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Souhrn

Predmétem diplomové prace je shrnuti poznatkd a zmapovani problematiky kvality Zivota
pacientll v hospicové péci a popsani zmeény kvality zivota pii hospitalizaci. Cilem prace je
zarovenn poukdazat na oblasti kvality Zivota, kde pacienti uvadéji vétsi obtize, nebo kde se
vyskytuje nizka kvalita zivota ¢i zivotni spokojenosti.

Teoreticka ¢ast prace se vénuje teorii hospicové a paliativni péce, zakladnim informacim o
fazich nevylécCitelného onemocnéni, zakladni symptomatologii V paliativni pééi. Dale se
zaméiuji na kvalitu zivota obecné a na kvalitu zivota v paliativni mediciné a moznosti jejiho
méfeni.

Vyzkumna ¢ast piinasi vyhodnoceni dat prospektivniho vyzkumu. Vyzkum probihal v
Hospici od zati 2010 do biezna 2011 u 30 klienti. Vyzkum sleduje zménu kvality Zivota,
zivotni spokojenosti a stupné depresivity pacientli v hospicovém programu od piijmu do 14
dnti hospitalizace.

Klic¢ova slova:

Paliativni péce, hospicova péce, kvalita Zivota, Zivotni spokojenost, nevylécitelné nemocny

Title:

Management of quality of life of patients in hospice care program

Summary

The main theme of this diploma thesis is comparison and mapping of life quality
issues of inmates in family palliative care and the description of changes of life during
hospitalization. The goal of this work is to point out the areas of life qualities, where inmates
stating bigger issues or where are the lower life quality or life satisfaction.

Theoretical part comes with theory of family palliative care, basic info thru the phases of
incurable diseases and basic symptomatology in family palliative care. Further there goes the
quality of life in general terms, on quality in palliative medicine and measurement
possibilities.

Practical part brings results evaluation. The practical part was conducted at hospice facility
from September 2010 to March 2011. Total number of participated were 30. The practical
part goes with measurement of life quality, life satisfaction and degrees of depressivity in

hospice programme from income to 14 days of hospitalization.
Keywords:

Family palliative care, hospice care, life quality, life satisfaction, incurable ill
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Uvod

Od zacatku zdravotnického studia nas uci, Ze smrt je soucCasti zivota a nejednd se o nic
jin¢ho nez ukonceni jedné zZivotni etapy. Snazi se nés pfipravit na prvni setkani se smrti. Vse
se probird z nékolika pohledl. Jeden z téchto pohledi, ktery mée oslovil jiz na stfedni skole,
byl koncept diistojného umirani v programu hospicové péce. V hospicich je nabizena
paliativni péce. Tato péce klade diiraz na kvalitu zivota nemocnych na konci Zivota. Jak vSak
pozname, Ze pacienti maji vysokou kvalitu zivota? Pracovnik v hospici se mize jen domnivat,
ze jeho pacienti maji kvalitu Zivota vysokou nebo nizkou. Vé&di, co je trapi a co je naopak
potési. Pod€kovani a ismév téchto pacientll znamend velice mnoho. V téchto zafizenich je
velice vyznamny kontakt s rodinou nemocného. A vzdy nas potési d€ékovné dopisy od rodin

pacientt, ktefi mohli konec svého zivota prozit v tomto zafizeni a byli zde spokojeni.

Zpocatku jsem méla strach tento vyzkum provadét, ale vidéla jsem v ném velkou vyzvu,
kterou piinaSi toto téma. Pravé kvalita Zivota nemocnych v hospicové péci neni nijak
zmapované téma v Ceské literatufe. Obavy ptichdzely proto, Ze posuzovani kvality Zivota
Vv paliativni péci je obtizné vzhledem ke kratké dobé¢ pteziti a chudym kognitivnim funkcim
velkého poétu nevylééitelnd nemocnych. V Ceské republice zemie roéné necelych 30 tisic lidi
na nadorova onemocnéni, ale pouhd 2 — 3 % jich mize vyuzit kvalitni péci, ktera je nabizena

v hospicich.

V diplomové praci je sledovana kvalita Zzivota pacientl Vv termindlnim stadiu
onkologického a neonkologického onemocnéni v Hospici. Prace se zaméfuje na nékolik
oblasti, které urcuji kvalitu Zivota. V praci je také popsan vyskyt depresivnich pfiznakl u
pacientl v hospicové péci a jejich zdvaznost, kterou pfinasi pacientim. Jde o praci teoreticko-

vyzkumnou.



Hlavni cile prace

Zakladnim cilem diplomové prace je shrnout poznatky o problematice paliativni péce a
kvalité¢ zivota v této oblasti, tedy u klientl v hospicové péci. Teoreticky popsat zakladni
informace o paliativni péci a o kvalité Zivota.

Vyzkumna ¢ast prace ma za cil zmapovat kvalitu Zivota klientti v hospicové péci. Porovnat
hodnoceni kvality Zivota pacientli pii pfijmu a s odstupem 14 dni a zjistit zda se kvalita

zivota zmeéni.

Diléi cile prace:

1. Zhodnotit kvalitu Zivota onkologickych a neonkologickych nemocnych v programu
hospicové péce.

2. Zhodnotit Zivotni spokojenost u nemocnych v programu hospicové péce.

3. Zhodnotit vyskyt a zdvaznost depresivnich symptomii u nemocnych v programu
hospicové péce.

4. Zhodnotit zménu ve vSech oblastech po 14 dnech poskytované péce.
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L Teoreticka cast
1 Hospicova a paliativni péce

Nemoc, utrpeni, a smrt byly, jsou a budou nevyhnutelnou a nedilnou soucésti lidského
zivota. Historie mediciny uvadi, Ze medicina byla pfevazné¢ medicinou tlumeni symptomu a
ze az do nedavna I¢ékati jen vyjimecné mohli poskytovat 1écbu, ktera pfimo ovliviuje pfi¢inu
onemocnéni. Dodnes u mnoha onemocnéni neni tato kauzalni 1écba moznd. To plati pro
nadorova onemocnéni, ale také pro néktera kardiovaskularni onemocnéni, autoimunitni a
degenerativni nemoci, AIDS a dalsi. Statistiky uvadéji, Ze ptiblizné 90% populace umira na
chronickd onemocnéni. Dne$ni medicina umi ovlivaénim nékterych patofyziologickych
mechanismi onemocnéni upravovat, prodlouzit délku zivota a mirnit symptomy nemoci

(Opatrna, 2008).

Vorlicek (1998) shrnuje, Ze péfe o nemocné s chronickym, zivot ohrozujicim

onemocnénim je podstatou piistupu zvaného paliativni péce.

Paliativni péce predstavuje samostatny a stale se rozvijejici lékarsky obor, ktery je
zameéten na péci o pacienty s nevylécitelnou chorobou v pokrocilém nebo terminalnim stadiu
nemoci. Vychazi z celistvého pohledu na ¢lovéka, neni zaméfena pouze na tiSeni rozli¢nych
fyzickych ptiznakli provézejici terminalni onemocnéni a umirani, usiluje o udrZeni kvality

jeho Zivota v dimenzich bio-psycho-socio-spiritualnich (Slama, Vorli¢ek, 2007).

Cilem paliativni péce je dosazeni co nejvyssi kvality zivota pacientl a jejich rodin. Vedle
lécby bolesti a ostatnich symptom, tedy péce o fyzickou stranku, zahrnuje paliativni péce 1
psychologické a duchovni aspekty péfe (Opatrna, 2008). Vysokd troven péce o fyzickou
stranku je samoziejmé zasadni, ale sama o sobé nestaci. Nelze redukovat osobnost na pouhou
biologickou jednotku. Terminaln€¢ nemocny pacient neni biologickym poziistatkem, pro néjz
jiz nelze nic udé€lat, nybrz osobou, kterd je az od samého konce Zivota schopna vnitin€ rist a
néco dokazat. A to vSe za predpokladu, Ze se mu dostane od ostatnich pfijeti a potfebné

podpory (Doporuceni Rec, 2003).

1.1 Historie

Koncept péce o tézce nemocné pacienty, tedy nejen o ,,télo, ale také o ,,dusi a socialni
prostiedi, byl v evropské mediciné piitomen od nepaméti. PéCe byla provozovana

multidisciplindarnim tymem. Tento tym se jiz tehdy skladal z l€kati, zdravotnich sester,
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duchovnich, jeptisek a ¢lent rodiny. Jiz ve stfedovéku vznikaly pii nékterych klasterech
utulky pro t€Zce nemocné a zmrzacené lidi. V roce 1842 Jeanne Garnierova zalozila v Lyonu
seskupeni zen, které se pln¢ vénovalo péci o nevylécitelné nemocné. V roce 1847 toto
spolecenstvi otevielo v Pafizi prvni zafizeni pojmenované hospic. V souvislosti s dilem J.
Garnierové ziskalo slovo ,,hospic® svilj vyznam a to jako misto, kam jsou pfijimani a kde je
pomahano pacientim na konci zivota. V roce 1878 Marie Aikenheadova zalozila v irském
Dublinu kongregaci Sester lasky, jejim poslanim bylo doprovazet téZzce nemocné pii umirani.
Toto spoleCenstvi zalozilo n¢kolik takovych to domt v Irsku a v Anglii, napt. hospic sv.
Josefa v Londyné. Pravé v tomto hospici pracovala a za¢inala po 2. svétové valce Cecily
Saundersova, na zacatku jako zdravotni sestra, po ukoncéeni studii jako l¢kaika. V 50. letech
20. stoleti zde postupné formovala a formulovala zasady I1ékaiské péce vychazejici z potieb a
situace nemocnych, kterym tehdy nemohla ani rychle se rozvijejici medicina nabidnout

vyléceni (Slama, 2009; Vorlicek, Slama, 2005; Vorlicek, Adam, 1998).

Slama ve svém clanku z roku 2009 piSe o tom, Ze v souvislosti s biologickou a
technologickou orientaci moderni mediciny otdzka péce o nevylécitelné nemocné a umirajici
zlstala v pozadi. Tehdy pievladalo piesvédceni, Ze je otdzkou Casu, nez lidstvo zvitézi nad
vSemi nemocemi. M¢lo to vSak jeden neblahy disledek. TéZce nemocni a umirajici, u kterych
prave tato ,,vitézna“ medicina selhala, se ocitali zcela na pokraji zajmu 1ékaii a zdravotnikd.
Postoj zdravotnikli by se dal shrnout do tvrzeni, Ze s pacientem, kterého nemuzZe vylécit nebo
u néjz nemuze alesponn vyznamné prodlouZit Zivot, se jiZ neda nic dé¢lat. Hospicové hnuti
vznika jako reakce na vyse uvedeny postoj. Oproti tvrzeni ,,nic se neda délat* stavi myslenku
hospice na presvédceni, Ze bez ohledu na diagndzu, stupen pokrocCilosti onemocnéni ¢i
neptiznivou prognézu nemoci, mizeme vzdy néco ude€lat pro zlepSeni kvality zbyvajiciho

7ivota nemocného.

Vyznamné jsou vyzkumy Saundersové o pouziti peroralniho morfinu v 1écbé
chronické nadorové bolesti. Ve své praci byla Saundersova velice ovlivnéna dilem
psychologa Carla Rogerse, a to pfedevs§im jeho mySlenkami o naslouchani a komunikaci s
nemocnym. Za jisty souhrn zékladnich myslenek Saundersové lze povazovat jeji koncept
»celkové bolesti* (total pain). Télesna bolest je podle tohoto pojeti spjata a vzijemné se
ovlivituje s utrpenim (bolesti) v oblasti psychické, socidlni a duchovni. U terminalné
nemocnych a umirajicich je tato provazanost zasadni a jednotlivé slozky bolesti nelze mirnit

oddé€len¢ (Vorlicek, Slama, 2005).
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Velmi dilezitym meznikem je v roce 1967 otevieni Dr. Saundersovou na predmeésti
Londyna hospice sv. Krystofa, ve kterém byla péfe o ,.celkovou bolest® termindlné
nemocnych zajiiténa multidisciplindrnim tymem. Slo o prvni viem dostupny hospic. Toto
byvd povazovano za pocatek moderniho hospicového hnuti. Na lizkové hospice cCasto
navazovala domaci hospicova péce (,,mobilni hospic®). Tato forma hospicové péce se
rozvinula v prvni fadé¢ v USA a ve Velké Britanii (Slama, 2009; Vorli¢ek, Slama, 2005;
Vorli¢ek, Adam, 1998).

Prvni oddéleni paliativni péce zalozil v roce 1975 doktor Balfour Mount v Royal
Victoria Hospital v kanadském Montrealu. Koncept paliativni péce je zalozen na zéasadach
hospicového hnuti. Nevymezuje se proti hlavnimu proudu mediciny, ale usiluje o aplikaci
ptistupti a jednotlivych postupi hospicové péce v podminkach dalSich zdravotnickych
zatizeni. Ve Velké Britanii se stanoveni péti zasad stalo meznikem rozvoje paliativni

mediciny (Vorli¢ek, Slama, 2005; Vorli¢ek, Adam, 1998):

1. ,,ZaloZeni oddéleni paliativni mediciny, ktera provadeji komplexni multidisciplindarni péci,

véetné vysoce odborné péce lékarské.

2. Rozvoj multidisciplinarni domaci paliativni péce, vietne vyskoleni lékarii a sester v tomto

oboru, kteri pracuji jako soucdst multikulturniho paliativniho tymu.

3. Zalozeni hospicovych paliativnich oddéleni v nemocnicich, které zavadeji multidisciplinarni

paliativni péci zpét do nemocnicnich provozii.
4. Rozvinuti konzultacnich sluzeb v oblasti paliativni mediciny ve vSech nemocnicich.

5. Vyuka vsech Iékari, sester a dalsich zdravotnickych pracovnikii v zdkladech

multidisciplindrni péce. “ (Vorli¢ek, Adam, 1998, s. 18)

Paliativni medicinu mizeme oznacit jako jeden z nejstarSich oborii mediciny a jako

nejstarsi 1€karskou a také oSetfovatelskou disciplinu. (Opatrna, 2008)

1.1.1 Historie v CR

V CR se zdjem o paliativni a hospicovou pééi rozsifuje az po roce 1989. Né&ktefi z
nasich 1ékattu a sester méli moznost navstivit pracovisté paliativni péce v zahranic¢ni. Vlivem
téchto zkusenosti bylo v 90. letech 20. stoleti vybudovano nékolik ltiZkovych hospict. Prvnim
hospicem, ktery byl otevien, byl hospic Anezky Ceské v Cerveném Kostelci v roce 1995.

V nemocnici v Babicich nad Svitavou bylo otevieno v roce 1992 prvni oddé€leni paliativni
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péce. Toto oddéleni bylo pozdéji transformovano na LDN. V poslednich 20 letech koncept
paliativni péCe o pokrocile a terminalné nemocné postupné pronika do hlavniho proudu
mediciny. Postaveni, Groven a kvalita paliativni péce a jeji dostupnost pro pacienty jsou vak

v riznych zemich Evropy rozdilné (Slama, 2009).

1.2 Soucasnost hospicové péce

Novou organiza¢ni formou hospicové/paliativni péce jsou specializované ambulance a
konziliarni paliativni tymy, které za¢inaji ptsobit v fadé nemocnic v CR. Hospice se staly
mistem, kde jsou aplikovany nejmodernéjsi 1é¢ebné postupy pifi zmiriovani v§ech symptomu
a kde probiha soustavny klinicky vyzkum. Naopak v mnoha akutnich odd¢€lenich a zafizenich
nasledné péce je snaha prakticky vyuZzivat postupt paliativni péce a poznatkl ziskanych v

prostiedi hospict (Vorlic¢ek, Slama, 2005).

Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) na naddorové onemocnéni v roce 2005
zemielo pfiblizn€ 7,6 milionu lidi a odhady WHO uvadé&ji, ze v nasledujicich deseti letech
zemie 84 miliont. M. Opatrna (2008) uvadi, ze podle pfepoéti mohou onkologické diagnozy

tvofit v roce 2015 aZ 55% pfic¢in vSech amrti.

V souc¢asné dobé je v CR 14 lizkovych hospicti, 1 détsky hospic a jedno zaiizeni
garantujici paliativni péci. Jeden hospic je zamySleny vybudovat v Libereckém kraji. Na
portalu hospice.cz se uvadi, Ze v letoSnim roce 2011 by se mél oteviit druhy hospic v Praze,
jednd se o hospic Malovickd. Domacich (mobilnich) hospicli na Gzemi ceské republiky
funguje 19. Hospic sv. Jana N. Neumanna v Prachaticich ma také zamér provozovat mobilni
hospic. Seznam a adresai viech hospicovych zafizeni v CR naleznete v piiloze 1. Po celé CR

také funguji ambulance paliativni mediciny.

1.3 Definice hospicové a paliativni péce

PIn¢ uspokojiva definice hospicové péce dosud neexistuje. Tento pojem se puvodné
pouzival pro formu péce, ktera se rozvinula jako protiklad k bézné zdravotni péce, v ramci
této péCe vykonavali pfevaznou vétSinu prace dobrovolnici a diiraz byl kladen na spokojenost
a duchovnost. Dnes je pojem ,,hospicova péce* pouzivan jako synonymum paliativni péce

(Rec, 2003).
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Definic paliativni péce je vSak nékolik, vS§echny kladou diraz na kvalitu zivota, feSeni
obtiznych symptomu a specifikace skupiny pacientd, ktefi jsou ptijemci této péce.

wPaliativni medicina se zabyva lécbou a péci o nemocné s aktivnim, progredujicim, pokrocilym
Oonemocnenim. Délka Zivota je u téchto nemocnych omezend a cilem lécby a péce je kvalita jejich

Zivota. American Academy of Hospice and Palliative Medicine“ (Markova, 2010, s. 19)

., Paliativni medicina je celkovad lécba a péce o nemocné, jejichz nemoc nereaguje na kurativni
lécbu. Nejdiilezitejsi je lecba bolesti a dalsSich symptomii, stejné jako veSeni psychologickych,
socialnich a duchovnich problémii nemocnych. Cilem paliativni mediciny je dosazeni co nejlepsi

kvality Zivota nemocnych a jejich rodin. WHO *“ (Vorlicek, 1998, s. 19)

., Hospicovy program je koordinovany program paliativnich a podpurnych sluzeb provadénych
doma i za hospitalizace, ktery zajistuje lécbu a psychologickou, socialni a spiritudlni péci pro
umirajici osoby a jejich rodiny. Sluzby jsou zajistovany lékarsky Fizenym interdisciplindarnim tymem
profesionadli i dobrovolnikii. Po smrti nemocného je k dispozici péce o poziistalé (bereavement).

National Hospice Organisation, Arlington, Virginia, USA* (Vorli¢ek, 1998, s. 19)

V definicich se mluvi o nemocnych, u kterych nemoc nereaguje na kurativni terapii,
ktefi trpi progredujicim a pokro¢ilym onemocnénim. Paliativni péce a 1écba se netyka jen lidi
bezprostiedné pied smrti, ale i v pribéhu onemocnéni, kdy maji byt nepfetrzité feSeny
vSechny obtize spojené s onemocnénim. Dle definice WHO paliativni medicina zahrnuje
1é¢bu a péci nejen o nemocného, ale i o jeho rodinu a blizké. Tato definice tedy prilomové
zdiirazniyje, Ze nemocny a jeho blizci jsou spolecnou jednotkou a pokud je jim péce vénovana
oddélené, nebo snad jedné sloZce neposkytovana viibec, nemizeme hovofit o kvalitni

paliativni péci a lécbé (Markova, 2010)

PfedevS§im v zahrani¢ni literatufe se objevuje tendence rozliSovat pojmy paliativni
medicina a paliativni péce. V nékterych publikacich se v§ak pouzivaji jako synonyma. Pokud
je tendence K rozliseni, pak v nasledujicim smyslu: paliativni medicina je obor mediciny a ten
je vykonavan lékari. Paliativni péCe vyjadiuje multidisciplinarni pfistup k pacientovi,
zahrnuje tedy komplexni ¢innost multidisciplinarniho tymu, kam patii vedle I1ékait 1 dalsi

zdravotnicti profesionalové (Opatrna, 2008).

1.4 Déleni paliativni péce

Markova (2010) uvadi, Ze v Ceskych zemich u laické vefejnosti prevlada nazor, ze

paliativni péce znamena hospicova péce. To je vSak omyl. Dobrou paliativni péci by méli byt
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schopni poskytnout vSichni zdravotnici ve vSech zafizenich. Markova se také odkazuje na
Doporuceni Rady Evropy ¢. 1418/1999 ,, O ochrané lidskych prav a diistojnosti nevylécitelné
nemocnych a umirajicich®, v kterém jsou vyzyvany vlady cClenskych statii, aby zajistily, ze
oSettujici personal bude vyskolen tak, aby mohl kazdému nevylécitelné¢ nemocnému nebo
umirajicimu ¢lovéku poskytnout v koordinované piredevsim tymové spolupraci lékatskou,
oSetfovatelskou a psychologickou péc¢i v souladu s nejvyssimi standardy; a aby zajistily, ze
nevyléciteln¢ nemocné a umirajici pacienty, pokud jejich pfani nebudou jina, dostanou
piimétenou paliativni péci a tiSeni bolesti, 1 kdyby tato 1é€ba mohla mit u daného jedince jako

nezéadouci (vedlejsi) tcinek 1écby za nasledek zkraceni zivota jedince.

Na vybor ministrt rady Evropy se Markova (2010) odkazuje i v tom, jak rozdé&lit paliativni
péci a to podle miry jeji komplexnosti. Rozd€luje paliativni péci na obecnou a
specializovanou paliativni péci. Rada Evropy tedy vyzyva ¢lenské staty k tomu, aby vSechna
zafizeni byla schopna poskytnout obecnou paliativni péc¢i a aby byla dale zfizovana zatizeni

specializované paliativni péce.

1.4.1 Obecna paliativni péce

Markova (2010) uvadi, Ze tuto paliativni péci by meélo poskytnout kazdé zdravotni
zafizeni. Soucasti této péfe je vCasné vyhodnoceni pacientova stavu a smysluplnosti dalsi
aktivni 1écby, sledovani, porozuméni a poskytnuti takové terapie a péce, ktera je dilezita pro
kvalitu klientova zivota. Slama a Vorli¢ek (2007) ji oznacuji jako dobrou klinickou péci o
pacienta v situaci pokrocilého onemocnéni. Jejiz soucasti je dobra komunikace s pacientem a
rodinou, orientace terapie na kvalitu zivota, ucinnd lécba symptomi a psychosocialni
podpora. Tuto péci by meli byt schopni poskytnout 1ékati vSech odbornosti v rdmci své bézné
klinické prace. Markova (2010) odkazuje na Standardy hospicové paliativni péce, kde se pise
o tom, Ze vSichni zdravotnici by méli mit moznost v pfipad¢é potieby konzultovat a mit
podporu specializovanych poskytovatelii paliativni péce.

Kwvalita paliativni péce poskytovana v nemocnicich zavisi na né¢kolika faktorech, patii mezi
n¢ predevsim:

- Schopnost tymu identifikovat potiebu paliativniho ptistupu, tedy v€as rozpoznat, kdy

kurativni postup uz pacientovi nemtiZze nic pfinést a spolu s nemocnym se rozhodnout

pro postup paliativni.

- Kovalita vzdélani 1¢katt a sester v paliativni medicing a péci.
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- Fungujici multidisciplinarni tym.
- Kvalita formalni i neformalni komunikace uvnitt tymu.

- Otevienost oddéleni pro ,,civilni“ navstévy, tedy pro rodinu a dobrovolniky (Markova,

2010).

1.4.2 Specializovana paliativni péce

Specializovanou paliativni pé¢i pfinasi pacientim a jejich rodinam tym odbornikt, ktefi
jsou Vv oblasti paliativni péce specialn¢ vzdélani a disponuji potfebnymi zkuSenostmi. Tento
tym poskytuje vyhradné paliativni péci. Tato péce je indikovana tam, kde pacient a jeho
rodina maji obtize, jez svym obsahem piesahuji moznosti poskytovatelii obecné paliativni
péce (Slama, Vorlicek, 2007). Specializovana zafizeni paliativni péfe jsou tedy takova
zatizeni, kterd poskytuji paliativni péci jako svou hlavni ¢innost. Pocet zaméstnancli v poméru
K poctu pacientt je v téchto zafizenich vétsi. Sluzby v téchto institucich by mély byt dostupné
ve v§ech formach péce a mély by byt schopné poskytovat pacientovi podporu, at’ je kdekoliv:
doma, Vvnemocnici, Vrezidentni pé¢i, v peCovatelském domé, v dennim stacionafi,

vV ambulantni péci ¢i na specializovaném oddéleni paliativni péce (Markova, 2010).

Slama a Vorli¢ek (2007) uvadi pet zakladnich organizaénich forem specializované paliativni

péce.

1.4.2.1 Domaci paliativni péce

Zatizeni domaci paliativni péce neboli tzv. mobilni hospic poskytuje tuto péci v domacim
nebo v nahradnim socialnim prostiedi pacientl, vzdy je to divérné znamé prostiedi, formou
navstév vSech ¢lend hospicového tymu. Slibuje trvalou dostupnost péce (7 dni v tydnu, 24
hodin denn¢). Tento typ péce zahrnuje také praci s pacientovou rodinou a blizkymi, ktefi se
obvykle podileji na pé¢i. V CR rozvoj tohoto typu specializované paliativni péte nardzi na

neexistujici model thrady ze strany zdravotnich pojistoven (Slama, Vorlicek, 2007).

Markova (2010) vymezuje domaci paliativni péci jako nejlepsi alternativu z hlediska
socialniho a psychického pro vétSinu pacientl. I vyzkumy vénujici se problematice umirani
potvrzuji, Ze zemfit doma odpovidd predstavdm o dobré smrti. Pro doméci paliativni péci
musi byt zajiStény tfi podminky: rodina, souhlas pacienta s touto formou péce a tym

odbornikli. Doméaci hospic je ve svété nejrozsifenéjsi a nejcastéjsi formou specializované
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paliativni péce. Tymy doméci hospicové péce jsou schopné vyteSit v domacim prostiedi
vSechny mozné situace spojené s koncem zivota, aby to hlavni pfani nemocného ,,zemfit
doma“ mohlo byt splnéno a to i pii zachovani vysokého standardu medicinské i
oSetfovatelské péce. Nedilnou soucasti je také péce o doprovazejici rodiny nemocného
vV obdobi nemoci a podpora poziistalych v dob¢ truchleni. Kvalitni pé¢i o umirajiciho pacienta
je mozné zafidit pii dobré spolupraci mezi praktickym lékafem, ambulanci paliativni péce a

agenturou domaéci oSetfovatelské péce, ktera vSak musi nabizet neomezenou navstévni sluzbu.

1.4.2.2 Luzkovy hospic

Lazkovy hospic je vétSinou samostatné stojici lizkové =zatizeni, které poskytuje
specializovanou paliativni péci a to pfedevSim v netermindlni a terminalni fazi nevylécitelné
nemoci. Duraz je kladen na jednotlivé a osobni potieby a pfani nemocného. Tato zafizeni se
snazi vytvofit prostiedi, ve kterém by pacient mohl zlstat az do konce Zivota v pfimych
vztazich se svymi blizkymi (Slama, Vorlicek, 2007). U nas se pojem hospic vzil v jeho
pivodnim vyznamu — zdravotnické lizkové zatizeni. Hospice patii mezi zdravotné socialni
zafizeni. Je zde poskytovana zdravotni péce, ale i socidlni poradenstvi a pomoc, a to nejen
hospitalizovanym klientim a jejich rodindm, ale také pozlstalym a dal$im v souvislosti
Sumirdnim a smrti jejich blizkych. Hlavni naplni prace v hospici je péfe o umirajici,
umoziuje to tedy soustfedit vSechny sily na zajiSténi dobrého umirdni nemocnych. To je
zajiSténo predev§im vybérem vhodn€ motivovaného personalu a jeho dalSim vzdélavani,
VvV uspofadani rezimu dne, domdaciho tadu, podpory prace dobrovolnikli a mnoho dalSich.
Dobra paliativni péce se neobejde bez vyssiho poctu personalu, nez je v soucasné dobé
stanoven pro jednotliva oddéleni. Jako idealni se ukazuje pomér nelékatského zdravotniho

personalu v denni sluzbé k poctu pacientt 1:3-5 (Markov4a, 2010).

Podle Svatosové garantuje hospic klientovi, ,,ze nebude trpét nesnesitelnou bolesti,
V kazdé situaci bude respektovana jeho lidska dustojnost a Ze v poslednich chvilich Zivota

nezustane umirajici osamocen.” (SvatoSova, 2008, s. 115)

Lazkové hospice poskytuji také tzv. respitni péci neboli péci o pecujici. Jedna se 0
odlehceni v péci o nemocné, 0 které se stara dlouhodobé rodina. Je zaloZena na ptfedpokladu,
ze psychicky vyrovnany oSetfujici personal ¢i pecujici (napf. z domaci hospicové péce ¢i
agentur oSetrovatelské domdaci péce), umivést k potfebné dusevni hygiené 1 rodinu

umirajiciho, kterd je vystavena extrémni psychické zatézi. V urcitych chvilich se stane, Ze jiz
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rodina ¢i blizky dal nemize pecovat, Ze jsou vycerpani kazdodennim naro¢nym oSetfovanim,
ptipadné psychickym tlakem a starostmi 0 nemocného ajeho chorobu. Tehdy je dobré
vyhledat respitni lizko napi. v domovech dichodcii, nebo hospicich. Béhem nékolikadennich
i nékolikatydennich pobytd nemocného Vv hospici, které jsou ¢asto opakované, si mize rodina
odpocinout, md moznost nacerpat novou silu. Pfi tom jsou nemocni v prostiedi, kde starosti
S oSetfovatelskou péci, stlumenim piipadnych bolesti ¢i jinych obtizi piipravou jidla

pievezmou jini lidé, odbornici.

1.4.2.3 Konziliarni tym a ambulance paliativni péde

Konziliarni tym paliativni péce V ramci zdravotnického zatizeni pfinasi interdisciplinarni
odbornou znalost z oblasti paliativni péée do lizkovych zafizeni rizného typu. Ovliviiuje
kvalitu paliativni péfe a nepiimo pfispiva k postupné edukaci. Soucasti je ambulance

paliativni mediciny, byva ¢asto utvaiejicim jadrem tymu (Slama, Vorli¢ek, 2007).

1.4.2.4 (Qddéleni paliativni péce (OPP)

Oddéleni paliativni péce je soucasti zdravotnickych zafizeni (nemocnice, 1é¢ebny). Pecuje
o nemocné, ktefi potfebuji komplexni paliativni pé¢i a soucasné potiebuji pro diagnostiku a
terapii ostatni sluZby nemocnice. V ramci moznosti dané¢ho zatizeni OPP se snaZi o realizaci
hospicového idedlu. Ve fakultnich nemocnicich maji velkou roli edukaéni. Casto slouzi jako

zakladna pro konziliarni tym paliativni péce (Slama, Vorlicek, 2007).

1.4.2.5 Denni hospicovy staciondf a zvlas$tni zafizeni paliativni péce

Dal$imi zahrani¢nimi formami specializované paliativni péCe jsou denni hospicovy
stacionar a specializovana poradna (Slama, Vorlicek, 2007).

Stacionarni hospicova péce (denni pobyty) je péce, kdy je pacient do hospice pfijat rano a
beéhem odpoledne ¢i az k veCeru se vraci domil. Dopravu nemocného do zatfizeni zajist'uje

bud’ rodina, nebo hospic. Tato forma je vhodnd pouze pro nemocné v misté¢ nebo blizkém

okoli zatizeni (Svatosova, 2008).

Svatosova (2008) uvadi divody vyuziti staciondrni péce diagnostické (kontrola bolesti),

léCebné (nejruznéjsi paliativni 1é¢ba, uprava medikace), psychoterapeutické (osaméli
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nemocni, tam kde rodina mé obtize s komunikaci o problémech nemocného) a azylovy divod
(potieba si na chvili odpocinout jak rodina od nemocného, tak nemocny od rodiny, vhodné

jako prevence pred vyCerpanim rodiny).

Mezi zvlastni zafizeni paliativni péfe zahrnuje Markova (2010) poradny, tisiiové linky a

puj¢ovny pomucek.

1.5 Multidisciplinarni tym

Pro sestru v paliativni péci je dilezité pracovat v dobrém tymu. V tymu, ktery spole¢né
soustiedi své sily ke spole¢nému cili: kvalitnimu Zivotu svych pacienti a jejich rodin, ke
zmiriiovani celkového utrpeni pacienta. Jak bylo jiz vySe uvedeno, tym v paliativni pé¢i musi
byt multidisciplindrni a za jeho ¢leny by méli byt povazovani i ¢lenové pacientovy rodiny a to
1 samotny pacient. Ten by mél mit zisadni slovo pifi rozhodovani o 1écbé i dalSich
intervencich. Pravé v takovém to tymu mize byt zachovana distojnost pacienta, a mohou byt

v téchto podminkach individudlné feSeny vSechny obtize nemocného a jeho blizkych.
Markova (2010) uvadi sloZzeni multidisciplinarniho tymu takové to:

- Lékaii — vyhodou jsou specializace paliativni mediciny, ale i dalsi odbornosti, a
spoluprace s odborniky dle aktuédlnich zdravotnich obtiZi nemocného.

- Zdravotni sestry, zdravotniCti asistenti, oSetfovatelé.

- Socialni pracovnik.

- Psycholog.

- Fyzioterapeut.

- Nutricni specialista.

- Pastoraéni pracovnik, duchovni.
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2 Faze nevylécitelného onemocnéni

U nevylécitelné nemocnych mize byt klinicky obraz klinicky obraz a to 1 progndza pteziti
velmi rozdilna. Pti rozhodovéani o 1écebném postupu nebo piipadném ukonceni nékterych
zivot prodluzujicich postupti je tfeba diferencovany pohled na nevylécitelné nemocné
Z hlediska progndzy. Sldma a Vorlicek (2007) rozlisuji tfi faze: Kontrolované onemocnént,
faze zlomu a terminalni fazi. Slovacek a Slovackova (2003) zminuji dale fazi preterminaln,
tato faze odpovida fazi zlomu. V pretermindlni fazi je zbyvajici délka Zivota tydny az mésice.
V termindlni fazi dochédzi k postupnému nevratnému zhorSeni celkového stavu v disledku
selhavani jednoho nebo vice organti. Tato faze odpovidd nékolika poslednim dnim
maximalné tydnim zivota. Cilem léc¢by v této fazi je snizit diskomfort, ktery pacientovi

onemocnéni pfinadsi a umoznit nemocnému klidné a distojné umirani.
SvatoSova (2008) uvadi tii obdobi hospicové péce:

- Prvni obdobi — pre finem — zdravotni stav neni mozné kurativné zlepsit, zvySuji se obtize,
nemocny si ¢asto uvédomuje blizici se konec zivota, piibuzni se vyrovnavaji s blizici se
ztratou blizkého clolovéka

- Druhé obdobi — in finem — umirani, nemocnému postupné ubyvaji fyzické i psychické
sily, nema zajem o okoli, odmita stravu a tekutiny, je vice unaveny, slaby, nastupuje
somnolence. Pfibuzni v tomto obdobi potiebuji vysokou podporu.

- Tteti obdobi — post finem — do tohoto obdobi patii distojné rozlouéeni se zemielym, péce
o mrtvé télo, ale také podpora pozistalych, a to jednak bezprostiedné po umrti, ale 1

v delsim ¢asovém useku.

Hospice by mély rozvijet péci o své klienty ve vSech tiech obdobich. Chybou by bylo

redukovat hospicovou péci pouze na obdobi in finem (SvatoSova 2008).

2.1 Faze vyrovnavani se se smrti

I kdyZ jsou reakce jednotlivych lidi na tézké Zivotni situace rizné a zavisi na spousté
okolnosti, na zkuSenostech a osobnosti jednotlivce, jsou zde urcité zékonitosti. Velice

piehledné je jako faze popsala Elisabeth Kiibler-Rossova (SvatoSova, 2008).
e [. faze - Sok, popirani a staZzeni se do izolace.

o I faze - zlost a agrese, hnév, vzpoura.
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e III faze — smlouvani, vyjednavani.
e V. faze — deprese, smutek.
e V. faze - pfijeti a smifeni, akceptace, souhlas (Haskovcova, 2007; SvatoSova, 2008).

Témito fazemi neprochazi jen pacient, ale i jeho nejbliz§i. Casto je zde Easovy posun,
Vv jakém prozivaji jednotlivé faze. Jestlize pacient jiz dosahl stadia smifeni, zatimco jeho okoli
jesté proziva fazi smlouvani, miize to pacientovi byt na skodu. I ptes slozitost situace by se
méla rodina snazit co nejdiive s nemocnym vyrovnat krok. Fazi smifeni je ovSem dulezité
odlisit od rezignace. SvatoSova (2008) uvadi rozdil mezi pfijetim a rezignaci, ktery popisuje

Kiibler-Rossova takto:

., Pacienti, kteri sviij osud prijali, ziskavaji velmi osobity vyraz vyrovnanosti a miru. V jejich tvarich se
odradzi stav vnitini diistojnosti. Lidé, kteri jen na sviij osud rezignovali, tento vyraz postradaji, naopak
V jejich tvarich miizeme vidét zahovklost a dusevni tryzen jako vyraz pocitu marnosti a chybéejiciho
smiru. Tento vyraz je velmi snadno odlisitelny od vyrazu lidi, kteri dosahli opravdového stadia prijeti

pravdy. “ (Svatosova, 2008, s 25)
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3 NejcastéjSi symptomy V paliativni péci

Pretermindlni a termindlni stadia malignich onemocnéni byvaji provazena nepiijemnymi,
omezujicimi a bolestivymi symptomy. NejcastéjSimi symptomy jsou bolest, unava, slabost,
respiracni obtize doprovazené dusnosti a kaSlem, dyspeptické obtize horniho a dolniho typu a
psychické obtize (Gzkost, strach, deprese, poruchy spanku). Mnoho z téchto piiznaki je
mozné, vedle farmakologické terapie, ovlivnit také ovlivnit vhodnymi oSetfovatelskymi

postupy (Markova, 2010; Slovacéek, Slovackova, 2003; Slovacek, 2009).

Uvedené symptomy, které doprovazeji maligni onemocnéni, negativné ovliviji kvalitu
zivota nemocného. Nemocnému 1 jeho rodiné by mél byt ziejmy zajem I¢kath
oSetfovatelského persondlu o zmirnéni jeho télesnych a psychickych obtizi (Slovacek,

Slovackova, 2003).

3.1 Bolest

Bolest je nejcastéjSim symptomem u terminalné nemocnych. Ma mnoho pficin a podili se
na ni mnoho faktorii (Markova, 2010). Mirnit bolest u terminalné¢ nemocnych je prvoradym
ukolem vedouci k ulev€ nemocného a sniZzeni stresu oSetfovatelského personalu. V
pokrocilych stadiich malignich nddorovych onemocnéni jsou nadorové bolesti pfitomny u 65—
85 % nemocnych, pfiemz je lze tlumit kombinaci analgetik u 85-95 % nemocnych
(Slovacek, Slovackova, 2003). Chronicka bolest vyrazné snizuje kvalitu pacientova zivota. Je
velmi dileZzité, aby sestra bolest spravné monitorovala a hodnotila, coz vede k u¢inné 1écbé
(Markova, 2010). V zaveéreénych dnech zivota 1ze u nemocnych s obtizné tiSenou bolesti uzit
analgosedaci. V klinické praxi vyuzivame analgesic ladder, tj. tfistupnovy medikamentozni
analgeticky zebticek doporuceny WHO. Analgeticka 1écba méa zajistit zmirnéni bolesti na
snesitelnou (Slovacek, Slovackova, 2003; Slovacek 2009). Tirayova (2001), na kterou se
odkazuji Slovacek a Slovackova (2003), popisuje snesitelnou miru bolesti jako subjektivni
sniZeni bolesti o nejméné 90 %. Analgetika je nutno aplikovat pravidelng tak, aby nemocny

dostal dalsi davku dfive, nez odezni €inek davky predchozi (Slovacek, Slovackova, 2003).

Vedle analgetik uzivame v 1écbé bolesti 1 dal§i metody. Jsou to: paliativni radioterapie,

chemoterapie, paliativni chirurgické vykony s cilem zmensit nddor a tim i bolest. Dtlezitou
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soucasti analgetické 1éCby jsou koanalgetika (adjuvantni analgetika). Nejcastéji uzivanymi

jsou zejména antidepresiva, neuroleptika a benzodiazepiny.

3.2 DuSnost

Dusnost je subjektivni pocit nedostatku vzduchu. Neni to jen izolovany symptom
patologického dychani, ale i soubor fyzickych, psychickych, emociondlnich a funkénich
faktori (Bredin, 2005). Provazi v poslednich 6 tydnech Zzivota 50-70 % onkologicky
nemocnych (Skfickova, Merta, 1998). Dusnosti nejcastéji trpi nemocni s bronchogenim
karcinomem a nemocni s metastatickym postizenim plic (Slovacek, Slovackova, 2003). Dalsi
pricinou dusnosti mize byt také ascites, oslabeni dychaciho svalstva nebo disledek podavani

myorelaxancii. Akutni dusnost byvé zpiisobena i tzkosti (Markova, 2010).

vrwe

Vv polosedé a podavani kysliku nebo nizkd davka ovoidli. Lze vyuzit i neuroleptika, ktera
mirni kasel, tzkostnou slozku u dusnosti, ale také tlumi bronchialni sekreci (Slovacek,

Slovackova, 2003).

3.3 Uzkost

Uzkost je definovana jako strach z né¢eho neznamého, neur¢itého. Projevuje se télesné —
busSeni srdce, poceni, ttes, obtizné¢ dychani, pocit zalykani se, vnitini chvéni, bolesti nebo
nepiijemné pocity na hrudi, bfiSni nevolnost, navaly horka nebo chladu, pocity slabosti,
nevolnost. Projevy psychické jsou pocity zavraté, neklidu, strach z mdloby, ze ztraty kontroly,
strach ze smrti (Markova, 2010). Predev§im kratkodoba a intenzivni Uzkost je Castym

symptomem u onkologicky nemocnych (Slovacek, Slovackova, 2003).
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3.4 Smutek a deprese

Smutek vznikd pii zhorSeni pacientova stavu, kdyz si uvédomi své zivotni ztraty
(Dostalova, 1998). Smutny pacient vyzaduje od sestry pochopeni, a aby mu umoznila projevit

sv¢ pocity (Markova, 2010).

Dostalova (1998) uvadi, ze se deprese vyskytuje u pacientli s onkologickym onemocnénim
Castéji nez v bézné populaci. Deprese patii mezi poruchy nélady. Jedna se o patologicky
smutek. Pacient se nedokdze radovat ani na nic t&Sit. I v zavéru zivota zasluhuje adekvatni

psychologickou pomoc a psychiatrickou 1é¢bu (Markova 2010).

3.5 Kvalitativni poruchy védomi a psychomotoricky neklid

U kvalitativnich poruch védomi je spiSe zachovana vigilita, je vSak poruSena ncktera
z psychickych funkci (vnimdni, mysleni, efektivita a pamét). Z téchto poruch vyplyvaji
poruchy jedndni. Sem patfi zmatenost (amence) a delirium. Pfi¢iny mohou byt
v metabolickych poruchach, hypoxii, dehydrataci, bolesti, infekci, nékterych farmak apod.
Casto se u tdchto poruch vyskytuje psychomotoricky neklid. Zde je nutné fesit vyvolavajici

pric¢inu téchto stavil (Slovacek, Slovackova, 2003).

3.6 Dyspeptické potize horniho typu

Do této skupiny fadime tyto obtize: nevolnost, nauzea, zvraceni, nechutenstvi a Skytavka.
Nevolnost je CastéjSim piiznakem nez zvraceni. Udava ji 50-60 % onkologicky nemocnych.
Zvraceni se objevuje u 30 % terminaln¢ nemocnych. MiZe byt zpisobeno vlastnimi produkty
nadorového metabolismu, tumordzni masou s metastazami. K potlaceni téchto symptomu se
pouzivaji antiemetika s centralnim ¢i perifernim ucinkem. Nemocnému je vhodné doporucit

pfijimat stravu v malych davkach a vicekrat denn¢ s dostacujicim pitnym rezimem.

Skytavka je u terminalné nemocnych asta. Byva zptisobena roztazenim zaludku, vysokym

stavem branice pfi metastatickém postizeni jater, ascitem, pleurdlnim vypotkem, priméarnim
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nadorem mozku nebo metastatickym postizenim mozku. U dlouhotrvajici skytavky je 1ékem

prvni volby chlorpromazin (Slovacek, Slovackova, 2003).

3.7 Dyspeptické obtiZe dolniho typu

Nejcastéjsimi symptomy tohoto typu je zacpa, meteorismus. Jsou to problémy s vicecetnou
etiologii — imobilita, nizky pfijem tekutin a vlakniny, metabolické a nutri¢ni procesy,
postradiacni fibréza stfeva, ale 1 nezddouci u¢inky opioidd. Nemocnému se doporucuje
preventivni podavani laxativa osmoticky ptsobici (napf. Lactulosa) ¢i ostatni typy. Neni-li
efekt, pfistupuje se k podévani ocistnych klyzmat nebo k manudlnimu vybaveni stolice

(Slovacek, Slovackova, 2003).

26



4 Kbvalita zivota

‘“

., Kvalita Zivota cloveka urcuje kvalitu jeho smrti.

Elisabeth Kiibler-Ross

,, Zdkladnim mottem paliativni péce je kvalita Zivota pacienta a jeho rodiny. “ (Markovd,

2010, s. 38)

Kvalita zivota je slozity a Siroky pojem. Je to pojem, ktery je t€¢Zko uchopitelny pro svou
mnohostrannost a komplexnost. Dotyka se pochopeni lidské existence, smyslu zivota a
samotného byti. Zahrnuje klicové faktory byti a sebepochopeni. ZjiStuje materialni,
psychologické, socialni, duchovni a dalsi podminky pro Stastny Zivot Cloveka. Komplexni

pohled na Zivot zahrnuje jak vnéj$i podminky, tak i vnitini rozméry ¢lovéka (Payne, 2005).

Kvalita zivota je obtizna oblast. Po mnoha snahach ji objektivné klasifikovat dospéli
odbornici k zavéru, ze jde o vyrazné subjektivni hodnotu. Rozdil mezi idedlem a realitou je
n¢kdy znacny, a piesto neni pfi¢inou nekvalitniho prozivani Zivota. Mnozi handicapovani a
vazné nemocni lidé jsou nespornym dikazem toho, Ze i1 pfes mnoha protivenstvi a nerovnost

7o~

Sanci Zit Zivot i s nemoci a v ni. (HaSkovcova, 1998)

Poldk (2010) ve své praci shrnuje definice z nékolika zdroji. Clovék ¢asto premysli o
svém zivoté a hodnoti spokojenost s nim. Pojmenovat termin kvality Zivota, pfestoze dava
zjevny smysl, neni snadné. Odkazuje se na Slamu, ktery vymezuje kvalitu Zivota jako
., subjektivni globalni hodnoceni viastniho Zivota.* (Slama, 2005, s. 288). Dale WHOQoL
Group (World Health Organization Quality of Life Assessment) definuje kvalitu Zzivota
clovéka jako: ,,...vnimani viastni pozice v Zivoté clovéeka v kontextu kultury a hodnotového
systéemu, v némz zije, a ve vztahu kjeho ciliim, ocekdavanim a zajmiim. Jedna se o Siroky
koncept vélenujici do sebe komplex fyzického zdravi, dusevniho stavu, uirovné nezavislosti,
socidlnich vztahit a jejich vztahu k zasadnim aspektim Zivotniho prostredi.“ (1994, s. 43).
Slovacek a Jebavy (2007) shrnuji kvalitu zivota nemocného, jako subjektivni veli¢inu, kterou
definuji jako ,,subjektivni posouzeni viastni Zivotni situace*(s. 11). Uvad¢ji, ze definice
kvality zivota nemocného vyplyva z koncepéniho modelu kvality Zivota, ktery ma 4 dimenze
plnohodnotného zivota. Témito dimenzemi jsou fyzicky stav, psychicky stav a psychologické
aspekty, socialni stav a spiritualni aspekty. Na kvalitu Zivota se nahlizi jako na vicerozmérnou

veli¢inu zahrnujici nejen pocit fyzického zdravi a nepfitomnost pfiznakii onemocnéni ¢i
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terapie, ale v celkovém pohledu také psychickou kondici, spoleCenské uplatnéni, nabozenské
a ekonomické aspekty. Slovacek a Jebavy (2007) uvadéji dalsi faktory ovlivijici kvalitu
zivota. Jsou jimi ve&k, pohlavi, polymorbidita, rodinnad situace, preferované hodnoty,
ekonomickd situace, vzdélani, religiozita a kulturni zdzemi. Celkova kvalita Zivota je

souhrnem vSech uvedenych faktora.

Vavrda (2005) popisuje situaci pti kontaktu s pacientem, predpokladame, ze ptichazi pro
terapeuticky zakrok. Casto zistdva skryto mimo nasi pozornost jiné o¢ekavani, a to velice
zasadni, oCekavani zmény kvality Zivota. Rozdil mezi ofekavanou a dosazenou kvalitou
zivota pak zasadné ovliviiuje spokojenost pacienta s 1é¢bou. Obtize predstavuje i skutecnost,
ze si pacienti neuvédomuji, ze souvislost mezi vysledkem 1é¢by a zménou kvality zivota neni
tak bezprostiedni. Zména télesného stavu je jen jednim z mnoha predpokladii zmény kvality

Zivota, ve kterou pacient doufa.

Engel a Bergsma mapuji problematiku kvality Zivota ve tfech hierarchicky odlisnych
sférach (Ktivohlavy, 2002). Tyto sféry jsou: makro-rovina, mezo-rovina a personalni rovina.
Otazky kvality Zivota zasahuji na makro-roviné do zékladnich politickych avah. Zivot je na
této roviné chéapan jako celkova moralni hodnota, ze které kvalita Zivota vychazi. V druhé
roving je problematika kvality zivota sledovana v malych socidlnich skupinach (zdravotnici,
obyvatelé domova dtichodci, studenti apod.). Kromé moralnich hodnot ¢lovéka je zde také
sledovano uspokojovani potieb, socidlni opory, socidlnich vztahti, sdileni hodnot
apod. Posledni, tieti, rovina osobni, je jiz zaméfena na samotnou osobu a jeji subjektivni
hodnoceni kvality zivota. Podle autori je v této oblasti kvalita zivota reflexi nad vlastni
osobnosti. Autofi pisi jeSté o ¢tvrté roviné, kterou nedoporucuji k hodnoceni, je to rovina
fyzickd. Zde jsou kritéria pro posuzovani kvality operacionalné stanovena, ale postradaji
hlubsi vhled do problematiky (napf. sledovani jak pacient chodil pied a po ortopedickém
zakroku).

Markova (2010) uvadi, Ze prozivani kvalitniho Zivota se v nemoci méni a posouva. To,
co by zdravy ¢lovek nikdy neoznacil za kvalitni, v nemoci ziskava uplné jiny vyznam. Kvalita
Zivota také souvisi na uspokojovani potieb. Kazdy ¢lovék a kazda rodina mé potieby jiné,
proto je tedy i kvalita individudlni pojem. Pro zajiSténi dobré kvality Zivota je nutné spravné
rozpoznavat potieby v rodiné s nemocnym ¢lov€kem a spravné na né reagovat. V Zadném
pfipadé nelze fici, Ze ¢lovéku k prozivani kvalitniho Zivota staci, pokud je bez bolesti a
dalsich télesnych symptomil. Pro kvalitu zivota nemocného je podstatné tyto hodnoty

pochopit a pfemyslet o potiebach, které s nimi mohou souviset.
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4.1 Hodnoceni kvality Zivota

Podle Hnilicové je mozno zjednodusené rozliSit dva pfistupy ke kvalité zivota —
subjektivni a objektivni. ,,Je stdle otevienou otazkou, jak tyto dvé urovné spolu souvisi, a jak

by tedy méla byt kvalita Zivota nejlépe mérena. “ (Hnilicova, 2005, s. 207).

Hnilicova (2005) definuje objektivni kvalitu Zivota, jako splnéni pozadavku tykajicich
se socialnich a materialnich podminek zivota, socialniho statusu a fyzického zdravi. Kvalitu
zivota zaméfenou hlavné na zdravotni stav pacienta tedy hodnoti druhy hodnotitel obvykle
podle danych kritérii. Kiivohlavy (2002) upozoriiuje, ze pifes vSechny dobré snahy
vykazovaly vystupy znacné rozdily od toho, jak kvalitu zivota hodnotil sam pacient a
hodnotitel. Subjektivni kvalita zivota se tyka dimenze emocionality a obecné spokojenosti se
zivotem (Hnilicova, 2005). Patrick a Ericsson, na které odkazuje Kiivohlavy (2002), navrhli
zjistovat u pacienta nejprve priority dimenzi kvality Zivota a teprve poté brat v uvahu ty
dimenze, které dany pacient povazuje za nejpodstatnéjsi z jeho hlediska. Do popiedi méfeni
kvality zivota vstupuje fenomendlni hledisko, vnitini referen¢ni radmec pacienta. O’Boyle,
McGee a Joyce, na které taktéz odkazuje Kiivohlavy (2002), si v8imli, ze jednotlivé dimenze
kvality zdravi maji také odliSnou zavaznost pro daného pacienta. To by mélo byt
respektovano pii zjiStovani kvality pacientova Zivota. Také upozornili na to, ze jednotlivé
dimenze kvality zivota a jejich hierarchie se v prib¢hu ¢asu a vlivem rozli¢nych situaci
mohou pozménovat. Podle téchto autorti by méla byt kvality zivota definovana individualné
podle toho, jak si ur¢i kazdy ¢lovek sam. Podle Hofstedeho, na kterého odkazuje Kiizova
(2005), je kvalita zivota ptevazné zalezitosti hodnot. Ty Castecné zaviseji na osobni volbé, ale
to, co je posuzovano jako dobré a co Spatné, je predevsim diktovano kulturou a spole¢nosti
(Kiizova, 2005). Casto uzivanym terminem pfi definovani kvality Zivota byva také Zivotni
spokojenost. Ktivohlavy (2002) odkazuje na Cohena, podle kterého jsou cile a plany, kterych

chce ¢lovek dosdhnout, souvislé, a davaji smysl a jednotnost lidskému zivotu.

Berg a Schmale, na které se odvolava Hnilicova (2005), uvadéji, Zze pro subjektivni
vnimani kvality Zivota je rozhodujici kognitivni hodnoceni a citové prozivani vlastniho
zivota. Pro toto hodnoceni nemusi byt v pfimé umeéte se socioekonomickym statusem, a
dokonce ani s biologickym zdravim. Hnilicova (2005) uvadi, Ze v souc¢asné dob¢ je studium
kvality zivota zaméfeno na identifikaci faktord, které ptispivaji k dobrému a smysluplnému
zivotu a k pocitu Stésti a dale se badatelé¢ zajimaji o vzdjemné vztahy mezi vSemi témito
faktory. Cilem je podporovat a rozvijet takové zZivotni prostiedi a podminky, které umoznuji

lidem zit zptusobem, ktery povazuji za kvalitni a za nejlepsi.
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Nastroji k méteni kvality Zivota jsou dotazniky, které hodnoti dopad nemoci a jeji 1écby
na bézny zivot pacienta. Oblastmi, které vytvareji ¢i ovliviiuji kvalitu Zivota, jsou fyzikalni
funkce (sobéstacnost, pohyblivost, zrak, sluch, kontinence), emocionalita (deprese, litostivost,
pocit strachu), socialni funkce (vztahy v roding, k okoli, naplii volného ¢asu), prace, domaci
prace a nakupovani, bolest, spanek a jeho kvalita a posledni jsou pfiznaky specifické pro dané
onemocnéni. Dotazniky kvality Zivota se d€li na obecné (generické) a specifické pro dané

onemocnéni, nebo aspekty kvality Zivota (Slovacek, Jebavy, 2007).

4.1.1 Generické dotazniky kvality Zivota nemocnvych

Generické dotazniky hodnoti vSeobecné¢ komplexni stav nemocného, bez ohledu na
konkrétni chorobu. Tyto dotazniky jsou Siroce pouzitelné u jakékoli skupiny populace.
K nejznaméjs$im a nejpouzivangj$im dotaznikim patii Karnofsky Performance Status Scale,
Activities of Daily Living, Sickness Impact Profile, Short Form 36 Health Subject
Questionnaire, Nottingham Health Profile, European Quality of Life Questionnaire Version
EQ-5D, World Health Organization Quality of Life Assessment (Slovace, Jebavy, 2007).

Salajka (2001) jako spole¢nou vyhodu téchto dotaznikii povazuje to, Ze si vS§imaji kvality
populace, nebo ke srovnani velikosti ovlivnéni kvality Zivota rliznymi onemocnénimi.
Upozoriiuji vSak na malou citlivost k jemnéjSim zménam zdravotniho stavu dosaZeného tieba

terapii (Slovacek, Jebavy, 2007).

Dotaznik European Quality of Life Questionnaire Version EQ-5D (EuroQol EQ-5D) byl
vyvinut multidisciplindrnim tymem odbornikd z nékolika evropskych zemi v roce 1987.
V tomto dotazniku je kvalita Zivota nemocnych méfena pomoci 5 dimenzi kvality Zivota. Tito
ukazatel¢ fyzického a psychického zdravi jsou pohyblivost, sebeobsluha, béZznd cinnost,
bolesti/obtize a tzkost/deprese (pfiloha 2). Soucasti dotazniku je také subjektivni ukazatel na
principu vizualni analogové $kaly (tzv. EQ-5D VAS) se stupnici 0 — 100 (0 — nejhorsi
zdravotni stav, 100 — nejlepsi zdravotni stav) (Slovacek, Jebavy, 2007) (ptiloha 3). Tento
dotaznik je jednim z nejcastéji pouzivanych generickych dotaznikli u onkologicky nemocnych

(Slovacek, Slovackova, Blazek, Jebavy, 2006).

Karnofskyho index - Performance Status Scale, tento index vyjadiuje lékaiiv nazor na
celkovy zdravotni stav napi. onkologického pacienta k danému datu (Ktivohlavy, 2002,

2005).
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100% - Normalni stav, neprojevuji se zadné obtize.
90% - Normalni vykonnost pacienta, minimalni projevy choroby.
80% - Normalni vykonnost pacienta, av§ak s vypétim, drobné ptiznaky nemoci.

70% - Omezena vykonnost pacienta, samoobsluznou zachovéana, pracovni neschopnost

pacienta.
60% - Omezena vykonnost pacienta, ten vSak obcas potiebuje cizi pomoc.

50% - Omezena vykonnost pacienta, ten neni trvale upoutan na lizko, potfebuje vSak

osetfovatelskou a 1ékatskou péci.
40% - Pacient je trvale upoutan na lazko, potiebuje nutné 1ékarskou odbornou péci.

30% - Pacient je vazn¢ nemocen, nutnd je odborna péce a podpurna 1écba, je indikovana

hospitalizace.

20% - Pacient je velmi téZce nemocen, je nutna hospitalizace, odborna péce a aktivni

podptrna lécba.

10% - Pacient je moribundni (pomalu umird), nemoc rychle pokracuje a léceni

nezaznamenava uéinné zlepSeni (nepomaha).

0% - Pacient je mrtev.

4.1.2 Specifické dotazniky kvality Zivota nemocnych

Specifické dotazniky jsou vytvofeny pro jednotliva onemocnéni neboho urcity aspekt

kvality Zivota. Soucasti Casto byva genericky dotaznik. Specifickymi dotazniky jsou naptiklad

Functional Assessment of Cancer Therapy — General Scale pro pacienty snadorovym

onemocnénim s jednotlivymi modifikacemi. Jsou to naptiiklad for Patients with Breast

Cancer, for Patients with Bladder Cancer. Pro nemocné s nadorovym onemocnénim je to

dotaznik European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life

Questionnaire. Pro nemocné v terminalnim stadiu onemocnéni to jsou dotazniky Missoula —

Vitas Quality of Life Index V-25 a jeho zkracena verze Missoula — Vitas Quality of Life
Index V-15 (Slovacek, Jebavy, 2007).
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4.2  Dotaznik Zivotni spokojenosti (DZS)

Dotaznik zivotni spokojenosti slouzi ke spolehlivému zachyceni individualniho obrazu
celkové zivotni spokojenosti ¢loveka a rozdéleni této spokojenosti do deseti oblasti. Dotaznik
vznikl v Némecku, kde byl i standardizovan na vzorku 2870 osob. Ceskou verzi pielozili a

upravili Rodna a Rodny (2001).

DZS lze pouzit v mnoha oblastech - napf. v priibéhu 1é¢by chronicky nemocnych, v
sociologicky orientovanych vyzkumech, v pribéhu psychoterapie k hodnoceni jeji ti¢innosti

apod. Dotaznik je ur¢en pro dospélé a déti od 14 let (Rodna, Rodny, 2001).

Dotaznik zivotni spokojenosti obsahuje 10 oblasti, které zahrnuji rtizné slozky zivotni
spokojenosti. U kazdé oblasti se odpovida na 7 polozek na sedmibodové stupnici (od "velmi
nespokojen/a" az po "velmi spokojen/a”) (piiloha 4). Na zakladé¢ dosazenych boda v téchto
jednotlivych skélach, které se zapisuji do zaznamového listu (ptiloha 5), vypocteme index tzv.
celkové Zivotni spokojenosti. Zivotni spokojenosti je minéno individualni posouzeni
minulych a soucasnych zivotnich podminek a perspektivy do budoucnosti (Rodna, Rodny,

2001).

Prvni hodnocenou oblasti je zdravi. Osoby s vysokou hodnotou v této oblasti jsou
spokojeny se svym celkovym zdravotnim stavem, se svou duSevni 1 télesnou kondici, se svou
fyzickou vykonnosti a odolnosti proti nemocem. Zde jsou zahrnuty i ptipadné bolesti a

nemoci. (Ptiklad: "Se svou fyzickou kondici jsem...").

Druhou oblasti je prace a zaméstnani. Osoby s vysokou hodnotou v této Skale jsou
spokojeny se svou pozici v zamé&stnani, se svymi uspechy a s moznostmi vzestupu. Pozitivné
hodnoti jistotu své profesiondlni budoucnosti, a zda jsou spokojeni s mirou pozadavkd a

zatéze v zaméstnani. (Ptiklad: "Se svou pozici v zaméstnani jsem ...")

Finan¢ni situace je dal§i hodnocena oblast. Osoby s vysokou hodnotou v této skale
povazuji svij piijem, vysi svého majetku a sviij zivotni standard za uspokojujici, ale také pro
zajisténi existence, moznost vydélku v budoucnosti a zajisténi ve staii. ,,Jomu odpovida
spokojenost s financnimi moznostmi rodiny.“ (Rodna, Rodny, 2001, s. 60) (Ptiklad: "Se svym

majetkem jsem ...")

Volny cas je ctvrtou oblasti. Lidé s vysokou skalovou hodnotou jsou spokojeni jak s

délkou, tak s kvalitou svého volného Casu a své dovolené. Dobu, kterou maji k dispozici pro
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konicky a pro blizké osoby, hodnoti velice kladné, stejné¢ jako celkovou pestrost ve volném
case. (Priklad polozky: "S kvalitou odpocinku ve volném case béhem tydne a o vikendech

jsem ...").

Patou oblasti je manzelstvi a partnerstvi. Lidé s vysokou skalovou hodnotou Vv této oblasti
jsou v podstatnych aspektech svého manzelstvi, resp. svého partnerského Zivota spokojeni S
pozadavky, se spoleCnymi aktivitami, s partnerovou otevienosti, pochopenim a ochotou
pomahat, s néznosti a bezpe¢im. (Ptiklad polozky: "S pochopenim, které ma pro mne mij

partner/moje partnerka, jsem...*).

Sestou hodnocenou oblasti je vztah k vlastnim détem. Ti s vysokou $kélovou hodnotou
maji vztahy k vlastnim détem celkové dobré. Jsou spokojeni se svym vlivem na déti, se
spoleénymi aktivitami a s tim, jak si jich déti ceni. (Pfiklad polozky: "Pomyslim-li na to, jak

vychazim se svymi détmi, jsem ...").

Sedma oblast se zabyva vlastni osobou. Lidé s vysokou skalovou hodnotou jsou spokojeni
s mnoha aspekty své osoby: se svym vzhledem, svymi schopnostmi, charakterem, svou
vitalitou a sebevédomim. K tomu patii také hodnoceni zplsobu Zivota, ktery az doposud
vedly, ale také vychazeni s ostatnimi lidmi. (Pfiklad polozky: "Se svymi schopnostmi a

dovednostmi jsem ...").

Sexualita je osmou hodnocenou oblasti. Osoby s vysokou hodnotou v této oblasti pozitivné
hodnoti svou fyzickou atraktivitu a svou spokojenost se svou sexualni vykonnosti, Se svymi
sexualnimi kontakty a sexualnimi reakcemi. (Pfiklad polozky: "Pomyslim-li na soulad s

partnerem v oblasti sexuality, jsem...").

Oblast pratelé, znami a piibuzni je devatou oblasti dotazniku. Osoby s vysokou hodnotou v
této oblasti jsou spokojeny se svymi socidlnimi vztahy, tzn. s kruhem svych pratel a zndmych,
se svymi piibuznymi a také se svymi kontakty se sousedy. Pozitivné hodnoceny jsou socialni
aktivity a spoleCenska angazovanost a Cetnost stykll s ostatnimi. (Pfiklad polozky: "S

kontaktem se svymi ptibuznymi jsem ...").

Posledni desatou oblasti je bydleni. Osoby s vysokou hodnotou v této skale jsou spokojeny
se svymi bytovymi podminkami, tzn. s velikosti, stavem a polohou bytu, s dostupnosti
dopravnich prostfedkli, s naklady, stejné jako obecné se standardem bydleni. (Ptiklad

polozky: "S vydaji za bydleni (najemné, pfip. splatky) jsem ...").
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4.2.1 Celkova zivotni spokojenost

Osoby s vysokou Skdlovou hodnotou jsou v mnoha oblastech Zzivota nadprimérné
spokojeny. Maji-li v jednotlivych oblastech ¢i urcitych aspektech divod k nespokojenosti, je
to kompenzovano spokojenosti v jinych oblastech. Oblasti prace a povolani, manZzelstvi a
partnerstvi a vztah k vlastnim détem, které se mnoha osob netykaji, ptfitom byly ponechany

stranou.

4.3 Kbvalita Zivota v paliativni péci

Kaasa (2000) uvadi ze, vétSina 1ékaii a badatelti se shoduje na tom, ze hlavnim cilem
paliativni péce je zlepSovani kvality pacientova zivota. Podobné je i stanovisko Svétové
zdravotnické organizace (WHO), ktera paliativni pé¢i definuje jako ,, aktivni péci o pacienty
trpici onemocnénim, proti kterému nelze ucinné uplatnit zadnou lécebnou proceduru. Jde
predevsim o potlaceni bolesti a dalSich symptomit a veSeni problémii psychologického,
socialniho a duchovniho charakteru. Cilem paliativni péce je zajistit pacientum a jejich
rodinam nejvyssi moznou kvalitu Zivota. Paliativni péci lze uplatnit také v kombinaci s

‘

metodami zamérenymi na lécbu rakoviny u pacientii, kteri nejsou v termindlnim stadiu.
Kaasa (2000) uvadi nékolik faktorti, na kterych zavisi, jak rozumime pojmu kvality
Zivota. Patfi mezi n¢:

- typ klinické zkuSenosti, zde rozliSujeme, zda mluvime o kvalit¢ Zivota v kontextu

onkologie, nebo paliativni pée, v kontextu hospice, nebo obecnéji paliativni mediciny,
- typ pacienta, zde mame na mysli pacienta v posledni den jeho Zivota, nebo béhem urcité
doby paliativni 1é¢by,
- profese, zalezi na tom, zda se na kvalitu zivota divime z pohledu lékate, zdravotni
sestry, duchovniho nebo socialni pracovnika, ¢i psychologa,

- kulturni ptislu$nost a také prostiedi, ve kterém se s pojmem pracuje, tedy zda jde o

vyzkum, nebo o klinickou praxi.

Dle Kaasy (2000) kvalita zivota v ramci paliativni péce nemuze byt dle nazoru mnoha
badatell hodnocena jinak nez z individualniho pohledu. Pacientim by proto nemélo byt

zvnéjSku podsouvano zadného predem daného hodnotového systému. Pacienti by si tedy méli

vvvvvv
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jeho kvality. Kvalita Zivota je v tomto pfistupu chapana jako celkova stanoviska, ktera ve své
plné S§ifi zahrnuji také pacientliv eticky pohled na zivot. Jednd se o alternativu k pfistupu,
ktery se zaméfuje na pojem zdravi — pozadavkem je, aby pacient sefadit symptomy podle

zéavaznosti a také kazdému z nich pftiradil jeho relativni hodnotu.

Slama (2005) uvadi, ze vétsina onkologu Se shoduje v tom, ze kvalita Zivota udava miru,
do jaké nemoc a jeji 1éCba ovliviiuji pacientovu moznost a schopnost zit takovy zivot, ktery
mu piinasi uspokojeni. Uvadéji dvé zakladni charakteristiky takto koncipované kvality zivota.
Prvni z nich je multidimenzionalita (mnohorozmérnost), co0z znamena, ze kvalita Zivota Se

tyka vice oblasti. RozliSuje se pét oblasti:

télesné obtize (bolest, nevolnost, inava);
- funkéni zdatnost (schopnost zvladat bézné denni aktivity, pracovni zatéz);
- psychologicka/emocionalni oblast (nalada, uzkost, deprese),

- socialni oblast (vliv nemoci na vztahy v roding, s ptateli, socidlni postaveni, oblast

finan¢nich potizi),

- existencidlni oblast a duchovni (otdzky smyslu Zivota, nadéje, smifeni a odpusténi)

(Slama, 2005).

Druhou je subjektivnost. Jednoduse feceno, dva rozdilni pacienti budou stejnou nemoc
prozivat rizné. Na onu subjektivnost odkazuje Slama (2005), kdyz ptedstavuje vyzkum, ktery
se zabyva vztahem kvality Zivota a paliativni chemoterapie. Vyzkum ukézal, Ze paliativni
chemoterapie nevedla k vyraznému prodlouzeni zivota (pouze o nékolik tydnil), ale pozitivné
ovlivnila kvalitu zivota, kterou pacienti udavali, oproti kontrolni skupiné, ktera dostavala
maximalni podplirnou a symptomatickou 1é¢bu. Je vsak dulezité, aby vysledky téchto studii
byly interpretovany velmi uvazlivé. Nekteti pacienti 1é¢eni chemoterapii méli velmi vazné
nezadouci ucinky, a presto fakt, ze dale probihala 1écba, a byla zde urcita, byt mala Sance na
zlepSeni, je motivovala, davala nadé¢ji a tim zlepSovala kvalitu Zivota. Sldma upozoriiuje na
situace z praxe, ze nekurativni chemoterapie sice mize mit vliv na délku zivota, ale jeji
nezadouci uc¢inky mohou neptiznivé pasobit na kvalitu zivota pacienta. Je obtizné rozhodnout
slozité 1¢kaiské dilema, kterym smérem se bude dalsi 1écba ubirat. Pii tomto rozhodovani

nelze vychazet z vyzkumi, ale je tieba zjiStovat postoje vzdy konkrétniho pacienta.
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Il.  Vyzkumna Cast

1 Vyzkumné otazky

1) Bude se lisit kvalita zivota u klientd hospicové péce pii piijeti a po 14 dnech
hospitalizace?

2) Bude se lisit zivotni spokojenost u klienti hospicové péée pii piijeti a po 14 dnech
hospitalizace?

3) Zmeéni se hodnoty Skaly depresivity u klientti hospicové péce pii piijeti a po 14 dnech
hospitalizace?

4) Bude odpovidat sebehodnoceni deprese se stupném depresivity pacientt?

5) Ma vzdélani vliv na zivotni spokojenost respondent?

6) Ma religiozita vliv na kvalitu zivota nemocnych?

7) Ma vek vliv na hodnoceni zdravotniho stavu?

1.1 Vyzkumny zamér

HYPOTEZY:
Hypotéza ¢. I:
Objektivni celkovy zdravotni stav pacientl se po 14 dnech pobytu v Hospici zvysi.
Hypotéza ¢. 2:

Kvalita zZivota pacientl se po 14 dnech zlepsi. Zména bude piedevsim v oblasti bolest a potize

a uzkost a deprese.

Hypotéza ¢. 3:

Vnimani aktudlniho zdravotniho stavu pacientem se po 14 dnech v hospicové péci zvysi.
Hypotéza ¢. 4:

Zivotni spokojenost respondentt bude po 14 dnech vyssi neZ pii piijeti.

Hypotéza ¢. 5:

Po 14 dnech se snizi depresivita pacientd.
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2 Metodika

Vyzkum byl provadén formou dotaznikového Setieni. Prvni ¢ast dotazniku jsem vypliiovala
po kontaktu s pacientem a cilenymi otazkami (pfiloha 8). Tato ¢ast obsahovala Karnofskyho
index, polymorbiditu, otdzku nikotinismu a religiozity. Dale byl dotaznik sestaven z nékolika
standardizovanych dotazniki a S§kal. Obsahoval otazky identifika¢ni, dichotomické,
polytomické vybérové a vyctové. Dotazniky byly piedkladany pacienttim s jejich souhlasem a

po predchozim vysvétleni pfi ptijmu (max. do druhého dne) a poté po 14 dnech.
Pouzité nastroje k méreni kvality Zivota nemocnych, které vypliioval pacient

- Khodnoceni kvality zivota bude pouzita Ceskd verze mezinirodniho generického

dotazniku European Quality of Life Questionnaire - Version EQ-5D (EuroQol).

- Khodnoceni zivotni spokojenosti bude pouzit Dotaznik Zivotni spokojenosti

(Fahreberg et al.).

- Khodnoceni vyskytu a zavaZznosti depresivnich symptoml bude pouzita Zungova
sebeposuzovaci Skala deprese. Jedna se o analogicky strukturovany sebeposuzovaci
dotaznik, ktery se sklada z 20 otazek, na které respondent odpovida 4bodovou stupnici

(1 —nikdy, 2 — nékdy, 3 — Casto, 4 — velmi Casto Ci stale) (pfiloha 6).

Pozadavky na vhodnost respondentd.

- Funkéni a kognitivni schopnost vyplnit dotaznik samostatné

- Ochota vyplnit dotazniky

Dotazniky jsem rozdala respondentim ve vékové rozmezi od 33 do 80let. Vyzkum
probihal od zafi 2010 do biezna 2011 v Hospici (dale jen hospic). V hospici jsem pozadala o
moznost provadéni vyzkumu. Poté jsem do zafizeni pravidelné¢ dochazela a vybirala
jednotlivé Klienty ke spolupraci. Postupné jsem takto oslovila 30 vhodnych respondentt. 29

respondentl bylo do hospice pfijato pro onkologické onemocnéni, jeden byl neonkologicky.
Typ studie, sbér dat

- lokalni, transverzalni, prospektivni.
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2.1 Statistické zpracovani vysledkii vyzkumu

Statisticka analyza dat

Vyhodnoceni dotaznikti kvality Zivota bude provedeno deskriptivni analyzou v souladu

s metodikou European Quality of Life Group.

Vyhodnoceni dotaznikli Zivotni spokojenosti bude provedeno konverzi hrubého celkového

skore vysledny index Zivotni spokojenosti.

Vyhodnoceni sebeposuzovaci $kaly deprese bude provedeno konverzi hrubého celkového

skore na vysledny index depresivity (ptiloha 7).

Proménné

Nezavisle proménné:

- vek

- pohlavi

- vzdélani

- rodinny stav

- performance status — Karnofskyho index (celkovy zdravotni stav pacienta)
- pocet ptidruZenych onemocnéni (polymorbidita)

- abusus koufeni

- nabozenské vyznani /religiozita/

Zavisle proménné:

- dimenze kvality Zivota (EQ-5D skore)
- subjektivni zdravotni stav (EQ-5D VAS)
- index Zivotni spokojenosti

- index depresivity (Zungiv SDS index)
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V¢tsina ziskanych dat je vyjadiena absolutni a relativni ¢etnosti v procentech. Néktera data
jsou popsana aritmetickym pramérem a smérodatnou odchylkou nebo medianem a modusem.
Hypotézy jsou v diplomové praci pro zjisténi statistické vyznamnosti testovany pomoci
dvouvybérového parového t-testu na stiedni hodnotu. Tento test je soucasti analyzy dat

programu Microsoft Office Excel 2007.

Absolutni Cetnost je pocet statistickych jednotek, jimz piislusi stejna hodnota znaku. Ve

vyzkumné Casti je absolutni ¢etnost oznacena symbolem ,,ni‘.

Relativni etnost je definovana jako podil ¢etnosti znaku a rozsahu souboru. Ve vyzkumné

¢asti je relativni ¢etnost oznacena ,,% pacienti”.

Soucet absolutnich ¢etnosti je roven rozsahu souboru, soucet relativnich Cetnosti je roven 1

(Zvarova, 2004; Bartlova, Sadilek, Tothova, 2005).

Miry stfedni polohy

Aritmeticky parmér (vazeny primeér) je mira polohy, charakterizuje obecnou velikost

zkoumaného jevu v daném souboru. Je dan podilem sou¢tu hodnot znaka a rozsahu souboru.

Je vyjadien vztahem:

21X

n

X =

Median je stfedni hodnota souboru pro numericka i ordinalni data sefazena vzestupné nebo
sestupné. Median d¢li statisticky soubor na dvé stejné poloviny (u sudych pocti méfeni se
bere jako pramér dvou prostrednich ¢isel). Lze diky nému stanovit stfedni hodnotu

statistického souboru.

Modus je nejcastéji se vyskytujici se hodnota mezi znaky (Zvarova, 2004; Bartlova,
Sadilek, Tothova, 2005).

Miry variability, zachycuji hodnoty rozptylené kolem stfedu

Smérodatna odchylka — nejbéznéji a nejcastéji pouzivana mira variability, ktera ukazuje,

jak jsou data rozptylena od stiedni hodnoty (praméru). Udava se ve stejnych jednotkach jako
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pivodni data a pramér. Pro méfeni variability je vzdy ve smyslu vzajemnych rozdila. Je

uréena vztahem:

X(x; — x)*
(n—1)

Hladina statistické vyznamnosti byla zvolena 5% (p<0,05).

Testovani hypotéz

Hypotéza lze definovat jako predpokladanou odpovéd na vyzkumnou otazku, ¢i tvrzeni,
piedbézny predpoklad nebo vysvétleni vztahu mezi dvéma nebo vice proménnymi, vztahu
mezi zavislou a nezavislou proménnou. Hypotéza umoziuje vysvétleni urcitého jevu.
Hypotéza je tvrzeni o postaté urcité situace ve svété, je to védecky zdavodnény piedpoklad

mozného stavu skute¢nosti (Zvarova, 2004; Bartlova, Sadilek, Tothova, 2005).

Postup pri testovani hypotéz

a) Prvnim krokem je formulace nulové hypotézy (Ho) a hypotézy alternativni (Ha)
b) Zvolit si hladinu vyznamnosti p.

¢) Vybrat vhodny statisticky test.

d) Vyhledat ve statistickych tabulkach kritickou hodnotu pro zvolenou hladinu
vyznamnosti a pro zvoleny test.

e) Provézt statistické rozhodovéani porovnanim kritické a experimentalni hodnoty.

Pokud hodnota testovaciho kritéria prekroci kritickou hodnotu, nulovou hypotézu zamitame
pifi zvolené hladiné vyznamnosti a pfijimame alternativni hypotézu. V opacném piipadé

nulovou hypotézu piijimame (Zvarova, 2004; Bartlova, Sadilek, Téthova, 2005).

40



3 Presentace vysledki vyzkumu
3.1 Identifikacni udaje

e Pohlavi

Tab. 1 Pohlavi respondentt

pohlavi n; % pacientit
muz 15 50%

Zena 15 50%
celkem n 30 100%

Vyzkumny vzorek obsahoval 50% Zen a 50% muzi.

e Veék

3%

i 26-35 let
M 36-45 let
i 46-55 let
H 56-65 let
i 66-75 let
K nad 75 let

Obr. 1 Graf vékového rozloZeni respondenti

Nejpocetné€jsi skupinou respondentii (47 %) byli pacienti ve véku 56-65 let. 23 % pacientd
patiilo do skupiny 66-75 let.

Pramérny vék respondentu

x|

Priimérny ve€k respondentt je 61,6 let.

Y(x; —x)2 3209
’ (n—1) Go—n 1052

Smérodatna odchylka véku respondentti je 10,52 let.

Smérodatna odchylka
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¢ Rodinny stav

7%

Hvdova / vdovec
M Zenaty / vdana
Mrozvedeny/a

M svobodny/a

Obr. 2 Rodinny stav respondentt

37 % respondentll je Zenatych ¢i vdanych, tato skupina je nejpocetnéjsi. 36 % respondentli
je jiz ovdovélych. Rozvedenych je 20 % respondenti. Pouhych 7 % respondenti je
svobodnych.

o Zaméstnani

3%

¥ Dtchod
® invalidni dGchod
M nezaméstnany

H zaméstnany

Obr. 3 Zaméstnani respondenti

73 % respondentll je jiz vdichodu. V invalidnim dichodu je 14 % respondenti.
Zaméstnanych respondentt je 10 %, tito respondenti Casto ¢ekaji na vyfizeni invalidniho

diichodu, nebo je zde kratka doba pracovni neschopnosti. 3% respondentil je nezaméstnanych.
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e Domacnost

H sam
H s partnerem

kd sdétmi

Obr. 4 Domacnost a bydleni respondentii

Ve spolecné domdacnosti s partnerem zije 43 % respondentti. 37 % respondentl Zije u

svych déti. 20 % dotazovanych bydli sami.

e Vzdélani

Tab. 2 Vzdélani respondentt

vzdélani ni % pacientii
Nedokoncené zakladni |0 0%
zdkladni 2 7%

Vyucen bez maturity 9 30%
Vyuéen s maturitou 2 7%
Ukoncené stiredoSkolské |12 40%
Ukoncené vysokoskolské |5 17%
celkem 30 100%

Nejcastéji byly ve vyzkumném vzorku respondenti s ukoncenym stiedoSkolskym
vzdélanim (40 %). Vyucenych bez maturity bylo 30 % respondentt. 17 % respondenti mélo
ukoncené vysokosSkolské vzdélani. Po 7 % respondentd mélo zékladni vzdélani a také

vyucenych s maturitou.
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e NaboZenské vyznani (religiozita)

Tab. 3 Nabozenské vyznani respondentti

néboien_sk_é vyzndm’ / ni % pacienti
religiozita

ne 13 43%

Ano - Rimsko-katolickd |9 31%

Ano - evangelickd 4 13%

ANo - husitskd 1 3%

ANno — vychodni sméry |3 10%
celkem 30 100%

31% + 13% + 3% + 10% = 57% v¢éticich respondentt

Véficich neni 43 % pacientil. 57 % pacient je véFicich. Nejvétsi zastoupeni mé Rimsko-
katolicka cirkev (31 %), 13 % respondentl se hlési k Evangelické cirkvi, 10 % respondentd

sympatizuje s vychodnimi sméry.

o Polymorbidita / pFidruZena onemocnéni

3%

H 0 nemoci
H 1 nemoc

i 2 nemoce
H 3 nemoce
i 4 nemoce

i 5 nemoci

Obr. 5 Pocet pridruZzenych onemocnéni k zakladnimu

Pouze zékladnim (onkologickym) onemocnénim trpi 34 % respondentt. 33 % respondentil
ma jedno pfidruzenych onemocnéni. Po 10 % respondentli maji pfidruZzena 2-4 onemocnéni.
Maximalni pocet ptidruZenych onemocnéni bylo 5 (3 %).

Do pfidruzenych onemocnéni nebyly pocitdiny metastazi, nebo né€kolika néasobné

karcinomy (napf. triplicita onkologického onemocnéni).
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Nejcastéji se vyskytovala arteridlni hypertenze, diabetes melitus, ischemickd choroba

srdecni, arytmie, st. po CMP. Tato onemocnéni vSak nebyla sledovana.

e Nikotinismus (abusus koufreni)

L 10%
M ano
M ne

i v minulosti

Obr. 6 Vyskyt nikotinismu u respondenti

Ve vyzkumném vzorku respondentt uvadi 47 % klientl, ze nekoufi, 43 % respondentl

koufti a 10 % respondenttl jiz nekoufi.
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3.2

Karnofskyho index (PSI) — objektivni celkovy zdravotni stav

Tab. 4 Karnofskyho index - PSI

100%

Normalni stav, neprojevuji se zddné obtize.

90%

Normalni vykonnost pacienta, minimalni projevy choroby.

80%

Normalni vykonnost pacienta, avSak s vypétim, drobné ptiznaky nemoci.

70%

Omezena vykonnost pacienta, samoobsluznou zachovana, pracovni neschopnost
pacienta.

60%

Omezena vykonnost pacienta, ten vSak obc¢as potiebuje cizi pomoc.

50%

Omezena vykonnost pacienta, ten neni trvale upoutdn na ldzko, potfebuje vSak
oSetrovatelskou a I¢katskou péci.

40%

Pacient je trvale upoutan na lizko, potiebuje nutné 1ékaiskou odbornou péci.

30%

Pacient je vazné¢ nemocen, nutnd je odbornd péce a podpurnd 1écba, je indikovana
hospitalizace.

20%

Pacient je velmi tézce nemocen, je nutnd hospitalizace, odborna péce a aktivni podptirna
1éCba.

10%

Pacient je moribundni (pomalu umira), nemoc rychle pokracuje a Ié€eni nezaznamenava
ucinné zlepseni (nepomaha).

0%

Pacient je mrtev.

33%

0,35

0,3

23%

0,25

20%

0,2

0,15

17% 17%
13% 13%

i PRIJEM

10% 10% [l 10% 10% 10% 14 14 DNI

0,1

0,05

7%

3% 3% i

100 90 80 70 60 50 40 30 20 10

Karnofskyho index

Obr. 7 Performance status dle Karnofskyho indexu u respondenti

Pti pfijmu byl nej€astéjsi (20 %) index 60 % PSI. 17 % klienth bylo pfi piijmu na 40 % a
na 70 % PSIL. 13 % respondentli mélo pii ptijmu 80 % a 50 % PSIL 30 % PSI mélo 10 %

klientu,

7 % klientlh mélo 20 % PSI a 3 % klient byly na 90 % PSI. Rozmezi pii pfijmu Se

pohybovalo od 20 do 90 %.
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Po 14 dnech hospitalizace bylo 33 % klienti na 70 % PSI. 23 % respondenti mélo 40 %
PSI. PSI na hladiné 30 %, 50 %, 60 % a 70 % mélo shodné po 10 % respondentti. 3 % klientii
mélo 90 % PSI. Rozmezi po 14 dnech pobytu se pohybovalo od 30 do 90 %.

Priumérné PSI respondenta pri prijmu

Tx; 1650
1Xi _ 5

=T T30
Primérné PSI pfi ptijmu bylo 55 %.

Smérodatna odchvlka pro PSI p¥i prijmu

_ [ -%? | 10550
S_\/W_\/m_19’07

Smérodatna odchylka PSI pfi pfijmu je 19,07 %.

Praumérné PSI respondenti po 14 dnech

Yk 1730
YT T30

57,7

Primérné PSI po 14 dnech bylo 57,7 %.

Smérodatna odchylka pro PSI po 14 dnech

X —%)?%  [8736,67
S-jw-jm—”'%

Smérodatna odchylka PSI po14 dnech je 17,36 %.

Modus a median PSI
Nejcetnéjsi hodnota — modus — pfi piijmu je 60 %, po 14 dnech je 70 %.

Medién PSI je pfi ptijmu i po 14 dnech 60 %.

M Zlepseni
H Zhorseni

i stejné

Obr. 8 Zména PSI

47



Ke zlepseni doslo u 50 % respondentti, zhorSilo se 17 % respondenti. U ostatnich se PSI

nezménilo.

Testovani hypotézy ¢. 1:

Objektivni celkovy zdravotni stav pacientii se po 14 dnech pobytu v Hospici zvysi.

Je tieba prokéazat domnénku, ze se objektivni celkovy zdravotni stav pacientti po 14 dnech

pobytu v hospici zvysi.
Ho: Hodnoty objektivniho celkového zdravotniho stavu budou stejné pii piijmu i po 14 dnech.

Ha: Hodnoty objektivniho celkového zdravotniho stavu budou rozdilné pii piijmu a po 14
dnech.

Tab. 5 Testovani hypotézy ¢.1 t-testem

Dvouvybérovy parovy t-test na stiredni hodnotu
prijem ‘ 14 dni

Stedni hodnota 55 57,66666667
Rozptyl 363,7931034  301,2643678
Pozorovani 30 30
Pears. korelace 0,744743856

Hyp. rozdil sti. hodnot 0

Rozdil 29

t Stat -1,11384097

P(T<=t) (1) 0,137247173

t krit (1) 1,699126996

P(T<=t) (2) 0,274494346

t krit (2) 2,045229611

Zavér: Vypocitana hodnota T-testu je nizsi nez kritickd hodnota, proto nulovou hypotézu (Ho)

potvrzujeme.

Hypotézu, Ze objektivni celkovy zdravotni stav pacienti se po 14 dnech pobytu v Hospici

zvySi, jsme nepotvrdily. Neni zde statisticky vyznamna zména.
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3.3 Dotaznik kvality zivota EUROQoL EQ-5D

Tab. 6 Podil urovné 1, 2 a 3 v jednotlivych dimenzich pfi pfijmu a po 14 dnech

dimenze kvality s piijem 14 dni
V. oblast obtiZi : -
sivota ni | % pacientii | ni | % pacientit
1 - bez obtizi 2 7% 3 10%
Pohyblivost |2 - mirné obtize | 16 53% 15 50%
3 - velké obtize |12 40% 12 40%
1 - bez obtizi 10 33% 14 47%
Sobéstacnost |2 - mirné obtize | 12 40% 10 33%
3 - velké obtize |8 27% 6 20%
Béiné 1 - bez obtizi 2 7% 4 13%
beane 2 - mirné obtize |13 [43% 11 |37%
cinnosti
3 - velké obtize |15 50% 15 50%
1 - bez obtizi 1 3% 21 70%
Bolest/potize |2 - mirné obtize | 13 43% 9 30%
3 - velké obtize |16 53% 0 0%

, - 144 [0) 0,
PO T
strach/deprese [ <~ irne obtice 0 0

3 - velké obtize |6 20% 0 0%

Pohyblivost bez obtizi hodnoti 7 % respondenti pfi ptijmu a 10 % respondenti po 14
dnech. Mirné obtize v pohyblivosti udava pti ptijmu 53 % a 50 % respondentii po 14 dnech.
Velké obtize v pohyblivosti, tedy upoutani na ltuzko, udava 40 % respondentd pii piijmu i po
14 dnech.

Sobéstacnost bez obtizi hodnoti 33 % respondentil pii piijmu a 47 % po 14 dnech. Mirné
obtize uvadi pii piijmu 40 % respondenti a 33 % po 14 dnech. A velké obtize udava pfi

piijmu 27 % respondentti a po 14 dnech 20 % respondent.

Bez obtizi hodnoti bézné innosti pii piijmu 7 % respondentd a po 14 dnech 13 %

respondentl. Mirné obtize udava 43 % respondentli u pfijmu a 30 % respondentti. Velké

obtize udava v obou piipadech 50 % respondent.

P11 pfijmu jen 3 % respondentli neuvadélo bolesti a jiné potiZze, po 14 dnech to bylo jiz 70 %

respondenti. Mirné obtize v této oblasti uvadélo pii piijmu 43 % respondenti a 30 %
respondentll po 14 dnech. Velké bolesti a obtize pii pfijmu uvadi 53 % respondenti, po 14

dnech jiz nikdo neuvadi silné bolesti a velké obtize.
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Uzkost, strach a depresi neuvadi pii piijmu 27 % respondentt, po 14 dnech je to jiz 73 %

respondentt. Strach a depresi S mirnymi obtizemi uvadi pii piijmu 53 % respondentti a po 14

dnech jiz 27 % respondentt. Velky strach a deprese uvadi pti piijmu 20 % respondentil.

e pohyblivost

M zlepseni
M zhorseni

M stejné

Obr. 9 Zména v pohyblivosti

U 13 9% respondentti doslo ke zlepSeni, u 10 % respondenti doslo ke zhorSeni a u 77 % se

stav v pohyblivosti nezménil.

Primérna uvadéna hodnota pohyblivosti respondentu pri prijmu

= rllxi—70—2333
YT T30~

Priimérna hodnota pohyblivosti pfi pfijmu je 2,333, tedy mirné obtize.

Smérodatna odchylka pro hodnoty pohyblivosti pFi prijmu

C Ee-m? | 1067
S‘j n—1) _j(30—1)_0'61

Smérodatna odchylka hodnot pohyblivosti pfi ptijmu je 0,61.

Primérna uvadéna hodnota pohyblivosti respondenti po 14 dnech

_ XX 69
YT T30

2,3

Primérna hodnota pohyblivosti po 14 dnech je 2,3, tedy mirné obtize.

Smérodatna odchylka pro hodnoty pohyblivosti po 14 dnech

C Ee-m? | 123
S‘J n—1) _J(30—1)_O'65

Smérodatna odchylka hodnot pohyblivosti po 14 dnech je 0,65.

Na zakladé t-testu je zlepseni statisticky nevyznamné.
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e Sobéstacnost

7% M zlepsSeni
M zhorseni

i stejné

Obr. 10 Zména v sobésta¢nosti

U 16 % respondentt doslo v sob&stacnosti ke zlepSeni, zhorSeni sob&stacnosti uvedlo 7 %

respondentl. 77 % respondentll uvedlo stejné obtize v sobéstacnosti 1 po 14 dnech.

Prumérna uvadéna hodnota sobéstacnosti respondentu p¥i prijmu

21x; 58
" —%—1,93

X =
Primérna hodnota sobéstacnosti pti ptijmu je 1,93. To odpovida mirnym obtizim.

Smérodatna odchvlka pro hodnoty sobéstacnosti pri piijmu

C Rea-mr | 1787
S‘\/ (n—1) _\/(30—1)_0'78

Smérodatna odchylka hodnot sobéstacnosti pii piijmu je 0,78.

Prumérna uvadéna hodnota sobésta¢nosti respondentia po 14 dnech

_ rfxi_52_173
YT T30

Primérné hodnota sobéstacnosti po 14 dnech je 1,73. To odpovidd mirnym obtizim.

Smérodatna odchvlka pro hodnoty sobéstacnosti po 14 dnech

_ Z(xl- - f)z _ 17,87 _
S_\/ (n—1) _\/(30—1) =078

Smérodatna odchylka hodnot sobéstacnosti po 14 dnech je 0,78.

Na zakladé t-testu je zlepSeni statisticky nevyznamné.
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e Bézné ¢innosti

M zlepSeni
M zhorseni

i stejné

Obr. 11 Zména v béZnych ¢innostech

V béznych Cinnostech doslo ke zlepseni u 17 % respondentd. ZhorSeni po 14 dnech uvedlo

10 % respondentl. Stejné obtize v béznych ¢innostech uvadi 73 % respondenti.

Praumérna uvadéna hodnota v béZnvch cinnostech respondenta pri piijmu

n 30

X =
Primérna hodnota v béznych ¢innostech pfi ptijmu je 2,43. To odpovidd mirnym obtizim.

Smérodatna odchvlka pro hodnoty béZnych ¢innosti pri prijmu

C Bea-mr | 1137
S_\/ (n—1) _\/(30—1)_0'63

Smérodatna odchylka hodnot béZnych ¢innosti pii ptijmu je 0,63.

Priumérna uvadéna hodnota v béznvch ¢innostech respondenti po 14 dnech

Primérna hodnota v béznych ¢innostech po 14 dnech je 2,37. To odpovida mirnym obtizim.

Smérodatna odchvlka pro hodnoty béZnvch ¢innosti po 14 dnech

C Bea-m7 | 1497
S‘\/ (n—1) _\/(30—1)_0'72

Smérodatna odchylka hodnot béznych ¢innosti po 14 dnech je 0,72.

Na zakladé t-testu je zlepSeni statisticky nevyznamné.
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e Bolest a potize

M zlepseni

L stejné

Obr. 12 Zména V bolesti a ostatnich potizich

ZlepSeni v pocitovani bolesti a ostatnich potizi doslo u 87 % respondentd, u 13 %

respondentll ke zméné nedoslo.

Praumérna uvadéna hodnota bolesti a potizi respondentu pri prijmu

?Xi 75

n 30

X = 2,5

Primérna hodnota bolesti a potizi pti ptijmu je 2,5. To odpovida mirnym az velkym obtizim.

Smérodatna odchylka pro hodnoty bolesti a potiZe prfi pfijmu

CEe-m? | 95
S‘j n—1) _j(30—1)_0'57

Smeérodatna odchylka hodnot bolesti a potiZi pfi pijmu je 0,57.

Priamérna uvadéna hodnota bolesti a potiZi respondentd po 14 dnech

_ Xix 39
YT T30

1,3

Primérna hodnota bolesti a potizi po 14 dnech je 1,3. Pacienti jsou témé&f bez bolesti a potizi.

Smérodatna odchylka pro hodnoty bolesti a potiZi po 14 dnech

_ Z(xi—f)z_ 6,3 _
S‘j (n—1) _j(30—1)_0'47

Smérodatna odchylka hodnot bolesti a potizi po 14 dnech je 0,47.
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Testovani ¢asti hypotézy ¢.2.

Kvalita Zivota pacientii se po 14 dnech zlepsi. Zména bude piedevsim v oblasti bolest a

potiZe a uzkost a deprese.

Je tieba prokazat domnénku, ze zména bude piedevsim v oblasti bolest a potize.
Ho: Hodnoty oblasti bolest a potize budou stejné pii piijmu i po 14 dnech.
Ha: Hodnoty oblasti bolest a potize budou rozdilné pii ptijmu a po 14 dnech.

Tab. 7 Statisticka vyznamnost zmény v bolesti a potizich

Dvouvybérovy parovy t-test na stiredni hodnotu
prijem 14 dni

Sti. hodnota 2,5 1,3
Rozptyl 0,327586207 0,217241
Pozorovani 30 30
Pears. korelace 0,323152806

Hyp. rozdil sti. hodnot 0

Rozdil 29

t Stat 10,77032961

P(T<=t) (1) 5,96924E-12

t krit (1) 1,699126996

P(T<=t) (2) 1,19385E-11

t krit (2) 2,045229611

Zavér: Vypocitana hodnota T-testu je vys$$i neZ vypocitana kriticka hodnota. ZlepSeni je tedy

statisticky vyznemné.
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e Strach, uzkost a deprese

M zlepseni
H zhorseni

i stejné

Obr. 13 Zména v oblasti strach, uzkost a deprese

Vnimani Gzkosti, strachu a deprese se zleps$ilo v 63 % respondentti. Ke zhorseni doslo u 4 %

respondentt. U 33 % respondentil se pocitovani deprese nezmeénilo.

Prumérna uvadéna hodnota strachu, uzkosti a deprese respondentu pri prijmu

4 _58_ 03
n 30

X =
Primérna hodnota strachu, uzkosti a deprese pii ptijmu je 1,93. To odpovida mirnym obtizim.

Smérodatna odchvlka pro hodnoty strachu, uzkosti a deprese pri prijmu

C Bea-m7 | 1387
S‘\/ (n—1) _j(30—1)_0'69

Smeérodatna odchylka hodnot strachu, uzkosti a deprese pii ptijmu je 0,69.

Prumérna uvadéna hodnota strachu, uzkosti a deprese respondenta po 14 dnech

Primérna hodnota strachu, tizkosti a deprese po 14 dnech je 1,27. Pacienti jsou téméf bez

obtizi v této oblasti.

Smérodatna odchylka pro hodnoty strachu. uzkosti a deprese po 14 dnech

_ Ze-®? | 587
S‘\/ n—1) _j(30—1)_0'45

Smérodatna odchylka hodnot strachu, tizkosti a deprese po 14 dnech je 0,45.
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Testovani ¢asti hypotézy ¢.2.

Kvalita Zivota pacientii se po 14 dnech zlepsi. Zména bude piedevsim v oblasti bolest a

potiZe a uzkost a deprese.

Je tieba prokazat domnénku, ze zména bude piedevsim v oblasti tizkost a deprese.
Ho: Hodnoty oblasti uzkost a deprese budou stejné pii piijmu i po 14 dnech.
Ha: Hodnoty oblasti izkost a deprese budou rozdilné pii piijmu a po 14 dnech.

Tab.8 Statisticka vyznamnost zmény ve strachu, uzkosti a deprese

Dvouvybérovy parovy t-test na stiredni hodnotu
prijem 14 dni

Stitedni hodnota 1,933333  1,266667

Rozptyl 0,478161  0,202299

Pozorovani 30 30

Pears. korelace 0,391744

Hyp. rozdil sti. hodnot 0

Rozdil 29

t Stat 5,525063

P(T<=t) (1) 2,95E-06

t krit (1) 1,699127

P(T<=t) (2) 5,9E-06

t krit (2) 2,04523

Zavér: Vypocitana hodnota T-testu je vyS$i neZ vypocitana kriticka hodnota. Zlepseni je tedy

statisticky vyznamné.
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e Index kvality Zivota dotazniku EUROQoL EQ-5D

Tab. 9 EQ-5D index - hodnoty pii piijmu a po 14 dnech pobytu

piijem 14 dni

maximdlni hodnota |0,713 0,78

minimdlni hodnota |-0,074 0,075
priumér 0,223 0,468
medidan 0,181 0,386
modus 0,181a0,292 |0,78

25 percentil 0,0795 0,219
75 percentil 0,321 0,713
smérodatnd odchylka | 0,205 0,264

Maximalni hodnota pii pfijmu byla 0,713 a po 14 dnech 0,78. Minimalni hodnota pfi
pfijmu byla -0,074 a po 14 dnech 0,075. Primérna hodnota pfi piijmu byla 0,223 a po 14
dnech 0,468. Smérodatnd odchylka pro indexové hodnoty dotazniku EQ-5D je pfi pifijmu

0,205 a po 14 dnech 0,264.

0,78
— 71 0,713
0,71
0,386
0,32
0,219
0,181
1o 0,0795 S EE
— — -0,074
Pi{jem 14 dni

Obr. 14 Krabicovy graf rozloZeni hodnot EQ-5D indexu
Vsechny hodnoty se po 14 dnech zvysily, coz odpovida zlepSeni kvality zivota pacienttl.
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Testovani hypotézy ¢. 2:

Kvalita Zivota pacientii se po 14 dnech zlepsi. Zména bude piedevsim v oblasti bolest a

potiZe a uzkost a deprese.
Je tieba prokazat domnénku, ze se kvalita zivota pacientid po 14 dnech pobytu v hospici
ZVySsi.
Ho: Hodnoty kvality Zivota budou stejné pfi ptijmu i po 14 dnech.
Ha: Hodnoty kvality zivota budou rozdilné pii pfijmu a po 14 dnech.

Tab.10 Testovani hypotézy ¢.2

Dvouvybérovy parovy t-test na stiedni hodnotu
prijem 14 dni

Stiedni hodnota 0,22286667 0,467633333

Rozptyl 0,04209184 0,06989093

Pozorovani 30 30

Pears. korelace 0,64875631

Hyp. rozdil sti. hodnot 0

Rozdil 29

t Stat -6,5724582

P(T<=t) (1) 1,6779E-07

t krit (1) 1,699127

P(T<=t) (2) 3,3557E-07

t krit (2) 2,04522961

Zavér: Vypocitana hodnota T-testu je vyssi nez kriticka hodnota, proto nulovou hypotézu (Ho)

zamitame a pfijimame hypotézu alternativni (Ha).

Prijmutim Ha jsme ovéFili, Ze kvalita Zivota pacienti se po 14 dnech pobytu v Hospici
zvySi. V predchozim rozboru jsme také prokazali, Ze statisticky vyznamna zména

probéhla v oblasti bolest a potize, ale také v oblasti uzkost, strach a deprese.
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¢ subjektivni zdravotni stav (EQ-5D VAS)

0 — nejhorsi zdravotni stav, 100 — nejlepsi zdravotni stav

25% 23%
20% 20% 20%

20%
15%

10% 7%

O%i 0% 0%

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

5%

0%

H pfijem ® 14 dni

Obr. 15 RozloZeni subjektivniho zdravotniho stavu na EQ-5D VAS

Pfi pfijmu se vnimdni zdravotniho stavu pohybovalo od 5 do 75. Po 14 dnech se vnimani
zdravotniho stavu pohybovalo od 15 do 85. Pii pfijmu byl nejcastéji zdravotni stav hodnocen
mezi 21-30 (23 %), po 14 dnech 20 % respondentt uvadélo hodnoty mezi 11-20, stejny pocet
respondenttt uvadél 41-50. Druhymi nejc¢astéji uvadénymi hodnotami byly pii pfijmu 41-50
(20 %). Po 14 dnech byly druhymi nejcastéji uvadénymi hodnotami 71-80 a to u 17 %

respondenttl.

Primérna uvadéna hodnota zdravotniho stavu na EQ-5D VAS respondentu pri prijmu

Tx; 1293
n 30

X =
Primérné hodnota zdravotniho stavu na EQ-5D VAS pfi ptfijmu je 43,1.

Smérodatna odchylka zdravotniho stavu na EQ-5D VAS pri prijmu

2 —%)?%  [11528,7
S—JW—jm—m‘*

Smérodatna odchylka hodnot zdravotniho stavu na EQ-5D VAS pii ptfijmu je 19,94.

Primérna uvadéna hodnota zdravotniho stavu na EQ-5D VVAS respondenti po 14 dnech

Yix, 1511
n 30

X = = 50,37

Primérna hodnota zdravotniho stavu na EQ-5D VAS po 14 dnech je 50,37.
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Smérodatna odchvylka zdravotniho stavu na EQ-5D VAS po 14 dnech

_ Bei-0? [14762,97
S‘\/ -1 _j(30—1) =226

Smérodatna odchylka hodnot zdravotniho stavu na EQ-5D VAS po 14 dnech je 22,56.

Modus a median VAS
Nejcetnéjsi hodnota — modus — pfi ptijmu je 25, po 14 dnech je 20.

Median PSI je pii piijmu 41,5 a po 14 dnech 50.

3%

M zlepseni
H zhorseni

id stejné

Obr. 16 Zména zdravotniho stavu na EQ-5D VAS

Zlepseni uvedlo 87 % respondentti, ke zhorSeni doslo u 10 % respondentt, stejné na tom byly

3 % respondentdl.
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Testovani hypotézy ¢é. 3:

Vnimani aktudlniho zdravotniho stavu pacientem se po 14 dnech v hospicové péci 7vysi.

Je tfeba prokazat domnénku, Ze se vnimani aktualniho stavu pacienti po 14 dnech pobytu
V hospici zvysi.
Ho: Hodnoty vnimaného aktualniho zdravotniho stavu budou stejné pii piijmu i po 14 dnech.

Ha: Hodnoty vnimaného aktualniho zdravotniho stavu budou rozdilné pfi pfijmu a po 14

dnech.

Tab. 11 Testovani hypotézy ¢. 3

Dvouvybérovy parovy t-test na stiedni hodnotu
prijem 14dni

Stiedni hodnota 43,1 50,36666667
Rozptyl 397,541379 509,0678161
Pozorovani 30 30
Pears. korelace 0,89130081

Hyp. rozdil sti. hodnot 0

Rozdil 29

t Stat -3,8900351

P(T<=t) (1) 0,00026941

t krit (1) 1,699127

P(T<=t) (2) 0,00053883

t krit (2) 2,04522961

Zavér: Vypocitana hodnota T-testu je vyssi nez kriticka hodnota, proto nulovou hypotézu (Ho)

zamitame a pfijimame hypotézu alternativni (H,).

Prijmutim Ha jsme ovérili, Ze vnimani aktudlniho zdravotniho stavu pacientem se po 14

dnech pobytu v Hospici zvysi.
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3.4 Dotaznik Zivotni spokojenosti — DZS

Konverze hrubého celkového skore na vysledny index zivotni spokojenosti, se provadi
pomoci tabulek dle pohlavi a véku respondentii. Pfevadi se na tzv. staninovou normu ST1-9.
Hodnota ST1 velmi nespokojen hodnota ST9 velmi spokojen. Suma hrubého skore je soucet 7
oblasti z 10. Oblasti ,,prace a zaméstnani (PAZ), manzelstvi a partnerstvi (MAN) a vztah

s vlastnimi détmi (DET)* se nezapocitavaji a vyhodnocuji se samostatng.

37%
33%
30%
M Pfijem M 14dni

23% 23%
20%
7% 7%
3% 3% 3% 3% 3% 3%
1 2 3 4 5 6 7 8 9

stanini
Obr. 17 DZS - vysledny index Zivotni spokojenosti
Pti pfijmu uvadi 33 % respondentli velkou nespokojenost (ST1), 23 % respondentli uvadi
nespokojenost na Urovni ST2, nespokojenost na urovni ST3 uvadi pii pifjmu 30 %
respondentti. ST4 a STS (ani spokojen ani nespokojen) uvadi shodné 3 % respondentt. 7 %

respondentti je pfi pfijmu spiSe spokojeno na urovni ST7.

Po 14 dnech je velmi nespokojeno (ST1) jen 3 % respondentt. Nejvice lidi po 14 dnech uvadi
nespokojenost na arovni ST2 (37 % respondentl), nespokojenost na tirovni ST3 uvadi po 14
dnech 23 % respondentti. Spokojenost na trovni stanin 4 uvadi 20 % respondentti. ST5 uvadi

7 % respondentll. ST6, ST7 a STS, tedy spokojenost, uvadi shodné 3 % respondent.
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H zlepseni

H stejné

Obr. 18 Zména ve vnimani Zivotni spokojenosti
Zlepseni uvedlo 73 % respondentt a 27 % respondentd pocit'uje stejnou zivotni spokojenost.

Priumérna uvadéna hodnota Zivotni spokojenosti respondenta pri prijmu

_ rfxi_74_247
YT T3~

Priméra hodnota zivotni spokojenosti respondenti pii piijmu je 2,47. Tedy velmi

nespokojen.

Smérodatna odchvlka zZivotni spokojenosti pri prijmu

C Bea-m2 | 7547
S‘\/ n—1) _j(30—1)_1'61

Smeérodatna odchylka hodnot zivotni spokojenosti pii piijmu je 1,61.

Prumérna uvadéna hodnota Zivotni spokojenosti respondentia po 14 dnech

_ X 99
YT T30

3,3

Primérna hodnota Zzivotni spokojenosti respondenti po 14 dnech je 3,3. Tedy spiSe

nespokojen.

Smérodatna odchylka Zivotni spokojenosti po 14 dnech

_ Ra-n? | 763
S‘\/ (n—1) _j(30—1)_1'62

Smérodatna odchylka hodnot zivotni spokojenosti po 14 dnech je 1,62.

Modus a median Zivotni spokojenosti respondenti
Nejcetnéjsi hodnota — modus — pii ptijmu je stanin 1, po 14 dnech je stanin 2.

Median PSI je pfi pfijmu stanin 2 a po 14 dnech stanin 3.
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Testovani hypotézy ¢. 4

Domnivam se, Ze Zivotni spokojenost respondentit bude po 14 dnech vyssi nez pii prijeti.

Je tfeba prokédzat domnénku, Zze se zivotni spokojenost pacienti po 14 dnech pobytu

V hospici zvysi.

Ho: Hodnoty Zivotni spokojenosti budou stejné pii piijmu i po 14 dnech.

Ha: Hodnoty kvality zivota budou rozdilné pii ptijmu a po 14 dnech.

Tab. 12 Testovani hypotézy ¢. 4

Dvouvybérovy parovy t-test na stiredni hodnotu
Prijem 14 dni

Stitedni hodnota 2,466666667 3,3
Rozptyl 2,602298851 2,631034
Pozorovani 30 30
Pears. korelace 0,933025267

Hyp. rozdil sti. hodnot 0

Rozdil 29

t Stat -7,708840996

P(T<=t) (1) 8,41418E-09

t krit (1) 1,699126996

P(T<=t) (2) 1,68284E-08

t krit (2) 2,045229611

Zavér: Vypocitana hodnota T-testu je vyssi nez kriticka hodnota, proto nulovou hypotézu (Ho)

zamitame a pfijimame hypotézu alternativni (H,).

Prijmutim Ha jsme ovérili, Ze Zivotni spokojenost pacienti se po 14 dnech pobytu

Vv hospici zvysi.
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Jednotlivé aspekty Zivotni spokojenosti

Tab. 13 Rozlozeni Zivotni spokojenosti v jednotlivych oblastech pii pfijmu

subskdly DZS arifmevtick)f medidn Smérodatna
priimér odchylka
vztah k vliastnim détem (DET) 35,6 37 7,01
bydleni (BYD) 33,9 32 5,73
pratelé, znami, pribuzni (PZP) 33 33 4,16
prdce a zaméstnani (PAZ) 33,9 32 7,45
sexualita (SEX) 26,6 28 5,24
volny ¢as (VLC) 32,6 34 5,93
manZelstvi a partnerstvi (MAN) 35 37 8,32
zdravi (ZDR) 22,23 22,5 7,31
viastni osoba (VLO) 29,7 28,5 6,52
finanéni situace (FIN) 28,7 28 7,85
celkova Zivotni spokojenost (SUM) | 206,67 202,5 1,09

Respondenti subjektivné hodnoti jako nejspokojenéjsi oblast vztahu k viastnim détem
(35,6); na druhém misté je manzelstvi a partnerstvi (35), ma vSak nejvyssi smérodatnou
odchylku, kterd ndm naznacuje urcitou nesourodost subjektivniho hodnoceni v dané skupiné
respondentti. Na dal§im misté je bydleni a prdce a zaméstnani (33,9); poté pratelé, znami,
pribuzni (33), tedy dimenze spjaté pievazné se socialnimi vztahy. V téchto komponentech se
hodnoceni pohybuje ve stfedni linii spokojenosti. Oblast volného c¢asu se objevuje ve stiedni
¢asti spokojenostnich preferenci (32,6). Pon€kud hife jsou na tom respondenti v oblasti
spokojenosti financi (28,7) a sexualita (26,6), linie spokojenosti je zde velice nizka. Na
pomyslném dolnim konci subjektivni Zivotni spokojenosti se objevuje spokojenost v dimenzi
s vlastni osobou (29,7) a se zdravim (22,23), které je na nizké linii spokojenosti, tedy oblasti

tykajicich se vyhradné sebepercepce konceptu ,,Jastvi®.
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Tab. 14 Rozlozeni zivotni spokojenosti v jednotlivych oblastech po 14 dnech

subskdly DZS arifmevtick)f medidn Smérodatnd
priimér odchylka
vztah k viastnim détem (DET) 39,3 40 6,01
bydleni (BYD) 35,5 35 4,71
pidtelé, znami, piibuzni (PZP) 36 35 4,06
prace a zaméstndni (PAZ) 33,7 31 7,39
sexualita (SEX) 27,7 28 4,87
volny ¢as (VLC) 33,3 35 5,06
manZelstvi a partnerstvi (MAN) 38,9 39,5 5,03
zdravi (ZDR) 29,4 29,5 5,12
vilastni osoba (VLO) 32,5 32 5,9
financni situace (FIN) 31 30 7,46
celkova Zivotni spokojenost (SUM) 224,93 219,5 1,024

Po 14 dnech pobytu se subjektivni hodnoceni respondenti téméi ve vSech oblastech

zvysilo. Jako nejspokojenéjsi oblast po 14 dnech pobytu zlstava vztahu k viastnim détem

(39,3); na druhém misté je manzelstvi a partnerstvi (38,9). Na dalSim misté je oblast prdtelé,

znami, pribuzni (36), bydleni (35,5) a prdace a zaméstnani (33,7) tato oblast o néco klesla. V

téchto komponentech se hodnoceni pohybuje ve stfedni linii spokojenosti. Oblast volného

casu se objevuje ve stfedni ¢asti spokojenostnich preferenci (33,3). Dimenze, které byly pfi

prijeti na dolnim konci subjektivni zivotni spokojenosti, se po 14 dnech zvysily, jednd se o

spokojenost s viastni osobou (32,5) a se zdravim (29,4), které je na nizké linii spokojenosti.

Na konci pii¢ky po 14 dnech jsou oblasti spokojenosti financi (31) a sexualita (27,7), linie

spokojenosti je zde nizka.
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3.5 Index depresivity (Zungiiv SDS index)

H nejevi znamky deprese H minidlni nebo lehka

M stfedné silna az zfetelna deprese M tézka deprese

43%

piijem 14dni

Obr. 19 Index depresivity (Zungiv SDS index)

Pti pfijeté ukédzal index depresivity u 30 % respondentl téZkou depresi, po 14 dnech doslo
ke snizeni 0 20 %. U 27 % ukazal SDS na stiedné silnou az zfetelnou depresi, po 14 dnech
doslo ke snizeni na 17 %. Minimalni a lehkou depresi ukazal index pfi pfijeti u 20 %
respondentl, po 14 dnech to bylo jiz 43 % respondentil. 23 % respondentli nejevilo pii pfijeti

znamky deprese. Po 14 dnech to bylo jiz 30 respondentd.

H zlepseni
H zhorseni

id stejné

Obr. 20 Zména ve stupni depresivity

U 50 % respondentti doslo po 14 dnech ke zlepSeni ve stupni depresivity, 10 % doslo ke
zhorseni stupné€ depresivity. Zbylych 40 % respondentil zlstalo po 14 dnech na stejném stupni

depresivyty jako pfi piijmu.
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Testovani hypotézy ¢. 5:

Domnivam se, Ze se po 14 dnech sniZi depresivita pacientii.

Je tieba prokazat domnénku, ze se depresivita pacientti po 14 dnech pobytu v hospici snizi.
Ho: Hodnoty depresivity budou stejné pti ptijmu i po 14 dnech.
Ha: Hodnoty depresivity budou rozdilné pfi piijmu a po 14 dnech.

Tab. 15 Testovani hypotézy €. 5

Dvouvybérovy parovy t-test na stiedni hodnotu
prijem 14 dni
Stiedni hodnota 62,23333333  54,53333333
Rozptyl 156,3229885 102,8781609
Pozorovani 30 30
Pears. korelace 0,759523788
Hyp. rozdil sti. hodnot 0
Rozdil 29
t Stat 5,169373905
P(T<=t) (1) 0,00000792
t krit (1) 1,699126996
P(T<=t) (2) 0,00001584
t krit (2) 2,045229611

Zavér: Vypocitana hodnota T-testu je vyssi nez kriticka hodnota, proto nulovou hypotézu (Ho)

zamitame a prijimame hypotézu alternativni (Ha).

Piijmutim Ha jsme ovérili, Ze depresivita pacientta se po 14 dnech pobytu v Hospici sniZi.
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e Porovnani stupnice depresivity dle SDS a subjektivnhi hodnoceni deprese dle

dotazniku EQ-5D

Tab. 16 Porovnani stupné depresivity dle SDS a vnimanim deprese v dotazniku EQ-5D pfi

piijmu
Dpiijem Stupeii depresivity dle SDS
Depresivita v EQ- Ne]'ew Minimalni | Stitedni | TéZkd
znamky celkem
5D q deprese deprese |deprese
eprese
1 - bez obtizi 3 2 1 2 8
2 - mirni obtiZe 3 4 7 2 16
3 - velké obtize 1 0 0 5 6
Celkem 7 6 8 9 30

V dotazniku EQ-5D 8 respondentii pii piijmu uvedlo, ze nemaji obtize s depresi, 3 z nich
nejevily zndmku deprese, 2 méli minimalni depresivitu, 1 mél stfedni depresi a dva dokonce
tézkou. 16 respondentii uvedlo V dotazniku EQ-5D mirné obtize. 3 ztéchto respondentd
nejevili zndmky deprese, 4 respondenti méli minimalni stupen depresivity, 7 respondenti
m¢élo stiedni stupen depresivity a 2 tézkou depresi. Velké obtize uvedlo v dotazniku EQ-5D 6

respondentll. 1 respondent nejevil znadmky depresivity a 5 z nich mélo téZkoudepresy.

Tab. 17 Porovnani stupné depresivity dle SDS a vnimanim deprese v dotazniku EQ-5D po 14

dnech
14 dni Stuperi depresivity dle SDS
Nejevi e P .
Depresivita v EQ- | zndmky Minimdlni| Stredni | Tétkd celkem
deprese deprese |deprese
5D deprese
1 -bez obtiZi 7 11 2 2 22
2 - mirni obtiZe 2 2 3 1 8
3 -velké obtiZe 0 0 0 0 0
Celkem 9 13 5 3 30

Po 14 dnech v dotazniku EQ-5D uvadi 22 respondentii, ze nemaji zadné obtize. 7 z nich dle
SDS indexu nejevi znamky deprese, 11 respondentd ma minimalni depresi, 2 stfedni a 2 tézké
deprese. Mirni obtize v EQ-5D uvedlo 8 respondentil, 2 z nich nejevilo znamky deprese, 2

méli minimalni deprese, 3 stiedni a 1 tézké.

69



4 Diskuze

Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek se skladal z 15 muza a 15 Zen. Toto rozdéleni nebylo umyslné. 29
respondentt bylo pfijato pro pokrocilé onkologické onemocnéni, jeden z nich mé¢l chronické
neurologické onemocnéni. Primérny vék respondentii byl 61,6 (rozmezi 33 az 80 let). 40 %
respondentll mélo ukoncené stiedoskolské vzdelani. V dichodu bylo 73 % respondentti. 57 %

respondentt bylo véficich.

Objektivni hodnoceni zdravy dle Karnofsky index

Jocham a kol. (2009) udavaji stiedni Karnofskyho index pfi prvnim méfeni, coz je v jejich
vyzkumu pii prvnim kontaktu se zafizenim paliativni péce, 48,5 %. U zkoumaného vzorku
respondentii byla priméma hodnota Karnofskyho indexu pii prvnim hodnoceni 55 %. Zadna
statisticky vyznamna zména v hodnotach po 14 dnech nebyla prokazana. Timto zjiSténim
jsme zamitli prvni hypotézu, Ze celkovy zdravotni stav pacientli se po 14 dnech pobytu
V Hospici zvysi. Jocham a kol. (2009) také neprokézali Zadnou statisticky vyznamnou zménu

v Karnofskyho indexu.

Kvalita zivota nemocnych v programu hospicové péce

V tomto vyzkumu byl pouZit dotaznik mezinarodni skupiny EuroQol, verze dotazniku EQ-
5D. Tento dotaznik obsahuje 5 dimenzi kvality Zivota. Nejlépe hodnocenou oblasti pfi piijmu
se stala diky 33 % respondentd bez obtizi sobéstaénost. Druhou oblasti, ktera méla nejvice
respondentll bez obtizi (27 %), se stala oblast uzkost, strach a deprese. Nejhiife hodnocenou
byla oblast bolesti a ostatnich potizi, velké bolesti a potize uvedlo pifi ptijmu 53 %
respondentl a 43 % uvedlo mirné obtiZe v této oblasti. Nékteré vyzkumy upozorniuji na fakt,
ze fyzické symptomy, napi. bolest, dusnost i psychické symptomy jako je tzkost a deprese
maji negativni dopad na kvalitu zivota umirajicich pacientd (Hampton, 2007). Po 14 dnech
doslo k vyraznému zlepSeni pravé v oblasti bolest a ostatni potize a v oblasti uzkosti, strachu
a deprese. V téchto oblastech doslo k statisticky vyznamnym zménam. V obou oblastech se
po 14 dnech neobjevily velké obtize. Nejlépe hodnocenou se po 14dnech stala oblast uzkosti a

deprese kde z 27 % respondentii neudava obtize 73 % respondentil. Ke zlepSeni doslo u 63 %
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respondentli. Druhou nejlépe hodnocenou oblasti se stala oblast bolesti a potizi. Tuto oblast
hodnoti bez obtizi o 67 % respondenttli vice nez pii piijmu. V této oblasti doslo ke zlepsSeni u
87 % respondentl. V ostatnich oblastech nedoslo ke statisticky vyznamnym zménam. Jocham
a kol. (2009) ve své studii uvadéji, ze az u 57% vSech pacientll uvadi snizeni tinavy, méné
duSnosti a mensi bolest. Tyto zmény uvadi jako statisticky vyznamné. Ve vyzkumu, ktery
provadéla Dolezalova (2007), se k symptomiim svého onemocnéni vyjadiily 3 z 5 pacientek.
Uvadeéji, ze nasledkem hospicové péce se jejich obtize stabilizovaly nebo néjakou meérou

zmirnily.

Po pfepoctu jednotlivych hodnot vSech oblasti na EQ-5D index, ktery se pro Evropu
pohybuje od 1,00 (ve vSech oblastech 1) k -0,074 (ve vsech oblastech 3) ziskame celkovy
index kvality zivota. Tento index se pfi pfijmu pohyboval od -0,074 do 0,713 a primérna
hodnota pii pfijmu byla 0,223, tato hodnota odpovida nizsi kvalité Zivota. Po 14 dnech doslo
u 97 % respondenti ke zlepsSeni, u 3 % respondentd doslo ke zhorSeni. Rozmezi po 14 dnech
se pohybovalo od 0,075 do 0,78 a primérnd hodnota byla 0,468, tato hodnota odpovida
sttedni kvalité Zivota. Tato zména je statisticky vyznamnd. Toto zlepSeni odpovida dobrému
nastaveni paliativni péce, kterd si klade za cil zvySovat kvalitu Zivota nemocnych. Mnoho
vyzkumu také potvrzuje zlepSovani kvality Zivota v hospicové péci. Johnsen (2009) dokazuje
ve svém vyzkumu, Ze specializovand paliativni péce zvySuje kvalitu zivota pacientu.
Z vysledk je také patrny vliv vhnimanych symptomt na celkovou kvalitu zivota. Vysvétleni je
velice snadné. Pokud ma pacient bolesti, obtizn¢ se mu dychd, ma strach, tak v noci hiife spi a
je tedy unaveny. Pokud pacienta zbavime téchto obtizi, snizi se strach, pacient se lépe vyspi,
nebude unaveny a za¢nou se zlepSovat 1 fyzické funkce pacienta. Tento jev popisuje ve své
studii 1 Jocham a kol. (2009). Literatura potvrzuje piedpoklad, Ze existuje provazanost mezi
paliativni péci, kontrolou symptoml a kvalitou Zivota nemocnych. Cilem Specializované
paliativni péce je tedy feSeni fyzickych, psychickych, socidlnich a spiritudlnich problému
pacientd. Dustojné umirani a dobra smrt v sob& vzdy nerozluéné zahrnuji kvalitu poskytované

péce a pacientovo hodnoceni a prozivani konce zivota (Buzgova, Sikorova, 2010).

Subjektivni hodnoceni aktualniho zdravotniho stavu — EQ-5D VAS

Toto hodnoceni je zavislé na vSech ptedchozich dimenzich, které se hodnoti v prvni casti
tohoto dotazniku. Pokud maji pacienti vétsi obtize v nékteré z5 dimenzi, klesa i hodnota

uvedend pacientem. Pfi pfijmu se vnimani zdravotniho stavu pohybovalo od 5 do 75. Po 14
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dnech se vnimani zdravotniho stavu pohybovalo od 15 do 85. Primérné hodnota pfi piijmu se
pohybovala okolo 43,1 a po 14 dnech okolo 50,37. Ve srovnani s objektivnim hodnocenim
zdravotniho stavu je subjektivni hodnoceni o néco nizsi. K vy§§imu hodnoceni po 14 dnech
prispélo jist¢ zmirnéni obtizi, které udavali pfi pfijeti a zlepSeni vnimani. Jist¢ by bylo

zajimavé provést podrobngjsi srovnani a souvislosti k tomuto hodnoceni.

Zivotni spokojenost

Dotaznik Zivotni spokojenosti posuzuje zivotni spokojenost v deseti oblastech. Tyto oblasti
zaznamenavaji spokojenost v socialnich vztazich, sexualita pacienta, finan¢ni situaci, bydleni,
vnimani sebe sama a posouzeni vlastniho zdravotniho stavu. Primérnd hodnota zdravi pfi
pfijmu byla 22,3, to odpovida statinové norm¢ ST2 tedy, velmi nespokojen. Po 14 dech v této
oblasti doslo ke zlepseni na 29,4. To odpovida staninové hodnoté ST3. Zlepseni je tedy jen o
jeden stupeni. Oblast prace a zaméstnani hodnotili respondenti pii pfijmu pramérnou hodnotou
33,9. To odpovida staninové normé ST4. Ve stejné normé se pohybuje primérna hodnota i po
14 dnech. Zde se zména ziejm¢ nedd ocekavat vzhledem k situaci, ve které se pacienti
nachazeji. Spokojenost v oblasti financi byla 28,7. To odpovida staninové normé ST4. Stejné
tak i hodnota po 14 dnech (31). Ani v této oblasti se neda ocekavat vyrazné zlepSeni. Zménu v
této oblasti neprokéazal ani Jocham a kol. (2009). Prliimérnd hodnota v oblasti volné¢ho Casu
byla 32,6, tedy ST4. Po 14 dnech je primérnd spokojenost 33,3 odpovida opét staninové
norm& ST4. Oblast manzelstvi a partnerstvi se pfi pfijmu pohybuje na Grovni ST4 a po 14
dnech na trovni STS. Vztah Kk vlastnim détem hodnoti respondenti primérnymi hodnotami
35,6 (ST5) a po 14 dnech je tato hodnota 39,3 (ST5). Spokojenost s vlastni osobou hodnoti
respondenti pfi pfijmu na urovni ST2 (29,7) a po 14 dnech 32,5, tedy ST3. Sexudlni oblast
hodnoti respondenti pii ptfijmu 26,6, na trovni ST3, a po 14 dnech 27,7, také ST3. Oblast
ptatelé znami a piribuzni byla hodnocena pfi pfijmu na urovni ST4 (33) a po 14 dnech byla
tato troven stejnd hodnota byla vSak vyssi (36). Posledni oblasti dotazniku je spokojenost
s bytem a bydlenim. Primérnd hodnota této oblasti se pohybovala okolo 33,9, staninova
hodnota je ST3. Po 14 dnech byla primérna hodnota v této oblasti 35,5, hodnota ST4. Jocham
a kol. (2009) prokazali statisticky vyznamné zmény v socidlnich oblastech a fyzickych
funkcich, v téchto oblastech respondenti uvedli jisté zlepSeni. Ve vyzkumu nebyly zmény
Vv jednotlivych oblastech statisticky ovéfeny, ale je zde ve vSech socidlnich oblastech zlepSeni

v prumérnych hodnotach. Po pfepoctu na staninové normy bylo zlepSeni jen v oblasti
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manzelstvi a partnerstvi. To muze byt zplisobeno malym vzorkem respondentd nebo

rozdilnou kulturou. VSechny hodnoty se pohybuji v nizsi az stiedni Zivotni spokojenosti.

Celkova zivotni spokojenost se pfi piijmu pohybovala na velmi nizkych hodnotach, zivotni
spokojenost po 14 dnech se pohybovala spise ve stfednich hodnotach. Byly vSak zastoupeny
nizsi i vyssi hodnoty. Zivotni spokojenost klesla po 14 dnech na trovni ST1 o 30 %. ST2 se
po 14 dnech zvysila o 14 %. ST3 se po 14 dnech snizilo o 7 %. Spokojenost na Grovni ST4 se
po 14 dnech zvysila o 17 %. Zivotni spokojenost na urovni ST5 se po 14 dnech zvysila jen o 4
%. Uroveti ST6-ST8 se po 14 dnech zvysila 0 2 %. U 73 % respondenti se prokazalo zlepseni
celkové Zivotni spokojenosti, U zbytku respondentii nebyla zaznamenana zména. Tato zména

zivotni spokojenosti je statisticky vyznamna. Tento a piedchozi test poukazuji svymi

vysledky také na kvalitu poskytované péce v hospici.

Vvyskyt a zavaznost depresivnich symptomu

Uzkost a deprese jsou subjektivni psychické symptomy, jejichz objektivizace je obtizna.
Z tohoto divodu byla pouzita Zungova Skala deprese (SDS — Zungova skala deprese). Sekot a
kol. (2005) uvadi, ze vyskyt depresivnich symptomid u onkologického pacienta nemusi
znamenat nutn¢ diagnézu tézké deprese. Toto tvrzeni by mohlo vysvétlovat to, Ze ti
respondenti, ktefi v dotazniku EQ-5D udavaji, Ze nemaji problémy v oblasti deprese, maji i
presto vysoky SDS index, ktery vyplyva z pfitomnosti symptomu. Statisticky vyznamna
zména byla prokédzana u obou testl. Vyzkum prokéazal zlepSeni symptomi a tedy i SDS
indexu u 50 % respondentti. V dotazniku EQ-5D v dimenzi uzkost a strach / deprese doslo ke
zlepseni u 64 %. Pticin zlepSeni miize byt n¢kolik: pristup multidisciplinarniho tymu, kterého
je soucasti psycholog, psychoterapeut a duchovni; uleva od symptomu; nasazeni antidepresiv,
ale také komplexniho feSeni problémul. Nejen feSeni fyzické stranky onemocnéni, ale také
psychické i socidlni a duchovni oblasti. Pfi pfijmu bylo rozlozeni depresivity mezi
respondenty rovnomérné (od 20 do 30 %), po 14 dnech hospitalizace 73 % respondentl se
pohybovalo na prvnich dvou stupnich depresivity, tedy zddné nebo mirné ptiznaky.

Spulakova (2010) ve svém vyzkumu zjistila, Ze se v Hospici krom& medikamentézni
analgetické 1écby klade diraz také na odbornou psychoterapii (u 58 % pacienti) v podobé
navs§tév psychoterapeutky, v soucasné dobé i psychologa, a na duchovni péci ve spolupraci
s katolickym knézem ¢i pastorem jiné cirkve, ktera se poskytuje vice nez poloviné pacientd

(53 %).
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S5 Zavér

Zakladnim cilem diplomové prace bylo shrnout poznatky o hospicové péci a o kvalité
zivota nemocnych v tomto programu. Vyzkumna ¢ast méla za ukol sledovat a popsat kvalitu
Zivota, Zivotni spokojenost a vyskyt depresivnich symptomu u pacientti v Hospici. Vysledky
vyzkumu, ktery byl provadén pfi piijmu a u stejnych pacienti po 14 dnech, ukazuji kvalitu
zivota v ptedchozim zafizeni, nebo doma a zménu kvality Zivota po 14 dnech poskytované
paliativni péce.

Vysledky vyzkumu ukazuji na zvySeni kvality Zivota pacientli po 14 dnech poskytované
paliativni péce. Byla tedy prokdzana hypotéza, Ze se kvalita Zivota pacienti po 14 dnech
zvysi. I samotni pacienti udavaji zlepseni celkového zdravotniho stavu. V hospicové péci je
jisté¢ vyhodnéjsi subjektivni hodnoceni pacientti. Vysledky vyzkumu ukazuji na individualitu,
jsou Casto ve velmi Sirokém rozmezi, coz ukazuje na velkou nesourodost hodnocené skupiny.
Z vyzkumu je patrné, ze ke zlepSeni kvality Zivota doSlo zvlasté po zlepSeni v oblasti
psychickych a télesnych obtizi. ZvySeni zivotni spokojenosti ukazuje i na zlepsSeni v socialni
oblasti pacientl, na zlepSeni v rodinnych vztazich pacientt.

Z vyzkumu vyplynulo, Ze pfi pfijmu je pfitomno vice depresivnich symptomil nez po 14
dnech. Z toho vyplyva dobry pfistup k 1écbé téchto piiznakt i komplexni ptistup psychologa a
duchovniho.

Pro fizeni kvalitni péce je dulezité znat, jak Gspésna je poskytovana péce. Podle vysledkt
vyzkumu by se dalo usuzovat na dobrou péci. Jsou zde patrné oblasti, kterym by se mél cely
tym vénovat vice anebo v kterych by se mél jesté zlepSit. Jsou to oblasti, které se vénuji
finan¢ni situaci pacienta, socialnim oblastem a vztahu k nejbliz§i rodin¢ ale také ke vsem
znamym a pratelim.

Vyzkum poskytl velké mnozstvi dat a informaci. V této préci jsou zpracovany predevsim
vysledky zmény kvality zivota a zivotni spokojenosti v jednotlivych dimenzich. Nabizi se
tedy jeSt¢ vyhodnoceni a analyzovdni vlivu vybranych demografickych (veék, pohlavi,
vzdélani), zdravotnich (performance status, pocet pfidruzenych onemocnéni, nikotinismus,
apod.), psychosocidlnich aspekti (rodinny stav, nabozenské vyznani, apod.) na celkovou
kvalitu Zivota nemocnych v programu hospicové péce.

Téma kvality zivota nemocnych v hospicovém programu je Siroké, ale zaroven velice
zajimavé. Vyzkumna Céast prace se stala obohacujici zkuSenosti pro autorku a zaroven

piinesla podrobnéjsi poznatky o kvalité zivota nemocnych v hospicovém programu.
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Ha— alternativni hypotéza
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79



Seznam tabulek

Tab. 1 Pohlavi respondentti

Tab. 2 Vzdélani respondentti

Tab. 3 Nabozenské vyznani respondentti

Tab. 4 Karnofskyho index - PSI

Tab. 5 Testovani hypotézy ¢.1

Tab. 6 Podil urovné 1, 2 a 3 v jednotlivych dimenzich pfi pfijmu a po 14 dnech

Tab. 7 Statistickd vyznamnost zmény v bolesti a potiZich, stfedni hodnoty

Tab.8 Statisticka vyznamnost zmény ve strachu, tizkosti a deprese, stfedni hodnoty

Tab. 9 EQ-5D index - hodnoty pfi piijmu a po 14 dnech pobytu

Tab.10 Testovani hypotézy ¢.2

Tab. 11 Testovani hypotézy €. 3

Tab. 12 Testovani hypotézy ¢. 4

Tab. 13 RozlozZeni zivotni spokojenosti v jednotlivych oblastech pti piijmu

Tab. 14 Rozlozeni Zivotni spokojenosti v jednotlivych oblastech po 14 dnech

Tab. 15 Testovani hypotézy €. 5

Tab. 16 Porovnani stupné depresivity dle SDS a vniménim deprese v dotazniku EQ-5D pfti
piijmu

Tab. 17 Porovnani stupné depresivity dle SDS a vnimanim deprese v dotazniku EQ-5D po 14

dnech

80



Seznam obrazku

Obr
Obr
Obr
Obr
Obr
Obr
Obr
Obr

Obr

Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.
Obr.

Obr.

. 1 Graf vé€kového rozlozeni respondentil

. 2 Rodinny stav respondentt

. 3 Zaméstnani respondentt

. 4 Domacnost a bydleni respondentii

. 5 Pocet ptidruzenych onemocnéni k zakladnimu

. 6 Vyskyt nikotinismu u respondentti

. 7 Performance status dle Karnofskyho indexu u respondentt
. 8 Zména PSI

. 9 Zména v pohyblivosti

10 Zména v sobé&stacnosti

11 Zména v béznych ¢innostech

12 Zmeéna v bolesti a ostatnich potizich

13 Zmeéna v oblasti strach, uzkost a deprese

14 Krabicovy graf rozlozeni hodnot EQ-5D indexu

15 RozloZeni subjektivniho zdravotniho stavu na EQ-5D VAS
16 Zména zdravotniho stavu na EQ-5D VAS

17 DZS — vysledny index Zivotni spokojenosti

18 Zména ve vnimani Zivotni spokojenosti

19 Index depresivity (Zungiav SDS index)

20 Zména ve stupni depresivity

81



Seznam priloh
PRILOHA 1: Adresat hospict - ¢lent APHPP podle kraji

PRILOHA 2: Dotaznik kvality Zivota Euro QoL EQ-5D

PRILOHA 3: VAS EQ-5D

PRILOHA 4: Dotaznik Zivotni spokojenosti

PRILOHA 5: Vyhodnocovaci list dotazniku Zivotni spokojenosti

PRILOHA 6:Dotaznik pacienta — Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese
PRILOHA 7: Hodnoceni dotazniku pacienta - Zungova sebeposuzovaci stupnice depre

PRILOHA 8: Dotaznik piedkladany pacientim

82



PRILOHA 1: Adresaf hospict - &lentt APHPP podle krajt
STAV K 26.07.2010
Vysvétlivky:

L = lazkovy hospic, ptip. hospicova péce v jiném nez hospicovém zatizeni
M = mobilni (domaci) hospic

vL = lizkovy hospic ve vystavbé

zL = zamér vybudovat lizkovy hospic

zM = zamér provozovat mobilni hospic

Hlavni mésto Praha

e Hospic Strasburk - L, M

Bohnicka 12, 180 00 Praha 8 - Bohnice
Tel.: 283 853 256
hospic.strasburk(zavinac¢)cmail.cz

StiredocCesky Kraj

e Hospic Dobrého Pastyte, ob¢. sdruzeni TRI-L, M

Sokolskéa 584, 257 22 Ceréany
Tel.: 317 777 381
0s-tri(zavinac)centrum-cercany.cz
www.centrum-cercany.cz

e Nadacni fond Klicek - L, M

Podpora vazné nemocnych déti a jejich rodin
Malejovice 22 (Skola), 285 04 Uhlifské Janovice
Tel: 327 544 043

klicek(zavinac)klicek.org
www.klicek.org

Jihocesky kraj

e Hospic sv. Jana N. Neumanna - L, zM

Neumannova 144, 383 01 Prachatice
Tel.: 388 311 726
info(zavinac)hospicpt.cz
www.hospicpt.cz
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Plzeniskv kraj

e Hospic sv. Lazara - L

Sladkovského 66, 326 00 Plzen
Tel.: 377 431 381
hospic(zavinac)hsl.cz
www.hsl.cz

Karlovarsky kraj

e LDN Nejdek - luzkové oddé€leni pro naslednou paliativni a rehabilitacni péci - L

Osvétimska 975, 362 22, Nejdek
Tel.: 353 825 445-6
info(zavinac)ldn-nejdek.cz
www.ldn-nejdek.cz

4

Ustecky kraj

e Hospic sv. Stépana - L, M

Rybatské namésti 662/4, 412 01 Litométice
Tel.: 416 733 185-7
info(zavinac)hospiclitomerice.cz
www.hospiclitomerice.cz

e Hospic v Mosté - L, M

Svazné ul. 1528, 434 00 Most
Tel.: 476 000 166
hospic(zavina¢)mostmail.cz
www.hospic-most.cz

Libereckyv kraj

e Hospicova péce sv. Zdislavy — M, zL

PoStovni 233, 463 11 Liberec 1
Tel.: 723 967 035
hp.sz(zavinac)seznam.cz
www.hospiczdislavy.cz
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Kralovéhradecky kraj

e Hospic Anezky Ceské - L, M

5. kvétna 1170, 549 41 Cerveny Kostelec
Tel.: 491 467 030

sekretariat(zavina¢)hospic.cz
www.hospic.cz

e Hospicové ob¢anské sdruzeni Duha - M

Centrum domaci hospicové péce
CSA 1815, 508 01 Hotice
hospic-horice(zavina¢)seznam.cz
www.hospic-horice.cz

Pardubicky Kraj

e Hospic Chrudim - L, M

K ploché draze 602, 537 01 Chrudim IV
Tel.: 731 151 538
smireni(zavinac¢)centrum.cz
WWW.Smireni.cz

Vysocina

e Hospicové hnuti - Vysocina - M

Zd4arska 610, 592 31 Nové Mésto na Moravé
Tel.: 566 615 198, 731 679 933
info(zavinac¢)hhv.cz

www.hhv.cz

e Sdileni o0.s. - M

U Stépnického rybnika 321, 588 56 Telé
Tel.: 777 574 975
www.0s-sdileni.wz.cz

Jihomoravsky kraj

e Hospic sv. Alzbéty - L, M

Kamenna 36, 639 00 Brno
Tel.. 543 214 761, 777 883 639
info(zavina¢)hospicbrno.cz
www.hospicbrno.cz
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e Dum lécby bolesti s hospicem sv. Josefa - L, M

Jirdskova 47, 664 61 Rajhrad
Tel.: 547 232 223
hospic(zavinac)dlbsh.cz
www.dlbsh.cz

e Domaéci hospic David, Charita Kyjov - M

Palackého 194, 697 01 Kyjov
Tel.: 518 323 766
chos.kyjov(zavinac)caritas.cz
www.Kkyjov.caritas.cz

Olomoucky Kkraj

e Hospic na Svatém Kopecku - L

Sadové namésti 24, 779 00 Olomouc
Tel.. 585 319 754

hospic.svkopecek(zavinac)caritas.cz
www.hospickopecek.caritas.cz

Zlinsky kraj
e Hospic Citadela - Diakonie CCE - L, M

Tel.: 571 629 084
hospic(zavinac)citadela.cz
www.citadela.cz

e Doméci hospic - Obl. charita Uh. Hradisté - M

Velehradska ti. 247, 686 01 Uherské Hradisteé
Tel.: 572 550 136
hospic.uhradiste(zavinac)caritas.cz
www.uhradiste.caritas.cz

e Hospic Hvézda, Ob¢. sdruzeni Hvézda - L

Sokolovska 967, 760 01 Zlin - Malenovice
Tel.. 577 113 542
sekretar.hvezdazlin(zavina¢)seznam.cz
www.sdruzenihvezda.cz


http://www.dlbsh.cz/
http://www.kyjov.caritas.cz/
http://hospickopecek.caritas.cz/
http://www.citadela.cz/
http://www.uhradiste.caritas.cz/
http://www.sdruzenihvezda.cz/

Moravskoslezskv kraj

e Hospic sv. Lukase - L

Charita Ostrava, Charvatska 8, 700 30 Ostrava - Vyskovice
Tel.: 599 508 505

lukashospic.ostrava(zavinac)caritas.cz
WwWw.ostrava.caritas.cz

e CHOS a Mobilni hospicova jednotka - M

Charita Ostrava, Charvatska 8, 700 30 Ostrava - Vyskovice

Tel.: 599 508 504

cho.chos(zavinac)caritas.cz
WWw.0strava.caritas.cz

e Mobilni hospic Ondrasek - M

Horni 288/67, 700 30 Ostrava - Dubina
Tel.: 596 910 196
mhondrasek(zavinac)seznam.cz
www.mhondrasek.cz

e Mobilni hospicova jednotka Pokojny pfistav - M

Charita Opava, KyleSovska 10, 746 01 Opava
Tel.: 553 623 171, 737 999 979

pokojnypristav(zavina¢)charitaopava.cz
www.charitaopava.cz

DOSTUPNE NA: Hospice v CR [online]. 26.07.2010 [cit. 2011-03-09]. Asociace
poskytovatelt hospicové paliativni péce. Dostupné z WWW:

<http://www.asociacehospicu.cz/o-hospicich/hospice-v-cr/>.
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PRILOHA 2: Dotaznik kvality Zivota Euro QoL EQ-5D

Dotaznik kvality Zivota EUROQOL EQ-5D

Prosime vyberte O jednu odpovéd, ktera nejlépe vystihuje V48 dnesni zdravotni
stav.

Pohyblivost
Nemam obtiZe pfi chiizi
Mam urdité obtiZe p¥i chtizi
Jsem upoutan a Iazko

L Bl

Sobéstacnost
Jsem sobésta¢ny(4) O
Mam problémy s mytim nebo oblékanim O
Nejsem schopen )schopna se umyt) O

BéZné ¢innosti
Neméam problémy s vykonavanim obvyklych ¢innosti (napf.
zamé&stnéni, studium, doméci préce, apod. O
Mam problémy s vykonavanim obvyklych ¢innosti O
Nejsem schopen (schopna) vykonévat béZné ¢innosti O

Bolest / potize
Nemam Zadné bolesti ¢i jiné obtize

Trpim mirnou bolesti nebo obtiZemi
“Trpim vyraznou bolesti ¢ obtiZemi

ooao

Uzkost a strach / deprese
Nemé strach, nejsem depresivni
Mam strach nebo deprese
Mam velky strach nebo tézké deprese

oog



PRILOHA 3: VAS EQ-5D

Na stupnici 0 — 100 prosim vyznacte Vas aktuilni zdravotni stav.

EuroQol

Vis dneSni
zdravotni
stav

ik
o
o

IIII|IIII|
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o

Nejlepsi
zdravotni
stav

Nejhorsi
zdravotni
stav
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PRILOHA 4: Dotaznik Zivotni spokojenosti

DOTAZNIK

Dotaznik Zivotni spokojenosti
J. Fahrenberg, M. Myrtek, J. Schumacher, E. Brahler

Zaskrtnéte prosim u kazdého z tvrzeni na nasledujicich stranach vzdy to cislo, které nejvice odpovida vasi
spokojenosti ve vztahu k danému tvrzeni.

Priklad: @ @ ©) @ ® ® )
] , spokojen(a) .
velmi 1 spise ani spise . velmi
nespokojen(a)| nespokojen(a)| nespokojen(a) [nespokojen(a) | spokojen(a) | spokojen(a) | spokojen(a)
S pocasim jsem .. X

Pokud tedy — jako v tomto pfipadé — nejste s pocasim ani spokojen(a), ani nespokojen(a), zaskrtnéte prosim @.
U kazdého tvrzeni zaskrtavejte prosim pouze jedno policko.

ZDRAVI (6 T8 P o P el IR T O TR
spokojen(a)
velmi ¢ spie ani

) spise 7 velmi
(a)| spokojen(a) | spokojen(a) | spokojen(a)

Se svym télesnym zdravotnim stavem jsem...

Se svou dusevni kondici jsem...

Se svou télesnou kondici jsem...

Se svou dudevni vykonnosti jsem...

Se svou obranyschopnosti proti nemoci jsem...

KdyZz myslim na to, jak ¢asto mam bolesti, jsem...

Kdyz myslim na to, jak ¢asto jsem az dosud
byl(a) nemocny(d), jsem ...

PRACE A ZAMESTNANI (O PR RSy O T i R O PR PR O, [P
(osoby v dtichodu: hodnotte prosim o I L o
své byvalé zaméstnani) nespoKojen(a) nespokolena) nespoclen(a nespokoient)| spotolen(a) | spokaente) | spokoient)

Se svym postavenim na pracovisti jsem...

Kdyz myslim na to, jak jista je moje budoucnost
v zaméstnani, jsem...

S Uspéchy, které mam v zaméstnani, jsem...

S moznostmi postupu, které mam
na svém pracovisti, jsem...

S atmosférou na pracovisti jsem...

Co se tyké mych pracovnich povinnosti a zatéze,
jsem...

S pestrosti, kterou mi nabizi mé zaméstnani,
jsem...

Objednaci ¢islo: 116-2
© Testcentrum, Praha 2001
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FINANCNI SITUACE

o X

velmi
nespokojen(a){nespokojen(a)

®

spokojen(a)

o}

velmi
spokojen(a)

Se svym pifjmem / platem jsem...

S tim, co vlastnim, jsem...

Se svym zivotnim standardem jsem. ..

S hmotnym zajisténim své existence jsem...

Se svymi budoucimi moznostmi vydélku jsem...

S moznostmi, které mohu vzhledem ke své
finan¢ni situaci nabidnout své roding, jsem...

Se svym budoucim oc¢ekavanym (finan¢nim)
zajisténim ve staif jsem...

'VOLNY €AS

@ @

velmi
nespokojen(a) nespokojen(a)

®

spokojen(a)

@

velmi
spokojen(a)

S délkou své kazdoro¢ni dovolené jsem...

S mnoZstvim svého volného ¢asu po praci
a o vikendech jsem...

S kvalitou odpocinku, ktery mi pfinasi dovoleng,
jsem...

S kvalitou odpocinku, ktery mi pfinasi volny cas
po préaci a vikendy, jsem...

S mnozstvim ¢asu, ktery mam k dispozici
pro své konicky, jsem...

S ¢asem, ktery mohu vénovat blizkym osobam,
jsem...

S pestrosti svého volného casu jsem...

MANZELSTVI A PARTNERSTVI
(Vypliite prosim pouze pokud mate
stalého partnera / partnerku)

@ @

velmi

nespokojen(a) |nespokojen(a)

spokojen(a)

@

velmi
spokojen(a)

S pozadavky, které na mne klade mé
manzelstvi / partnerstvi, jsem...

S nasimi spolecnymi aktivitami jsem...

S upfimnosti a otevienosti svého
partnera / partnerky jsem...

S pochopenim, které ma pro mne mdj
partner / partnerka, jsem...

S néznosti a naklonnosti, kterou mi mdj
partner / partnerka projevuje, jsem...

S bezpecim, které mi poskytuje muj
partner / partnerka, jsem...

S ochotou pomoci, kterou mi projevuje muj
partner / partnerka, jsem...




VZTAH K VLASTNIM DETEM
(Vyplrite pouze pokud mate vlastni déti)

@

velmi
nespokojen(a)

@

nespokojen(a)

®

se
nesp%?(oien(a)

ani
spokojen(a)
nespokojen(a)

®

e
spo%ien(a)

®

spokojen(a)

@

velmi
spokojen(a)

Kdyz myslim na to, jak s détmi vzajemné
vychazime, jsem...

Kdyz myslim na tspéchy svych déti ve skole
a zaméstnani, jsem...

Kdyz myslim na to, kolik radosti mam
ze svych déti, jsem...

Kdyz myslim na namahu a vydaje,
které mé mé déti staly, jsem...

S vlivem, ktery mam na své déti, jsem...

S uznanim, kterého se mi od mych déti dostava,
jsem...

S nasimi spole¢nymi aktivitami jsem...

VLASTNi OSOBA

@

velmi
{nespokojen(a)

@

nespokojen(a)|

®

iSe
hespoKolena)

ani
s
nespokojen(a)

®

iSe
spolofenta)

®©

spokojen(a)

@

velmi
spokojen(a)

Se svymi schopnostmi a dovednostmi jsem...

Se zpusobem, jak jsem az doposud Zil, jsem...

Se svym vnéjsim vzhledem jsem...

Se svym sebevédomim a sebejistotou jsem...

Se svym charakterem (povahou) jsem....

Se svou vitalitou (tzn. s radosti ze Zivota
a zivotni energii) jsem...

Kdyz myslim na to, jak vychazim s ostatnimi lidmi,
jsem...

SEXUALITA

velmi

ani
spokojen(a)
ani
nespokojen(a)

®

spise
spokojen(a)

®

spokojen(a)

@

velmi
spokojen(a)

Se svou télesnou pfitazlivosti jsem...

Se svou sexudlni vykonnosti jsem...

S Castosti svych sexudlnich kontaktd jsem...

S tim, jak ¢asto se mi muj partner / ma partnerka
télesné vénuje (dotyka se mne, hladi mne), jsem...

Se svymi sexudlnimi reakcemi jsem...

Kdyz myslim na to, jak oteviené mohu
mluvit o sexudlni oblasti, jsem...

Kdyz myslim na to, jak se k sobé s partnerem
v sexualité hodime, jsem...
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PRATELE, ZNAMI A PRIBUZNI o [@[e@]@[]6]6|O0
spokojen(a) :
velmi spide spise velmi
nespokojen(a) {nespokojen(a) nespokojen(a)| nespokojen(a)| spokojen(a) | spokojen(a) | spokojen(a)
Kdyz myslim na okruh svych pratel a znamych,
jsem...
S kontaktem se svymi pfibuznymi jsem...
S kontaktem se svymi sousedy jsem...
S pomoci a podporou, kterou mi poskytuji
pratelé a znami, jsem...
Se svymi verejnymi a spolkovymi aktivitami jsem...
Se svou spolecenskou angazovanosti jsem...
KdyZ myslim na to, jak ¢asto se dostanu
mezi lidi, jsem...
BYDLENI (T O ) T T T o W © e ey )
spokojen(a)
velmi spise ani sple velmi
nespokojen(a) nespokojen(a)|nespokojen(a)| nespokojen(a)| spokojen(a) | spokojen(a) | spokojen(a)

S velikosti svého bytu jsem...

Se stavem svého bytu jsem...

S vydaiji za svij byt (ndjem, pfip. splatky) jsem...

S polohou svého bytu jsem...

S dosazitelnosti dopravnich prostfedkd jsem...

Kdyz myslim na miru zatéze hlukem,
jsem ve svém byté...

Se standardem svého bytu jsem...

Odpovézte, prosim, na nasledujici otazky tak, Ze zaskrtnete hodici se odpovéd.

Pohlavi: [Omuz [Zena
Dosazené vzdélani:

[0 nedokoncené zakladni vzdélani
O zékladni

O vyucen bez maturity

[ vyucen s maturitou

[0 ukoncené stiedoskolské vzdélani
[0 ukoncené vysokoskolské vzdélani

Vek:

Rodinny stav:
O Zenaty / vdana
[J svobodny(a)
[ vdovec / vdova
O rozvedeny(a)

Domacnost:

O Ziji sdm / sama
[ Ziji s partnerem / partnerkou

Jste zaméstnany(a)?
[ ano

O ano, ve vlastni firmé
[J v domacnosti

- anebo jste:

O zak / zékyné

[0 student / studentka
O v uceni

O v dichodu

[0 nezaméstnany(d)

Dékujeme za vasi spolupraci.
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PRILOHA 5: Vyhodnocovaci list dotazniku Zivotni spokojenosti

VYHODNOCOVACI LIST

- Dotaznik Zivotni spokojenosti
J. Fahrenberg, M. Myrtek, J. Schumacher, E. Brahler

JIEAOA OHIINENE  smussammersres oo o e L B T e e SR T T AT I v ovave v s

Pohlavi: O muz [0 Zena VBK: oo
EXAIMINALON:: somssnss i s s s s s anans DAtlmi: cosversmmississmaisassis
CHYDEJICH OAPOVEAIL ...t
stfidardiirekor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Staniny
Hruby skér 4 7 2 7 20 17 12 7 4 Procenta
1. Zdravi
velmi nespokojen(a) . . . . . . velmi spokojen(a)
2. Prace a zaméstnani
velmi nespokojen(a) . L L . . . velmi spokojen(a)
3. Finanéni situace
velmi nespokojen(a) . . L ° . . velmi spokojen(a)
4. Volny ¢as
velmi nespokojen(a) . . . . . . velmi spokojen(a)
5. Manzelstvi a partnerstvi
velmi nespokojen(a) . . . . . . velmi spokojen(a)
6. Déti
velmi nespokojen(a) L L L . . L velmi spokojen(a)
7. Vlastni osoba
velmi nespokojen(a) . L . . . . velmi spokojen(a)
8. Sexualita
velmi nespokojen(a) L . ° ° . . velmi spokojen(a)
9. Piatelé, znami a pfFibuzni
velmi nespokojen(a) Lg ° . . . . velmi spokojen(a)
10. Bydleni
velmi nespokojen(a) . . . . . . velmi spokojen(a)
11. Celkova Zivotni spokojenost
velmi nespokojen(a) . . ° . . . velmi spokojen(a)
54 %

Objednaci ¢islo: 116-3
© Testcentrum, Praha 2001




PRILOHA 6: Dotaznik pacienta — Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese

N\

N DOTAZNIK PACIENTA

ZUNGOVA SEBEPOSUZOVACI STUPNICE DEPRESE

e Nikdynebo | Nekdy | Dosticasto | ‘i esle
1.| Jsem smutny(d), sklesly(d) a zkrouseny(4). a | LJ H
2.| Rano se citim nejlépe. U u 4 J
3.| Jsou chvile, kdy je mi do place. QO | D o
4.| V noci mam potize se spanim. D :I D D
5. Jim stejné mnozstvi jidla jako dfive. 0 - | i
B ey, O 4 2 A
7.] Vsiml(a) jsem si, ze ubyvam na véze. O ] 4 4
8.| Méam potize se zacpou. L_I D D D
9.| Srdce mi busi rychleji ne obvykle. O - J ]
10| Unavim se a i bez priciny. d N n -
11| Mém v hlavé jasno jako obvykle. i ] 4 4
12 Snadno zviadnu totéz co dFiv. Ul .l U 1
13| Citim nepokoj a nevydrzim v klidu. 4 Q O 4
14| Jsem plny(4) nadéje do budoucna. O 4 U 4
15| jsem vice podrazdény(a) nez obvykle. o 4 | H
16| Snadno se rozhoduji. O d | U
17| Citim, ze jsem uziteény(4) a potfebny (). 5 4 ad u
18 Ziji plnym zivotem. J o H d
0] e e O Q O O
20| Tési mne stejné véci co dFive. =l d 4 |

Instrukce pro vyplnéni:

Prectéte si peclivé kaidou vétu. Pro kazdou polozku zaskrtnéte ve sloupcich ten,
ktery nejlépe vyjadiuje, jak jste se citil(a) v prabéhu posledniho tydne véetné
dneska.

Dodriujete-li dietu, u polozek 5 a 7 odpovidejte, jako kdybyste na dieté nebyl(a).

JMENO:

VEK: DATUM:

hruby skor

SDS index

Zpracovano podle: W. W. K. Zung, 1965, 1974, 1989, 1991

Lundbeck-05-09-2008



PRILOHA 7: Hodnoceni dotazniku pacienta - Zungova sebeposuzovaci stupnice depre

HODNOCENI DOTAZNIKU PACIENTA

/
//
// -‘ oy 8 ‘ e
ZUNGOVA SEBEPOSUZOVACI STUPNICE DEPRESE
Bodové ohodnoceni Nikdy nebo ; Velmi ¢asto
: 2 - Nékd
Jjednotlivych odpovadi ziidka y Dosti casts nebo stéle ]
‘ 1. Jsem smutny(a), sklesly(a) a zkrouseny(a). 1
[ 2.| Réno se citim nejlépe. 1
) 3.| Jsou chvile, kdy je mi do place. 1
4.V noci mam potize se spanim. 1
5.| Jim stejné mnoistvi jidla jako drive. 1 ;
6.| SexudlniZivot a myslenky na ngj 1 r‘
“|__mi stale &ini potésent., 0
7. Vsiml(a) jsem si, 7e ubyvdm na vaze. 1
8. Mam potize se zacpou. 1
9.| Srdce mi busi rychleji nez obvykle. |
EO. Unavim se a i bez pficiny. 1
111 Mém v hlavé jasno jako obvykle. 1
12.] Snadno zvladnu totés co diiv. 1
13,1 Citim nepokoj a nevydrzim v klidu. 1
14.| Jsem plny(a) nadéje do budoucna, 1
15.| Jsem vice podrazdény(a) nez obvykle. 1
16.[ Snadno se rozhoduji. 1
17,1 Citim, ze jsem uZitecny(d) a potfebny(a). 1
18| Ziji plnym zivotem. 1
19| Citim, Ze by pro ostatni bylo lépe, 1 i
‘|kdybych zemrel(a). i
1 i
20| T&si mne stejné véci co dFive. 1
' Konverze hrubého skéru na SDS index SDS index Zavainost onemocnéhi{,
Hruby SDS Hruby SDS Hruby SDs Hruby SDS Hruby SDS
skor index skor index skor index skor index skor index . L
20 25 32 40 44 55 56 70 68 a5 méné nez 50 Normalni, nejevi znamky deprese.
21 26 33 41 45 56 57 71 69 86
22 28 34 43 46 58 58 73 70 88
23 29 35 44 47 59 59 74 71 89 Pfitomny zndmky minimalni
2430 136 45 [ 48 60 [ 60 75 | 72 oo 50-60 nebo lehké deprese.
25 31 37 46 49 61 61 76 73 91
26 33 38 48 50 63 62 78 74 92
27 34 39 49 51 64 63 79 75 94 Pritomna stfedné silnd a? zcela
28 35140 50 | 52 65 | 64 80 | 76 s 60-69 zfetelné vyjadiend deprese,
29 36 | 41 51 53 66 | 65 81 77 96
o i s ot A i g - > oy Pritomna tézk4 a7 extréme
3139 | 43 54 | 55 69 | 67 g4 79 99 i
80 100 708 vice tézka deprese.

Zpracovéno podle: W, W. K. Zung, 1965, 1974, 1989, 1991

S~

(Pod €ernymi policky se skryva ¢.4 (pfi kopirovani doslo ke snizeni kvality dokumentu)
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PRILOHA 8: Dotaznik piedkladany pacientiim

Dobry den,

jmenuji se Jaroslava Burdychova a jsem studentkou 2. ro¢niku Fakulty zdravotnickych studii
Univerzity Pardubice, studuji obor Osetfovatelstvi ve vybranych klinickych oborech. Chtéla
bych Vas pozadat o vyplnéni tohoto dotazniku, ktery bude podkladem pro mou diplomovou
praci, na téma Management kvality Zivota nemocnych v programu hospicové péce.
Uvedené tdaje budou slouzit jen pro moji potfebu. Data budou zpracovana podle zakona o

ochrané osobnich udaji 101/2000 Sb.

Dé&kuji za vénovany Cas pii1 vypliiovani dotazniku.

Bc. Jaroslava Burdychova
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Tuto ¢ast dotazniku vyplni fesitel.

1) performance status

e 100% - Normalni stav pacienta, neprojevuji se zadné obtize.

e 90% - Normalni vykonnost pacienta, minimalni projevy choroby.

e 80% - Normalni vykonnost pacienta, avsak s vypétim, drobné piiznaky nemoci.

e 70% - Omezena vykonnost pacienta, samoobsluznou zachovéana, pracovni neschopnost
pacienta.

e 60% - Omezena vykonnost pacienta, ten vSak Obcas potiebuje cizi pomoc.

e 50% - Omezend vykonnost pacienta, ten neni trvale upoutdn na lizko, potiebuje vSak
osetfovatelskou a lékatskou péci.

e 40% - Pacient je trvale upoutan na lizko, potfebuje nutné Ié¢katskou odbornou péci.

e 30% - Pacient je vazn¢ nemocen, nutna je odborna péce a podplrna 1écba, je indikovana
hospitalizace.

e 20% - Pacient je velmi tézce nemocen, je nutna hospitalizace, odborna péce a aktivni
podptrna lécba.

e 10% - Pacient je moribundni (pomalu umira), nemoc rychle pokracuje a léCeni
nezaznamenava u¢inné zlepSeni (nepomaha).

e 0% - Pacient je mrtev.

2) pocet pridruzenych onemocnéni (polymorbidita)

3) koufeni
0 Ano
0 Ne

7V minulosti

4) naboZenské vyznani /religiozita/
1 Ano Jaké............
1 Ne

Nasledujici ¢asti vyplni pacient po predchozim vysvétleni.
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Dotaznik kvality Zivota EUROQoL EQ-5D (pftiloha 2)

VAS (priloha 3)

4 strany DZS (piiloha 4)

Zungova sebeposuzovaci §kala deprese (Ptiloha 5)
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