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Summary

The work is aimed at specific features of the quality of life of eldetly people living in facilities of the in-
stitutional community care. The group included 60 persons (30 women, 30 men) of 74.1 £ 5.7 years of
age. Of them, 30 persons lived in a boarding house and 30 persons lived in an old people house. Differ-
ences in the quality of their life, well-being, meaning of the life, type of involvement, gender, time of stay
in the facility, evaluation of health condition, satisfaction with accommodation conditions and general
satisfaction were determined depending on the type of care and gender. The quality of life was assessed
by the PCASEE scale, the well-being by the well-being questionnaire, involvement by the involvement
scale, meaning of life by the logo test, dependence by the Barthel index. The evaluation of the health,
satisfaction with accommodation conditions and general satisfaction were considered based on the self-
assessment scale. The clients of the old people home had a significantly lower quality of life, more bio-
psycho-social problems, they evaluated their health conditions more negatively and they were less satis-
fied with the stay in the facility in comparison with clients of the boarding house for retired persons.
The involvement in the family and household in men was larger than that in women. Thus, the method
for following the quality of life can be effectively employed in practice in the identification of problems
and needs of elderly people and in the indication of specific forms of the care.
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Sahrn

Praca je zamerana na Specifika kvality Zivota seniorov Zijucich v zariadeniach institucionalnej komunitnej
starostlivosti. Subor tvorilo 60 seniorov (30 zien, 30 muzov) vo veku 74,1 £ 5,7 rokov, z toho 30 senio-
rov zilo v penziéne a 30 seniorov v domove dochodcov. Zist’ovali sa rozdiely v kvalite Zivota, pohode,
zmysle zivota, postihnuti, veku, trvani pobytu v zariadeni, hodnoteni zdravia, spokojnosti s bytovymi
podmienkami a celkovej spokojnosti v zavislosti od typu starostlivosti a pohlavia. Kvalita zivota sa posu-
dzovala PCASEE $kalou, pohoda dotaznikom pohody, postihnutie skdlou postihnutia, zmysel Zivota
LOGO testom, zavislost’ Barthelovym indexom. Hodnotenie zdravia, spokojnost’ s bytovymi podmien-
kami a celkova spokojnost’ sa hodnotili sebaposudzovacimi stupnicami. Klienti domova déchodcov mali
signifikantne nizsiu kvalitu Zivota, viac bio-psycho-socialnych problémov, negativnejsie hodnotili svoje
zdravie a boli celkovo menej spokojni s pobytom v zariaden{ ako klienti penziénu dochodcov. Muzi boli
viac postihnuti v rodine a domacnosti ako zeny. Metédy na sledovanie kvality Zivota mozno ucinne
uplatiiovat’ v praxi pri identifikcii problémov a potrieb seniorov a pri indikovani Specifickych foriem
starostlivosti.

Kracové slova: seniori - kvalita Zzivota — zdravie - institucionalna starostlivost’

UvVOoD
V poslednom obdobi dochadza k tzv. geriatrizacii
mediciny a oSetrovatel'stva. Je to sposobené zvy-
$enym vyskytom pacientov/klientov seniorov vo
vsetkych medicinskych odboroch (Haskovcova,
2002).

Aktudlne demografické trendy maji vplyv aj
na osetrovatel'ska starostlivost’. OSetrovatelstvo
sa musi zamerat’ na poskytovanie starostlivosti
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seniorom hlavne mimo nemocni¢ného prostredia.
Starostlivost’ by mala byt zamerana najmi na
preventivne opatrenia, zlepsovanie zdravia a zvy-
Sovanie, resp. udrziavanie kvality Zzivota samo-
statne zijucich starych Pudi a na starych Tudi Zija-
cich v komunite. Starostlivost’ o seniorov vycha-
dza jednak z objektivnych kritérii (zdravotny stav,
funkéna kapacita atd.) a jednak zo subjektivnych
kritérii (zo subjektivneho stupfia uspokojovania



bio-psycho-socialno-spiritualnych  potrieb), pri-
com zohladnuje vseobecné a individualne $pecifi-
ka vyplyvajice z vyssicho veku.

Pojem kvalita zivota (KZ) dosial nie je
v odbornej literatire jednotne definovany. Ob-
vykle vyjadruje subjektivny dynamicky sa meniaci
stav v somatickej, psychickej, socialnej
a spiritualnej oblasti. Kvalita Zivota sa vyjadruje aj
pomocou jej emocnej zlozky — pohody (well-
being), kognitivnej zlozky —  spokojnosti
(satisfaction), vykonovej, funkénej zlozky — pos-
tthnutia (disablement) a spiritualnej ¢i  trans-
cendentalnej zlozky — zmyslu Zzivota, teda hodno-
tového systému ajeho naplnania (Fetisovova
a Mazgutova, 2001). Kvalita zivota patri v geriatrii
a gerontoldgii medzi dolezité ukazovatele, aj ked
v porovnani s fyziologickymi funkciami sa t'azsie
meria. Treba ju hodnotit’ z perspektivy roznych
vizieb, ktoré si porovnatelné s hierarchiou po-
trieb ¢loveka. Medzi tieto vizby patria zakladné
schopnosti a faktory, ako si autonémia, sebestac-
nost’, schopnost’ rozhodovania, nepritomnost’
bolesti a utrpenia, zachovanie zmyslovych schop-
nosti, udrzanie socialneho podporného systému,
urcity financny Standard, pocit uzitocnosti pre
inych, uréity stupen pocitu $t’astia a pod.
(Litomericky, 1996).

Pokles kvality zivota sa u seniora prejavi atmo-
sférou t'azivosti, absenciou zmyslu zivota, zavis-
lostou a stratou autonémie. Ak ide o kvalitny
zivot, Pudia nestracaja zmysel zivota ani moznosti
prejavit’ svoju osobnost’. Ich socidlne interakcie
st bohaté, pricom fyzické schopnosti mézu byt’ aj
zhorsené (Bayer, 1998).

CIEL

Prica je zamerand na Specifika kvality Zivota se-
niorov  zijucich v zariadeniach institucionalne;j
komunitnej starostlivosti. Zist'ovali sa rozdiely
v kvalite Zivota, pohode, zmysle Zivota, postihnuti,
veku, trvani pobytu v zariadeni, hodnoteni zdra-
via, spokojnosti s bytovimi  podmienkami
a celkovej spokojnosti v zavislosti od typu sta-
rostlivosti a pohlavia.

SUBOR A METODIKA
Do suboru bolo zaradenych 60 seniorov, ktor
byvali v domove-penziéone pre doéchodcov
v Martine, z toho bolo 30 Zien a 30 muzov, 30
seniorov zilo v penziéne pre doéchodcov (PD)
2 30 seniorov zilo v domove dbéchodcov (DD).
Priemerny vek seniorov bol 74,2 £ 5,5 roka, prie-
merna doba trvania pobytu v zariadeni bola 4,4 +
3,6 roka.

Zarad'ujuce kritéria boli: vek = 65 rokov,
ochota k spolupraci, informovany suhlas, scho-

pnost’ pochopit’ instrukcie vyskumnjch metodik.

Vylucujice kritéria boli: t'azsia sluchova poru-
cha, t'azsia komunikacnd porucha, stredna a t'azka
kognitivna porucha.

Kvalita zivota bola posudzovana PCASEE
skalou (Bech, 1996), ktora obsahuje 6 subskal po
5 poloziek. Skére subskal: 0-25, celkové skore: 0-
150. Vyssie skoére poukazuje na vyssiu kvalitu
zivota. Subskaly: P- somatické, C- kognitivne, A-
emocné, S- socidlne, E1- ekonomické, E2- osob-
nostné problémy.

Pohoda sa zist’ovala WHO dotaznikom poho-
dy (WBQ) — WHO Well-Being Questionaire
(Bech 1996), ktory ma 10 poloziek kvantifikova-
nych na stupnici od 0 — 3. Vyssie sahrnné skére
indikuje vy$siu pohodu.

Postihnutie sa hodnotilo Skilou postihnutia
podla WHO (DS) — Disablement Scale (Smolik,
1996). Subskaly: A — starostlivost’ o vlastni oso-
bu, B — pracovny vykon, C — rodina a domacnost’,
D - fungovanie v SirSom socidlnom kontexte.
Postihnutie sa hodnoti na stupnici 0 — 5, pricom
vyssi stupen poukazuje na vyraznejsie postihnutie.

Barthelov index (ADL) sme pouzili na posu-
denie stupna zavislosti v sebaopatere, aktivitach
denného zivota. Kvantifikuje sa na stupnici 0 —
100. Vyssia hodnota znamend nizsiu zavislost’
(Mahoney a Barthel, 1965).

Zmysel zivota sa posudzoval LOGO — testom
(Lukasova, 1997), pricom vyssie skére poukazuje
na nizsf zmysel Zivota, vyssiu existencialnu frustra-
ciu.

Negativne hodnotenie zdravia (NHZ), spokoj-
nost’ s bytovymi podmienkami (SBP) a celkova
spokojnost’ s pobytom v zariadeni (GS) sa posu-
dzovali na zostavenych stupniciach. NHZ a GS sa
hodnotilo na stupnici od 0 do 5, pricom pri NHZ
znamena O najlepSie a 5 najhorsie subjektivne
hodnotenie zdravia, pri GS 0 = uplna nespokoj-
nost’ a 5 = maximalna spokojnost’. SBP malo
stupnicu od 0 do 2, pricom vyssie ¢islo znamena
vyssiu spokojnost’. Medzi zist'ované parametre
patrili aj vek seniorov a trvanie pobytu v zatiadent (T).

Na $tatistické spracovanie vysledkov sa pouzili
neparametricky Mann-Whitneyou test. Za Sta-
tisticky vyznamné sme povazovali tie rozdiely, kde
hodnota p < ako 0,05.

VYSLEDKY

V prici sa porovnali vybrané aspekty kvality Zivo-
ta seniorov zijucich v zariadeni institucionalnej
komunitnej starostlivosti v zavislosti od typu po-
skytovanej starostlivosti a od pohlavia. U klientov
DD sme zistili nizsiu celkovu kvalitu Zivota, viac
somatickych, kognitivnych, emocnych
a osobnostnych problémov ako u klientov PD.
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V  kontexte bio-psycho-socidlnych problémov
uvadzali klienti DD najviac somatickych problé-
mov a klienti PD vyjadrovali najvyraznejsie socidl-
ne problémy. Klienti DD mali nizsiu celkovi po-
hodu, mali vyssie postihnutie v starostlivosti
o vlastnd osobu, v pracovnom vykone, vo fungo-
vani v rodine a domacnosti a v $irSom socidlnom
kontexte ako klienti PD. Klienti DD boli najvy-
raznejsie postihnuty v sirsom socialnom kontexte
a klientt PD uvadzali najvyssie postihnutie vo
fungovan{ v rodine a vedeni domacnosti. Vyssia
zavislost’ v aktivitaich denného Zivota sa zistila
u klientov DD. Niz$i zmysel Zivota sa zistil
u klientov DD, klienti DD tiez negativnejsie hod-
notili svoje zdravie a uvadzali celkovo nizsiu spo-
kojnost’ s pobytom v zariadeni ako klienti PD.
Klienti DD mali vyssi priemerny vek a dlhsie trva-
nie pobytu v zariadeni. Nesignifikantny rozdiel
u klientov DD a PD sme zistili v polozkach so-
cialne dysfunkcie, ekonomické problémy
a spokojnost’ s bytovymi podmienkami.

Muzi boli signifikantne viac postihnuti vo
fungovani v rodine a domacnosti ako zeny. Dalsie
rozdiely v zavislosti od pohlavia neboli zistené.
V  kontexte bio-psycho-socidlnych problémov
uvadzali Zeny najviac somatickych problémov
a muzi najviac socidlnych problémov. Zeny boli
najvyraznejsie postihnuté vo fungovani v Sirsom
socialnom kontexte, muzi boli najviac postihnuti
vo fungovani v rodine a veden{ domacnosti.

DISKUSIA A ZAVERY

Kwvalita zivota vSeobecne, najmi vsak u starSicho
cloveka, sa dostiava na popredné miesto hierarchie
hodnotového systému vo svete. Medzi doévody
tohto posunu patri populacny vyvoj s trvalym
rastom podielu starjch Pudi a jeho projekcia do
budicnosti, zdravie seniorov, vysoky vyskyt cho-
rob a s tym suvisiace t'azkosti a utrpenie ako aj
meniace sa postoje spoloc¢nosti k starym Pudom.
Kvalita Zivota v séniu je multidimenzionalna, je
determinovana biologickymi, psychickymi, socidl-
nymi a spiritudlnymi cinitelmi (Farsky et al.,
2005).

Metody na zist'ovanie kvality zivota mozno
uplatnit’ pri komplexnom posudzovani stavu se-
niorov, pri identifikacii ich aktualnych problémov.
Vysledky skimania kvality zivota v komunite se-
niorov maju teoreticky, vedecky vyznam,
a zaroven su vyznamné aj v praxi pri volbe $peci-
fickych foriem starostlivosti a liecby. Kvalita zivo-
ta nie je stacionarna ani v pripade chronickych
ochoren{ ¢i staroby. Mozno ju udrziavat’ alebo
zvysovat’ pomocou komplexnych liecebnych
a oSetrovatel'skych stratégif v komunite (Ondrejka
a Adamicova, 2003). Jednym 2z vychodisk pre
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komplexny osetrovatel'sky manaZzment seniorov
v komunite je postdenie ich kvality Zivota
a postihnutia socidlneho fungovania (Zamboriova
et al,, 2004).

Klientom domova déchodcov je poskytovana
zdravotno-socialna starostlivost’, zatial' ¢o klien-
tom penziénu pre déchodcov sa poskytuje najmai
socialna starostlivost’. Z hladiska komplexnosti
starostlivosti u tejto komunity seniorov treba pro-
porciondlne uspokojovat’ vSetky typy pottieb, a to
biologické, psychické, socidlne a v neposlednej
rade aj spiritualne. Osobity doraz treba klast’ na
oblasti, v ktorych sa zistia deficity.

Pri zarad'ovan{ seniorov do konkrétneho typu
institucionalnej starostlivosti sa uplatiuju obje-
ktivne ukazovatele. Subjektivne ukazovatele, vy-
jadrené dimenziou kvality Zivota, nie s zatial
zarad'ujucim kritériom pre prijatie do domova ¢i
penziénu pre déchodcov.

U niektorych seniorov zist'ujeme, ze objektiv-
ne deficity funkéného potencialu, sebaopatery
uzko suvisia s ich subjektivnym spracovanim.
V mnohych pripadoch sa vSak zist'uju velké dife-
rencie medzi zisteniami pri subjektivhom
a objektivnom posudzovani kvality Zivota a jej
aspektov.

Pocas pobytu v zariaden{ sa subjektivne aj
objektivne ukazovatele kvality zivota, zdravia ¢i
funkéného potencialu menia vplyvom mnohych
faktorov, napr. vplyvom aktualneho somatického
ochorenia, stresorov, psychickej poruchy ¢i ne-
dostatocnej adapticie na pobyt v zariadeni.
7 uvedeného vyplyva, Ze aj klienti penziénu pre
déchodcov v individualnych pripadoch mézu
potrebovat’ porovnatel'nd mieru starostlivosti ako
klienti domova déchodcov.

Z vysledkov testovych metodik zameranych
na komplexné posudenie kvality Zivota seniorov
zijacich v zariadeniach institucionalnej komunitne;j
starostlivosti vyplyva, ze optimalne hodnoty sa
nedosiahli v Ziadnej skumanej polozke pri subjek-
tivnom posudzovani. Zistené vysledky zaroven
poukazuji na vyrazné rozdiely v zavislosti od typu
starostlivosti. Klienti DD maju nizsiu celkova
kvalitu  Zivota, viac bio-psycho-socialnych
a spiritualnych problémov, negativnejsie hodnotia
vlastné zdravie, su celkovo menej spokojni
s pobytom v zariadeni ako klienti PD. Klienti DD
maji zaroven vyssi priemerny vek a zija dlhsie
v tomto zariadeni.

Podpora, udrziavanie a prevencia zhorsenia
kvality zivota ako aj ¢initefov, ktoré ju ovplyv-
fluju, vyzaduje komplexnd, multidisciplinarnu
starostlivost’. T4ato starostlivost’ by mala zahfnat’
predovsetkym diagnostiku zdravia a potrieb senio-
rov v somatickej, psychickej, socialnej aj spiritual-



nej oblasti, a to na medicinskej a osetrovatel'skej
urovni, na ktoré navizuji konkrétne lekarske,
osetrovatel'ské a v indikovanych pripadoch aj
socialne intervencie. Vzhl'adom k zistenym vyraz-
nej$im deficitom v kvalite zivota a jej komponen-
toch treba klast’ zvyseny doéraz na klientov DD.

Vyraznejsie somatické problémy, nizsia poho-
da, vidcSia zavislost’ v aktivitich denného Zivota
ako aj vyraznejsie postihnutie v starostlivosti
o vlastni osobu poukazuju na potrebu kompenza-
cie, stabilizdcie chronickych ochorent, liecbu akut-
nych ochoreni, akdtnej exacerbacie chronickych
ochoreni a komplexnu oSetrovatel'skd starostli-
vost’ vratane rehabilitacnej starostlivosti.

Potreba kontinudlneho monitoringu psychic-
kého zdravia, psychologicko-psychiatrickych in-
tervencif vyplyva z deficitov v emocnej, kognitiv-
nej a osobnostnej oblasti, ako aj z poklesu pohody
seniorov. Uvedené problémy moézu poukazovat’
na niektoré psychické poruchy, napr. na demenciu
a depresiu, ktoré si najmi v zac¢inajicich stadidch
nediagnostikované a neliecené. Adekvatny manaz-
ment tychto porach prispieva
k zvySovaniu kvality Zivota.

Socialne dysfunkcie obsahujuce socio-ekono-
mické problémy, postihnutie socidlneho fungova-
nia v uzSom a SirSom kontexte aj zavislost’

vyrazne

v beznych dennych aktivitich mozno zmierfiovat’
podporou vo vytvarani a skvalitnovan{ medzilud-
skych vzt'ahov, zvysovanim sebaopatery, legisla-
tivhymi zmenami, regionalnymi a celospolocen-
skymi opatreniami na zvysenie zivotného Standar-
du seniorov.

Spiritudlna dimenzia je v praci vyjadrena po-
mocou zmyslu Zivota. Zmysel Zivota tzko suvisi
s hodnotovym systémom a jeho naplnanim, seba-
transcendenciou. Deficit zmyslu Zivota moze
viest” k existencidlnej frustracii a k tzv. noogén-
nym problémom, ktoré mé6zu byt’ pri¢inou depre-

sie, suicididlneho konania, abuzu alkoholu
a psychoaktivnych latok.
Muzi uvadzajd  vyraznejSie postihnutie

v starostlivosti o rodinu a vo vedeni domacnosti
ako zeny. Postihnutie mozno zmiernovat’ eduka-
¢nymi, psychologickjmi a socidlnymi inter-
venciami zacielenymi na klienta a jeho rodinu.

V ostatnych skumanych aspektoch kvality
zivota sa nezistili signifikantné rozdiely v zavislosti
od pohlavia.

Zaverom mozno uviest’, ze kvalita zivota seniorov
zijacich v komunitnych zariadeniach nie je opti-
malna, vyzaduje dalsie skimanie ako aj snahu
o poskytovanie takej starostlivosti, ktora prinesie
ocakavané skvalitnenie ich Zivota.

Tab. 1: Charakteristika siboru

n 60 pd dd m Z
n 30 30 30 30
vek 72,1 £ 51 762+ 52 741+ 57 743+ 53
t 3,6 £3,6 53%35 42+36 4771+ 36

n - patet seniorovpd - penzién pre déchodcogd — domov, déchodcown — muzi,z — Zenyt -

trvanie pobytu v zariadeni
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Tab. 2: Diferencie: penzién/domov

pd 30, dd 30 x SD p
Ppd 14,97 38

Pdd 10,6 3,76 < 0,001
Cpd 16,66 2,89

Cdd 13,23 3,66 < 0,001
Apd 16,1 3,48

Add 13,87 426 < 0,01
Spd 13,46 3,07

Sdd 11,7 3,71 ns.
Elpd 14,07 4,62

Eldd 13,67 4,61 ns.
E2pd 16 2,78

E2dd 13,43 3,8 < 0,01
PCASEEpd 91,28 12,36

PCASEEdd 76,5 17,95 < 0,001
WBQpd 17,45 38

WBQdd 12,57 58 < 0,001
DS-Apd 0,31 0,54

DS-Add 1,47 1,36 < 0,01
DS-Bpd 1,21 0,82

DS-Bdd 2,27 134 <0,01
DS-Cpd 1,45 0,87

DS-Cdd 2,1 1,32 <0,05
DS-Dpd 124 0,83

DS-Ddd 2,33 1,18 < 0,001
ADIpd 97,41 3,44

ADLdd 79,83 16,37 < 0,001
LOGOpd 21,17 4,94

LOGOdd 27,7 6,59 < 0,001
NHZpd 2,28 0,88

NHZdd 3,47 0,78 < 0,001
SBPpd 1,55 0,57

SBPdd 1,43 0,63 ns.
GSpd 3,86 0,79

GSdd 29 0,92 < 0,001
Vekpd 72,1 5,06

Vekdd 76,17 5,16 < 0,01
Tpd 3,57 3,56

Tdd 5,28 3,51 < 0,05

pd - penzién pre dochodcov, dd - domov déchodcov, x - aritmeticky priemer, SD - Standardna deviacia, p — Statis-
ticka vyznamnost® rozdielov, n.s. nesignifikantny rozdiel

P — somatické problémy, C — kognitivne problémy, A — emo¢né problémy, S — socialne problémy, E1 — ekonomické
problémy, E2 — osobnostné problémy, PCASEE — cclkova KZ, WBQ — pohoda, DS—A — postihnutie
v sebaopatere, DS-B — postihnutie v pracovnom vykone, DS-C — postihnutie v rodine a domacnosti, DS-D — pos-
tihnutie v $irSom socialnom fungovani, ADL — nezavislost’ v aktivitich denného Zivota, LOGO — zmysel Zivota,
NHZ — negativne hodnotenie zdravia, SBP — spokojnost’ s bytovymi podmienkami, GS — celkova spokojnost’, T —
trvanie pobytu v zariaden{
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Tab. 3: Diferencie: zeny/muzi
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m 30, z 30 X SD p
Pz 13,07 49

Pm 12,43 3,81 n.s
Cz 14,62 4.2

Cm 15,2 3,2 n.s.
Az 14,66 4,62

Am 15,27 3,41 n.s.
Sz 12,79 3,72

Sm 12,37 3,32 n.s.
El1z 13,52 4,58

Elm 14,2 4,63 n.s.
E22 14,17 4,05

E2m 15,2 2,98 n.s.
PCASEEZ 82,83 18,5

PCASEEm 84,67 15,76 n.s.
WBQz 14,76 5,63

WBQm 15,17 4,71 n.s.
DS-Az 0,76 1,18

DS-Am 1,03 1,19 n.s.
DS-BZ 1,59 1,15

DS-Bm 1,9 1,3 n.s.
DS-Cz 1,48 1,21

DS-Cm 2,07 1,05 < 0,05
DS-Dz 1,76 1,18

DS-Dm 1,83 1,15 n.s.
ADL. 88,97 12,49

ADLm 88 16,9 n.s.
LOGO~ 24,68 7,07

LOGOm 2433 6,35 n.s.
NHZz 2,79 1,15

NHZm 2,97 0,89 n.s.
SBP~ 1,52 0,57

SBPm 1,47 0,63 n.s.
GSz 3,38 1,05

GSm 3,37 0,93 n.s.
Vekz 74,28 5,26

Vekm 74,07 5,74 n.s.
Tz 4,72 3,61

Tm 4,18 3,64 n.s.

m - muzi, Z — zeny, P — somatické problémy, C — kognitivne problémy, A — emocné problémy, S — socidlne problé-
my, E1 — ckonomické problémy, E2 — osobnostné problémy, PCASEE — celkovad KZ, WBQ — pohoda, DS-A —
postihnutie v sebaopatere, DS-B — postihnutie v pracovnom vykone, DS-C — postihnutie v rodine a domacnosti,
DS-D — postihnutie v $irSom socialnom fungovani, ADL — nezavislost’ v aktivitaich denného Zivota, LOGO — zmy-
sel zivota, NHZ — negativne hodnotenie zdravia, SBP — spokojnost’ s bytovymi podmienkami, GS — celkova spo-
kojnost’, T — trvanie pobytu v zariaden{
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