KONCEPTUALNE MODELY V OSETROVATEDLSTVE - VYZNAM ICH
VYUZITIA PRI MERANI KVALITY ZIVOTA
Conceptual models in nursing — importance of their use in measuring the quality of
life

12: 255-263, 2010

ISSN 1212-4117
Elena Gurkova

Univerzita Komenského v Bratislave, Jesseniova lékatfska fakulta v Marting, Ustav ofetfovatelstvi, SR

Summary

In nursing, in association with the quality of life, a disproportion is criticized, which occurs between
its theoretical basis (insufficient conceptual-methodological starting points) and research (use of a
heterogeneous spectrum of tools for its measurement). The theoretical-methodological starting
points of the quality of life established in nursing have been discussed in domestic literature to a
limited extent only.

The target of the present contribution is to analyze relationships between models/theoties of
the quality of life and tools employed in its measurements, which were established in nursing. Based
on this analysis, we delimit principal methodological recommendations for the measurement of the
quality of life within the scope of the nursing research and clinical practice.

The importance of theoretical starting points (conceptual aspects) of the quality of life for the
formation and use of tools employed in its measurement (methodological aspects) were analyzed in
general and in relationships to generic/specific and conventional/individual tools used in the
measurements.

The most frequently quoted nursing models of the quality of life, within the scope of which
particular specific or generic tools employed in the measurement were formed, include those by
Ferrans, Powers (1992); Ferrell et al. (1992a, b). In nursing, the conceptual approach to and
subsequent measurement of the quality of life is based on models resulting from its concept. In this
group of models, the following ones are most frequently cited: the model of the patient quality of life
as perceived by the nurse by King et al. (2002, p. 118) and the model of the resilience in adolescents
by Haase et al. (2000). Individual tools used in the measurement of the quality of life and applicable
to the measurement of the quality of life in individuals (for example in determining patient
preferences during the treatment or in evaluating the therapy impacts) are based on these models. In
the comparison of the quality of life of groups (clinical studies, audit), conventional tools find wider
applications.
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Sahrn

V suvislosti s kvalitou zivota je v oSetrovatelstve kritizovana disproporcia medzi jej teoretickou
bazou (nedostatoénymi konceptuilno-metodologickymi vychodiskami) a vyskumom (vyuzivanim
heterogénneho spektra nastrojov jej merania). Teoreticko-metodologické vychodiska kvality Zivota
vytvorené v oSetrovatel'stve si v domadcej literatire rozpracované len v obmedzenej miere.

Cielom prispevku je analyzovat’ vzt'ah medzi modelmi/teétiami kvality Zivota a nastrojmi jej
merania, ktoré boli vytvorené v osetrovatel'stve. Na zdklade tejto analyzy vymedzujeme zakladné
metodologické odporacania merania kvality Zivota v ramci oSetrovatel'ského vyskumu a klinickej
praxe.

Vyznam teoretickjch vychodisk (konceptudlnych aspektov) kvality Zivota pre tvorbu
a vyuzivanie nastrojov jej merania (metodologické aspekty) sme analyzovali vo vseobecnej rovine
a vo vzt'ahu ku generickym/$pecifickym a konvenénym/individudlnym néstrojom merania.
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Medzi najcastejsie citované osetrovatel'ské modely kvality Zivota, v ramci ktorych boli vytvorené

konkrétne specifické alebo generické nastroje

jej merania, si modely autorick — Ferrans, Powers

(1992); Ferrell et al. (1992a, b). Konceptualizacia a nasledne meranie kvality Zivota v oSetrovatel'stve
vychadza z modelov zalozenych na vyzname. V tejto skupine modelov su najcastejsie citované
nasledujuce modely — model percepcie kvality Zivota pacienta sestrou autorov King et al. (2002,
s. 118) a model resiliencie u adolescentov autorov Haase et. al (2000). Z tychto modelov vychadzaju
individualne nastroje merania kvality Zivota vyuzitelné pri merani kvality Zivota u jednotlivcov
(napriklad pri zistovani preferencii pacienta v liecbe, hodnoteni dopadu terapie). Pri porovnavani
kvality Zivota skupin (klinické studie, audit) nachddzaju sirsie vyuzitie konvenéné nastroje.

KTacové slova: kvalita Zivota — nastroje merania — konceptualne modely — oSetrovatel'stvo

UvoD

Kuvalita zivota nadobudla v o$etrovatel'stve svo-
ju nezastupitel'nd, vyznamnu poziciu, porovna-
tefnd s tou, akd si predtym vytvoril koncept
zdravia. Taktiez v kontexte praxe zalozenej na
dokazoch nachadza siroké uplatnenie. V klinic-
kej praxi sa vysledky vyskumov v tejto oblasti
vyuzivaji najcastejsie pri vibere efektivnej inter-
vencie (napriklad pri zvazovani viacerych alter-
nativ), dalej scielom zlepsenia komunikacie
s pacientom, pri zistovani pacientovych prefe-
rencif v lie¢be, pri rozhodovani o dalsom postu-
pe liecby alebo riesenia problémov v psycho-
socialnej adaptacii pacienta na ochorenie a pod.
(Fayers, Machin, 2000, s. 7).

Vo vseobecnosti je kvalita Zivota proklamo-
vana ako vysledok osetrovatel'skej starostlivos-
ti,! resp. ukazovatel' jej efektivnosti, ¢o v sebe
implikuje nutnost” konkrétnosti (uchopitel'nosti)
a objektivnej meratelnosti dosiahnutia. Prave
taito pozicia hodnotiaceho kritéria pre vyber
konkrétnych intervencii zintenziviiuje potrebu
jej jasného teoretického vymedzenia a nasledne
merania. Konfazia v konceptualizacii kvality
zivota moze totiz podla Ferransovej (2005,
s. 14) obmedzit’ jej progres v oblasti vyskumu
a nasledne jej aplikaciu v klinickej praxi.

Rozvoj  teoreticko-metodologickej — bazy
kvality Zivota vSak neprebiechal simultanne
s progresivnym vyvojom nastrojov jej merania.?
V ramci osetrovatel'stva je preto v poslednych
rokoch kritizovana disproporcia medzi teoretic-
kou bazou (nedostatoénymi konceptuilno-
metodologickymi vychodiskami) a vyskumom
kvality Zivota (vyuzivanim heterogénneho spek-
tra ndstrojov jej merania3). Uvedend skuto¢nost’
potvrdzuji viaceré S$tudie (Ferrans, Powers,
1992; Haas, 1999; Farquhar, 1995; Haase, Bra-
den, 2003) a systematické prehl'ady (Taillefer et
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al., 2003; Halvorsrud, Kalfoss, 20074). Insufi-
cientna teoretickd baza a definovanie kvality
zivota ad hoc (napriklad len pre tucely konkrét-
nych, specifickych stadif) tak limitovali moZznost’
porovnania vysledkov viacerych stadii, ich apli-
kaciu v praxi a tym aj zovSeobecnenie konceptu
kvality Zivota v osetrovatel'stve.

V domacej osetrovatel'skej literatire sa stre-
tavame s dominanciou medicinskych a psycho-
logickych pristupov® ku kvalite Zivota. Zaroven
zaznamenavame rozmach empirickych stadif
hodnotiacich kvalitu zivota v $pecifickych popu-
laciach pacientov, vratane validizacie nastrojov
jej merania. V obmedzenej miere su vsak roz-
pracované teoreticko-metodologické vychodiska
konceptu kvality Zivota vytvorené v oSetrovatel-
stve. Prave to bol jeden z d6vodov, prec¢o sa
v prispevku  zameriavame na konceptualne
a s nimi suvisiace metodologické aspekty kvality
zivota v oblasti oSetrovatel'ského vyskumu
a klinickej praxe.

CIEL

Pri meran{ kvality zivota v ramci osetrovatel'ské-
ho vyskumu alebo klinickej praxe sa mozeme
stretnit’ s viacerymi problémovymi otazkami
(napriklad: Aké nastroje merania kvality zivota
st dostupné? Na zaklade akych kritérif mézeme
vybrat’ vhodny nastroj? Na zaklade akych krité-
rif by sme mali skonstruovat’ novy nastroj? Aké
nastroje by sme mali preferovat’ pri meran{ kva-
lity Zivota pre potreby klinickej praxe?).
V nasom prispevku sa zameriavame na analyzu
spornych oblastf, ktoré mézu vzniknut’ pri me-
ran{ kvality zivota v oSetrovatel'skom vyskume
a klinickej praxi a ktoré uzko suvisia s jej teore-
tickymi (konceptualnymi) vjchodiskami. Ciefom
ptispevku je analyzovat’ vzt'ah medzi modelmi/



te6riami kvality Zivota a nastrojmi jej merania.
Na zaklade tejto analyzy vymedzujeme zakladné
metodologické odporiacania merania  kvality
zivota v ramci oSetrovatel'ského vyskumu a kli-
nickej praxe.

Koncepty modelu

Koncepty tedrie

Empirické ukazovatele

1. Teorie/modely kvality Zivota a nastroje jej
merania

Vzt’ah medzi modelmi, tedriou a nastrojmi me-
rania urcitého konceptu v osetrovatelstve roz-
pracovala Fawcettova (2000). V ramci konceptu
kvality Zivota ho konkretizuje nasledujica sché-
ma (obr. 1).

Konceptualny
model

A 4

Domény kvality Zivota
(napr. telesnd, psychicka, socio-
kultirna, vivojova, spiritudlna)

A 4

Nastroj merania kvality Zivota
(merajuci jednotlivé domény
z perspektivy pacienta)

Obr. 1 Konceptualno-teoreticko-empiricka struktira kvality zivota
(modifikované podla Fawcettovej, 2000)

Na ziklade uvedenej schémy mézeme kon-
Statovat’, ze nastroje merania kvality zivota sa
vysledkom testovania konkrétneho modelu ale-
bo teérie kvality Zivota v klinickej praxi. Podob-
ne Haaseova a Bradenova (2003, s. 72) zdoraz-
fluji, ze vyber ndstroja merania kvality Zivota
v konkrétnom vyskume alebo v klinickej praxi
zavisi od toho, zakého teoretického rimca
(konceptualizacie) kvality Zivota vychddzame.
Autorky odporucaju v ramci merania kvality
zivota v oSetrovatel'stve dodrzat’ postupnost’
nasledujicich krokov: a) $pecifikovat’ Ucel® hod-
notenia kvality Zivota, b) vymedzit’ populaciy
u ktorej bude kvalita Zivota hodnotend,” ¢) vy-
brat’ teoreticky ramec(konceptuilny model
alebo teoriu kvality Zivota), d) $pecifikovat® krité-
ria merania (nastroj merania). Teoreticky ramec
moéze podla nich pomécet’ vymedzit® oblasti
merania (napriklad domény kvality Zivota)
avzt'ahy medzi nimi (napriklad vzt'ahy medzi
jednotlivymi doménami, medzi doménami
a determinantami kvality Zivota a pod).

Pri vybere nastroja merania kvality zivota by
sa mali podl'a nasho nazoru preferovat’ tie na-
stroje, ktoré boli vytvorené na zaklade konkrét-
neho teoretického ramca alebo konceptualneho
modelu. A naopak. Pri tvorbe nového nastroja
by sme mali pri vybere poloZiek nastroja
(domén kvality zivota) vychddzat’ z teoretického
ramca, ktory sme testovali v klinickej praxi. Ako
priklad uvadzame vyvoj jedného z nastrojov
merania kvality Zivota v onkologickom osetro-
vatel'stve, znameho ako The City of Hope Medical
Center Quality of Life Surveyl'eoretickym vy-
chodiskom uvedeného nastroja bol The City of
Hope Modehutoriek Ferrell et al. (1992a, b). Ide
o model kvality Zivota, ktory bol inicidlne vytvo-
reny pre pacientov s nadorovou bolest’ou
(Padilla et al., 1990) a ktory bol neskér validizo-
vany a revidovany u pacientov po transplantacii
kostnej drene (Ferrell et al., 1992a, b); s na-
dorom prsnika a u pacientov po prekonani rako-
vinového ochorenia (Ferrell et al, 1995).
V ramci modelu tak vznikli jeho viaceré modifi-
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kacie, ktoré sa tykali predovsetkym $pecifik kon-
troly vSeobecnych a $pecifickych symptémov
a ktoré boli zakomponované do prislusnych
verzif (mo-dulov) néstroja. Polozky nastroja
(vratane jeho modifikovanych verzif) boli vytvo-
rené na zaklade jednotlivych oblasti (domén)
kvality zivota, ktoré model (resp. jeho dana mo-
difikacia) vymedzuje. Tieto domény vznikli ako
vysledok kvalitativnej analyzy vypovedi pacien-
tov s roznymi nadorovymi ochoreniami. Napri-
klad verzia modelu pre pacientov po transplan-
tacii kostnej drene vznikla na zaklade rozhovo-
rov, ktoré boli vedené s pacientmi po transplan-
tacii kostnej drene.® Oblasti identifikované
v rozhovoroch boli zakomponované do domén
modelu a nasledne nastroja merania kvality Zivo-
ta pacientov po transplantacii kostnej drene.

2. Teotie/modely kvality Zivota vo vzt'ahu
ku generickym a Specifickym nastrojom jej
merania
Kiwvalitu zivota mozeme v oSetrovatel'stve merat’
prostrednictvom néstrojov generickych (generic
instruments alebo specifickych (disease — specific
instrumentsilebo situation — specific instruments
Generické nastroje boli vytvorené s cielom
ich aplikovania (a porovnania drovne kvality
Zivota) u pacientov s roznymi ochoreniami, ako
aj u zdravej populacie. Z generickych nastrojov
su u nas v sicasnosti najviac vyuzivané nastroje
pracovnej skupiny World Health Organisation
Quality of Life (dalej WHOQOL).* Uvedené
nastroje (The WHOQOL Group, 1993; 1994,
WHOQOL 1995; WHO..., 2006) maji viaceré
vyhody — vychadzaji z konkrétneho teoretické-
ho modelu kvality Zivota vytvoreného v ramci
medzinarodného projektu WHQ!? su kultarne
senzitivne a $tandardi-zované!! a boli validizované
v slovenskom a ¢eskom jazyku (Dragomirecka,
Prajsova, 2009). Uvedené nastroje vznikli s cie-
lom prekonat’ chapanie kvality Zivota vo vyz-
name subjektivneho vnimania zdravia a dennych
aktivit. Boli reakciou na Siroké vyuzivanie na-
strojov, povodne uréenych na meranie zdravot-
ného stavu, na meranie kvality zivota.!2
Specifické nastroje st vysledkom snahy
najpresnejsiu  identifikiciu  faktorov,
ovplyvnujucich kvalitu zivota pacientov. Hod-
notia pomerne uzke spektrum faktorov, ktoré
bezprostredne stvisia s konkrétnym ochorenim.
Na druhej strane je v ramci tychto nastrojov

o ¢o

kritizovana zameranost’ na oblast’ symptomato-
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légie ochoreni, preferencie kauzalnych a nie
indikatorovych premennych ako aj absencie
teoretickych vychodisk pri ich tvorbe. Pri tvorbe
nastrojov merania kvality Zivota by sa totiz malo
podla International WellBeing Groug2000, s. 6)
vychadzat’ predovsetkym z indikatorovych pre-
mennych kvality Zivota — indikatorov, ktoré
reflektuju jej droven a ktoré ju nemézu ovplyv-
nit’.13 Vicsina $pecifickych nastrojov vsak obsa-
huje  kauzilne premenné kvality Zivota
(symptémy ochoreni, nasledky liecby), ktoré
kvalitu zivota ovplyviiujd, a nie indikuju. Symp-
tomy ochoreni mézeme podla nasho nazoru
povazovat’ za indikdtory zdravotného stavu/
ochorenia, ale nie kvality Zivota.

Mnohé studie (Garrat et al., 2002; Watkins,
Connell, 2004) na druhej strane poukazuji na
skutocnost’, Ze nastroje obsahujice $pecifické
domény, resp. subskaly vychadzajuce z podmie-
nok vplyvu a poziadaviek konkrétneho ochore-
nia, dosahuju vicsiu citlivost’” merania a maja
vicsiu diskriminacénua validitu v porovnani s po-
uzitim generickych nastrojov. Pri merani kvality
zivota pacientov so $pecifickym ochorenim sa
preto castejsie vyuzivaji dostupné Specifické
nastroje kvality Zivota tykajuce sa konkrétneho
ochorenia.

Ako sme spominali v predchadzajicej casti,
pri merani kvality Zivota je dolezité vyuzivat
nastroje, ktoré boli vytvorené na zaklade urcité-
ho konceptualno-teoretického ramca (modelu,
tedrie a pod.). V domacej literatire si najcastej-
Sie citované modely, na zaklade ktorych boli
vytvorené generické nastroje (WHOQOL; SF —
36)."* Absentuju vsak informacie o konceptual-
nych modeloch, vytvorenych v ramci osetrova-
tel'stva, na zaklade ktorych boli vytvorené Speci-
fické nastroje merania kvality zivota. Ktoré $pe-
cifické nastroje vytvorené na zaklade osetrova-
tefského modelu mézeme teda vyuzivat’ v oset-
rovatel'stve?

Modely kvality Zivota v oSetrovatel'stve boli
v prevaznej vicsine vytvorené na zaklade kvali-
tatfvnych vyskumov u pacientov s onkologicky-
mi a chronickymi ochoreniami (Haase et al.,
2000; Ferrell et al.,, 1992a; Ferrans, Powers,
1992; Padilla et al., 1990). Vymedzenie domén
kvality zivota je preto v jednotlivych modeloch
podobné (tab. 1). Na rozdiel od medicinskych
modelov kvality zivotal> je pre osetrovatelské
modely charakteristické zdoraznovanie spiritual-
neho rozmeru kvality Zivota. Medzi najcastejsie



citované osetrovatel'ské modely kvality Zivota
patria modely autoriek — Ferrans, Powers,
(1992); Ferrell et al. (1992a, b). Vysledkom tes-
tovania Ferransovej modelu kvality Zivota
(Ferrans, Powers, 1992) bolo vytvorenie nastro-
ja, znameho ako Quality of Life IndexQuality of
Life Index.., 2010). Ferrellovej model (Ferrell et
al,, 1992a, b), znamy ako The City of Hope Modegl
bol vychodiskom pre tvorbu multidimenzional-

neho nastroja The City of Hope Medical Cente

r

Quality of Life SurveyUvedené nastroje predsta-
vuju typické modularne nastroje — tzn. ze obsa-
huja jadro poloziek zahriujicich relevantné
aspekty Sirokého spektra chronickych nadoro-
vych ochoreni a ich liecby a moduly zacielené na
jednotlivé diagnoézy a lie¢bu, tzv. moduly $peci-
fické pre urcité ochorenia. Ich nevyhodu je, Ze
doteraz  neboli  prelozené  a validizované
v slovenskom alebo ¢eskom jazyku.

Tabulka 1 Osetrovatel'ské modely kvality Zivota a Specifické nastroje ich merania

Autori a nazov Nastroj merania Domény nastroja Populacia
modelu
Telesna pohoda Hemodializovani a onkolo-
gicki pacienti.
Psychicka pohoda V sucasnosti je dostupnych

Padilla et. al., 1990

Ferrell et al,, 19920, 1€ City of Hope Medi-

cal Center Quality of

) Life Survey
The City of Hope Model

Socialna opora

Kontrola vseobecnych
symptémov

Kontrola $pecifickych
symptomov

8 modifikovanych verzil pre
jednotlivé typy nadorovych
ochoreni (napriklad stémie,
nadory prsnika, stitnej zl'azy,
po prekonani nadorového
ochorenia, pre rodinu pa-
cienta s nadorovym ochore-
nim).

Zdravie a funkéna
kapacita

Socio-ekonomicka
doména

Ferrans et. al., 1992 Quiality of Life Index

Vseobecna verzia a 15 modi-
fikovanych verzii pre jednot-
livé typy nadorovych a chro-
nickych ochoreni (hemodia-
lyzovani pacienti, pacienti
s epilepsiou, po cievnej moz-
govej prihode, s reumatoidnou

Psycho-spiritualna artriFidou, diabete's mellitas,
doména kardiovaskularnymi  ochore-

niami, pre veobecnu popula-
Rodina ciu a pacientov s onkologicky-

mi ochoreniami a mnohé
dalsie).

3. Teoérie/modely kvality Zivota vo vzt’ahu
ku konvenénym a individualnym nastrojom
jej merania

Browne et al. (1997, s. 301) uvadza, ze kazdy
nastroj merania kvality zivota by mal obsahovat’
tri zakladné prvky — oblasti (na ktoré mézeme
zivot rozdelit’, napriklad rodinny Zivot, vzt'ahy
s inymi, zdravie a pod.); kritéria (podla ktorych

sa oblasti posudzuju ana zaklade ktorych sa
rozlisuje vyssia a nizsia uroven kvality Zivota);
dolezitost’ (,,vaha®, ktora sa prisudzuje jednotli-
vym oblastiam a na zaklade ktorej sa rozlisuje
ich vicsia a mensia dolezitost’ vo vzt'ahu ku
kvalite Zivota). Nastroje merania kvality Zivota
s v prevaznej vicSine tradicne zalozené na
standardnom modeli potrieb — pre vsetkych
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pacientov su (odbornikmi) vopred vymedzené
rovnaké oblasti (domény) kvality Zivota, ktoré su
posudzované rovnakymi kritériami s rovnakou
délezitost’ou (Kavita et al., 2003, s. 595). Kvalita
zivota je vyjadrena (najcastejSic) hodnotami
celkového priemerného skore. Takéto meranie
vsak podl'a Jenkinsa (1992, s. 367) nezohladnuje
subjektivny aspekt, individudlny pohlad jednot-
livca.

V ramci vednych disciplin, zaoberajucich sa
kvalitou Zivota (oSetrovatelstva, mediciny, psy-
cholégie, sociolégie a dalsich), prevlada vse-
obecny nazorovy konsenzus, ze kvalita Zivota
predstavuje subjektivny fenomén. Zakladnou
charakteristikou hodnotenia  kvality ~ Zivota
v osetrovatel'stve je podla Haaseovej et. al
(2000) akcentacia subjektivnej perspektivy pa-
cienta. Vidcsina nastrojov vyuzivand pri meran{
kvality Zivota v kontexte zdravotnej starostlivos-
ti vychadza z funkcéne zameranej biomedicinskej
perspektivy. Podla Hindsovej (2004, s. 761)
domény, selektované na baze zaujmu profesio-
nalov o telesnu a psychickd morbiditu a zacho-
vanie, udrzanie funkcii (kapacity pacienta pre
aktivny a nezavisly Zivot), nevychiddzaju z per-
spektivy pacienta. Kvalita zivota pre pacienta
znamena viac ako pritomnost’, resp. absencia
funkcii (Haase, Braden, 2003, s. 70). Pri hodno-
teni kvality Zivota sa dostavaju do popredia dva
faktory — pacientova skusenost’ a jej vyznam pre
pacienta v danom case (faze terapie, liecby).
V kontraste s funkéne zameranou biomedicin-
skou perspektivou kvality Zivota vyzdvihuja
Haase et al. (2000) v oSetrovatel'stve tzv. modely
zalozené na vyzname (meaning-based modgls
sustred’ujuce sa na schémy a zazitky choroby zo
subjektivnej a holistickej perspektivy pacientov.
Vyznamy st odvodené z ich porozumenia situd-
cii, zich autonémie, presvedceni, moznost
a vzt'ahov s inymi. V kontexte hodnotenia efek-
tivnosti intervencii tento pristup umoznuje urcit’
také intervencie, ktoré si vhodné, prijatelné
a dolezité pre pacienta ajeho rodinu v danom
case (napriklad faze terapie). Kvalita Zivota je
v tychto modeloch konceptualizovana z per-
spektivy pacienta, nie profesionala, ktory ju hod-
noti. V osetrovatel'stve su znime dva modely,
ktoré zdorazfiuja uvedeny aspekt pri merani
kvality Zivota — model percepcie kvality Zivota
pacienta sestrou autorov King et al. (2002,
s. 118) a model resiliencie u adolescentov auto-
rov Haase et. al (2000). Uvedent kategériu mo-
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delov mo6zeme analogicky prirovnat’ ku indivi-
dudlnym koncepciam kvality Zivota v psychold-
gii (Joyce et al., 2003), z ktorych vychadza zna-
ma metodika SEIQol. (Schedule for Evaluation of
Individual Quality of Life — Program hodnotenia
individualnej kvality Zivota).

Individualne nastroje merania kvality zivota
vychadzaji z modelov zaloZenych na vyzname.
Na rozdiel od konvencnych nastrojov merania
kvality Zivota, ktoré vychadzaja z funkéne zalo-
zenych modelov, neobsahuju vopred definované
domény kvality zivota. Domény uréuje sledova-
ny jednotlivec, hodnoti ich podl'a vlastnych kri-
térif a zaroven im z hl'adiska svojho subjektivne-
ho pohl'adu prisudzuje délezitost’, akd maja pre
jeho celkova kvalitu Zivota (Zeman, 2008).
V kontexte osetrovatel'stva st najznamejsie
a najcastej$ie vyuzivané nasledujice nastroje
individualnej kvality Zivota — Patient-Generated
Index (Ruta et al. 1994); Schedule for the Evalua-
tion of Individual Quality of LifSEIQoL, Joyce
et al., 2003); Asthma Quality of Life Questionnaire
(AQLQ), Juniper et al., 1999).

V nasom socio-kultirnom kontexte je naj-
viac vyuzivana metodika SEIQolL. Zachytenie
jedinecnosti $pecifickej Tudskej skusenosti, akou
je kvalita Zivota, predstavuje nesporne vyhodu
individualnych nastrojov kvality Zivota. Apliko-
vatelnost’ tychto nastrojov v kontexte klinic-
kych stadif je vsak diskutabilna. Kavita et al.
(2003, s. 598) na zaklade analyzy psychometric-
kych vlastnosti individualnych nastrojov mera-
nia kvality Zivota aplikovanych v klinickych $ta-
diach konstatuju, ze ich pouzitie v klinickych
studiach je efektivne len vich kombinacii
s tradicnymi ndstrojmi kvality Zzivota. Vyber
nastroja moéze do istej miery determinovat’ ucel
merania kvality zivota (klinicka stadia, farmako-
ekonomicka analyza, zistenie preferencii pacien-
ta v liecbe, klinické rozhodovanie a pod.). Pri
meran{ kvality Zivota u jednotlivcov (napriklad
pri zist'ovan{ preferencii pacienta v liecbe, hod-
noteni dopadu terapie) méd svoje opodstatnenie
vyber individualnych nastrojov jej merania. Pri
porovnavani kvality Zivota skupin (klinické $ta-
die, audit) sa uplatiuja vyhody tradi¢nych na-

Strojov.

ZAVER

1. Pri vybere nastroja merania kvality Zivota
odporacame preferovat’ tie nastroje, ktoré
boli vytvorené na zaklade konkrétneho teo-



retického ramca alebo konceptualneho mo-
delu. A naopak. Pri tvorbe nového nastroja
navrhujeme pri vybere poloziek nastroja
(domén kvality zivota) vychadzat’ z teoretic-
kého ramca, ktory sme testovali v klinickej
praxi. Medzi modely a nastroje merania
kvality zivota, ktoré mézeme v osetrovatel-
stve vyuzivat’, patria prace autoriek Ferrans,
Powers, (1992) a Ferrell et al. (1992a, b).
Uvedené modely, ako aj v ramci nich vytvo-
rené nastroje merania kvality Zivota, neboli
u nas publikované a testované.

Pri tvorbe nového generického alebo $peci-
fického néstroja merania kvality Zivota od-
poracame zamerat’ sa predovsetkym na
indikatorové premenné kvality Zivota. Kau-
zalne premenné (napriklad symptémy ocho-
renia, nasledky liecby) si podla nasho nazo-
ru polozkami ndstrojov merania kvality
zdravia (zdravotného stavu).
Konceptualizacia a nasledne meranie kvality
zivota v oSetrovatelstve vychadza z tzv.
modelov zaloZenych na vyzname (meaning
based mode)s ststred’ujucich sa na schémy
a zazitky choroby zo subjektivnej a holistic-
kej perspektivy pacientov. Medzi najcastej-
Sie citovanymi si modely percepcie kvality
Zivota pacienta sestrou autorov King et al.
(2002, s. 118) a resiliencie u adolescentov
autorov Haase et. al (2000). Z tychto mode-
lov vychadzaju individudlne nastroje mera-

nia kvality Zivota. Tie na rozdiel od kon-
venénych nastrojov merania kvality Zivota,
vychadzajacich z funkéne zalozenych mo-
delov, neobsahuju vopred definované do-
mény kvality Zivota. Individualne nastroje
moézu byt vyuzitelné pri merani kvality
zivota u jednotliveov (napriklad pri zist'ova-
ni preferencii pacienta v liecbe, hodnotenf
dopadu terapie). Pri porovnavani kvality
zivota skupin (klinické stadie, audit) nacha-
dzaju $irsie vyuzitie konvenéné nastroje.

Vysvétlivky
1.

Zabezpé&enie ¢o najvysSej Urovne kvality Zivota
v sllade

u jednotlivca, rodiny, komunity je
sKoncepciou odboru  oSetrovdstva Vv SR
¢. 14535/2006-OQednym z ciéov oSetrovatistva.
V najznamejSej oSetrovéiskej databazeCumulati-
ve Index to Nursing and Allied Health Literatur
(CINAHL), sa kvalita zivota v nazve prace objavu
v roku 1983 (Padilla et al., 1992, s. 341). V tom

[¢)]

to

10.

b 11.

obdobi sa uz vyuzivalo Siroké spektrum néastrojov
merania kvality Zivota slvisiacej so zdravim. Prvé
konceptualne modely kvality Zivota boli vytvorené
az v prvej polovici 90. rokov 20. stafia.

Castokrat ide o nastroje bez jasného teoretického
vychodiska, tzn. vymedzenia tohtn (akd kvalitu
Zivota) vlastne meraj(Co kvalita Zivota vyjadruje
sa da z nastrojov dedukavden zaklade analyzy
jednotlivych subskal alebo domén néstrojov.
Napriklad autori Halvorsrud, Kalfoss (2007, 89p
vytvorili preh’ad empirickych $tadii hodnotiacich
kvalitu Zivota u seniorov s diem zhodnotenia
konceptualnych  a metodologickych  vychodisk
pouzitych nastrojov merania kvality Zivota. Autori
do prelifadu zaradili 47 Stadii a 40 nastrojov pouzi-
tych na meranie kvality Zivota u seniorov v obdobi
1994 az 2006. U 87 % Studii absentoval konceptual-
ny ramec av 55 % metodologické vychodisko pre
jej hodnotenie u seniorov.

Medicinske pristupy prezentuje konStrukt kvality
Zivota suvisiacej so zdravinhdalth related quality
of life), psychologické pristupy konstrukt subjektiv-
nej pohody gubjective well-being

Ueel merania modZzeme zov3eobetdo troch oblas-

ti: identifikacia rozdielov v kvalite Zivota medzi
pacientmi; predikcia vyvoja kvality Zivota; hodnete
nie klinickej efektivity alebo nakladnosti tby.

V ramci populacie by sme mali napriklad Specifiko-
vat' ochorenie, druh terapie, skiisefigskonkrétnou
symptomatologiou, demografické charakteristiky,
etnikum, socio-kultirny kontext a pod.

V rozhovoroch bolo pacientom poloZenych 6 otazok
— Co znamena pre Vas kvalita Zivota? Ako ovplyv-
nila transplantacia kostnej drene kvalitu Vasho
Zivota?Co zlepSuje u Vas kvalitu Zivota® zhor-
Suje u Vas kvalitu Zivota? Ako moézu lekéari alebo
sestry zlep$i kvalitu Vasho Zivota? Ktoré oblasti,
myslienky tykajlice sa vaSej tizy by ste chceli
zdig’at’ s inymi? V ramci prvej otazky bolo identifi-
kovanych devé tém — mad rodinu avZah; by
nezavisly; by zdravy; by schopny pracova

a finartne sa zabezp®’; zosta nazive; by spokoj-

ny; vedi@ si vazi’ zivot; by normalny; mé napl-
nenie v zivote. V ramci druhej otazky bolo identifi
kovanych devé tém — pdet vedajSich @inkov;
neplodnos; strach z relapsu; Ubytok sil a energie;
obmedzenie pracovnych aktivit; dastruh Sancu;
ocenenie zivota; prilezitésna zlepSenie Zivota;
obohatenie duchovnej oblasti.

Ide o nastrojaVHOQOL-100(100 polozkovy na-
stroj); WHOQOL-BREHRskratena verzia s 24 poloz-
kami ugena pre vyuzitie v klinickej praxi, WHO-
QOL-OLD (verzia pre seniorov).

Pri vytvarani poloZiek dotaznik&HOQOL simul-
tanne participovalo 15 vyskumnych centier WHO
z celého sveta. Spolupracujice centra vytvorili
vlastnl definiciu réznych aspektov kvality Zivota
a nasledne formulacie poloziek nastroja, ktoré boli
prekladané do anglického jazyka (Dragomirecka,
2006, s. 69).

Pre jednotlivé subSkaly su stanovené papéla
normy a tym mozndasporovnania s inymi vzorkami
pacientov v medzinarodnom kontexte.
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12. ISlo o nastroje, z ktorych sU doteraz najviaazp-
vané dva -Medical Outcomes Stu®g — Item Short
Form (znamy pod skratkolBF — 36) a EuroQoL

(EQ-5D).

FERRELL, B., GRANT, M., SCHMIDT, G. M., RHI-
NER, M., WHITEHEAD, C., FONBUENA, P., FOR-
MAN, S. J.: The meaning of quality of life for bonear-
row transplant survivors. Part 2: Improving qualitylife

13. Pojmy kauzalne a indikatorové premenné sa pouzfor bone marrow transplant survivor€ancer Nursing

v
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vaju predovSetkym v ramci Statistického Strukturé
neho modelu wahov 6tructural equation model-
ling), ktory bol aplikovany pri testovani viaceryc
modelov kvality Zivota.

Nastroje WHOQOL vznikli na zéklade modelu
kvality zivota vytvoreného pracovnou skuping
WHO. Genericky nastroj merania zdravotného sta
SF — 36(taxonémia jeho oblasti) vznikol na zaklad
kauzalneho modelu vplyvu ochorenia na zdravot
stav autorov Ware (1984), Ware, Sherbour|
(1992).

Medzi najastejSie citované medicinske mode
kvality Zivota patria: Spilkerov hierarchicky mode
kvality Zivota (Spilker,1996); model kvality Zivotg
autorov Wilson, Clearly (1995) a kauzalny mod
dopadu ochorenia autora Ware (1984).

14.

15.

[0 Prispevok vznikol ako &as’ grantovej Glohy
VEGA 1/0215/10.
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