinantami a jejim hodmemim za pouZziti ®ficich
nastrofi, dale pak kvalitou Zivota a hodnocenim ipbt v paliativni pé&. DalSi
podkapitoly jsou ¥novany pokreéilému chronickému srdaimu selhani, paliativni
p&i u tohoto onemoaini se ¥etelem na dosud provedené vyzkumy v oblasti

kvality zivota u pacierits CHSS.
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V druhé ¢asti prace je popsan cil prace, vyzkumné otazkyotézy
a metodicky postup. Hlavnim cilem empirickésti prace je zjistit arowekvality
Zivota a hodnoceni p@b u pacierit s pokr@ilym CHSS, kterym je poskytovana
paliativni p€e a posoudit kvalitu Zivota a naphrost poteb v iznych Zivotnich
doménéch. Dé&imi cili pak je porovnat kvalitu Zivota a hodnoceniry naplini
potreb s onkologickymi pacienty, kterym je taktéZz pdekgna paliativni pie,
zmapovat rozdily v hodnoceni uvedenych determinarsouvislosti s vkem
a pohlavim. Poslednim cilem je provést analyzu psygocialnich a spiritualnich
faktoni, ovliviujicich kvalitu Zivota. Teoreticka hypotéz#edpoklada, ze arovie
kvality Zivota a hodnoceni nagmosti poteb u pacierit, kterym je poskytovana
paliativni p€e se liSi v zavislosti na typu nev§tlného onemoami.

Ve treti vyzkumn&asti hledame odp@d’ na vyzkumnou otazku, a to: Jaka
je kvalita zivota a hodnoceni peb pacient s pokr@ilou formou chronického
srde&niho selhani ve srovnani s onkologickymi paciektgrym je poskytovana
obecna paliativni @& v nemocrinich zaizenich vCeské republice® touto hlavni
vyzkumnou otazkou jsou Uzce propojenyidityzkumné otazky souvisejici s vySe
uvedenymi didimi cili. Vyzkumna ¢ast diserténi prace pojednava o ziskanych
vysledcich, ve kterych jsme se sdadili na posouzeni a statistické vyjéadi
arovre kvality Zivota a miry napkni poteb v obou skupinach. V tétasti prace
dale seznamujeme siznou prezentaci vysledk

Ve ¢tvrté kapitole s nazvem diskuze se vyjgdme k ziskanym vysledin
v komparaci s autory, kiese zabyvaji touto problematikou. Zavje wénovan
celkovém shrnuti vysledk naplréni cila disert&ni prace a praktickymiposim

disert&ni prace.
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1 TEORETICKA VYCHODISKA

Z&kladni strukturalni osou teoretick@sti jsou oblasti, které se objevuji
v samotném nazvu disettd prace. Jednotlivé kapitoly seénuji piehledu
publikovanych poznatka nadzoli odborniki na problematiku kvality Zivota jako
takové, dale pak kvality Zivota v paliativnighépotrebam pacieritv paliativni péi
a v neposledmiadk i samotnému poktidlému chronickému srdaimu selhani.

Pripravou ke zpracovani teoretickych vychodisek byka,Eelem ziskani
aktualnich poznatk literarni reSerSe. Vyhledavani publikovanych eg&h
vyzkumu k uvedenému tématu bylo realizovdno v dwosfah elektronickych
informanich licencovanych zdrojich Univerzity Palackéhdiomouci. Vyuzity
byly databéaze Bibliographia Medig&echoslovaca, Bibliographia medica Slovaca
CINAHL-EBSCO host, MEDLINE/Pubmed, Scopus, Web dfieBce, Science
Direct, Google Scholar. Zazeno bylo pokrilé vyhledavani (advanced search)
s omezenim roku publikace a jazyka.

Za &elem vyhledani relevantnich zdidpyla formulovana reSersni otazka:
~Jaka je kvalita Zivota a hodnoceni pé&b pacieng s pokrailym chronickym
srde’nim selhanim v paliativni p#?“. ReSersSni dotaz byl rozpracovan podle
PICO komponent. Jedna se o jeden zcas§ji pouzivanych standardizovanych
formath sestavovani klinické otazkitery je jiz rekolik let pouzivan pro
formulovani vyhledatelnych a zodpmirtelnych klinickych otazek. Prvni sloZzka
zn&i (P) jako- Populace, Pacient, ProblémDalSi d¥ sloZzky formatu jsou(l) —
Intervence nebo oblast zajmu @C) - stav nebo porovnani zdjmu (Comparison)
Ctvrtym aspektem formatu j©) - pozadovany vysledek (Outcome)jehoz
prostednictvim bude intervence/oblast zajmu hodnocem@$dva, 2008, s. 26-30).
V naSem pipact je sestaveni PICO komponent nasledovné:

P = pokrailé chronické srdéni selhani, | = paliativni gé, C = nezéazeno a (O) =

urovei kvality Zivota, mira napkni poteb
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Jednotlivé komponenty byly nasledrozvinuty takto:

Ceska verze (pro databazi Bibliographia medicachoslovaca, Bibliographila

medica Slovaca, Google)

pokrcilé OR chronickéOR srde’ni selhaniOR paliativni pé&e OR kvalita Zivota
AND hodnoceni patb

Slovenska verze (pro databazi Bibliographia me8icaca)

pokrailé OR chronickej OR srdcové zlyhaniegOR paliativha starostlivostOR

kvalita zivotaAND hodnotenia potrieb

Anglicka verze (pro databazi CINAHL-EBSCO host, MHNE/Pubmed, Web of
Science, Science Direct, Google Scholar, Scopus)

advancedOR chronic OR heart failure OR palliative careOR quality of life AND

assessment of needs

Pro ¥idéni dohledanych zdréjbyla stanovena kritéria:
1. zarazovaci:rok publikovani, jazyk anglicky¢esky, slovensky, ighledové
¢lanky publikované v impaktovanych nebo recenzovhnygeskych
a zahraninich wdeckych periodikach
2. vyrazovaci: rok publikace jiny nez: 2000 — 2015, nedostupndstraktu

v anglickém, ceském nebo slovenském jazyce, duplicita vyhledanych

vysledki.

Tato kritéria byla vyuzita pro prvni fazi analyzghdedanych odkae- prostudovani
obsahu abstrakt Nasled& byly v dalSi fazi dohledany plnotexty relevantnich
abstrakd, které sptovaly kritéria pro zgazeni do souboru pro tvorbu teoretickych
poznatki k tématu disertai prace. Po fidéni za pouziti vySe uvedenych

vyiazujicich kritérii bylo vybrano 82 zdiiop pramen.
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Celkem nalezeno 483 odkaz toho:
BMC - 21
BMS -6
CINAHL-EBSCOhost — 28
MEDLINE/Pubmed — 320
Web of Science - 29
Scopus - 36
Science Direct - 25

Google Scholar- 18

Vytazeno 217 abstrakstudii
nesphujicich zaazovaci kritéria

Dale analyzovano 266 odkaz

Vyiazeno 184 duplicitnich odk&z

Pro tvorbu textu prace bylo vyuzito 82 odkaz

Obrazek €. 1: Schéma selekce #déni dohledanych odkiéz
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1.1 Vymezeni pojmu kvality Zivota

Kvalita Zivota se stala jednim z Baggji pouzivanych pojm sowasné
mediciny. Vyjaduje nazor, Ze zdravotni g&ma smysl do té miry, v jaké pozitévn
ovliviuje Zivot pacient. V sowasné dob, pro kterou je charakteristické
prodluzovani délky zivota at@vaha chronickych, dlouhotrvajicich nemoci nad
nemocemi infeknimi, se za hlavni cil mediciny nepovazuje zdrawbm
prodlouzeni Zivota samo o spbale zachovani nebo zlepSeni kvality Zivota
(Ondrusova, 2007, s. 36).

O kvali¢ zZivota se nemluvi jen ve zdravotnictvi. Do pdemi moderni
spole&nosti tento pojem vnesli kritici politiky neomezdwéekonomickéhoistu,
ktefi upozonovali na dopad extenzivniho rozmachuamyslu na budouci
podminky ,dobrého Zivota“. Pojmem kvalita Zivotajagtovali obavy o kvalitu
vngjSich podminek pro Zivot, poijpad polemizovali se ztotoZmim
ekonomického trstu s dobrym Zivotem a upozowali na to, Ze do koncepce
dobrého Zivota p#t kromé¢ materialnino blahobytu také vimf kvalita lidského
Zivota. Po 2. sstové valce se pojmy jako &tti“, well-being” a ,kvalita Zivota“
staly cilem socialnich programNarozdil od socialnichéd, kde pojem well-being”
predstavoval Zadouci protiklad k ,materialnimu blaytab, se ve zdravotnictvi vice
ujal pojem kvalita Zivota coby protiklad ke ,kvadtizivota“, tj. délce peziti.
Vzhledem k pevaze chronickych onemosmi bylacasto I€ba jen¢asté&na, nejista
a datasna, navic s népemnymi vedlejSimi dinky. Postups se gesouval draz na
subjektivni stranku kvality Zivota a kvalita Zivade zéala pouzivat pro hodnoceni
zdravotnich a sociélnich intervenci u Sirokého spe#flouhodobych onemoémi,
postizeni a ndjznivych Zivotnich okolnosti (Dragomirecka; Barbwa, 2006,
s.14).

K ziejm¢ nejznamgjSim a nejvice citovanym modeh kvality Zivota pat
model vyvinuty Centrem pro podporu zdravi Pniverzit¢ Toronto v Kanad (obr.
¢. 2). Opird se o model kvality Zivota, ktery obgehpét zakladnich domén a ty

jsou systematicky monitorovany (Veeenhoven, 2001).
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Obrazek €. 2: Model kvality Zivota (Quality Of Life) Centra proogporu zdravi P
Univerzitt Toronto v Kanad
Zdroj: Veenhoven, R. The quality of life model, wwatoronto.ca/qol/concepts.htm

ZjiStovani kvality zivota dopiuje objektivni ukazatele tim, Ze popisuje
dopad nemoci a &y na kazdodenni Zivot pacienta. NejobvyklejSi mdeto
zjiStovani kvality Zivota je dotaznik nebo strukturovawyhovor (Dragomireckd;
Bartaiova, 2006, s.15) Vyzkumy, zabyvajici se kvalitowoka nejiizrejSich skupin
(dle pohlavi, ¥ku, profese, narodnosti atd.), jsou v poslednigdqmimérné ¢asté. Je
to logické, nebt pojem kvality Zivota nabyva stale vice na vyznamstava se
klicovym pro hodnoceni individualniho i kolektivnhihddkého Zivota. V medicén
a psychologii je také kvalita Zivota povaZzovanavieeroznérny, subjektivni a
metitelny konstrukt, ktery je vhodisim indikatorem zdravi definovaného jako
,,Stav celkové fyzické, duSevni a socialni poh@dge pouze néfijomnost nemoci®
nez morbidita nebo mortalita. PovaZuje se za poditukazatel celkového stavu
jedince, ktery umatuje hodnotit komplex& zangtené zdravotni a psychosociélni
intervence (Kivohlavy, 2002, s. 162). iixazem toho, Zze pojem kvalita Zivota
piesahuje ramec jednohoédniho oboru, a Ze dokonceregahuje ramec

spole&enskych wd, je fakt, Ze se setkavdme také s ekologickym
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a environmentalnim hlediskem kvality Zivota. Totgjqti kvality Zivota vychazi z
piedpokladu, Ze kazdy jedinec ma pravo na Zivotiznivém Zivotnim prosedi.
Kiizova (in Payne et al., 2005, s. 217) prad@danalyzu volnych odpa&di 76
responderit, kterych se dotazovala, co siedstavuji pod pojmem kvalita Zivota.
Z této analyzy podle ni vyplyva nasledujici: ,CHdest pojmu se v laickém
powdomi jevi jako multidimenzionalni, dlouhodoh slozit se utvéejici, zn&né
relativisticky, idealizovany a nedosazitelny.” KitalZivota se bezprastdre dotyka
hierarchie lidskych hodnot a uspokojovaniipbt které usp@dal Maslow. Mezi
nimi jsou zahrnuty fyziologické pitgby, poteba lasky a sounalezitosti, peita
uznani a akceptace a pelta sebeaktualizace (Hagerty, 2000, s. 250).

1.2 Rozsah posuzovani kvality Zivota

Pfi snaze o definovani kvality Zivota je dobré sidemit, Zze nize byt
nahlizena z &kolika arovni — zavisi na vychodiscich a na ciloakani kvality
Zivota. Engel a Bergsma (In:fiKohlavy, 2002, s. 163-164) popsali hierarchii
mozného fistupu ke zkoumani kvality Zivota nasledujicinfigzpbem:

Makro-rovina je zamfena na otazku kvality Zivota z pohledu velkych
spole&enskych celi, jedna se o vnimani smyslu Zivota, o jeho zaildedni (i
velkych politickych rozhodnutich, dotyka se ti&fad boje s nemocemi, chudobou
nebo se zabyva otazkou investic do zdravotnictvi.

Mezo-rovina, kde se jedna o kvalitu Zivota v malé socialni sképjde o respekt k
moralni hodnat Zivota c¢lovéka i o otadzky socialnich vztdhmezi lidmi,
uspokojovani pdeb kazdéhoclena skupiny, celkové socialni klima a socialni
oporu.

Personalni rovina tyka se osobniho Zivotdoveka, jde o subjektivni hodnoceni
stavuclovéka, coz zahrnuje jeho zdravi, bolest, energii, tpgmbkojenosti, naptmi
cila a atekavani, které jsou oviivwvany osobnimi hodnotami kazdétlovéka.

Rovina fyzické existencespa@iva v pozorovani, objektivnim ¢eni a srovnavani.
Pri premysleni o kvali Zivota (a to hlavé z psychologického pohleduktgina

Z nas automaticky uvazuje na urovni personalniejekeba si ugdomit, Zerada
studii, a to i ve zdravotnictvi, pracuje s pojmewalka Zivota na makro-urovni,

tedy na Udrovni celé populacg naroda, vystupyéthto studii jsou pouzivany
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nagiklad k hodnoceni @@, vykéru dopordenych postup ¢i rozhodovani
0 zdravotni politice obeén V ramci empirického posuzovani kvality Zivota je
v oSetovatelské ¥dé pozornost ¥novana zejména mezo-ro¥ia personalni rovin
(Payne et al., 2005, s. 58).

1.3 Dimenze kvality Zivota

V souwasné dob mizeme sledovat vyrazny riét zajmu o kategorii kvalita
Zivota osob s postizenim, zavislych, seljochronicky nemocnych i diné
populace. Tento trend reflektuji vSechnygdmi obory (filozofie, sociologie,
psychologie, pedagogika, medicina aj.). Jejich (bathledu, tedy i teoretické
vymezeni, co vlastn kvalita Zivota znamena, jaké oblasti zahrnuje layrja
metodami ji Ize niit, se velmi liSi (Pipekové, 2006, s. 113). Atitdartl, Hartlova
(2000, s. 382) pojem kvalita Zivota (quality ofelifchapou jako vyjdeni pocitu
Zivotniho Ststi. K nejobec§Sim znakm pati solestanost g obsluze vlastni
osoby a pohyblivost.

V psychologickém vyznamu pojmu seibe jednat &Zivotni spokojenost,
kdy hleddme odpadi na otazky, c@ini lidi spokojenymi. Zji§ujeme, jaké faktory
ke spokojenosti fspivaji a ovlivauji ji. Jindy mluvime oprozivani subjektivni
pohody a klademe traz na vSeobecné hodnoceni kvality Zivota (Veenmo2e00,
S. 3).

Hartl a Hartlova (2000, s. 383) toto charakterialo miru seberealizace
a duSevni harmoniecili miru Zivotni spokojenosti a nespokojenosti. V
sociologickém vyznamu je kvalita Zivota chapanaojgkocit a Zivotni Urove
specialnich skupin jako jsou #tdidé, pislusnici etnickych a jinych minorttili
hledisko jejich nutnosti volby* (Hartl, Hartlovap@o, s. 392). Sociologické pojeti v
souvislosti s kvalitou Zivota @iie také sledovat atributy socialni &Sposti,
spole&ensky status, zivotni styl, vybaveni domacnostighani, majetek apod. Takeé
studie, zabyvajici se dopademcitirch sociélnich¢éi zdravotnich prograin na
kvalitu zivota obyvatel wité oblasti, maji sociologicky charakter (Abbateakt
2001. s. 276). Podle &wvé zdravotnické organizace je kvalita Zivotajadi,clovek

vnima sveé postaveni v Zivot kontextu, ve kterém Zije, a ve vztahu ke svyhangj

29



ocekavanim, zivotnimu stylu a zajm. Fresre ji definuje jako jedincovu percepci
jeho pozice v Zivétv kontextu své kultury a hodnotového systému avetahu k
jeho cilim, afekavanim, normam a obavdmJedna se o velice Siroky koncept,
multifaktorialre ovlivnény jedincovym fyzickym zdravim, psychickym stavem,
osobnim vyznanim, socidlnimi vztahy a vztahem kigokiym oblastem jeho
Zivotniho prostedi (Muhlpachr; Vdourova, 2005, s. 97).i#ohlavy (2002, s. 86)
cituje definici od Bergsmana a Engela,ikteastinili rozsah pojmu kvalita Zivota
takto: ,Kvalita je soud (chapano v logickém smyslava), jde o subjektivni soud
(Usudek). Ten je vysledkem porovnani a zvaZzovaeg Yiodnot. Kvalita sama je
hodnotou, je zazZitkovym (experiencialnim) vztaheefiexi (vysledkem zamysleni)
nad vlastni existenci. Je nesourodym srovnanima motivaci (hybnou silou) ziti“.
Ve zdravotnictvi, které vztahuje kvalitu Zivota kelravi a nemoci, se pet
praktickych aplikaci neustale zvySuje.

Ke konceptu kvality zivota d¥eme pistupovat ze dvou hledisek,
subjektivniho a objektivniho. Objektivni kvalita Zivota znamena spin
pozadavk tykajici se materialnich a socialnich pozada¥ivota, fyzického zdravi
jednotlivce. Zatimco subjektivni dimenze se tyké&ojesubjektivni pohody
a spokojenosti se zivotem, ve vztahu k jeho osoloifim, atekavanim, zajrim,
hodnotdm a Zivotnimu styluibbec. Vychazime-li z definic kvality Zivota,rheme
konstatovat, Ze kvalita Zivota je definovan@&gevsim jako subjektivni fenomén,
a zdravotni stav neni vymezeny jako objektivni fada kvality Zivota, ale jako
prediktor kvality Zivota (Gurkova, 2011, s. 57,@8). V sodasné dob se odbornici
ve vSech oborech vyrazmpriklangji k subjektivnimu hodnoceni kvality Zivota jako
zasadnim a dujicimu pro Zivotélovéka. K tomuto posunu doSlo i v |élstvi, kde
objektivre metitelné ukazatele zdravi byly dlouho povazovany egpodstatyjsi
a nejhodnot§si pro volbu dalsi by a pomoci. Objektivni kvalita Zivota sleduje
materidlni zabezgeni, socialni podminky Zivota, sociélni status zickeé zdravi.
Lze ji tedy vymezit jako souhrn ekonomickych, stmiéh, zdravotnich
a environmentalnich podminek, které ouliyi Zivot ¢lovéka. Vymetal (2003, s.
198) dodavé, Ze kvalitu Zivota Ize vtdtaké jako miru, v niZ jedinec vyuzZiva
moznosti svého ZivotaSubjektivni kvalita Zivota se tyka jedincova vnithavého

postaveni ve spataosti v kontextu jeho kultury a hodnotového systénysledna
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spokojenost je zavisla na jeho osobnich ciledlek@vanich a zajmech. Ruggeri
et al. (2001, s. 270) se v ramci South Verona Qu&®roject zabyvali faktorovou
analyzou subjektivni a objektivni dimenze kvalityvata u psychiatrickych
pacienfi. Do svého mieni zavedli také longitudinalni hledisko. U¥fd Ze
subjektivni a objektivni dimenze kvality Zivota Wazeji z rozdilnych zakladnich
konstrukfi. Zakladem subjektivni kvality Zivota v jejich vyaku byly subjektivni
proménné jako spokojenost se sluzbami, sebehodnocerd¢nénstabilita. Prag
nalada a emoce maiji velky vliv na subjektivni hambmi kvality Zivota. Naipklad
pacienti trpici depresemi, mohou svou celkovou sepiost, Zivotni podminky
a funkéni stav hodnotit tife neZ nezavisly pozorovatel, a dokonce nez oni gami
uzdraveni. Z longitudinalniho hlediska vSak tytokywy nemohou celkové
hodnoceni kvality Zivota ovlivnit. 8Sina determinant objektivni kvality Zivota se
tykala demografickych faktér funkéniho stavu a dalSich pramych, jako
diagnéza, psychopatologie a hospitalizace na patratkém oddleni, ukazujici na
zavaznost onemoéni. Ruggeri et al. (2001, s. 283) zastavaji nazer,pra¥

u téchto pacient se objektivni mfeni kvality Zivota niZze stat hodnotjSim
ukazatelem &inku Iékaské intervence nez subjektivni pohled pacientaejich
vyzkumu vyplyva, Ze subjektivni a objektivni hodeaot kvality Zivota poskytuji
odliSn& data, abjsou vSak nepostradatelnou &asti celkového hodnoceni. Termin
subjektivni a objektivni izeme pevest také na Wi a vnitni ¢initele kvality
Zivota. Dle Jesenského (2001, s. 81) kvalita ziyatdstavuje velmi rozsahlou
oblast¢initelu, které handicapovanému jedinci umoj Zit ve spolénosti. Tento
pohled se da zobecnit na celou populaci. Tymitele Jesensky roztlje do dvou
zékladnich skupinVnitini ¢initele — somatické a psychické vybaveni oviing
onemocgnim, poruchou, defektendi defektivitami. Mezi vnitni ¢initele pati
vSechny aspekty ovliwjici rozvoj a integritu osobnosti handicapovanétingjsi
¢initele — predstavuji podminky jejich existence. Jedna se oghkoié,
spole&ensko-kulturni, vychowh vzdlavaci, pracovni, ekonomické a materéln
technické faktory. Tato oblast obsakdwresponduje s objektivni dimenzi kvality
Zivota. WHO rozeznavdtyii zakladni oblasti, které vystihuji dimenze lidskéh
Zivota bez ohledu nak, pohlavi, etnikum nebo postizefizické zdravi alroven

samostatnosti— energie a Unava, bolest, odipek, mobilita, kazdodenni Zivot,
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zavislost na lékaké pomoci, schopnost pracovat apogsychické zdravi
a duchovni strdnka — sebepojeti, negativni a pozitivni pocity, selsozeni,
mysleni, @deni, pandt, koncentrace, vira, spiritualita, vyznani aposogcialni
vztahy — osobni vztahy, socialni podpora, sexualni aktivpod.;prostiedi —
finan¢ni zdroje, svoboda, bezfiedostupnost zdravotnické a socialnégédomaci
prostedi, [Filezitosti pro ziskdvani novychédomosti a dovednosti, fyzikalni
prostedi (znegisteni, hluk, provoz, klima) (Dragomirecka, Skoda, 199.7104).

1.4 Kvalita zivota v oSefovatelstvi

V oSetovatelstvi je globalnim znakem pojeti a hodnocerdlity Zivota
piredevsim draz na kognitivni aspekt — proces hodnoceni Ziebtrppodminek
a jejich subjektivni vniméni,udaz na celkovou spokojenost, nikoli pouze na zdravi
duraz na subjektivnost a multidimenzionalnost kvaliiyota (Gurkova, 2011).
Subjektivnost vyjatlje skuténost rozdilnosti prozitku nemoci mezi pacienty,
kterou ovliviiuji zejména osobni charakteristiky, schopnost ad&pta stupe
socialni podpory. Mnohorozgmost pojmu zahrnuje oblas€lésnych obtizi,
funkéni zdatnost, oblast psychologicko-emocionalni, &a€ii existencialnici
duchovni (Slama, 2011, s. 12). V ddehtelstvi se setkdvame s alternativnim
pouzivanim pojm kvalita Zivota, picemz definice si zachovavaji vyznam vice
generalizovany. Proiphled uvadime tabulc& 1 rekolik definici kvality Zivota

vytvorené v oSébvatelstvi.
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Tabulka 1: Prehled definici kvality Zivota v oSetvatelstvi

Autor Definice

Ferrel et al. (1992)| Zmiimi nebo zabrami tlesnému nebo duSevnimu distresu,
udrZzovani glesnych a dusevnich schopnosti a podé

socialni si.
Feranns et al. Subjektivni pocit pohody pramenici ze spokojenostio
(1992) nespokojenosti v ramci Zivotnich oblastie¥itych pro danou
osobu.

Padilla et al. (1985) Dynamicky konstrukt determinovany schopnosti jedinc
piizptisobit se diskrepanci mezéekavanou a reatn
prozivanou pohodou.

Calman (1984) Rozdil mezi ngdmi a @ekavanimilovéka a sotasnym
stavem jeho Zivota v dan&asovém obdobi.

Cella, Tulsky Spokojenost pacienta se gaanou mirou fungovani

(1990) Vv porovnani s tim, co povazuje za mozné nebo idedln

Zdroj: Gurkova, 2011

1.5 Kvalita Zivota souvisejici se zdravim

Kvalita Zivota souvisejici se zdravim (Health-RethtQuality of Life,
zkracer HRQolL) jecasti celkového konceptu kvality Zivota, ktera jesymovana
piedevSim dlesnym stavem a zdravim a je oviwa individualitou. Byva téz
ovlivnéna psychickym stavem, psychickou pohodou, socidlninztahy,
zanmestnanim, ekonomickou situaci a kazdodennimi akitwit (Vadourova,
Muhlpacher, 2005, s. 52).

Ve zdravotnictvi, které vztahuje kvalitu Zivota k@ravi a nemoci, se pet
praktickych aplikaci neustale zvySuje. S kategdwialita Zivota se pracuje
v dlouhodobych vyzkumech igzivani paciefit v Kklinickych vyzkumech
ovetujicich nové léebné postupy a nové léky, ale té# gtandardni [|&b¢
chronickych a velmi vaznych onemaon. Velmi naléhay pak tato kategorie
vystupuje do pojfedi v gipadech, kdy kurativni &a uz u nemocnych nezabira,
blizi se konec jejich Zivota; jeaba velmi citlie petovat o umirajici a zvazovat
jejich kvalitu Zivota (Bradly et al. , 2003, s. 481

Je potSujici, Ze sothsti soudobé Iékske i oSabvatelské pé& jsou Uvahy
nejen o zachteovani Zivota¢i prodluzovani délky lidského Zivota, nybrz i Uvahy

o tom, jak kvalitni budou gsice a léta ,jdana“ lidskému Zzivotu. Vzdynove
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odborné poznatky, dokonalejSitigirojové vybaveni, pokroky v ope€rdch
technikach, ve farmakoterapii atd. umaf zachraovat Zivot i v gipadech, které
diiv korily fatalné. Stoupa draz na etické aspekty lélské a oSébvatelské pée.
Stale ¢astji se projednavaji pravnitdledky poskytnut&i naopak neposkytnuté
p&e (Mares§, 2006, s. 143).

Méni se téZ perspektiva idi problénii. Dominujici pohled profesionéje
nyni standardh dophovan a korigovan pohledem pacienta samotného i jeho
rodinnych pislusniki. Obecr lze fici, Ze kvalita Zivota souvisejici se zdravim se
tyka predevSim profesionanposkytované zdravotni p& a stava seutkezitym
indikatorem vysledku poskytované geé(Wilson, Cleary, 2005 s. 62). V navrhu
oficialniho metodického dokumentu amerického merisiva zdravotnictvi
(Guidance, 2006) se metody, které ta)i§ kvalitu Zivota souvisejici se zdravim,
fadi mezi metody, jimiz pacient vypovida o dopadedhavotnickych intervenci
(patient-reported outcomes measures), fnap pozitivnich dincich |&by
a vedlejSich¢asto nezadoucicktiincich l&€by. Mezi hlavni argumenty, ptse ptat
spiSe paciefitnez zdravotnik, citovany material uvadi tyto: akkteré disledky
klinického zkouSeni novych d& zna pouze pacient, b) je Zadouci znat pagient
pohled na celkovoudinnost I€by, c) systematické a formalizované vyhodnocovani
pacientova pohledu e @inasSet velmi cenné informace, které by se mohlgtittr
v piipact, Ze o¥rovani bude zaloZeno pouze na klinickém rozhovoterykvede
lékar (Hnilicova; Bencko, 2005, s. 658).

Definici, které se snazi vymezit oblasti, jez jspecifické pro kvalitu Zivota
souvisejici se zdravotnim staveffoveka je velmi mnoho. VSeobecna &itpm
velmi vystizna je definice navrzena americkym Cemirpro prevenci a &bu
nemoci. HRQoL jako &decka kategorie je pouzitelna jak na Urovni jedjrted
skupiny lidi, ale i celych populaci:

-,HRQoL zahrnuje ty aspekty celkové kvality Zivata, nichZ Ize jashukézat, Ze
jsou ovlivreny zdravim, & uz somatickym nebo mentalnim. Jde o vnimané
somatické a mentalni zdravigetre souvislosti typu zdravotnich rizik a podminek,
funkeniho stavu, socialni opory a socioekonomickéhaistatNa komunitni Grovni
HRQoL zahrnuje zdroje, podminky, zdravotni polit&kyraktické postupy, které

ovlivauji vnimané zdravi u populace a jeji fank stav” (Centers, 2000, s. 26).
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HRQoL predstavuje pacientovo subjektivni vnimani vlivu jememoci a jejiho
lé¢eni na paciefiv kazdodenni Zivot, somatické, psychologické a &nocti
fungovani i pohodu (Vermeulen, 2004. s. 187). Ravroficialni definice
amerického ministerstva zdravotnictvi a dalSichitinsi zabyvajicich se klinickym
vyzkumem kvality Zivota uvadi: HRQoL je pojem, Ktemahrnuje mnoho oblasti, je
multidoménovy. Vyjaduje pacientovo celkové vnimani vlivu nemoci a |éfby.
Zachycuje pacientovo fungovanitipejmensim ve fech oblastech: somaticke,
psychologické (¥etne emani a kognitivni) a socialni (Guidance, 2006, s. 31)

Zakladem definice u Lindstroema, Kohlera (2001,132) je zabyvat se
celkovym bytim (souhrnné existence) — jedince nghgapiny, které zahrnujgadu
pozitivnich aspekt zdravi. Zajimavym fistupem se zabyvaji Varni, Burwinkle,
Seid et al. (2003, s. 15428dy je pro & velmi dilezité fungovani — zahrnuje
fungovani somatické, emwi a sociélni, jakoZ i pbmi urité role. Obsahuje tzv.
multidimenzionalni konstrukt, ktery tytéi hlavni oblasti obsahuje.

Koncept HRQoL nabyva na vyznamu hlava souvislosti se starnutim
populace a s roz&nim spektra chronickych a newitélnych onemoceni
DuleZitost informaci o jednotlivych é&bnych rezimech tykajicich se jakininosti,
tak i vlivu na kvalitu Zivota, které poskytujemenmgcnym, vyvstava do pépdi
zejména u pacietits pokr@ilym onemocgnim (Spasové, Prchalova, 2002, s. 31).
Hodnoceni HRQoL rize v gipadt nevyl&itelnych onemocéni mnohem citligji
prispét k hodnoceni zdravotni pé a terapeutickych intervenci oproti klasickym
vystupim jako je napiklad mortalita, a to hlawnv takovych situacich, kdy je
pravcEpodobné kratké doziti pacienta, cilem intervencepgéativni |&ba nebo
zvySeni kvality Zivotaci umozni rozhodovani mezi &wma podoba Gcinnymi
zpasoby terapie/intervence. e nam také naviciipést téz dalSi a detadjsi
informace o progndze Zivota spojené s konkrétniawérfyodvdka, 2003). HRQoL
sama o0 sob miZe byt vnimana jako esenciélni a primarni vystupige byt
vyuzita (a v sotasné dob je uz rekdy i vyuzivana) k hodnoceni klinické
i ekonomické efektivitydznych l&€ebnych pistupa.

Dobrou kvalitu Zivota pedpoklddame u pacientaii pzlepSovani jeho
klinického stavutehdy nebo nididad jeho laboratornich paramigtra naopak, ib

zhorSovani pedpokladame Spatnou kvalitu zZivotatd&me konstatovat, Ze u sester
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(Iéka a jinych profesiondlnich pracoviiik oblasti zdravotnické gé) je tendence
posuzovat kvalitu Zivota nemocného z hlediska (doitér miry zjednoduSeného)
jeho choroby. Pacient ji vSak vnima skrze swgnié fungovani v Zivét swij
Zivotni styl a moznosti, které ma. Svou kvalituatey posuzuje na zakladoho, do
jaké miry je jeho dosavadni Zivotnitgob ovliviovan a limitovan zdravotnim
stavem, resp. jaky dopad ma onentdinna jeho BZzné dosavadni fungovani a
s nim spojené socialni fungovani, vztahy s okolivotni perspektivu apod. Také
snaha pacienta dosahnout dobrého zdravotniho sta¥e mit v mnohych
piipadech za nasledek sniZeni jeho kvality Zivotairffreva opateni, dieta apod.).
Dosazeni dobrého zdravotniho stavu se prot@j inemusi sldgovat se zlepSenim
kvality Zivota. To naznauje, Ze pi hodnoceni kvality Zivota neni az takilezité
exaktni vyjadeni a popis faktdr zdravotniho stavu, ale spiS to, jak se promi@ji d

subjektivniho prozivani (Gurkové, 2011, s. 53).

1.6  MéFici nastroje kvality Zivota

Kvalita Zivota souvisejici se zdravim — Health RedaQuality of Life
(HRQoL) byla vramci zdravotni pé vytvarena pro Gely ekonomickych a
klinickych analyz. Koncept HRQoL sed& pouzivat od osmdesatych let a prvni jej
pouzili Kaplan a Bush. Vyvoj byl ustmiovan hlavi tvorbou a rozvojem nastroj
jejiho meteni. Na zaatku osmdesatych let byly na jej&fani pouzivanygenerické
nastroje miteni zdravotniho stavu s cilem porovnat GrokRQoL mezi zdravou a
nemocnou populaci nebo meziznymi druhy nemoci (Gurkova, 2011, s.40).
Dotazniky byly zardfeny p@edevSim na fyzickou, psychickou, socialni a
existencialni dimenzi zdravi. Reakci na mnozst¥ifioich nastraj zanttujicich se
na hodnoceni zdravotniho stavu jako nastrogieni kvality Zivota bylo vytvieni
nastroje pracovni skupinou v ramci World Health &vigation (WHO) — zndmého
pod zkratkouWHOQOL (World Health Organization Quality of Life) s aite
piekonat chapani kvality Zivota ve vyznamu subjektienvnimani zdravi a dennich
aktivit (Dragomirecka, 2006, str. 69).

Souasre s vysSe uvedenym negativnim postojeidigenerickym nastréam
meéteni zdravotniho stavu nastava obdobi tvorby ndsspgcifickych, které byly
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vytvoieny za delem néfeni HRQoL u specifickych populacich pacieri#i jejich
tvorbé bylo vyuzivano novych experimentélnich metod, ikk@ psychologie a
metody epidemiologické zaifené na popis subjektivni percepce zdravotniho stavu
a jeho vyznamu pro jednotlivce (Joyce et al., 260279). Gurkova (2011, str. 43)
uvadi, Ze mnohé specifické nastroje HRQoL byly gigwny a aplikovany prodgly
oSetovatelskych klinickych studii. VyuZziti specifickycméstrofi mélo jiste

v kontextuevidence baseoSetovatelské praxe své opodstain

Nastroji k nefeni kvality Zivota formalizovanym a standardizovemy
zpisobem jsou dotazniky kvality Zivota, které kvahktifi dopad nemoci a jeji
lécby na EZny Zivot nemocného (Slovék, 2006, s. 193). V praxi je dle Huvara
(2003, s. 25) vytviena celarada dotaznik k zjistovani kvality Zivota, ficemz
jejich psychometricka vyp@dni hodnota a spolehlivost byly testovany dle
souwasnych standatéd,méieni zdravi“.

Generické dotazniky hodnoti vSeobeeén celkovy stav nemocného bez
ohledu na konkrétni onemasnri, jsou Siroce pouzitelné u jakékoliv skupiny
populace, bez ohledu na pohlavigkvapod. K nejznagSim generickym
dotaznikim pati Karnofsky Performance Status Scale(KPSS), Activities of
Daily Living (ADL), Sickness Impact Profil(SIP),Short Form 36 Health Subject
Questionnaire (SF-36Nottingham Health Profile (NHP), European Quality of
Life Questionnaire Version EQ-5D (EuroQol EQ-5D), World Health
Organization Quality of Life Assessment(WHOQOL-100). Spoléenou vyhodou
téchto generickych dotaznikje to, Ze si vS§imaji kvality Zivota nemocnych v co
nevykirovych vzorki populace nebo ke srovnani velikosti ovlimhkvality Zivota
raznymi onemocénimi. Na strad druhé jsou generické dotazniky velmi malo
citivé k jemrgjSim zmeénam zdravotniho stavu dosaZzenym iifldpd I&bou
(Salajka, 2001, s. 28). Z generickych dota#nifiou nefasgji uzivanymi EuroQol-
Q-5D, SF-36 a WHO QOL-100. Dotaznik SF-36 hodndt/8lit Zivota: 1. limitace
ve spoléenskych aktivitach, 2. limitace ve fyzické aktévit divodu zdravotnich
problémi, 3. limitace v BZnych aktivitach z @vodu fyzického zdravi, 4&lesna
bolest, 5. duSevni zdravi, 6. limitace &vddu citovych, 7. vitalita, 8. obecny pocit

zdravi. Vlastni vyhodnoceni dotazniku je prav@m pomoci tzv. TS skoére
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(Transformed Scales Score) hodnocené v intervallD@<Sobotik, 2008, s.52).
Dotaznik EuroQol-EQ-5D byl vyvinut multidisciplindir skupinou vyzkumnik z
nékolika evropskych zemi, tzv. European Quality dielGroup) (Rabin, de Charro,
2001, s. 341)Kvalita Zivota nemocnych je &fena pomoci 5 objektivnich ukazdiel
— 1. pohyblivost, 2. sebeobsluha, 3. obvykithnosti, 4. bolest/obtize a
5. Uzkost/deprese, kdy nemocny na tzv. vizualnlogoaé Skéle se stupnici 0 az
100 (0 — nejhorSi zdravotni stav, 100 — nejlep$awatni stav) ozrna hodnotu
svého aktualniho subjektivniho zdravotniho staway.(EQ-5D VAS) (Johnson,
2000, s. 424)Dotaznik WHOQOL-100 hodnoti 6 kvalit Zivota: 1. igké zdravi, 2.
psychickd uUrove, 3. Urové nezavislosti (so¥stanosti), 4. socialni zazemi,
5. okolni prostedi, 6. duSevni zdravi (Dragomirecka, 2006, s. 12).

Specifické dotaznikyjsou vytvdaeny pro jednotlivé typy onemoémni nebo
pro specificky aspekt kvality Zivota. Mnohdy je gésti €chto dotaznik praw
genericky dotaznik. Nazornymiigladem je dotaznik k #ieni kvality Zivota
nemocnych s chronickym selhanim ledvinKidney Disease Quality of Life
Instrument, jehoZ souasti je genericky dotaznik SF-36 (Sloek a kol., 2006, s.
164). DalSimi specifickymi dotazniky k &feni kvality Zivota nemocnych jsou
napiklad Functional Assessment of Chronic lliness Therapy General Version
(FACT-G) pro nemocné s dBou chronického onemoémi, pro nemocné s
nadorovym onemoe@mim European Organization for Research and Treatment
of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) (Holzner,
Kemmler, 2001. s. 2353). Dopad std@o selhani a jeho dby na kvalitu Zivota
pacienta nifi Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ).
Pro nemocné v terminalnim stadiu onemwgérexistujeMissoula-Vitas Quality of
Life Index (MVQLI) V-25. V dalSich klinickych oborech a podafech mediciny je
uzivana cel&ada dalSich dotaznik Specifické dotazniky jsou vyrazem snahy o
jednak co nejfesrgjSi poznani faktar ovlivaujicich kvalitu Zivota nemocnych,
jednak zachovanitfpnéireného rozsahu. Hodnoti péme uzké spektrum faktér
které bezprogedre s danym onemoenim souvisi, jsou tedy mnohem citljgi i k
malym zngnam v rdmci tohoto spektra. Na straruhé, tyto dotazniky kvality
Zivota nejsou vhodné k hodnoceni dalSichwispoluutujicich celkovou kvalitu
Zivota (Salajka, 2001, s. 29). Ze specifickych dotli je u onkologickych
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nemocnych népstji uzivanym dotaznikkORTC QLQ C30. Dotaznik EORTC
QLQ C30 hodnoti 6 kvalit Zivota u onkologickych neenych: 1. fyzické zdravi, 2.
funkéni schopnosti, 3. emoce, 4. kognitivni funkce, &ci&ni zazemi, 6. obecny
pocit zdravi. Pro komplexni hodnoceni jsou s tiataznikemiasto gedkladany
moduly zangiené na jednotlivé typy onkologickych oneméch ¢i specifické
aspekty kvality Zivota (Aaronson, Ahmedzai, 2003258).V souwasné Kklinické
medicinské praxi se zdravotni stav pacienta &3imgst jeho &y hodnoti pouze
piredevsSim v jedné rovén a to nejastji pomoci somatickych, laboratornich a
zobrazovacich mark&r Trendem moderni mediciny je vSak posuzovat stav
pacienta komplextji, za pomoci i dalSich aspekt A praw kvalita Zivota
predstavuje multidimenzionalni gfitko k posouzeni celéady Zivotnich aspeit

V rizné fazi onemocmi a I&by mohou @zné aspekty nabyvat na vyznamu a
ustupovat do pozadi. Pratyto informace obohacuji naSe poznani oiglwdch
pacienta a mohou tak vyznagprispét ke zkvalitreni p&e. Také nam mohou
poodhalit mechanismy, které modifikuji vznik ailpth onemocani (Slov&ek,
2006, s. 164).

1.7 Paliativni p&e a kvalita Zivota

Paliativni pée je aktivni pée poskytovana pacientovi, ktery trpi
nevyl&itelnou chorobou v poktilém nebo konéném stadiu. Hlavnim cilem
paliativni p&€e je zmirnit bolest a dalSélésnd a duSevni stradani a udrzet co
nejvyssi kvalitu Zivota az do jeho konce (Slamabdlka, Vorltek et al., 2011, s.
25).

Ve vSech evropskych zemich uznévaji odbornici élpmatiku paliativni
p&e ukity soubor spolenych hodnot. Ten zahrnuje i hodnotu autonomie
a distojnosti pacienta, pt#bu individualniho planovani, rozhodovanitadevsim
zasady celostniho (holistického¥igiupu k pacientovi (Radbusch, Payne et al.,
2010, s. 14).

Paliativni pée usiluje o zachovani Zivota, ktery bude svou kealipro
pacienta fjatelny, respektuje a chranitustojnost nevylé&telné nemocnych,
vychazi disledre z g'ani a pateb pacient a respektuje jejich hodnotové priority,

chape umirani jakou stést Zivota, kterou kazd§loveék proziva jedinéng, snazi
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se vytvdit podminky, aby pacient mohl posledni obdobi svéivota prozit
ve spolénosti svych blizkych vigstojném a vlidném pragtdi a v neposledrfad
nabizi i vSestrannowiinnou podporu fibuznym a pateiim umirajicich a poméaha
jim zvladat jejich zarmutek po smrti blizkébloveéka. Paliativni p&e tedy znamena
nejen ukitou filozofii péce, ale také konkrétni organizacicpé kter4 by umoznila
saturaci pdeb ve vSech zmémych oblastech, paliativnhi medicina se profilujeoja
samostatny Iékaky obor, ktery se snazi studovat étl&lesné a dusevni paeby a
projevy pokr@ilého onemocéni metodami mediciny zaloZzené naikdzech
(evidence based medicinglama, Kabelka, Vorek et al., 2011, s. 32-39).
Pristup k paliativni p& byl uznan tmluvou Organizace spojenych nérpd
zadkonny narok a zaroweje rekterymi mezinarodnimi organizacemi uznavan
za jedno z lidskych prav, které vychazi z pravaneprySSi dosazitelnou Urofe
télesného a duSevniho zdravi (Slama et al., 202%)s.
Paliativni pée mize byt poskytovana n@znych arovnich komplexnosti. 84 by
byt poskytovany nejméndveé Urovre: obecny paliativni pFistup a specializovana
paliativni péce. Paliativni @istup je mozné vyuzivat v proésti a z&zenich, kde se
pacienfim poskytuje paliativni p& pouze flezitostrE. Ve specializované
paliativni péi jde o tym nalezit vySkolenych lékai, sester, socialnich pracovijk
kaplami a dalSich osob, jejichz odborné znalosti jsourgi@ pro optimalizaci
kvality Zivota osob s vysilujici chronickou nemoeébo s onemoeémim, které
ohrozuje jejich Zivot. Specializovana paliativni ¢pé je poskytovana ve
specializovanych institucich paciént s komplexnimi problémy, které nejsou
v dostaténé mfe reSitelné v jinych zdravotnickych daenich.

Paliativni fistup estavuje cestu, jak integrovat metody a postupy
paliativni p€e do prostdi, ktera nejsou na paliativni gpé&pecializovana. Tento
piistup zahrnuje nejen farmakologicka a nefarmakolayiopateni k tlumeni
piiznaki, ale také komunikaci s pacientem a rodinou a wohalZtravotniky, dale
pak rozhodovani a stanovovanitucip&e v souladu s principy paliativni &
(Radbusch, Payne et al., 2010, s. 26-28).

Na kvalitu Zivota je nutno nahlizet jako na vicemdmou veltinu
zahrnujici nejen pocit fyzického zdravi a Hegmnost symptorin onemocsni ¢i

lécby, ale v globalnim pohledu téz psychickou kondepol&enské uplatni,
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naboZzenské a ekonomické aspekty. Dat&ii ye, Ze by se ne#to klast rovnitko
mezi paliativni p& a p&i terminalni.Casto neni jednoduchéi, kdy vlastr osoba
umira — stav pacietitse Ehem terapie zlepSuje a zhorSujEg¢emz neni vyjimkou,
Ze rekdo zenite v dok, kdy mu bylo relativa 1épe (Spitzer et al., 2001, s. 585).
Spitzer et al. (2001, s. 597) také tvrdi: §lvbychom zn&nit n4S nazor na paliativni
p&i. Dnes hovéime o tom, Ze je to specializovana l&da pée pro pacienty
S vaznym onemoenim, ktera se za#uje na zvySovani kvality Zivota. Poskytuji ji
|ékari, zdravotni sestry, socialni pracovnéckaplani. Podle staa etapy nemoci je
ale zarove potreba poskytovat i bu kurativni zarrenou na nemoc. Pak budeme
mit minimalni pgéet vedlejSich &inku“. Na mis¢ by proto bylo, aby se paliativni
posledni #i tydny svého Zivota. Po zavazné diagndze by adarfungovat od
zatatku soubzre s l&bou nemoci. Nejiv se tak sougtdi napiklad na Ulevu od
bolesti¢i Zivot znegijemnujicich @giznalka, které byvaji sotasti zavazné choroby.
Podle amerického pizkumu z roku 2006 totiz trpi 75 %Zce nemocnych starSich
lidi obtéZujicimi symptomy, jako je Unava, bolest, nespavosteprese. Moderni
paliativni pé€e by n€la fungovat tak, Ze vedle dBy priznaki navic poskytuje
pacientovi emocionalni i duchovni podporu a jistotleji sodasti je také
informovani nemocného i jeho rodiny o tom, co dek4, gicemZ se s nimi
prodiskutuji jejich pani a pedstavy. Zarove by meéla paliativa koordinovat
praktické i I€ebné pateby napic celym spektrem zapojenych odboriilpacienta
a jeho rodiny. Prévna rodinu se ifitom zvla¥ v Ceskucasto zapomina, coZ ma
fadu disledki — wetns téch ekonomickych. Dnes se jeden z odfgichi stara
o rekoho starSiho, coZasto znamena dvacet a vice hodin prace za tyden.
Pe&ovatelé maji vysSi riziko uamrti, deprese, snizemality Zivota a jsou také
ohroZeni tim, Ze fijdou o zamdstnéani a s&j ptijem (Markov4, s. 58). S tim, jak
starne populace a prodluzuje se Zivot, Ize nayistatou a@ekavat, Ze péet #ch,
kdo se budou muset starat o sveho starSifiioupného, poroste. Zavislost na
ostatnich fitom trva netidkatradu let, a i ona se&gm¢ bude prodluzovat.

Na to, jak n@iZze paliativni p& pomoci préd¥ rodiné nemocného, se
zametila studie Sloana a Mariza de Anderle (2010, s.)Ak@ra ukézala, Ze kdyz

mél pacient moznost zeiit doma, bylo u rodinnychifslusniki témef dewtkrat
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mensi riziko poruch souvisejicich s dobou truchlétdopak kdyz pacient zéei
v nemocnici, byly vrodinach de&tkrat c¢asgjSi symptomy zfisobené
posttraumatickym stresem. Kvalita Zivota paciemtdak [fimo odrazi i na kvakt
Zivota jeho rodiny, kratSim truchlenim a jejich 3&@p fyzickym i psychickym
zdravim.

Fainsinger (2000, s. 59) definuje kvalitu Zivota waahu k mie Ulevy,
kterou podfuje pacient a jeho rodina, a to v ranityi Sirokych oblasti: fyzicke,
psychologické, duchovni a existencialni. Tento @ostili Mariela Bertolinova
(2000, s. 82), ktera seinuje paliativni p& v Buenos Aires. Howid o fyzickych
symptomech, psychologickych potizich, socialni marfini situaci a vSechno
nakonec vztahuje k oblasti duchovnich a existenihl problén, které podle ni
tvoii dw¢ hlavni domény, na jejichz zakkade vymezuje pojem kvality Zivota.
U chronickych nevyl&telnych onemocEni jsou existencidlni problémy a tim
spojené pdetby ¢asto nathzeny patbam fyzickym. Postoj ke smrti a umirani
z pohledu nevylételné nemocného ize mit velky vliv na zfisob jeho prozivani
a vyrovnavani se s umiranimnie ovliviovat jeho paeby, gani a postoje v tomto
obdobi (Buzgova, 2014, s. 527).

Carleen Brenneisova k otazcéspupuje z perspektivy praktikujici klinické
lékarky a zamdfuje se na kazdodenni pelby pacienta a jeho rodiny. Podle jeji
zkuSenosti se lekiamuseji nejdive postarat o pacientovy fyzické a socialnirgoy
a teprve pak se mohou zéiih také na emocionalni a duchovni stranku jehotaivo
(Brenneis, 2000, s. 332).

Hlavnim cilem paliativni pé& je zlepSovani kvality pacientova Zivota.
Takové je i stanovisko Stové zdravotnické organizace (WHO), ktera palidtivn
p&i definuje jako ,aktivni p& o pacienty trpici onemoé&nim, proti kterému nelze
acinné uplatnit Zadnou kebnou proceduru. JdergulevSim o potkgeni bolesti
a dalSich symptotna reSeni problérin psychologického, socialniho a duchovniho
charakteru®. Cilem paliativni pé je zajistit pacieiim a jejich rodindm nejvyssi
moznou kvalitu Zivota (Kassa, 2000).

Kvalita Zivota (nejen) nevylitelné nemocnych vychézi z konaegpho
modelu, ktery je dan 4 dimenzemi plnohodnotnéhetéiyedince: 1. fyzicky stav,

2. psychicky stav a psychologické aspekty, 3. soicgtav, 4. spiritualni aspekty.
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Aspekty, které dale ovliwiji kvalitu Zivota v paliativni p@ maZzeme je&t roztidit
na dalSi faktory —ighledrji viz nasledujici schéma:

Aspekty Chrakteristika vefiny
Do zn&né miry utovana vyskytem tznych symptora
onemocgni s event. i nezadouciméiaky aplikované terapie.
Zahrnuje pedevSim stav étesné aktivity (Performance
Status). Jeho posouzeni je zpravidla prémadodle stupnice
Swtovée zdravotnické organizace (WHO) nebo stupnice
Funk&ni zdatnost havrzené Karnofskym.

Fyzicka kondice

Déle se jednd o schopnost komunikace s rodinou, se

spolupracovniky, schopnost uplat v zangstnani, v

rodinném Zivot apod.

Hodnocen zejména dleqvladajici nalady, postoje k Zivotu a
Psychicky stav nhemoci, zjfsoby vyrovnani se s nemoci achéu, dale

osobnostni charakteristiky, prozivani bolesti apod.

Jde pedevSim o komplexni posouzeni ptedi, ve kterém je

nemocny léen, dale pak technickou znpst oSdujiciho
Spokojenost personalu H provadcni diagnostickych a t&bnych vykof,

s l&bou sdilnost personalu, apob komunikace s nemocnynteirn
podavani objektivnich informaci o zdravotnim stavu
nemocného.

Hodnocen na zaklgdidaji o vztazich nemocného k blizkym
Socialni stav  lidem, o jeho roli ve spotenskych skupinach, o jeho
zpasobech komunikace s lidmi apod.

Obrazek ¢. 3 Aspekty ovliviujici kvalitu Zivota v paliativni p#
Zdroj: Slov&ek, Slové&kova, 2012, s.14
1.7.1 Mefeni kvality Zivota v paliativni pé&i

Vice pozornosti nez véiné nemocnici je &novano hodnoceni kvality
Zivota u pacierit vdomacim prosedi a v hospici. # hodnoceni efektivnosti
progrant paliativni pée byla prokazéana lepsi kontrola bolesti a jinycmgion

nikoli vSak lepsi kvalita Zivota. Peters et al.80s. 526) poukazuji na lepSi kvalitu
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Zivota u pacierit v doméci p& nez v nemocnici. VysSi kvalita Zivota byla zalode
na moznosti zachovani alespminimalniho spoléenského Zivota.

Pro meteni kvality Zivota v paliativni p@ mohou byt pouzity
standardizované generick&tiiti nastroje jakoVHOQOL-BREF, WHOQOL —
OLD nebo SQUALA. Vhodnym dotaznikem, dostupnym tak&eské verzi je
specificky dotaznikEORTC QOL-C30, vytvoreny odbornou skupinou Evropské
organizace pro vyzkum kvality Zivota u onkologiagkgmocnych. Byla vytv@na i
verze pro pacienty v paliativni §é&- EORTC QLQ-C15-PAL. V anglické verzi
byly vytvoreny dalSi dotazniky, které byly pouzity pro hodmdckvality Zivota
u pacient v paliativni péi, a to: FACIT — The Functional Assessment of
Chronic lllnes Therapy, LASAS - Likert/Linear Analog Self-Assessment
Scalesje jeden z historicky prvnich dotaziikktery se pouzival na hodnoceni
kvality Zivota rekterych specifickych skupin paciénts rakovinou (nap s
rakovinou prsu). Hodnoceni kvality Zivota zahrnavabcit pohody, naladu, uzkost,
bolest, socialni vztally MQOL — McGill Quality of Life Questionnaire byl
koncipovany tak, aby Iépe zachytil i spiritualnesistencialni otazky v paliativni
p&i, sklada se zgi subskal (1. fyzicka pohoda, 2. fyzické a 3. pmjogické
piiznaky, 4. spiritualni otdzky a 5. oporu (vztahpQEL — Assessment of
Quialityof life at the End of Life.

Problémem staleistava, jak hodnotit kvalitu Zivota u pacigénkteti nejsou
schopni vzhledem ke svému zdravotnim stavu odpowvida otazky, jez jsou
obsazeny v dotaznicich. Existuji dotazniky, u ktkryhodnoti kvalitu Zivota
pacienta druha osoba. Je to dotaZQWALID (Quality of Life in Dementia Scale)
nebo Skal€CILQ (Cognitively Imparied Life Quality). Zde se jedo&xterni formu
hodnoceni kvality pacientova Zivota velice subjakitn hodnocenim, které e
provadt Iékar, zdravotni sestra nebo jiny zdravotnikippdré rodinny gislusnik.
U téchto dotaznik hrozi riziko, Ze druzi budou hodnotit kvalitu Zimatakového

¢lovéka velmi nizko (Buzgova, 2015, s. 43).
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1.7.2 Hodnoceni pateb pacienfi v paliativni pé¢i

Potieba ¢lovéka je projevem nedostatkuedeho, chybni né¢eho, jehoz
odstrarni je Zadouci. Je to, co lidska bytostipbuje pro stj Zivot a dalSi vyvo.
Vznik potteby je mozné vysilit na vzniku fyziologickych pdeb. Clovek
pottebuje na zachovanilésné rovnovahy uité latky, nap. jidlo, piti, které
piestavuji biologické péeby. V historickém vyvoji siélovék vytvoril i potieby,
které jsou svoji podstatou spodmské a vysSi. Jsou ¢eny spoléenskymi
podminkami Zivota (Tothova, 2005, s. 18).

Razni autdi definuji poteby takto:

K. Lewin: ,Poteba je chipana jako motiv, sila, ktera uvadi dodeho
a udrzuje chovani.”

A. Maslow. ,Pdtby motivuji chovani jedince.* Jeho modeliett zahrnuje
fyziologické a psychologické p@by cloveéka, které hodnoti podle vyznamu pro
preziti.

H. H. Kendler: ,Pdtba vyjaduje odchylku od biologické homeostazy, t;.
chapani pdtby jako vrozeného motivu.” (FarkasSova, 2006, $. 62

Charakteristickymi znaky peb je, Ze jsou fedn®tné, dynamické
a cyklické. Vyvoj pateb zavisi na z#né a zpisobu uspokojovani piab.

V oSetovatelstvi musi sestra identifikovat pelty pacienta, aby mohla
pochopit, jaké pdeby pacient péebuje uspokojit. Pro sestru jéldzité wdét, co
vSechno na pacientaigobi, jak choroba ovliiuje uspokojovani péeb. Musi znat
socialni pondry nemocného a dopad choroby na jeho socialniepgtvzhledem
k vzniklé chorol (Samankova et al. 2011, 54).

V souvislosti s paliativni ¢ se nejasgji hovoii o potebach biologickych,
psychosocialnich a spiritualnich (HaSkovcova, 2087135), coZz odpovida
holistickému pojeti pg&e. Pra¢ pro obdobi konce Zivota je podstatny komplexni
holisticky pistup s propojenim vySe uvedenych dimenziadné zahdjeni diskuze
0 rozsahu paéeb nemocného tva v tv& ohroZujicimu onemoeni je nutnou
podminkou dalSi kvalitni @é. | proto neni nahodné prolinartkterych kurativnich
i paliativnich postup v pribéhu wtSiny nevyl€itelnych onemoceni. Specifick&
podoba padeb u nemocnych je zavislarquevSsim na charakteru nemoci, na

pacientovi samotném a na socialnich podminkachkteeych Zije. Nemoci se
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nékteré poteby meéni a vznikaji nové. Také priority peb se v pibéhu nemoci
meéni (Buzgova, 2013, s. 313).

Velmi raznorodé mohou byt piby pacient, ktefi jsou v za¥ru Zivota
hospitalizovani v nemocnici. Jednotlivé oblasti,eré vyvstavaji do pdpdi
charakterizuje Milligan et al. (2012, s. 50):

- hodnoceni a@eSeni bolesti a jinych symptémhodnoceni a management
psychosocialnich a spiritualnich et
- diskuze o progn6ze a nazorech napé
- managementiechodu z kurativni @& do paliativni
- planovéni pesunu do jiného typu zdravotnickéhadizani, ale také pteby
ve vztahu k rodinnymijslusnikim jako nap. psychosocialni a spiritualni podpora
blizkych ed, @hem a po smrti pacienta.

Nekteré vyzkumy dokazuji, Zze je nedosta® zejména dokumentovani
psychosocialnich pfdgb u pacienit v zawru Zivota i hospitalizaci. Z tohoto
duvodu aut®i doporwuji pouzivat dokumentaci obsahujici standardizovagiéci
nastroje pro hodnoceni g&na konci Zivota. Hodnoceni pelb je vhodné zejména
z divodu rozpoznani oblasti, které pacient a jeho eddovazuji za iezité
a vymezeni oblasti, ve kterych petiuji podporu (Buzgova, 2015, s. 45).

Implementace [& zaloZzené na hodnoceni @it vyZaduje zemu v tom,
jak definovat jednotlivé péeby a jak a kdy je #tit (Carlson et al, 2008, s. 397).
Pouziti strukturovanych #iicich nastraj miZze pomoci rozvinout diskuzi mezi
pacientem, rodinou a zdravotnickymi pracovniky. Myr (2006, s. 167) ve své
studii poukazal na to, Ze hlavnitinitelem, ktery niZze poukézat na existujici
potrebu, je vijSi pozorovatel. Zhodnocenim reakce osoby nétéurpodrity,
vyjadtujici urtitou emoci a déale dle vzorce jejiho chovariize usuzovat na to, zda
doty¢ny vyjaduje uspokojenéi neuspokojeni.

Buzgova (2015, s. 44) provedla reSersni studiitugmg/ch nastrdj pro
identifikaci poteb v paliativni p&. Mezi nefastji pouzivané dotazniky piat

- NEQ (Needs Evaluation Questionnaire)

- NEST (Needs at the End-of-Life Screening Tool)

- PNAT (Patient Needs Assessment Tool)

- PNPC (Problems and Needs in Palliative care Insnijn
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- SCNS (Supportive Care Needs Survey)
- SPEED (Palliative and End of Life Care Needs in thEmergency
Department)

- PNI (Psychosocial Needs Inventory)

- CPNS (Cancer Patients Needs Survey)

- CPNQ (Cancer Patient Needs Questionnaire)
Na zaklad dohledanych instrumeinidentifikovaly Buzgova a Zelenikova (2012, s.
407) oblasti pdeb s jednotlivymi polozkami, které jsou uvedenylv.@. 4. Tyto
determinanty se staly zdkladem pro tvorbu dosuihgatbeské verze dotazniku pro
hodnoceni pdeb pacient v paliativni péi — PNAP (Patient Needs Assessment
Palliative Care).

5. Respektovini spiritudlnich potieb:
A. nabozenské potfeby

B. estetické potfeby

C. soukromi na pokoji

0. smysl Zivota

E. slunost

F. aspekty odchodu ze Zivota

4. Respektovini socidlnich potreh: L R’E*F"kt“"f'“l fyzickych
A, aktivita potreb:

B. zabezpecent A byt bez bolest

C. kontakt s redinou B. mit pod kontrolou symptomy
D. prostd hdska pfitomnost

E. sexualita

3. Respektovini autonomie:
A moimost rozhodovani

B. zachovini sobéstacnost
. dostatek informaci

2. Respektovini psychickych potfeb:
A. smifit se s nemoci a se smrti

B. strach a dzkost

C. potfeba zachovat s1 svop identitu

Obrazek ¢. 4: Oblasti poteb pacient v paliativni péi
Zdroj: Buzgova, Zelenikova, 2012, s. 407
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1.8 Pokratilé chronické srdeni selhani

Chronické srdéni selhani (CHSS) ozwtaje soubor symptotn vzniklych
nasledkem onemoeni srd€niho svalu nebo na podkkagricin extrakardialnich,
které zphisobuji poruchu funkce srdce jako pumpy. Sndeselhani je jednim
z negastjSich klinickych syndrom vyskytujicich se v kardiologii a pattake
k negastjSim kardiologickym pi¢cinam umrti (Malek, 2013, s. 21).

Z klinického hlediska je chronické skad selhani syndromem, jenz je
charakterizovdn abnormalitami stdé funkce, aktivaci neurohumordlnich
mechanism, intoleranci k za&¥i, retenci tekutin a zkracenim délky Zivota
(Vojacek, Kettner, 2012, s. 58). Je to onenmminse stale néstajici incidenci,
odhaduje se, Ze v Evrdpe vyskytuje u 1-2 % populace (Spinar et al., 2013
s. 301). Tento stale nestajici trend MZeme povazovat zaisledek vyznamnych
pokroki v kardiologii. Vice paciefit dosgje do stadia chronického skaeho
selhani. Je zde také souvislost s celkovym stamuydopulace, kdy incidence
srdeéniho selhani s kazdou dekadou exponengidktoupa. V populaci
osmdesaétiletych je prevalence CHSS vice nez 10 gim&6 et al., 2013, s 306).
Zavaznost tohoto syndromu je dana jednak timto goaincastym vyskytem, ale
také velmi nefiznivou prognézou. Ta se sice za poslednich 20pteterne
vyznammi zlepSila, ale staleustava velmi neuspokojivad. Polovina pacierste
srde&nim selhanim umira do 4 let od stanoveni diagnéa¥,je prognéza horsi nez
u fady nadorovych onemoéni. Naklady na l&u pacieni s CHSS v evropskych
zemich pedstavuji 1-2 % z celkového zdravotnického réapo(Lazarova,
Taborsky, 2012, s. 213).

1.8.1 Etiologie a projevy CHSS

Pri fadt kardiovaskularnich chorob dochazi k dysfunkcim &omwmého
myokardu, ¢imz dochazi k rozvoji srdaiho selhani. Dysfunkce ihe byt
systolicka kdy klesa stazlivost, snizuje se gjekfrakce nebdaliastolickd, v tomto
piipact se komory nedostates plni krvi, zpravidla @ poklesu jejich
poddajnosti/vzestupu tuhosti. Nejfrekventogjdn pricinou systolického CHSS je

ischemickd choroba srédl@ (ICHS) — asi u 70 % nemocnych. DalSi vice
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zastoupenou iftinou jsou kardiomyopatie — 20 az 30 %ipadi, ostatni pic¢iny
nejsou tak casté, respektive s vyvojem mediciny ustoupily dozgold -
porevmatické, degenerativni a vrozené vady.zBchovani urovh ejekeni frakce
(EF) se etiologie liSi. Dominantnifipinou vzniku diastolické dysfunkce levé
komory az diastolického sré@iho selhani je hypertenze. Taize byt u starSich
pacientt akcentovana myokardialni fibr6zou (Heinc, 2007,282). NefastjSi

onemocgni ¢asto vedouci k srdaimu selhani uvadime vghledu v tabulcé. 2

Tabulka 2: NejcasgjSi onemoc#ni vedouci k srdaimu selhani

I. PFimé poSkozeni myokardu

ischemicka choroba sréiei
kardiomyopatie

infekeni priciny (virova myokarditida)
Il. Mechanické pietizeni srdce
hypertenze,

CHOPN
chlopenni vady

[ll. Poruchy diastolického plnéni

poruchy rytmu
perikarditida
Zdroj: McMurray, 2004, s. 318
U nemocnych se srdeim selhanim se vyskytujgada piznaka, které
pacienty ¢asto limituji a zhorSuji kvalitu jejich Zivota. NejsgjSi priznaky

srdeéniho selhani uvadi tabulka3.

Tabulka 3: Priznaky srdéniho selhani

Plicni priznaky Srde¢ni priznaky Celkové priznaky

Namahova dusnost Palpitace Slabost

Klidova dusnost Stenokardie Unava

Noc¢ni duSnost Arytmie Poceni

Kasel Tachykardie Otoky dolnich kogetin

Vykaslavani krve Dilatace srdce Nechutenstvi
Nespavost

Zdroj: Mélek, 2013, s. 36
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1.8.2 Klasifikace srd€niho selhani

Dle symptond srde&niho selhani rozslujeme pacienty da@tyr funkénich

skupin, které byly stanoveny dl&lew York Heart Association (NYHA).

American College of Cardiology Foundation (ACCF) aAmerican Heart

Association (AHA) zverejnily v roce 2001 novou klasifikaci sréfého selhani.

Nenahrazuje klasifikaci dle NYHA, pouze i ddpje. V této klasifikaci pouze
stadium Ci D zn&i chronické srdéni selhani (Vojéek, Kettner, 2012, s. 698).

Tabulka 4: Funieni klasifikace srdéniho selhdni podle New York Heart

Association (NYHA)

Funkéni klasifikace srdeiniho selhani podle NYHA a ACCF

ACCF/AHA  Definice NYHA

Stadium A Pacienti s vysokym neni
rizikem srdeéniho selhani,
ale bez strukturalniho
postiZeni srdce.

Stadium B Strukturalni postizeni Trida |
srdce, ale bez znamek
srde&niho selhani.

Stadium C  Strukturalni postizeni Trida
srdce a znamky srdeiho  1I-llI
selhani.

Stadium D  Refrakterni srd&ni selhani Trida
vyzadujici specializované IV
intervence.

Zdroj: Spinar et al. 2012, s. 303

Definice

Bez omezendinnosti.
KaZzdodenni namaha niggobi
pocit vicerpani, palpitace nebo
dusnost.

Kazdodenni namaha #grpava,
zpiasobuje dusnost, palpitace.
V klidu bez obtizi. Nemocni
jsou dusnti unaveni pi
zékladnichktinnostech, jako je
oblékani, myti.

Obtize pi jakékoliv €lesné
¢innosti invalidizuji. DuSnost
nebo palpitace se objevuji i v
klidu. Nemocni maji klidové
obtiZe a nejsou schopni
samostatného zivota.
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1.8.3 Lé&ba CHSS

Lécebné postupy u CHSS si kladou za cil zlepSeni tyvativota
nemocného. Spragrfungujici komplexni l&a zavisi na dobré spolupraci pacienta
s oSetujicim personalem. Prioritou je zmenSit nebo @pbastranit symptomy,
zvysit toleranci zé&te, snizit mortalitu a prodlouzit nemocnym Zzivoé&ha je pro
kazdého nemocného vystama individual dle jeho konkrétnich ptgb a podle
vyvolavajici choroby. Zaklad terapie #orezimova opdeni a farmakoterapie.
U c¢asti nemocnych fichazi v Uvahu kauzalni dba, nap. innou terapii
hypertenze, chirurgickou rekonstrukci nebo nahraaeposkozenych chlopni,
revaskularizaci myokardti resynchronizéni I&bou (Malek, 2013. s. 52).

Mezi rezimova opdéeni pati Uprava Zivotniho styluzde hraje dlezZitou roli
edukace pacienta. Aby se nemocnycbd@i co nejvice ztotoznil, musi své chafob
a postugm jeji &by rozungt. Pacient by @ byt pii kazdé pileZitosti nalezit
edukovan a duse¥rpodporovan jak zdravotniky, tak svym okolinglésna aktivita
by se ngla stat nedilnou s@asti rezimu pacienta. Jeji Urgveavisi na aktualnim
stavu nemocného. Je vhodné, aby pacient upravije sgtravovaci navyky,
piedevSim v omezenéntipnu soli. V pokrailych stadiich je povoleno maximé&n
1 g soli na den. Tekutiny neni nutné omezovat, dgbacient netrpi refrakternimi
otoky ¢i hyponatrémii. Samdejmosti je zdkaz kdani. Malnutrice je fitomna asi
u poloviny nemocnych s pokfilym CHSS. Nemocnym se dopd@uje zvysSit
objem aktivni &lesné hmoty pravidelnym a#nim. Dostatek Zivin a energie je
vhodné zajistit vhodhzvolenym sippingem (Lupinek et al., 2002, s. 71).

Farmakoterapie zahrnuje lébu diuretiky, betablokatory, inhibitory
angiotenzin konvertujiciho enzymu, vazodilatan&ky s pozitivnim inotropnim
acinkem (SovovaRehdova, 2004, s 43). Viechny uvedené lékové skupiay js
dohe tolerovany a zlepSuji prognézu nemocnych, sniatgkyt nahlé smrti a maji
vyrazny potencial zlepsit tvar a funkci komoryi Ri¢stnavém srdaim selhani se
pouzivaji diuretika. Nedilnou s&assti I&€by CHSS jepFistrojova a chirurgicka
lé¢ba. Revaskularizace myokardu je u nemocného s ICHS/sdunkéni levou
komorou indikovana na zakladkoronarografie. Implantace kardiostimulatgeu
indikovana u paciefts bradyarytmiemi vyvolanymi poruchou tvorby nelemleni

vzruchu. Vede ke zlepSeni stavu a kompenzaci stdgdantabilni kardioverter —
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defibrildtor (ICD) se u pacieit s CHSS zvaZuje po préldné synkop

a dokumentované epizéd komorové tachykardie nebo fibrilace komor
za pedpokladu petrvavajicich znamek elektrické instability nergagu
na farmakoterapii (Lazarova et al., 2012, s. 2#plantace ICD se projevila jako
nejinnéjSi metoda v prevenci nahlé smrti u padene funknich skupinéach
NYHA I-1ll. U nemocnych ve skupi& NYHA IV je ICD povazovan za “most” k
transplantaci srdce (Spinar et al., 2013 s. 308)ndplantace srdge indikovana u
pacienti ve velmi pokrgilém stadiu srdéniho selhani, a to v dépkdy uz tlo
pacienta neodpovidd na medikamentézibuéa nelze najit jiny ysob feSeni.
Nicmére transplantaci srdce je nutno brat jako vykon nestaktéZz sva negativa.
Ta jsou dana jiz vstugncca 10% periopetai mortalitou, dale potom celkovou
pramérnou dobou pezivani pacierit po srdéni transplantaci, ktera se sice stéle
zlepSuje, ale pohybuje se okolo 10 let. Celé pspEamt&ni obdobi je zatizeno
vySSi morbiditou d&chto pacient spojenou s problematikou rejekcgpit, ale také
vyskytem nezadoucicheiinkia spojenych s dozivotni imunosupresivnidéu. Zde
se jedna zejména o vyskyt zavaznych infekci a mégoh onemoceni, ale taktéz

o vysSi incidenci hypertenze, dyslipidemie, renésuficience a vyskyt koronarni
nemoci Spu (Souek, 2011, s. 92).

1.8.4 Progndéza pacienis CHSS

Progndza chronického sriigho selhani se vyragmzlepSila v poslednich 20
letech se zavedenim inhibitoangiotenzin konvertujiciho enzymu a betablokator
do rutinni praxe. Festo vSak &stava horSi nez napprogndza rakoviny Zaludkti
prsu (Murray, 2005, s. 108). Hlavnfiginou umrti je terminalni srdei selhani
a nahla smrt, pacienti s ldHformou nemoci jsou ohroZenigaevsim nahlou smrti,
pacienti s &ZS8i formou spiSe nezvratnym s¢dén selhanim. Vice neZ polovina
nemocnych zebe v pfibéhu ¢tyr let od stanoveni diagnézy stmého selhani.
Prognéza je zavisla na klinické zavaznosti &nileo selhani vyja@né tidou
klasifikace NYHA. Kolisa od 5 % u asymptomatickyesamocnych (NYHA |) az
ke 40 % u nemocnych s klidovou dusnosti (NYHA V).

Progndza pokrilého srdéniho selhani f vycerpani Iéebnych moZznosti je

variabilni. Charakteristickym rysem étéiny neonkologickych onemoémi
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v paliativni péi je obtizre predpowditelna trajektorie onemoéni terminélni faze
scastymi relapsy a nasletiremisemi. Dsledkem je nejen nejistota lékap
rozhodovani o k¢, ale i obtizgjSi komunikace s nemocnym a jeho blizkymi
v otazkach tykajicich se samotn€bg, ale i progn6ézy a spaleych rozhodnuti.
Nicmére pokud je pacient se swtem selhanim Zazen do programuizené
paliativni pé&e, ma lepSi progndzu, je spokajgsi s péi a jsou spokojefSi i jeho

rodinni @islusnici (Vitovec et al., 2014, s. 89).

1.8.5 Specifika pokrd&ilého CHSS

Pokraiilé chronické srdeni selhdni je onemoéni zatizené velmi
vyznamnou morbiditou a mortalitou. Jako pal® srde&ni selhani ozrijeme
stav, kdy pacienti dogp i pies adekvatni terapii do futikiho stadia NYHA 1,
eventuald IV. Jedna se o pacienty velmi symptomatickérpinimalnim pohybu
nebo jiz v klidu, o pacienty ve fazi refrakternibaeniho selh&ni nebo ve stadiu
t¢zkeho srdéniho selhani, které je j€Skvratné. Stav je charakterizovadgstymi
dekompenzacemi s nutnosti opakovanych hospital{Zécosen et al., 2011, s. 96).
V pripac akutni dekompenzace je vZzdy nutno patrati¢ing a tu, pokud mozno,
nasledd odstranit. Mnohdy vSak dochazi pouze k postupnérhorSovani
chronického stavu bez jednozné vyvolavajici piciny. V Ceské republice je
incidence udavana 300 000 nemocnych s vyraznyiistgn ve vysSich&kovych
kategoriich (nad 70 let ¢ku). Prevalence je 40 tisic novychigadi rocné
(Lazérova et al., 2012, s. 247).

Stav pokrgilého CHSS jetasto podcgovan a nedostatee reSen zvlastve
skupire geriatrickych pacierit Probiha zde totiz pafmé dlouho v latentni podab
a projevuje secasto az fi zatzovych situacich — operativnich zakrocich,
imobilizaci, infelkénich onemockni, psychosociélni deprivaci apod. Zde je pak
efektivie ordinovany 1ék ve spravnou chvili a vhodné farmegické podob
nutnym a spravnym zakladem éspu l&by (Kabelka, Havlénova, 2009, s. 80).

V Kklinickém obraze pokmdlého onemocéni jsou v popedi dusnost, Unava,
deprese, delirantni stavy zvi&dt nemocnych vysSihoéku, bolesti ischemické

i vyplyvajici z celkového stavu, rozvoj kardialrddhexie se sniZzenim svalove sily,

53



otoky kortetin az anasarka, palpitace, nauzea, poruchy lemte deficit
sebepée. Hlavni kritéria pokré&ilého srdéniho selhani jsou ejéki frakce < 30 %,
NYHA 1l nebo IV, pVO; 14 ml/kg/min a vySe uvedeny symptomovy komplex.
Mezi vedlejSi kritéria séadi standardni terapie CHSS > 8siee, plicni hypertenze
(stredni tlak v plicnici nad 25 mmHg, sodik < 130 mM)qlBwedberg et al., 2005,
s. 1116-1118).

1.8.6 Paliativni p&e u pokrotilého CHSS

Navzdory pokrokm ve farmakoterapii a nefarmakologické terapii CH®&S
mohou pacienti dostat do stadia paliéeho organového postiZzeni, kdy dochazi
k vy¢erpani moznosti éby. Odhaduje se, z«iplizné 5 % nemocnych se dostava
do stadia refrakterniho srgho selhani. U ¢échto nemocnych je vhodna
a indikovand paliativni @& (Leverson et al., 2000, s. 102). Paliativhéepge
obecr soubor postup a opateni u zavazh nemocnych pacie@it u kterych jsou
vycerpany léebné moznosti. Cilen¢dhto postuf je zmirnit stradani nevytéelne
nemocnych a s@asré pomoci vyrovnat se rodéns nemoci i se smrti svého
blizkého. Jedna se o celostiispup, ktery komplextiposuzuje a snazi se uspokojit
pacientovy problémy z oblasti fyzické, psychickécialni a spiritualni. Obecnou
paliativni p&€i by m¢li umét poskytnout vSichni zdravotnici s ohledem na dpeci
onemocgni. Specializovana paliativni g& je interdisciplinarni pg& poskytovana
tymem odbornik, ktei jsou v otazkach paliativni pé speciala vzdlani. Slouzi
k zajiS€ni p&e u €ch nemocnych, kde intenzita a dynamika obtifgésphuje
moznostreSeni v ramci obecné paliativnicpgPayne, 2005, s. 32).

Jednoznénou vyhodou je doméaci paliativni q® ve srovnani s pé
v nemocninich z&izenich. Dokladem toho jsou i randomizované studigy
domaci pée byla spojena s prodlouzenifepivani az o 81 dni. Je to vyfevano
tim, Ze pacienti mimo zdravotnickd izzeni nejsou vystaveni takovému riziku
nosokomialnich infekci a seasreé rizikim plynoucich ziznych vykori béhem
hospitalizace (Johnson, Gadoud, 2011, s. 40). iByirarganizované paliativni pé

se stavaji saiésti doporteni odbornych spot@osti, nap. doporéeni Evropské
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kardiologické spokénosti pro diagnostiku adéu akutniho a chronického seaého
selhani 2013.

Indikaci k paliativni p& u pacient s CHSS jsou bezesporu opakované
hospitalizace a epizody dekompenzace navzdory aptiavané terapii, vylatena
moznost mechanické siie podpory nebo transplantace, nizka kvalita Zivota
pokratila symptomatologie (NYHA 1V), kardidlni kachexiesyrazny deficit
sebepée a klinicky usudek o blizicim se konci Zivota (8112013, s. 115).

V dosavadniceské praxi fevaZzuje nazor, ze rozhodovani o dalSim osudu
nevyl&itelné nemocného ptt do rukou specialigt v oboru paliativni mediciny.
Ov3em skuténosti na zapad ofleské republiky je naopakigvzeti odpo¥dnosti
na urovni |ék&e specialisty — kardiologa. Zatimco ¢eni terminalni faze
onemocgni je u nas zaloZzeno spiSe na popisu biologickétyea zahranénim
pojeti paliativni p& se jednd o zénu pohledu na onemoé&mi a na vSechny
z&astrené v plre holistickém modelu a soasreé i z aspektu financovani e
(Kabelka; Havlénova, 2009, s. 81).

Model p&e naznauje obr. 5. Obech je v posledni dab za optimalni
povaZzovano zahdjeni paliativnigeéest v doke pIné kurativni Iéby s postupnym
naristanim podilu paliativni a adekvatnim poklesem twmé &by s bliZzicim se
byl n¢kolik tydna pied smrti nahrazen paliativnigigje opoustn (Jaarsma, 2009, s.
440).
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Akuini péce
A Paliativni
péie

Aluini péce Péie o pozisialé

| Paliativni péce

Akuini péce ‘

Péce o poziistalé

(_l

| Paliativni péce

Obrazek ¢. 5: Model zobrazujici €ast paliativni p& u onkologickych
onemocgni (A a B) a u pokrélého srdéniho selhani (C)

Zdroj: vlastni (upraveno dle Jaarsma, 2009, s. 440).

Mezi prekédzky, kterécasto vyvstavaji f zméné &by z intenzivni na
paliativni pati nadje (Casto faleSnd), Zze se stav nemocnéhidemjest zlepsit,
provadni ¢asto zbyténych vyseteni a I€ebnych vykod, neshoda v tymu ohledn
vyvoje stavu nemocného, strach z ifmezeného zkracovani Zivota, nejistota
ohledrg pristupu k pipadné resuscitaci a v neposledadt i medicinsko-pravni
otazky (Kabelka, 2008, s. 69).

Paliativni pée by nela byt sodasti opateni u nemocnych v pokiem
stadiu CHSS. V podminkackieské republiky zatim nenfeSena koncems.
Souasny stav organizacecky pokrailého CHSS klade neftSi zodpo¥dnost na
praktického Iék&e a kardiologa. Ani v zemich zapadni Evropy neobfamatika
pé&e o tyto nemocné dokonaleiegena. Nicménna rozdil odCeské republiky zde
existuje jistd koncepce P& o tyto pacienty, kdy zakladem je multidisciplimigiym
(tzv. heart failure team), kdy je kladerirdz na spolupraci praktického léka
Iékare specialisty v oboru kardiologie a paliativni nudady, a gedevSim existence
specializovanych koordinatibmpé&e v sesterské rowin Hlavnim koordinatorem je

zdravotni sestra (heart failure nurse specialipgcmlizujici se v problematice
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pokratilého srdéniho selhani, ktera ma za ukol zakladni diagnostikanagement
symptonii a komplikaci v p& o pacienta v jeho domacim prissdi. Risobi také
jako Klicovy pracovnik ve spolupraci s praktickym |éken, I€ékdem specialistou
a ostatnimi ¢leny tymu (socialni pracovnikem, psychologem, pastom
pracovnikem apod.), samotnym pacientem a jeho oodidabelka, 2008, s. 70).

Pokraiilé srde&ni selhani by o vést k Gvaze o fghodnoceni by
a o intervencich, které by mohly zlepSit stav pateieRi posunu v zarreni p€e
v terminalni fazi zivota je vhodné&ghodnotit vSechny postupy vzhledem k planu
p&e a perusSit terapii, ktera je z&tujici nebo neposkytuje Glevu od symptom
(Bruner et al., 2012, s. 758).

Vyznamnym problémem u paciéns terminalnim CHSS je omezeni nebo
ukonteni farmakoterapie a otazka deaktivace defibrilatdCD). Ri progresi
srde&niho selhani se zvysuje riziko arytmii, a tim i eyb ICD, které jsou
negijemrg vnimany, zhorsuji Uzkosti a deprese nemocnycho patblematika je
s pacienty¢i rodinnymi @islusniky velmi malo diskutovana. Ve studii s namve
SUPPORT, pouze 25 % paciénhospitalizovanych s CHSS Zadalo o rozhovor
s léka o resuscitanich preferencich. Studie odhalila, Ze nemocni Bplatr
informovani o pibéhu své choroby a jeji progndze a nebyli dostatealeneni do
procesu rozhodovani (Timons et al., 2013, s. 226)yhovor o konci Zivota ¥asné
etag p&e umo#uje lékaum vystupovatcéestr# vtom, Ze i pes maximalni
poskytovanou p# pacienti na #kterou komplikaci chronického srélgho
onemocgni zentou. A¢koliv si vétSina nemocnychipje rozhovor o své chorsla
jeji prognéze, asi jeden 2tpby radiji neslySel Spatné zpravy nebo by d&tgnost,
aby jeho rodina udala kon€né rozhodnuti za &mo. Téma inaktivace
implantabilniho defibrilatoru dstava velmi obtizné a kontroverzni. Pacienti
s dominujicim paliativnim postupem v termindlniifdedeniho selhani by ICD
spiSe nili mit inaktivovan (Beatie, 2007, s. 7). Paciembdina by ngli byt citlive
véas informovani, Ze tento typ dléy arytmii miZe za wkitych okolnosti
negijemnym zmgisobem prodlouzit a zn&gemnit proces umirani. Zarody mgli
byt ujiS€ni, Ze deaktivace ifstroje nevede okamzit ke smrti. Definitivni
rozhodnuti musi byt na konkrétnim debnformovaném kompetentnim pacientovi.

Nekteré prace nazikaji odmitavy postoj paciemtk inaktivaci fistroje, eventuath
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snahu penést rozhodnuti na lélea (Goldstein, 2008, s. 8). Rozhovor &ottto
otazkadch by ml byt veden relativé casré, idedlrt pokud jet pacient neni
bezprogtedre konfrontovan s procesem umirani. Inaktivace ICD rb§la byt
rozhodre zvazena vifipadt, Ze pacient zjewn umira, podepsal informovany
nesouhlas s resuscitaci (DNR) nebo kvalita zivetak nizka, Ze nahla skoé smrt
muze byt povaZzovana za vysvobozeni (Jaarsma, 20092k.

Dostupnost kvalitni paliativni gé by nela byt v civilizovanych zemich
Evropy chapana jako ohnské pravo. Se stoupajici prevalenci CHSS se budou
poZadavky na dostupnost i kvalitu¢gézvySovat. R& o tyto pacienty by #ha byt
jednozna&né sowasti planu komplexniho rozvoje zdravotnt@éle nezbytné, aby
se v poslednich &sicich, tydnech a dnech Zivota nemocnému dostalo
interdisciplinarni pé&e, ktera v sob integruje |ékéské, psychologické, socialni
a spiritualni aspekty a respektuje jeho hodnotowérity. Nedilnou souasti je
i vSestrannd adinna opora poskytnut&ipuznym a blizkym (Murray et al., 2005, s.
1008-1010).

Rozhodujicimi faktory pro paliativni peu pokraiilého CHSS by a byt
kvalita pacientova Zivota, zhodnoceni jeho febf zachovani tstojnosti,
identifikace toho, kdo, fijpadré co mu niize pomoci. Nezbytné je dosazeni shody
mezi pacientem, jeho rodinou, léken specialistou a praktickym |&em.
Specializovana paliativni pé vtomto pipad nabizi sluzbu, diky které se
nemocnyc¢lovék muaze plreé spolehnout na to, Ze nebudeétrpelkymi bolestmi,

dusnosti, nebude op«éta lidé kolem & se budou snazit vyjit Vst jeho ganim.

1.9 MéFici nastroje u pacieni s pokrocilym chronickym

srdeénim selhanim a jejich pouziti ve vyzkumu

Pro pacienty se srdeim selhanim je wen Minnesotsky dotaznik -
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), ktery nefi
dopad srdéniho selhéni a jehodBy na kvalitu Zivota pacienta. Posuzuje pacienta
ve 21 polozkach zcela komplexrkteré hodnoti viikastych fyzickych obtizi jako
jsou dusnost, Unavu, periferni otoky, spanek, psiéhobtize — Uzkost a depresi.

Dale hodnoti ctwzi, chizi do schod, praci v doméacnosti, nutnost odjtku, praci,
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miru obtiZnosti vydlat si na Zivobyti, &at véci s rodinnou nebofgteli, rekredni
aktivity, sexudlni aktivity, chiak jidlu, duSevni a emocionalni funkce, schopnost
soustedni, pantt, subjektivni pocit, Ze je pacientiifgzi pro svoji rodinuci
pratele. Dale byly do dotazniku zakomponovany otaxkgré se tykaji nutnosti
zastat v nemocnici, naklady na zdravotnicipépocit vedlejSich &nka Iécby
(Rector, 2013, s. 68).

DalSim dotaznikem, ktery je mozno pouzit u padiesat srdénim selhanim
je SAQ - Seattle Angina Questionnairektery je primarré urcen pro nemocné
s anginou pectoris. Monitoruje obdob¢hem poslednich 4 tydn Obsahuje 19
polozek, které zahrnuji 5 oblasti. Prvni oblastgatiena na fyzickou limitaci, jsou
v ni zahrnuty #izné fyzické a &né denni aktivity, které nemocny provadi —
u jednotlivych polozek se uvadi mira omezeni fm@na pacientem od velmi
silného az po zadné omezeni. DalSi oblast jesfma na stabilitu anginy pectoris.
Treti oblast je zagtena na frekvenci anginy pectoris — jednotlivé pkjozse
dotazuji na vyskyt bolesti na hrudi. DalSi oblast zangdtena na spokojenost
s l&bou a nasleduje oblast kvalita Zivota (omezeniigvalvota v souvislosti s
vyskytem bolesti na hrudi (Wijeysundera, 2011,88)4Ze specifickych dotaznik
kvality Zivota pro kardiovaskularni choroby se pwaji také APQLQ — Angina
Pectoris Quality of Life Questionnaire kdy jednotlivymi subSkalami je jednak
genericky dotaznik SF-36 a dale oblastlesné aktivity, somaticka
symptomatologie, emocionalni distres a Zivotni spekost. DalSimi dotazniky jsou
MacNew — The Mac New Heart Disease HRQoL Questionita a QLMI —
Quality of Life after Myocardial Infarction , kde se hodnotié¢kesné limitace,
emocionalni a socialni oblast (Gurkova, 2011, 8).15

U pacient s chronickym srdsmim selhanim v paliativni pe bylo
v publikovanych zdrojich pouZito ¢kolik méficich nastraj specifickych pro
hodnoceni kvality Zivota spojeného se zdravim (theRlelated Quality of Life).
Generickymi dotazniky byl SF 36 (Short Form) rggho zkracena verze SF 12.
DalSim dotaznikem byl EQ-5D (European Quality delQuestionnaire a dotaznik
WHOQOL — BREF, ktery je zkracenou verzi mezinagogdouzivaného dotazniku
WHOQOL - 100. Mezi specifické nastroje filgt Minnestota Living with Heart
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Failure Questionnaire (MLHFQ), dale pak Chronic Hegailure Questionnaire
(CHFQ) a Seattle Angina Questionnaire (SAQ).

V ¢eskych literarnich zdrojich byla dohledana 1 styienkyikova et al.,
2014, s. 583) zabyvajici se kvalitou Zivota u patties chronickym srdsim
selhanim, kterym je poskytovana paliativné@élednalo se o {giezovou studii za
pomoci standardizovaného dotazniku MLHFQ v kombineSAQ a SF 12
(zkracené verze Short Form 36). Dotazniky xugphli respondenti 7 dni po
propuséni z hospitalizace. NejnizSi kvality Zivota dosaf@spondenti zazeni do
studie ve fyzické oblasti, kde nejvice limitujicifaktorem byla duSnost, otoky
dolnich koretin, inava a nespavost. Hodnoceno bylo dale emalcibskore, kde
se vyskytly pedevSim Uzkost a deprese spojena s progn6zou narpocit socialni
izolace. Zeny hodnotily abdomény life nez muzi.

Obdobny design studie pouZzili atité-otos et al. (2013, s. 686-694), ite
taktéz aplikovali dotaznik MLHFQ. Fotos et al. uled/35i hodnotu pimérného
skore, tedy horsi kvalitu Zivota, nez ve studii I8gikové (37,6 + 11,2 versus 44,9
+ 19,1). Hodnota vysSiho skéreaie do uéité miry souviset s tim, Ze pacienti
v této studii byli pouze ve stadiu NYHA IV a dotédkzrbyl pacienty vypiovan do
48 hodin po fjeti k hospitalizaci, coz mohlo zasadnimugpbem ovlivnit
odpowdi responderit Ve studii byla taktéZz nalezena signifikahtnizsi kvalita
Zivota u pacierit s komorbiditami jako je ndp diabetes mellitus, hypertenze,
onkologicka onemocmi apod.

Slovenské autorky MatiSakova a Mastiliakova (204322-25) hodnotily
kvalitu Zivota pacierit s pokr@ilym CHSS pomoci dotazniku vlastni konstrukce,
ktery byl zan¢en na hodnoceni schopnosti prodtaotZznécinnosti dne, hodnoceni
schopnosti provad duSevnicinnost a dale na spalenské omezeni. Kvalita Zivota
tim vy3Si kvalita Zivota. NejnizSiho vysledku {pwrné skore 4,78) dosahli
respondenti v oblasti duSevnictinnosti (gFedevSim schopnost sotedit se
a omezeni svych oblibenyémnosti).

Farcas a Nastasa (2011, s. 239-2458) re svém vyzkumu 100 pacient
s pokr@ilym chronickym srdénim selhdnim, ki@ byli hospitalizovani pro

dekompenzaci stavu na akutniééikach interniho odtdeni. Jako vyzkumny nastroj
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pouzili Chronic Heart Failure Questionnaire (CHFQRde na 7bodovych
Likertovych Skélach v 16 polozkach hodnotili resgenti jednotlivé Klinické
symptomy (stupé dusnosti, Unavy, nespavost, kaSel, potize s vgposAnim),
dale pak emini stabilitu a socialni funkce. Z vysledku statké analyzy
(pramérné skore 3,89). Za nejvice &btijici symptomy povazovali duSnost a Unavu
(pramérné skore 4,08 a 4,41). Vyznamny statisticky roZd#0,05) byl nalezen
v kvalité¢ Zivota s ohledem na rodinny stav &wotazovanych. Svobodni, vdovy,
vdovci nebo osamocerzijici pacienti vykazovali signifikantnhhorsi kvalitu Zivota

v jednotlivych oblastech neZ respondenti Zijici ampelském svazku. Stejriak
vySSi ¥k souvisel s horSi kvalitou Zivota.

Symptomy jako je celkova zét, deprese a spiritualni pohoda porovnavali
Bekelman et al. (2009, s. 592-608) ve své komparatstudii mezi pacienty
s terminalnim CHSS a pacienty s palilgm onkologickym onemoamim. Do
studie bylo zgazeno celkem 76 paciént40 s CHSS ve stadiu NYHA IV a 36
pacienti s pokr@ilym karcinomem plic a slinivky i8ni. Pacienti s pokedym
srde&nim selh&nim byli Zazeni do systému specializované paliativiiiegp&valita
Zivota se hodnotila kombinaci 3 dotazintk Memorial Symptom Assessment Scale,
symptomy deprese byly &feny pomoci Geriatric Depression Scale a spiritualni
rovnovaha dotaznikem Spiritual Well-Being Scale. V&ch tech n&fenych
oblastech dosahli pacienti sterminalnim CHSS harévre kvality Zivota nez
pacienti s pokréilym onkologickym onemoatnim. NejvySSi statistickou
vyznamnost rfla oblast spiritualni pohody (p<0,01). Atitov zawru studie
vyzdvihli jednoznan¢ kladny vliv specializované paliativni § na kvalitu zZivota
nemocnych.

Otazkou vlivu paliativniho fistupu na kvalitu Zivota pacigéns pokra@ilym
chronickym neonkologickym onemasimim se zabyvali i Highet et al (2013, s. 86-
97). Do studie zZadili celkem 348 paciefits pokr@ilym chronickym srdénim,
ledvinnym a jaternim selhanim a s pallau CHOPN, snaZili se identifikovat
obdobi nemoci, kdy je pro pacientégimpsem paliativni fistup a sotasré resi
otazku, zda tuto @ indikuje prakticky lék# kardiolog ¢i pneumolog. Zasry
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jednozn&né hovai o tom, Ze na prvnim mistpiéi rozhodovani by ma byt
souwasna i pedpokladana kvalita Zivota pacienta a jefistdjnost.

Dlouhodoba studie Boyda (2004, s. 6585-6592), ktesrnovala 600
pacieni v pokrailém stadiu CHSS prokazala v poslednim roce Ziviovalou
piitomnost dusnosti, Unavy a deprese u 68 % pdcidrénto soubor symptaim
velmi vyraznym zfisobem ovlivioval kvalitu Zivota i v ostatnich oblastech jako je
duSevni a socialni zdravi. Jako vyzkumny nastrdp lpouzita zkracena verze
dotazniku SF 36.

Vliv strukturované dlouhodobé p& na kvalitu Zivota pacieits CHSS
popsali Bosch et al. (2009, s. 1-8) v nizozemsksepk#Eni studii, do které zadili
357 pacient s CHSS. Respondenti b dvé skupiny, v jedné byl poskytovan
novy model pé&e tzv. Chronic Care Model a v druhézba primarni p&. Dale
pacienti vyphovali dotaznik zagfeny na symptomy CHSS a celkovou fyzickou
kondici. Bosh et al. studovali Iékské zaznamy a porovnavali, jaké maiji jednotlivé
postupy v Iébé¢ vliv na kvalitu Zivota, jednotlivé symptomy a fgky stav
responderit. Chronic Care Model #h zasadnim zgsobem vliv na intenzitu
symptomii, celkow fyzicky stav respondeinita tim i celko¢ pozitivni vliv na
kvalitu zivota.

Na kvalitu zivota pacieits CHSS a jejich gevateli se zanxrili Igbal et al.
(2010, s. 1002-1008). Cilem jejich studie bylo zmutit faktory, které ovliviuji
kvalitu Zivota u pacierit s CHSS a jejich pevateli a sodasrt dopad Urova
kvality Zivota na klinické vysledky. Vyzkum byl pracn v triletém obdobi, &hem
kterého bylo do vyzkumu postuprzaazeno 179 pacieints pokr@ilym CHSS a
131 peovateli o tyto pacienty. Ob skupiny respondeathodnotily subjektivni
vnimani kvality Zivota pomoci dotazniku EQ-5D, mexti s CHSS navic jeSt
MLHFQ dotaznik. Zavaznost CHSS a komorbidity bypojeny s horsi kvalitou
Zivota (p = 0,08) jak u paciehts CHSS, tak u jejich gevateh (p = 0,22). HorSi
socioekonomicky stav a nedostatek socialni podpedly k signifikant® horsi
kvalit¢ zivota (p = 0,38) u pacieints CHSS a zvySenému ¢io opakovanych
hospitalizaci. Nejnizsi kvalita Zivota qmvateli byla prokdzana u Zen, které
petovaly o pacienty s CHSS ve stadiu NYHA IV nebo aipaty, kté&i méli jako

pridruzené onkologické onemasmi.
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Studie ¥novana programu paliativni §& u pacient s CHSS se zabyvala
pusobenim paliativni @& na stavy duSnosti, pocity Uzkosti, duSevni pohodu
a uspokojeni pmijici osoby (Friedrich, Bohm, 2007, s. 626-632).mdi zjiSeni
jednozn&né pozitivniho vlivu na jmenované symptomy dosli &ustudie k zavru,

Ze za#azeni pacieiit do programu paliativni @é umoZznilo nemocnym zefh
v domécim prosedi, coz si to &Sina pacient v terminalnim stadiu CHSS
zarazenych do studiergla.

DuleZitou oblasti paciefits CHSS je fiznivy psychosocialni stav. Svycarsti
autai Volz et al. (2010, s. 13-22) se zabyvali dopadtaprese, Uzkosti, celkového
vycerpani a urovni socialni podpory na opakovanyepagxijeti k hospitalizaci
a celkovou prognoézu u paciérd CHSS. Vyzkum probihal ve dvou obdobich u 111
responderit. Na za&atku vyplnili pacienti dotaznik pro Uroiredeprese, Uzkosti
a psychického werpani, sotasré bylo zptné dohledano v zdravotnické
dokumentaci p&et opakovanych hospitalizaci za posledni 2 rokycidpdi
podstoupili Ehem nasledujiciho 2letého obdobi program psychakuci
rehabilitace v intervalech 6 dsicl. Patet opakovanych hospitalizaci se za 2 roky
snizil z pivodnich 4,6 na 2,8. Stupeeprese, Uzkosti a efrdho vyerpani byl po
zawrecném testovani signifikangnnizsi (g p<0,5), nez v pdatku. Zavrecnym
doporwenim byla i skutégnost, Ze pacienti s pokilym CHSS by mndli byt
screenovani naiffomnost a stupedepresei Uzkosti.

Pouze oSeébvatelskou problematikou v oblasti Uzkosti se zaltiyzzolin
et al. (2013, s. 48-55), Kfeuvadji vyzkum u 23 paciefits pokr@&ilym srde&nim
selhdnim v doméci paliativni §i¢ kde nEli za cil zjistit efektivitu provedenych
sesterskych intervenci. Vysledkem bylo 28t Ze za nejvice vyznamné el
sphujici intervence byly intervence spojené s figitelskou diagnézou Uzkost,
stanovenou dle NANDA International.

Doris et al. (2009, s. 392-403) si dali ve své pedsivni studii za cil zjistit
vliv relaxaini terapie na zlepSeni kvality Zivota pacierst CHSS. Celkem 121
pacienfi bylo rozdleno na 2 skupiny — intervéni a kontrolni. Pacienti
v intervergni skupiré podstoupili 2x program tréninku relaxace vlghu 14 dni.
Dovednosti vztahujici se k relaxd terapii byly o¢ieny v nasledném setkani po

2 meésicich. Relaxéni techniky ndli respondenti provad 2x tydré po dobu 14
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tydni. Behem tohoto obdobi & k dispozici telefonni konzultaci ohledmoZznych
otazek Kk relaxéni terapii. Vyzkumnym nastrojem byl dotaznik kwaligivota
WHOQOL-BREF, kde pacienti po uplynuti 14. tydennibledobi hodnotili svou
sowasnou kvalitu Zivota. Kontrolni skupina bez intexud terapie hodnotila
kvalitu Zivota taktéZz pomoci WHOQOL-BREF. Statikticnejvyznamsjsi rozdil
byl vdomér Psychického zdravi a Prozivani (p<0,01), kdy iesini skupina
méla pamérné skére 29,19 a kontrolni 24,980 vySSi hodnota, tim vysSi Urave
kvality Zivota). Vyznamny rozdil byl i vdoménSocialnich vztal (p = 0,02).
Pramérné skére u intervémi skupiny bylo 10,68 a u kontrolni skupiny 8,01.
Vystupem studie bylo zji&hi, Ze relaxéni techniky maji fiznivy vliv na emeni
a socialni zdravi u pacients CHSS a % kombinaci s medikamentdznicléou
zvySuji kvalitu Zivota.

Resti autdi Kontodimopoulos et al. (2011, s. 383-391)azhli do své
kompar&ni studie 251 pacietnts CHSS, u kterych hodnotili kvalitu Zivota pomoci
dotazniku EQ-5D a SF6D. Vysledky z obou dota@niezi sebou porovnavali
s cilem uéit vzajemnou korelaci mezi vysledky kvality Zivotgdnotlivych
dotazniki a jejich gisluSnych domén se stufin zavaZznosti onemoéni.
Vysledkem jejich badani byla vysokd korelace meainma dotazniky u stadia
chronického srdmiho selhani NYHA IIl a IV (r = 0,647, p<0,001). p¥ipac
NYHA | a Il byla korelace sednich hodnot nizSi, a torgwlevSim v oblasti
hodnoceni salstatnosti, bolesti, Uzkosti a deprese. Tedy é&ém byla nizsi
spolehlivost dotazniku kvality Zivota SF6D pro dfiekou skupinu pacierit
s CHSS.

Kvalitativni studie vedena Cortisem a Williamsend(@2, s. 129-136) tha
za cil zhodnotit pdeby a zkuSenosti seniors pokr@ilym CHSS, kterym je
poskytovana podpna paliativni p&. Do studie byli zZ@mzeni pacienti
s pokr@ilym CHSS ve ¥kové skupig 80-90 let, kt&i byli zatazeni do systému
podpirné paliativni pé&e. Bylo pouZzito polostrukturovaného rozhovoru sex&ém
ozejmit prioritu a uspokojeni v oblasti psychickydyzickych a socialnich pegb.
Nejlépe hodnocena byla kategorie na&pinfyzickych poteb zejména zvladani
jednotlivych symptoma pokraiilého CHSS. Celkoy respondenti uvedli, Ze

s pomoci podfrné paliativni p& se jim d& v uspokojivé nte naphovat
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jednotlivé poteby a tento typ @@ jim byl schopen nabidnout vice, neibec
ocekavali. Jeden z mala negativ, které pacienti dggsda socialni izolace, ktera
ma ovSem, jak i sami uvedli, velmi malo moznostik, jj fesit.

Junger et al. (2002, s. 235-241) pouzili k zhodno&®ality Zivota pacierii
se srdénim selhanim genericky dotaznik SF-36. Vysledkyyhydk porovnany
s obecnou populaci a s vysledky u padienbstatnimi neonkologickymi chorobami
jako chronick& hepatitis, chronické ledvinné selhg&rthronicka obstruki plicni
nemoc. Urové kvality Zivota pacierit se srd&nim selhanim klesla ¥mg
pokratilosti klasifikace dle NYHA. Dokoncefila NYHA Ill a IV vykazovala
prakazre nizSi kvalitu Zivota ve vSech 8 doménach dotazidkt36 nez u ostatnich
chronickych chorob. Nejvice sdilpiizila hodnotam kvality Zivota, které vykazovali
chronicky dialyzovani pacienti s dalSimi organovykomplikacemi. Nejbie byla
hodnocena oblast fyzickych funkci (skére z dotaarsE 36 bylo 22, pro obecnou
populaci je norma 92).

Kvalitou Zivota pacierit s CHSS v primarni gése zabyvali Peters-Klimm
et al. (2010, s. 339-348). Doupezové studie Zadili 318 pacient, o které p&ovali
prakticti Iékai v Némecku. Kvalitu Zivota sledovali pomoci dotazniku @, ktery
obsahuje oblasti jako fubki status, saistainost a omezeni v sociélni oblasti.
Jednotlivymi prominnymi bylo pohlavi, ¥k, socio-ekonomicky stav,figlruzena
onemocgni a stupg pokraiilosti CHSS dle NYHA klasifikace. Muzi vykazovali
celkow horsi kvalitu Zivota ve vSech oblastech nez Zz&tgjre tak nizsi Urove
kvality Zivota korelovala s vySSimekem, vySSim stugfim zavaznosti onemoéni
dle NYHA a s pidruzenymi chorobami,ipdevsim s CHOPN.

Pouze 5 z uvedenych bylo specificky zgiemo na nifeni kvality Zivota u
pacienfi s CHSS, kterym bylaipno poskytovana paliativni pé. To potvrzuje
skute&nost obtizné prognostické stratifikace u tohotonooetni a s tim spojeno i
mnoho otazek ohledroptimalniho¢asu pro zahajeni paliativni g Vyzkumnymi
nastroji pro dohledané studie byly veétdin¢ pripadi generické dotazniky pro
hodnoceni kvality Zivota, ve 4ripadech byl uzit specificky dotaznik pro smde
selhani.

Kvalita Zivota se stala jednim z Baggji pouzivanych pojm sowasné

mediciny. Vyjaduje nazor, Ze zdravotni §g&ma smysl do té miry, v jaké pozitévn
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ovliviiuje Zivot pacient. V sowasné dob, pro kterou je charakteristické
prodluzovani délky Zivota ai@vaha chronickych, dlouhotrvajicich nemoci nad
nemocemi infeknimi, se za hlavni cil mediciny nepovazuje zdrawbm
prodlouzeni Zivota samo o splale zachovani nebo zlepSeni kvality Zivota (Payne
2005, s. 34).

Chronické srdéni selhani je zavazné onemeui které zadsadnim #pobem
ovliviiuje a sniZuje kvalitu Zivota paciéntvVySe uvedené studie potvrdily negativni
vliv choroby na vSechny aspekty kvality Zivota -zifyky, psychicky, socialni
i spiritualni. Symptomy, které ovliwji kvalitu Zivota, jsou fedevsim dusnost,
bolest, nespavost, Unava, ale Uzkost a depreseABdeiace srdmiho selhani
Evropské kardiologické spdleosti trpi vice jak 30 % pacigntv pokraiilé fazi
CHSS depresi (Johnson, Gadoud, 2001, s. 40). Vyzyramapisobem je ovliviina
i psychosociélni a spiritualni oblast nemocnétavéka. Specificky zariené
intervence na psychosocialni  oblast nemocného sSSCHSakymi je
individualizovana, planovana dlouhodoba nebo pahatpé&e nejlépe v domacim

prostedi pacienta signifikan#elepsuji kvalitu Zivota nemocnych.
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2 METODIKA

Metodicka ¢ast se vztahovala k hlavnimu cili disérn@aprace, kterym je
zjistit aroven kvality Zivota a miru naplnéni potieb u pacienti v pokrodilém
stadiu chronického srdé&niho selhani.

K hlavnimu cili byla stanovena obecna a specifickgkumna otazka.
Obecnéa vyzkumna otéazka:

Jaka je kvalita Zivota a hodnoceni el pacient s pokr@ilou formou chronického
srde’niho selhani?

Specifickd vyzkumna otazka:

Jaka je kvalita Zzivota a hodnoceni el pacient s pokr@ilou formou chronického
srde’niho selhani ve srovnani s onkologickymi paciektgrym je poskytovana

obecna paliativni p&e v nemocwinich za&izenich WCeské republice?

Hlavni cil prace byl dale konkretizovan ¥iyiech ditich cilech, ke kterym byly

stanoveny i obecné a specifické vyzkumné otazky.

Cil 1: Porovnat kvalitu Zivota a jeji determinanty u gadi v pokrailé fazi
chronického srdmiho selhani a onkologickych pacignkterym je poskytovana
obecna paliativni pe.

Obecna vyzkumna otazka k cili 1:

Jaka je urowvie kvality Zivota a jejich determinant u paciénv pokrailé fazi
chronického srdmiho selhani, kterym je poskytovana obecna patiap&e
Specificka vyzkumna otazka k cili 1:

Jaka je urowvie kvality Zivota a jejich determinant u paciénv pokrailé fazi
chronického srdaiho selhani ve srovnani s onkologickymi paciektgrym je

poskytovana obecné paliativnigeév nemocninich zaizenich vCeské republice?
Cil 2: Porovnat miru naptmi po¥eb u pacierit v pokrailé fazi chronického

srde&niho selhani a onkologickych pacigntkterym je poskytovana obecna

paliativni pée.
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Obecnéa vyzkumné otazka k cili 2:

Jaka je mira napémi poteb u pacierit v pokrailé fazi chronického sramiho
selhani, kterym je poskytovana obecna paliativiiepé

Specificka vyzkumna otazka k cili 2:

Jaka je mira napémi poteb u pacierit v pokrailé fazi chronického sramiho
selhdni ve srovnani s onkologickymi pacienty, kterje poskytovana obecn&

paliativni pé&e v nemocninich zaizenich vCeské republice?

Cil 3: Porovnat kvalitu Zivota a miru naphi poteb u pacierit v pokrailé fazi
chronického srdmiho selhani a onkologickych pacignkterym je poskytovana
obecna paliativni @& dle ¥ku a pohlavi.

Obecna vyzkumna otazka k cili 3:

Existuji rozdily v hodnoceni kvality Zivota a nagth poteb dle demografickych
promeénnych u pacierit v pokrailé fazi chronického srd@iho selhani a
onkologickych pacierit kterym je poskytovana obecna paliativnégs®

Specificka vyzkumna otazka k cili 3:

Existuji rozdily v hodnoceni kvality Zivota a nagth poteb dle ¥ku a pohlavi
u pacient v pokrailé fazi chronického srd@iho selhani a onkologickych
pacienti, kterym je poskytovana obecnd paliativnégé& nemocnrinich z&izenich

v Ceské republice?

Cil 4: Zjistit souvislost mezi hodnocenim kvality Zivotadoménéach Naptmi,
Smrt a umirani, a mirou naghi poteb v doméa Smysl Zivota a sngni.

Obecna vyzkumna otazka k cili 4:

Zavisi hodnoceni kvality Zivota v doménach N&pih Smrt a umirani na e
naplreni poteb v doméa Smysl Zivota a séni?
Specifickd vyzkumna otazka K cili 4:

Zavisi hodnoceni kvality Zivota v doménach N&pinh Smrt a umirani na e
naplreni poteb v doméa Smysl Zivota a sméni u paciert v pokraiilé fazi
chronického srdmiho selhani a onkologickych pacignkterym je poskytovana
obecna paliativni @& v nemocninich zaizenich vCeské republice?
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2.1 Vytvoreni vyzkumnych a statistickych hypotéz

Vzhledem ke zvolené problematice byla formulovaeerdticka hypotéza
vztahujici se ke stanovenymigil vyzkumu vychazejici z vysledkvyzkumnych
Seteni pro oblast kvality Zivota paciént pokr@ilym CHSS v paliativni pé.
Teoreticka hypotéza je stanovena s cilem #jismomnelé souvislosti zkoumaného
jevu korespondujici s platnymi teoriemi oboru (Hyb2006, s. 23). Teoreticka
hypotéza byla formulovana nasledévn
Urovei kvality Zivota a hodnoceni naghmosti poteb u pacient, kterym je
poskytovana paliativni @é se liSi v zavislosti na typu nevjtélného onemoacimi.

V nasledujici ¢asti textu byly operacionalizovany zavislé a neglévi
promenne, které souvisely s teoretickou hypotézou a hyztenezi nimi byly
vyjadieny vyzkumnymi a statistickymi hypotézami.

Operacionalizace pojmkvalita Zivota:

Kvalita Zivota gedstavuje multidimenzionalni konstrukt jako soubazmanitych
domén a jejich indikatdr Mezi domény kvality Zivota stadi €lesné fungovani,
symptomatologie souvisejici s onemé&aim nebo lébou, psychické a socialni
fungovani, behavioralni, existencionalni a spitiudaspekty (Gurkova, s. 68).
V modelu WHO je kvalita Zivota operacionalizovana 8 zakladnich domén —
fyzicka kvalita Zivota, psychicka kvalita Zivotagzavislost, progedi a spiritualita
(Dragomirecka; Prajsovd, 2006, s. 15)

Operacionalizace pojmuaplnénost potreb:

Malikova (2011, s. 167) vystluje pojem ,pofeba“ jako pitomnost nedostatku,
deficitu ¢i strddani, jehoZz odstrami je Zadouci, aje velky fedpoklad, Ze
odstragni tohoto nedostatku povede ke zlepSeni stalavéka nebo k jeho
spokojenosti. Nenapéné poteby jsou definovany jako p@by, které pacient
ozn&i jako dilezité a sotiasrt jako nenapléné (Richardson et al., 2005). Currow
(2008, s. 43) uvadi, Ze nenajié poteby, které s€astji vyskytuji u pacieni v
koneném stadiu nevylételné nemoci, vyznan@snizuji kvalitu Zivota.
Operacionalizace pojmpaliativni péce:

Paliativni pée je komplexni, aktivni a na kvalitu Zivota orievdoa pée
poskytovana pacientovi, ktery trpi newitélnou chorobou v pokeilém nebo
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terminalnim stadiu. Cilem paliativni §&je zmirnit bolest a dal&flésna a duSevni
stradani, zachovat pacientoviistbjnost a poskytnout podporu jeho blizkym (Slama
et al., 2011, s. 6).

Operacionalizace pojmuevyl&itelné onemocrni:

Pro poteby vyzkumného S@#ni v réamci disertmi prace bylo nevylstelné
onemocgni konkretizovano na dva typy onemeénh — terminalni stadium
chronického srdmiho selhani a onkologické onemeéoh s ukorkenou
onkologickou I€ébou v disledku I€ebre neovlivnitelné progrese onemaarn.
Operacionalizace pojin teoretické hypotézy je vychodiskem pro formulovani
vyzkumnych (operaich) hypotéz a zaroiie se od ni odviji konstrukce
jednotlivych polozek vyzkumného nastroje (HubikQg0s. 23).

Vyzkumné (operaini hypotézy) pro diki cil 1

1H Pacienti s pokrg&ilym chronickym srdénim selhanim v paliativni pévykazuji
niZSi uroveé kvality Zivota nez onkologti pacienti.

Vyzkumné (opera&ni hypotézy) pro diki cil 2

2H Pacienti s pokr&lym chronickym srdénim selhanim v paliativni gevykazuji
niZSi miru naplani poteb nez onkologti pacienti.

Vyzkumné (operaini hypotézy) tykajici pro diléi cil 3

3H Urovei kvality Zivota a naplénost poteb pacient s pokra@ilou formou
chronického srdmiho selhani a onkologickych pacigént paliativni péi se liSi
v zavislosti na pohlavi

4H Uroven kvality Zivota a naplénost poteb pacient s pokra@ilou formou
chronického srdmiho selhani a onkologickych pacigént paliativni péi se liSi
v zavislosti na ¥ku.

Vyzkumné (operaini hypotézy) pro diki cil 4

5H Pacienti s pokrlym chronickym srdénim selhanim a onkologji pacienti
v paliativni péi, ktefi vykazuji nizSi arove kvality Zivota v domé#& Naplreni,
Smrt a umirani vykazuji seéasre i nizSi napldnost poteb v domé# Smysl Zivota

S mieni.
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Vzhledem k uvedenému byly formulovastatistické hypotézy.

Pro zjiS&ni statisticky vyznamnych souvislosti mezi ziskanyhaty byly
definovany k jednotlivym déim cilim statistické hypotézy. Zabyvaji se vztahem
mezi nezavisle prodmnymi: typ nevyléitelného onemoami (chronické srdéni
selhani, onkologické onematr), wk a pohlavia zavisle pronnymi: Grove
kvality Zivota v doménachFungovani smys| Nezavislost, Napémi, Socialni
zapojeni, Smrt a umirani a Blizké vztahy hodnoceni napinosti poteb
v doménachryzické symptomy, Socialni oblast, Respekt a padparavotnickych
pracovnilé¢, Smysl Zivota a sr@ni, Autonomie, Moznost sdileni emoci a Religi6ozni

poteby.

Statistické hypotézy k cili¢.1

1Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnoceraliky

Zivota v domé# Fungovani smysl

1Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v doméa

Fungovani smyal

2Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnoceraliky

Zivota v doméd Nezavislost.

2H, Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v doméa

Nezavislost.

3Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnockwality

Zivota v doméa Naplreni.

3Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhdnim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v domé#
Naplreni.
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4H, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokra&ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnoceualiky

Zivota v Socialni zapojeni.

4H, Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v domé#

Socialni zapojeni.

5Hy Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhdnim a onkologickymi pacienty v hodnockwélity

Zzivota v domé# Smrt a umirani.

5Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v doméa

Smrt a umirani.

6Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnoceraliky

Zivota v doméa Blizké vztahy.

6HA Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v doméa

Blizké vztahy.

Statistické hypotézy K cili¢. 2

7Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni naplini
potreb v doméa Fyzické symptomy.

7Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viminaplgni poteb v doméa
Fyzické symptomy.

8Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni naplini

potreb v doméa Socialni oblast.
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8Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viminaplgni poteb v doméa

Socialni oblast.

9H, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni naplini

potreb v domé# Respekt a podpora zdravotnickych pracowunik

9HA Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viminaplgni poteb v doméa

Respekt a podpora zdravotnickych pracounik

10H, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacjens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni naplni

potreb v domé# Smysl Zivota a smgni.

10Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestgokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viminaplgni poteb v doméa

Smysl Zivota a sméni.

11H, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacjens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni naplni

potreb v doméa Autonomie.

11Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestgokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viginapl@ni poteb v doméa

Autonomie.

12Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacgens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni napl@ni

potreb v domé# Moznost sdileni emoci.

12H, Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestgokra&ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viminapl@ni poteb v doméa

Moznost sdileni emoci.
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13H, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacjens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni naplini

potreb v doméa Religidzni poteby.

13Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestgokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viminaplgni poteb v doméa

Religiozni poteby.

Statistické hypotézy k cili¢. 3

14H, Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezilgeim a hodnocenim
kvality Zivota a naplénim poteb u pacierit s pokr@ilym chronickym srdénim

selhanim.

14H, Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi peith a hodnocenim
kvality Zivota a naplénim poteb u pacierit s pokr@&ilym chronickym srdénim

selhanim.

15H, Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezilgeim a hodnocenim

kvality Zivota a naplénim poteb u onkologickych pacieint

15H, Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi peith a hodnocenim

kvality Zivota a naplénim poteb u onkologickych pacieint

16Hy Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mekiem a hodnocenim kvality

Zivota a naplanim poteb u pacierit s pokr@ilym chronickym srdénim selhanim.

16H, Existuje statisticky vyznamna souvislost meZkeam a hodnocenim kvality

Zivota a naplanim poteb u pacierit s pokr@ilym chronickym srdénim selhanim.

17H, Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mekiem a hodnocenim kvality
Zivota a naplanim poteb u onkologickych pacieint

17Ha Existuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality
Zivota a naplanim poteb u onkologickych pacieint

Pro korektni statistickou analyzu dat je nutno jettiaé hypotézy 14fia)— 17Ho A
rozepsat v souvislosti se zavisle peomymi — tedy jednotlivymi doménami
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v hodnoceni kvality Zivota a naphi pot'eb. Rozepsani statistickych hypotéz dle
domén je uvedeno Vifpzec.4.

Statistické hypotézy k cili¢. 4

18Hy Neexistuje statisticky vyznamna souvislost meziromgnim kvality Zivota
v domérk Naplréni a Smrt a umirani a hodnocenim napbsti poteb v oblasti

Smyslu Zivota a sreni.

18H, Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi hmmbnim kvality Zivota
v domérk Naplréni a Smrt a umirani a hodnocenim napbsti poteb v oblasti

Smyslu Zivota a srgni.

2.2 Casovy harmonogram vyzkumného projektu

Vyzkumné Sdaeni jsme rozdlili do tii etap.

l. ETAPA

Prvni etapu nazveme jakdipravnou a zde jsme se zé&th na analyzu stavu
dosavadniho stugnpoznani zkoumané problematiky, a to rozsahlym istad
odborné ¥decké literatury a zmapovanim terénu, kde posl§z&kum probihal.
Miovsky (2006, s.31) tvrdZe pokud je daote zmapovan terén, Ize |épe poroztim
prostedi, v mz je provadna vyzkumna studie a Iépe se identifikuji jednétliv
promenné. ZkuSenosti konfrontujeme s redlnym pediim a na zakladtohoto
vytvatime definitivni podobu hypotéz a prémmych, které chceme ve vyzkumu
sledovat. Bed definitivnim pouZzitim obou standardizovanych adoilid jsme
owerili jejich pouzitelnost a adekvatnost v pilotazi pedvyzkumu. Cilem bylo
zjistit vhodnost navrhované technikyésh empirickych dat a s@asré i to, zda
jsou jednotlivé polozky dotaznikového formtdapro respondenty dostate

srozumitelné i snadno pochopitelné.

. ETAPA
V druhé etap probihal sbr empirického materialu. Tato faze byla velfasow
narana, jelikoz administrace dotaziiikryZzadovala individualni formu, coz nam

ovSem zajistilo zvySeni porozém dotazniku a sdasre i jejich vysokou
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navratnost. Doba pibna k vypléni kazdého dotazniku byla 10-15 minut.
V n¢kterych  gipadech dochéazelo k administraci formou  struktunéven
rozhovoru, v tomto fipact se doba vyplkeni dotazniku prodlouzila na cca 20 min.
Tazatelé byli poteni, aby neovlitiovali odpowdi jednotlivych respondeint
nevys\tlovali otazky svymi slovy a s@asré i nereagovali neverb&ma odpo¥di

responderii.
lll. ETAPA
Ve treti etag vyzkumu jsme se zafili na analyzu, zpracovani a interpretaci

ziskaného vyzkumného materiaiasovy harmonogram znazoje tabulkas. 5.

Tabulka 5: Casovy harmonogram vyzkumného projektu

obdobi realizace ¢innosti

leden —ijen 2014 reSerSe odborné literatury
l. ETAPA fijen — listopad 2014 Zmapovani terénu

leden — k¥ten 2015 pedvyzkum, projekt vyzkumu
Il. ETAPA leden 2015 +#ijen 2016 | administrace agldotaznik

prosinec 2016 —ikzen 2017 priprava pro statistické zpracovani

lll. ETAPA duben 2017 statistické zpracovéani dat

kvéten - srpen 2017 interpretace ziskanych dat

2.3 Pouzity vyzkumny postup

K dosaZzeni vyzkumného z&m byla vyuZita kvantitativni vyzkumna
strategie — dotaznikové geni. Pro ziskani pigbnych dat byla zvolena kombinace
dotaznikk WHOQOL-OLD a dotaznik pro hodnoceni f&ii pacient v paliativni

p&i PNAP — Patient Needs Assessment Palliative Care.

Dotaznik WHOQOL — OLD

Standardizovany dotaznik kvality Zivota byl vyteo v mezinarodnim projektu
WHO a pokryva Sest oblasti, které jsoilekité pro osoby vysSihoéku (nad 65
let), a to Fungovani smysili, Nezavislost (sokEstanost, rozhodovat o svém
vlastnim Zivot), Naplnéni (ve smyslu dosazeni @il v minulosti, ginosu

v pfitomnosti a vyhledu do budoucnosti$ocialni zapojeni (kontakt s lidmi),
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Postoj ke smrti, umirani a Blizké vztahy. Dotaznik méa 24 polozek, kde hodnoti
respondenti nagibodovych Likertovych Skélach (1 -ikec ne, 2 - trochu, 3 —
sttredré, 4 - hodr, 5 - maximald) spokojenost s jednotlivymi poloZzkami
vyjadiujici kvalitu Zivota. Délka administrace dotaznila 5-10 min, formou
rozhovoru 15-20 minut (Dragomireckd; Prajsova, 200621). PouZiti dotazniku
pro pacienty v paliativni @& bylo pisem# konzultovano a bez namitek schvaleno
autorkou ceské verze dotazniku PhDr. Evou Dragomireckou, PhD.
z Psychiatrického centra v Praze.

Tabulka 6: Prehled domén a polozek WHOQOL-OLD

domeény polozZky

zhorSeni smysla kazdodenni Zivot
ztrata smysla zapojeni se dénnosti

doména | | fungovani smysi . ) .
potiZze se smysly a komunikace s lidmi

hodnoceni fungovani smgsl

svobodné rozhodovani

vliv na rozhodovani v budoucnosti
respektovani svobody rozhodovani

doména ll nezavislost

obliben&innosti

spokojenost s moznosti nadat€eho
dosahnout

zaslouzené uznani

domeéna Il naplnéni : ; » -
spokojenost s timieho v zivo¢ dosahl/a

spokojenost ssemi, na které se 1z&3it

dostatekinnosti

domeéna Iv| Seciaini zapojeni spokojenost s travenim volnéfasu

spokojenost s mnoZstvim aktivit
spokojenost se zapojenim do sgeleského
déni

znepokojeni ze ggobu smrti

doména VvV smrt a umirani ztrata kontrOIy nad sebou
strach z umiréni

strach z bolestifpumirani

vyznam fatelstvi
doména VI| blizké vztahy laska v Zivat

gilezitost milovat

gilezitost byt gkym milovan
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Dotaznik pro hodnoceni pofeb pacienti v paliativni péfi — PNAP (Patient
Needs Assessment Palliative Care)

Jedna se o standardizovany dotazsfsecialré uréeny pro pacienty
v paliativni pé¢i, jehoz autorkou je PhDr. Radka BuZgov4, PhD. 2Qdtravské
univerzity v Ostra¥. Dotaznik byl testovan na psychometrické vlasinesamci
projektu IGA MZCR NT 13417-4/2012ldentifikace poteb pacient a rodinnych
prislusnile v paliativni péi v souvislosti s kvalitou Zivota“Od roku 2015 je
uvolrén pro volné, oficialni pouzivani. Obsahuje celkethjddnotlivych polozek
sdruzenych do 7 doménkyzické symptomy, Socialni oblast, Respekt a podpar
zdravotnickych pracovnikia, Smysl Zivota a smiieni, Autonomie, MoZnost
sdileni emoci a Religiézni pd#tby. ZjiStuje se zde mira tzwnenaplnénych
potieb. Nenaplidné poteby jsou definovany jako p@by, které pacient ozdia
jako dilezité a sowdasré jako nenaplnéné. Dilezitost a soéasnou napkmnost
hodnoti pacient, na 5bodové Skaléleditost - 1 (vbec ne) — 2 (spiSe ne) — 3
(nevim) — 4 (spiSe ano) — 5 (velniileZita) a naplénost 1 (Wibec ne) — 2 (spiSe ne)
— 3 (nevim) — 4 (spiSe ano) — 5 (ano velmi). Vy&&inota ve Skaleudezitosti
znamena vysSiudezitost poteby, vysSi hodnota ve Skale nafslasti znamenadisi
spokojenost se saturaci danéipby. Casova zatz pro respondenty je 20 minut
(Buzgova, 2014, s. 6). Vzhledem k cilové skédpmmoband, je dopordovan skr
dat formou strukturovaného interview, tato metodace to face* dokaze
empatickym vyzkumnikem spolehtivodhadnout fipadnou za&t pro respondenta
a v pipad potreby tedy okamz#thodnoceni ukatit.

Predvyzkum ukazal, Ze oz&eni miry naplani poteb pouze tehdy, pokud
dulezitost byla ozn&nacislem 4 nebo Xinilo responderitm problém. Vzhledem
k véku a aktualnimu zdravotnimu stavu paciejsime se rozhodli to respondémt
nekomplikovat. Nechali jsme je ozfibnaplnénost u vSech polozek. Jak se pgid
ukazalo, coz uvadime ve vysledcich vyzkumu, &eno na statistické zpracovani

dat zadny vliv.
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Tabulka 7: Prehled domén a poloZek dotazniku PNAP

domény polozky

nemit problém smito symptomy:

bolest

Unava

spanek

Unik masi

Unik stolice

dusnost

Zacpa

doména | fyzické symptomy -
zvraceni

kaSel

swvedéni

brréni nebo znecitligni

poceni nebo navaly horka

piitomnost ®koho blizkého

naplréni dne gjakou aktivitou

doména ll socialni oblast komunikace s ¢&kym v podobné situaci

pristup K jinym zdrajm informaci

finanéni zabezp&eni

pekné prostedi

respekt a Ucta

naslouchani a komunikace

doména lll respekt a podpora ZP [ - y
P Pocp informace o oSébvatelské pé

podpora oSétjiciho personalu

duvéra v oSetujici persondl

smysl Zivota

vyrovnanost s nemoci

vyrovnanost se zémami v €le

doména IV smysl Zivota a smifeni :
naplrénost klidem

vyrovnanost s pohledem druhych

pozitivni nahled na Zivot

moZnost pé&e o €lo

schopnost souisdit se

pokratovani v obvyklych aktivitdch

vlastni rozhodovani

doména V autonomie -
soukromi

strach ze zavislosti na pomoci druhych
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informace o zdravotnim stavu

doména VI moznost sdileni emocjSdileni pocil z umirani a smrti
sdileni strachu a obav
doména VI religiozni potreby | Kontakt a podpora duchovniho

ucast na bohosluzh¢i jinych obradech

2.4 Vyzkumny soubor

Z&kladni soubor tvd pacienti s pokré&ilou formou chronického srdaiho
selh&ni a onkologii pacienti hospitalizovani naizkach standardni, dlouhodobé,
geriatrické nebo nasledné geé a onkologickych oddenich v nemocrnich
zaizenich vCeské republice. Z toho tohoto zakladniho soubody bvoleny 2
vybérové soubory. Prvni soubor (velikost N1 = 84) by@n#rnym vykirem
sestaven pacienti s pokrocilou formou CHSS, vék > 65 let, stadium NYHA IlI
nebo IV, ejekni frakci levé komory mén nez 30 % a se signifikantnim
rozhodnutim (zapisem ve zdravotnické dokumentacipabativnim |€ebném
postupu. Druhy soubor (velikost N2 = 85) itNioonkologicky nemocni pacienti
s ukonienou onkologickou kbou v disledku I€ebreé neovlivnitelné progrese
onkologického onemoeni, wk > 65 let.

DalSimi rozhodujicimi kritérii pro oba soubory jgemtace pacienta mistem,
¢asem, osobou, ochota a souhlas na spolupfadepeni a momentalni psychicky
a fyzicky stav a moznosti respondenta umgici sker dat.

Vybér obou vyzkumnych soubbize povaZzovat za zamy. Jako zarrny
vybér vyzkumného vzorku se ozhige pra¥ takovy postup, kdy cileén
vyhledavdme &astniky podle uitych predem definovanych vlastnosti. Miovsky
(2006, s. 135) uvadi, ze kritériem Wb je vybrana vlastnost nebo stav a na
zaklad tohoto kritéria jsou vyhledavani ti jedinci, kitgsou ochotni se do vyzkumu
zapojit. Disman (2007, s. 112) konstatuje, Ze @apvyker je zaloZzen pouze na
usudku vyzkumnika o tom, co byém byt pozorovano. Tento autor také
upozonuje, ze zarrny vybsr témei nikdy neumozni Sirokou generalizaci 2Av

To vSak neznamena, Ze tyto Zgvnejsou uzitené.
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Celkem byly distribuovany dotazniky pro 200 respamidl (100 pro
pacienty s pokrgilym CHSS a 100 pro onkologické pacienty). Spravylo
vyplnéno a zgt navraceno 169 dotazriikNavratnost tedy byla 84,5 %.

Kazdy z respondefitobdrzel také informovany souhlas, ktery wtwal

Gcel vyzkumu a ujig&ni o anonymit dotazovanych.

2.5 Pilotni studie

Realizace pilotni studie je podle Ziakové et aD0@, s. 93) vyznamna pro
moznost owieni vyzkumného projektu, ¢etré jeho metodiky. Ob verze
standardizovanych dotaziikbyly podrobeny pilotni studii. O spolupraci byli
pozadani 4 pacienti s pokiitou formou CHSS hospitalizovani na internim
odckleni Nemocnice Tabor, a.s. a 4 onkotdgipacienti hospitalizovani na
onkologickém odd&eni tamtéz. Se vSemi pacienty byl nastededen rozhovor
s cilem zjistit, zda jsou jednotlivé polozky dot&ového formulée pro
respondenty dostate srozumitelné a snadno pochopitelné. VSech 8 relpdn
se vyjadilo ve smyslu bezproblémového vypiri dotazniku, 2 respondenti navic
uvedli, Ze Iépe by se jim odpovidalo, kdyby jigkdo otazky pectital.

2.6 Hedvyzkum

Predvyzkum probihal v knu<¢ervnu 2015 a # ovéiit, zda respondenti
budou dotazniky spra¥nvypliovat a zda informace ziskané vygiim dotazniku
bude mozné dale zpracovavatie@®yzkum probhl v Nemocnici Tabor, a.s.
a Nemocnici Pisek a.s., kdy bylo distribuovano éfadniki. Vysledky tétocasti
byly publikovany vasopise Klinickd onkologie (Novotna, Kala, 2015,53).
Administrace dotaznik v predvyzkumu pinesla také mirnou zénu v metodice

hodnoceni dotazniku PNAP, kterou uvadime v kapRdie

2.7 Realizace vyzkumu

Distribuce dotaznik byla provedena celorepublikbv— standardni,

nasledna, dlouhodoba nebo geriatrickZkh a onkologicka odteni jednotlivych
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nemocnic \Ceské republice. Tabulka 6 a 7 uvadi fehled pétu respondetitdle
jednotlivych zdravotnickych z&eni.

Tabulka 8: Patet respondeiits pokr@ilym CHSS v jednotlivych Z@zenich

zarizeni Pocet respondenti

Nemocnice Tabor, a.s. 18

Nemocnice Pisek, a.s. 8

Nemocnic Strakonice, a.s. 13

Nemocnic TGM Hodonin 12

Nemocnice Znojmo, p.o. 10

Oblastni nemocnice Kolin, p.o. 11

Nemocnice s poliklinikou Haidv, p.o. 12

celkem 84

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 9: Pcaiet respondeiit s onkologickym onemoénim v jednotlivych

zdizenich

zarizeni Pocet respondenti

Nemocnice Tabor, a.s. 21

Fakultni nemocnice Hradec Kralové 24

Nemocnice Pisek, a.s. 9

Nemocnice Jihlava, p.o. 18

Nemocnice Strakonice, a.s. 13

celkem 85

Zdroj: vlastni vyzkum

2.7.1 Charakteristika vybérovych souboni respondenti

Tabulka ¢. 8 znazatuje prehled obou vyérovych soubar dle pohlavi
a wku, U onkologickych paciefit vidime proporciondlni rozloZeni dle pohlavi
S mirnou pevahou Zen &i muzim (45 Zen, 40 muy. U pacient s CHSS je
pievaha Zen ve srovnani s muzi vyrgzn (48 Zzen, 36 mui). U onkologickych

pacienti bylo nejvice respondeintve &kové kategorii 65-70 let (vice jak 55 %),
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u pacieni s CHSS je roztleni dle ¥ku vice rovnonarné. Nejvice respondenfe
taktéZ ve wkoveé kategorii 65-70 let (29,8 %), aledkové rozmezi 71-75 a 76-80
let je obsazeno vice jak 25 % (27,4 % resp. 26,2 Wodabulcec. 9 je uveden
piehled ptimérného ¥ku v obou zkoumanych souborechiiérny vk pacient

s pokr@ilym CHSS byl 74,7 let a u onkologickych paciet bylo 71,0 let.

Tabulka 10: Vybérovy soubor CHSS, ONKO — pohlavigks

76 - 80 86 a
let vice let | celkem

5 2
13,9 % o 5,69

17 1
35,4 % 2%

22
26,2 %

pohlavi

celkem

pohlavi

celkem

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 11: Vybérovy soubor CHSS, ONKO —mérny vk responderit

pramér £ SD minimum | maximum

74,7+5,7 65,0 88,0

71,0+4,6 65,0 87,0

Zdroj: vlastni vyzkum
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2.8 Metody statistického zpracovani dat

Metodika zpracovani dotazriilPNAP je pomocfloménového skorekteré
se pohybuje v intervalu 0-100. VyS&3slo v oblasti dlezitosti znamena &Si
VetSi spokojenost se saturaci iedt v dané domén Domeénové skore (DS) je
vypcocitano podle vzorce:

Doménové skére DS = [(HS - 1)/ 4] . 100

HS (hrubé skore) =+t O, + O3 +... G,
n

piicemz ,0O" jsou jednotlivé otazky dané domény a ,n“gecet otazek v dané
domér.

U dotazniku WHOQOL-OLD byly jednotlivé otazky okadimy pro kazdou
doménu zvla& Cilem kodovani je vytuit doménoveé skore tak, aby platilo, &en
vySSi je jeho hodnota, tim vysSi je kvalita Zivoi&echny otézky tedy byly
okédovany tak, aby platilo, z&im vysSi kod, tim vySSi kvalita Zivota v dané
domér. To samé platilo i pro gmér skupin otazek tykajicich se jednotlivych
domén a nasledntaké pro doménova skore, ktera byla wipoa stejnym
zpusobem jako u dotazniku PNAP, abyterpretace dotazniki byla naprosto
shodna a mohli jsme tak valid® statisticky owiovat jednotlivé hypotézy

Vysledky jednotlivych polozek z dotaziikbyly zpracovany popisnou
statistikou (aritmeticky gimér, snerodatna odchylka, median, vatma rozgti).

Volba pouziti parametrickyckii neparametrickych statistickych téspro
testovani statistickych hypotéz se odvijela odieni gedpoklad normélniho
roz&kleni dat a homogenity jejich rozptylu. Pro testdvAomogenity dat byly
pouzit Shapiro-Wilk v test a Leveniv test. Zde testujeme hypotézu, ktera tvrdi,
7e nahodny vylr X = [Nj...... V., 1" pochdzi z rozlozeniVip. o”1. Test
je zaloZen na zji8hi, zda body v Q-Q plotu jsou vyznatndliSné od regresni
piimky proloZzené amito body (Chraska, 2016, s. 72)ieB provedenim analyzy
rozptylu je zapdebi owfit predpoklad o shadrozptylh v danych: vybérech,

k tomuto slouZi Leveiv test (Chraska, 2016, s. 86)i Renormalnim roz&leni dat
byly pouZity k testovani statistickych hypotéz neypaetrické statistické testy, a to

Mann-Whitnetv U test pro nezavislé vzorky (dvouvylovy), Medianovy test
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Spearmanniv test pa‘adové korelace Hodnota je vyjatena veltinou p resp. r.
Obecré p-hodnota vyjatlije, nakolik data podporuji nulovou hypotézu. Je€isho
mezi 0 a 1, pro které plati, Zém vySSi je jeho hodnota, tim sijndata podporuji
nulovou hypotézu. Nulovou hypotézu si troufneme itaout v gipac, ze p-
hodnota klesne pod 0,05. P-hodnota nizSi nez @r@Bnena zamitnuti nulové
hypotézy ve prosfch alternativni hypotézy. Pro korétd koeficienty, mezi nimi

i Spearmatv, plati, Ze se jejich hodnota pohybuje mezi -1 Bddnoty okolo nuly
znamenaji nezavislost, kladné hodnaotiymou zavislost, zaporné hodnoty kiepou
zévislost.Cim wtsi je vzdalenost hodnoty korétdho koeficientu od nuly, tim
o silngjSi zavislost se jedna. Ke kor&tamu koeficientu se vaze test o kotglan
koeficientu, na zaklad kterého Ize rozhodnout, zda je hodnota karédlzo
koeficientu dostata¢ vzdalena od nuly na to, abychom mohici, Ze jsme
prokézali zavislost. To nastane tigac, Ze je p-hodnota testu nizSi nez 0,05
(Chraska, 2016, s. 106). U dvou¥ybvého testu jsme pouzili typ krabicového
grafu, ktery zobrazuje fplizny 95% interval spolehlivosti pro fsidni hodnotu
doménového skore. U Mann-Whitneyho a Medianovébtutse pouziva krabicovy

graf s medianem, kvartily, minimem a maximem.

2.9 Etické aspekty vyzkumu

Vyzkumu bylo udleno souhlasné stanovisko Etické komise FZV UPree d
21. 4. 2015. K provedeni vyzkumu byl dale nutnyhdasi vedoucich pracovnik
jednotlivych pracovi§ s realizaci vyzkumu a v neposledfdd i informovany
souhlas jednotlivych respondént

Je dilezity zvlast citlivy piistup k pacieritm v paliativni péi, nicmére
prakticky az dosud neexistence jakéhokoli standaxd@diného réiciho néastroje

(nyni nov PNAP), nebylo mozné relevagthodnotit poteby £chto nemocnych.
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3  VYSLEDKY

V této kapitole uvadime vysledky empirického vyzkum uvedené tabulky
a grafy jsou dopkny komentéem. K zvySeni fehlednosti jsou vysledky &ezeny
do podkapitol, sohledem na stanovené cile, hygotaz analyzu vysledk
spokojenosti v jednotlivych doménach kvality Zivota hodnoceni pegb
sledovanych subSkalami dotazinl/HOQOL — OLD a PNAP.

3.1 Hodnoceni kvality zivota a jejich determinant pmoci
dotazniku WHOQOL — OLD u obou sledovanych soubai

VSechny otazky dotazniku byly pro pebu statistického zpracovani hypotéz
okédovany tak, aby platilo, z&im vysSi kod, tim vysSi kvalita Zivota v dané
doménrt. Ttotéz platilo i pro pimér skupin otazek tykajicich se jednotlivych domén
a nasleda také pro doménova skoére. Cilem kédovani je wytvdoménoveé skore
tak, aby platilo, Z€im vySSi je jeho hodnota, tim vyssi je kvalita a0

Fungovani smys$l

Otazky 1, 2 a 10 byly postaveny tak, Ze souhlast@owd znamenala nizkou

kvalitu Zivota v této domen Proto byly kédovany nasledujicimigmbem:

odpowéd’ (otazky 1,2) odpowéd’ (otdzka 10) kod
viibec ne vibec ne 5

trochu spise ne 4
stiredné stredrs 3

hodné vétSinou ano 2
maximalng zcela 1

Otazka 20 byla postavena tak, Ze souhlasna @dpamamenala vysokou kvalitu

Zivota. Proto byla kédovéana takto:

odpovéd’ (otazka 20) kéd

velmi Spatné
Spatné
ani dobre, ani Spatré
dobie
velmi dobre

ga b wN P
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Nezvislost
VSechny otazky tykajici se nezavislosti byly postaytak, Ze souhlasni odgdv

znamenala vysokou kvalitu Zivota v této domeén

odpovéd’ (otazky 3,4,5) odpovéd’ (otazka 11) kod
vilbec ne vubec ne 1
trochu spiSe ne 2
stredné stredrg 3
hodné vétSinou ano 4
maximalné zcela 5
Naplreni

VSechny otazky tykajici se naphi byly postaveny tak, Ze souhlasna odfldv

znamenala vysokou kvalitu Zivota v této domén

odpovéd (otazky 12,13) odpovéd (otazky 15,19) kéd
viibec ne velmi nespokojen 1

spise ne nespokojen 2
stitedné ani spokojen, ani nespokojen 3

vétSinou ano spokojen 4
zcela velmi spokojen 5

Sociélni zapojeni

VSechny otazky tykajici se socialniho zapojeni hybgtaveny tak, Ze souhlasna

odpowd znamenala vysokou kvalitu Zivota v této dogeéen

odpovéd’ (otazka 14) odpovéd’ (otazky 16,17,18) kéd
viibec ne velmi nespokojen 1

spiSe ne nespokojen 2
stfedné ani spokojen, ani nespokojen 3

vétSinou ano spokojen 4
zcela velmi spokojen 5

Smrt a umiréani

VSechny otazky tykajici se smrti a umirani byly tpgeny tak, Ze souhlasna
odpowd znamenala nizkou kvalitu Zivota v této doén
odpowéd’ (otazky 6,7,8,9) kod

viibec ne
trochu
stiredné
hodné

maximalné

PN WO
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Blizké vztahy
VSechny otazky tykajici se socialniho zapojeni hpybstaveny tak, Zze souhlasna
odpowd znamenala vysokou kvalitu Zivota v této dogen

odpovéd’ (otazky 21,22,23,24) kéd

viibec ne
trochu
stiredné
hodné

maximalng

ga s wWNBE

Stejny postup platil i pro gmér skupin otazek tykajici se jednotlivych
domén a nasledntaké pro doménové skore. Smyslem doménového sjedre
kvantifikovat kvalitu Zivota v dané domé&mpro respondenta na Skale 0 az 100, kdy
znamena, Ze odp&di respondenta na danou doménu byly dnmiru neutralni.
Hodnoty vySSi nez 50 potom znamenaji, Ze je kvdiitata v dané doménspiSe
pozitivni, s tim Ze¢im vySe nad 50, tim vice pozitivni, a hodnoty niaééz 50
potom znamenaji, Ze je kvalita Zivota v dané dairspiSe negativni, s tim Zém
nize pod 50, tim horsi je kvalita Zivota.

Vysledky jednotlivych domén dotazniku WHOQOL - OLOvadime
popisnou statistikou a vyptem doménového skore jednotlivych oblasti kvality

Zivota.

3.1.1 Statistické testovani normality rozloZeni dat

Ke srovnavani dvou vyoi jsme pouzili dvouvybérové testy. Pouziti
jednotlivych dvouvybrovych test zavisi na tom, zda jsou sphy jejich
piedpoklady. V pipac, Ze u obou srovnavanych wh bylo mozné pedpokladat
normalni rozdleni, byl pouZzitdvouvybérovy t-test. V pripac, Ze gedpoklad
normalniho rozéleni nebyl splan, ale byl splan predpoklad homogenity rozptylu,
byl pouzit Mann-Whitneyho U test V piipac, Ze nebyl splén predpoklad
normalni rozdleni, ani pedpoklad homogenity rozptylu, byl pouZfioodav

medianovy test.Testovani bylo dopkmo popisnou statistikou a krabicovymi grafy.
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K testovani zavislosti dvou vyhi byl pouzit Spearmaniv koeficient pafadové
korelace V pripac, Ze oba testované vty maji splrn predpoklad normalniho
rozckleni, je sice vhod¥)si Pearsoiiv korelani koeficient, nicmé# predpoklad
normality nebyl splén pro Zadnou dvoijici testovanych &h.

Predpoklad normalniho rozteni byl testovan pomocShapiro-Wilkova testu,
piedpoklad homogenity rozptylu pomdavenova testu.

Pro zadnou doménu nebyl spitnpredpoklad normalniho roztbni pro ok
porovnavané skupiny (CHSS, ONKO)ieBpoklad homogenity rozptylu Ize dle
Levenova testu povazovat za sfif pro fungovani smys) nezavislost a napini.
Pro tyto domény byl v souladu s popsanou metodikenien Mann-Whitneyho
test. Leveniv test naopak zamitliedpoklad homogenity rozptylu pro socialni
zapojeni, smrt a umirani a blizké vztahy. Pro dameény byl zvolerMedianovy

test (tabulka 12).

Tabulka 12: Testovani normality rozloZzeni dat v souvislosti osadnikem
WHOQOL- OLD

. Leveniv oo
domeéna test pouzity test

Fungovani smysl 0,237 Mann-Whitneyho test

Nezavislost 0,836 Mann-Whitneyho test

Naplréni 0,662 Mann-Whitneyho test

Socialni zapojeni 0,005 Medianovy test

Smrt a umirani 0,000 Medianovy test

Blizké vztahy 0,037 Medianovy test

S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdroj: vlastni vyzkum

3.1.2 Testovani hypotéz ve vztahu ke stanovenymigit (dotaznik WHOQOL
— OLD)

Nasledujici podkapitoly budou z&reny na interpretaci analyzy ziskanych
a zpracovanych dat. Pra@tsi pehlednost budou hypotézy prezentovany vzdy ve
vztahu k uvedenym dilm citam.

Pramér hodnoceni jednotlivych poloZzek je zpracovan Jedgicich
tabulkach, steg tak jako doménové skoéry. Vysledky statistickéhstdeani

hypotéz je podp@no krabicovymi grafy.
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Pro srovnani uvadime vtabulce 13 u jednotlivychméo intervaly
popula&nich norem dotazniku WHOQOL-OLD.

Tabulka 13: Intervaly populanich norem dotazniku WHOQOL-OLD

interval populaéni normy

domény

spodni hranice priameér horni hranice
Fungovani smysl 52,8 64,48 76,2
Nezavislost 56,7 66,5 76,3
Naplreni 53,5 61,2 68,9
Sociélni zapojeni 53,2 62,4 71,6
Smrt a umirani 42,2 54,8 67,5
Blizké vztahy 54,4 64,2 74,0

Zdroj: Dragomireckd, Prajsova, 2009, s. 42

Dil¢i cil 1: Porovnat kvalitu Zivota a jeji determinanty u pacientia v pokro¢ilé
fazi chronického srd&niho selhani a onkologickych paciernit, kterym je

poskytovana obecna paliativni pé&e.
K vySe uvedenému citadime hypotézy. 1, 2, 3, 4,5 a 6.

Hodnoceni kvality Zivota v domér Fungovani smysi

1Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnoceraliky

Zivota v domé# Fungovani smysl

1HA Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v doméa

Fungovani smyal

V této oblasti jsou uvedeny otazky tykajici se peatatiky smysi (zrak,
sluch, hmatgich) a problém s nimi spojenymi, jako je komunikace, kazdodenni
¢innosti. U osob vysSihoéku predpokladame omezenéchto funkci, které se
s piidruZenou zavaznou chorobouibe jest vice zvySovat, také pmer celkového

hodnoceni smyalbyl u respondentu obou soubarejnizsi (2,6 resp. 3,0).
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Celkova hodnota doménového skére u onkologickycatiepd je vysSi nez
u pacient s pokr@ilym CHSS v paliativni p& (58,8 vs. 52,4). Vyssi doménové
skore pro fungovani smyslvyplynulo z odpow¥di onkologickych pacieft kteri
maji dle krabicového grafd. 1 vySSi median, horni a dolni kvartil, minimum
i maximum nez pacienti s chronickym poé&itgm srdenim selh&nim.

Ve srovnani s poputai normou jsou ob hodnoty zn&né¢ pod pamérem
popul&ni normy, ktera je 64,48. Dokonce u paciestCHSS je i lehce pod spodni
hranici populani normy (spodni hranice popdrd normy 52,8) (Dragomirecka,
2009, s. 42).

Tabulka 14: Dotaznik WHOQOL — OLD doména Fungovani smygacienti
s pokr@ilym CHSS a onkologti pacienti

CHSS ONKO
pramér pramér

FUNGOVANI

SMYSLU + SD median| mi median
32+1,6 3 35+0,9

zhorSeni smyéla
kazdodenni zivot
ztrata smysl a
zapojeni se ddinnosti
potiZze se smysly a 31+14 33+ 1.0
komunikace s lidmi ’ ' ’ ’
hodnoceni fungovani
smyshi

Zdroj: vlastni vyzkum

3,1+09 3 3,3+1,1

26+0,7 3,0+0,¢

Tabulka 15: Dotaznik WHOQOL — OLD doména Fungovani smystloménové
skore (Mann-Whitneyho U test)

DOMENOVE SKORE

Prameér
+SD | median| mi pouzity test

Fungovani 52,4+15,5 50,1 M-W U tes

smyski
58,8+13,7 56,3

S-W - Shapiro-Wilkov test, M-W U - Mann-Whitneyhiest

Zdroj: vlastni vyzkum

91



Graf 1 DotaznikWHOQOL-OLD doména Fungovani smgsl

Krabicovy graf dle skupin
Proménnd: Fungovani smyslu
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Zdroj: vlastni vyzkum

P-hodnota dvouvysovéeho testiprokazala v kvalit¢ Zivota onkologickych
pacienfi a pacient s chronickym pokralym srde&nim selhanim statisticky
vyznamny rozdil v doméré Fungovani smysi - p = 0,010;p<0,05. Hypotézu 1
tedy zamitame ve pro&gh alternativ, prot@iijimame alternativni hypotézu 1Ha
a konstatujeme, Zenkologi¢ti pacienti maji statisticky vyznamné vysSi kvalitu
Zivota v doméré Fungovani smysi nez pacienti s pokrdilym chronickym

srdeénim selhanim.

Hodnoceni kvality Zivota v domért Nezavislost

2Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnoceualiky

zivota v doméd Nezavislost.

2Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhdnim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v domé#

Nezavislost.
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Doména zahrnuje seébtatnost, schopnost postarat se sdm o sebe a mit
moznost rozhodovat o svém ZigotV domére nezavislost dosahla nejnizsiho
hodnoceni polozka moznosinit své oblibené€innost, a to jak u pacieins CHSS,
tak u onkologickych paciett (2,7 resp. 2,9). Tuto polozku ddeme dat i do
souvislosti s nizkym hodnocenim fungovéani smy€Dsoby vysSiho &ku, ktei
Spatré vidi a slysi, se ragi stahuji do soukromi, aby se podobnym ifiignnostem

I s

V dusledku tohoto mohou tito lidé po&tove stradat.

Hodnota doménového skoére byla vySSi u onkologickyatiend (56,3 vs.
59,0). Nicmén krabicovy grafé. 2 u Nezavislosti potvrzuje vysledek testu, ktery
neprokazal statisticky vyznamny rozdil. Lze pozatpwe mediany, horni kvartily
a maximum obou skupin paciénfsou stejné. Dolni kvartil a minimum je vysSi
u onkologickych pacient
Tabulka 16: Dotaznik WHOQOL - OLD doména Nezavislost (pacienti
s pokr@&ilym CHSS a onkologii pacienti)

CHSS ONKO

NEZAVISLOST median! mi median

svobodné rozhodovar 3
vliv na rozhodovani v
budoucnosti

respektovani svobody
rozhodovani

oblibené&innosti

Zdroj : vlastni vyzkum
Tabulka 17: Dotaznik WHOQOL — OLD doména Nezavislost - doménskdre
(Mann-Whitneyho U test)

DOMENOVE SKORE

Pramér Leveniv | pouZity
+SD |median| mi test test

56,3+10,9 56,3
Nezavislost 0,836 | M-W U tes

59,0+10,8 56,3

S-W - Shapiro-Wilkov test, M-W U - Mann-Whitneyhte &t

Zdroj : vlastni vyzkum
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Graf 2 Dotaznik WHOQOL-OLD doména Nezavislost

Krabicovy graf dle skupin

Proménné: Nez4vislost
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Zdroj: Vlastni vyzkum

U domény Nezavislost statisticky vyznamny rozdibk@izan nebyl. P-
hodnota dvouvyérového testu neprokazala v kvalit¢ Zivota onkologickych
pacienfi a pacient s chronickym pokrélym srde&€nim selhanim statisticky
vyznamny rozdil v domérg Nezavislost- p = 0,09; p>0,05.Hypotéza 2H, tedy
zamitnuta nebyla konstatujeme tedy, Zgeexistuje statisticky vyznamny rozdil
v hodnoceni kvality zZivota v domél Nezavislost mezi pacienty s pokgilym

chronickym srdeénim selhanim a onkologickymi pacienty

Hodnoceni kvality Zivota v domér Naplnéni

3Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnoceraliky

Zivota v doméa Naplreni.

3Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v doméa

Naplreni.
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Tato doména zahrnuje dosazeni ailminulosti, spokojenosti vifiomnosti
a v planech do budoucna. Sykorova (2007, s. 34&¥iuZe ,pijatelna fredstava
vlastni budoucnosti byva zaloZzena na kompromiseryktlade draz na zachovani
sokEstatnosti a sebedcty”.

Uroven celkové kvality Zivota v této domé&rbyla onkologickymi pacienty
hodnocena vyraznlépe, nez tomu bylo u paciéns CHSS (65,4 vs. 52,8). #Pnér
popul&ni normy pro tuto domentini 61,2 (Dragomirecka, 2007 s. 42).

Na zéklad grafu Ize konstatovat, Zze rozdil prokazany MannitW\dyho

testem byl jednozigaé ve prospch onkologickych pacient

Tabulka 18: Dotaznik WHOQOL — OLD doména Nagim (pacienti s pokr&lym
CHSS a onkologii pacienti)

CHSS ONKO

NAPLNENI median| mi median
spokojenost s mozZnosti|
nadale s¢eho dosahnod

3 3

zaslouzené uznani
spokojenost s tinteho v
Zivoté dosahl/a
spokojenost s&cmi, na
které se lzecBit

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 19: Dotaznik WHOQOL — OLD doména Nagim - doménové skore
(Mann-Whitneyho U test)

DOMENOVE SKORE

Pramér Leveniv | pouzity
+ SD | median| mi test test

52,8+10,9 56,3
Naplnéni 0,662 | M-W U tes

65,4+10,9 68,8

S-W - Shapiro-Wilkov test, M-W U - Mann-Whitneyhte &t
Zdroj: vlastni vyzkum
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Graf 3 Dotaznik WHOQOL-OLD doména Nayahmi

Krabicovy graf dle skupin
Proménné: NapInéni
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Zdro : vlastni vyzkum

P-hodnota dvouvysovéeho testiyprokazala v kvalit¢ Zivota onkologickych
pacienfi a pacient s chronickym pokralym srde&nim selhanim statisticky
vyznamny rozdil vdoméré Naplnéni - p = 0,000; p<0,05. Hypotézu 3ftedy
zamitame ve progph alternativ, prot@rijimame alternativni hypotézu 3Ha a
konstatujeme, Zenkologicti pacienti maji statisticky vyznamrgé vyssi kvalitu
Zivota v doméré Naplnéni nez pacienti s pokr@ilym chronickym srdeénim

selhanim.

Hodnoceni kvality Zivota v domér Socialni zapojeni

4H, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokra&ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnocemaliky

Zivota v Socialni zapojeni.

4H, Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v doméa

Socialni zapojeni.
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Doména Socialni zapojeni hodnoti kontakty s lidmiaké moZznosti mit
dostatek smysluplnycliinnosti. U této domény ve vysledku doménového skore
nastala op&na situace, kdy Iépe tuto doménu hodnoti pacieptiksaiilym CHSS
oproti onkologickym pacieidtn (45,6 vs. 40,2). Nutno ale konstatovat, zé& o
hodnoty jsou vyraznym #igobem pod dolni hranici popuatd normy (53,2)
(Dragomirecka, 2007, s.42).

Tento vysledek vSak @ie mit spojitost se snizenou kvalitou v dogmeén
Fungovani smyél kdy tito nemocnicasto nemohou ze zdravotnichvdda délat
takovécinnosti, které by zaplnily jejich volnyas a pokud jsou omezemobilni,
nemaji pilis velkou moznost byt v kontaktu s ostatnim okoli

Tabulka 20: Dotaznik WHOQOL — OLD doména Socialni zapojemic{pnti
s pokr@ilym CHSS a onkologti pacienti)

SOCIALNi ZAPOJENI

dostatekcinnosti
spokojenost s trdvenim

volnéhocasu

spokojenost s mnozstvim
aktivit

spokojenost se zapojenim dd
spole&enského &ni

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 21: Dotaznik WHOQOL — OLD doména Socialni zapojeniméaové

skore (Medianovy test)

DOMENOVE SKORE

Pramér Leveniv
+ SD | median| mi test pouZity test

45,6+11,5 43,8

Socialni
zapojeni

0,005 | Medianovy teg

40,2+8,8| 37,5

S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdroj: vliastni vyzkum
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Graf 4 Dotaznik WHOQO-OLD doména Socialni zapojeni

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: Socialni zapojeni
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P-hodnota Medianového tesprokéazala v kvalit¢ Zivota onkologickych
pacienfi a pacient s chronickym pokralym srde&nim selhanim statisticky
vyznamny rozdil v doméré Socialni zapojeni- p = 0,001;p<0,05. U Socialniho
zapojeni maji vySSi hodnoty doménového skdpacienti s pokratilym
chronickym srdeénim selhanim Hypotézu 4H tedy zamitame ve prosgh
alternativ, prot@frijimame alternativni hypotézu 4H, a konstatujeme, Zgacienti
s pokro¢ilym CHSS maji statisticky vyznamré vyssi kvalitu Zivota v doméw
Socialni zapojeni nez onkolodti pacienti.

Hodnoceni kvality Zivota v domér Smrt a umirani

5Hy Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnoceraliky

zivota v doméd Smrt a umirani.

5H, Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v doméa

Smrt a umirani.
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Tato doména se zabyva postojem k umirani a ke .sBptitenkova et al.
(2014, s. 162) uvadi, ze strach ze smrti ubyvasggéugicim se vkem. Dale piSe, Ze
Zeny se smrti boji ménneZz muzi a snaze se vyrovnavajiredstavou vlastniho
konce Zivota. Postoj muxk vlastni smrti je vice ambivalentni.

NejvyrazrgjSi rozdil mezi obma skupinami paciefit byl zaznamenan
u domény Smrt a umirani. Onkologipacienti maji vyrazh vyssi kvalitu Zivota
v této domésn, kdy se jejich progedni skore dle medianu pohybuje nad hodnotou
50. Oproti tomu hodnoty doménovéeho skére padienpokr@ilym chronickym

srde&nim selhanim se pohybuji okolo 25 s maximem 50.

Tabulka 22: Dotaznik WHOQOL — OLD doména Smrt a umirani (pdcien
s pokr@ilym CHSS a onkologii pacienti)

SMRT A UMIRANI

znepokojeni ze Zsobu
smrti

ztrata kontroly nad sebq

strach z umirani
strach z bolestiid
umirani

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 23: Dotaznik WHOQOL — OLD doména Smrt a umirani - éaové
skore (Medianovy test)

DOMENOVE SKORE

Pramér Leveniv
+ SD | median| mi test pouZity test

Smrt a 27,3£9,5| 25

umirani

0,000 | Medianovy teg

55,4+13,7 56,3

S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdro : vlastni vyzkum
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Graf 5 Dotaznik WHOQOL-OLD doména Smrt a umirani

Krabicovy graf dle skupin
Proménnda: Smrt a umirani
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P-hodnota Medianového tesprokézala v kvalit¢ Zivota onkologickych
pacienfi a pacient s chronickym pokrélym srde&nim selhdnim statisticky
vyznamny rozdil v doméré Socialni zapojeni- p = 0,000;p<0,05. Hypotézu 5§
tedy zamitame ve pro&gh alternativ, prot@iijimame alternativni hypotézu 5Ha
a konstatujeme, Zenkologi¢ti pacienti maji statisticky vyznamné vysSi kvalitu
Zivota vdoméré Smrt a umirdni nez pacienti s pokrdilym chronickym

srdeénim selhanim v paliativni p&i.

Hodnoceni kvality Zivota v domé Blizké vztahy

6Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi patyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnoceraliky

Zivota v doméa Blizké vztahy.

6Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym

srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty v hodnocerdliky Zivota v doméa

Blizké vztahy.
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Doména zjiSuje intimitu v Zivot starSich lidi vyznam iatelstvi v jejich
Zivot¢ a moznost &koho milovat nebo byt milovan. Hodnota doménovékla lu
této domény vySSi u paciéns pokr@ilym CHSS (73,8 vs. 68,3). Rditelné jist
je, Zze ok hodnoty jsou nad pmérem populdni normy, kterd je 64,2
(Dragomirecka, 2007, s.42).

Na z&klad grafu ¢. 6 Ize konstatovat, Ze rozdil prokdzany Medidanovym
testem byl tentokrat ve pro&gh pacieni s pokr@ilym srdenim selhanim

v paliativni péi.

Tabulka 24: Dotaznik WHOQOL — OLD doména Blizké vztahy (padient
s pokr@&ilym CHSS a onkologii pacienti)

CHSS ONKO

S pramér pramér
BLIZKE VZTAHY +SD

median| mi + SD | median
vyznam patelstvi 43+13 4 3,9+1,/4 4
laska v Zivok 41+09 4 3,6 + 1,3 3
prileZitost milovat 42+14 4 3,7+1,] 4
4 3,4+0,9 4

prileZitost milovat 3,8+0,6

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 25: Dotaznik WHOQOL — OLD doména Blizké vztahy - doménskoére
(Medianovy test)

DOMENOVE SKORE

Pramér Levenav
+SD |median| mi test pouZity test

73,8£8,1| 75

0,037 | Mediadnovy tes

68,3+10,9 68,8

S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdroj: vlastni vyzkum
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Graf 6 Dotaznik WHOQOL-OLD doména Blizké vztahy

Krabicovy graf dle skupin

Proménné: Blizké vztahy
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Zdroj: vlastni vyzkum

P-hodnota Medianového tespirokézala v kvalit¢ Zivota onkologickych
pacienfi a pacient s chronickym pokralym srde&nim selhanim statisticky
vyznamny rozdil v doméré Socialni zapojeni- p = 0,007;p < 0,05. Hypotézu 64
tedy zamitdme ve pro&gh alternativ, prot@iijimame alternativni hypotézu 6Ha
a konstatujeme, Zepacienti s pokratilym chronickym srdeénim selhanim
v paliativni pé¢i maji statisticky vyznamné vyssi kvalitu Zivota v domés Blizké
vztahy nez onkologéti pacienti.

V celkovém pehledu (tabulkas. 26, graf¢.7) uvadime komparaci vSech
domén dotazniku kvality Zivota WHOQOL-OLD mezi pady s pokréilym
CHSS a onkologickymi pacienty v paliativni gpéVysSi arovie kvality Zivota
dosahli onkolodgiti pacienti ve 3 (Fungovani smysNaplreni a Smrt a umirani) z
celkovych 6 domén dotazniku WHOQOL-OLD. V dordémezavislost se
neprokazal statisticky vyznamny rozdil. Domény Béiz/ztahy a Sociélni zapojeni
hodnotili Iépe pacienti s CHSS oproti onkologickpacientm. Tato doména byla i
u onkologickych paciedtcelkow hodnocena nejnize (40,2). Velmi nizkou Utiove

kvality Zivota n€li pacienti s CHSS v doménSmrt a umirani (27,3). Naopak
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nejlépe posuzovali oba soubory respondldaalitu Zivota v doméa Blizké vztahy
(73,0; 68,3).

Tabulka 26: Hodnoceni kvality Zivota u obou solioresponderit — dotaznik
WHOQOL-OLD

WHOQOL-OLD pramér = SD | median | minimum | maximum

Fungovani CHSS 52,4+£15,5 50,0 12,5 81,3
smysli ONKO 58,8+13,7 56,3 25,0 87,5
CHSS 56,3+10,9 56,3 25 81,3
ONKO 59,0+10,8 56,3 375 81,3
CHSS 52,8+10,9 56,3 25 75
ONKO 65,4+10,9 68,8 25 93,8
Socialni CHSS 45,6+11,5 43,8 68,8
zapojeni ONKO 40,2+8,8 37,5 62,5
CHSS 27,3+9,5 25 50
ONKO 55,4+13,7 56,3 81,3

CHSS 73+8,1 75 87,5
ONKO 68,3+10,9 68,8 93,8

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 7 Hodnoceni kvality Zivota u obou soliaesponderit— dotaznik WHOQOL-
OLD

Nezavislost

Naplnéni

Smrt a umirani

Blizké vztahy

WHOQOL-OLD - oba soubory respondentt

Fungovani Nezavislost Naplnéni Socialni Smrt a Blizke
smysli zapojeni umirani vztahy
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Zdroj: vlastni vyzkum
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3.2 Hodnoceni naplgnosti potieb pomoci dotazniku PNAP u
obou sledovanych soubar

V této kapitole uvadime vysledky jednotlivych domdotazniku PNAP
popisnou statistikou a vyptem doménového skére jednotlivych oblasti.

Pro poteby statistického zpracovani dat ve vztahu ke stmgnm
hypotézam byly vSechny otazky dotazniku PNAP kédgv@asleds:

odpovéd’ kod
viibec ne
spise ne
nevim
spiSe ano
velmi

a s wN PP

U kazdé otazky tedy vysSi hodnoty znamenahgivdilezitost (naplini) a
nizsi hodnoty mensiatezitost (naplini). Z jednotlivych skupin otdzek poté bylo
vypoiteno doménové skore pro jednotlivé domény. Smysleménového skore je
kvantifikovat dileZitost (naplani) dané domény pro respondenta na Skale 0 az 100,
dulezitost (naplni) a 50 znamena, Ze odgov respondenta na danou doménu
byly v priméru neutrdlni, tj. nelzéici, Ze by dana doména byla celkodilezita
nebo nedlezitd (napldnd nebo nenapdnd). Hodnoty vyssi nez 50 potom
znamenaji, Zze je doména spisgedita (napldnd), s tim z&im vySe nad 50, tim
silngjSi dilezitost, a hodnoty nizSi nez 50 potom znamenajijezdoména spise
nedilezitd (nenaplénd), stim Zec¢im nize pod 50, tim vySSi n#dzitost

(nenaplrnost). Vzorec pro vypt doménového skére (DS) je nasleduijici:

_ prumér (otazky z dané domény)- 1
- 4

D§ + 100

Primér otazek kodovanych 1 az 5 seiZe pohybovat také mezi 1 a 5.
Odeteni jednéky, pockleni ¢tyimi a vynasobeni stem jsou operace vedouci k
pieSkalovani intervalu 1 az 5 na 0 az 100.ipgdE, Ze respondent odpovi na
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vSechny otazky dané doméwgbec ne bude jeho doménové skore 0, naopak pokud
odpovi na vSechnyelmi bude jeho doménové skore 100.

3.2.1 Statistické testovani normality rozlozZeni dat

Predpoklad normalniho roztkni nebyl pro ob skupiny splgn u zadné
z domén. Leveiv test zamitl pedpoklad homogenity rozptylu pouze u Respektu a
podpory ZP. U této domény byl tedy pouzit Mediandegt, u ostatnich domeén
Mann-Whitneyho test.

Tabulka 27: Testovani normality rozloZeni dat v souvislostosadnikem PNAP

doména pouZity test

Fyzické symptomy Mann-Whitneyho test

Socialni oblast Mann-Whitneyho test

Respekt a podpora ZP Medidnovy test

Smysl Zivota a sméni Mann-Whitneyho test

Autonomie Mann-Whitneyho test

MozZnost sdileni emoci Mann-Whitneyho test

Religiézni poteby Mann-Whitneyho test

S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdroj: vlastni vyzkum

3.2.2 Hodnoceni dlezitosti potfeb dotazniku PNAP u obou soubakr

respondent

Nejprve bylo pomoci dvouvyinovych tesh zjiSttno, nakolik jsou jednotlivé
domény pro pacienty obou skupinileZité. Celko¢ pro ol skupiny (CHSS,
ONKO) plati, Ze pkmér dalezitosti jednotlivych domén PNAP je pr@& nemct
totoZzny. DvouvyBrové testy neprokazaly statisticky vyznamny roxdifileZitosti
pro zadnou z domén (p>0,05). Na zakladhoto vysledku rizeme povazovat
vSechny domény dotazniku PNAP zaiiblizné stejné dilezité pro ok skupiny
pacientii a pro tyto skupiny tedy korektné srovnat naplnéni potieb v tchto
doménach Porovnani dlezitosti jednotlivych domén z dotazniku PNAP u vbo
soubofi responderit uvadi tabulkat. 28. Krabicové grafy vyjadjici hodnoceni
duleZitosti jednotlivych domén je uvedenaiilpzec. 5.
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Tabulka 28: Popisnd statistiky pro uteZitost domén PNAP pro pacienty

s pokr@ilym CHSS a onkologické pacienty v paliativhicpé

ol s prameér +
PNAP - dilezitost SD
CHSS 72,8456 | 72,9
ONKO 71,3+5,9 | 70,8
CHSS 73,7+7,7 75
ONKO 74,1+8,8 75

median

Fyzické symptomy

Socialni oblast

Respekt a podpora| CHSS 78,8459 | 80

P ONKO 79,4+7,9 | 80
Smysl Zivota a CHSS 78,4+7,5
smireni ONKO 77,0+7.8

CHSS 79,3+7,2
ONKO 78,4+7.,9
Moznost sdileni |_CHSS 83,0+10,7

emoci ONKO 82,6+11,6

CHSS 50,9+25,1
ONKO 51,5+26,1

Autonomie

Religiézni potreby

Zdroj: vlastni vyzkum

3.2.3 Testovani hypotéz ve vztahu ke stanovenymioil (dotaznik PNAP)

Cil 2: Porovnat miru naplnéni potieb u pacienti v pokrog¢ilé fazi chronického
srde¢niho selhani a onkologickych pacierit, kterym je poskytovana obecna
paliativni péce.

K vySe uvedenému citadime hypotézy. 7, 8, 9, 10,11, 12 a 13.

Hodnoceni naplrénosti potireb v domér Fyzické symptomy

7Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni naplni

potreb v doméa Fyzické symptomy.

7THa Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viminaplgni poteb v doméa

Fyzické symptomy.

V této domén jsou hodnoceny jednotlivé symptomy, které byvajtastji

spol&né a nejvice oBEuji u pacient, kteri trpi nevylé€itelnou nemoci, tudiz jsou
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¢asto prioritou pro l&ebnétreSeni v paliativni g& Symptom, ktery je uvedly @b
skupiny pacient za nejvice oldzujici byla bolest, Unava, zacpa, dusSnost a poruchy
spanku. Pacienty s CHSS nejvice poeali dusnost a unavu (hodnoceni miry
naplreni 2,3 a 2,2), onkologii pacienti taktéZ nejvice unavu (hodnoceni miry
naplreni 3,1). V doménovém skore hodnotili onkolk&gpacienti naplénost poteb

v domért Fyzické symptomy Iépe nez pacienti s CHSS (61,64%8).

Tabulka 29: Dotaznik PNAP doména Fyzické symptomy - domeénovéresk
(Mann-Whitneyho U test)

FYZICKE SYPTOMY

w

bolest

Unava

spanek

anik masi

Unik stolice

dusnost

zacpa

zvraceni

kaSel

swedéni

brréni nebo znecitligni
poceni nebo navaly hork
Zdroj: vlastni vyzkum

N R G S R R
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Tabulka 30: Dotaznik PNAP doména Fyzické symptomy - domeénovéresk
(Mann-Whitneyho U test)

DOMENOVE SKORE

Pramér Leveniv| pouzity
+ SD | median min | max test test

= e 54,8457 56 |39,6/ 65
symptomy 61,0+6.8 62,5 39,6 79

S-W - Shapiro-Wilkov test, M-W U - Mann-Whitneyhte &t
Zdroj: vlastni vyzkum

0,037 | M-W U tes
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Graf 8 Dotaznik PNAP doména Fyzické symptomy-n&pin

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: Fyzické symptomy - naplnéni
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75t

70

65

60

55

50

45 |

40 — 1 —

35 * : O Median
CHSS ONKO R

typ pacienta T Min-Max

Zdroj: vlastni vyzkum

Na zaklad dvouvykErovych test byl mezi onkologickymi pacienty a
pacienty s pokr@ilym chronickym srdénim selhanim nalezen statisticky
vyznamny rozdil v naplnéni potieb pro Fyzické symptomy—p = 0,000;p<0,05.
Bylo prokazano, Ze onkoloditi pacienti maji statisticky vyznamrgé vySSi miru
naplnéni potieb v domér Fyzické symptomy neZz pacienti s pokrélym
chronickym srdeénim selhanim. Hypotézu 7H tedy zamitame ve prodgh

alternativ gorijimame alternativni hypotézu 7Ha

Hodnoceni naplrénosti potieb v domér Socialni oblast

8Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty viei naplini

potreb v doméa Socialni oblast.

8Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viminaplgni poteb v doméa

Socialni oblast.
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Naplrénost poteb v domés Sociélni oblast byla hodnocena ¢ota
skupinami pacierit témsi shodr (62,4 vs. 61,0). NejnizSi hodnoceni ziskala
polozka naplani dne aktivitou, coz jigtsouvisi i s projevy nemoci a @ujicimi
symptomy, které respondenti uvedli kefdchazejici domén stejre tak jako

s faktem, Ze dotaznik hodnotili pacienti hospi@bani v nemocnici.

Tabulka 31: Dotaznik PNAP doména Socialni oblast (pacientilsgiaym
CHSS a onkologti pacienti)

SOCIALNI OBLAST

pritomnost gkoho
blizkého

naplreni dne gjakou
aktivitou

komunikace s &kym v
podobné situaci
pristup Kk jinym zdrajm
informaci

finanéni zabezp&eni

pekné prostedi

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 32: Dotaznik PNAP doména Sociélni oblast - doménovéeskilann-
Whitneyho U test)

DOMENOVE SKORE

Pramér Leveniv | pouZity
+ SD | median| mi test test

62,4+7,8 63

Sociélni
oblast 61,0+8,5 62,5

0,383 | M-W U tes

S-W - Shapiro-Wilkov test, M-W U - Mann-Whitneyhte &t

Zdroj: vlastni vyzkum
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Graf 9 Dotaznik PNAP doména Socialni oblast-n&pin

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: Socialni oblast - naplnéni
90 r

80

701

60

501

40 —

30 : ’ 0 Median
CHSS ONKO Ol s

typ pacienta T Min-Max

Zdroj: vlastni vyzkum

DvouvykErovym Mann-Whitneyho testermebyl mezi onkologickymi
pacienty a pacienty s pokrdilym chronickym srdeénim selhanim nalezen
statisticky vyznamny rozdil v naplréni potifeb pro Socialni oblast — p = 0,294;

p> 0,05.Prijimame hypotézu 8H, a odmitame hypotézu 8K

Hodnoceni naplrénosti potireb v domér Respekt a podpora zdravotnickych

pracovniki

9H, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacyens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni naplini

potreb v domé# Respekt a podpora zdravotnickych pracowunik

9HA Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestpokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viminaplgni poteb v doméa

Respekt a podpora zdravotnickych pracounik

110



Polozky této domény jsou z&meny pedevSim na vztah o$ejiciho
personalu a nemocného. Velmi kladpro zdravotnické pracovniky vypovida
skute&nost, Ze vSechny polozky této domény vykazuji htah0 a vySSi. S tim
souvisi i dosazena hodnota doménoveho skore 7®acienti s CHSS a 78,3 u

onkologickych pacierit

Tabulka 33: Dotaznik PNAP doména Respekt a podpora ZP (padgrakra@ilym
CHSS a onkologii pacienti)

RESPEKT A
PODPORA ZP

respekt a Ucta
naslouchani a
komunikace

informace o
oSetovatelské pé
podpora oséujiciho
personalu

davera v oSetujici
personal

Zdroj: vliastni vyzkum

Tabulka 34: Dotaznik PNAP doména Respekt a podpora ZP - donééskere
(Mann-Whitneyho U test)

DOMENOVE SKORE

Pramér Leveniv | pouZity
+ SD | median| min | max test test

Respekt 78,5+7,5 80 |50 95

a 0,495 | M-W U tes

ggdpora 78,3+7,1 80 | 60| 95

S-W - Shapiro-Wilkov test, M-W U - Mann-Whitneyhte &t
Zdroj : vlastni vyzkum
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Graf 10 Dotaznik PNAP doména Respekt a podpora ZP- sapln

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: Resekt a podpora ZP - naplnéni
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Dvouvykérovym Mann-Whitneyho testermebyl mezi onkologickymi
pacienty a pacienty s pokrdilym chronickym srdeénim selhanim nalezen
statisticky vyznamny rozdil v naplréni potfeb pro Socialni oblast — p = 0,807;
p> 0,05.Prijimame hypotézu 9H, a odmitame hypotézu 9K

Hodnoceni naplrénosti potireb v domeéré Smysl Zivota a smieni

10H, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacjens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni napl@ni

potieb v doméd Smysl Zivota a smeéni.

10H, Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestgokra&ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty vieinapl@ni poteb v doméa

Smysl Zivota a snni.
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V této domeén dotazniku PNAP se odrazi existencialnitpby nemocného
a predevSim ufitd vyrovnanost s nemoci. Doménové skére u patisnCHSS
dosahlo hodnoty 47,5, Ize tedsici, Zze tuto oblast f¥eme povaZzovat za

nenaplgnou. Hodnota doménového skére u onkologickych pécieyla 57,1.

Tabulka 35: Dotaznik PNAP doména Smysl Zivota a #&mni (pacienti
s pokr@&ilym CHSS a onkologii pacienti)

SMYSL ZIVOTA A
SMIRENI

smysl Zivota

vyrovnanost s nemoci
vyrovnanost se
zmenami v Ele
naplrénost klidem
vyrovnanost s
pohledem druhych
pozitivni ndhled na
zivot

Zdroj: vliastni vyzkum

Tabulka 36: Dotaznik PNAP doména Smysl Zivota a #ni - doménové skore
(Mann-Whitneyho U test)

DOMENOVE SKORE
Pramér Leveniv| pouzity
+SD | median| min | max test test

Smysl 47 5+7,9 46 25| 67
Zivota

0,769 | M-W U tes
a 57,148,3 58,3 (37,5 79

smiieni
S-W - Shapiro-Wilkov test,

M-W U - Mann-Whitneyho U test
Zdroj: vlastni vyzkum
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Graf 11 Dotaznik PNAP doména Smysl Zivota ai@mi- napldni

Krabicovy graf dle skupin
Proménnd: Smysl Zivota a smifeni - naplnéni
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na zaklad dvouvykErovych test byl mezi onkologickymi pacienty a
pacienty s pokr@ilym chronickym srdénim selhanim nalezen statisticky
vyznamny rozdil v naplnéni potieb pro Smysl Zivota a sniieni—p = 0,000;

p <0,05.Bylo prokazano, Ze onkoloditi pacienti maji statisticky vyznamné
vySSi miru naplréni potieb v doméré Smysl Zivota a smieni nez pacienti
s pokroéilym chronickym srdeénim selhdnim.Hypotézu 10tedy zamitame ve

prosgch alternativ g¥ijimame alternativni hypotézu 10Hx,

Hodnoceni naplrénosti potieb v domér Autonomie

11H, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacjens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni napl@ni

potreb v domé#a Autonomie.

11Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestgokra&ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viginapl@ni poteb v doméa

Autonomie.
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V domérg Autonomie jsme se zaifili na to, jak pacienti hodnoti moznost
sebepée, ale také vlastniho rozhodovani a soukromi. Kejyla hodnocena
polozka, kde se pacienti vyjagi k tezi ,nemit strach ze zavislosti na druhych®,
a to nizSi hodnotou oztiéi pacienti s CHSS ve srovnani s onkologickymi7(2s
3,1). | doménové skore bylo vyhodnoceno u respaiiderCHSS nizSi nez u
onkologickych pacierit(52,2 vs. 60,5).

Tabulka 37: Dotaznik PNAP doména Autonomie (pacienti s poikymm CHSS a

onkologiti pacienti)

CHSS ONKO

AUTONOMIE

moZnost pé&e o €lo

schopnost souigdit se
pokratovani v obvyklych
aktivitach

vlastni rozhodovani
soukromi

strach ze zavislosti na
pomoci druhych
informace o zdravotnim
stavu

median| mi median
3
3

2
3
6
1
9
9

1

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka 38: Dotaznik PNAP doména Autonomie - doménové skorenfivia
Whitneyho U test)

DOMENOVE SKORE

Pramér Levenmiav| pouzity
+ SD | median min | max test test

52,2476 54 [35,7| 71
Autonomie 0,363 | M-W U tes
60,5+8,8 60,7 35,7 79

S-W - Shapiro-Wilkov test, M-W U - Mann-Whitneyhte &t
Zdroj : vlastni vyzkum
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Graf 12 Dotaznik PNAP doména Autonomie - najin

Krabicovy graf dle skupin

Proménna: Autonomie - naplnéni
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Zdroj: vlastni vyzkum

Na zaklad dvouvykErovych test byl mezi onkologickymi pacienty
a pacienty s pokgdym chronickym srdénim selhanimnalezen statisticky
vyznamny rozdil v naplréni poteb pro Autonomii -p = 0,000; p <0,05.Bylo
prokdzano, Ze onkologiti pacienti maji statisticky vyznamné vySSi miru
naplnéni potfeb v doméré Autonomie nez pacienti s pokréilym chronickym
srde¢nim selhanim. Hypotézu 11H tedy zamitame ve prosgh alternativ

aprijimame alternativni hypotézu 11H,,

Hodnoceni naplrénosti potireb v domér Moznost sdileni emoci

12Ho Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacgens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni naplini

potreb v domé# Moznost sdileni emaoci.

12Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestgokr@ilym chronickym
srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty viminaplgni poteb v doméa

Moznost sdileni emoci.
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Doména byla zastena na obavy ze smrti a umirani a moznost s&gmo tyto
obavy podlit. V doménovém skoére hodnotili tyto geby onkologiti pacienti
vyraznym z@isobem lépe (58,1 vs. 45,1). | tuto oblastZzeme povazovat u

pacienfi s CHSS za nenaginou.

Tabulka 39: Dotaznik PNAP doména Autonomie (pacienti s poikyon CHSS a
onkologiti pacienti)

MOZNOST SDILENI
EMOCI

sdileni pocit z umirani
a smrti
sdileni strachu a obayv

Zdroj : vlastni vyzkum

Tabulka 40: Dotaznik PNAP doména Autonomie - doménoveé skigianf-
Whitneyho U test)

DOMENOVE SKORE
Pramér Leveniv | pouZity
+SD | median| min | max test test
Moznost 451+17,1 50 [12,5/ 100

sdileni 0,128 | M-W U tes
emoci 58,1+19,1 62,5 | 25 | 100

S-W - Shapiro-Wilkov test, M-W U - Mann-Whitneyhte&t,Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 13 Dotaznik PNAP doména MozZnost sdileni emoci- riagdln

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: Moznost sdileni emoci - naplnéni
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Zdroj: vlastni vyzkum
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Na zaklad dvouvykErovych tesi byl mezi onkologickymi pacienty a pacienty
s pokra@ilym chronickym srdénim selhaninmalezen statisticky vyznamny rozdil

v naplréni poteb pro Moznost sdileni emocp—= 0,000;p<0,05.Bylo prokazano,
Ze onkologtti pacienti maji statisticky vyznamré vySSi miru naplréni poticeb

v doméné Moznost sdileni emoci neZz pacienti s pokédym chronickym
srde¢nim selhanim. Hypotézu 12H tedy zamitdme ve prodgh alternativ a

piijimame alternativni hypotézu 12Ha,

Hodnoceni naplrénosti potireb v doméré Religiozni potreby

13H, Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi pacjens pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim a onkologickymi pacienty vieni napl@ni

potreb v doméa Religidézni pateby.

13Ha Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi paciestgokra&ilym chronickym

srde&nim selhanim a onkologickymi pacienty vieinapl@ni poteb v doméa

Religiézni poteby.

Oblast duchovnich ptgb byla hodnocena éima skupinami pacietitponmerne

vysoko a rozdil v celkovém hodnoceni domény nebiiy (89,3 vs. 85,3).

Tabulka 41: Dotaznik PNAP doména Religidézni peiby (pacienti s pokgaym
CHSS a onkologii pacienti)

RELIGIOZNI ma || pramér
POTREBY

kontakt a podpora
duchovniho

Gcast na bohoslu#h¢i
jinych okradech
Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka 42: Dotaznik PNAP doména Religiézni petby - doménové skore
(Medianovy test)

DOMENOVE SKORE

Pramér Leveniv
+SD | median| mi test pouZity test p

Religi6zni 89,3+x12,9 100

potieby 0,018 | Medianovy tes0,24

84,3+18,1 87,5

S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 14 Dotaznik PNAP doména Religiozni petty- napléni

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: Religiézni potfeby - naplnéni
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Zdroj: vliastni vyzkum

Medianovym testemnebyl mezi onkologickymi pacienty a pacienty
s pokrogilym chronickym srde¢nim selhdnim nalezen statisticky vyznamny
rozdil v naplnéni potieb pro Religiozni po¥eby — p = 0,249p> 0,05.P¥ijimame
hypotézu 13H, a odmitame hypotézu 13k

V celkovém pehledu (tabulkas. 43, grafé.15) uvadime komparaci vSech
domén dotazniku hodnoceni nafiosti poteb PNAP mezi pacienty s pokitym
CHSS a onkologickymi pacienty v paliativni¢pévyssi naplgnosti poteb dosahli

onkologiti pacienti ve 4 z celkového ¢to 7 domén dotazniku PNAP (Fyzické
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symptomy, Smysl Zivota a skahi, Autonomie, Moznost sdileni emoci). Doména
Respekt a podpora ZP bylaéha soubory hodnocena téitotozre. Ve prosgch
pacienfi s CHSS bylo hodnoceni pgeb zjis€no v Socialni oblasti a kategorii
Religiozni poteby. NejnizSi napknost poteb nEli obé skupiny respondeiit

v domér Moznost sdileni emoci (45,1; 57,1).

Tabulka 43: Hodnoceni napknosti poteb u obou sobérresponderit — dotaznik
PNAP

PNAP - naplnéni pramér+£ SD | median | minimum | maximum

Fyzické CHSS 54,8+5,7 56 39,6 65
symptomy ONKO 61,0+6,8 62,5 39,6 79
CHSS 62,4+7,8 63 41,7 83
ONKO 61,0+8,5 62,5 40 88

Respekt a CHSS 78,5£7,5 80 50 95
podpora ZP | ONKO 78,317,1 80 60 95
Smysl zivota a| CHSS 47,5+7,9 46 25 67

smireni ONKO 57,1+8,3 79

CHSS 52,2+7,6 54 71
ONKO 60,5+8,8 79

MoZnost CHSS 451+17,1 50
sdileni emoci | ONKO 58,1+19,1

Religiozni CHSS 89,3+12,9

potieby ONKO 84,3£18,1

Zdroj: vlastni zdroj

Socialni oblast

Autonomie

Graf 15 Hodnoceni napknosti poteb u obou sobérresponderit — dotaznik
PNAP
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Zdroj: vlastni vyzkum
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3.3 Hodnoceni kvality Zivota a napléni potFeb v souvislosti

s pohlavim a ¥kem respondenti

V této kapitole uvadime vysledky vztahujici k s@lwsti vlivu pohlavi a
véku na urove kvality Zivota a napléni poteb u pacierit s pokra@ilym srdenim
selh&dnim a onkologickych paciént paliativni péi.

Cil 3: Porovnat kvalitu Zivota a miru naplnéni potieb u pacienti v pokrocilé
fazi chronického srde&niho selhani a onkologickych paciernit, kterym je

poskytovana obecna paliativni p& dle wku a pohlavi.

K vySe uvedenému citadime hypotézy 14, 15, 16 a 17

3.3.1 Hodnoceni kvality Zivota a napléni potieb v souvislosti s pohlavim u

pacienti s pokrocilym srdeénim selhanim v paliativni péi.

14H, Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezilgeim a hodnocenim
kvality Zivota a naplénim poteb u pacierit s pokr@&ilym chronickym srdénim
selhanim.

14H, Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi peith a hodnocenim
kvality Zivota a naplénim poteb u pacierit s pokr@ilym chronickym srdénim

selhanim.

VySe uvedena statisticka hypotéza je uvedena kendpleStatisticke
testovani bylo provedeno ve vztahu k jednotlivyrméat@am kvality Zivota a

naplreni poteb (jak uvadime viflozec. 4).

Predpoklad normalniho rozkkni dat byl pro pacienty s pokiitym CHSS
splren u domény napbmi, kdy p-hodnoty Shapiro-Wilkova testu byly vy$&z
0,05 (0,250, resp. 0,064). V tomteéigmd byl ke srovnani pouzit dvouvytovy t-
test. U ostatnich doméniqupoklad normality spim nebyl, bylo tedy nutné
rozhodnout dle Levenova testu takéiedpokladu homogenity rozptylu. Levian

test tento fedpoklad nezamitl v ani jednontipacE, coz vedlo k pouziti Mann-
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Whitneyho testu. #hled testovani homogenity souboru u dotazniku WBOQ
OLD uvadi tabulka. 44.

Tabulka 44: Testovani normality rozloZeni dat dle pohlavi uigaif s pokr@ilym
CHSS - dotaznik WHOQOL-OLD

Doména WHOQOL- Leveniv
OLD test

pouZity test

Fungovani smysl 0,120 Mann-Whitneyho test

Nezavislost 0,120 Mann-Whitneyho test

Naplreni - dvouvylErovy t-test

Socialni zapojeni 0,812 Mann-Whitneyho test

Smrt a umirani 0,785 Mann-Whitneyho test

Blizké vztahy 0,977 Mann-Whitneyho test

S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdroj: vlastni vyzkum

Zjistovat zavislost jednotlivych domén na pohlavi znaah@rporovnavat
doménova skoére pro muze a Zeny. Pouzity byly tept dvouvylErové testy.
Testovani bylo dopkno tabulkou popisnych statistik a krabicovymi grafy
Krabicové grafy jednotlivych domén u paciérs pokr@ilym CHSS jsou uvedeny
v priloze¢. 5.

Tabulka ¢.45 uvadi pehled vysled doménovych skdr u jednotlivych
domén dotazniku WHOQOL-OLD paciéns pokr@&ilym CHSS s rozéenim dle
pohlavi. Dvouvylrové testyneprokazaly statisticky vyznamny rozdil u zadné

z domén tykajici se kvality Zivota neba’ vSechny p-hodnoty byly vysSi nez 0,05
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Tabulka 45: Zavislost jednotlivych domén dotazniku WHOQOL-OLEBA pohlavi

pacienfi s pokr@ilym CHSS

prameér + . - p-
SD median | minimum hodnota

Fungovani | muZi 54,2+17.4 | 625 75,0
smysli zeny 51,0+13,8 50,0 81,3

WHOQOL-OLD

0,157

L. muzi 55,0+9,8 56,3 81,3
Nezavislost — 0,516
Zzeny 57,3+11,6 56,3 81,3

- muZi 52,8+10,7 56,3 75,0
Naplnéni — 0,986
zeny 52,7+11,2 56,3 75,0

Socialnf muZi 47,2+11,8 50,0 68,8
zapojeni Zeny 4444112 | 43,8 68,8
Smrt a muZi 26,9+9,4 25,0 50,0
umirani Zeny 27,6+9,6 28,1 50,0
muZi 74,5+8,1 75,0 87,5
Blizké vztahy |2 0,231
zeny 71,9+7,9 75,0 87,5

Zdroj: vlastni vyzkum

0,212

0,063

Na zéklad statistického testovani bylo zjsb, Ze wkvalité Zivota
pacientii s pokro€ilym chronickym srdeénim selhanim v doménach Fungovani
smyshk, Nezavislost, Napl&ni, Socialni zapojeni, Smrt a umirani a Blizké

vztahy nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ma muzi a Zenami.

3.3.2 Hodnoceni napléni potieb dotazniku PNAP v souvislosti s pohlavim
u pacienti s pokrogilym CHSS v paliativni p&i.

Predpoklad normélniho roztkni byl splgn u domény smysl Zivota
a smieni, kdy p-hodnoty Shapiro-Wilkova testu byly vy&g# 0,05 (0,169, resp.
0,223). V tomto fipact byl ke srovnani pouzit dvouvytovy t-test. U ostatnich
domén pedpoklad normality splim nebyl, bylo tedy nutné rozhodnout dle
Levenova testu také oigmpokladu homogenity rozptylu. Leven test tento
predpoklad nezamitl v ani jednontipact, coz vedlo k pouziti Mann-Whitneyho

testu. Pehled testovani homogenity souboru u dotazniku Pivdeli tabulka. 46.
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Tabulka 46: Testovani normality rozloZeni dat dle pohlavi uigaif s pokr@ilym
CHSS - dotaznik PNAP

Leveniv
test
Fyzické symptomy 0,147 Mann-Whitneyho test
Socialni oblast 0,330 Mann-Whitneyho test
Respekt a podpora ZP 0,899 Mann-Whitneyho test
Smysl Zivota a sméni - dvouvykErovy t-test
Autonomie 0,846 Mann-Whitneyho test
MozZnost sdileni emoci 0,791 Mann-Whitneyho test
Religiozni poteby 0,872 Mann-Whitneyho test
S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdroj : vlastni vyzkum

Doména PNAP

pouzity test

Tabulka ¢. 47 uvadi pehled vysled doménovych skar u jednotlivych
domén dotazniku PNAP s ragenim dle pohlavi. Dvouvyirové testyprokazaly
statisticky vyznamny rozdil pouze v domé#é Smysl Zivota a smieni p=0,032

p<0,05. U ostatnich domeén statisticky vyznamny ilazalezen nebyl.

Tabulka 47: Zavislost jednotlivych domén dotazniku PNAP na pehlpacieni
s pokra@ilym CHSS

praimérs | odian | minimum | Maximu b-
SD m hodnota

Fyzické muZi 54,2451 54,2 43,8 62,5
symptomy | Zeny 55,2+6,2 56,3 39,6 64,6
Socialnf muZi 62,6%8,7 62,5 45,8 83,3
oblast Zeny 62,2+7,1 62,5 41,7 75,0
Respekt a muzi 78,9+8,1 80,0 50,0 95,0
podpora ZP | Zeny 78,3+7,0 80,0 60,0 95,0
Smysl Zivota | MuZi 49,7+6,6 50,0 37,5 62,5
asmieni | Zeny 45,9+8,5 45,8 25,0 66,7
Autonomie rvnu2| 53,0£7,6 53,6 35,7 67,9 0,174
Zeny 51,67,5 50,0 35,7 71,4

MoZnost muzi 46,9+17,3 50,0 12,5 75,0
sdileni emoci| zeny 43,8+17,1 37,5 12,5 100,0
Religiozni muzi 89,2+13,1 100,0 50,0 100,0
potireby Zeny 89,3+12,9 | 100,0 50,0 100,0

Zdroj: vlastni vyzkum

PNAP - naplnéni

0,277

0,996

0,550

0,032

0,296

0,988
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Graf 16 Dotaznik PNAP doména Smysl Zivota ai@mi- napléni

Krabicovy graf: Smysl Zivota a smifeni - napinéni
Pacienti s chronickym srde¢nim selhanim
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Statistickym testovanim bylo zj&to, Ze v niie naplgni poteb v
doménéch fyzické symptomy, socialni oblast, resgektodpora ZP, autonomie,
moznost sdileni emoci a religidzni &ty nebyl u paciefit s pokr@ilym
chronickym srdénim selhanim nalezen mezi muzi a Zenami statistugkypamny
rozdil. Dale bylo prokdzano, Ze mezi pacienty s pokmilym chronickym
srde¢nim selhanim maji muzi statisticky vyznami vy3Si miru naplréni potieb
v domérgé smysl| Zivota a smieni nez Zeny. Nelze tedy jednoztiaé prijmout

ani odmitnout nulovou ¢i alternativni hypotézu 14Hyresp. 14H,
Statistické testovani Urowrkvality Zivota a miry naplmi poteb v jednotlivych

doménéch dotazniku WHOQOL-OLD a PNAP vigae krabicovymi grafy

uvadime v flozec. 6.
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3.3.3 Hodnoceni kvality Zivota a napléni potieb v souvislosti s pohlavim u
pacienti s pokrocilym CHSS v paliativni p&i.

15H, Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezilgeim a hodnocenim
kvality Zivota a naplénim poteb u onkologickych pacieint
15H, Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi peith a hodnocenim

kvality Zivota a naplénim poteb u onkologickych pacieint

VySe uvedena statistickda hypotéza je uvedena kemdpleStatistické
testovani bylo provedeno ve vztahu k jednotlivyrméat@am kvality Zivota a

naplreni poteb (jak uvadime viflozec. 4).

U porovnani doménovych skére onkologickych padidnl zvolen stejny
postup jako u pacieiits pokr@ilym chronickym srdénim selhanim ve skupin
hypotéz 14H.

Predpoklad normalniho roztkni byl pro ol srovnavané skupiny paciént
splntn u domeény blizké vztahy, kdy p-hodnoty Shapirokéifa testu byly vysSi
nez 0,05 (0,160, resp. 0,080), a domény fungoviduysh (p=0,594, resp. 0,341).
U téchto domén byl ke srovnani pouzit dvouvsdvy t-test. U ostatnich domén
piedpoklad normality sptm nebyl, bylo tedy nutné rozhodnout dle Levenowute
také o pedpokladu homogenity rozptylu. Leventest tento pedpoklad nezamitl
v ani jednom fipadt, coz vedlo k pouziti Mann-Whitneyho testieRled testovani
homogenity souboru u dotazniku WHOQOL - OLD uvatbiuikac. 48.

Tabulka 48: Testovani normality rozloZeni dat dle pohlavi u aogickych
pacienfi — dotaznik WHOQOL-OLD

doména Leveniv ouzity test
test pouzity

Fungovani smysi - dvouvylErovy t-test

Nezavislost 0,059 Mann-Whitneyho test

Naplnéni 0,897 Mann-Whitneyho test

Socialni zapojeni 0,314 Mann-Whitneyho test

Smrt a umirani 0,721 Mann-Whitneyho test

Blizké vztahy - dvouvylErovy t-test

S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdroj : vlastni vyzkum

Stejre tak jako u pacieifit s pokr@ilym CHSS jsme u onkologickych

pacienfi porovnavali doménova skore pro muze a Zeny. Poumity tedy ot
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dvouvylkErové testy. Testovani bylo dogho tabulkou popisnych statistik
a krabicovymi grafy. Krabicové grafy jednotlivychomén u onkologickych
pacienti jsou uvedeny viflozec.

Tabulka¢. uvadi pehled vysled doménovych skaru jednotlivych domén
dotazniku WHOQOL-OLD u pacient s pokr@ilym CHSS sroz&élenim dle
pohlavi. Dvouvylrové testyneprokazaly statisticky vyznamny rozdil u zadné

z domén tykajici se kvality zivota neba’ vSechny p-hodnoty byly vysSi nez 0,05

Tabulka 49: Zavislost jednotlivych domén dotazniku WHOQOL-Oln2a pohlavi
onkologickych pacierit

prameér £ median minimu p-
SD m hodnota
Fungovani | muzi 59,3+14,1 62,5 25,0
smyski Zeny 58,3+13,5 | 56,3 31,3
Zi 59,5+12,3 62,5 37,5
Nezavislost rvnu2| 0,415
Zeny 58,6+9,4 56,3 37,5

muZzi 64,6+11,6 68,8 25,0

WHOQOL- OLD

0,738

Naplnéni — 0,734
Zzeny 66,2+10,3 68,8 50,0

Socialni muzi 38,648,1 37,5 18,8
zapojeni | Zeny 41,69,2 37,5 25,0
Smrt a muzi 57,2¢13,4 | 56,3 37,5
umirani Zeny 53,9+14,0 | 56,3 25,0
Blizké vztahy rvnuii 69,4+12,5 | 68,8 43,8 0.404

zeny 67,4+9,5 68,8 43,8

Zdroj: vlastni vyzkum

0,230

0,310

Na zaklad statistického testovani bylo zgsib, Ze v kvalité Zivota
onkologickych pacienti v doménéach Fungovani smyél Nezavislost, Napl&ni,
Socialni zapojeni, Smrt a umirani a Blizké vztahy @byl nalezen statisticky
vyznamny rozdil mezi muzi a Zenami.

Statistické testovani Urowrkvality Zivota a miry napémi poteb v jednotlivych
doménéch dotazniku WHOQOL-OLD a PNAP vigae krabicovymi grafy

uvadime v filozec. 6
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3.3.4 Hodnoceni napléni potiteb dotazniku PNAP v souvislosti s pohlavim u
onkologickych pacienti v paliativni péci.

Predpoklad normalniho roztkni byl pro ol srovnavané skupiny paciént
splren u domény fyzické symptomy, kdy p-hodnoty Shapifitkova testu byly
vysSi nez 0,05 (0,202, resp. 0,080), domény sdcatast (p=0,545 a 0,135) a
domény smysl Zivota a stehi (p=0,151 a 0,292). Wdahto domén byl ke srovnani
pouzit dvouvylrovy t-test. U ostatnich domeérigaipoklad normality spm nebyl,
bylo tedy nutné rozhodnout dle Levenova testu takgedpokladu homogenity
rozptylu. Levefiv test tento fedpoklad zamitl u domény respekt a podpora ZP
(p=0,003<0,05). U této domény byl ke srovnani poM&adianovy test. U ostatnich
domén pedpoklad homogenity rozptylu zamitnut nebyl, cozoanilo pouZiti
Mann-Whitneyho testu. iehled testovani homogenity souboru u dotazniku
WHOQOL- OLD uvadi tabulk&.50.

Tabulka 50: Testovani normality rozloZeni dat souboru dle pahlai

onkologickych pacieiit— dotaznik PNAP

Leveniv
test
Fyzické symptomy - dvouvylErovy t-test

doména pouzity test

Sociélni oblast - dvouvylErovy t-test
Respekt a podpora ZP 0,003 Medianovy test
Smysl Zivota a smifeni - dvouvylErovy t-test

Autonomie 0,820 Mann-Whitneyho test
MozZnost sdileni emoci 0,830 Mann-Whitneyho test
Religi6zni potreby 0,198 Mann-Whitneyho test

S-W - Shapiro-Wilkov test

Zdroj : vlastni vyzkum

Dvouvykirové testy neprokazaly statisticky vyznamny rozsaifadné
z domén. U respektu a podpory ZP nastala specifsckéace, ktera je popsana s
pomoci krabicového grafu. Medianovy test prokazatigicky vyznamny rozdil,
ktery neni z grafu patrny.iiPblizSim zkoumani bylo zjigho, Ze v obou skupinach
je velké mnoZstvi hodnot rovno celkovému medianauobkupin, coZz medianovy
test zkresluje. V tomtoffpact bylo orient&né prihlédnuto ke dvouvytrovému t-
testu (p=0,613) a Mann-Whitneyho testu (p=0,459)phlédnutim grafu (grat.

17 ) byl &inén orient&ni za&wr, Ze mezi muzi a Zenami nebyl viminaplgni
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vramci domény Respekt a podpora ZP nalezen sthtistvyznamny rozdil.
Tabulka¢. 51 uvadi pehled vysled doménovych skdr u jednotlivych domén
dotazniku WHOQOL-OLD u onkologickych paciérdle pohlavi.

Tabulka 51: ZAavislost jednotlivych domén dotazniku PNAP na pehl
onkologickych pacierit

PNAP - naplnéni pramér + SD | median | minimum | maximum | P-hodnota

Fyzické muzi 61,2+7,0 62,5 39,6 79,2
symptomy | Zeny 60,8+6,8 62,5 45,8 70,8
Socialni muzi 61,4+10,1 62,5 40,0 87,5
oblast seny 60,6+7,1 60,4 45,8 79,2
Respekta | muZi 78,7+8,7 80,0 60,0 95,0 0,025
podpora ZP Zeny 77,945,3 80,0 60,0 90,0 (0,459 0,613)

0,802

0,672

Smysl zivota| muZzi 56,048,2 58,3 37,5 70,8

asmieni | Zzeny 58,1+8,4 58,3 37,5 79,2
o "

Autonomie rvnu2| 62,019,1 64,3 35,7 78,6 0,163

zeny 59,3+8,5 60,7 39,3 78,6

MozZnost muzi 57,4+18,3 62,5 25,0 87,5
sdileni 0,954

0,253

emoci zeny 58,7+£19,9 62,5 25,0 100,0

Religiozni | muzi 85,3157 75,0 25,0 100,0
potieby Zeny 83,4+20,1 87,5 25,0 100,0

Zdroj: vlastni vyzkum

1,000
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Graf 17 Dotaznik PNAP doména Respekt a podpora ZP- sapln

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: Resekt a podpora ZP - naplnéni
Onkologiéti pacienti
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Zdroj: vliastni vyzkum

Celkovym za¥rem pro tuto skupinu hypotéz tedy g v mie naplnéni
potieb v doménéach Fyzické symptomy, Socialni oblast, Reekt a podpora ZP,
Smysl Zivota a smiteni, Autonomie, Moznost sdileni emoci a Religiézpbtieby
nebyl u onkologickych pacieft nalezen mezi muzi a Zenami statisticky

vyznamny rozdil. Frijimame tedy hypotézu 15H a odmitame hypotézu 15K

Statistické testovani Urowrkvality Zivota a miry naptmi poteb v jednotlivych
doménach dotazniku WHOQOL-OLD a PNAP vigaéd krabicovymi grafy

uvadime v flozec. 6.

3.3.5 Hodnoceni kvality Zivota a napléni potieb v souvislosti s#&kem u

pacienti s pokrocilym CHSS v paliativni p&i

16Hy Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mekiem a hodnocenim kvality
Zivota a naplanim poteb u pacierit s pokr@ilym chronickym srdénim selhanim.
16H, Existuje statisticky vyznamna souvislost meZkeam a hodnocenim kvality

Zivota a naplanim poteb u pacierit s pokr@ilym chronickym srdénim selhanim.
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VySe uvedena statistickda hypotéza je uvedena kemdpleStatistické
testovani bylo provedeno ve vztahu Kk jednotlivymmé@m kvality Zivota
a naplreni poteb (jak uvadime viflozec. 4).

Zavislost jednotlivych domén naéku byla testovana pomoci Spearmanova
korelatniho koeficientu. Vysledky jsou uvedeny v tabulcé2.

Pro zavislost fungovani smysha wku nemohl byt pouzit Pearsion korelani
koeficient, nebt nebyl splgn predpoklad normalniho roZkkni pro ok skupiny
(p=0,045<0,05 pro &, p=0,031<0,05 pro fungovani smyksl Byl tedy pouzit
Spearmativ korelani koeficient. Dle p-hodnoty (p=0,000) byla prokaza
zavislost. Vzhledem k zaporné hodhotkorela&niho koeficientu se jedna
0 negfimou zavislost. Vzhledem k tomu, Ze je hodnotdl@Ené -0,5, se jedna

o stedre silnou zavislost.

Tabulka 52: Zavislost jednotlivych domén dotazniku WHOQOL-OLDPBAP na
pohlavi u pacierits pokr@ilym CHSS

S-W test pouZity test
0,045 :
WHOQOL-OLD | | pouZity test

Fungovani smysi Spearmaiiv kor
Nezavislost Spearmaidiv kor
Naplnéni Spearmaiiv kor
Sociélni zapojeni Spearmaiiv kor
Smrt a umiréni Spearmaidiv kor
Blizké vztahy Spearmaidiv kor

Fyzické symptomy
Sociélni oblast Spearmaiiv kor.

Spearmaiv kor.

Respekt a podpora ZP

Spearmaiiv kor.

Smysl Zivota a smiteni

Spearmaiv kor.

Autonomie

Spearmaiv kor.

Moznost sdileni emoci

Spearmaiv kor.

Religi6zni potireb
S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdroj: vliastni vyzkum

Spearmaidiv kor.

Celkové Ize tedy interpretovat, Ze u pacieni s chronickym srdenim selhanim

byla prokadzana stedné silna nepima zavislost kvality zivota v domés
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Fungovani smysi na wku. S rostoucim ¥kem klesa kvalita Zivota v této

doméng, coz potvrzuje nasledujici bodovy gtafl8.

Graf 18 Fungovani smyslvs. Wk u pacieni s pokr@ilym CHSS

Bodovy graf
Fungovani smysld vs vék
Pacienti s chronickym srde¢nim selhanim
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Zdroj: vlastni vyzkum
Pro ostatni domény byl také pouzit Spearévakorelani koeficient, nebt
u weku nebyl splgn predpoklad normalniho roztbni. P-hodnoty byly vSechny
vy8Si nez 0,05 a hodnoty kor&éch koeficienk pobliz nuly. Pro Zadnou
z ostatnich domén tedy nebyla nalezena statistickyyznamné zavislost na

véku. Hypotéza 16H je tedy pFijata a odmitnuta hypotéza 16H,

3.3.6 Hodnoceni kvality Zivota a napléni potieb v souvislosti s ¥&em u

onkologickych pacienti v paliativni péci

17H, Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mekiem a hodnocenim kvality
Zivota a naplanim poteb u onkologickych pacieint
17Ha Existuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality

Zivota a naplanim poteb u onkologickych pacieint

VySe uvedena statistickda hypotéza je uvedena kemdpleStatistické
testovani bylo provedeno ve vztahu k jednotlivymrmét@m kvality Zivota a

naplreni poteb (jak uvadime viflozec. 4).
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U onkologickych paciefit byl postup testovani analogicky postupu u pagient
s pokr@ilym chronickym srdénim selhanim. Vysledky jsou uvedeny v nasledujici

tabulceg. 53.

Tabulka 53: Zavislost jednotlivych domén dotazniku WHOQOL-OLDPBAP na
pohlavi u onkologickych pacieit

proménna S-W test PouZity test
vék 0,000 -

wHoQoLoLD | |

Fungovani smysi Spearmaiiv kor
Nezavislost Spearmaidiv kor
Naplnéni Spearmaiiv kor
Sociélni zapojeni Spearmaiiv kor
Smrt a umirani Spearmaidv kor
Blizké vztahy Spearmaidiv kor

Fyzické symptomy Spearmaidiv kor.
Socialni oblast Spearmaiiv kor.
Respekt a podpora ZP Spearmaiiv kor.
Smysl Zivota a smiteni Spearmaidiv kor.
Autonomie Spearmaidiv kor.
MozZnost sdileni emoci Spearmaiiv kor.
Religiozni potreb Spearmaidiv kor.

S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdroj: vlastni vyzkum

Vzhledem k tomu, Ze ué¢ku byl zamitnut pedpoklad normalniho rozteni
(p-hodnota Shapiro-Wilkova testu p=0,000<0,05), gl testovani zavislosti vSech
domén na ¥ku pouzit Spearmdiv korela&ni koeficient. U vSech domén vysly p-
hodnoty testu 0o Spearmariokorelanim koeficientu vyssi nez 0,084vislost tedy
nebyla prokadzana. U onkologickych pacient nebyla nalezena statisticky
vyznamna zavislost kvality Zivota a napl&ni potfeb na eku u Zzadné z domén.

Hypotéza 17H je tedy prijata a odmitnuta hypotéza 17H,

133



3.4 Hodnocenim kvality Zivota v doménach Napkni, Smrt
a umirani ve vztahu k mie naplréni potireb v domér Smysl

Zivota a smieni

V této kapitole uvadime vysledky vztahujici k s@lesti mezi hodnocenim
kvality Zivota v doménach Napini, Smrt a umirani, a mirou napi poteb

v domérk Smysl Zivota a sméni u obou soubéresponderit

Cil 4: zjistit souvislost mezi hodnocenim kvality #ota v doménach Naplini,

Smrt a umirani, a mirou naplnéni potireb v domér Smysl Zivota a smieni.

K vySe uvedenému citadime hypotézu 18.

18Hy Neexistuje statisticky vyznamna souvislost meziromgnim kvality Zivota
v domér Naplreni a Smrt a umirani a hodnocenim napbsti poteb v oblasti
Smyslu Zivota a sreni.

18Ha Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi hmmbnim kvality Zivotd
v domérk Naplréni a Smrt a umirani a hodnocenim napbsti poteb v oblasti

Smyslu Zivota a sreni.

Nejdiive jsme testovali souvislost mezi hodnocenim kydiivota v domé#
Naplreni a hodnoceni napinosti poteb v oblasti Smyslu Zivota a Srei.
Shapiro-Wilkav test zamitl pedpoklad normality u domén Naphi (p=0,002) i
Smysl Zivota a sméni (p=0,022). K testovani jejich zavislosti bydyepouzit
Spearmaitiv korelani koeficient. Vzhledem k p-hodriot0,000 byla prokazana
jejich zavislost. Vzhledem ke kladné a poné nizké hodndt Spearmanova

korelatniho koeficientu, jak uvadi tabulka54, se jedna a slaboiimou zavislost.

Tabulka 54: Souvislost mezi hodnocenim kvality Zivota v dothémaplreni a

mirou naplgni poteb v doméa smysl Zivota a sméni

proménna pouZity test

Naplnéni Spearmafiv korelani

Smysl Zivota a smiteni koeficient

S-W - Shapiro-Wilkov test
Zdroj : vlastni vyzkum
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Celkow Ize tedy interpretovat, Zemezi hodnocenim kvality Zivota v domé#
Naplnéni a mirou naplnénosti potireb v domér Smysl Zivota a smieni byla
nalezena statisticky vyznamna pima zavislost. Mirnym zpisobem plati, Zefim
vySSi je hodnoceni kvality Zivota v doméh Naplnéni, tim vySSi je mira
naplnénosti potfeb v domér Smysl Zivota a smieni. Toto zjiS€ni podporuje
bodovy grafé. 19.

Graf 19 Bodovy graf napléni vs. Smysl Zivota a sieni

Bodovy graf
NaplInéni vs Smysl zZivota a smifeni
100 T T r

[e)
90

80

=
§
(e} o o o o (e} (e}
40
(e} o o (e} (e}
30| o o o o
o
20 ; ; ; ; ; ;
20 30 40 50 60 70 80 90

Smysl zivota a smifeni - naplnéni
Zdroj: vlastni vyzkum

U souvislosti mezi hodnocenim kvality Zivota v dowaé&mrt a umirani a
hodnoceni napkmosti poteb v oblasti Smyslu Zivota a smni Shapiro-Wilkiv test
zamitl gedpoklad normality u domén Smrt a umirani (p=0,008jnysl| Zivota a
smiteni (p=0,022). K testovani jejich zavislosti byldye pouZzit Spearmdiv
korela:ni koeficient. Vzhledem k p-hodrio0,000 byla prokadzana jejich zavislost.
Vzhledem ke kladné hodrioSpearmanova koralaiho koeficientu pobliz hodnoty

0,5, jak uvadi tabulka. 55 se jedna stiredné silnou piFimou zavislost
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Tabulka 55: Souvislost mezi hodnocenim kvality Zivota v dos&mrt a umirani

a mirou napléni poteb v domé# smysl Zivota a smgni.

proménna pouzity test

Smrt a umirani Spearmadv korelani

Smysl Zivota a smiteni koeficient
S-W - Shapiro-Wilkov test

Zdroj: vlastni vyzkum

Celkow Ize tedy interpretovat, Zemezi hodnocenim kvality Zivota v domé#
Smrt a umirani a mirou naplnénosti potireb v domér Smysl Zivota a smieni
byla nalezena statisticky vyznamné fpima zavislost. Do utité miry plati, Zze
¢im vysSi je hodnoceni kvality Zivota vdomé& Smrt a umirani, tim vyssi je
mira naplnénosti potfreb v domér® Smysl Zivota a sniieni. Toto zjiSe€ni

podporuje bodovy graf. 20

Graf 20 Bodovy graf Smrt a umirani vs. Smysl Zivota aiemii

Bodovy graf
Smrt a umirani vs Smysl zivota a smirfeni
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Zdroj: vlastni vyzkum

V tomto grafu je rostouci tendence péjsn nez u pedchozi zavislosti, coz
koresponduje s vysSi zj&tou hodnotou koretaiho koeficientu. Pravy dolni roh
shluku bod neni zapldn, coZ znamena, Ze u pacignejichz doménové skore pro
Smysl Zivota a sméni je vySSi nez 60, je doménové skbére pro Smrnaami

minimalré 25, kdezZto u pacieiits doménovym skore pro Smysl Zivota a ismii
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nizsim nez 60, u nichZz s#&asto vyskytuji hodnoty doménového skére Smrt a
umirani i 20 niZsi.

Testovanim statistické hypotézy jsme diispk zawru, Ze existuje
statisticky vyznamna souvislost mezi hodnocenim klity Zivota v doméng
Naplnéni a Smrt a umirani a hodnocenim naplénosti poti‘eb v oblasti Smyslu

Zivota a smieni, Ize tedy ffijmout hypotézu 18Ha,

3.5 Prezentace vysledkvyzkumu

Vysledky vyzkumu byly pibézrné prezentovany, a to na konferenci s
mezinarodni &sti — PROFESIONALITA V OSEROVATELSTVI I1., Olomouc
(2015), na mezinarodni konferenci Jihlavské zdmieké dny 2015, na XXXIX.
Brnénskych onkologickych dnech (2015), na mezinarod&deeké doktorské
konferenci v Grazu - THE i5EUROPEAN DOCTORAL CONFERENCE IN
NURSING SCIENCE - Exploring new horizons in Nursigience Graz (2015), na
X. mezinarodnim symp6ziu OSRDVATELSKY VYZKUM A PRAXE
ZALOZENA NA DUKAZECH, v Ostra¥ (2016).

Vysledky vyzkumu byly publikovany v recenzovanycbdbornych
casopisech Geriatrie a gerontologie (2015), Kliniékdkologie (2015), Paliativha
medicina a ligha bolesti (2016).
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4 DISKUZE

Disert&ni prace byla zattena na problematiku kvality Zivota a hodnoceni
potreb pacient s pokra&ilym chronickym srdénim selhanim, kterym je
poskytovana paliativni gé. K tomuto tématu byly stanoverdy cile a pro ®&
formulovano 18 hypotéz K ziskavani dat, ktera byla nezbytna k vyhodnocen
jednotlivych citi a hypotéz, byl pouZzit kvantitativni vyzkum - komace
standardizovanych dotazikVHOQOL-OLD a PNAP. Vyzkumu se zéastnilo
169 respondent Dotazniky byly distribuovany v Nemocni Tabor aldemocnici
Pisek a.s., Nemocnici Strakonice a.s., Nemocnidava p.o., Oblastni nemocnici
Kolin p.o., Fakultni nemocnici v Hradci Kralové, Mecnici s poliklinikou Hawiov
p.o., Nemocnici Znojmo p.o. a v Nemocnici TGM v léodhs. Respondenti byli
pacienti s pokrctilou formou chronického srdeiniho selhanj kterym je
poskytovana paliativni gé a onkologi¢ti nemocni s ukontenou onkologickou
lé¢bou v disledku |€ebrg neovlivnitelné progrese onkologického onemadn

V nésledujicich kapitolachiedkladame diskuzi vztahujici se ke stanovenym
cila a vyzkumnym otazkam. Zamyslime se nad celkovownir&vality Zivota
a naplgni poteb pacient s pokr@ilym chronickym srdénim selhanim, kterym je
poskytovana paliativni gé. Snazime se identifikovat oblasti, které jsou yyde
uvedené respondenty problematické. Zaneme se na komparaci a s ni spojené
rozdilné hodnoceni kvality Zivota a nafhh poteb s onkologickym pacienty,

kterym je taktéz poskytovana paliativnicpé

4.1 Diskuze kcili €. 1 — Hodnoceni kvality Zivota pomoci
dotazniku WHOQOL-OLD

Kvalitu Zivota Ize obtizé vyjadiit jako jediny individualni koeficient, ktery
by shrnoval pesnou vahu vSech dith aspeld, Ize ji vS8ak zkoumat a srovnavat,
Ize se zabyvat roli faktdr které se na uUrovni kvality Zivota podileji, aighj
vzajemnymi vazbami (Rejeski, 2010, s. 23).

Kvalita Zivota je ovliviovana nejen samotnou chorobou, ale i mnoha dalSimi

faktory. Podileji se na ni rodinné zazemi, celkqéswdceni, individudlni
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zkuSenost, vztahy jednotlivce k okoli, ekonomickézmosti, spiritudlni hodnoty
a mnoho dalSichiniteli. Skut&nosti, ktera ovlixiuje kvalitu Zivota je i bezgmost
prostedi, ve kterém jedinec Zije a jeho aktualni psychistav. Podstatny je také
pocit dostupnosti zdravotnich a socialnich sluzele z2ejmé, Ze wyet
psychosocialnich determinant kvality Zivotd@Za byt velmi dlouhy a pro#énlivy.
Mnohé fyzické, psychologické isocialni problémyoys u kardiologickych
i onkologickych pacierit podobné. Incidence chronického smido selhani diky
pokrokim moderni mediciny nasta a jeho mortalita je stale vysoka, srovnatelna
s nefastjSimi onkologickymi diagn6zami. Symptomy zhorSujiksialitu Zivota se
vyskytuji u pacient s chronickym srdaim selhanim ve stejnvysokém procentu
jako u malignit (Solano et al., 2006, s. 61).

Navzdory pokrokm v l&bé chronického srdaiho selhani je terminalni
faze nemoci spojena s velmi nizkou kvalitou Ziv@&rd, 2002, s. 296).

Prvni oblasti, kterou jsme v dotazniku WHOQOL-OLDodhotili
a porovnavali byld~ungovani smysii. Vzhledem k tomu, Ze dotaznik vyiplali
respondenti &u rovném nebo vysSSim nez 65 let, Izéeqdpokladat primagh
snizenou kvalitu Zivota v této oblasti, ktera jeicaumocrna gitomnosti samotné
choroby. Nicmé# vSechny polozZky tykajici se Fungovéani smysyly hodnoceny
v rozmezi hodnot 3,0 — 3,5. Tedy neutéda¥ mirg pozitivré. Pouze u paciett
s pokr@&ilym CHSS hodnoceni celkového Fungovani shinysllo ozn&eno mirg
negativié¢ (2,6). Ri komparaci domén (58,8 vs. 52,4) prokazahkologi¢ti
pacienti statisticky vyznamrg vysSi kvalitu Zivota v domér Fungovani smysi
nez pacienti s pokr@ilym chronickym srdeénim selhanim.Tato skuténost nize
byt do jisté miry i ovliviéna ucitou disproporcionalitou ve&kovych kategoriich
onkologickych pacierit a pacient s CHSS, kdy respondéns CHSS ve &koveé
kategorii 76 a vice let bylo 30,6 %, zatimco u dagaky nemocnych respondént
to bylo 17,8 %. Jak jiz bylo uvedeno, kvalita fuakemyslovych organje jist
podmiréna wkem.

DalSi doménou byldNezavislost, ktera obsahovala polozky svobodného
rozhodovani o budoucnosttetnt respektovani tohoto rozhodnuti. Celkdvyla
obéma skupinami respondénthodnocena v rozmezi 3,0 — 4,2, coz érefedrs

e
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polozka ,moznost &at své obliben&innosti“, a to jak u paciefits CHSS, tak

u onkologickych pacieit (2,7 resp. 2,9). V doménovém skoére doséahli lepSiho
vysledku onkolodgiti pacienti (59,0 vs. 53,3), nicmg&statisticky vyznamny rozdil
zde prokazan nebyl Brunner et al. (2012, s. 757-760) ve své praci&ane na
kvalitu Zivota seniar posuzoval pomoci dotazniku WHOQOL-100 mimo jiné
i moznost svobodného rozhodovéaniimnostech, o budoucnosti, o dalSimsdéném

¢i rehabilita&tnim postupu u Klierit Ustavi socialniho z#izeni (domovech pro
seniory a péovatelskych domech) a porovnaval je s pacienty ikeggmvanymi

v nemochnici. Brunner (2012, s. 759) uved| statisticyznamny rozdil (p=0,002) ve
prosgch klienti Ustawi socialniho z&zeni. Celd naSe skupina respondent
hodnotila kvalitu Zivota za hospitalizace v nemaognipresto bylo celkové
doménoveé skore u obou soubdrodnoceno mirhpozitivre.

Treti hodnocenou doménou bylaplnéni. Doména v sobzahrnuje otazky
tykajici se spokojenosti s moZnostéeho v Zivot jeS& dosadhnout a s hodnocenim
toho, ¢eho jiz bylo dosazeno. V této oblasti byl jiz patreyrazny rozdil
v hodnoceni mezi a@ma soubory respondeént coz potvrdily i vysledky
doménového skére. Onkolagi pacienti hodnotili kvalitu Zivota v této dom#n
lépe neZz pacienti s CHSS (65,4 vs. 52,8). Bykazan statisticky vyznamny
rozdil v hodnoceni kvality Zivota ve prosgch onkologickych pacient.

DalSi soubor otazek zahrnoval problemat&acialniho zapojeni.U této
domény ve vysledku doménového skore nastala&m@paituace, kdyépe tuto
doménu hodnotili pacientis pokro¢ilym CHSS oproti onkologickym paciefim
(45,6 vs. 40,2). Interval pmérného hodnoceni polozek byl klasifikovan neutéaln
¢i spiSe negativh (2,4 - 3,1), a to u obou souliorVzhledem k hodnotam
doménového skoére ieme tuto doménu povazovat za spiSe netapin Tento
vysledek vSak ri#e mit jist spojitost s fitomnosti v nemocnici, kdy nemocni
¢asto nemohou ze zdravotniclivdda délat takovécinnosti, které by zaplnily jejich
volny ¢as a pokud jsou omezemmobilni, nemaji filiS velkou moZznost byt
v kontaktu s ostatnim okolinfStatisticky vyznamny vztah byl v této doméng
prokazan ve prosggch pacienti s CHSS.

Patou doménou dotazniku WHOQOL-OLD byla oblast wamg jakoSmrt

a umirani. Toto téma pdt k velmi citlivym pro pacienty s nevydelnym
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onemocgnim. Pro mnohé z nds mohou byt otdzky postoje k& ssmumirani
naprosté ,tabu“. V souvislosti se smrti byva vyzngrstrach ze smrti blizkych lidi.
Tam, kde je velmi blizk& citova vazba, stava salloahou dobu pro pdstalého
vlastni Zivot prazdnym, protoze ztraci smysl. Stracumirani nejblizSich byva
spojovan s vlastni bezmocnosti, nejistotou, obaveunebudeme moci zabranit
utrpeni svych blizkych. Umirani a smrt blizkého nafipominaji nasi vlastni
smrtelnost a mozna pravento fakt pispiva k tomu, Ze mnoho lidi se brani tomu,
aby jejich blizky umiral a zefal doma (Vyngtal, 2003, s. 158Nékomu se mze
zdat aZz neetické pokladat newitéiné nemocnym takovéto otazky, ale zkuSenosti
z primého kontaktu s pacientem byly ¢pé. Respondenti se pgawnad tmito
otazkami zamysleli a rozhofib se o svych panich v samotném zé&w Zivota a o
tom, jak a kde by chbli prozit své posledni chvile. Tento fakt potvrzwje sve
studii i Dvaratkova (2012, s. 337), kterd zafila svij vyzkum na kvalitu Zivota
pacientt v Domovech pro seniory a uvadi pro ni taktégkwapujici zjisni, jak
moc se nili klienti potrebu vyjadit k této oblasti jest nad ramec uvedenych
otazek. Tento fakt zmuje i Kéivohlavy (2002, s. 153), ktery uvadi: ,Problém neni
v tom, Ze by pacient negeboval o osobnich otdzkdch své smrti a svého umiran
hovait, naopak...... “. Vysledky doménoveho skore u naSich respornidprikazal
znany rozdil v hodnoceni kvality Zivota v této domig¢m to tak, Zeonkologicti
pacienti maji statisticky vyznamré vysSSi kvalitu Zivota v domér Smrt

a umirani nez pacienti s CHSS(55,4 vs. 27,3). Rozdil v hodnoceni byl
nejvyrazrjSi ze vSech posuzovanych domén. Dokonce polozkydiélasti byly u
pacienfi s CHSS hodnoceny fevazi negativeé (praimérné hodnoceni bylo
vrozmezi 1,9 - 2,1). Tyto vysledky jsou spiSe zpayu s vyzkumem
Dragomirecké a Prajsové (2009, s.19), kde &vate samotné obavy ze smrti
a umirani ke sta ,patii“ a na hodnoceni kvality Zivota nemaji zvlastnivvl
Domnivame se, Ze vyrovnani se se smrti duvijig mnoho faktar a pokr@ilé
CHSS se svymi vystupvanymi symptomy {sobi negativé na psychickou
stranku nemocného a vyrovnani se se stavajicicsitdartsen (2006, s. 103) tvrdi,
Ze smiit se s faktem, Ze nas Zivot je u konce, je velbtizmé. Kazdy z nas se s
timto faktem vypéadava odliséa
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Posledni doménou hodnotici kvalitu Zivota bBljzké vztahy. Otazky této
kategorie zagiené na vztahy v rodina vyznam péatelstvi a lasky byly atma
soubory respondeinthodnoceny spiSe pozitiva kladé (pramérné hodnoceni bylo
vrozmezi 3,4 — 4,3). Dosazené doménove skore ibglgvyssi ze vSech domeén
dotazniku WHOQOL-OLD. Vyznamnou roli v uspokojegia oblasti jist hraje
rodina. Vnemoci i ve stA pak dolle fungujici rodina znamena
v piipad nesoldstainosti zaruku pomoci psychické, fyzické i hmotné ¢haova
et al., 2002, s. 88Klevetova (2008, s. 30) navic dodava, Zejtekité v kazdém
véku a v kazdé tizivé situaci udrZzovat socialni vaabgatelstvi, mit skoho, kdo
nam projevi lasku a komu theme tuto fzen opstovat (Klevetova, Dlab#va,
2008, s. 30).Pri statistickéem zhodnoceni této doméhbyla prokadzana vySsi
kvalita Zivota u pacienti s CHSS(73,8 vs. 68,3)

Pfi celkovém srovnéni hodnoceni kvality Zivota u pa€i s pokr@ilym
CHSS a onkologickych paciéntbylo zjiS€no, Zeze 6 domén kvality Zivota
vykazovali pacienti s pokrcatilym CHSS nizsi drovar kvality Zivota ve 3
doménach (Fungovani smys| Naplreni a Smrt a umirani). V jedné dongén
(Sociélni zapojeni) nebyl prokazan statisticky \gmmy vztah, nicmén dle
hodnoty doménového skore byla spokojenost vyS& taknkologickych pacieint
U 2 domén (Nezavislost a Blizké vztahy) prokdzgBsi hodnoceni kvality Zivota
pacienti s CHSS. Znepokojivé jégulevsSim to, Ze nizké hodnoceni kvality Zivota se
tykalo domeén vztahujicich se k psychickym, emodioind a spiritualnim pgebam
nemocnych. Witou souvislost hodnoceni této doményzeme vidt i v ne zcela
naplrenych spiritualnich padebach paciefithospitalizovanych naitkach akutnti
nasledné pé&e. Mnoho zdravotnik poklada spiritualitu za soukromé témiaza
zélezitost profesionalnich duchovnich. Tentstop se ukazuje byt jednozime
nedostaujici. Oblast spirituality je pro nevyl#elné nemocného jedince velmi
dulezita. Jeji nedostateé napléni u naSeho souboru respondedbkladuje i nizsi
hodnoceni kvality Zivota v oblasti naphi, tedy ve smyslu dosazeni tcilv
minulosti, @inosu v pitomnosti a vyhledu do budoucnosti. Ke stejnémuonaz
dosgla i Senkyikova et al. (2014) zabyvajici se kvalitou Zivotapacieni
s chronickym srd&im selhdnim. Jednalo se ouj@mzovou studii za pomoci

standardizovaného dotazniku MLHFQ, kde bylo hodnocemocialni skoére. U
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pacienfi se vyskytly pedevSim projevy Uzkost a deprese spojena s prognézo
nemoci. Psychickd z& pii vlastnim vnimani celkového zhorSeni stavu je gedn
z hlavnich picin snizeni kvality Zivota. Depresivni syndrom jepacient

s chronickym srdsim selhanimcasty, jeho prevalence je > 20 %, isia se
stuprém klasifikace NYHA a podle gkterych praci je dalSim nezavislym faktorem
zvySujicim mortalitu (Blinderman et al.,, 2008, 02k | slovenské autorky
MatiSdkova a Mastiliakova (2013) uvedly obdobné legky, hodnotily kvalitu
Zivota pacient s pokr@ilym CHSS pomoci dotazniku vlastni konstrukce.
NejnizSiho vysledku dosahli respondenti v oblastchibvnich patb ac¢innosti.
DuleZitost rodinného z&dzemi jako jeden z faktonajici vliv na kvalitu Zivota
zdiraznila studie autdr Stamp et al. (2014, s. 521-536), kter&lanza ukol
prozkoumat vliv rodiny na psychickou pohodu, demrais symptomy a kvalitu
Zivota nemocnych s chronickym stdém selhanim. Studie podtrhuje vyznam
rodinného zadzemi. Je zdetzazreno posuzovani rodiny a identifikace ohrozenych
osob. V ramci zlepSovani kvality Zivota vidi atifjako jednu z moznosti zatiit se
na podporu rodinného zazemi. Na zaklambzitivnich vysledk domény Blizké
vztahy se u naSich respondeipbtvrdilo, jak je dlezité mit dobré rodinné zazemi
a podporu fatel. Symptomy jako je celkova #at deprese a spiritudlni pohoda
porovnavali Bekelman et al. (2009, s. 592-598) vé komparativni studii mezi
pacienty sterminalnim CHSS a pacienty s pékm onkologickym
onemocgnim. Kvalita zZivota se hodnotila kombinaci 3 doi&gn— Memorial
Symptom Assessment Scale, symptomy deprese bylgny pomoci Geriatric
Depression Scale a spiritualni rovnovaha dotaznikginitual Well-Being Scale.
Ve vSech ftech nétenych oblastech dosahli pacienti s terminalnim CH®&I
arovre kvality Zivota nez pacienti s pokiibym onkologickym onemoamim.
NejvysSi statistickou vyznamnostéla oblast spiritualni pohody (p<0,01). Aiito
v zawru studie vyzdvihli jednozréa¢ kladny vliv specializované paliativni §g na
kvalitu Zivota nemocnych. Srovnavaci studii prastddunger et al. (2002, s. 235-
241) kdy k zhodnoceni kvality Zivota u pacikerge srdénim selhanim pouzili
genericky dotaznik SF-36. Vysledky byly pak porawés obecnou populaci
a s vysledky u pacieits ostatnimi neonkologickymi chorobami jako chr&gic

hepatitis, chronické ledvinné selhani a chronickétrmkni plicni nemoc. Urove
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kvality Zivota pacient se srdénim selhanim vykazovala {azre nizsi kvalitu
Zivota ve vSech 8 doménéach dotazniku SF-36 nezaindsh chronickych chorob.
Nejvice se fblizila hodnotdm kvality Zivota, které vykazovalhronicky
dialyzovani pacienti s dalSimi organovymi komplikag

Nizka funkni zdatnost a omezena mobilita jsou spolu se sympto
a celkovym psychickym rozladem hlavnimi faktoryené signifikantd snizuji

kvalitu Zivota pacierit se srdénim selhanim.

4.2 Diskuze kcili¢. 2 — Hodnoceni naplénosti potieb pomoci
dotazniku PNAP

Dotaznik pro hodnoceni geb pacient v paliativni péi PNAP (Patient
Needs Assessment Palliative Care) je jedingeskym dotaznikem tohoto typu.
V souvislosti s paliativni pg¢ se nejasgji hovoti o potebach biologickych,
psychosocialnich a spiritualnich, coz odpovidadtickému pojeti p&e, kterd je pro
obdobi konce ZzZivota podstatna. Dotaznik vychazivgra tohoto holistického
pristupu s propojenim vySe uvedenych dimenzi (Buzgeda4).

Nekteré vyzkumy dokazuji, Zze zejména dokumentovarnchpssocialnich
potreb u pacierit v zawru Zivota f#i hospitalizaci je nedostateé (Buzgova, 2014,
s. 8). Pacienti s nadorovym onema@cim a jejich rodiny mnohdy hledaji
alternativy I€éby z toho dvodu, Ze zdravotni @é plre nechape a nereaguje na
jejich poteby. Implementace pé zaloZzené na hodnoceni fs&dt vyZaduje zenu v
tom, jak definovat jednotlivé piby a jak a kdy je #fit (Carlson et al, 2008, s.
523).

Prvni hodnocenou oblasti byRyzické symptomy Mezi nejvice oliZujici
piiznaky paitily u obou soubar responderit bolest, Unava, zacpa, dusSnost
a poruchy spanku. Tytofignaky jsou typické pro onkologickd i chronicka
onemocgni a jejich nedostateé ieSeni, které nevede k Gtewelmi vyraznym
zpasobem ovlivuji kvalitu Zivota nemocnych. Jmenované symptomyly by
ozna&eny jako nejvice z&ktujici i ve vyzkumu Buzgové (2014, s. 22), kterdarza
cil porovnat kvalitu Zivota pacieintv kone&ném stadiu chronické a onkologické
nemoci pi hospitalizaci. Pacienty s CHSS nejvice powali duSnost a Unavu,
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onkologiti pacienti taktéZ nejvice Unavu. V doménovém skbgg nalezen
statisticky vyznamny rozdil. Pacienti s CHSS vykazovali niZzSi napknost
potieb neZonkologiéti pacienti (54,8 vs. 61,0)l dlouhodoba studie Boyda (2004,
S. 6585-6591) za#iend na pacienty v pokiittm stadiu CHSS prokazala
v poslednim roce Zivota u 68 % pacietivalou Fitomnost symptotinjako dusnost
a Unava. Také Cortis et al. (2007, s. 389-396) kedlitativni studii s cilem
zhodnotit zkuSenosti senios pokra@ilym CHSS, kterym je poskytovana padpa
paliativni p&e. Pacienti zde uvedli jako prioritu sve&lg freSeni dusnosti, Unavy
a nespavosti.

Naplrénost poteb v domés Socialni oblast byla hodnocena @ma
skupinami pacierit témei shodrié (62,4 v.s. 61,0). Zdeebyl prokazan statisticky
aktivitou, coz jist souvisi i s projevy nemoci a @litujicimi symptomy.

DalSi hodnocenou oblasti byRespekt a podpora zdravotnického
pracovnika. Jednotlivé polozky této domény byly hodnoceny spiddptimérné.
Doménoveé skore obou solfiorresponderit bylo nejvySSi ze vSech aspekt
hodnoceni pdeb dotaznikem PNAP (78,5 resp. 78,3) a takténetyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni. Pacient v katreé fazi nemoci péebuje
citit, Ze v této situaci neni sam, Zze m#&aoho, kdo ho vyslechne, podrzi za ruku,
posadi se naitko, a pra¥ u hospitalizovanych pacianje dilezité, aby tuto funkci
pinil zdravotnicky personal. Buzgova (2014, s. @9adi, Ze takovyto pacient by
rozhodré nemel byt sdm wkde na izolanim pokoji, kde k 8Bmu nikdo nejde,
protoze vSichni maji strach z otazek z oblasti kKapsti lidského Zivota. Ektefi
lidé se neumi moc otév rodirg, rackji nékomu cizimu, ¢loveéku, ktery umi
poslouchat, porozuéh, poradit o Zivot. Ukolem zdravotnika je i pomoci rozvijet
komunikaci mezi rodinou a pacientem. V idealnimipa je pro pacienta
nejvyhodrjSi navazat sdékterym ¢lenem multidisciplinarniho tymterapeutickou
komunikaciaterapeuticky vztatktery navodi pocit nage, naklonnosti a lasky.

Existencialni paeby nemocného aiedevsim utitd vyrovnanost s nemoci
se odrazi vdoménSmysl Zivota a smieni. Doménové skoére u paciéns CHSS
dosahlo hodnoty ménnez 50, Ize tedyici, Ze tuto oblast fiZeme povazovat za

nenapldnou. Byl zde prokadzan statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni
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naplrénosti poteb, kdepacienti s CHSS vykazovali vyraz# nizSi naplnénost nez
onkologiti pacienti (47,5 vs. 57,1). O gebe smyslu Zivota jako zakladni gete
terminélre nemocnych howvd i Haskovcova (2007). Pro pacienta jéefité hovdit

o smyslu svého dosavadniho Zivota, pacient takdéahdbelpo¥d’ na otazku, zda ma
vibec takové utrpeni smysl a zda mébec rjakou nadji. Praw nadije je
dulezitou sowésti emociondlni podpory. Pokud ma pacientépadnéli by ji
zdravotnici podporovat. Pacient by seélmadovat i z malych, ale dosazitelnych
cila, prestoZze jsou Kicky stale kratSi (SvatoSova, 2011, s 78). Polozksynéloy
muzeme taktézadit k spiritualnim pdebam. Hovéime-li o saturaci spiritualnich
potreb v souvislosti séEkou nemoci, nemédme na mysli jeiemé naboZenské
Ukony. Spiritualni hodnoty jsou pojmem nepong SirSim. Byvaji také nazyvany
hodnotami transcendentnimi. Pro pacienta mohoweélyhi dilezité i vzpominky
a bilancovani v zaru Zivota. (Saméankova, 2011, s. 49).

V domérg Autonomie jsme se zagfili na to, jak pacienti hodnoti moznost
sebepée, ale také vlastniho rozhodovani a soukromi. Vé&uwwmém skorebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdilve prosgch onkologickych paciefif takze
muzeme fici, Ze pacienti s CHSS maji niz8i miru napl&ni potieb nez
onkologiéti pacienti (52,2 vs. 60,5)Oblast autonomie, kdy je respektovano pravo
na nazor pacienta i v obtizné situaci nemoci, @ngel z Sesti oblasti, které
determinuji kvalitu Zivota paciet(HaSkovcova, 2007, s. 162)ejvice negativé
byl hodnocen ,strach ze zavislosti na druhychzkost z potencionalni
nesolgstatnosti provazi ¥tsSinu nevyléitelnych onemoceni. Dle Johnsona (2011,
s.39) je i v paliativni p# velice dilezité u nemocného aktivni rehabilitaci posilovat
jeho nezavislost a seb&lomi a pi nedostatené mobili€ pouzivat vhodné
kompenzani zdravotni poriicky. Velmi kladny vliv m& i zéazeni ergoterapiéi
arteterapie dodZného denniho rezimu.

DoménaMoznosti sileni emocbyla zandfena na obavy ze smrti a umirani
a moznost se skym o tyto obavy pogit. V doménovém skore hodnotili tyto
potreby onkologiti pacienti vyraznym zisobem |épe. Dle doménového skore
(58,1 vs. 45,1) izeme povazovat tuto oblast pelt u pacierit s CHSS za
nenaplgnou a byl zde prokazan statisticky vyznamny vztah kdy pacienti

s CHSS vykazovali niZzSi naplénost potreb nez onkologiti pacienti. Vysledky
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kategorie koreluji s nizkou kvalitou Zivota dosaaernv oblasti Smrt a umirani
z dotazniku WHOQOL-OLD.

Posledni doménou dotazniku PNAP bRRgligiozni potireby. Mezi pacienty
s CHSS a onkologickymi pacienggle nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
a u obou skupin respondénbyla mira napléni poteb v této oblasti hodnocena
vysoko (89,3 resp. 84,3). Zdravotnici bglivaktivné zjistovat, zda si pacientigje
privolat duchovniho podle viry pro umadn pastorani p&e. Krone knéze z&ali
v naSich nemocnicich pracovat nemg@aiikaplani a spiritualni @& o pacienty tim
dostava zcela novy rozm Kaplan fisobi jako sotast tymu, stej# jako socialni
pracovnik nebo psycholog. Jeho sluZzba negéna jen ¥ficim pacienim, ale
vSem, kterym spiritualni rozén Zivota neni Ihostejny a maji o takovouto sluzbu
zajem (Opatrna, 2004, s. 22).

Niz8i naplnénosti potifeb dosahli pacienti s pokratilym CHSS ve 4
z celkového p&tu 7 doméndotazniku PNAP (Fyzické symptomy, Smysl Zivota a
smireni, Autonomie, Moznost sdileni emoci). Velmiulekitym faktorem
u nevyl&€itelnych onemocéni a nejen tam, je uspokojovani vsech igot
z hlediska holistického pojeti jedince. Jednou Zmasti, jak co mozZna nejvice
naplnit poteby nemocného v takto obtiZzné situaci, jgazani pacienta do systému
specializované paliativni pé (domacici kamenné hospice). Této problematice se
vénovala studie Friedricha a Bohma (2007, s. 626-6Bd¢ autd sledovali 2
skupiny pacierit vterminalnim stadiu CHSS, jednuiaaenou do programu
specializované paliativni pé, druha skupina paciénbyla ponechana pouze vpé
praktického Iékge nebo kardiologa. Mimo zji&ti jednoznané pozitivniho vlivu
specializované paliativni pé na symptomy jako dusnost, pocity uzkosti, dusevni
pohodu, znéna cast pacient zentela doma, coz si&sSina pacierni v terminalnim
stadiu CHSS zZazenych do studietgla. BohuZel procento paciént pokrasilém
stadiu CHSS, kterym je vstasné dob v Ceské republice poskytovana
specializovana paliativni pé je velmi malé. Rkteri pacienti na konci svého Zivota
daleko mén vyjadiuji své poteby, protoZze zpravidla jiz nejsou schopni hledat
pomoc pro dané problémyjgstoZze ty mohou byt zdvazné. Paliativnéegp&zdy
zahrnuje aktivni fistup zdravotnickych pracovnik k pacientovi a aktivni

vyhledavani jeho nedostéte saturovanych péeb. Nastroje pro giteni poteb
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pomahaji zdravotnickym pracoviiik porozungt specifickym patebam pacierit
které by tak mohly byt zdjmem profesionalni indistizované p& (Buzkova,
2015, s. 82). R poskytovanou pacie@tn v zawru Zivota mohou ovlivnit také
postoje zdravotnik k uznani a naptmi jednotlivych pateb pacient. Kristeller et
al. (2008, s. 1294) napzjistil, Ze postoje sester k uznani a napinpacieni a
jejich rodinnych pislusniki signifikantré ovliviuji kvalitu poskytovanych sluzeb.
Standardizované ¢&hici nastroje mohou pomoci zdravotnickym pracowumnik
uvédomit si dilezitost rekterych poteb, kter&asto nebyvaji v &né klinické praxi
ieSeny. Do hodnoceni ffeb pacient je vhodné zahrnout jak fyzickou oblast, tak i
meéteni psychosocialni problematiky, kterd poskytujétzpu vazbu o pacientév
vnimané pohatl a zlepSuje komunikaci mezi pacientem, Ié&ka a sestrou. N@év
vytvoireny ¢esky dotaznik PNAP zahrnuje velkdast nejasgji meéienych poteb
doporweni plynouci ze stmnic pro neteni poteb v paliativni p& vytvoienych na
zéklad veédeckych dkazi. Ze zahrarinich néastraj pokryvaji &tSinu oblasti
potreb dotazniky CARES (Cancer Rehabilitation EvaluatBystém), PNPC (The
Problems and Needs in Palliative Care Questionna®€PC (Oncology Clinic
Patient Checklist) a SCNS (Supportive Care Needsesy (Buzgova et al., 2013,
S. 312).

4.3. Diskuze kcili ¢&. 3 — Hodnoceni kvality zZivota a naplénosti

potieb v souvislosti s pohlavim adkem

Porovnavali jsme doménova skore pro muze a ZenjyStovali zavislost
arovre kvality Zivota a miru napbmi poteb v jednotlivych doménéch. Cely soubor
responderit byl tvoren 93 Zenami 76 muzi. Zjistili jsme, Ze v kvalikivota
pacienti s pokr@ilym chronickym srdénim selhanim a onkologickych paci&nt
nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi muZzia Zenami V oblasti
naplreéni pofeb neli muzi s chronickym CHSS statisticky vyznam# vySSi miru
naplnéni potireb v domém smysl Zivota a sniieni nez Zeny.K opanému
vysledku ovSem dosp Peters-Klimm et al. (2010, s. 339-348),ikt@o pifirfezové
studie z#adili 318 pacient, o které p&ovali praktiti 1ékari v Némecku. Kvalitu
Zivota sledovali pomoci dotazniku KCCQ (Kansas CiBardiomyophaty
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Questionnaire), ktery obsahuje oblasti jako ftmkstatus, saistainost a omezeni
v socialni oblasti. Jednotlivymi pramnymi byl Wk pohlavi, socio-ekonomicky
stav, gidruzena onemodani a stup# pokraiilosti CHSS dle NYHA Klasifikace.
Muzi vykazovali celko¥ horsSi kvalitu Zivota ve vSech oblastech nez Zdasra
dale korelovala se stupm NYHA a pidruzenymi chorobam§tejre tak i studie od
Farcas a Nastasa (2011, s. 239-245), kter&oxjia kvalitu Zivota u pacieint
CHSS pomoci dotazniku Chronic Heart Failure Quaesage (CHFQ), prokazala
souvislost mezi hodnocenim kvality Zivota &kem, kdy vySSi &k souvisel s horsi
kvalitou Zivota. Vysledky této studie oproti té hddyly jist¢ do ukité miry
ovlivnény vékovym rozpgtim pacient s CHSS a stugm pokrailosti. V nasi studii
byli respondenti ve &kovém rozmezi 65-88 let se st@épm NYHA 1lI-1V, u studie
Farcas a Nastasa bylékové rozgti 45 — 82 let a NYHA 1I-1V.

4.4. Diskuze kcili¢. 4 — Hodnoceni kvality Zivota v doménach
Naplnéni, Smrt a umirani v souvislosti s mirou napléni

potieb v doméré Smysl Zivota a smieni

Z filosofického hlediska lzefici, Ze kvalitu Zivota netud pouze pic¢ina
materialni a formalni, tj. vis z moznosti, které pakovek uskuté€nuje, ale pai
sem i to, kkemuclovek snmefuje a véem vidi smysl Zivota (Hogenova, 2002, s. 31).
Lukasova (2002, s. 66) ve svém vyzkumu zjistila &ledbsahovych kategorii
smyslu Zivota, jimiZ jsou: vlastni blaho, seberzdie, rodina, za#stnani, societa,
zajmy, zazitky, sluzba gmkému peswdceni, vitalni poteby. Zpmisob realizace
a naphovani hodnot daného hodnotového iZ&u, moznosti dosahovani
zvolenych preferenci a uspokojovani z jejich dosahotvai naph lidského Zivota
a ukuje i jeho kvalitu.

I my jsme hledali souvislost mezi hodnocenim kyalfivota v domé#
Naplreni a hodnoceni napinosti poteb v oblasti Smyslu Zivota a smmni. Mezi
hodnocenim kvality Zivota v dom&nNaplreni a mirou napknosti poteb
vdomér Smysl Zivota a snéni byla nalezena statisticky vyznamna fima
zavislost. Do jisté miry plati, Z&im vySSi je hodnoceni kvality Zivota v domé&h

Naplnéni, tim vySSi je mira naplrénosti potieb v domér Smysl Zivota
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N 1

a smieni a¢im vySSi je hodnoceni kvality Zivota v domé&smrt a umirani, tim
vySSi je mira naplrénosti poti‘eb v domér smysl Zivota a snieni.

Zivotni smysl a kvalita Zivota Gzce souvisi se igpélitou ¢loveka. Jestlize
ma byt zkoumana kvalita Zivota pacignkteri prozivaji poslednéast svého Zivota,
nentl by byt opomenut tento Klovy spiritudini rozrdr. F¥i nachazeni smyslu
Zivota sehrava rozhodujici tlohu sebehodnocenbepsznani jako Zsob reflexe
vlastni identity, a to f@devsim v situacich, kdy je Zivot ohrozen. Utosebelcty
a distojnosti zvySuji socialni aktivitu osobnosti a ysdoprovazeny pétbou
¢lovéka maximalizovat pozitivni a minimalizovat negaiivpostoje k Zivotu
i k soke (Balcar, 2005, 254).

Pt zjiStovani kvality Zivota v jedné z jeho dimenzi, v dmeduchovnici
existencionalni, je mozné ji vnimat jako prozitekyslu (plnosti) vlastniho Zivota.
Vymeétal (2003, s. 46) uvadi, Ze #tde casem, kdy se Zivot uzavira v jeden celek.
Ve st&i jde o u¢domovani si smyslu vlastniho Zivotaéto Zivota ubec) a jeho
naphovani. Pochopeni vlastniho Zivota vede k subjektivn vyrovnani a
uklidneni.

Duraz na kvalitu Zivota pacieinte jednim z prioritnich princip paliativni
p&e. Je nezbytné, aby se v poslednidsiaich, tydnech a dnech Zivota termialn
nemocnym paciefitn dostalo interdisciplinarni pé, ktera v sob integruje
lékarské, psychologické, socialni a spiritualni aspektgspektuje jejich hodnotové

priority.

4.5 Diskuze k pouzitému metodickému postupu

Pred definitivnim pouzitim zvolené techniky (kombieac dvou
standardizovanych dotaziijk byl zvoleny metodicky postup &ken v realném
prostedi. Samotny vyzkum probihal v jednotlivych nemao@eh, kde byl ufen
pracovnik, ktery osolindistribuoval dotazniky. Pokud bylo nutné admimstt
dotaznik formou strukturovaného interview o kladetdzek o zaznam byl vzdy
pozadan/a student/ka VOS nebo VS praktikujici naéoa oddleni, abychom
v maximalni mozné mé zamezili pipadnému zkresleni odpg&di (nadhodnoceni),

pokud by pacient odpovidal zdravotnickému pracoaviik z dané stanice
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¢i oddkleni. Byl zvolen velmi individualni iistup, protoZe &kteri pacienti byli
v okamziku osloveni n@punavenki jinak indisponovéani. Doba vypémi dotazniku
je uvadna 10-15 min, ale ve skut@osti setasto prodlouZzila az na 20 min.

Urcitou limitaci studie vidime ve velikosti vyzkumnéhlaorku, tudiz neni
mozné uinit rozsahlé zobeemi zawru. Je, ale nutné fihlédnout pedevsim
k zaazovacim kritériim respondeéntdo studie, kter4 spale¢ se zavaznosti
a pokrailosti nemoci atasovym obdobim vymezenym proésldat neumoiuje
zajistit WtSi mnozstvi respondentkteti by byli ochotni a schopni se vyzkumu
zWastnit. Resto bychom chiti vyzdvihnout dilezitost zjiSénych vysledk a jejich
vyuZziti v praxi. MiZe totiz vyrazg prispst ke zvySeni kvality Zivota nejen paciént

s pokra&ilym chronickym srdénim selhanim.

4.6 Etické aspekty a konflikt zajmu

Studie nema zadny konflikt zajmu & peji realizaci byly dodrZzeny etické
aspekty vyzkumu. Management oslovenych nemocnichlasili s realizaci
vyzkumného 3Séeni. Red zahajenim vyzkumu byl vSem pacignt predan
informovany souhlas, kde byli obeznameni s tim, Ze:

- vyzkum je pouze dobrovolny,

- mohou od vyzkumu kdykoliv odstoupit, a to bez niddivodi,

- bude respektovano pravo na ochranu jejich osbhidaji,

- nemusi odpovidat na otazky, a to zejméndipgok, pokud by pokladané otazky

pro re byly z jakychkoliv divodi negijatelné.
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ZAVER

Kvalita Zivota pacierit v paliativni péi je determinovdna mnoha
objektivnimi i subjektivnimi faktory. MZzeme ji ngfit mnoha metodami a uvazovat
o ni v rozlenych rovinach. Pokkalé chronické srdéni selhani je progresi¥n
probihajici onemoeami se Spatnou Zivotni prognézou. Adaptace na néitglgé
onemocgni znamena zmu hodnotovych Zeika, priorit i otekdvani od Zivota.
Predstava pacienta o dobré kvalitivota a hodnoceni své aktualni kvality Zivota je
dulezita z hlediska planovani léskych, oSdbvatelskych, psychologickych
i socialnich intervenci.

Hlavnim cilem této disertai prace bylazjistit Grovei kvality Zivota a miru
naplreni poteb u pacierit v pokraiilém stadiu chronického sréeiho selhani.
Hlavni cil byl dale rozpracovan rtyii dilci cile. Vprvnim cili jsme porovnavali
kvalitu Zivota a jeji determinanty u paciént pokra:ilé fazi chronického srdaiho
selhani a onkologickych paciéntkterym je poskytovana obecna paliativnEgé
s onkologickymi pacienty verdch ze Sesti domén dotazniku WHOQOL-OLD -
v doménachFungovani smysi, Naplnéni a Smrt a umirani. Ve vSech &chto
oblastechyyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil v hodnocenkvality Zivota.

Ve druhém diléim cili jsme porovnavali miru napini poteb u pacierit
v pokratilé fazi CHSS a onkologickych paciéntkterym je poskytovana obecna
potreb pacienti s pokgilym CHSS vectyiech ze sedmi domén dotazniku PNAP —
v doménachFyzické symptomy, Smysl Zivota a smiéni, Autonomie, Moznost
sdileni emoci Ve vSech d&chto oblastechbyl prokazan statisticky vyznamny
rozdil v mife naplnéni potieb.

Treti diléi cil porovnaval kvalitu Zivota a miru nagh poteb u vySe
jmenovanych pacie@it dle wku a pohlavi. V souvislosti s pohlavim jsme
neprokazali statisticky vyznamny rozdil u zadné z dmén tykajici se kvality
Zivota, v oblasti naplénosti poteb méli muzi statisticky vyznamné vysSSi miru
naplnéni potfeb v domér Smysl Zivota a smieni nez Zeny.V souvislosti

s wkem byla prokdzanastfedné silna nepfima zavislost pouze u domény
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Fungovani smysii u pacienti s CHSS.U onkologickych pacieiitnebyla nalezena
statisticky vyznamna zavislost kvality Zivota a Im&pi pot¥eb na ¥ku u Zadné
z domen.

V poslednim étvrtém cili jsme si dali za ukol zjistit souvislost mezi
hodnocenim kvality Zivota v doménéch Napli) Smrt a umirani, a mirou napin
potteb v domésa Smysl Zivota a sméni. Zde existuje statisticky vyznamna
souvislost a platize ¢im vySSi je hodnoceni kvality Zivota v doméh Smrt
a umirani, tim vysSi je mira napl®nosti potfeb v domér Smysl Zivota
a smieni.

Vysledky vyzkumu této diserai prace poukazaly na to, Ze v mnohych
aspektech vnimaji pacienti s po&itgm chronickym srdénim selhanim svou
kvalitu Zivota i naplini poteb hite nez onkologii pacienti. Chronicka
neonkologicka onemoéni bohuzZelcasto nejsou wejnosti a Bkdy i samotnymi
zdravotniky vnimana jako letalni. Mnoho autarpozotiuje na fakt, Ze pacieirn
umirajicim na onkologicka onemagn je wWnovana lepSi p&, zejména v e
bolesti a dalSich symptaima uspokojovani psychickych a spiritualnichipbtnez
pacientim v terminalnim stadiu neonkologického onemmin Procento pacieint
v pokratilém stadiu CHSS, kterym je vstasné dob v Ceské republice
poskytovana specializovana paliativni ¢@é je velmi malé. Do systému
specializované paliativni pé (jako jsou domagii mobilni hospice) se tito pacienti
téméf nedostanou. A pr& komplexni multidisciplinarni iistup, ktery
specializovana paliativni pé nabizi, vede ke zlepSeni nebo aléspdrzeni co
mozna nejlepsi kvality Zivota paciéms nevyl€itelnym onemoc#énim. U pacient
v pokraiilém stadiu nevyl&itelného onemoai je dilezite, abychom &novali
zvySenou pozornost jejich fyzickym, psychickym, igdm a duchovnim
potrebam. |¢ast&éné uspokojeni pégéb pacient vyznamr zvysi kvalitu jejich

Zivota.

Vyznam prace pro praxi:
Touto praci, jejichz vystupy byl publikovany v reeevanych ¥deckych
¢asopisech a vifspivcich na odbornych konferencich, se doitérmiry podéilo

upozornit na velmi citlivé a problematické témaypakje neonkologicka paliativni
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p&e. Zejména problematice smrti a umirani je v npsdiesnosti wnovana mala
pozornost. Je to #gobenocast&né tim, Ze o tomto tématu se nevedou debaty
v mediich a tim se fize zdat, Ze si toto téma nezaslouZi pozornost. (@pakSem
pravdou. DalSi finos prace spatjeme v identifikaci faktar ovliviujicich kvalitu
a naplrni poteb u pacierit s pokr@ilym CHSS. Praw pokrasilé chronické srdéni
selhdni niZze byt zajimavym modelem neonkologické paliativetep kde se
prolina problematika ryze kardiologicka, vysocespektivni vyzkum, geriatrické
aspekty, psychosocialni tematika Zzivota s chronmitkynevyl&itelnym
onemocknim.

Vysledky a zagry zpracované v této praci nabizeji mnoho goipro dalsi
badatelské pony, které mohou v budoucnosiesit konkrétni problémy a jejich
dopad pi poskytovani p& €mto pacienim — napiklad se zaenim na domaci
paliativni p&€i, komunitni péi nebo identifikace problétn které se v saiasné
dohs vyskytuji v souvislosti s umigtim pacieni s neonkologickou diagnézou jiz
v paliativni I&€bé¢ do kamennych hospicovych izzeni apod. Rkteré ze
zainteresovanych nemocnic si vyzadaly vysledky uyal jako zgtnou vazbu, se
kterou budou dale pracovat. Domnivame se, Ze dal&iovani odbornosti
¢i vzdélanosti v oblasti poskytovani obecné paliativnégp@ uspokojovani pieth
terminalré nemocnym paciefim zvlast pak v nemocnicich u neléiského, ale
i 1ékarského personalu, je nedostaté. V tomto smyslu by bylo vhodné fisse
zantfit predevsSim na:

- individualni planovéani pe

- zjistovani poteb nevyléiteIné nemocnych

- komunikaci (¢etre alternativnich zfisobi komunikace s nekomunikujiciri
obtizre komunikujicimi pacienty)

- specifické pistupy k terminaléd nemocnym apod.

Dustojné umirani a dobra smrt v gobZzdy nerozldné zahrnuji kvalitu
poskytované pi& a pacientovo hodnoceni a prozivani konce Zivdta. Cicely
Saunders, zakladatelky hospicového hnuti, je zéktagaliativni pée pochopeni
skute&nosti, Ze kazdylovek je jedingny, ma vlastni fibéh, kulturu a vztahy.

Praw paliativni pée spolu s p& hospicovou mze dat odpod’ na to, jak

vypada pokojné umirani, kdyz jectovéka komplexg postarano a jsou nagimy
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vSechny jeho poeby. Doufejme, Ze bude i nadale dochazet k rozpaliativni
a hospicové pi, v takové nie a takovym zfisobem, aby byla dostupna vSem,

ktefi ji skuteEné potrebuii.
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Priloha €. 1

Schvéleni vyzkumu etickou komisi FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-65674/1040-2015
Viazena pani

PhDr. Helena Novotna
Mikova 26

Tabor

391 56

2015-04-21
Stanovisko Etické komise FZV UP

Vazena pani doktorko,

na zaklad® Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byl V43 projekt,
podany do Studentské grantové soutéze IGA UP 2015, znovu posouzen a
po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumentt Vam sdélujeme, ze projektu s ndzvem
,Hodnoceni potieb a kvality Zivota pacientu s pokroc¢ilym chronickym srde¢nim

selhanim v paliativni pé¢i®, jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP.

S pozdravem

£117 V OLOMOUC!
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. Fakulta vdravotnic. veh véd
4 Eiickd komise
/

Mgt. Petra Bastlové, Ph.D TH, Svabaty 8 THL R IR0
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Ti. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz
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Priloha €. 2

WHOQOL-OLD - ¢eska verze

Instrukce
Vazend pani, vadZzeni pane
Radi bychom Vas pozadali o vygin nasledujiciho dotazniku

Tento dotaznik zjidije, jak vnimatetzné stranky kvality svého Zivota a zénije

se na oblasti, které mohou byt pro Vas, jako dtadoveka, dilezite.

Odpowzte prosim na vSechny otdzky. Pokud si nejstajigik na gjakou otazku
odpowdét, vyberte prosim tu odpéw, ktera se Vam zda nejvhogéi. Casto to

byva to, co Vas napadne jako prvni.

Berte gitom v Uvahu, jak &r¢ Zijete, své plany, radosti i starosti. PtAme s¥&&

Zivot zaposledni dva tydny.

Mame tedy na mysli posledni dva tydny, kdyZ se x&stame nap:

Obéavate se toho, co ¥inese budoucnost?

vibec ne trochu stredrg hodre maximalre

1 2 3 4 5

Méate zakrouZkovattislo, které nejlépe odpovida tomu, do jaké mity g kEhem
poslednich dvou tydn délal/a starosti s budoucnosti. Pokud jste se ,k&bodn
obaval/a budoucnosti, zakrouzkoval/a bystislo 4; pokud jste se jpbec”
neobaval/a budoucnosti, zakrouzkoval/a bysséo 1. Rectéte si laskav kazdou
otazku, zhodniie své pocity a zakrouzkujte u kazdé otazkyisto stupnice, které

nejlépe vystihuje Vasi odpéd’.

Dékujeme Vam za spolupraci
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OSOBNI UDAJE
Pohlavi: muz zena

Datum narozeni:

1.(F25.1) Do jaké miry ovliwje zhorSeni VaSich smyssl(nag. sluch, chd,
hmat, zrak neboich) Vas kazdodenni zivot?

vabec ne trochu stredrg hodrg maximalré

1 2 3 4 5

2.(F25.3) Do jaké miry ovliwje ztrata, nafiklad sluchu, zraku, chut¢jchu nebo
hmatu, Vasi schopnost zapojit se darrych¢innosti?

vabec ne trochu stredrg hodrg maximalré

1 2 3 4 5

3.(F26.1) Do jaké miry fizete svobodfqirozhodovat o svych zalezitostech?

vabec ne trochu stredrg hodrg maximalré

1 2 3 4 5

4. (F26.2) Do jaké miry fizete rozhodovat o své budoucnosti?

vabec ne trochu stredrg hodrg maximalré

1 2 3 4 5

5. (F26.4) Mate pocit, Ze lidé okolo Vas respekigsi svobodu rozhodovani?

vabec ne trochu stredrg hodrs maximalré

1 2 3 4 5
6.(F29.2) Znepokojujete se tim, jak zZete?

vabec ne trochu stredrg hodrg maximalré

1 2 3 4 5
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7. (F29.3) Nakolik se obavate ztraty kontroly wéslosti se smrti?

vabec ne trochu stredrg hodre maximalré

1 2 3 4 5

8. (F29.4) Jak moc se bojite umirani?

vubec ne trochu stredrg hodre maximalré

1 2 3 4 5

9. (F29.5) Jak moc se bojite boledfi gmirani?

vabec ne trochu stredrs hodre maximalré

1 2 3 4 5

10.(F25.4) Do jaké miry ovliwiji potize se smysly (n&psluch, chd, hmat, zrak,
¢ich) Vasi komunikaci s ostatnimi lidmi?

viabec ne spiSe ne stredrg vétSinou ano zcela

1 2 3 4 5

11. (F26.3) Do jaké miry seithete ¥novat \Ecem, které byste rad/&ldl/a?

vibec ne spise ne stredre vétSinou ano zcela

1 2 3 4 5

12.(F27.3) Jste spokojen/a se svymi moznostmi eadalvot né¢eho
dosahnout?

vibec ne spiSe ne stredre vétSinou ano zcela

1 2 3 4 5
13.(F27.4) Myslite si, Ze se Vam v Zi¢atostava uznani, které si zaslouzite?

viabec ne spiSe ne stredrg vétSinou ano zcela

1 2 3 4 5
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14.(F28.4) Myslite si, Ze mate kazdy den dostabekosti?

vibec ne spise ne stredre vétSinou ano

1 2 3 4

15. (F27.5) Jste spokojen/a s tikeho jste v Zivat doséhl/a?

velmi nespokojen/a | ani spokojen/a ani  spokojen/a
nespokojen/a nespokojen/a
1 2 3 4

16. (F28.1) Jste spokojen/a s tim, jak travitig gas?

velmi nespokojen/a | ani spokojen/a ani  spokojen/a
nespokojen/a nespokojen/a
1 2 3 4

17.(F28.2) Jste spokojen/a s tim, nakolik jstevak

velmi nespokojen/a | ani spokojen/a ani  spokojen/a
nespokojen/a nespokojen/a
1 2 3 4

zcela

velmi
spokojen/a

5

velmi
spokojen/a

5

velmi
spokojen/a

5

18.(F28.7) Jak jste spokojen/a s moznostmi svépojeai do spokenského

(mistniho) @ni?

velmi nespokojen/a | ani spokojen/a ani  spokojen/a
nespokojen/a nespokojen/a
1 2 3 4

19.(F27.1) Jak jste spokojen/a&mni, na které se tizete &Sit?

velmi nespokojen/a | ani spokojen/a ani  spokojen/a
nespokojen/a nespokojen/a
1 2 3 4

velmi
spokojen/a

5

velmi
spokojen/a

5
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20.(F25.2) Jak byste hodnatil/a to, jak vam slamsly (napiklad sluch, zrak,
chuw, ¢ich, hmat)?

velmi Spati Spatré ani dol¥e ani dolre velmi dolye
Spatré
1 2 3 4 5

21.(F30.2) Jak velky vyznam mé& ve VaSem zvattelstvi?

vabec ne trochu stredrg hodrs maximalré

1 2 3 4 5

22.(F30.3) Kolik je ve VaSem zivbtasky?

vuabec ne trochu stredrg hodre maximalré

1 2 3 4 5

23.(F30.4) Mate fpilezitost rtkoho milovat?

vuabec ne trochu stredrg hodre maximalré

1 2 3 4 5

24.(F30.7) Méte filezitost byt gkym milovan/a?

vubec ne malo stredrg hodre maximalré

1 2 3 4 5
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Piiloha¢. 3

HODNOCENI POT REB PACIENT U
(Dotaznik PNAP)
Instrukce

Vazend pani, vadZzeni pane

Tento dotaznik zjidije, jaké jsou vaSe problémy a fedity. Zandfuje se na
oblasti, které mohou byt pro vasleZzité a v kterych bystefipadré potrebovali
dalSi pomoc.

Odpowzte prosim na vSechny otazky. Pokud si nejstajifk na gjakou otazku
odpowédét, vyberte prosim odp@d, ktera se Vam zda nejvhogsi. Casto to

byva ta, ktera Vas napadne jako prvni.

V prvnim sloupci se vas ptame, jak je pro vas umadmlozka v poslednim tydnu
dulezita,

Je to pro me dulezité?

velmi
vibec ne | spiSe ne nevim spiSe anodilezita
1 2 3 4 5

V dalSim sloupci zjifujeme, zda polozky, které jsou pro védedité, byly
naplreny.

Byla tato poloZzka naplréna?

ano,
vibec ne | spiSen nevim spiSe anovelmi
1 2 3 4 5

Mate zakrouzkovatislo, které nejvice odpovida tomu jak uvedenava
dulezita polozka byla napéma. Napiklad pokud jste byly bez bolesti, byla
naplréna velmi. Pokud jste prozivali velkou bolest, nebyaplina vibec.

Moc Vam dékujeme za straveny ¢as i namahu s vyplgnim dotazniku.
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Byla tato polozka

Polozka Je to pro n€ dilezité? | naplnéna?

vibec ne velmi  |vibec ne veln
1. Peovat o svédlo (umyti, oblékani, jidlo 1 2 3 45 1 2 3 4 5
2. Byt bez bolesti 1 2 3 4 5 2 3 4 5
3.Schopnost souisdit se 1 2 3 4 5 1 2 & 5
4. Byt bez unavy 1 2 3 4 5 1 3 4 5
5. Nemit problém se spankem 1 2 3 8 1 2 3 4 5
6. Nemit problém s Unikem nib 1 2 3 4 5 1 2 3 &b
7. Nemit problém s Unikem stolice 1 2 3 5 1 2 3 4 5
8. Nebyt dusny 1 2 3 4 5 1 38 4 5
9. Nemit problém se zacpou 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
10. Nemit problém se zvracenim 1 2 3 8 1 2 3 4 5
11.Nemit problém s kaSlem 1 2 3 4 b5 1 2 3 4 5
12.Nemit problém se gdénim 1 2 3 4 5 1 2 3 4
13. Nepoctovat brreni nebo znecitligni 1 2 3 4 5 1 2 3 &
14. Netrpet pocenim nebo navaly horka 1 2 3 8 1 2 3 4 5
15. Moci pokraovat v obvyklych aktivitach 1 2 3 45 1 2 3 4 5
16. Byt oSetovan s respektem a uctou 1 2 3 4|51 2 3 4 5
17. Mit moznost dlat vlastni rozhodnuti 1 2 3 4 § 1 2 3 4 5
18. Mit soukromi 1 2 3 4 5 1 B 4 5
19. Pritomnost gkoho blizkého 1 2 3 4 5 1 3 4 5
20. Mit oSetujici personal, ktery 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
mi nasloucha a hovbse mnou
21. Citit podporu od os#ijiciho personalu 1 2 3 4 1§ 4 3 4 5
22.Mit naplren den gjakou aktivitou 1 2 3 4 5 4 5
23. Mit prilezitost hovdit s nekym v
podobné situaci 1 2 3 4 1§ 1 3 4 5
24. Mit moznost hoviit s rekym o pocitech
z umirani a smrti 1 2 3 4 8§ 2 3 4 5
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25. Mit moznost hoviit s nekym o strachu 1 2 3 4 5 1 3 4

26. Mit kontakt a podporu duchovni osoby 1 2 3 5 2 3 5
27. Byt (asten na bohosluZmebo jinych

obradech 1 2 3 4 5 1 2 3

28. Myt pocit, Ze nij Zivot mel smysl 1 2 3 4 5 1 2 3

29. Byt vyrovnany s nemoci 1 2 3 4 % 2 3 4 5
30. Nemit strach ze zavislosti na 12 3 4 5 2 3 4 5
pomoci druhych

31.Byt vyrovnany se z&nami v mémdle 1 2 3 4 5 2 3

32. Byt naplrén klidem 1 2 3 4 5 1 2 3
33.Byt vyrovnany s tim, jak se na 1 2 3 4 5 2 3 4 5
me druzi divaji

34. Mit pozitivni nahled na Zivot 1 2 3 45 2 3 4 5
35. Mit pravidelné informace o 1 2 3 4 5 2 3 4 5
mém zdravotnim stavu

36. Mit informace o oSébvatelské pé 1 2 3 4 5 2 3

37. Mit davéru v oSetovatelsky personal 1 2 3 4 5 2 3 4

38. Mit pristup k jinym zdrajm 1 2 3 4 5 2 3
informaci (TV, knihy, internet)

39. Byt finartné zajiseny 1 2 3 4 5 2 3

40. Byt v pckném prostedi 1 2 3 4 5 1 2 3
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Priloha¢. 4
Statistické hypotézy vztahujici se k cil€. 3

Cil 3: Porovnat kvalitu Zivota a miru naplnéni potiteb u pacienfi v pokrocilé
fazi chronického srd&niho selhani a onkologickych pacierit, kterym je

poskytovana obecna paliativni p& dle wku a pohlavi.

-

14H, Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezilagelm a hodnocenin
kvality Zivota a napléni poteb u pacierit s pokr@ilym chronickym srdénim

selh&nim.

14H, Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pofih a hodnocenim
kvality Zivota a napléni poteb u pacierit s pokr@ilym chronickym srdénim

selh&nim.

14Ho; Neexistuje statisticky vyznamnda souvislost mezilaelm a hodnocenim
kvality Zivota v domé& Fungovani smysélu pacieni s pokr@ilym chronickym

srdenim selhanim.

14Ha; Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehita a hodnocenim
kvality Zivota v domé& Fungovani smysélu pacieni s pokr@ilym chronickym

srdenim selhanim.

14Hy, Neexistuje statisticky vyznamnda souvislost mezil@elm a hodnocenim
kvality Zivota v domé& Nezdvislost u pacielnt s pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim.

14Hp, Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehita a hodnocenim
kvality Zivota v domé& Nezdvislost u pacielt s pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim.

14Hy3 Neexistuje statisticky vyznamnda souvislost mezil@elm a hodnocenim
kvality Zivota v domé# Naplréni u pacient s pokra&ilym chronickym srdeénim

selhanim.

14Ha3 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehita a hodnocenim
kvality Zivota v domé# Naplreéni u pacient s pokra&ilym chronickym srdénim

selhanim.
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14Hy4 Neexistuje statisticky vyznamnda souvislost mezilaelm a hodnocenim
kvality Zivota v domé# Socialni zapojeni u paciéns pokr@&ilym chronickym

srdetnim selhanim.

14Ha4 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehita a hodnocenim
kvality Zivota v domé# Socialni zapojeni u paciéns pokr@&ilym chronickym

srdetnim selhanim.

14Hys Neexistuje statisticky vyznamnda souvislost mezil@elm a hodnocenim
kvality Zivota v domé& Smrt a umirani u pacignts pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim.

14Has Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehta a hodnocenim
kvality zivota vdomé& Smrt a umirani u paciants pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim.

14Hos Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezilaelm a hodnocenim
kvality Zivota v doméa& Blizké vztahy u pacieiit s pokr@&ilym chronickym

srdetnim selhanim.

14Hps Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehta a hodnocenim
kvality Zivota v doméa& Blizké vztahy u pacieit s pokr@&ilym chronickym

srdetnim selhanim.

14Hy; Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi lgoim a mirou
naplreni poteb v doméa Fyzické symptomy u pacient s pokr@ilym

chronickym srdénim selhanim.

14Ha7 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pefitaa mirou napkni
potteb v doméa Fyzicke symptomy u paciants pokr@ilym chronickym

srdenim selhanim

14Hos Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi laelm a mirou
naplreni poteb v doméa Socialni oblast u paciants pokr@ilym chronickym

srdenim selhanim.
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14Hag Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehtaa mirou napkni
potreb v doméa Socialni oblast u pacients pokr@ilym chronickym srdeénim

selhanim

14Hy9 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi l@elm a mirou
naplreni poteb v domés Respekt a podpora ZP u paciers pokr@ilym

chronickym srdénim selhanim.

14Ha9 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehtaa mirou napkni
potteb v doméd Respekt a podpora ZP u pacierst pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim

14Ho10 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi laolm a mirou
naplreni poteb v doméd Smysl Zivota a smgni u pacierit s pokr@ilym

chronickym srdénim selhanim.

14Ha10 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pefitaa mirou napkni
potteb v doméa Smysl Zivota a sméni u pacierit s pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim

14Ho;; Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi laolm a mirou
naplreni poteb v doméd Autonomie u pacieit s pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim.

14Ha1; Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pefitaa mirou napkni
potteb v doméd Autonomie u paciefit s pokr@ilym chronickym srdénim

selhanim

14Ho;2 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi laolm a mirou
naplreni poteb v doméd Moznost sdileni emoci u paciénts pokr@ilym

chronickym srdénim selhanim.

14Ha12 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pefitaa mirou napkni
potteb v doméd Moznost sdileni emoci s pokitym chronickym srdénim

selhanim
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14Hy;3 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi laolm a mirou
naplréni poteb v doméu Religidzni poteby u pacierit s pokra@ilym chronickym

srdetnim selhanim.

14Ha13 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pefitaa mirou napkni
potteb v doméa Religiozni poteby u pacierit s pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim

15H, Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezilaelm a hodnocenim

kvality Zivota a napléni poteb u onkologickych pacieint

15H, Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pofih a hodnocenim

kvality Zivota a napléni poteb u onkologickych pacieint

15H0; Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezilaelm a hodnocenim

kvality Zivota v domé#& Fungovani smyslu onkologickych pacient

15Ha; Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehita a hodnocenim

kvality Zivota v domé#& Fungovani smyslu onkologickych pacient

15Hy2 Neexistuje statisticky vyznamnda souvislost mezilaelm a hodnocenim

kvality Zivota v domé#é Nezavislost u onkologickych paciént

15Ha, Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehita a hodnocenim

kvality Zivota v domé#& Nezavislost u onkologickych paciént

15Hy3 Neexistuje statisticky vyznamnda souvislost mezilaelm a hodnocenim
kvality Zivota v domé# Naplreni u onkologickych pacietit

15Ha3 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehita a hodnocenim
kvality Zivota v domé# Naplreni u onkologickych pacietit

15H04 Neexistuje statisticky vyznamnda souvislost mezilaelm a hodnocenim

kvality Zivota v domé# Socialni zapojeni u onkologickych pacient

15Ha4 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehita a hodnocenim

kvality Zivota v domé# Socialni zapojeni u onkologickych pacient
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15H0s Neexistuje statisticky vyznamnda souvislost mezilaelm a hodnocenim
kvality Zivota v domé& Smrt a umirani u onkologickych pacigént

15Has Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehita a hodnocenim

kvality Zivota v domé#& Smrt a umirani u onkologickych pacigént

15H06s Neexistuje statisticky vyznamnda souvislost mezilaelm a hodnocenim

kvality Zivota v domé# Blizké vztahy u onkologickych paciént

15Ha6 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pehita a hodnocenim

kvality Zivota v domé# Blizké vztahy u onkologickych paciént

15Hy; Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi lgoim a mirou

naplreni poteb v domén Fyzické symptomy u onkologickych paciént

15Ha7 Existuje statisticky vyznamnd souvislost mezi pehtaa mirou napkni
potieb v doméa Fyzické symptomy u onkologickych paciént

15H0s Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi lgoim a mirou
naplreni poteb v doméa Socialni oblast u onkologickych pacignt

15Hag Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pefitaa mirou napkni

potieb v doméa Socialni oblast u onkologickych pacignt

15Hy9 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi la@elm a mirou

naplreni poteb v doméua Respekt a podpora ZP u onkologickych padient

15Ha9 Existuje statisticky vyznamnd souvislost mezi pehtaa mirou napkni

potreb v domé#s Respekt a podpora ZP u onkologickych padient

15H010 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi laolm a mirou

naplreni poteb v doméa Smysl Zivota a sméni u onkologickych pacieit

15Ha10 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pefitaa mirou napkni
potieb v doméa Smysl Zivota a sméni u onkologickych pacieint

15H0;;1 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi laolm a mirou

naplreni poteb v doméua Autonomie u onkologickych pacient
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15Ha1;1 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pefitaa mirou napkni
potieb v doméa Autonomie u onkologickych pacient

15H0;2 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi lgolm a mirou

naplreni poteb v domés Moznost sdileni emoci u onkologickych pacient

15Ha12 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pefitaa mirou napkni

potieb v doméd Moznost sdileni emoci u onkologickych pacient

15H0;3 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezi lgolm a mirou

naplreni poteb v domén Religidézni poteby u onkologickych pacieint

15Ha13 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezi pefitaa mirou napkni

potreb v doméa Religidzni poiteby u onkologickych pacieint

16Hy Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a hodnocenim
kvality Zivota a napléni poteb u pacierit s pokr@ilym chronickym srdénim

selhanim.

16Ha Existuje statisticky vyznamna souvislost medtem a hodnocenim kvality

Zivota a naplani poteb u pacierit s pokr@ilym chronickym srdénim selhanim.

16Ho; Neexistuje statisticky vyznamna souvislost meZkem a hodnocenim
kvality Zivota v domé& Fungovani smyslu pacieni s pokr@ilym chronickym

srdenim selhanim.

16Ha1 Existuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality
Zivota v doméu Fungovani smyslu pacieni s pokr@ilym chronickym srdénim

selh&nim.

16Hy> Neexistuje statisticky vyznamna souvislost meZkem a hodnocenim
kvality Zivota v domé& Nezavislost u pacielt s pokr@ilym chronickym

srdenim selhanim.

16Ha2 Existuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality
Zivota v doméa Nezavislost u pacieit s pokr@ilym chronickym srdénim

selh&nim.
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16Hy3 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim
kvality Zivota v domé# Naplréni u pacient s pokra&ilym chronickym srdeénim

selhanim.

16Ha3 Existuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality
Zivota vdoméd Naplreni u pacient s pokra@ilym chronickym srdénim

selhanim.

16Hy4 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim
kvality Zivota v domé# Socialni zapojeni u paciéns pokr@&ilym chronickym

srdetnim selhanim.

16Ha4 Existuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality
Zivota v doméa Socialni zapojeni u paciéns pokr@ilym chronickym srdénim

selhanim.

16Hos Neexistuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim
kvality zivota vdomé& Smrt a umirani u paciants pokr@ilym chronickym

srdeénim selhanim.

16Has Existuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality
Zivota v domeéa Smrt a umirani u paciants pokr@ilym chronickym srdénim

selhanim.

16Hos Neexistuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim
kvality Zivota v doméa& Blizké vztahy u pacieiit s pokr@&ilym chronickym

srdetnim selhanim.

16Ha6 Existuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality
Zivota v domeéa Blizké vztahy u paciefits pokr@ilym chronickym srdénim

selh&nim.

16Hy7 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost metiem a mirou napkmni
potteb v doméd Fyzicke symptomy u paciants pokr@ilym chronickym

srdenim selhanim.
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16HA7 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napbmi
potteb v domé& Fyzické symptomy u paciants pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim

16Hog Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mediem a mirou napkmni
potreb v doméa Socialni oblast u pacients pokr@ilym chronickym srdeénim

selhanim.

16Has Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napbmi
potreb v doméa Socialni oblast u pacients pokr@ilym chronickym srdeénim

selhanim

16Hoe Neexistuje statisticky vyznamnd souvislost mediem a mirou napbmi
potteb v doméd Respekt a podpora ZP u pacierst pokr@&ilym chronickym

srdetnim selhanim.

16Ha9 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napbmi
potteb v doméd Respekt a podpora ZP u pacierst pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim

16Ho10 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost me#em a mirou napbmi
potteb v doméa Smysl Zivota a sméni u pacierit s pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim.

16Ha10 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napbmi
potteb v doméa Smysl Zivota a sméni u pacierit s pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim

16Ho11 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost me#em a mirou napkmni
potteb v doméd Autonomie u paciefit s pokr@ilym chronickym srdénim

selh&nim.

16Ha11 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napkmni
potteb v doméd Autonomie u paciefit s pokr@ilym chronickym srdénim

selhanim
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16Ho12 Neexistuje statisticky vyznamnd souvislost me#em a mirou napkmni
pottreb v doméa MoZnost sdileni emoci u paciéns pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim.

16Ha12 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napbmi
potteb v doméd MozZnost sdileni emoci s pokitym chronickym srdeénim

selhanim

16Ho13 Neexistuje statisticky vyznamnd souvislost me#em a mirou napkmni
potteb v doméa Religiozni poteby u pacierit s pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim.

16Ha13 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napbmi
potteb v doméd Religiozni poteby u pacierit s pokr@ilym chronickym

srdetnim selhanim

17Ho Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a hodnocenim

kvality Zivota a napléni poteb u onkologickych pacieint

17Ha Existuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality
Zivota a naplani poteb u onkologickych pacieint

17Ho1 Neexistuje statisticky vyznamnd souvislost megkem a hodnocenim
kvality Zivota v domé#& Fungovani smyslu onkologickych pacient

17Ha1 Existuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality

Zivota v domé# Fungovani smyslu onkologickych pacient

17Ho2 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost meZkem a hodnocenim

kvality Zivota v domé#é Nezavislost u onkologickych paciént

17Ha2 Existuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality

Zivota v domén Nezavislost u onkologickych paciént

17Hos Neexistuje statisticky vyznamnd souvislost megkem a hodnocenim

kvality Zivota v domé# Naplreni u onkologickych pacietit
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17Has3 Existuje statisticky vyznamna souvislost mediem a hodnocenim kvality
Zivota v doméu Naplréni u onkologickych paciefit

17Ho4 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost meZkem a hodnocenim

kvality Zivota v domé# Socialni zapojeni u onkologickych pacient

17Ha4 EXistuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim kvality

Zivota v doméan Socialni zapojeni u onkologickych pacient

17Hos Neexistuje statisticky vyznamna souvislost meZkem a hodnocenim

kvality Zivota v domé#& Smrt a umirani u onkologickych paci&nt

17Has Existuje statisticky vyznamna souvislost mediem a hodnocenim kvality

Zivota v doméa Smrt a umirani u onkologickych paciént

17Hos Neexistuje statisticky vyznamna souvislost megkem a hodnocenim
kvality Zivota v domé# Blizké vztahy u onkologickych paciént

17Ha6 Existuje statisticky vyznamna souvislost mediem a hodnocenim kvality
Zivota v doméu Blizké vztahy u onkologickych pacidint

17Ho7 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost meiem a mirou napkmni

potieb v doméa Fyzické symptomy u onkologickych paciént

17Ha7 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napkmni

potreb v domé# Fyzické symptomy u onkologickych paciént

17Hos Neexistuje statisticky vyznamnd souvislost mediem a mirou napbmi

potreb v domé# Socialni oblast u onkologickych paciént

17Has Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napbmi

potreb v domé# Socialni oblast u onkologickych paciént

17Hoe Neexistuje statisticky vyznamnd souvislost mediem a mirou napbmi
potreb v domé# Respekt a podpora ZP u onkologickych padient

17Ha9 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napkmni

potreb v domé# Respekt a podpora ZP u onkologickych padient
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17Ho10 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost me#em a mirou napbmi

potreb v doméa Smysl Zivota a sméni u onkologickych pacieint

17Ha10 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napkmni

potreb v doméa Smysl Zivota a sméni u onkologickych pacieint

17Ho11 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost me#em a mirou napkmni

potieb v doméa Autonomie u onkologickych pacient

17Ha11 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napkmni

potteb v domé#s Autonomie u onkologickych pacient

17Ho12 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost mes#em a mirou napbmi

potteb v domé#é Moznost sdileni emoci u onkologickych pacient

15Ha12 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napbmi
potreb v doméd Moznost sdileni emoci u onkologickych pacient

17Ho13 Neexistuje statisticky vyznamna souvislost me#em a mirou napbmi
potieb v doméa Religiézni poteby u onkologickych pacieint

17Ha13 Existuje statisticky vyznamna souvislost mezkem a mirou napkmni

potieb v doméa Religidézni poteby u onkologickych pacieint
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Priloha¢. 5

Krabicové grafy srovnanitdezitosti dotazniku PNAP domén pro pacienty
s CHSS a onkologické pacienty.

Graf 21 Dotaznik PNAP - doména Fyzické symptomytdeditost

Krabicovy graf dle skupin
Proménna: Fyzické symptomy - duleZitost
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Graf 22 Dotaznik PNAP - doména Socialni oblastleditost

Krabicovy graf dle skupin
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Graf 23 Dotaznik PNAP — Respekt a podpora ZRlekitost
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Graf 24 Dotaznik PNAP — Smysl Zivota a seni— dileZitost
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Graf 25 Dotaznik PNAP — Autonomie =ibbzZitost
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Graf 26 Dotaznik PNAP — Moznost sdileni emocideditost

Krabicovy graf dle skupin
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Graf 27 Dotaznik PNAP — Religiozni p@by — dileZitost
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Priloha¢. 6

Hodnoceni kvality Zivota a napni poteb v souvislosti s pohlavim akem
respondertt

Krabicové grafy jednotlivych domén u pacigstpokr@ilym CHSS a u
onkologickych pacierit

Graf 28 Dotaznik WHOQOL-OLD — Fungovani smigst pacienti s CHSS
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Graf 29 Dotaznik WHOQOL-OLD — Nezavislost — pacienti s GGHS
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Graf 30 Dotaznik WHOQOL-OLD — Napkni — pacienti s CHSS
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Graf 31 Dotaznik WHOQOL-OLD — Smrt a umirani — pacienBi4SS
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Graf 32 Dotaznik WHOQOL-OLD - Socialni zapojeni — pacien€HSS
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Graf 33 Dotaznik WHOQOL-OLD - Blizké vztahy — pacienti BIES

Blizké vztahy

Graf 34 Dotaznik WHOQOL-OLD - Socialni oblast — pacien€CHSS

Socialni oblast - naplnéni

Graf 35 Dotaznik PNAP- Fyzické symptomy — pacienti s CHSS
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Graf 36 Dotaznik PNAP— Respekt a podpora ZP — pacienkiS&

Respekt a podpora ZP - napInéni

Graf 37 Dotaznik PNAP— MoZnost sdileni emoci — pacie@HSS

Moznost sdileni emoci - naplnéni

Graf 38 Dotaznik PNAP — Autonomie — pacienti s CHSS
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Graf 39 Dotaznik PNAP— Religidzni piaby — pacienti s CHSS
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Graf 40 Dotaznik WHOQOL-OLD — Fungovani smist onkologéti pacienti
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Graf 41 Dotaznik WHOQOL-OLD - Socialni zapojeni — onkoldgpacienti
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Graf 42 Dotaznik WHOQOL-OLD — Napkni — onkologéti pacienti

Naplnéni

Graf 43 Dotaznik WHOQOL-OLD —

Nezavislost

Graf 44 Dotaznik WHOQOL-OLD — Smrt a umirani — onkokigpacienti
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Graf 45 Dotaznik WHOQOL-OLD - Blizké vztahy — onkol@tjipacienti
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Graf 46 Dotaznik PNAP — Fyzické symptomy — onkoligpacienti

Fyzické symptomy - naplnéni
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Graf 47 Dotaznik PNAP — Socialni oblast — onkol&@gpacienti
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Graf 48 Dotaznik PNAP — MoZnost sdileni emoci — onkaltigpacienti

MoZnost sdileni emoci - naplnéni

Graf 49 Dotaznik PNAP — Smysl Zivota a geni — onkoloditi pacienti

Smysl Zivota a smifeni - naplnéni

Graf 50 Dotaznik PNAP — Autonomie — onkol@gi pacienti

Autonomie - naplnéni
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Priloha €. 7 Souhlasy s vyzkumnym $enim vedoucich pracovriik
jednotlivych zdravotnickych z&eni

Cmuntova Jarmila, Mar.

Od: Novotna Helena PhDr. <helena.novotna@nemta.cz>

QOdeslano: 2. cervence 2015 13:05

Komu:; Cmuntova Jarmila, Mgr,

Predmét: prosba

PFilohy: ETK_souhlas[1].JPG; Novotna_inform_souhlas_ONKO.doc; dotaznik PNAP.doc;

Zadost_nemocnice_lihlava.doc

Vaiend pani ndméstkyné,

obracim se na Vés s prosbou a s Zadosti o umoZnéni vyzkumného Setfeni ve Vasi nemocnici na onkologickém oddéleni a
oddéleni geriatrické a nasledné péce.

Jsem studentkou doktorandského studia na FZV Univerzity Palackeho v Olomouci.

Mij vzkum v ramci disertaéni prace je zaméfen na porovndni kvality Zivota onkologicky a chronicky

nemocnych pacienttl v paliativni pédi.

ledna se o pacienty, ktefi ji maji ukonenou onkologickou lécbu z divodu progrese onemocnéni a je jim poskytovana
obecna paliativni péce.

Forma Setfeni je moZnd bud jako strukturovany rozhovor na zakladé otdzek standardizovaného dotazniku nebo
vyplnéni dotazniku samo o sobé. Dotaznik (pro pfehled otdzek) vietné Zadosti, informovaného souhlasu pro pacienty a
soucasné souhlasného stanoviska od Etické komise nasi fakulty zasildm v pfiloze. (Disertacni prace ma sice v ndzvu a je
primérné zaméfena na pacienty s chronickym srdeénim selhdnim v paliativni péi, nicméné onkologitti pacienti zde tvori
vyznamnou komparaéni skupinu)

Pokud byste Vy a vedeni Vaseho onkologického oddéleni a oddéleni nasledné péce souhlasili s vyzkumem, prijela bych
do Nemocnice Jihlava osobné a provedla bych si rozhovory s pacienty sama, aby tim nebyl| zatiZen ani pacient
vyplnovanim dotazniku ani Vas personal administraci.

Pokud bude potfebovat jakékoli dalsi informace, réda je doplnim.
S pozdravem a pfdnim hezkého dne

Helena Novotna

PhDr. Helena Novotna

vrchni sestra SOLF internich obor(
Nemocnice Tabor, a.s.

tel:381 606 005

GSM: 775863100

e-mail: helena.novotna@nemta.cz
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Vazena pani

Mgr. Marie Janouskova
hlavni sestra

Nemocnice Strakonice, a.s.

V Tabote 10.9.2014

Vée: ZADOST O PROVEDENI VYZKUMNEHO SETRENI

Vazena pani magistro,

dovoluji si Vés pozadat o schvaleni distribuce dotazniki ve Vasi nemocnici v ramei interniho
oddéleni a nésledné péte. Dotazniky jsou urCeny pro pacienty s pokrotilou formou
chronického srde¢niho selhani, mapuji jejich kvalitu Zivota a uspokojovéani bio-psycho-
socialnich a spiritudlnich potieb. Jsou anonymni a slouzi pouze pro studijni ucely.
Vyzkumnym nastrojem je standardizovany dotaznik hodnoceni potieb pacientl - PNAP a
¢eskd veze standardizovaného dotazniku WHOQOL-OLD.

Ziskané poznatky budou pouZity pro zpracovani disertacni préce na téma : Paliativai
péce o pacienty v pokrocilém stadiu chronického srdecniho selhani, Zpracovani dotaznik, je
sumérné celorepublikové, tudiz ve vysledeich nebude pracovéno a ani nijak srovnavany
jednotlivé nemocnice v Ceské republice. '

Dékuji za spolupraci, s pozdravem

PhDr. Helena Novotna v.r.
doktorsky studijni program oSetfovatelstvi [/

Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci

adresa pro korespondenci: PhDr. Helena Novotné
Nemocnice Tébor, a.s.
Kpt. Jarose 2000
390 03 Tabor 3

@ souhlasim s realizaci vyzkumného 3etieni
0 nesouhlasim s realizaci vyzkumného Setfeni

Datum: — Podpis: == SR .
a0 14 Mgr. Marie Janoutkova|

- naméstek oietfovatelské phis, |

Miavni sestra
iR

B 18l 6609220010
181 56 08Z ‘00|
S0IUONRAS BZ 08
9¢ce exsighwopey
S'E '90IUOXBIS adludowaN
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VaZena pani

Mgr. Renata Tydlackova

naméstkyné pro odetfovatelskou péci
Nemocnice s poliklinikou Havifov, p.o.

V Téabore 22.8.2014

Véc: ZADOST O PROVEDENI VYZKUMNEHO SETREN{

Vazena pani magistro,

dovoluji si Vas pozadat o schvaleni distribuce dotazniki ve Va&i nemocnici v ramei interniho
a geriatrického oddéleni. Dotazniky jsou urfeny pro pacienty s pokrotilou formou
chronického srdeéniho selhdni, mapuji jejich kvalitu Zivota a uspokojovani bio-psycho-
socidlnich a spiritualnich potieb. Jsou anonymni a slouzi pouze pro studijni ucely.
Vyzkumnym nastrojem je standardizovany dotaznik hodnoceni potfeb pacientll - PNAP a
ceska veze standardizovaného dotazniku WHOQOL-OLD.

Ziskané poznatky budou pouzity pro zpracovani disertaéni prace na téma : Paliativni
péce o pacienty v pokrocilém stadiu chronického srdecniho selhani.

Dékuji za spolupraci, s pozdravem

PhDr. Helena Novotnd v.r.
doktorsky studijni program oSetfovatelstvi
Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palckého v Olomouci

adresa pro korespondenci: PhDr. Helena Novotna
Nemocnice Tabor, a.s.
Kpt. Jaro3e 2000

390 03 Tabor 3
K/souhlasirn s realizaci vyzkumného Setfeni
O nesouhlasim s realizaci vyzkumného Seteni
Datum: A O\ - ) 0 Podpis: o
V| 5 ; | CMOCNICE S PO
4 l/\ wma?mm

Déinickd 1132/34, 756 01 Havitoy
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Vézena pani

Irena Sandova

Hlavni sestra

Oblastni nemocnice Kolin, a.s.

V Tébofe 10.9.2014

Veéc: ZADOST O PROVEDENI VYZKUMNEHO SETREN{

Vézena pani hlavni,

dovoluji si Vés pozadat o schvaleni distribuce dotaznikii ve Vadi nemocnici v ramei interniho
a geriatrického oddéleni, Dotazniky jsou uréeny pro pacienty spokrotilou formou
chronického srde¢niho selhani, mapuji jejich kvalitu Zivota a uspokojovani bio-psycho-
socidlnich a spiritudlnich potfeb. Jsou anonymni a slouzi pouze pro studijni ucely.
Vyzkumnym nastrojem je standardizovany dotaznik hodnoceni potfeb pacientll - PNAP a
¢eska veze standardizovaného dotazniku WHOQOL-OLD.

Ziskané poznatky budou pouZity pro zpracovani disertatni prace na téma : Paliativni
péce o pacienty v pokrocilém stadiu chronického srdecniho selhani. Zpracovani dotazniki, je
sumarné celorepublikové, tudiz ve vysledcich nebude pracovdno a ani nijak srovndviny
jednotlivé nemocnice v Ceské republice. '

Dékuji za spolupréci, s pozdravem

PhDr. Helena Novotnd v.r.
doktorsky studijni program oSetfovatelstvi
Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackeho v Olomouci

adresa pro korespondenci: PhDr. Helena Novotna
Nemocnice Tébor, a.s.
Kpt. Jarose 2000
390 03 Tdbor 3

® souhlasim s realizaci vyzkumného Setfeni
[0 nesouhlasim s realizaci vyzkumného Setfeni

{DbJastni nemocnice Kolin, a.s.
Datum: Pﬂdpi&' J/.fllavni sestra
( [ Irena 8andové
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Vazena pani

Mgr. Nadézda Kwasniewska
naméstkyné osetfovatelské péte
Nemocnice TGM Hodonin

V Téabofe 10.9.2014

Véc: ZADOST O PROVEDENI VYZKUMNEHO SETRENI

Vazena pani magistro,

dovoluji si Vas poZadat o schvaleni distribuce dotaznikii ve Vasi nemocnici v ramei interniho
oddéleni a oddéleni osetfovatelské péde. Dotazniky jsou uréeny pro pacienty s pokroéilou
formou chronického srdeéniho selhani, mapuji jejich kvalitu Zivota a uspokojovani bio-
psycho-socidlnich a spiritualnich potieb. Jsou anonymni a slouZi pouze pro studijni Gcely.
Vyzkumnym néstrojem je standardizovany dotaznik hodnoceni potfeb pacientli - PNAP a
Ceska veze standardizovaného dotazniku WHOQOL-OLD.

Ziskané poznatky budou pouzity pro zpracovani disertacni prace na téma : Paliatival
péce o pacienty v pokrodilém stadiu chronického srdecniho selhani. Zpracovéni dotaznikd, je
sumarné celorepublikové, tudiz ve vysledcich nebude pracovdno a ani nijak srovnavény
jednotlivé nemocnice v Ceské republice.

Dékuji za spolupraci, s pozdravem

PhDr. Helena Novotna v.r.
doktorsky studijni program oSetrovatelstvi
Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palackého v Olomouci

adresa pro korespondenci: PhDr. Helena Novotna
Nemocnice Tébor, a.s.
Kpt. Jarose 2000
390 03 Tabor 3

@ souhlasim s realizaci vyzkumného Setfeni
[0 nesouhlasim s realizaci vyzkumného $etieni

Datum: A1.9. jolY Podpis:
Mo Nod2da Evariewsks

Nemocnice TGM Hodonin
plispévkovd organizace  -43-
néambstkynd pro ofetfovatelskou péti

Purkyiiova 11, 635 26 Hodonin

IC: 00226637, DIC CZ 00226637
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Vic: ZADOST O PROVEDENT VYZKUMNEHO SETRENI

Vézena pani magistro,

dovoluji si Vas pozadat o schvéleni distribuce dotaznikii ve Vasi nemocnici v ramci interniho
a geriatrického oddéleni. Dotazniky jsou urdeny pro pacienty s pokrotilou formou
chronického srdeniho selhéni, mapujf jejich kvalitu Zivota a uspokojovani bio-psycho-
socidlnich a spiritudlnich potfeb. Jsou anonymni 2 slouzi pouze pro studijni ucely.
Vyzkumnym nastrojem je standardizovany dotaznik hodnoceni potfeb pacientd - PNAP a
Zeska veze standardizovaného dotazniku WHOQOL-OLD.

Ziskané poznatky budou pouZity pro zpracovani disertadni prace na téma : Paliativni
péce o pacienty v pokrocilém stadiu chronického srdecniho selhan.

Dékuji za spolupraci, s pozdravem

PhDr. Helena Novotna v.r.
doktorsky studijni program odetfovatelstvi
Fakulta zdravotnickych véd, Univerzita Palckého v Olomouci

adresa pro korespondenci: PhDr. Helena Novotna
Nemocnice Tabor, a.s.
Kpt. Jarose 2000
390 03 Tabor 3

@ souhlasim s realizaci vyzkumného Setfeni
0 nesouhlasim s realizaci vyzkumného Setfeni

Datum: 114 4014
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Vazend pani

Mar. Helena Plockovi
Hlavni sestra
Memocnice Tibor, a.s.

¥ Tibote 22.8.2014

Viég: ZADOST O PROVEDENI VYZKUMNEHO SETRENI

Viazend pani magistro,

dovoluji si Vs pozidat o schvilend distribuce dotaznikl ve Vasi nemoenici v ramici interniho
oddéleni a oddéleni ndsledné péte. Dotazniky jsou uréeny pro pacienty s pokrocilou formou
chronického srde¢niho selhdni a onkologické pacienty, mapuji jejich kvalitu #ivota a
uspokojovini bio-psycho-socidlnich a spiritudlnich potfeb. Jsou anonymni a slou#i pouze pro
studijni Gely. Vyzkumnym ndstrojem je standardizovany dotaznik hodnoceni patieb pacientd
- PNAP a eskd veze standardizovaného dotazniku WHOQOL-OLD.

Ziskané poznatky budou poudity pro zpracovani disertaéni prace na téma : Paliatival
piéde o pacienty v pokrodiiem stadin chronického srdecniho sellidni,

Diékuji za spoluprict, s pozdravem

PhDr, Helena Novotna
doktorsky studijni program ofetfovatelstvi
Fakulta zdravatnickych ved, Univerzita Palackého v Olomougi

adresa pro korespondenci: Helena Novotna
Mikova 26
391 56 Téabor 4

# souhlasim s realizaci vyzkumného Setfeni
0 nesouhlasim s realizaci vyzkumného Setfend

Datum;  9.9.2014 Podpis =[]
- P
AERIUCIUGE 1300 3.8,
kot. Jarode 2000
39003 Tabor
14
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Potvrzeni o vizkumu v rdmci zvéretné/semindrni prdce ve Fakultni nemocnici

Hradec Kralové
Prijmeni a]i;éno studenta: PhDr. Helena Novotna .
datum narozeni: 29.10.1976
adresa bydlisté: Mikova 26, Tabor 4, 391 56
telefonni kontakt, e-mail: 606 671 383

helena.novotna@nemta.cz

Nizev $koly, fakulta, katedra :

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Studijni program, Studijni obor / ro¢nik :

Doktorsky studijni prdgram
Ofetiovatelstvi / I1. roénik

Typ price (bakaldfsk4, diplomovi, disertacni
absolventsk4, semindrni):
| Téma: Kvalita Zivota a hodnoceni potieb pacientd

s chronickym srdefnim selhdnim v paliativni
peci

|Jméno vedouciho prace:

Doc. MUDY. Miroslav Kala, CSec.

i Skupina respondentt / predpokladany pocet:

Onkologiéti pacienti v paliativni pééi / 20

| Klinika - pracovisté, kde bude vyzkum
providén:

| Klinika onkologie a radioterapie

Metodika V)’/_zkmnu:

Dotaznik (popf. sﬁukturovanj/ rozhovor)

'i)bdobi vyzkumu (od - do }:

Srpen — prosinec 2015

}Enuhla.s racovisté, kde bude v¥zkum
provadén

Klinika onkologie a radioterapie
|

'Mgr. Dagmar Svecové

!Jméno:

.POZice: b [\ | K Hradec Kralové

| . F"I‘Kll} T el i = o |
| | . r hika opkolbgie yadioterape
|Razitko a podpis: Klifika oy sieg o o

| Qgy/ragmar syt

i el sestid

Vedouci prace
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Prilohac¢. 8

Informovany souhlas

pro vyzkum: Hodnoceni po¥eb a kvality Zivota u pacienfi s pokrocilym
chronickym srdeé¢nim selhanim

obdobi realizace:2.1.2015 — 28.2.2016
iesitelé vyzkumu: PhDr. Helena Novotna — hlavi@sitel

doc. MUDr. Miroslav Kala, CSc. — spidaitel
Véazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se Zadosti o Wmpilrdotaznik, které jsou satasti
vyzkumného projektu, v ramci disettd prace.Cilem vyzkumu je zjistit Vase
subjektivni vnimani kvality Zivota a naplnéni fyzickych, psychickych a
socialnich pofeb v souvislosti s Vasim onemoé&nim. Ziskané informace
prispeji ke zvySeni kvality, optimalizaci p&e a zlepSeni informovanosti
zdravotnického personalu o pokebach a prozZivani pacieni. Pokud budete
souhlasit se vstupem do vyzkumného projektu, budetepribéhu Vasi
hospitalizace pozadan/a o vyphi 2 dotaznikk formou kladeni otazek vyse
uvedenymieSitelem nebo jim p@wenym pracovnikem. Vypémi dotaznik trva
priblizné 35 minut.

Cheli bychom V&s ubezp#t, Ze Vami sdlené informace jsou zcela
anonymni a tivérné a takto s nimi bude také zachazeno. Pokud biagané
otazky pro Vas byly z jakychkolividkodi negijatelné, nemusite natrodpovidat.
Souwasrt mate pravo a moznost kdykoli dotazovéni (rozhovpigrusit ¢i
ukortit. Z Gcasti na projektu pro Vas nevyplyvaji zadna rizik@iento
informovany souhlas bude uloZen ¢llthé od dotaznilk a nebude zneuzit proti
VaSi osob.

Dékujeme Vam za spolupraci a&as, ktery vnujete vyplnéni dotazniku.

Pokud s Gasti na projektu souhlasitajgmjte podpis, kterym vyslovujete souhlas
S nize uvedenym prohlasenim.

Prohlaseni

Prohla3uji, Ze souhlasim gasti na vySe uvedeném vyzkuniResitel/ka vyzkumu
mne informoval/a o podstatvyzkumu a seznédmil/a mne s cili a metodami a
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postupy, které budourfipvyzkumu pouzivany, podobrjako s vyhodami a riziky,
které pro mne zdasti na Séeni vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané
Gdaje budou pouzity jen praély vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt
anonymr publikovany.

M¢l/a jsem moznost vSe gdrg, v klidu a v dostatané poskytnuténtase zvazit,
mél/a jsem moznost seSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a aarpre
podstatné a ptdbné ¥dét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a
srozumitelnou odpasd’. Jsem informovan/a , Ze mam moZznost kdykoliv od
spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udanbdu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvounsteijsech, kazdy s platnosti
originalu, z nichz jeden obdrzi moje osoba (nebkomay zastupce) a druhy
reSitel vyzkumu.

Jméno, fijmeni a podpiseSitele
vyzkumu:

\Y dne:

Jméno, fijmeni a podpis &astnika v projektu (zakonného zastupce):

\ dne:_
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