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Quality of life after unilateral nefrectomy 

At present, quality of life is a closely monitored and discussed topic not only in the 

medical field, psychlogy and other social sciences. The term quality of life can be also 

encountered in economy, to give an example. 

 The diploma thesis “Quality of life after unilateral nefrectomy” deals with this 

issue from the subjective point of view of those who were subjected to unilateral 

nefrectomy on their quality of life. The diploma thesis aims at reporting on the 

subjective quality of life of patients after unilateral nefrectomy and to compare it with 

the quality of life of the common population. The standardized questionnaire SQUALA 

was used to study the quality of life. Partial goals of the paper were the diagnosis and 

comparison between the quality of life of the patients after unilateral nefrectomy and the 

quality of life of common population in particular fields determined by the above 

mentioned research tool. The fields are: abstract values, health, relations with the next 

of kin, leisure time and basic needs. A hypothesis was set for the research: The quality 

of life of people who had suffered a unilateral nefrectomy does not significantly 

statistically differ from the quality of life of the common population. 

 The basic file was created by patients treated after having been subjected to 

unilateral nefrectomy. The criterion for choosing the informants was the diagnosis 

(patients who were subjected to nefrectomy since they suffered from tumor 

nefrectomy), the time period since the nefrectomy had been carried out (the informants 

were subjected to nefrectomy at least one year before), occurrence of other diseases 

(patients who did not suffer from recurrence of the tumor and who have one fully 

functional kidney). The control group was made up by patients who do not suffer from 

any serious chronic disease and whose age corresponds to the age of the patients in the 

unilateral nefrectomy group.  
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ÚVOD 

Kvalita života je v současné době velice sledovaným a diskutovaným 

problémem a to v mnoha oborech lidského zkoumání. Kvalitou života se zabývá nejen 

medicína, psychologie a ostatní sociální vědy, otázku kvality života zkoumá například i 

ekonomie. Každá z těchto vědeckých disciplín se dívá na kvalitu života z jiného úhlu 

pohledu. 

Nicméně v medicíně je v současnosti kvalita života zkoumána v souvislosti 

s různými chorobami, současná věda se zabývá tím, jaký vliv mají chronická 

onemocnění na kvalitu života nemocných, jaký efekt na kvalitu života má léčba, kterou 

je současná medicína schopna poskytnout nemocným. Zkoumání kvality života však 

není doménou jen posledního desetiletí. Počátky šetření kvality života v oblasti 

medicíny mají své kořeny již v 70. letech 20. století, v 80. letech se začíná pojem 

kvalita života stále častěji objevovat i v klinických studiích.  

Co je to vlastně kvalita života? Kvalitu života není jednoduché definovat, už 

vzhledem výše zmíněnému interdisciplinárnímu užívání tohoto pojmu. V této práci je 

kvalita života chápána jako subjektivní pohled člověka na vlastní život v kontextu s jeho 

hodnotových žebříčkem, důležitostí jednotlivých životních hodnot a spokojeností 

s těmito hodnotami. Čím je tedy člověk spokojenější s hodnotami, které považuje 

důležité, pak i jeho kvalita života roste.  

Tato práce je zaměřena na kvalitu života lidí po jednostranné nefrektomii. Cílem 

práce bylo zjistit jejich kvalitu života a porovnat ji s kvalitou života běžné populace.  
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1. SOUČASNÝ STAV  

1.1. POJEM NEFREKTOMIE 

Nefrektomie je chirurgické odstranění ledviny. (75). Je indikována  při  

některých vrozených či získaných onemocněních, která vedou buď k výraznému  

snížení funkce (pod 10 %) nebo ohrožení  života pacienta (úraz, nádorové onemocnění). 

(16) 

 Velmi konzervativní je přístup k pacientům se solitární ledvinou. Jen 

výjimečně, přísně  individuálně  je  indikována  nefrektomie  u zánětlivých onemocnění, 

jak specifického tak nespecifického původu. (81) 

1.2. VROZENÁ ONEMOCNĚNÍ LEDVIN 

Polycystická renální onemocnění 

Polycystóza patří do skupiny tzv. hereditárních onemocnění ledvin. (2) Jedná se 

o dědičná renální onemocnění, charakterizovaná četnými cystami v obou ledvinách, 

které způsobují extrémní zvětšení ledvin, většinou dobře hmatné, spojené s možností 

krvácení, bolestí, redukcí funkční tkáně ledvin. Rozlišujeme dva typy, autozomálně 

dominantní  polycystickou chorobu (projevující se především v dospělosti), 

autozomálně recesivní polycystickou chorobu ledvin (spíše  diagnostikovanou 

v dětství). (72)  Často je polycystóza ledvin sdružena i s jiným orgánovým postižením, 

zejména v játrech, případně cévními malformacemi v oblasti CNS. (81) 

Hydronefróza  

Vrozené rozšíření  vývodného systému  ledviny jehož příčinou je dlouhodobě 

nerozpoznaná  překážka v oblasti pyeloureterální  junkce může  i dnes v době 

ultrazvuku a jiných neinvaziních  diagnostických metod  být příčinou těžkého postižení 

funkce ledviny vedoucí až k jejímu zániku. (81) 
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1.3. ZÍSKANÁ ONEMOCNĚNÍ LEDVIN 

1.3.1. Ischemická choroba ledviny 

Ischemická choroba  ledviny v důsledku  postupného uzávěru průtoku krve  

tepenným řečištěm bývá zřídka  příčinou postupné a mnohdy klinicky nepozorované  

ztráty funkce  ledviny. (2) 

1.3.2. Infarkt ledviny 

Uzávěr a. renalis je poměrně vzácný, vzniká  nečastěji v důsledku embolie. 

Typický je lokalizovaný okrsek ischemické nekrózy, způsobený arteriální okluzí. Může 

vzniknout i při akutní posttraumatické trombóze (chirurgický výkon, angiografie, 

angioplastíka), případně  při spontánní trombóze či ruptuře aneuryzmatu  renální  

arterie.(72) 

1.3.3. Nádorová  onemocnění 

80% všech nádorů  ledvin tvoří  maligní  tumory. Jde  o onemocnění častější u 

mužů než u žen, v poměru asi 2:1. (16) 

Nádory ledvin vznikají z mezenchymových či tubulárních buněk, častější jsou 

epitelové nádory. (81) 

1.3.3.1. Epitelové nádory 

Karcinom ledviny 

Karcinom ledviny představuje ve Spojených státech asi 3 % malignit 

v dospělosti a je nejmalignějším onemocněním mezi urologickými karcinomy. Na 

karcinom ledviny zemře asi 40% postižených. Onemocnění  se manifestuje  zvláště v 6. 

až 7. deceniu s převahou v mužské populaci (2:1). (2, 16, 72). Standardizovaná 

incidence  se pohybuje mezi 2-10 onemocněními na 100 tisíc obyvatel. (27) 

Incidence se v posledních 25 letech výrazně zvýšila, o 23-70 %, a to především 

díky novým  metodám při vyšetřování, ultrazvuku a výpočetní tomografii, které 

představují zlatý standard v diagnostice tohoto  onemocnění. Podle údajů Národního 

onkologického  registru ČR bylo v České republice v roce 2000 hlášeno 1346 nových 
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onemocnění  u  mužů  a  943  u  žen.  Incidence tak činila 26,6/100 000 mužů a 

17,9/100 000 žen a dosáhla jedné z nejvyšších hodnot na světě. Zvyšující se mortalita 

karcinomu  ledviny  následuje  paralelně trendy narůstající  incidence. (81) 

Při časné detekci tohoto onemocnění se  klinické příznaky, zejména hematurie, 

bolest, váhový úbytek, hmatná rezistence,  dnes  vyskytují  je  zřídka, asi u 10 % 

pacientů, a signalizují  spíše pokročilé formy onemocnění. Časným stadiím onemocnění 

chybí varující  klinické příznaky,  u 20-30%  nemocných se proto nádor projeví až ve 

fázi metastatického postižení. U 30-50% pacientů s původně lokálním onemocněním, 

léčeným nefrektomií, se metastázy vyvinou později. (78) 

Léčba je chirurgická, radikální  odstranění  ledviny s tukovým pouzdrem, případně  

regionálními lymfatickými uzlinami. U malých nádorů, do velikosti  3-4 cm, zejména 

pak na solitární ledvině, se volí jako alternativa  k nefrektomii  enukleace tumoru. (81) 

1.3.3.2.  Mezenchymové nádory  

Sarkom ledviny 

Je nejčastější mezenchymový nádor. V porovnání s karcinomem se vyskytuje 

ojediněle, zpravidla pouze u dospělých, častěji u žen. Tvoří nepravidelné, do okolí  

infiltrativně rostoucí nádorové masy, vycházející z povrchu ledviny. Klinické příznaky 

nejsou typické a  objevují se velmi pozdě. Diagnostika zahrnuje  opět  ultrazvuk, 

počítačovou tomografii, případně magnetickou rezonanci. Léčba je chirurgická, nádor 

však lokálně často recidivuje vzhledem k své povaze  infiltrativního růstu. Prognóza je 

špatná. (81) 

Nádory ledvinné pánvičky 

Nádory ledvinné pánvičky vycházejí z urotelu. Biologicky jsou agresivnější než 

tumory močovodu či měchýře. (81) 

Papilokarcinom pánvičky 

Vyskytuje se poměrně málo, tvoří 7-8% všech maligních nádorů ledviny. 

Postihuje starší lidi, častěji muže. Mezi klinické příznaky patří zejména hematurie, 

bolesti spojené se stíženým odtokem moče, hubnutí. (81) 
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Při diagnostice tohoto onemocnění  se  uplatňují v dnešní  době zejména  

počítačová tomografie společně s endoskopickým vyšetřením horních cest močovoých, 

tzv. rigidní či flexibilní ureteroskopií,  které postupně  nahradily  dříve hojně  využívané  

RTG metody v podobě vylučovací urografie či ascendentní ureteropyelografie. (16, 72) 

Léčba zahrnuje odstranění  ledviny, nefrektomii, společně s močovodem. Nádor 

má schopnost zakládat implantační metastázy. Při současném výskytu v močovodu či 

měchýři však častěji hovoříme o multicentrickém výskytu než o implantačních 

metastázách. Je nezbytné endoskopicky  kontrolovat v pravidelných cyklech močový  

měchýř. Prognóza onemocnění  je obecně špatná, zvláště pokud nádor pochází z jiných 

než přechodních buněk, u karcinomu s vysokým stupněm malignity pacienti přežívají 5 

let v 38%. (81) 

1.3.4. Úrazy ledviny 

V posledních letech se tato poranění vyskytují stále častěji. Jsou izolovaná, 

případně součástí polytraumat. Příčinou je stále rostoucí počet úrazů nejen dopravních, 

ale i sportovních a průmyslových. (81) Poranění mohou být otevřená či krytá. (16) 

1.3.4.1. Krytá poranění ledvin 

Vznikají nejčastěji  tupým nárazem na bederní krajinu, kompresí trupu, případně 

nepřímým působením sil při pádu z vysoké výšky na nohy nebo zadek, kdy hrozí i 

kompletní odtržení od cévní stopky. (19) 

Frekvence krytých poranění se odhaduje  na téměř 30% z počtu krytých poranění 

břicha. Častěji jsou postiženi muži, a to ve věku 20-40 let. Mezi základní klinické 

příznaky patří hematurie, bolest v bederní  krajině při expanzi perirenálního hematomu, 

šok při závažných poraněních.Obecně je v poslední době přijímán konzervativní přístup 

při léčbě   úrazů ledvin, k nefrektomii jsou indikovány  jen stavy spojené s rozdrcením 

velké části ledviny či kompletní abrupcí cévní  stopky. (81) 
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1.3.4.2.  Otevřená poranění ledvin 

V mírové  době  jsou spojená  spíše s kriminálními  činy. (19) 

1.4. PROVEDENÍ NEFREKTOMIE  

Nefrektomii v dnešní době lze provést buď klasickou operační technikou (otevřená 

nefrektomie) nebo laparoskopicky. (30) 

Laparoskopie je metoda, která užívá možnosti inspekce dutiny břišní pomocí 

optického přístroje se zdrojem světla umístěným mimo tělo pacienta. (68) Vlastní 

rozvoj urologické laparoskopie nastal v 90. letech 20. století zavedením pánevní 

lymfadenektomie (Schuster), nefrektomie (Clayman), adrenalektomie (Kyotaki), 

varikokély (Donova a Winfield) a orchiopexe (Jordan) (77), přičemž první nefrektomie 

byla provedena v roce 1990 (31).  

1.4.1. Předoperační příprava 

Stejně jako u jiných operačních výkonů je i pacient indikovaný k nefrektomii 

důkladně připraven. V ambulanci je seznámen z důvodem operace, termínem operace. 

Do termínu  operace si zajistí  laboratorní a interní vyšetření, při příchodu na lůžkovou 

část je informován o vlastním výkonu, pooperačním průběhu, možných komplikacích. 

(31) 

Součástí přípravy je i podpis informovaného souhlasu ve smyslu §23 odst.2 

zákona 20/1966 sb. o péči o zdraví lidu v platném znění. (79) Další podpis se týká 

souhlasu s podáním celkové anestezie. (81) 

Fyzická příprava začíná obvykle den před operací. V podvečer je aplikováno 

očistné klyzma, podán nízkomolekulární heparin v prevenci tromboembolické nemoci, 

připraveno operační  pole důkladným oholením od pupku do úrovně prsních bradavek. 

(16, 31) Pro uklidnění a lepší spánek dostává pacient na noc hypnotikum. (30) 

V den operace, po důkladné ranní hygieně, následuje bandáž dolních končetin, 

změření tlaku a pulzu, podání premedikace bezprostředně před odjezdem na sál, kam je 

pacient předán s kompletní dokumentací, eventuelně antibiotikem, které preventivně 

zajišťuje operační výkon a je podáno zpravidla intravenózně po úvodu do celkové 
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anestézie. V akutních případech se předoperační příprava přizpůsobí času a stavu 

pacienta. (30, 31) 

1.4.2. Laparoskopická nefrektomie 

Výkon probíhá rovněž v celkové anestézii, v poloze  více na boku. Takto je 

možné výkon provést jak transperitoneálně tak retroperitoneálně. (30, 31) Jde o operaci 

endoskopickou, minimálně  invazivní, s přístupem  pomocí několika drobných incizí, 

které slouží k zavedení kamery a pracovních portů operatéra a jeho asistenta. Samotný 

preparát je na závěr  vybaven z krátkého střídavého řezu v podbřišku. (30, 31) 

LIND, UJZERMANS, BONJER (45) sledovali výhody laporaskopické nefrektomie u 

živých dárců ledvin. Uvádějí, že morbidita laparoskopické nefrektomie dárce je menší 

než u otevřené nefrektomie.  

1.4.3. Otevřená nefrektomie  

Výkon probíhá v celkové anestézii, v poloze na zádech s mírně podloženým 

bokem. Subkostálním řezem  v délce 20-40 cm proniká operatér do dutiny břišní, 

laterokolicky  pak dále  do  retroperitonea s cílem  izolovat a přerušit cévní  stopku 

ledviny. Následuje vybavení ledviny včetně tukového pouzdra. Jde o nejčastější přístup, 

zejména při operaci objemných  maligních nádorů. Operace z polohy na boku , z 

lumbálního  přístupu je vyhrazena pro benigní onemocnění  spojená s nutností 

nefrektomie. (30, 81) 

1.4.4. Pooperační péče 

Hlavním cílem pooperační péče je předejít  možným komplikacím a co nejdříve  

zapojit pacienta  zpět do běžného života. (31) Pooperační péče je  bezprostředně  po  

výkonu  na jednotce intenzivní péče či pooperačním pokoji, zpravidla po 2-3 dnech je 

pacient převeden na standardní lůžko. Po výkonu jsou monitorovány vitální  funkce, 

diuréza, teplota, výdej z drénů, běžnou je infuzní a analgetická terapie, prevence 

tromboembolické nemoci, případně podání antibiotik či krevní transfuze. (81) 

Na standardním lůžku se zpočátku pokračuje v monitoraci bilance tekutin, 

teploty,výdeje z drénů, převazech operační rány. Dochází k postupnému  převedení zpět 
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z parenterální výživy na perorální stravu. Pacient se více zapojuje do běžných aktivit, 

intenzivně rehabilituje, vykonává běžné denní činnosti, zpočátku s pomocí sestry 

později sám. Připravuje se na propuštění,  zpravidla 10 den po operaci, kdy jsou 

odstraněny stehy. (30, 31)  

1.5. PROBLEMATIKA TRANSPLANTACÍ LEDVIN OD ŽIJÍCÍCH DÁRCŮ 

Transplantace ledvin je dnes zavedenou klinickou metodou. Její úspěch je 

nepochybný a je dán zvládnutím chirurgického postupu a pokrokem v imunologii 

(vývoj imunosupresiv). První transplantace ledvin na světě byla provedena již v roce 

1952, byla však neúspěšná, pacientka zemřela na selhání ledvin, první úspěšná 

transplantace proběhla o dva roky později. V ČR byla provedena první transplantace 

v roce 1961 a o několik let později v roce 1966 byl zahájen transplantační program 

v Praze (IKEM). Transplantační centrum IKEM má u nás nejrozsáhlejší zkušenosti s 

transplantacemi ledvin a zajišťuje přibližně polovinu transplantací ledvin u nás. (35)  

V současné době je přežívání transplantované ledviny z žijících dárců v prvním 

roce po transplantaci až 98 %, u kadaverózních dárců je to 95 %. Při transplantaci ze 

žijícího dárce je průměrně ledvina funkční 20 let, při transplantaci z kadaverózního 

dárce 8 – 12 let. (34)  

K transplantaci ledviny je indikován pacient s nezvratným selháním ledvin. 

Podmínkou je nepřítomnost kontraindikací, které by bránily úspěšné transplantaci či 

přímo ohrožovaly život příjemce. Obecné kontraindikace k transplantaci ledviny jsou 

závažné onemocnění srdce a cév chronické infekce (např. TBC), krvácení (např. ze 

žaludečního vředu), obezita (orientačně tzv. body mass index nad 35), HIV pozitivita, 

aktivní hepatitida, tumory, neschopnost a neochota pacienta spolupracovat, výrazná 

malnutrice a těžké postižení jiných orgánů. (32) 

90% transplantátů, pochází od kadaverózních dárců a jen 10% od dárců žijících. 

(33) 

PACOVSKÝ, NAVRÁTIL, GROFOVÁ (57) poukazují na to, že transplantace od 

žijícího dárce, naráží na etický problém. Na jedné straně je cílem uzdravení jedince, na 

straně druhé máme před sebou zdravého člověka, kterého nesmíme poškodit. V celém 

procesu transplantace však musíme mít na paměti, že dárce je zdravý člověk, který zcela 
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dobrovolně podstupuje operaci, při které mu bude odstraněna jedna plně funkční 

ledvina, která bude následně transplantována. Jinými slovy, provádíme operace ke které 

u daného jedince neexistuje žádná zdravotní indikace. Od toho se také odvíjí hierarchie 

priorit. Na prvním místě stojí zachování života dárce, na druhém místě je zachování 

jeho zdraví a až na třetím místě našeho zájmu stojí odebraný orgán.  

 Podle zákona 285/2002 sb. (80) může dojít k odběru není-li v době odběru 

k dispozici orgán od zemřelého dárce a neexistuje jiná metoda srovnatelného léčebného 

účinku a odběr je prováděn výhradně v zájmu léčebného přínosu pro příjemce.  

Podle téhož zákona může být dárcem osoba způsobilá dát svobodný, 

informovaný a konkrétní souhlas a tento souhlas vyslovila. (souhlas dle § 7 zákona 

285/2002 Sb.) (80) Dárcem může být osoba blízká příjemci orgánu, pokud se nejedná 

osobu blízkou, je nezbytné posouzení etickou komisí. (80, 33).  

MAJOR, SVOBODA (46) upozorňují, že vlastnímu rozhodnutí o darování ledviny 

by měl předcházet pohovor s lékařem, psychologem, event. i s členem transplantačního 

týmu. 

Absolutní kontraindikací pro transplantaci ledviny ze žijícího dárce je 

onemocnění ledvin, maligní nádory s možností metastáz, přítomnost australského 

antigenu (riziko přenosu hepatitidy B) a pozitivita na HIV a věk do 18 let. Samozřejmou 

podmínkou všech transplantací z žijících dárců je vyloučení jednání pod nátlakem či za 

úplatu. (33), toto vymezuje i výše citovaný zákon 285/2002 ve znění pozdějších 

předpisů. (80) 

1.6. VÝVOJ POJMU KVALITA ŽIVOTA 

Kvalita života je v současnosti velice sledovaným a diskutovaným tématem, ale 

myšlenka kvality života sahá hluboko do minulosti, například v řecké a římské 

mytologii  je  pojem  „kvalita  života“  spjatý  s osobností  Asklepia  (Aeskulapa). (70) 

K současnému pojetí tohoto pojmu, se přiblížil i řecký filosof Aristoteles, který 

považoval přírodu za původ lidského chování, spojoval požadovaný cíl požadovaného 

chování s honbou lidstva za dobrem, přičemž na nectnostnější cestu, po které má člověk 

kráčet považoval snahu jednotlivce o blaho, které tkví v dosažení fyzické a morální 

dokonalosti, čili racionálním prožíváním života. (24) 
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V moderní době byl termín kvalita života použit poprvé ve 20. letech 20. století 

a to v souvislosti s úvahami o ekonomickém vývoji a úloze státu v oblasti materiální 

podpory nižších společenských vrstev. Byl diskutován zejména vliv státních dotací na 

kvalitu života chudších lidí a na celkový vývoj státních financí. (22)  

MAREŠ (48) uvádí, že pojem „kvalita života“ byl poprvé odborně použit 

v pracích dvou amerických ekonomů S. Ordwaye a F. Osborna, kteří v letech 1953 a 

1954 varovali před nebezpečnými ekologickými dopady ideje neomezeného 

ekonomického růstu. O čtyři roky později, v roce 1958 napsal ekonom J. Galbraith 

v knize „Společnost hojnosti“: „To, co je důležité pro naše dobro, nespočívá v kvantitě; 

je to kvalita života“.  

V 60. letech tehdejší americký prezident Johnson prohlásil zlepšování kvality 

života z cíl své domácí politiky. Měl tím na mysli, že ukazatel společenského blaha není 

prostá kvantita spotřebovaného zboží, ale to, jak dobře se lidem za určitých podmínek 

žije. (22) 

V 70. letech 20. století zdomácněl pojem kvality života i v sociologii, kde od té 

doby slouží k odlišení podmínek života, jako jsou příjem, politické zřízení… od 

vlastního životního pocitu lidí. Do této doby je rovněž datováno první použití pojmu pro 

výzkumné účely. Pojem „kvalita života“ je používán multidisciplinárně. Setkáváme se 

s ním nejen v ekonomii, sociologii, filosofii, ale i v antropologii. V současné době je 

velice diskutovaným i v medicíně a psychologii. Do psychologie tento termín pronikl už 

v 30. letech 20. století, ale teprve v poválečném období mu byla věnována větší 

pozornost. Psychologové v této době začali zkoumat projevy a důsledky zátěže a stresu, 

jakožto jevů negativně ovlivňujících kvalitu života, tomuto pojmu se začala věnovat 

jistá vědecká pozornost. (23)  

V oblasti medicíny velký zlom v pojetí kvality života učinila WHO vlastním 

definováním pojmu zdraví, které není chápáno pouze jako nepřítomnost nemoci, ale 

jako stav úplné fyzické, psychické a sociální pohody. Tato definice vychází ze 

psychosomatické jednoty se sociálním prostředím v nejužším smyslu slova a zdůrazňuje 

tak jejich neoddělitelné spojení. (24, 73). V návaznosti na definování pojmu zdraví, byl 

WHO definován i pojem kvality života. WHO tedy kvalitu života chápe jako to, „jak 
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člověk vnímá své postavení životě v kontextu kultury, ve které žije, a ve vztahu ke 

svým cílům, očekáváním, životnímu stylu a zájmům.“ (10) 

O současném pojetí kvality života bude blíže pojednáno v následující kapitole 

„Pojetí a definice kvality života“.  

1.7. POJETÍ A DEFINICE POJMU „KVALITA ŽIVOTA“ 

Kvalita života je pojem, který nelze jednoznačně a jednoduše definovat. 

KIRCHER (29) uvádí, že kvalita života se jako hodnotící kritérium uplatňuje 

v následujících výzkumech: měření individuální spokojenosti, porovnávání potřeb 

různých skupin populace, hodnocení životní úrovně národní populace, v psychiatrické 

péči, v kinantropologii. Ke Kircherově výčtu bych ráda přidala hledisko, kterého se 

dotýká bod 4. (psychiatrická péče). V poslední době je totiž pojem kvalita života vysoce 

frekventovaný v medicíně jako takové. Čili bod „psychiatrická péče“ bych pojala 

globálněji a nahradila ho pojmem „v medicíně“.  

Z výše uvedeného výčtu je více něž patrné, že pojem „kvalita života“ je pojmem 

multidisciplinárním. Pojem „kvalita života“ je vysoce frekventován v mnoha vědních 

disciplínách. Jedná se především o psychologii (klinickou, transkulturální, sociální, dále 

o psychologii řízená a osobnosti). Psychologové zkoumají takové kvality, jako jsou 

štěstí a radost. Psychologické pojetí pojmu je však daleko složitější a bude podrobněji 

rozebráno v další části textu. Dalším oborem, který vysoce frekventuje pojem „kvalita 

života“ je ekonomie. Ekonomové hovoří o blahobytu, životní úrovni a jiných 

ukazatelích, kteří nesporně souvisí s kvalitou života. Sociologický pohled, míří na pole 

sociální péče, pospěšnosti a spokojenosti. Medicína se zase zabývá tímto pojmem 

v oblasti zdraví a zvládání nemoci. (60) 

Pojetí pojmu, podle jednotlivých oborů lidského zkoumání bude rozebráno dále, 

ale za zmínku by jistě stálo také etymologické vymezení pojmu „kvalita života“.  

Co je to vlastně „kvalita“? Slovo kvalita, je odvozeno od latinského slova qualis 

a to zase od kořene qui – kdo? ve významu „kdo to je“, případně „jaké to je“? V češtině 

je kořenem slova „kdo“ – „k“, které nás vede ke slovům „kéž“, „kýžený“, tj. žádoucí 
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stav. V češtině pro tento stav existuje i slovo „jakost“ – např. v souběhu s upřesněním 

typu dobrá, prvotřídní až výtečná či naopak špatná jakost. Vyjadřuje tak 

charakteristický rys toho, o čem se hovoří, kterým se daný předmět odlišuje od jiného 

jedince, případně od skupiny jedinců obdobného druhu. Životem pak můžeme rozumět 

život obecně, případně život určitého druhu jedinců. (41) 

Podíváme-li se na kvalitu života z jiného úhlu pohledu, zjistíme, že kvalitu 

života lze vnímat ze dvou hledisek. Jedná se o subjektivní kvalitu života, která se týká 

lidské emocionality a všeobecné spokojenosti se životem. Protipólem subjektivní 

kvality života je objektivní kvalita života, která znamená splnění požadavků týkajících 

se sociálních a materiálních podmínek života, sociálního statusu a fyzického zdraví. 

Otevřenou otázkou však zůstává, zda tyto dvě úrovně spolu souvisí. (24) 

Stejný pohled na věc má i MAREŠ (48), který toto pojetí rozebírá hlouběji. 

Tvrdí, že při vyřčení pojmů subjektivní a objektivní kvalita života, většině lidí okamžitě 

naskočí dělení na objektivně dobré a objektivně špatné podmínky, v nichž lidé žijí a 

jejich dopady na kvalitu života lidí. Vztah objektivních podmínek a jejich subjektivního 

vnímání a prožívání není jednoduchý: dobré životní podmínky à dobrá kvalita života; 

špatné životní podmínky à špatná kvalita života. Variantu, kdy jsou objektivně vzato 

životní podmínky špatné, ale u jedince převládá dobré naladění, pohoda, pocit dobré 

kvality života označuje autor jako adaptaci. Někdy je tato varianta označována též 

pojmem paradox spokojenosti. Neméně zajímavá je též varianta, kdy jsou objektivně 

vzato životní podmínky dobré, ale  u jedince převládá špatné naladění a nespokojenost 

se životem, tento stav je autorem označován jako disonance nebo nespokojencovo 

dilema. Podle objektivních podmínek by měl být jedinec spokojen, ale není. Pozitiva 

bere jako samozřejmost, ale stále nachází chyby, ať se podaří cokoli, stále mu to není 

dost dobré. Neumí poznat a vychutnat období, kdy je mu vlastně dobře. Teprve až se 

jeho životní podmínky zhorší tak si svou předcházející situaci zpětně uvědomí.  

Každá věda, která se zabývá kvalitou života, chce ji sledovat a měřit, měla by 

mít tento pojem nějakým způsobem vydefinován. Bohužel zatím neexistuje definice, 

která by byla jednotně uznávaná. Podle JÁNSKÉHO (24) jsou v sociologickém pojetí 
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kvality života zdůrazňovány atributy sociální úspěšnosti, jako jsou majetek, vybavení 

domácnosti, vzdělání, rodinný stav. Je zkoumám životní pocit. Na rozdíl od JÁNSKÉHO 

(24) KŘÍŽOVÁ (44) rozděluje kvalitu života do 3 domén: 1. fyzické zdraví, 2. psychická 

pohoda, 3. sociální postavení jedince a jeho vztahy k druhým lidem. Komponenta 

fyzického prožívání pak bývá charakterizována hlavními ukazateli zdravotního stavu – 

především přítomnosti zdravotních obtíží, skutečností, zda tyto obtíže vyžadují léčbu, 

nakolik jsou omezující a provázeny bolestí, či dalšími nepříjemnými vedlejšími efekty. 

Psychické prožívání bývá častěji udáváno přítomností pozitivních a absencí negativních 

emocí, pocitem svěžesti, vitality apod. KŘÍŽOVÁ (44) se s JÁNSKÝM (24) shoduje až na 

třetí doméně, tedy některých sociologických proměnných. Podle KŘÍŽOVÉ (44) mezi 

sociologické proměnné, které jsou nejčastěji sledovány ve výzkumech kvality života, 

patří vzdělání, ekonomická situace, etnická příslušnost, profese, rodinný stav, 

partnerství a rodičovství.  

Nabízí se i trochu jiný sociologický pohled  na  kvalitu  života,  a  to  názor  

sociologa E. Allarda. Podle něho se kvalita života a blahobyt lidí sestává ze tří 

základních oblastí, které je třeba zkoumat. Označuje je takto: 1. mít (having), 2. milovat 

(loving) 3. být, stávat se něčím (being). (48) 

Další zajímavý model, zpracovali kanadští badatelé na univerzitě v Torontu. 

Tento model je velice komplexní, proto ho popíši podrobněji. Kvalitu života strukturují 

opět do 3 oblastí, i když s jinými názvy: 1. being (být), 2. belonging (někam patřit),  

3.  becoming (o něco usilovat, něčím se stávat). Tento model bývá též označován jako 

„3 B“ model. Do oblasti being (být) zahrnuje somatické bytí (somatické zdraví; osobní 

hygiena; způsob stravování; cvičení pro zdraví; péče o vzhled; způsob oblékání; 

jedincův celkový vzhled), psychologické bytí (mentální zdraví a adaptovanost; 

kognitivní úroveň; pocity a emoce; sebedůvěra, sebepojetí a autoregulace) a spirituální 

bytí (osobní hodnoty; standardy chování vůči okolí; spirituální potřeby; víra).  

Ad. 2. belonging (někam patřit) – do této oblasti je zahrnována fyzická přináležitost (typ 

bydlení; škola/práce; lokalita v níž jedinec bydlí (část vesnice, čtvrť ve městě); typ obce 

v níž jedinec žije – vesnice, velké nebo malé město), sociální přináležitost (rodina; 

nejbližší lidé; kamarádi/kamarádky; spolužáci/spolupracovníci; sousedé; společenství 
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lidí, k němuž jedinec patří), komunitní přináležitost (zdravotní péče; sociální služby; 

finanční zajištění; docházka do školy; zaměstnanost/nezaměstnanost; dostupné 

vzdělávací programy; dostupné programy pro volný čas; akce pořádané v místě 

bydliště). Třetí doménou je „becoming“ – o něco usilovat, něčím se stávat. Do této 

oblasti jsou zahrnuty tři subdomény, tedy praktické usilování (domácí práce, práce na 

zvelebení bytu, domu zahrady; placená práce, placené zaměstnání; dobrovolnická práce; 

péče o vlastní zdraví; uspokojování sociálních potřeb), volnočasové usilování 

(provádění činností, které snižují stres a dovolují relaxovat), usilování o osobní růst, 

osobní rozvoj (provádění činností, které udržují nebo zvyšují dosaženou úroveň znalostí 

a praktických dovedností; adaptování se změnám). (48) 

Mezinárodní společnosti pro studium kvality života (International Society for 

Quality of Life Studies), sociologická společnost zabývající se kvalitou života, 

vydefinovala pojem následovně: „Kvalita života je produkt souhry sociálních, 

zdravotních, ekonomických a enviromentálních podmínek, ovlivňující rozvoj lidí.“ 

(24). Tato definice, koresponduje i s výše uvedeným „3 B“ modelem kvality života. 

Od počátku 70. let 20. století je pojem kvalita života velice frekventovaný i 

v medicíně. Zejména v průběhu 80. let se začíná stále častěji používat v klinických 

studiích. Přesto je ve zdravotnictví kvalita života problematikou stále poměrně novou, i 

když zejména v posledních letech velmi zdůrazňovanou. V mnoha oblastech medicíny 

dnes již existuje všeobecný konsenzus týkající se potřeby sledovat kvalitu života 

pacientů jako jednu z fundamentálních komponent různých medicínských či 

zdravotnických intervencí. Lékaře dnes musí zajímat, jakou kvalitu života mají pacienti 

trpící různými nemocemi či jaký je dopad konkrétní terapie na kvalitu života. Je 

logické, že v medicíně a zdravotnictví je těžiště zkoumání kvality života posunuto do 

oblasti psychosomatického a fyzického zdraví. Nejčastěji se potom operuje s pojmem 

„Health Related Quality of Life“ (dále již jen HRQoL) (24). Existuje několik překladů 

tohoto termínu, nicméně tento mezinárodně užívaný výraz zatím nemá v češtině 

ustálený ekvivalent a dá se přeložit jako: kvalita života související se zdravím, kvalita 

života vztažená ke zdraví, kvalita života ve vztahu ke zdraví, kvalita života vztahující se 
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ke zdravotnímu stavu, kvalita života z hlediska zdraví, kvalita života ovlivněná 

zdravím, kvalita života podmíněná zdravím (11, 47, 50) 

MAREŠ, MAREŠOVÁ (47) pak uvádějí definici kvality života související se 

zdravím (HRQoL). „HRQoL zahrnuje ty aspekty celkové kvality života, o nichž lze 

jasně ukázat, že jsou ovlivněny zdravím, ať už somatickým nebo mentálním. Jde 

vnímané somatické a mentální zdraví, včetně souvislostí typu zdravotních rizik a 

podmínek, funkčního stavu, sociální opory a socioekonomického statusu. Na 

komunitní úrovni HRQoL zahrnuje zdroje, podmínky, zdravotní politiku a 

praktické postupy, které ovlivňují vnímané zdraví u populace a její funkční stav.“  

Raději bych se však přiklonila k definici kvality života podle WHO, která se 

opírá o pojetí zdraví Světovou zdravotnickou organizací, kdy zdraví není chápáno 

pouze jako nepřítomnost nemoci, ale jako stav úplné „fyzické, psychické a sociální 

pohody“. Kvalitou života je potom to, jak jedinec vnímá své postavení ve světě 

v kontextu kultury a hodnotových systémů, ve kterých žije, a to ve vztahu k jeho 

osobním cílům, očekáváním, zájmům a životnímu stylu. Kvalita života tedy není, 

v současném pojetí WHO součtem podmínek zdravotního stavu, ale spíše vypovídá o 

vlivu zdravotního stavu a podmínek na jedince. Předpokládá, že vztah objektivní 

stránky kvality života, který lze ztotožnit s životní úrovní a fyzický zdravím a 

subjektivně vnímanou kvalitou života (subjektivním hodnocením), je zprostředkován 

očekáváním. To lze interpretovat tak, že důležitou roli zde hraje idealizovaná představa 

o sobě samém a svém životě. (22) 

Velice zajímavým pojetím kvality života disponuje také psychologie a ani 

psychologové nejsou jednotní v tom, jak je „správné“ kvalitu života chápat.  

Většina psychologů vychází ze snahy postihnout subjektivně prožívanou životní 

pohodu a spokojenost se vlastním životem jako takovým. Kvalita života v sobě podle 

nich obsahuje široké pole životních oblastí a podmínek. Velice frekventovaným 

pojmem v psychologickém pojetí kvality života je zejména well-being (úroveň sociální 

pohody), dále úroveň schopností postarat se o sebe (úroveň sebeobsluhy), úroveň 

mobility a schopnost ovlivňovat vývoj vlastního života. (24, 53) 
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Největší důraz je v poslední době kladen na vlastní hodnocení života, tedy 

subjektivní pohodu, spokojenost, štěstí a pocit smysluplnosti. Tato oblast zahrnuje 

hodnocení spokojenosti s jednotlivými životními oblastmi, hodnocení převažující 

nálady a celkové spokojenosti se životem. V této oblasti se více ujal již výše zmíněný 

pojem well-being, pocit štěstí a pohody jako protiklad materiálního blahobytu. 

MARKOVÁ (52) definuje pojem well-being jako dlouhodobý či přetrvávající emoční 

stav, ve kterém je reflektována celková spokojenost člověka s jeho životem. KEBZA 

(28) uvádí, že well-being má 2 dimenze: objektivní osobní pohodu (funkční kapacita 

organismu, zdravotní stav, socioekonomický status) a subjektivní osobní pohodou, která 

je určena aspekty sebeúcty, sebeuplatnění, osobního zvládání a psychickou osobní 

pohodou, která je podle BLATNÉHO (4) dále tvořena dvěma složkami, kognitivní a 

emoční. Za kognitivní složku považuje vědomé hodnocení vlastního života, označované 

v literatuře jako životní spokojenost. Emoční složka je pak dána souhrnem nálad, emocí, 

afektů, a to příjemných i nepříjemných, neboť lidé prožívají určitou míru spokojenosti, 

aniž by o ní často i vědomě přemýšleli.  

ŠOLCOVÁ (69) vymezuje dimenze osobní pohody, poněkud odlišně, jde o  

aspekty: sebepřijetí – self-akceptace (pozitivní postoj k sobě, srozumění s různými 

aspekty sebe a jejich akceptace, přijetí různých akceptů sebe a dobrých i špatných 

vlastností, srozumění s vlastní minulostí), pozitivní vztahy s druhými (vřelé 

uspokojující vztahy s druhými, zájem o blaho druhých, schopnost empatie), autonomii 

(nezávislost a sebeurčení; schopnost odolat sociálním tlakům a zachovat si vlastní názor 

a jednání; nezávislost na hodnocení a očekávání druhých), zvládání životního prostředí 

– enviromental mastery (pocit kompetence při zvládání každodenních nároků; přehled o 

tom, co se děje v okolním prostředí; schopnost vidět příležitosti a využít vnější dění pro 

vlastní cíle a potřeby), smysl života – purose in life (cílevědomost; pocit, že minulý i 

přítomný život má smysl; směřování k dosažení cílů), osobní rozvoj – personal growth 

(pocit trvalého vývoje; otevřenost novému; nepřipouštění si nudy a pocitu stagnace; 

schopnost vidět pozitivní změny vlastního já a chování).  

Pro pojem well-being bývají často používány ekvivalenty pohoda, životní 

pohoda, duševní pohoda, pocit či prožitek osobní pohody, životní spokojenost, prožitek 
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či pocit blaha, stav, kdy se člověk cítí dobře a štěstí. Ne vždy však tato synonyma 

odpovídají přesnému významu pojmu well-being a tvoří tak terminologickou 

nejednotnost. V české terminologii se tak postupně ustálil úzus, spojovat well-being 

především s dimenzí duševní pohody, což tento pojem nevyčerpává, proto je vhodné 

používat českého ekvivalentu osobní pohoda, v němž je založena jak duševní, tak 

tělesná, sociální a spirituální dimenze. (28) 

Za determinanty osobní pohody jsou považovány: zdravotní stav, objektivní 

ukazatele činnosti i fyzických funkcí, socioekonomický status, věk, posouzení 

celkového zdraví, zapojení do náboženských aktivit, etnicitu, okolnosti penzionování, 

vdovství resp. vdovectví, rodičovství, sociální oporu, životní události, osiření a 

sebeúctu. (28, 69) 

Zajímavým determinantem osobní pohody je sociální opora. Sociální opora je 

obecně definovaná s ohledem na existenci osob, kterým jedinec věří, na které se může 

spolehnout a kteří v něm vyvolávají pocit, že o něho stojí a váží si ho. (39) Pocit osobní 

pohody, tedy významně ovlivňují sociální kontakty, a to jak z hlediska kvantity, tak 

kvality jejich rozvoje. Úzká souvislost se nabízí mezi koncepcí sociální opory 

poskytující projektivní účinek jednak v závislosti na jejích jednotlivých druzích a 

formách, jednak v součinnosti s dalšími faktory. (69) 

Zajímavý pohled na kvalitu života má i slovenský psycholog D. Kováč, který 

vytvořil vlastní model kvality života. 

KOVÁČ (37) označuje svůj model za „hypotetický model kvality života“.  Tento 

model je třístupňový. Rozlišujeme bazální úroveň. Tj. existenční nebo také všelidskou, 

mezo- tj. individuálně specifickou (civilizační) úroveň kvality života a meta- tj. kulturně 

duchovní úroveň kvality života.  

Bazální úroveň kvality života tvoří přinejmenším 6 oblastí života, jsou to 

somatický stav, psychické fungování v normě, funkční rodina, materiálně-sociální 

zabezpečení, životodárné okolí, nároky a způsobilosti potřebné na přežití. Při každém 

pojmenování by ještě měli stát příslovce optimálně, přiměřeně, relativně. Už jen proto, 

že při velké rozmanitosti lidstva není možné existovat dané absolutní normy pro 
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všechny příslušníky druhu homo sapiens. Tento model je konstruovaný na principu 

navrstvení. (24, 37) 

 Mezoúroveň je charakterizovaná takovými komponenty jako jsou pevné zdraví; 

sociální začlenění; spokojenost – pohoda; úroveň civilizačního vybavení; přátelský 

enviroment; znalosti a kompetence.  Tyto komponenty není třeba dokládat přídavnými 

jmény subjektivní či psychologická, akceptovatelná je však důležité zdůraznit, že jde o 

komponenty osobní. Figurální šířka těchto komponent kvality života je v tomto modelu 

jen naznačená. Ve skutečnosti může být mnohem bohatší. (36) 

Na meta-úrovni se pak objevují komponenty jako např. je neproblémové 

stárnutí, požitek zaslouženého společenského uznání. Z tohoto vyplývá, že model 

předpokládá, že každá oblast bazální kvality života má svojí kvalitativně vyšší 

reprezentaci jak na mezo- tak na meta-úrovni. Např. tělesný stav představuje na mezo-

úrovni pevné zdraví a na meta-úrovni neproblémové stárnutí končící přirozenou smrtí. 

(36, 37) 

Výsostné postavení má v tomto modelu individuálně nalezený a prožívaný smysl 

života. Sledujeme-li tuto linii dostáváme se až ke spiritualitě. Víra v nadpřirozeno a 

z toho vyplývající chování je, historicky i aktuálně, přítomná v převážné části populace. 

Je to osobně kladený vztah k transcendentnu, zahrnující komplex jevů, což se významně 

protíná do hodnotové orientace jedince. V zemích s křesťanskou tradicí patří 

k nejreligionálnějším osobám děti a senioři. Zvláště u seniorů se religiozita stává 

významnou složkou kvality života. (24) 

Tímto jsem shrnula některé přístupy a definice kvality života. Existuje jich však 

mnohem více, ale není předmětem této práce zkoumat, jakými různými způsoby lze 

vymezit kvalitu života.  

1.8. HODNOCENÍ (POSUZOVÁNÍ) KVALITY ŽIVOTA 

Kvalita života bývá posuzována za 3 perspektiv: 1. jako objektivní měření 

sociálních vztahů v termínech možností, bariér a zdrojů okolí; 2. jako subjektivní odhad 

celkové spokojenosti  se životem; 3. jako subjektivní odhad spokojenosti s jednotlivými 
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životními oblastmi. Ukazatele, spadající pod první bod, jako je bezpečí, vzdělávání, 

stabilita rodiny apod., se více hodí pro účely měření kolektivní kvality života, pro 

porovnání různě definovaných skupin populace a pro mezikulturní srovnání, než pro 

jednotlivce. Je známo, že některé charakteristiky tohoto typu ovlivňují kvalitu života jen 

částečně, a to tehdy pokud klesnou pod určitou hranici (např. hranici chudoby). Ad 2. 

celková spokojenost se považuje za výsledek osobních hodnot a životního stylu, jehož 

prostřednictvím se je jedinec snaží naplnit. Předpokládá se, že celková spokojenost 

nesouvisí s pouhým počtem oblastí, ve kterých je jedinec spokojen, ale spokojeností 

v oblastech, které on sám hodnotí jako důležité. Co se týče třetího bodu, existují 

rozmanité výčty oblastí života. Většinou zahrnují fyzickou kondici a schopnost provádět 

běžné každodenní činnosti, prožívání, vztahy s blízkými lidmi a širším sociálním 

okolím, prostředí, ve kterém člověk žije, a trávení volného času. (11) 

Dnes lze metody měření kvality života lze rozdělit do tří skupin: 1. hodnotitelem 

kvality života je druhá osoba (objektivní hodnocení kvality života); 2. hodnotitelem 

kvality života je sama daná osoba (subjektivní hodnocení kvality života); 3. metody 

smíšené (kombinace metod typu 1 a 2). (64)  

K měření kvality života se nejčastěji používají buď dotazníky nebo 

strukturované rozhovory. (11) V další kapitole bude uveden přehled dotazníků jako 

možného nástroje pro zjišťování kvality života, většinu těchto nástrojů bychom zařadili 

do kategorie subjektivního hodnocení kvality života, tedy do druhé skupiny, kdy 

hodnotitelem kvality života je sama osoba.  Nyní se však přidržím výše zmíněného 

dělení metod hodnocení kvality života, tedy podle toho, kdo kvalitu života hodnotí.  

1.8.1. Objektivní metody hodnocení kvality života 

Jde o dotazníky, kdy hodnotitelem kvality života daného člověka je druhá osoba. 

Předchůdcem metod měření kvality života byly health state (HS) – rejstříky zdravotního 

stavu daného pacienta, případně souboru jeho zdravotních problémů. Zdokonalenou 

formou health state profile – profily zdravotního stavu; šlo v nich o pokus nastínit 

zdravotní stav pacienta, tak jak je viděn z ryze lékařského, obecně fyziologického 
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hlediska. Snahy o zachycení stavu těžce nemocného pacienta vedly řadu lékařů 

k návrhům metod, kterými by tento stav (kvalitu života) co nejvěrněji zachytil. (64) 

Mezi přístupy hodnocení celkového stavu pacienta z ryze lékařského, 

fyziologického hlediska lze zahrnout následující metody.  

APACHE II. (Acute Physiological and Chronic Health Evaluation System – Hodnotící 

systém akutního a chronicky změněného zdravotního stavu)  

Myšlenka této metody je založena na předpokladu, že vážnost onemocnění lze 

posuzovat podle toho, jak se kvantitativně odchyluje daný stav pacienta od stavu 

normálního. Měří se odchylky od normálního stavu a výsledek se vyjadřuje číselně 

(jedním číslem). Celkové skóre APACHE II. se pohybuje v rozmezí od 0 do 71 bodů 

(čím vyšší je číselný údaj, tím vyšší je pravděpodobnost smrti pacienta). (42) 

Karnofskyho index (PSI) 

PSI (performance status index) – Karnofskyho index. Tímto indexem vyjadřuje 

lékař svůj názor na celkový zdravotní stav pacienta k danému datu. Index představuje 

číslo v procentech, čím nižší číslo, tím nižší kvalita života. (42, 64) 

%  

100 Normální stav pacienta, neobjevují se žádné obtíže 

90 Normální výkonnost pacienta, minimální projevy choroby 

80 Normální výkonnost pacienta, avšak s vypětím, drobné příznaky nemoci 

70 Omezená výkonnost, zachována práceschopnost a sebeobslužnost 

60 Omezená výkonnost, avšak občas potřeba cizí pomoci 

50 Omezená výkonnost, avšak občas potřeba cizí pomoci, není upoutání na lůžko 

40 Trvalé upoutání na lůžko, nutní potřeba lékařské odborné péče 

30 Trvalé upoutání na lůžko, nutná potřeba lékařské odborné i podpůrné péče, někdy 

hospitalizace 

20 Hospitalizace nutná, nutná odborná o podpůrná péče 

10 Rychlá progrese choroby, léčba bez efektu, moribundní pacient 

0 Pacient je mrtev  

Zdroj: (42) 
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VAS (visual analogous scale – viditelné odstupňování zdravotního stavu kvality života 

pacienta) 

Jde o vidění kvality života spíš jako celkového stavu, nežli souboru jeho 

zdravotních problémů. Touto stupnicí (škálou) je 10 cm dlouhá úsečka s označenými 

dvěma extrémy.  

Celkový pacientův stav je: 
      

                velmi špatný       velmi dobrý 

Zdroj: (42) 

Druhou a vhodnější možností, je podle KŘIVOHLAVÉHO (42) 45° stoupající 

úsečka s dvěma označenými extrémy.  

Hodnotitel (lékař, zdravotní sestra, rodinný příslušník…) označí křížkem místo, 

kde se podle jeho zdání pacient nachází. Kritéria hodnocení nejsou stanovena 

(normalizována), jsou značně volná a závisí jen na pojetí kvality života hodnotitele. (42) 

VAS se též používá jako nástroj pro měření změn v intenzitě pacientovy bolesti. 

(51) 

1.8.2. Subjektivní metody hodnocení kvality života 

Hodnotitelem kvality života je v tomto případě je ten, čí kvalita života se 

hodnotí. Způsob hodnocení kvality života druhým lidmi, ať už obecně nebo podle 

určitých pravidel (arbitrárně), podává určité informace o stavu pacienta. Vykazuje však 

dosti značné rozdíly v tom, jak kvalitu života pacienta hodnotil lékař a jak ji hodnotil 

sám pacient. To bylo podnětem pro hledání dalších cest pro hodnocení a zachycení 

měnící se kvality života. (42) 

Způsob hodnocení kvality života druhou osobou, lze považovat za objektivní 

hodnocení kvality života, proti tomu stojí přístup hodnocení kvality života osobou, jejíž 

kvalitu života chceme posoudit. Tento přístup lze považovat za subjektivní hodnocení 

kvality života.  
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V současné době se těžiště zkoumání kvality života přiklání více 

k subjektivnímu hodnocení vlastního života, přičemž celkové prožívání osobní situace 

hodnoceného, tak i objektivně hodnocené oblasti kvality života budou značně 

individuální, osobní a jedinečné a proto i ve shodné objektivní situaci, budeme nacházet 

rozdíly v subjektivním hodnocení vlastního života. (3) 

Kvalitu života lze sledovat na individuální úrovni, kde slouží především 

k sestavení terapeutického plánu a k vyhodnocení aplikovaných postupů. Další 

možností je hodnotit kvalitu života na úrovni skupin pacientů s určitým druhem potíží, 

nebo na úrovni populačních šetření kvality života, jejichž výsledkem je popis 

rizikových skupin obyvatelstva a slouží jako podklad pro preventivní programy nebo 

plánování zdravotní a sociální péče. Subjektivní kvalitu života lze měřit dotazníkovým 

šetřením, nebo formou strukturovaných rozhovorů. (11)  

Dotazníky pro zjišťování kvality života lze rozdělit do dvou velkých skupin, 

jedná se od dotazníky generické (také všeobecné,  obecné)  a  dotazníky  specifické. 

(11, 12, 63, 64). Tuto problematiku blíže rozvíjí kapitola „Dotazníky pro hodnocení 

kvality života“. 

Ve zbytku této podkapitoly se budu věnovat zástupci metody z kategorie 

strukturovaných rozhovorů - metodě SEIQoL.  

SEIQoL 

Při konstrukci tohoto metodologického nástroje pro měření subjektivní kvality 

života vycházeli jeho autoři z myšlenky, že „Kvalita života by měla být formulována 

individuálně podle toho, jak si ji určí daný jedinec.“; na základě této myšlenky byla 

vytvořená jedinečná metoda pro zjišťování kvality života. (7)  

Základem metodologie SEIQoL je strukturovaný rozhovor. Daná osoba je 

požádána, aby uvedla 5 životních cílů (tzv. cues – předmětů k životu), které ona sama 

považuje pro sebe v dané situaci za nejdůležitější (např. rodina, manželství; duševní 

pohoda; duchovní život; vztahy mezi lidmi; práce na sobě; kultura aj.). Ne více a ne 

méně než pět. Uvede-li jich více, bere se v úvahu pět nejdůležitějších životních cílů. 
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Jedinec posuzuje, která životní oblast je pro něj v současné době nejdůležitější. Pro 

hlubší porozumění výpovědi neuvádí danou životní oblast pouze heslovitě, ale 

v rozvinutější formě, volnou asociací, co všechno pro něj toto životní téma znamená. 

Oblasti života, které považuje v dané situaci za podstatné, hodnotí z hlediska jejich 

závažnosti, relativní důležitosti pro něj samotného. (7, 43) 

V další fázi se jedinec zamýšlí na tím, jak je spokojen s danou životní oblastí, 

jak se mu daří plnit nároky a cíle, které na něj tato oblast v současnosti klade. (7) 

Vyhodnocení SEIQoL se provádí tak, že se u každého tématu násobí jeho 

důležitost mírou spokojenosti. Výsledná hodnota se rovná součtu takto zjištěných 

součinů pro všech pět řádek. Tento součet se dělí stem, aby se výsledný údaj pohyboval 

v rozmezí od 0 do 100. Porovnání se provádí mezi sledovanými skupinami, případně 

v rámci souboru sledovaných lidí v dané skupině. (43) 

1.8.3. Metody smíšené 

Mezi tyto metody lze zahrnout: MANSA (Manchester Short Assessement of 

Quality of life – krátký způsob hodnocení kvality života vypracovaný univerzitou 

v Manchesteru), LSS (Life Satisfaction Scale – škála spokojenosti) (64). 

MANSA 

Jde o měření kvality života tím způsobem, že se hodnotí nejen celková 

spokojenost se životem, ale i spokojenost s řadou předem stanovených dimenzí života. 

V rámci metody MANSA je o zjišťování spokojenosti s vlastním zdravotním stavem, 

sebepojetím (self-concept), sociálními vztahy, rodinnými vztahy, bezpečnostní situací, 

právním stavem, životním prostředím, finanční situací, náboženstvím (vírou), účastí na 

aktivitách volného času, zaměstnáním – prací (školou). Cílem autorů MANSA je 

„vystihnout celkový obraz kvality života daného člověka tak, jak ten se mu jeví v dané 

chvíli.“  (40) 

LSS – Měření spokojenosti 

Zde v podstatě jde o vizuální stupnici typu VAS, ta má 7 stupňů. Ty jsou 

uvedeny na vodorovné ose od minima „nemůže to být již horší“ po maximum „nemůže 
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to být již lepší“. Na obou stranách od středního bodu, kdy je člověk stejně spokojen jako 

nespokojen, jsou ještě dva stupně a z větší části (ne)spokojen a (ne)spokojen. (40) 

Metodika MANSA a jí obdobné způsoby měření širšího rozsahu kvality života 

jsou určeny k diagnostice podstatných charakteristik života občanů – nejen pacientů. 

Těchto metod se využívá například jako podkladu k řízení zdravotní a sociální politiky 

v daném regionu, v určité populaci aj. (40) 

1.9. DOTAZNÍKY PRO MĚŘENÍ KVALITY ŽIVOTA 

Dotazníky pro měření kvality života lze rozdělit do mnoha skupin (např. viz 

kapitola „Hodnocení (posuzování) kvality života“). Podle mého názoru je pro tuto práci 

stěžejní dělení dotazníků určených pro měření kvality života podle toho, zda jsou 

použitelné obecně (generické) dotazníky, nebo nejsou použitelné obecně, tedy jedná se 

o dotazníky specifické (vytvořené pro konkrétní onemocnění; tento typ bývá vytvořen 

tak, aby umožňoval zejména hodnotit vývoj stavu nemoci v čase), možné je použít i 

smíšené metody (generický dotazník je doplněn speciálním modulem, který hodnotí 

specifické problémy související s určitou nemocí). (49, 59) 

GULÁŠOVÁ (20) přidává i rozměr globálního hodnocení kvality života 

(dotazníky globálního hodnocení kvality života), při jejichž použití není možné 

identifikovat odlišnosti v jednotlivých doménách, poskytuje pouze všeobecné 

zhodnocení kvality života.  

Při popisu dělení jednotlivých typů dotazníků se často zapomíná na dělení 

vzhledem k věku cílové skupiny, pro kterou jsou určeny. Mezi specifické skupiny 

obyvatelstva, pro které musely být vytvořeny modifikované dotazníky patří děti a 

dospívající  a rovněž senioři. (49, 74)  

Diagnostické metody kvality života dětí a dospívajících se rozdělují podobně 

jako je tomu u klasických metod pro dospělé, podle toho, kdo kvalitu života měří (1. jen 

dítě nebo dospívající, 2. jen rodiče dítěte nebo dospívajícího, 3. jen profesionálové – 

lékaři, zdravotní sestry, psychologové, 4. souběžně děti i dospělí), stejně tak lze 

dotazníky pro děti a dospívajících dělit na generické a specifické. (49) 
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Kvalita života seniorů byla u nás zjišťována již v 80. letech 20. století 

pětipoložkovým dotazníkem VAS (Vizuální analogová stupnice; dle Křivohlavého). 

V 90. létech 20. století byla podobná metody (jednopoložková VAS) použita pro 

zjištění obecné spokojenosti seniorů v Institutu pro postgraduální vzdělávání. V letech 

2001 – 2004 se Psychiatrické centrum Praha zapojilo do mezinárodního projektu 

„Měření kvality života seniorů a její vztah ke zdravému stárnutí. WHOQOL-OLD“. 

Cílem projektu bylo vytvořit instrument měření kvality života ve stáří. (14) Výstupem 

z projektu byla  český dotazník WHOQOL-OLD. Obsahuje 12 otázek, na které je 

možno odpovědět na škále možností od vůbec ne, až po maximálně. (74) 

V dalším textu bych ráda uvedla několik používaných dotazníků pro zjišťování 

kvality života. Dotazníky jsem rozdělila do dvou skupin a to na generické a specifické.  

1.9.1. Generické dotazníky 

Generické dotazníky hodnotí všeobecně celkový stav nemocného bez ohledu na 

konkrétní onemocnění, jsou široce použitelné u jakékoliv skupiny populace, bez ohledu 

na pohlaví, věk atp. (66) 

SF-36 

Dotazník SF-36 je jeden z generických dotazníků užívaný k hodnocení kvality 

života související se zdravím (HRQoL). Tento nástroj hodnotí 8 základních kvalit života 

(limitace ve společenských aktivitách; limitace ve fyzické aktivitě z důvodu zdravotních 

problémů; limitace v běžných aktivitách z důvodu fyzického zdraví; tělesná bolest, 

duševní zdraví, limitace z důvodů citových, vitalita, obecný pocit zdraví). Vlastní 

vyhodnocení dotazníku je prováděno pomocí TS skóre (Transformed Scales Score) 

hodnocené v intervalu od 0 do 100. (62) Hypotetické optimum je bodové skóre 100. 

Takováto populace však neexistuje, proto bylo nutné stanovit empiricky „normály“. 

(26) 
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EQ-5D (European Quality of Life Questionnaire)  

Tento dotazník lze zařadit mezi dotazníky, které hodnotí jak objektivní tak 

subjektivní kvalitu života, patří tedy mezi „metody smíšené“, podobně jako MANSA. 

(65, 64) 

Dotazník byl vyvinut mulidisciplinární skupinou výzkumníků několika 

evropských zemí. Kvalita života nemocných je měřena pomocí 5 objektivních ukazatelů 

(dimenzí) fyzického a psychického zdraví. Jedná se o pohyblivost, sebebsluhu, 

obvyklou činnost, bolest/obtíže, úzkost/depresi. (62) 

Výstupem je EQ-5D index (dimenze kvality života) nabývající hodnot 0-1 (0 je 

nejhorší zdravotní stav a 1 je nejlepší zdravotní stav). Subjektivní ukazatel zahrnuje 

visuální analogovou škálu (hodnota 100 nejlepší stav a hodnota 0 značí nejhorší stav). 

Výstupem je EQ-5D VAS (subjektivní zdravotní stav) nabývající hodnot 0 až 100. (65) 

COOP/WONCA 

Metoda měří stav životních funkcí jako aspekt zdraví, a tedy i aspekt kvality 

života. Skládá se z 6 pořadových škál (autoři však uvádění, že lze s nimi pracovat jako 

s intervalovými) plus 1 alternativní. Týkají se oblasti fyzické (fyzická kondice a denní 

činnosti), mentální (nálada), sociální (společenská aktivita), celkového zdraví, změn ve 

zdraví a volitelnou alternativou je bolest. Respondent hodnotí tyto oblasti ve škále od 1 

do 5. Ke každému číslu je přiřazen obrázek a slovní hodnocení. Celkový skór tvoří 

součet hodnot všech 7 oblastí, přičemž pro nejvyšší kvalitu života vychází minimální 

možný skór 7. Normy jsou zatím stanoveny jen pro holandskou populaci. U nás se 

s dotazníkem v současné době teprve začíná pracovat. (60) 

Dotazník životní spokojenosti 

Dotazník životní spokojenosti (dále jen DŽS) slouží k relativně spolehlivému 

zachycení individuálního obrazu celkové životní spokojenosti člověka a diferencování 

této spokojenosti do deseti oblastí (zdraví; práce a povolání; finanční situace; volný čas; 

manželství a partnerství; vztah k vlastním dětem; vlastní osoba; sexualita; přátelé, 

známí příbuzní; bydlení). DŽS lze využít jak v mnoha oblastech léčby chronicky 
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nemocných, tak v sociologicky orientovaných výzkumech. DŽS obsahuje 10 škál, každé 

škále odpovídá 7 položek, na něž vyšetřovaná osoba odpovídá na 7 bodové stupnici (od 

„velmi nespokojen/a“ až po „velmi spokojen/a). Na základě skórů dosažených v těchto 

škálách vypočteme tzv. index celkové životní spokojenosti. Hrubé skóry se převádějí na 

staniny, které se do vyhodnocovacího listu zaznamenávají graficky. Výsledkem je pak 

graficky znázorněný profil životní spokojenosti. (25) 

Dotazník spokojenosti a frustrace 

Dotazník spokojenost a frustrace (dále jen DSF) se skládá z 24 položek, ve 

kterých jsou stručně charakterizovány různé životní okolnosti (pracovní, 

interpersonální, materiální, zdravotní apod.) Úkolem respondenta je stanovit na 

šestibodové škále, jak důležité jsou uvedené okolnosti pro její život; na druhé 

analogické škále pokusná osoba určuje stupeň své spokojenosti s realizací jednotlivých 

okolností ve svém životě. Rozdíl mezi výsledky uvedenými v obou škálách pak určuje 

stupeň frustrace. (58)  

WHOQOL-100 (World Health Organization Quality fi Life Assessement) 

Podmět k vytvoření tohoto dotazníku dal Odbor duševního zdraví Světové 

zdravotnické organizace v roce 1991. Později byla vytvořena pracovní skupina 

WHOQOL, kterou tvořili zástupci 15 výzkumných center z celého světa, a která se 

zabývala tvorbou dotazníku kvality života. (56) Pracovní skupina WHOQOL rovněž 

vypracovala pravidla pro vytváření jazykových verzí, podle kterých proběhla adaptace a 

validizace dotazníku pro použití v českých podmínkách. (9)  

Česká verze instrumentu WHOQOL-100 (CZ WHOQOL-100) je stopoložkový 

dotazník, který pokrývá šest domén: fyzické zdraví, včetně fyzické kondice, příznaků 

nemoci a možnosti regenerace; prožívání, respektive psychologické zdraví včetně 

nálady, kognitivních funkcí a vztahu k sobě; fyzická nezávislost zahrnující mobilitu, 

schopnost vykonávat běžné každodenní činnosti, schopnost pracovat a případnou 

závislost na zdravotní péči; sociální vztahy, kam patří blízké osobní vztahy, partnerství, 

charakteristiky širšího sociálního prostředí; prostředí popisující životní podmínky 

včetně podnětnosti, bezpečí a celkové kvality okolního prostředí, finanční situace a 

kvality péče; duchovní oblast. Ve čtyřdoménové verzi je fyzická nezávislost zahrnuta 
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do domény fyzického zdraví a spiritualita do domény prožívání. WHOQOL-100 se 

skládá z 24 aspektů života, tzv. „facet“, přičemž každá z nich obsahuje 4 položky 

(celkem 96 položek). Poslední nezařazená faceta obsahuje 4 položky hodnotící 

celkovou kvalitu života a celkové zdraví. Položky se hodnotí na pětibodových 

Likertových škálách vyjadřujících množství, kapacitu, četnost, hodnocení a 

spokojenost. (11) 

Dotazník je určen pro populaci do 65 let, vyplnění dotazníku trvá asi 20-30 

minut, dotazník citlivě rozlišuje mezi soubory s různou úrovní zdravotních potíží a také 

rozdíly mezi muži a ženami. Retestová reliabilita domén dotazníku WHOQOL-100 

měřená v rozmezí svou týdnů ukazuje na relativní stálost výpovědi v tomto časovém 

intervalu. Vzhledem k výsledkům retestové reliability není vhodné dotazník 

WHOQOL-100 používat k podchycení vlivu bezprostřední nálady a krátkodobých 

změn. (56) 

Výsledkem dotazníku WHOQOL-100 je profil kvality života; dotazník 

WHOQOL-100 neposkytuje souhrnný skór nebo index kvality života. Pracuje s těmito 

skóry: Jedná se o 24 facetových skórů, které jsou součtem hodnot odpovědí u 

příslušných položek. Protože každá faceta obsahuje 4 položky  hodnocené  na  škále  od 

1 do 5, dosahuje hrubý factový skór hodnoty od 4 do 20, přičemž vyšší skór představuje 

vyšší kvalitu života. Dále počítáme šest doménových skórů , které jsou průměrnými 

hrubými skóry příslušných facet v jednotlivých doménách je rozdílný, proto se počet 

hrubých facetových skórů dělí počtem odpovídajících facet v doméně a dosahuje také 

hodnoty od 4 do 20, stejně jako facetové skóry. Posledním výstupem dotazníku 

WHOQOL-100 je skór celkového hodnocení,  který je  daný součtem  hodnot  odpovědí 

4 položek, které hodnotí celkový zdravotní  stav a kvalitu života. Dosahuje hodnoty od 

4 do 20. (11) 

WHOQOL-BREF 

Do praxe byla uvedena i zkrácená verze dotazníku WHOQOL-100, tzv. dotazník 

WHOQOL-BREF, dotazník je k dispozici v téměř 50 jazykových mutacích, byl 
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přeložen do i češtiny a validizován. (13). Dotazník vytvořila pracovní skupina 

WHOQOL na základě analýzy dat z 20 výzkumných center z celého světa. (11) 

WHOQOL-BREF sestává z 24 položek sdružených do čtyř domén (fyzické 

zdraví, prožívání, sociální vztahy, prostředí) a dvou samostatných položek hodnotících 

celkovou kvalitu života a zdravotní stav. Výsledky dotazníku se vyjadřují jako 

doménové skóry které vzniknou na základě výpočtu průměrných hrubých skórů 

příslušných položek a jejich transformací na škálu od 4 do 20 nebo od 0 do 100. Dále se 

počítají průměrné hrubé skóry dvou samostatných položek, které hodnotí celkovou 

kvalitu života a celkový zdravotní stav. (9) 

SQUALA 

Dalším velice užívaným dotazníkem je dotazník SQUALA, který bude 

podrobněji popsán v jiné části této práce („Metodika“), jelikož byl zvolen jako 

výzkumný nástroj pro tento výzkum. 

1.9.2. Specifické dotazníky 

Specifické dotazníky jsou vytvořeny pro jednotlivé typy onemocnění nebo pro 

specifický aspekt kvality života. Tyto dotazníky jsou výrazem snahy o jednak co 

nejpřesnější poznání faktorů ovlivňujících kvalitu života nemocných, jednak zachování 

přiměřeného rozsahu, hodnotí poměrně úzké spektrum faktorů, které bezprostředně 

s onemocněním souvisí, jsou tedy mnohem citlivější i k malým změnám tohoto spektra. 

Na straně druhé, tyto dotazníky kvality života nejsou vhodné k hodnocení dalších vlivů 

spoluurčujících kvalitu života. (66) 

Specifických dotazníků pro měření kvality života je celá řada, například 

v psychiatrii (Psychological General Well-Beeing), kardiologii (Angina pectoris Quality 

of Life Scale), v revmatologii (Artritis Impact Measurement Scale), diabetologii 

(Hornquality if Life Scale), v pneumologii (St. Georges Respiratory Questionnaire), 

v neurologii (Functional Assessment of Multiple Sclerosis), algeziologii (McGrill Pain 

Questionnaire), neurochirurgii (Functional Assessment of Chronic Illness Therapy for 

Patients eith Solid Brain Tumors), infektologii – AIDS (Functional Assessment of HIV  
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Infection), urologii (Index – Quality of Life), onkologii ( Functional Assessment of 

Cancer Therapy, Functional Living Index – Cancer, European Organization for 

Research and Teatment of Cancor Core Quality of Life Questionnaire verze 3.0) (1, 15, 

61, 66) 

Pro příklad bude uveden popis 3 specifických dotazníků 

EOETC QLQ-C30 (European Organization for Research and Teatment of Cancor 

Core Quality of Life Questionnaire verze 3.0) 

Tento  dotazník  obsahuje  30 otázek  rozdělených  do několika skupin. Celkem 

5  oblastí  pokrývají  funkční škály  – fyzické   funkce  (5 otázek),   práce  a  volný čas 

(2 otázky),  emoční  funkce  (4 otázky), poznávací funkce (2 otázky) a sociální funkce 

(2 otázky). Dále dotazník obsahuje otázky zaměřené na jednotlivé příznaky – vyčerpání 

(3 otázky), nausea a zvracení (2 otázky), bolest (2 otázky), dušnost, nespavost, 

nechutenství, zácpa, průjem a finanční problémy (po 1 otázce). Kromě otázek 

zjišťujících celkový zdravotní stav a kvalitu života, které mají sedmibodovou škálu 

odpovědí (1=velmi špatné, 7= vynikající), jsou u všech otázek dány čtyři možnosti 

odpovědí (1=vůbec ne a 4= velmi mnoho). Získané výsledky jsou přepočítávány na 

skóre srovnávající dosažený výsledek s maximálním možným, přičemž hodnoty se 

pohybují v intervalu 0 – 100. U funkční stupnice vyšší číslo znamená lepší fungování, 

tedy menší postižení, zatímco u stupnic zaměřených na jednotlivé příznaky vyšší číslo 

znamená vyšší výskyt daného symptomu (tedy větší postižení). (1) 

SGRQ (St. Georges Respiratory Questionnaire) 

Specifický dotazník SGRQ se dotýká třech oblastí (potíží způsobených 

respiračními příznaky; tělesné aktivity a jejího omezení nemocí; důsledků nemoci a 

obvyklou denní činnost a na pocit celkové pohody). SGRQ má opět hodnocení pomocí 

skóre v rozsahu 0 až 100, přičemž hodnota 0 znamená ideální stav a hodnoty blížící se 

100 nejhorší kvalitu života (76) 

I-QoL (Index – Quality of Life) 

Jedná se o standardizovaný dotazník zkoumající kvalitu života u 

inkontinentních. Dotazník sestává z 22 jednoduchých otázek, které se snaží postihnout 
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charakteristické obtíže inkontinentních. Dotazník I-QoL se skládá ze tří okruhů otázek, 

které se týkají různých aspektů zdraví: část fyzickou zahrnující symptomy inkontinence 

omezující chování část psychickou a sociální, vyjadřující postih inkontinentních 

v běžném životě a ve společnosti. Intenzita potíží je vyjádřena pomocí pětistupňové 

škály odpovědí (1=ano, vždy; 5=ne, nikdy). Všechny otázky jsou si rovny svou 

výpovědní hodnotou. (15) 
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2. CÍL PRÁCE A HYPOTÉZY  

2.1.CÍL PRÁCE 

Cílem diplomové práce bylo zhodnotit subjektivní kvalitu života osob po 

jednostranné nefrektomii a porovnat ji s kvalitou života běžné populace. Běžnou 

populací je myšlena populace, která se neléčí se žádným závažným chronickým 

onemocněním.  

2.1.1. Dílčí cíle práce  

o Zhodnotit subjektivní kvalitu života  osob po jednostranné nefrektomii v oblasti 

abstraktních hodnot a porovnat ji s kvalitou života běžné populace. 

o Zhodnotit subjektivní kvalitu života  osob po jednostranné nefrektomii v oblasti 

zdraví a porovnat ji s kvalitou života běžné populace. 

o Zhodnotit subjektivní kvalitu života  osob po jednostranné nefrektomii v oblasti 

vztahů s blízkými a porovnat ji s kvalitou života běžné populace. 

o Zhodnotit subjektivní kvalitu života  osob po jednostranné nefrektomii v oblasti 

volného času a porovnat ji s kvalitou života běžné populace. 

o Zhodnotit subjektivní kvalitu života  osob po jednostranné nefrektomii v oblasti 

základních potřeb a porovnat ji s kvalitou života běžné populace. 
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2.2.HYPOTÉZY 

V souladu výzkumným úkolem diplomové práce byla stanovena tato hypotéza:  

Kvalita života osob po jednostranné nefrektomii se statisticky významně neliší od 

kvality života běžné populace. 

2.2.1 Dílčí hypotézy  

V souvislosti s použitým výzkumným nástrojem a se stanovením dílčích cílů 

práce byly stanoveny tyto dílčí hypotézy.  

HD1: Kvalita života osob po jednostranné nefrektomii v oblasti zdraví se statisticky 

významně neliší od kvality života běžné populace.  

HD2: Kvalita života osob po jednostranné nefrektomii v oblasti abstraktních hodnot se 

statisticky významně neliší od kvality života běžné populace.  

HD3: Kvalita života osob po jednostranné nefrektomii v oblasti vtahu s blízkými se 

statisticky významně neliší od kvality života běžné populace.  

HD4: Kvalita života osob po jednostranné nefrektomii v oblasti volného času se 

statisticky významně neliší od kvality života běžné populace.  

HD5: Kvalita života osob po jednostranné nefrektomii v oblasti základních potřeb se 

statisticky významně neliší od kvality života běžné populace.  
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3. METODIKA 

Předkládaná diplomová práce je primárně členěna do dvou stěžejních částí. 

První část je tvořena současným stavem problematiky – teoretickými východisky. 

Druhá část pak vlastním výzkumem. Výzkum je systematické zkoumání přírodních 

nebo sociálních jevů s cílem získat poznatky, jež popisují a vysvětlují svět kolem nás. 

(21)  Pro tuto práci byl zvolen kvantitativní výzkum. FRAŠOVÁ definuje kvantitativní 

výzkum je formální, objektivní systematický, měřitelný proces, popis proměnných, 

zkoumání vztahu mezi proměnnými a určování příčiny a následku v interakci 

proměnných, analýza numerických informací pomocí statistických procedur. (18) 

3.1 PRŮBĚH VÝZKUMU  

Výzkumný problém byl řešen od března roku 2007 do června 2008. V období 

březen 2007 až květen 2007 proběhl výběr tématu, shromažďování a studium 

základních poznatků o daném tématu, na konci května po zralém uvážení současného 

stavu věci byl formulován cíl práce a hypotézy a sestaven přibližný plán výzkumu. 

V období květen 2007 až prosinec 2007 probíhalo studium literatury se současným 

zpracování současného stavu dané problematiky, vyhledávání vhodného výzkumného 

nástroje, sestavení metodiky a zajištění organizačních záležitostí (např. kde bude 

probíhat výzkum, jakým způsobem, prostřednictvím koho atd.). Vlastní sběr dat proběhl 

v období leden 2008 červen 2008. Zpracování dat probíhalo průřezově během celého 

období sběru dat (převádění dat do elektronické podoby), finální statistické zpracování 

dat proběhlo koncem měsíce června a počátkem července 2008. Předpokládaná 

interpretace výsledků výzkumu připadá na září roku 2008.  

3.2.   METODICKÝ POSTUP  

Při zpracování současného stavu byla použita metoda analýzy dokumentů. Což 

je  analýza jakýchkoliv dokumentů, které nebyly vytvořeny za účelem našeho výzkumu 

(např. úřední statistiky, osobní deníky, plakáty, romány atd.). (38) Jako technika byla 

použita obsahová a sekundární analýza dokumentů. 
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Ve vlastním výzkumu byla aplikována metoda dotazování, technika dotazníku. 

Vzhledem k tomu, že DISMAN (8) nepřipouští pro kvantitativní výzkum jinou formu 

dotazníku než standardizovaného, byl zvolen dotazník SQUALA. 

Při citaci literatury jsem vycházela z mezinárodní citační normy (5, 6), za 

pomoci automatického generátoru citací. (17) 

3.2.1. Použitý výzkumný nástroj – dotazník SQUALA 

Dotazník subjektivní kvality života SQUALA vznikl v roce 1992 ve 

francouzském Nice a byl původně určen pro posuzování kvality života osob 

s duševními potížemi. Postupem času, po zkušenostech s dotazníkem, se ukázalo, že ho 

lze použít pro zkoumání kvality života i u jiných cílových skupin.  

 Autoři dotazníku vycházeli z Maslowovy třístupňové teorie potřeb, mezi 

zkoumané oblasti života proto zařadili i vnitřní hodnoty jako je prožitek svobody, 

pravdy nebo spravedlnosti. Měření kvality života pojímali jako zjišťování rozdílů mezi 

přáním a očekáváním jedince a jeho reálnou situací. (12) 

Původní francouzský dotazník obsahuje 23 oblastí, které pokrývají vnější a 

vnitřní skutečnost, každodenního života, u nichž respondent určuje na pětibodové 

hodnotící škále subjektivní důležitost této oblasti a jak je s touto oblastí spokojen. 

Francouzská verze dotazníku obsahuje oblasti: zdraví, fyzická soběstačnost, psychická 

pohoda, prostředí a domov, spánek, rodina, mezilidské vztahy, děti, péče o sebe, láska, 

sex, politika, víra, odpočinek, záliby, bezpečí, práce, spravedlnost, svoboda, krása a 

umění, pravda, peníze, jídlo.  

Původní dotazník s 23 položkami po zhodnocení pilotní studie a analýzách 

zredukován na dotazník SQUALA s 21 položkami (vynechané položky jsou „Zajímat se 

o politiku“ a „Mít víru“). Jedenadvaceti položková verze dotazníku SQUALA obsahuje 

tedy položky: „být zdravý“, „být fyzicky soběstačný“, „cítit se psychicky dobře“, 

„příjemné prostředí a bydlení“, „dobře spát“, „rodinné vztahy“, „vztahy s ostatními 

lidmi“, „mít a vychovávat děti“, „postarat se o sebe“, „milovat a být milován“, „mít 

sexuální život“, „odpočívat ve volném čase“, „mít koníčky ve volném čase“, „být 
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v bezpečí“, „práce“, „spravedlnost“, „svoboda“, „krása a umění“, „pravda“, „peníze“, 

„dobré jídlo“. (12) 

Vyjmenované hodnoty jsou pak členěny do jednotlivých oblastí kvality života, 

tzv. dimenzí, které autoři dotazníku označují squala1, squala2, squala3, squala4, 

squala5. Při vytváření těchto dimenzí (též domén) došlo na základě prováděných analýz 

rovněž k tomu, že z 21 položek dotazníku SQUALA byly dvě odebrány – jde o položku 

„děti“ a „práce“. Důvodem byl značný počet chybějících hodnot. Doména - squala1 

zahrnuje oblast abstraktních hodnot (pocit bezpečí, spravedlnost, svoboda, krása a 

umění, pravda, zdraví), squala2 pak hodnoty týkající se zdraví (zdraví, fyzická 

soběstačnost, psychická pohoda, péče o sebe sama), třetí doména – squala3 se týká 

blízkých vztahů a zkoumá hodnoty: rodinné vztahy, láska, sexuální život, spánek. 

Squala4 se obsahuje hodnoty, které souvisí s volným časem respondenta (vztah 

s ostatními lidmi, odpočinek, koníčky). Poslední doména – squala5  se vztahuje 

k základním potřebám (prostředí a bydlení, peníze, jídlo). (12) 

Vyjmenované oblasti životních hodnot pak hodnotí respondenti nejprve dle 

důležitosti na pětibodové škále (nezbytné – velmi důležité – středně důležité – málo 

důležité, bezvýznamné). V další části dotazníku respondent vyjadřuje, též na pětibodové 

škále, svoji spokojenost s danou oblastí (zcela spokojen – velmi spokojen – spíše 

spokojen – nespokojen – velmi zklamán). Na škále důležitosti se přiřazují hodnoty od 0 

do 4 (0 – bezvýznamné; 4 – nezbytné), na škále spokojenosti pak hodnoty od 1 do 5  

(1 – velmi zklamán; 5 – zcela spokojen). Z těchto údajů (tzv. skórů) se pak počítají 

parciální, hrubé skóry kvality života a celkový skór kvality života (qolscore). Parciálním 

skórem je myšlen součin skóru důležitosti se skórem spokojenosti. Parciální skór tedy 

nabývá hodnot od 0 do 20, pokud tedy hodnotí respondent některou oblast života jako 

bezvýznamnou, součin je vždy 0, bez ohledu na to, jak hodnotí spokojenost s tou to 

oblastí. Maximální skór pak vyjadřuje skutečnost, že dotazovaný je zcela spokojen 

s oblastí života, kterou považuje za nezbytnou. Z parciálního skóru pak počítáme hrubý 

skór pro jednotlivé domény. Průměrné hrubé skóry jsou standardizovány tak, aby bylo 

možné jejich vzájemné srovnání. Rozpětí hrubého skóru u každé z dimenzí se pohybuje 

od mimina 0 do maxima 100, přičemž vyšší hodnota znamená subjektivně lepší kvalitu 



 

43 

života daného jedince. Tato standardizace je výhodná i z toho ohledu, že umožňuje 

interpretaci průměrných hrubých skórů jako procentuálních podílů. Z parciálních skórů 

počítáme celkové skóre kvality života – qolscore, které je rovno součtu parciálních 

skórů jednotlivých zkoumaných oblastí kvality života. (12) 

Kromě již popsaných částí dotazníku obsahuje dotazník též demografické údaje 

jako jsou pohlaví, věk, bydliště, ukončené vzdělání, zaměstnání, hmotné zabezpečení, 

rodinný stav, děti. (12) 

Použitý dotazník je k dispozici v příloze. 

3.3.ZKOUMANÁ POPULACE 

Vzhledem k vytyčeným cílům a hypotéze daného výzkumu byly sestaveny dva 

soubory respondentů (pacienti po jednostranné nefrektomii a kontrolní skupina). 

3.3.1. Soubor nefrektomovaných 

Základní soubor byl tvořen dispenzarizovanými pacienty po jednostranné 

nefrektomii ze spádové oblasti Jihočeského kraje.  Kritériem výběru respondentů byla 

diagnóza. Byli vybráni pacienti, kterým byla provedena nefrektomie z důvodu 

nádorového onemocnění. Dalším kritériem pro výběr vhodných respondentů byl 

interval od nefrektomie, vybráni byli pacienti alespoň jeden rok po nefrektomii. 

Posledním selektivním kritériem byl výskyt dalších chorob. Pro výzkum byli vhodní ti 

pacienti, u kterých nedošlo k recidivě nádorového onemocnění a mají plně funkční 

druhou ledvinu.  

Dotazníky byly rozdávány na Urologické ambulanci Nemocnice České 

Budějovice, a.s. prostřednictvím středního zdravotnického personálu, který zajistil i 

výběr respondentů podle výše daných kritérií.  

3.3.2. Kontrolní skupina 

Základní soubor je tvořen respondenty z Jihočeského kraje, kteří netrpí žádným 

závažných chronickým onemocněním a jsou věkově podobní skupině respondentů po 

jednostranné nefrektomii. Fakt, že respondenti netrpí žádným závažným chronickým 

onemocněním je velice těžko zjistitelný údaj. Byly proto vyřazeny ty dotazníky, ve 
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kterých respondenti uvedli, že jsou v invalidním důchodu. Tito lidé patrně, trpí 

chronickou nemocí, která pravděpodobně negativně ovlivňuje kvalitu jejich života. Toto 

bylo v podstatě jediným kritériem pro zajištění výše uvedené podmínky. 

Pro distribuci dotazníků byla zvolena technika sněhové koule, což v praxi 

znamená, že vybraný zdravý respondent, který splňoval kritéria výběru předal dotazník 

dalšímu respondentovi, o kterém ví, že daná kritéria též splňuje. Tato technika byla 

zvolena nejen z důvodu dobré dostupnosti respondentů, ale i pro zvýšení 

pravděpodobnosti, že dotazovaní budou splňovat daná kritéria výběru.  

3.4.CHARAKTERISTIKA VÝBĚROVÝCH SOUBORŮ  

3.4.1. Soubor nefrektomovaných 

Celkem bylo distribuováno 80 dotazníků. Z vrácených dotazníků byly vyřazeny 

ty, které byly nesprávně nebo neúplně vyplněny. K výzkumu bylo možno upotřebit 

pouze 39 vrácených dotazníků. Návratnost ve skupině nefrektomovaných byla tedy 

48,75%.   

Průměrný věk respondentů činil 58,03 roku se směrodatnou odchylkou 10,40. 

V souboru bylo vyšší zastoupení mužů než žen (muži 61,54%; ženy 38,46%).  

3.4.2. Kontrolní skupina 

V kontrolní skupině bylo distribuováno celkem 250 dotazníků. Vhledem ke 

zvolené metodě šíření dotazníků v kontrolní skupině byla zaznamenána nižší návratnost 

než ve skupině nefrektomovaných. Správně a úplně vyplněných dotazníků použitelných 

k závěrečnému statistickému zpracování bylo 84. Návratnost v kontrolní skupině byla 

tedy pouze 33,60%.  

V této skupině byl průměrný věk respondenta 56,11 roku se směrodatnou 

odchylkou 9,16. Stejně jako v souboru nefrektomovaných bylo vyšší zastoupení mužů 

než žen. (muži 69,05%; ženy 30,95%)  
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3.5.ZPRACOVÁNÍ DAT A ANYLÝZA DAT 

Získaní data byla převedena do elektronické podoby za pomoci programu 

Microsoft Excel (54), následně byly zpracovány pomocí statistického programu 

STATISTICA verze 7 (67). Ke statistickému zpracování numerických proměnných byl 

použit Studentův dvouvýběrový t-test pro dva nezávislé výběry. Grafy byly tvořeny 

v programu Microsoft Excel (54), text a tabulky v Microsoft Word (55).  
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4. VÝSLEDKY 

4.1. SOUBOR NEFREKTOMOVANÝCH 

4.1.1. Sociodemografické charakteristiky 

Pohlaví  

Tabulka 1: Četnosti proměnných u skupiny nefrektomovaných  – pohlaví 

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní relativní 
četnost 

muž 24 61,54 % 24 61,54 % 
žena 15 38,46 % 39 100,00 % 
 39 100 %   

Zdroj: vlastní výzkum 

Skupina nefrektomovaných obsahovala 39 respondentů (100%). Z toho je 24 

mužů (61,54%) a 15 žen (38,46%).  

Graf 1: Zastoupení pohlaví – skupina nefrekotomovaných (relativní četnosti) 

Zastoupení pohlaví ve skupině 

nefrektomovaných

38,46%
61,54%

muž žena

 

Zdroj: vlastní výzkum 

Věk 

Průměrný věk nefrekotomovaných  byl 58,03 roku, se směrodatnou odchylkou 

10,40. Medián této proměnné činil 60, modus pak 65 četností 5. Nejmladšímu 

respondentovi (minimum) bylo 37 let, nejstaršímu 78 let.  

 



 

47 

Bydliště 

Tato kategorie vyjadřuje, v jak velké obci žijí respondenti z kontrolní skupiny. 

Tabulka 2: Tabulka četností proměnné bydliště – soubor nefrektomovaných   

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní 
relativní četnost 

obec do 10 000 obyvatel 23 58,97 % 23 58,97 % 
město nad 10 000 a do 
50 000 obyvatel 

5 12,82 % 28 71,79 % 

město nad 50 000 a  do 
100 000 obyvatel 

8 20,51 % 36 92,31 % 

velkoměsto nad 100 000 
obyvatel 

3 7,69 % 39 100,00 % 

 
 

39 100 %   

Zdroj: vlastní výzkum 

Z tabulky vyplývá, že celkový počet respondentů byl 39 (100%), z nich 23 

(57,97%) žije v obci do 10 000 obyvatel, 8 dotazovaných (20,51%) žije v městě, které 

má více než 50 000 obyvatel, ale méně než 100 000 obyvatel, 5 respondentů (12,82%) 

pochází z města od 10 000 obyvatel do 50 000 obyvatel. Nejmenší počet respondentů 

žije ve velkoměstě nad 100 000 obyvatel, jedná se o 3 dotazované (7,69%).  

Graf 2: Bydliště respondentů, velikost obce – nefrektomovaní  (relativní četnosti) 

Bydlište respondentů, velikost obce - nefrektomovaní

12,82%

20,51%
7,69%

58,97%

do 10 000 obyvatel nad 10 000 a do 50 000 obyvatel

nad 100 000 obyvatel nad 50 000 a  do 100 000 obyvatel
 

Zdroj: vlastní výzkum 
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Vzdělání 

Tabulka 3: Vzdělání respondentů – skupina nefrektomovanných 

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní 
relativní četnost 

základní  7 17,95%  7 17,95 % 
střední bez 
maturity 

15 38,46 % 22 56,41 % 

střední s maturitou 10 25,64% 32 82, 05 % 
vyšší odborné 2 5,13% 34 87, 18 % 
vysokoškolské 5 12,82% 39 100, 00 % 
 39 100 %   

Zdroj: vlastní výzkum 

Z celkového počtu 39 respondentů (100%), byli největší skupinou dotazovaní se 

středoškolským vzděláním bez maturity, šlo o 15 dotazovaných a to je 38,46% 

celkového počtu respondentů. Druzí byli dotazovaní se středním vzděláním s maturitou 

(10; 25,64% ), 3 největší skupinu tvořili lidé se základním vzděláním (7; 17,95%), 

následovali vysokoškoláci reprezentováni 5 dotazovanými (12,87%). Jen 3 respondenti 

(5,13%) uvedli, že mají vyšší odborné vzdělání.  

Graf 3: Vzdělání respondentů – nefrektomovaní (absolutní četnosti) 
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Zdroj: vlastní výzkum 
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Zaměstnanost respondentů 

Tabulka 4: Otázka zaměstnanosti respondentů - nefrektomovaní 

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní 
relativní četnost 

Zaměstnanec 12 30,77% 12 30,77% 
v důchodu 16 41,03% 28 71,79% 
v invalidním 
důchodu 

9 23,08% 37 94,87% 

Soukromník 2 5,13% 39 100,00% 
 29 100%   
Zdroj: vlastní výzkum  

Otázka, která se týkala zaměstnání, byla v dotazníku vysoce diferencována, 

odpovědi byly různorodé, konkrétně u položky „hlavní zaměstnání“. Byla proto 

vytvořena kategorie zaměstnanec, která zahrnuje všechny osoby, které nejsou 

soukromníky a zároveň jsou pracujícími. Nejvíce zastoupená byla kategorie důchodců 

(16; 41,03%), následovali zaměstnanci (12; 30,77%), třetí největší kategorií byli 

invalidní důchodci (9; 23,08%). Ve skupině nefrektomovaných byli jen 2 soukromníci 

(5,13%). 

Graf 4: Otázka zaměstnanosti – nefrektomovanía (relativní četnost) 

Otázka zaměstnanosti - nefrektomovaní

5,13%

41,03%

23,08%
30,77%

zaměstnanec důchodce invalidní důchodce soukromník

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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Hmotné zabezpečení 

V této otázce měli respondenti vyjádřit, jak by, v porovnání s ostatními, 

hodnotili svou finanční situaci a hmotné zabezpečení. Popisné statistiky této proměnné 

jsou uvedeny v tabulce 5. 

Tabulka 5: Subjektivní pocit hmotného zabezpečení – kontrolní skupina 

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní 
relativní četnost 

výrazně podprůměrné  2 5,13 2 5,13% 
mírně podprůměrné 12 30,77 14 35,90% 
průměrné 19 48,72 33 84,62% 
mírně nadprůměrné 6 15,38 39 100,00% 
 39 100%   

Zdroj: vlastní výzkum 

Největší počet respondentů (19; 48,72%) hodnotil svou finanční situaci ve 

srovnání s ostatními jako průměrnou, následovala skupina těch, mají pocit, že jejich 

finanční situace je mírně podprůměrná (12; 30,77%), 6 respondentů (15,38%) hodnotí 

svou situaci v popisované oblasti jako mírně nadprůměrnou. Jako výrazně 

podprůměrnou hodnotili svou finanční situaci 2 respondenti (5,13%).  

Graf 5: Subjektivní pocit hmotného zabezpečení – nefrektomovaní (relativní četnosti) 

Subjektivní pocit hmotného zabazpečení - 

nefrektomovaní 

30,77%

5,13%

48,72%

15,38%

výrazně podprůměrné mírně podprůměrné

průměrné mírně nadprůměrné

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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Rodinný stav 

Dotazník  zjišťoval   i   rodinný  stav   respondentů.   Dotazovaní   vybírali   ze   

4 kategorií svobodný(á) – ženatý/vdaná, žijící s druhem/družkou – vdovec/vdova. 

Tabulka 6: Rodinný stav respondentů – nefrektomovaní 

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní 
relativní četnost 

svobodný(á) 2 5,13 2 5,13 
ženatý/vdaná, žijící 
s druhem/družkou 

29 74,36 31 79,49 

rozvedený(á) 6 15,38 37 94,87 
vdovec/vdova 2 5,13 39 100,00 
 39 100%   

Zdroj: vlastní výzkum 

Z celkového počtu 39 respondentů (100%) měli výrazně nejvyšší četnost 

zaznamenána u ženatých resp. vdaných nebo žijících s druhem (29; 74,36%), druhou 

nejčetnější skupinou byli rozvedení (6;15,38%), následovaní svobodnými a vdovami a 

vdovci ve stejném zastoupení a to po 2 respondentech (5,13%).  

Graf 6: Rodinný stav respondentů nefrektomovaní (relativní četnosti) 

Rodinný stav - nefrektomovaní

5,13%

15,38%

5,13%

74,36%

svobodný/á ženatý/vdaná, žijící s druhem/družkou rozvedený/á vdovec/vdova

 

Zdroj: vlastní výzkum  
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Děti 

Poslední sociodemografická charakteristika se týkala toho, zda respondenti mají 

či nemají děti. Výsledek šetření je uveden v tabulce 7. 

Tabulka 7: Máte děti? –nefrektomovaní  

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní relativní 
četnost 

ano 32 82,05% 32 82,05% 
ne 7 17,95% 39 100,00% 
 39 100%   

Zdroj: vlastní výzkum 

Z celkového  počtu  39  respondentů  (100%)   má  děti  velká  většina z nich 

(32; 82,05%), děti nemá 7 dotazovaných (17,97%). Tuto skutečnost vystihuje graf 7. 

Graf 7: Máte děti? – nefrektomovaní (relativní četnosti) 

Máte děti? - nefrektomovaní

82,05%
17,95%

ano ne

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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4.1.2. Hodnocení kvality života 

4.1.2.1. Hodnocení důležitosti 

V této části dotazníku měli respondenti zhodnotit, jak jsou jednotlivé oblasti 

života pro ně důležité. Hodnotili na 5 ti bodové hodnotící škále: nezbytné – velmi 

důležité – středně důležité – málo důležité – bezvýznamné. Výsledky včetně základní 

popisné statistiky jsou uvedeny v tabulce 15. 

Tabulka 15: Základní popisné statistiky pro položky důležitosti ve skupině 

nefrektomovaných 

Položky N1 x 2 Medián Modus Min.3 Max.4 STD5 
d01 zdraví 39 3,59 4 4 2 4 0,55 
d02 fyzická soběstačnost 39 3,33 3 3 2 4 0,58 
d03 psychická pohoda 39 3,28 3 3 2 4 0,51 
d04 prostředí a bydlení 39 2,85 3 3 2 4 0,71 
d05 spánek  39 3,08 3 3 2 4 0,58 
d06 rodinné vztahy 39 3,38 3 3 2 4 0,54 
d07 vztahy s ostatními 39 2,90 3 3 2 4 0,60 
d08 děti 36 3,11 3 3 2 4 0,52 
d09 péče o sebe sama 39 3,31 3 3 2 5 0,61 
d10 láska 39 3,08 3 3 2 4 0,77 
d11 sexuální život 39 2,64 3 3 0 4 0,90 
d12 odpočinek 39 2,62 3 2 1 4 0,81 
d13 koníčky 39 2,72 3 3 2 4 0,69 
d14 pocit bezpečnosti 39 2,92 3 3 1 4 0,81 
d15 práce 35 2,94 3 3 1 4 0,76 
d16 spravedlnost 39 3,23 3 3 2 4 0,58 
d17 svoboda 39 3,08 3 4 1 4 0,90 
d18 krása a umění 39 2,49 2 2 1 4 0,76 
d19 pravda 39 3,26 3 3 2 4 0,55 
d20 peníze 39 2,59 2 2 1 4 0,88 
d21 jídlo 39 2,41 2 2 1 4 0,82 
Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

                                                 
1  počet platných případů 
2  průměr  
3  minimum 
4  maximum 
5  směrodatná odchylka 
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4.1.2.2.Hodnocení spokojenosti  

Respondenti měli kromě důležitosti hodnotit i spokojenost s jednotlivými 

navrženými oblastmi života. Odpovědi a jejich základní popisné statistiky jsou uvedeny 

v tabulce 16. 

Tabulka 16: Základní popisné statistiky pro položky spokojenosti ve skupině 

nefrektomovaných 

Položky N1 x 2 Medián Modus Min.3 Max.4 STD5 
s01 Zdraví 39 3,21 3 3 23 1 5 
s02 fyzická soběstačnost 39 3,67 3 3 17 2 5 
s03 psychická pohoda 39 3,56 3 3 16 2 5 
s04 prostředí a bydlení 39 3,92 4 4 17 2 5 
s05 spánek  39 3,18 3 3 24 2 5 
s06 rodinné vztahy 39 4,08 4 4 15 2 5 
s07 vztahy s ostatními 39 3,62 4 3 15 2 5 
s08 Děti 36 4,33 4,5 5 18 2 5 
s09 péče o sebe sama 39 4,10 4 5 19 3 5 
s10 Láska 39 4,18 4 5 19 2 5 
s11 sexuální život 39 3,33 3 3 20 1 5 
s12 Odpočinek 39 3,82 4 4 15 2 5 
s13 Koníčky 39 3,62 4 4 13 2 5 
s14 pocit bezpečnosti 39 3,62 3 3 19 2 5 
s15 Práce 35 3,46 3 3 14 2 5 
s16 spravedlnost 39 2,87 3 3 16 1 5 
s17 Svoboda 39 3,59 4 4 16 1 5 
s18 krása a umění 39 3,69 4 Vícenás. 15 2 5 
s19 Pravda 39 3,36 3 3 17 1 5 
s20 Peníze 39 3,41 3 3 20 2 5 
s21 Jídlo 39 3,97 4 5 15 2 5 
Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

                                                 
1  počet platných případů 
2  průměr  
3  minimum 
4  maximum 
5  směrodatná odchylka 



 

55 

4.1.2.3.   Parciální skóry a QOLSCORE 

Parciální skór kvality života je součin skóru důležitosti a spokojenosti a nabývá 

hodnot od 0 do 20. Parciální skór o hodnotě 0 vyjadřuje fakt, že respondent danou 

oblast života hodnotil jako bezvýznamnou. Nejvyšší hodnota 20 vyjadřuje skutečnost, 

že dotazovaný je zcela spokojen s oblastí života, kterou považuje za nezbytnou. 

QOLSCORE je celkové skóre kvality života, počítá se jako součet všech parciálních 

skórů.  

Tabulka 17: Základní popisné statistiky pro parciální skóry a QOLSCORE ve skupině 

nefrektomovaných 

Položky N1 x 2 Medián Modus Min.3 Max.4 STD5 
qol01 zdraví 39 11,51 12 12 16 3 20 
qol 02 fyzická soběstačnost 39 12,28 12 9 13 6 20 
qol 03 psychická pohoda 39 11,87 12 12 13 6 20 
qol 04 prostředí a bydlení 39 11,28 10 Vícenás. 8 6 20 
qol 05 spánek  39 9,85 9 9 18 6 20 
qol 06 rodinné vztahy 39 13,95 15 Vícenás. 8 6 20 
qol 07 vztahy s ostatními 39 10,69 10 12 12 4 20 
qol 08 děti 36 13,53 12 12 12 6 20 
qol 09 péče o sebe sama 39 13,62 15 15 11 6 20 
qol 10 láska 39 12,90 12 20 9 6 20 
qol 11 sexuální život 39 9,15 9 9 10 0 20 
qol 12 odpočinek 39 10,15 9 8 9 3 20 
qol 13 koníčky 39 10,15 9 Vícenás. 10 4 20 
qol 14 pocit bezpečnosti 39 10,79 9 Vícenás. 9 4 20 
qol 15 práce 35 10,17 9 9 14 4 20 
qol 16 spravedlnost 39 9,28 9 9 12 3 20 
qol 17 svoboda 39 11,31 12 12 11 1 20 
qol 18 krása a umění 39 9,49 9 6 12 2 20 
qol 19 pravda 39 10,97 12 9 11 3 20 
qol 20 peníze 39 8,49 9 Vícenás. 8 3 12 
qol 21 jídlo 39 9,69 9 6 12 4 20 
QOLSCORE  39 229,05 219 236 141 400 65,26 
Zdroj: vlastní výzkum 

 

                                                 
1  počet platných případů 
2  průměr  
3  minimum 
4  maximum 
5  směrodatná odchylka 
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4.1.2.4.   Domény kvality života 

Kvalitu života lze sledovat i v jejích jednotlivých dimenzích. Autoři použitého 

dotazníku je označují jako squala 1 až squala 5. Přehled položek v doménách a 

významů jednotlivých domén jsou uvedeny v tabulce 18. V tabulce 19 jsou uvedeny 

základní popisné statistiky sebraných dat ve skupině nefrektomovaných.  

Tabulka 18: Přehled jednotlivých dimenzí a položek SQUALA 

Dimenze položky 
qol 14 pocit bezpečnosti  
qol 16 spravedlnost 
qol 17 svoboda 
qol 18 krása a umění 

Squala 
1 

Abstraktní hodnoty  

qol 19 pravda 
qol 01 zdraví 
qol 02 fyzická soběstačnost 
qol 03 psychická pohoda 

Squala 
2 

Zdraví 

qol 09 péče o sebe sama  
qol 06 rodinné vztahy 
qol 10 láska 

Squala 
3 

Blízké vztahy 
qol 11 sexuální život 
qol 05 spánek 
qol 07 vztahy s ostatními lidmi 
qol 12 odpočinek 

Squala 
4 

Volný čas 

qol 13 koníčky 
qol 04 prostředí a bydlení 
qol 20 peníze 

Squala 
5 

Základní potřeby 
qol 21 jídlo  

Zdroj: (12) 

Tabulka 19: Základní popisné statistiky pro dimenze squala– skupina nefrektomovaných  

Dimenze  N1 x 2 Medián Modus Min.3 Max.4 STD5 
squala 1 Abstraktní hodnoty 39 51,85 51,00 53 19,00 100,00 17,58 
squala 2 Zdraví 39 61,60 60,00 69 37,50 100,00 15,92 
squala 3 Blízké vztahy 39 60,00 55,00 55 26,67 100,00 19,81 
squala 4 Volný čas 39 51,06 48,75 51 23,75 100,00 19,37 
squala 5 Základní potřeby 39 49,10 46,67 47 28,33 86,67 15,65 

Zdroj: vlastní výzkum 
                                                 
1  počet platných případů 
2  průměr  
3  minimum 
4  maximum 
5  směrodatná odchylka 
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4.2. KONTROLNÍ SOUBOR 

4.2.1. Sociodemografické charakteristiky 

Pohlaví 

Tabulka 8: Četnosti proměnných u kontrolní skupiny – pohlaví 

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní relativní 
četnost 

Muž 58 69,05 % 58 69 % 
Žena 26 30,95 % 84 100 % 
 84 100 %   

Zdroj: vlastní výzkum  

V kontrolní skupině bylo celkem 84 respondentů (100%). Z tabulky vyplývá, že 

převažují muži (58; 69,05 %) nad ženami (26; 30,95%). Celou situaci opticky vyjadřuje 

graf 8.  

Graf 8: Zastoupení pohlaví v kontrolní skupině (relativní četnost) 

Zastoupení pohlaví v kontrolní skupině

69,05%

30,95%

muž žena 

 

Zdroj: vlastní výzkum  

Věk 

Průměrný věk respondenta v kontrolní skupině byl 56,11 roku, se směrodatnou 

odchylkou 9,16. Medián této proměnné činil 54, modus pak 51 s četností 10. 

Nejmladšímu respondentovi (minimum) bylo 40 let, nejstaršímu 87 let.  
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Bydliště 

Tato kategorie vyjadřuje, v jak velké obci žijí respondenti z kontrolní skupiny. 

Základní popisné statistiky, této proměnné vyjadřuje tabulka 9.  

Tabulka 9: Tabulka četností proměnné bydliště 

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní 
relativní četnost 

obec do 10 000 obyvatel 58 69,05% 58 69,05 % 
město nad 10 000 a do 
50 000 obyvatel 

15 
 

17,86% 73 86,90 % 

město nad 50 000 a  do 
100 000 obyvatel 

4 
 

4,76 % 77 91,67 % 

velkoměsto nad 100 000 
obyvatel 

7 8,33 %  84 100,00 % 

 
 

84 100 %   

Zdroj: vlastní výzkum 

Z tabulky je patrné, že celkový počet respondentů byl 84 (100%), 58 z nich 

(69,05%) žije v obci do 10 000 obyvatel, druhou nejpočetnější skupinou jsou 

respondenti, kteří žijí ve městě, které má více než 10 000 obyvatel, ale méně než 50 000 

obyvatel (15; 17,86%),  následují respondenti z velkoměsta (7; 8,33%), nejmenší 

četnost (4; 4,76%) byla zaznamenána v kategorii město nad 50 000 obyvatel a do 

100 000 obyvatel.  
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Graf 9: Bydliště respondentů, velikost obce – kontrolní skupina (relativní četnosti) 

Bydlište respondentů, velikost obce - kontrolní skupina

69,05%

4,76%8,33%

17,86%

do 10 000 obyvatel nad 10 000 a do 50 000 obyvatel

nad 100 000 obyvatel nad 50 000 a  do 100 000 obyvatel
 

Zdroj: vlastní výzkum 

Vzdělání 

Tabulka 10: Vzdělání respondentů – kontrolní skupina 

 Absolutn
í četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní 
relativní četnost 

základní  11 13,10 % 11 13,10 % 
střední bez maturity 21 25,00 % 32 38,10 % 
střední s maturitou 38 45,24 % 70 83,33 % 
vyšší odborné 2 2,38 % 72 85,71% 
vysokoškolské 12 14,29 % 84 100,00 % 
 84 100 %   

Zdroj: vlastní výzkum 

Z celkového počtu 84 respondentů (100%), tvořili největší skupinu lidé se 

středoškolským vzděláním s maturitou 38 dotazovaných a to je 45,24% celkového počtu 

respondentů. Druhou největší skupinou byli dotazovaní se středním vzděláním bez 

maturity (21; 25,00% ), v počtu respondentů následovali vysokoškoláci reprezentováni 

12 respondenty, kteří představovali 14,29% dotazovaných. Vysokoškoláci byli těsně 

následováni lidmi se základním vzděláním (11; 13,10%). Nejmenší zastoupení měli lidé 

se vyšším odborným vzděláním, šlo 2 respondenty (2,38%). Situace je vyjádřena 

grafem 10. 
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Graf 10: Vzdělání respondentů – kontrolní skupina (absolutní četnosti) 
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Zdroj: vlastní výzkum 

Zaměstnanost respondentů 

Tabulka 11: Otázka zaměstnanosti respondentů 

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní relativní 
četnost 

zaměstnanec 62 73,81 % 62 73,81 % 
v důchodu 16 19,05 % 78 92,96 % 
soukromník 6 7,14 % 84 100,00 
 84 100,00 %   

Zdroj: vlastní výzkum  

Otázka, která se týkala zaměstnání, byla v dotazníku vysoce diferencována, 

odpovědi byly různorodé, konkrétně u položky „hlavní zaměstnání“. Byla proto 

vytvořena kategorie zaměstnanec, která zahrnuje všechny osoby, které nejsou 

soukromníky a zároveň jsou pracujícími. Tato kategorie byla nejvíce zastoupená. 

Z celkového počtu 84 respondentů (100%), tvořili zaměstnanci 73,81% (62 

respondentů), následovali osoby v důchodu (ne invalidním!), které tvořili 19,06% (16 

dotazovaných). Zbývajících 6 respondentů (7,14%) uvedlo, že jsou soukromníky.  
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Graf 11: Otázka zaměstnanosti – kontrolní skupina (relativní četnost) 

Otázka zaměstnanosti - kontrolní skupina

19,05%

7,14%

73,81%

zaměstnanec v důchodu soukromník

 

Zdroj: vlastní výzkum 

Hmotné zabezpečení 

V této otázce měli respondenti vyjádřit, jak by, v porovnání s ostatními, 

hodnotili svou finanční situaci a hmotné zabezpečení. Na výběr bylo z pětibodové 

škály, ovšem respondenti využili pouze 3 prostřední hodnoty. Popisné statistiky této 

proměnné jsou uvedeny v tabulce 12. 

Tabulka 12: Subjektivní pocit hmotného zabezpečení – kontrolní skupina 

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní 
relativní četnost 

mírně podprůměrné 11 13,10 % 62 13,10 % 
Průměrné 55 65,47 % 78 78,57 % 
mírně nadprůměrné 18 21,43 % 84 100,00 % 
 84 100,00 %   

Zdroj: vlastní výzkum 

Největší počet respondentů (55; 65,47%) hodnotilo svou finanční situaci ve 

srovnání s ostatními jako průměrnou, následovali ti, kteří si myslí, že jejich finanční 

situace je mírně nadprůměrná (18; 21,43%), 11 respondentů (13,10%) hodnotí svou 

situaci v popisované oblasti jako mírně podprůměrnou. Jako výrazně podprůměrnou 

nebo výrazně nadprůměrnou nehodnotil svou finanční situaci ani jeden z respondentů.  
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Graf 12: Subjektivní pocit hmotného zabezpečení – kontrolní skupina (relativní četnosti) 

Subjektivní pocit hmotného zabazpečení - kontrolní 

skupina

21,43% 13,10%

65,48%

mírně podprůměrné průměrné mírně nadprůměrné

 

Zdroj: vlastní výzkum 

Rodinný stav 

Dotazník  zjišťoval  i  rodinný  stav  respondentů.  Dotazovaní   vybírali  ze   

4 kategorií svobodný(á) – ženatý/vdaná, žijící s druhem/družkou – vdovec/vdova. 

Tabulka 13: Rodinný stav respondentů – kontrolní skupina 

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní 
relativní četnost 

svobodný(á) 3 3,57 % 3 3,57 % 
ženatý/vdaná, žijící 
s druhem/družkou 

59 70,24 % 62 73,81 % 

rozvedený(á) 10 11,90 % 72 85,71 % 
vdovec/vdova 12 14,29 % 84 100,00 % 
 84 100,00 %   

Zdroj: vlastní výzkum 

Z celkového počtu 84 respondentů (100%) měli výrazně nejvyšší četnost 

zaznamenána u ženatých resp. vdaných (59; 70,24), druhou nejčetnější skupinou byli 

vdovci resp. vdovy (12;14,29%), v těsném závěsu rozvedení (10; 11,90%). Nejmenší 

skupinu tvořili svobodní (3; 3,57%).  
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Graf 13: Rodinný stav respondentů – kontrolní skupina (relativní četnosti) 

Rodinný stav - kontrolní skupina

11,90%

3,57%

70,24%
14,29%

ženatý/vdaná, žijící s druhem/družkou rozvedený(á) vdovec/vdova svobodný(á)

 

Zdroj: vlastní výzkum  

Děti 

Poslední sociodemografická charakteristika se týkala toho, zda respondenti mají či 

nemají děti. Výsledek šetření je uveden v tabulce 14. 

Tabulka 14: Máte děti? – kontrolní skupina  

 Absolutní 
četnost 

Relativní 
četnost 

Kumulativní 
četnost 

Kumulativní relativní 
četnost 

ano 81 96,43 % 81 96,43 % 
ne 3 3,57% 84 100,00 % 
 84 100 %   

Zdroj: vlastní výzkum 

Z celkového počtu 84 respondentů (100%)  má děti naprostá většina z nich (81; 

96,43%), děti nemají jen 3 dotazovaní (3,57%). Graficky vyjadřuje skutečnost  

graf 14. 
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Graf 14: Máte děti? – kontrolní skupina (relativní četnosti) 

Máte děti? - kontrolní skupina

3,57%

96,43%

ano ne

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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4.2.2. Hodnocení kvality života 

4.2.2.1.   Hodnocení důležitosti 

Výsledky včetně základní popisné statistiky jsou uvedeny v tabulce 20. 

Tabulka 20: Základní popisné statistiky pro položky důležitosti v kontrolní skupině 

Položky N1 x 2 Medián Modus Min.3 Max.4 STD5 
d01 zdraví 84 3,68 4 4 3 4 0,47 
d02 fyzická soběstačnost 84 3,40 3 3 2 4 0,52 
d03 psychická pohoda 84 3,13 3 3 2 4 0,40 
d04 prostředí a bydlení 84 2,82 3 3 2 4 0,58 
d05 spánek  84 3,01 3 3 2 4 0,50 
d06 rodinné vztahy 84 3,50 4 4 2 4 0,55 
d07 vztahy s ostatními 84 2,76 3 3 2 4 0,53 
d08 Děti 80 3,11 3 3 1 4 0,57 
d09 Péče o sebe sama 84 3,45 3 3 2 4 0,52 
d10 láska 84 3,12 3 3 1 4 0,65 
d11 sexuální život 84 2,58 3 3 0 4 0,84 
d12 odpočinek 84 2,60 3 3 1 4 0,78 
d13 koníčky 84 2,48 3 3 1 4 0,75 
d14 pocit bezpečnosti 84 3,20 3 3 2 5 0,72 
d15 práce 76 3,04 3 3 2 5 0,68 
d16 spravedlnost 84 2,92 3 3 1 4 0,64 
d17 svoboda 84 3,01 3 3 1 5 0,75 
d18 krása a umění 84 1,93 2 2 0 3 0,77 
d19 pravda 84 2,94 3 3 1 5 0,68 
d20 peníze 84 3,00 3 Vícenás. 2 4 0,86 
d21 Jídlo 84 2,30 2 2 1 4 0,76 
Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1  počet platných případů 
2  průměr  
3  minimum 
4  maximum 
5  směrodatná odchylka 
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4.2.2.2.    Hodnocení spokojenosti  

Základní popisné statistiky hodnocení spokojenosti jsou uvedeny v tabulce 21. 

Tabulka 21: Základní popisné statistiky pro položky spokojenosti v kontrolní skupině í  

Položky N1 x 2 Medián Modus Min.3 Max.4 STD5 
s01 zdraví 84 3,76 4,00 3 2 5 0,80 

s02 fyzická soběstačnost 84 4,23 4,00 5 3 5 0,80 

s03 psychická pohoda 84 3,54 3,00 3 2 5 0,77 

s04 prostředí a bydlení 84 3,85 4,00 4 3 5 0,70 

s05 spánek  84 3,55 4,00 4 2 5 0,68 

s06 rodinné vztahy 84 4,13 4,00 4 3 5 0,67 

s07 vztahy s ostatními 84 3,82 4,00 4 3 5 0,68 

s08 Děti 80 4,30 4,00 4 3 5 0,66 

s09 Péče o sebe sama 84 3,86 4,00 Vícenás. 2 5 0,81 

s10 láska 84 3,95 4,00 4 2 5 0,82 

s11 sexuální život 84 3,76 4,00 3 2 5 0,93 

s12 odpočinek 84 3,71 4,00 3 1 5 0,83 

s13 koníčky 84 3,46 3,00 3 2 5 0,77 

s14 pocit bezpečnosti 84 3,55 3,50 3 2 5 0,73 

s15 práce 76 3,46 3,00 3 1 5 0,76 

s16 spravedlnost 84 3,05 3,00 3 1 5 0,81 

s17 svoboda 84 3,67 4,00 3 1 5 0,97 

s18 krása a umění 84 3,18 3,00 3 1 5 0,76 

s19 pravda 84 3,12 3,00 3 1 5 0,84 

s20 peníze 84 3,33 3,00 3 2 5 0,83 

s21 jídlo 84 4,00 4,00 4 3 5 0,69 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1  počet platných případů 
2  průměr  
3  minimum 
4  maximum 
5  směrodatná odchylka 
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4.2.2.3.    Parciální skóry a QOLSCORE 

Parciální skóre a QOLSCORE spolu se základními popisnými statistikami jsou 

uvedeny v tabulce 22.  

Tabulka 22: Základní popisné statistiky pro parciální skóry a QOLSCORE  v kontrolní 

skupině 

Položky N1 x 2 Medián Modus Min.3 Max.4 STD5 
qol01 zdraví 84 3,76 4 3 2 5 0,80 

qol 02 fyzická soběstačnost 84 4,23 4 5 3 5 0,80 

qol 03 psychická pohoda 84 3,54 3 3 2 5 0,77 

qol 04 prostředí a bydlení 84 3,85 4 4 3 5 0,70 

qol 05 spánek  84 3,55 4 4 2 5 0,68 

qol 06 rodinné vztahy 84 4,13 4 4 3 5 0,67 

qol 07 vztahy s ostatními 84 3,82 4 4 3 5 0,68 

qol 08 děti 80 4,30 4 4 3 5 0,66 

qol 09 péče o sebe sama 84 3,86 4 Vícenás. 2 5 0,81 

qol 10 láska 84 3,95 4 4 2 5 0,82 

qol 11 sexuální život 84 3,76 4 3 2 5 0,93 

qol 12 odpočinek 84 3,71 4 3 1 5 0,83 

qol 13 koníčky 84 3,46 3 3 2 5 0,77 

qol 14 pocit bezpečnosti 84 3,55 3,50 3 2 5 0,73 

qol 15 práce 76 3,46 3 3 1 5 0,76 

qol 16 spravedlnost 84 3,05 3 3 1 5 0,81 

qol 17 svoboda 84 3,67 4 3 1 5 0,97 

qol 18 krása a umění 84 3,18 3 3 1 5 0,76 

qol 19 pravda 84 3,12 3 3 1 5 0,84 

qol 20 peníze 84 3,33 3 3 2 5 0,83 

qol 21 jídlo 84 4,00 4 4 3 5 0,69 

QOLSCORE  84 230,43 217 262 139 388 50,85 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

 

                                                 
1  počet platných případů 
2  průměr  
3  minimum 
4  maximum 
5  směrodatná odchylka 
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4.2.2.4.   Dimenze kvality života 

V tabulce 23 jsou uvedeny základní popisné statistiky sebraných dat v kontrolní 

skupině.  

Tabulka 23: Základní popisné statistiky pro dimenze squala – kontrolní skupina  

Dimenze  N1 x 2 Medián Modus Min.3 Max.4 STD5 
squala 1 Abstraktní hodnoty 84 47,18 45,00 39 20,00 80,00 14,11 

squala 2 Zdraví 84 66,34 66,25 60 37,50 100,00 14,45 

squala 3 Blízké vztahy 84 61,90 60,00 60 21,67 100,00 18,30 

squala 4 
Volný čas 84 

50,12 48,75 
Vícená
s. 

27,50 100,00 14,55 

squala 5 Základní potřeby 84 50,77 48,33 48,34 26,67 100,00 17,28 

Zdroj: vlastní výzkum 

4.3. EVIDENCE PRO PODPORU NEBO ZAMÍTNUTÍ HYPOTÉZ  

4.3.1. Sociodemografické údaje 

Věk 

Do kontrolní skupiny byli záměrně vybíráni respondenti v přibližně stejném 

věku, jako byla skupina nefrektomovaných, jelikož věk je jedna z charakteristik, která 

vysoce ovlivňuje kvalitu života. K ověření tohoto předpokladu bylo použito t-testu. 

Proměnné byly označeny takto:  věk nefrektomovaných = Nµ  

      věk v kontrolní skupině = Kµ  

Byly stanoveny tyto hypotézy:  

KNA

KN

H

H

µµ

µµ

≠

=

:

:0
 

Hodnota testové statistiky (t-test) byla 0351,1=t , 3027,0=p , 05,0=α  

Z uvedeného vyplývá, že p>α  (0,3027>0,05). S 95% spolehlivostí nemůžeme 

zamítnout nulovou hypotézu, tudíž, se stejnou spolehlivostí, předpokládáme, že věk 

nefrektomovaných se statisticky významně neliší od věku osob v kontrolní skupině.  

                                                 
1  počet platných případů 
2  průměr  
3  minimum 
4  maximum 
5  směrodatná odchylka 
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Pohlaví 

Ve skupině nefrektomovaných převládali muži na ženami (relativní četnost 

mužské populace byla 61,54%), v kontrolní skupině také převládají muži, jejich 

zastoupení je vyšší (69,05%). Rozdíl činí přibližně 7,5%. Přibližně stejným 

zastoupením mužů a žen v obou vzorcích se opět omezila možnost zkreslení, neboť věk 

je další veličinou, která mívá vliv na kvalitu života.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

70 

4.3.2. Statistické zhodnocení dat – měření kvality života 

4.3.2.1.  Hodnocení důležitosti 

Statistické zhodnocení položek důležitosti je uvedeno v tabulce 24. V prvním a 

druhém sloupci jsou hodnocené položky. Zelenou barvou jsou označeny ty položky, u 

kterých byla zaznamenána statisticky významná odlišnost na hladině významnosti  

05,0=α   a  červeně pak položky, kde je odlišnost signifikantní dokonce na hladině 

významnosti 01,0=α . Položky, u kterých byl zaznamenám statisticky významný rozdíl 

jsou podrobněji zanalyzovány dále.  

Tabulka 24: T- test položek důležitosti 
 
Položky t1 

 
P2 

d01 zdraví -0,9244 0,357113 
d02 fyzická soběstačnost -0,6863 0,493809 
d03 psychická pohoda 1,7711 0,079066 
d04 prostředí a bydlení 0,2039 0,838791 
d05 spánek  0,6353 0,526447 
d06 rodinné vztahy -1,0882 0,278656 
d07 vztahy s ostatními 1,2678 0,207291 
d08 Děti -0,0124 0,990133 
d09 Péče o sebe sama -1,3482 0,180108 
d10 láska -0,3151 0,753191 
d11 sexuální život 0,3464 0,729641 
d12 odpočinek 0,1317 0,895478 
d13 koníčky 1,7043 0,090897 
d14 pocit bezpečnosti -1,9182 0,057445 
d15 práce -0,6672 0,506028 
d16 spravedlnost 2,5916 0,010728 
d17 svoboda 0,4186 0,676266 
d18 krása a umění 3,7552 0,000268 
d19 pravda 2,5329 0,012590 
d20 peníze -2,4356 0,016324 
d21 Jídlo 0,7484 0,455658 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

                                                 
1  hodnota testového kritéria 
2  hodnota p-value 
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Při hodnocení důležitosti byly zaznamenány statisticky významné odlišnosti na 

hladině významnosti 05,0=α  pouze u položek: „spravedlnost“, „krása a umění“, 

„pravda“ a „peníze“. Na hladině významnosti 01,0=α  pak jen u položky „krása a 

umění“. Bližší analýza položek, u kterých byla zaznamenána statisticky významná 

odlišnost, zjišťovala, jestli pro kterou ze skupin jsou jednotlivé položky důležitější.  

Proto pro každou z položek byly ověřovány příslušné hypotézy.  

Spravedlnost 

Byly stanoveny tyto hypotézy: 

KNA

KN

ddH

ddH

1616

16160

:

:

>

≤
 

Při hodnotě testového  kritéria    t    (t  =  2,5916)    a    oboustranného     p-value 

(p-value = 0,010728), přepočteného p-value pro pravostrannou variantu (p = 0,005364) 

můžeme na hladině významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch 

alternativní. Z toho vyplývá, že s 99% spolehlivostí je spravedlnost pro skupinu 

nefrektomovaných důležitější než pro skupinu vybranou z běžné populace.  

Krása a umění 

Byly stanoveny tyto hypotézy: 

KNA

KN

ddH

ddH

1818

18180

:

:

>

≤
 

Při   hodnotě  testového   kritéria   t   (t  =  3,7552)  a  oboustranného  p-value  

(p-value = 0,000265), přepočteného p-value pro pravostrannou variantu (p = 0,000134) 

můžeme na hladině významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch 

alternativní. Z toho vyplývá, že s 99% spolehlivostí je hodnota „krása a umění“ pro 

nefrektomované důležitější než pro běžnou populaci.  
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Pravda 

Byly stanoveny tyto hypotézy: 

KNA

KN

ddH

ddH

1919

19190

:

:

>

≤
 

Při    hodnotě    testového    kritéria    t    (t    =    2,5329)   a   oboustranného   p-

value  (p-value  =   0,012590),   přepočteného   p-value  pro  pravostrannou  variantu   

(p = 0,006295) můžeme na hladině významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu 

ve prospěch alternativní. Z toho vyplývá, že s 99% spolehlivostí považují 

nefrektomovaní pravdu za důležitější než běžná populace.  

Peníze 

Byly stanoveny tyto hypotézy: 

KNA

KN

ddH

ddH

2020

20200

:

:

<

≥
 

Při    hodnotě   testového    kritéria   t    (t   =   - 2,4356)    a    oboustranného   p-

value   (p-value  =  0,016324),    přepočteného   p-value   pro  levostrannou   variantu   

(p = 0,008162) můžeme na hladině významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu 

ve prospěch alternativní. Z toho vyplývá, že s 99% spolehlivostí jsou peníze důležitější 

pro běžnou populaci než pro pacienty po jednostranné nefrektomii.  
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4.3.2.2.  Hodnocení spokojenosti 

Statistické zhodnocení položek důležitosti je uvedeno v tabulce 25. Uspořádání 

tabulky je stejné jako v předchozím případě. V prvním a druhém sloupci jsou 

hodnocené položky. Zelenou barvou jsou označeny ty položky, u kterých byla 

zaznamenána statisticky významná odlišnost na hladině významnosti  05,0=α   a  

červeně pak položky, které jsou signifikantně odlišné na hladině významnosti 01,0=α . 

Tyto položky jsou v dalším textu zanalyzovány podrobněji.  

Tabulka 25: T- test položek spokojenosti 
 
Položky t1 

 
p2 

s01 zdraví -3,30257 0,001260 
s02 fyzická soběstačnost -3,39822 0,000919 
s03 psychická pohoda 0,17964 0,857737 
s04 prostředí a bydlení 0,54492 0,586808 
s05 spánek  -2,48804 0,014206 
s06 rodinné vztahy -0,38242 0,702822 
s07 vztahy s ostatními -1,38280 0,169272 
s08 Děti 0,23126 0,817524 
s09 Péče o sebe sama 1,48625 0,139815 
s10 láska 1,37786 0,170789 
s11 sexuální život -2,32074 0,021975 
s12 odpočinek 0,63963 0,523622 
s13 koníčky 0,90355 0,368027 
s14 pocit bezpečnosti 0,43000 0,667962 
s15 práce -0,02044 0,983729 
s16 spravedlnost -1,02858 0,305729 
s17 svoboda -0,40881 0,683402 
s18 krása a umění 3,37597 0,000989 
s19 pravda 1,28825 0,200116 
s20 peníze 0,46004 0,646310 
s21 Jídlo -0,17040 0,864982 
Zdroj: vlastní výzkum 
 
 
 
 
 

                                                 
1  hodnota testového kritéria 
2  hodnota p-value 
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Zdraví 
Byly stanoveny hypotézy: 

KNA

KN

ssH

ssH

11

210

:

:

<

≥
 

Při   hodnotě   testového   kritéria   t   (t = - 3,30257)   a   oboustranného p-value  

(p-value = 0,001260), přepočteného p-value pro levostrannou variantu (p = 0,000630) 

můžeme na hladině významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch 

alternativní. To znamená, že s 99% spolehlivostí je běžná populace spokojenější se 

svým zdravím, než skupina nefrektomovaných.  

Fyzická soběstačnost 
Byly stanoveny hypotézy: 

KNA

KN

ssH

ssH

22

220

:

:

<

≥
 

Při   hodnotě   testového   kritéria   t  (t = - 3,39822)   a   oboustranného   p-value  

(p-value = 0,000919), přepočteného p-value pro levostrannou variantu (p = 0,000460) 

můžeme na hladině významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch 

alternativní. To znamená, že s 99% spolehlivostí je běžná populace spokojenější se 

svým s fyzickou soběstačností, než skupina nefrektomovaných.  

Spánek 
Byly stanoveny hypotézy: 

KNA

KN

ssH

ssH

55

550

:

:

<

≥
 

Při   hodnotě   testového   kritéria   t   (t = - 2,48804)   a   oboustranného  p-value  

(p-value = 0,014206), přepočteného p-value pro levostrannou variantu (p = 0,007103) 

můžeme na hladině významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch 

alternativní. To znamená, že s 99% spolehlivostí je se spánkem spokojenější běžná 

populace než skupina nefrektomovaných.  
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Sexuální život  
Byly stanoveny hypotézy: 
 

KNA

KN

ssH

ssH

1111

11110

:

:

<

≥
 

Při  hodnotě   testového   kritéria   t   (t = - 2,32074)   a   oboustranného   p-value  

(p-value = 0,021975), přepočteného p-value pro levostrannou variantu (p = 0?010980) 

můžeme na hladině významnosti 05,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch 

alternativní. To znamená, že s 95% spolehlivostí je běžná populace v oblasti sexuálního 

života spokojenější, než skupina nefrektomovaných.  

Krása a umění  
Byly stanoveny hypotézy: 
 

KNA

KN

ssH

ssH

1818

18180

:

:

>

≤
 

Při hodnotě testového kritéria t (t = 3,37597) a oboustranného p-value o hodnotě  

p-value = 0,000989, přepočteného p-value pro pravostrannou variantu (p = 0,000495) 

můžeme na hladině významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch 

alternativní. To znamená, že s 99% spolehlivostí jsou nefrektomovaní v oblasti krásy a 

umění spokojenější než běžná populace.  
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4.3.2.3.  Parciální skóry 

Statisticky významné odlišnosti byly zjišťovány i u tzv. parciálních skórů. Jedná 

se položky vzniklé součinem důležitosti a spokojenosti. Parciální skóry tedy lze do jisté 

míry považovat za číslo, které vyjadřuje kvalitu života v dané oblasti. Přičemž vyšší 

hodnota parciálního skóru znamená vyšší kvalitu života v dané oblasti.  

Hodnoty t-testu, oboustranného p-value pro jednotlivé položky jsou uvedeny 

v tabulce 26. Zelenou barvou jsou opět zvýrazněny ty položky, kde byla zaznamenána 

statistická odlišnost na hladině významnosti 05,0=α , červeně pak položky 

signifikantně odlišné na hladině významnosti 01,0=α . Stejně jako v předchozích 

případech i zde jsou podrobněji analyzovány položky, u kterých byla zaznamenána 

statisticky významná odlišnost. 

Tabulka 26: T-test: parciální skóry 

Položky t1 
 

p2 

qol01 zdraví -3,29919 0,001274 
qol 02 fyzická soběstačnost -2,82503 0,005531 
qol 03 psychická pohoda 0,98179 0,328160 
qol 04 prostředí a bydlení 0,46857 0,640223 
qol 05 spánek  -1,42123 0,157823 
qol 06 rodinné vztahy -0,78365 0,434780 
qol 07 vztahy s ostatními 0,03710 0,970462 
qol 08 děti 0,00373 0,997028 
qol 09 péče o sebe sama 0,17616 0,860465 
qol 10 láska 0,45336 0,651104 
qol 11 sexuální život -1,00793 0,315500 
qol 12 odpočinek 0,33868 0,735437 
qol 13 koníčky 1,61345 0,109253 
qol 14 pocit bezpečnosti -0,82784 0,409389 
qol 15 práce -0,56117 0,575831 
qol 16 spravedlnost 0,53494 0,593676 
qol 17 svoboda 0,01101 0,991231 
qol 18 krása a umění 4,15241 0,000062 
qol 19 pravda 2,77835 0,006336 
qol 20 peníze -2,19381 0,030160 
qol 21 jídlo 0,43717 0,662769 
Zdroj: vlastní výzkum 

                                                 
1  hodnota testového kritéria 
2  hodnota p-value 
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Zdraví 

Byly stanoveny hypotézy:  

KNA

KN

qolqolH

qolqolH

11

110

:

:

<

≥
 

Při  hodnotě testového  kritéria t (t = - 3,29919), hodnotě  oboustranného p-value  

(p-value = 0,001274) a levostranného p-value (p-value = 0,000637) lze na hladině 

významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch alternativní. 

Z uvedeného vyplývá, že s 99% spolehlivostí je subjektivní kvalita života v oblasti 

zdraví u pacientů po jednostranné nefrektomii nižší než u běžné populace.  

Fyzická soběstačnost 

Byly stanoveny hypotézy:  

KNA

KN

qolqolH

qolqolH

22

220

:

:

<

≥
 

Při hodnotě  testového kritéria  t (t = - 2,82503), hodnotě  oboustranného p-value  

(p-value = 0,005531) a levostranného p-value (p-value = 0,002655) lze na hladině 

významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch alternativní. 

Z uvedeného vyplývá, že s 99% spolehlivostí je subjektivní kvalita života v oblasti 

fyzické soběstačnosti u pacientů po jednostranné nefrektomii nižší než u běžné 

populace.  

Krása a umění 

Byly stanoveny hypotézy:  

KNA

KN

qolqolH

qolqolH

1818

18180

:

:

>

≤
 

Při  hodnotě  testového  kritéria  t  (t = 4,15241), hodnotě oboustranného p-value  

(p-value = 0,000062) a pravostranného p-value (p-value = 0,000031) lze na hladině 

významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch alternativní. 

Z uvedeného vyplývá, že s 99% spolehlivostí je subjektivní kvalita života v oblasti 

krásy a umění u pacientů po jednostranné nefrektomii vyšší než u běžné populace.  
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Pravda 

Byly stanoveny hypotézy:  

KNA

KN

qolqolH

qolqolH

1919

19190

:

:

>

≤
 

Při  hodnotě  testového  kritéria t (t = 2,77835), hodnotě  oboustranného  p-value  

(p-value = 0,006336) a pravostranného p-value (p-value = 0,003168) lze na hladině 

významnosti 01,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch alternativní. 

Z uvedeného vyplývá, že s 99% spolehlivostí lze, u položky „pravda“, subjektivní 

kvalitu života osob po jednostranné nefrektomii hodnotit jako lepší než subjektivní 

kvalitu života běžné populace.  

Peníze 

Byly stanoveny hypotézy:  

KNA

KN

qolqolH

qolqolH

2020

20200

:

:

<

≥
 

Při  hodnotě  testového  kritéria t (t = - 2,19381), hodnotě oboustranného p-value  

(p-value = 0,030160) a levostranného p-value (p-value = 0,015080) lze na hladině 

významnosti 05,0=α  zamítnout nulovou hypotézu ve prospěch alternativní. 

Z uvedeného vyplývá, že s 95% spolehlivostí je subjektivní kvalita života v oblasti 

peněz nižší u pacientů po jednostranné nefrektomii nižší než u běžné populace.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

79 

4.3.2.4.  Hodnocení kvality života v jednotlivých dimenzích 

Při statistické analýze dat bylo zjištěno, že ani v jedné z dimenzí kvality života 

(abstraktní hodnoty, zdraví, blízké vztahy, volný čas a základní potřeby) nebyla 

zpozorována statisticky významná odlišnost. Pro úplnost v tabulce 27 uvádím výsledky 

t-testů pro jednotlivé dimenze. Vzhledem k tomu, že se jedná o jednu z nosných částí 

celé práce, je v textu pod tabulkou uveden i postup při ověřování hypotéz stanovených 

pro jednotlivé dimenze kvality života.  

Tabulka 27: T-test pro jednotlivé dimenze kvality života 

Dimenze  t1 
 

p2 

squala 1 Abstraktní hodnoty 1,57591 0,117658 
squala 2 Zdraví -1,63744 0,104136 
squala 3 Blízké vztahy -0,52331 0,601712 
squala 4 Volný čas 0,29865 0,765720 
squala 5 Základní potřeby -0,51377 0,608353 
Zdroj: vlastní výzkum 

Squala 1 – abstraktní hodnoty 

Byly stanoveny hypotézy:  

KNA

KN

squalasqualaH

squalasqualaH

11

110

:

:

≠

=
 

  T-testem   byla   vypočtena   hodnota   testového   kritéria   pro  dimenzi  squala1   

t = 1,57857 a hodnota p-value = 0,117658. Pro ověření hypotézy byla stanovena, ve 

statistice obvyklá, hladina významnosti 05,0=α , jinými slovy spolehlivost testu byla 

95%. Hodnota p-value  byla větší než hodnota hladiny významnosti, proto jsme s 95% 

spolehlivostí nemohli zamítnout nulovou hypotézu a musíme předpokládat, že kvalita 

života osob po jednostranné nefrektomii v dimenzi abstraktních hodnot se statisticky 

významně neliší od běžné populace.  

 

 

 

                                                 
1  hodnota testového kritéria 
2  hodnota p-value 
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Squala 2 – zdraví 

Byly stanoveny hypotézy:  

KNA

KN

squalasqualaH

squalasqualaH

22

220

:

:

≠

=
 

 T-testem  byla   vypočtena   hodnota   testového   kritéria   pro   dimenzi squala2  

t = - 1,63744 a hodnota p-value = 0,104136. Pro ověření hypotézy byla stanovena, ve 

statistice obvyklá, hladina významnosti 05,0=α , jinými slovy spolehlivost testu byla 

95%. Hodnota p-value  byla větší než hodnota hladiny významnosti, proto jsme s 95% 

spolehlivostí nemohli zamítnout nulovou hypotézu a musíme předpokládat, že kvalita 

života pacientů po jednostranné nefrektomii v dimenzi zdraví se statisticky významně 

neliší od běžné populace.  

Squala 3 – blízké vztahy 

Byly stanoveny hypotézy:  

KNA

KN

squalasqualaH

squalasqualaH

33

330

:

:

≠

=
 

 T-testem  byla  vypočtena  hodnota  testového   kritéria   pro  dimenzi   squala3  

t = - 0,523331 a hodnota p-value = 0,601712. Pro ověření hypotézy byla stanovena, ve 

statistice obvyklá, hladina významnosti 05,0=α , jinými slovy spolehlivost testu byla 

95%. Hodnota p-value  byla větší než hodnota hladiny významnosti, proto jsme s 95% 

spolehlivostí nemohli zamítnout nulovou hypotézu a musíme předpokládat, že kvalita 

života osob po jednostranné nefrektomii v dimenzi blízkých vztahů se statisticky 

významně neliší od běžné populace.  

Squala 4 – volný čas 

Byly stanoveny hypotézy:  

KNA

KN

squalasqualaH

squalasqualaH

44

440

:

:

≠

=
 

 T-testem   byla   vypočtena   hodnota  testového  kritéria  pro  dimenzi  squala4  

t = 0,29865 a hodnota p-value = 0,765720. Pro ověření hypotézy byla stanovena, ve 

statistice obvyklá, hladina významnosti 05,0=α , jinými slovy spolehlivost testu byla 

95%. Hodnota p-value  byla větší než hodnota hladiny významnosti, proto jsme s 95% 
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spolehlivostí nemohli zamítnout nulovou hypotézu a musíme předpokládat, že kvalita 

života osob po jednostranné nefrektomii v dimenzi volného času se statisticky 

významně neliší od běžné populace.  

Squala 5 – základní potřeby 

Byly stanoveny hypotézy:  

KNA

KN

squalasqualaH

squalasqualaH

55

550

:

:

≠

=
 

 T-testem   byla   vypočtena   hodnota   testového   kritéria   pro   dimenzi   squala5  

t = - 0,51370 a hodnota p-value = 0,608353. Pro ověření hypotézy byla stanovena, ve 

statistice obvyklá, hladina významnosti 05,0=α , jinými slovy spolehlivost testu byla 

95%. Hodnota p-value  byla větší než hodnota hladiny významnosti, proto jsme s 95% 

spolehlivostí nemohli zamítnout nulovou hypotézu a musíme předpokládat, že kvalita 

života osob po jednostranné nefrektomii v dimenzi základních potřeb se statisticky 

významně neliší od běžné populace.  

4.3.2.5.Celkové skóre kvality života 

Při statistickém hodnocení celkového skóru kvality života byly stanoveny hypotézy: 

KNA

KN

qolscoreqolscoreH

qolscoreqolscoreH

≠

=

:

:0
 

K jejich ověření byl opět použit Studentův t-test. Byla  vypočítána hodnota 

testového kritéria t = - 0,127435 a hodnota p-value = 0,898808. Pro ověření hypotézy 

opět byla stanovena, ve statistice obvyklá, hladina významnosti 05,0=α , jinými slovy 

spolehlivost testu byla opět 95%. Hodnota p-value  byla větší než hodnota hladiny 

významnosti, proto jsme s 95% spolehlivostí nemohli zamítnout nulovou hypotézu a 

musíme předpokládat, že kvalita života osob po jednostranné nefrektomii se statisticky 

významně neliší od běžné populace.  

 

 



 

82 

4.4. SHRNUTÍ 

4.4.1. Důležitost 

Při analýze důležitosti jednotlivých zkoumaných oblastí života byly shledány 

statisticky signifikantní odlišnosti u hodnot: spravedlnost, pravda, peníze a to na 

hladině významnosti 05,0=α . Můžeme tedy říci, že se 95% spolehlivostí se 

důležitost hodnot spravedlnost, pravda a peníze statisticky významně liší od 

důležitosti stejných hodnot u běžné populace. U proměnné krása a umění byla 

zaznamenána statisticky významná odlišnost dokonce na hladině významnosti 

01,0=α . Z toho tedy vyplývá, že s 99% spolehlivostí se důležitost krásy a umění u 

pacientů po jednostranné nefrektomii statisticky významně liší od důležitosti též 

hodnoty u běžné populace.  

Dále bylo zjištěno, že hodnoty spravedlnost, krása a umění, pravda jsou pro 

nefrektomované s 99% spolehlivostí důležitější než pro běžnou populaci. U hodnoty 

peníze byla zjištěna opačná skutečnost, tedy že 99% spolehlivostí jsou peníze 

důležitější pro běžnou populaci, než pro osoby po jednostranné neftektomii 

4.4.2. Spokojenost 

Při analýze spokojenosti respondentů se zkoumanými oblastmi života byly 

shledány statisticky významné odlišnosti u oblastí: zdraví, fyzická soběstačnost, 

spánek, sexuální život, krása a umění.  

Na hladině významnosti 01,0=α  byly statisticky signifikantní odlišnosti 

zaznamenány u oblastí: zdraví, fyzická soběstačnost, krása a umění. U hodnot 

spánek a sexuální život byla zaznamenána statisticky významná odlišnost pouze na 

hladině významnosti 05,0=α .  

Při bližší analýze bylo zjištěno, že spokojenost s hodnotami zdraví, fyzická 

soběstačnost, spánek je nižší u osob po jednostranné nefrektomii než u běžné 

populace a to se spolehlivostí 99%. Ve srovnání s běžnou populací byla 

zaznamenána také statisticky signifikantně menší spokojenost nefrektomovaných 

v oblasti sexuálního života, ale pouze se spolehlivostí 95%. 
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Opačný fenomén můžeme sledovat u hodnoty krása u umění, kde byla 

zaznamenána na hladině významnosti 01,0=α  statisticky významně vyšší 

spokojenost u skupiny nefrektomovaných, než u běžné populace. Jinými slovy, 

nefrektomovaní jsou s 99% spolehlivostí spokojenější v oblasti krásy a umění než 

běžná populace.  

4.4.3. Parciální skóry 

Statisticky významná odlišnost byla zaznamenána u hodnot zdraví, fyzická 

soběstačnost, krása a umění, pravda, peníze. U všech, kromě hodnoty peníze na 

hladině významnosti 01,0=α . U hodnoty peníze byla odlišnost signifikantní na 

pouze na hladině významnosti 05,0=α . 

U proměnných zdraví, fyzická soběstačnost a peníze byla zaznamenána 

stisticky významně nižší hodnota parciálních skórů u nefrektomovaných než u běžné 

populace. U hodnot zdraví, fyzická soběstačnost na hladině významnosti 01,0=α , 

tedy s 99% spolehlivostí, u hodnoty peníze na hladině spolehlivost 05,0=α  (tedy 

se spolehlivostí 95%.  

Signifikantně vyšší hodnoty parciálních skórů u skupiny nefrektomovaných 

byly zaznamenány u proměnných krása a umění, pravda a to na hladině 

významnosti 01,0=α , tedy se spolehlivostí 99%.  

4.4.4. Dimenze kvality života  

Ani v jedné z dimenzí kvality života (abstraktní hodnoty, zdraví, blízké vztahy, 

volný čas, základní potřeny nebyla zaznamenána statisticky signifikantní odlišnost. Na 

základě provedených statistických testů, musíme předpokládat, musíme předpokládat, 

že kvalita života osob po jednostranné nefrektomii se ani v jedné z dimenzí statisticky 

významně neliší od běžné populace.  

4.4.5. Celkové skóre kvality života 

Ani při statistickém testování celkového skóru kvality života nebyla nalezena 

signifikantní odlišnost mezi skupinou nefrektomovaných a běžnou populaci. Na základě 
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provedeného t-testu musíme předpokládat, musíme předpokládat, že kvalita života osob 

po jednostranné nefrektomii se statisticky významně neliší od kvality života běžné 

populace.  
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5. DISKUSE  

V této práci byla zjišťována subjektivní kvalita života osob po jednostranné 

nefrektomii a poté byla, prostřednictvím kontrolní skupiny, porovnávána s kvalitou 

života běžné populace.  

Kvalitu života lze pojímat různým způsobem, zkoumat ji lze z různých hledisek. 

Já sama se ztotožňuji s názorem, že kvalita života nezávisí pouze na souboru 

zjistitelných vnějších faktorů, ale že je v podstatné míře ovlivněna subjektivním 

prožíváním smyslu života. Důležitější pro hodnocení kvality života jedince je jeho 

vlastní názor na stanovení priorit, oblastí kvality života než stanovený a posuzovaný 

vnější systém hodnot. Jednotlivé dimenze kvality života mají pro každého jedince 

odlišnou závažnost. (7) Proto by měl být při měření kvality života brán ohled na 

hodnotovou orientaci jedince, tedy na to, co je pro něj důležité a co on sám od života 

očekává. Při studiu různých dotazníků kvality života, nejlépe splňoval výše uvedená 

kritéria dotazník SQUALA, který zohledňuje hodnotový žebříček respondenta.  

Hlavním cílem práce bylo zhodnotit subjektivní kvalitu života osob po 

jednostranné nefrektomii a porovnat ji s kvalitou života běžné populace. Dílčími cíly 

bylo porovnat kvalitu života osob po jednostranné nefrektomii s kvalitou života běžné 

populace v jednotlivých doménách kvality života, které jsou vymezeny autory 

dotazníku SQUALA. Jednalo se o dimenze abstraktní hodnoty, zdraví, vztahy 

s blízkými, volný čas a základní potřeby.   

Statistickým zpracováním dotazníků obou skupin bylo zjištěno, že neexistuje 

statisticky významný rozdíl mezi kvalitou života osob po jednostranné nefrektomii a 

kvalitou života běžné populace a tím byla potvrzena hlavní hypotéza „Kvalita života 

osob po jednostranné nefrektomii se statisticky významně neliší od kvality života 

běžné populace“.  

Statisticky významný rozdíl nebyl nalezen ani v jedné ze zkoumaných dimenzí 

kvality života. Tudíž byly potvrzeny i dílčí hypotézy:  

HD1: „Kvalita života osob po jednostranné nefrektomii v oblasti zdraví se statisticky 

významně neliší od kvality života běžné populace“ 
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HD2: „Kvalita života osob po jednostranné nefrektomii v oblasti abstraktních hodnot se 

statisticky významně neliší od kvality života běžné populace“ 

HD3: „Kvalita života osob po jednostranné nefrektomii v oblasti vtahu s blízkými se 

statisticky významně neliší od kvality života běžné populace“ 

HD4: „Kvalita života osob po jednostranné nefrektomii v oblasti volného času se 

statisticky významně neliší od kvality života běžné populace“ 

HD5: „Kvalita života osob po jednostranné nefrektomii v oblasti základních potřeb se 

statisticky významně neliší od kvality života běžné populace“ 

Dle předpokladů tedy nebyl nalezen statisticky významný rozdíl jak v celkové 

kvalitě života tak ani ve stanovených dimenzích kvality života.  

Statisticky významné rozdíly byly však nalezeny v kvalitě života v dílčích 

hodnotách, které byly respondentům nabídnuty. Celkem bylo zkoumáno 21 položek. 

Statisticky významná odlišnost byla zaznamenána u 5 z nich. Jednalo se o položky 

zdraví, fyzická soběstačnost, krása a umění, pravda a peníze. U položek zdraví, fyzická 

soběstačnost, krása a umění byla zaznamenána statisticky významná odlišnost s 95% 

spolehlivostí, u položky peníze dokonce se spolehlivostí 99%.  

Při bližším zkoumání odlišnosti bylo zjištěno, že subjektivní kvalita života osob 

po jednostranné nefrektomii v oblasti zdraví je s 99% spolehlivostí nižší, než u běžné 

populace. Z uvedeného vyplývá, že provedená operace se negativně projevila na kvalitě 

života  osob po jednostranné nefrektomii v oblasti zdraví, ale není natolik  snížená, že 

by se projevila v dimenzi zdraví ani v celkové kvalitě života. Podle mého názoru může 

být skutečnost nižší kvality života v oblasti zdraví u osob po jednostranné nefrektomii 

způsobena tím, že zvolená populace respondentů je stále dispenzarizována v urologické 

ambulanci, dochází na pravidelné kontroly k lékaři, tudíž se cítí „nemocnější“ než běžná 

populace. Toto tvrzení podpírá i další zjištěná statisticky významná odlišnost. Běžná 

populace je totiž podle provedeného šetření se svým zdravím s 99% spolehlivostí 

spokojenější než osoby po jednostranné nefrektomii.  

Stejná situace nastala i u položky fyzická soběstačnost. I v tomto případě lze říci, 

že s 99% spolehlivostí je kvalita života osob po jednostranné nefrektomii v oblasti 
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fyzické soběstačnosti nižší než kvalita života běžné populace. Obě uvedené oblasti 

kvality života jsou obsahem dimenze squala2 – dimenze zdraví. Rozdíl mezi skupinou 

nefrektomovaných a běžnou populací však nebyl dostatečně velký k tomu, aby ovlivnil 

kvalitu života v oblasti celé dimenze. Lze předpokládat, že provedená operace sice 

ovlivnila subjektivní kvalitu života v oblasti zdraví a fyzické soběstačnosti, ale ne 

natolik, aby se snížila kvalita života v celé dimenzi zdraví nebo celkovou kvalitu života 

jednostranně nefrektomovaných.  

Zajímavé bylo zjištění, že kvalita života nefrektomovaných v oblastech „krása a 

umění“ a „pravda“ byla vyšší než kvalita života běžné populace a to s 99% 

spolehlivostí. Tyto dvě položky jsou součástí domény squala1 – abstraktní hodnoty. Ani 

zde nebyl rozdíl natolik markantní, aby ovlivnil kvalitu života v celé doméně. Podle 

mého názoru největší roli v rozdílu mezi kvalitou života obou skupin v těchto oblastech 

ovlivnila rozdílnost hodnotového žebříčku jednostranně nefrektomovaných a běžné 

populace. Bylo totiž zjištěno, že „krása a umění“ a „pravda“ jsou pro jednostranně 

nefrektomované s 99% spolehlivostí důležitější než pro běžnou populaci. Otázkou však 

zůstává čím byla tato statistiky významná odlišnost způsobena.  

Při srovnávání kvality života v oblasti peněz, tedy hodnoty řazené do dimenze 

squala5 – základní potřeby byl nalezen také statisticky významný rozdíl. Jednostranně 

nefrektomovaní mají s 95% spolehlivostí nižší kvalitu života v této oblasti než běžná 

populace. Tento fakt bude zřejmě způsoben rozdílným subjektivním pocitem hmotného 

zabezpečení v obou skupinách. Zatímco v kontrolní skupině považovalo 65,48% své 

příjmy ve srovnání s ostatními za průměrné, 21,43% za mírně nadprůměrné a pouze 

13,10% za mírně podprůměrné, ve skupině nefrektomovaných bylo rozložení neúměrně 

odlišné. Za průměrné považovalo své příjmy 48,72% respondentů, mírně podprůměrné 

30,77%, mírně nadprůměrné 15,38%. Na rozdíl od kontrolní skupiny se ve skupině 

jednostranně nefrektomovaných vyskytovalo i 5,13% respondentů, kteří považují své 

příjmy ve srovnání s ostatními za výrazně podprůměrné. Domnívám se, že i v tak 

malém množství vyšetřených respondentů má toto poměrné zastoupení jistý význam. 

Při tomto tvrzení vycházím z předpokladu, že základní onemocnění může omezit 

člověka v pracovní činnosti a proto může mít i vliv na snížení jeho příjmů. Předpoklad 
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omezení v pracovní činnosti zakládám na zastoupení invalidních důchodců (23,08%), 

zaměstnaných (30,77%) a soukromníků (5,13%) ve skupině nefrektomovaných oproti 

výrazně vyššímu zastoupení zaměstnanců (73,81 %) a soukromníků (7,14%) v kontrolní 

skupině. Sečteme-li tedy procentuelní zastoupení zaměstnanců a soukromníků v obou 

skupinách, dostaneme procentuelní zastoupení osob, které si zajišťují prostředky pro 

obživu a naplňování ostatních životních potřeb vlastními silami. Dostáváme hodnoty 

80,95% u běžné populace a pouze 45,90% u jednostranně nefrektomovaných. Vzhledem 

k těmto uvedeným skutečnostem a vzhledem ke konstrukci dávek důchodového 

pojištění, lze tedy důvodně předpokládat, že příjmy skupiny nefrektomovaných jsou 

objektivně nižší než příjmy běžné populace. Což tedy potvrzuje předpoklad vlivu 

nižších příjmů na snížení kvality života v oblasti peněz. I na tomto místě bych ráda 

připomněla, že kvalita života v této oblasti se nikterak neprojevila ani na kvalitě života 

v dimenzi základních potřeb (squala5) ani v celkové kvalitě života.  

Za zmínku by jistě stály i statisticky významné rozdíly v důležitosti a 

spokojenosti zkoumaných hodnot u skupiny jednostranně nefrektomovaných a skupiny 

kontrolní. 

Při zjišťování důležitosti byly zjištěny statisticky  významné rozdíly, kromě již 

výše diskutovaných hodnot, u položek spravedlnost a peníze. Bylo zjištěno, že s 99% 

spolehlivostí je pro jednostranně nefrektomované spravedlnost důležitější něž pro 

běžnou populaci. Zajímavé bylo též zjištění, že peníze jsou s 99% spolehlivostí 

důležitější pro běžnou populaci než pro skupinu jednostranně nefrektomovaných.  

Při zjišťování spokojenosti byly zaznamenány statisticky významné rozdíly u 

položek zdraví, fyzická soběstačnost, spánek, sexuální život, krása a umění. U hodnot 

zdraví, fyzická soběstačnost krása a umění byla zaznamenána statisticky významná 

odlišnost na hladině významnosti 01,0=α , u zbývajících hodnot tj. spánek, sexuální 

život pak na hladině významnosti 05,0=α . Hodnoty zdraví a fyzická soběstačnost byly 

diskutovány již výše. U hodnoty spánek, bylo zjištěno, že je s 99% spolehlivostí běžná 

populace se spánkem spokojenější než skupina nefrektomovaných. Stejný fenomén byl 

pozorován i u položky sexuální život, ale zde byla spolehlivost testu pouze 95%. 

Vzhledem k charakteru těchto položek se domnívám, že se jedná o hodnoty, které 
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mohly být narušeny operativním zákrokem, nicméně nižší spokojenost se u položek 

spánek a sexuální život se nikterak neprojevila v kvalitě života v těchto dvou oblastech.  

Podle ŠVANCAROVÉ (71) výsledky zkoumání souvislostí mezi různými 

psychologickými dimenzemi subjektivní kvality života a pohlavím jsou značně 

inkonzistentní. Některé výzkumy poukazují na skutečnost, že mezi pohlavími neexistují 

žádné rozdíly. Jiné výzkumy přicházejí s tvrzením, že muži jsou celkově spokojenější se 

svým životem a že prožívají méně často záporné emoce. Na celkovou kvalitu života má 

značný vliv věk. Mladší lidé jsou se svou kvalitou života celkově spokojenější. Ženy 

jsou o něco méně spokojeny s kvalitou svého života než muži.  

Přijmu-li tedy tezi, že kvalita života je ovlivněna pohlavím a věkem, silnou 

stránkou této studie je omezení vlivu těchto dvou faktorů. Pohlavní zastoupení je v obou 

studovaných skupinách přibližně stejné a věk se u jednotlivých skupin statisticky 

významně neliší. Naopak si uvědomuji že tato studie je velice limitována množstvím 

vyšetřených respondentů. Tato skutečnost byla způsobena zejména nedostatkem času 

k provedení studie a hlavně nízkou návratností dotazníků.  
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6. ZÁVĚR  

Kvalita života je v současnosti velice diskutovaným tématem. Zabývá se jí 

spousta odvětví lidského zkoumání a lze ji zjišťovat z mnoha pohledů. V medicíně je 

sledována zejména v souvislosti s onemocněním jedinců nebo skupin jedinců. 

Výzkumným záměrem bývá zjistit, jaký dopad má ta či ona nemoc do života pacienta. 

Kvalita života je zjišťována jak u nemocných s chorobami těla, tak i u těch, kteří mají 

nemocnou duši. U somatických chorob je kvalita života zkoumána zejména 

v souvislosti s chronickými stavy. 

Velice zjednodušeně lze říci, že úkolem lékaře je, pokud je to možné, vyléčit 

nemocného, nebo alespoň zmírnit příznaky, případně omezit další postup nemoci. 

Z pohledu kvality života by se dalo říci, že léčebnými zásahy se lékaři snaží, aby 

nepoklesla kvalita pacientova života. Tato práce zjišťovala, jaký dopad na kvalitu života 

má provedená nefrektomie, tedy zda se daří naplnit očekávání, že  bude kvalita života 

po provedené operaci, celkové léčbě a rekonvalescenci, opět srovnatelná s kvalitou 

života běžné populace.  

Podařilo se potvrdit, že celková kvalita života osob po jednostranné nefrektomii 

se statisticky významně neliší od celkové kvality života běžné populace. U zkoumané 

skupiny se kurativními zásahy podařilo navrátit pacienty zpět do běžného života se 

srovnatelnou kvalitou života ostatních jedinců.  

V celkové kvalitě života se sice neprojevil statisticky významný rozdíl, ale 

v dílčích hodnotách, které tuto kvalitu života ovlivňují byl rozdíl zaznamenán. Nebyl 

však tak výrazný, že by ovlivnil celkovou kvalitu života. Rozdíl byl registrován 

například u hodnot zdraví a fyzická soběstačnost. Tento fakt nabízí myšlenku, že sice 

nedošlo k úplnému subjektivnímu pocitu fyzického zdraví, v tomto ohledu je kvalita 

života sice snížená, ale celkově se tento fakt na kvalitě života neprojevuje. U hodnot 

krása a umění, pravda byl dokonce pozorován opačný fenomén. U těchto dvou hodnot 

měli nefrektomovaní zvýšenou kvalitu života oproti běžné populaci. Také bylo zjištěno, 

že tyto hodnoty jsou pro osoby po jednostranné nefrektomii důležitější, než pro běžnou 

populaci. Tento fakt nabízí myšlenku, že provedená operace se mohla odrazit i 

v hodnotovém žebříčku operovaných. 
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Vedlejším efektem této práce bylo zjištění, že některé oblasti života jsou pro 

jednostranně nefrektomované důležitější než pro běžnou populaci. Proto se domnívám, 

by bylo zajímavé a v jistém ohledu i přínosné dalším zkoumání ověřit, zda se hodnotové 

žebříčky nefrektomovaných výrazněji liší od hodnot běžné populace. Práce má přínos i 

z toho hlediska, že lékař může s větší jistotou tvrdit, že se po úspěšně provedené operaci 

a následné léčbě vrátí kvalita života nemocného na úroveň běžné populace. Což je pro  

pacienta důležitá a optimistická informace. Samozřejmě jde o velice zjednodušenou 

tezi, protože lékař musí brát v potaz mnoho dalších vlivů. Ale přesto se domnívám, že 

lze tvrdit, že operace samotná nemá na kvalitu života po zákroku velký vliv. Práce by 

mohla být použita rovněž jako podklad pro další zkoumání subjektivní kvality života.  
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8. KLÍČOVÁ SLOVA  

o kvalita života  

o nefrektomie 

o SQUALA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

9. PŘÍLOHY  

PŘÍLOHA1: dotazník  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

PŘÍLOHA 1:  
 
Vážená paní, vážený pane,  
jmenuji se Lenka Burešová, studuji Zdravotně sociální fakultu Jihočeské univerzity v Českých 
Budějovicích. Dotazník, který právě držíte v ruce, slouží k posouzení kvality Vašeho života. 
Odpovědi jsou anonymní, důvěrné a poslouží jako podklad pro mou diplomovou práci. 
Následné počítačové zpracování bude omezeno jen na vyhodnocení získaných údajů, v žádném 
případě nebudou získaná data použita k jakýmkoli komerčním účelům.  
V první části dotazníku Vás prosím o vyplnění základních identifikačních údajů. V druhé části 
dotazníku zjišťuji, jaké hodnoty považujete v životě za důležité a jak si jich ceníte. V třetí části 
dotazníku Vás prosím o posouzení toho, nakolik jste vy osobně spokojen(a) v různých oblastech 
životních hodnot.  
                                                           Děkuji   Bc. Lenka Burešová 

A) Zaškrtněte prosím odpovídající položky 
1) Pohlaví  
muž .......................................................................................................1 
žena.......................................................................................................2  
2) Věk _________ 
3) Bydlíte v: 
obci do 10 000 obyvatel........................................................................1 
městě nad 10 000 a do 50 000 obyvatel................................................2 
městě nad 50 000 obyvatel do 100 000 obyvatel .................................3 
velkoměstě nad 100 000 obyvatel ........................................................4 
4) Ukončené vzdělání 
základní ................................................................................................1 
střední bez maturity .............................................................................2 
střední s maturitou ...............................................................................3 
vyšší odborné .......................................................................................4 
vysokoškolské.......................................................................................5 
5) Zaměstnání 
a) jste soukromník? ..............................................................................ano – ne  
b) zaměstnáváte další osoby ................................................................ano – ne  
 
c) pokud pracujete, uveďte své hlavní zaměstnání: _______________________________ 
s) pokud nepracujete, uveďte jeden z důvodů:  
           studující .....................................................................................1 
           mateřská nebo rodičovská dovolená .........................................2 
           v domácnosti..............................................................................3 
           důchodce  (nepracující) ............................................................4 
           v invalidním důchodu ................................................................5 
           t. č. nezaměstnaný/á hledající práci ..........................................6 
           jiné ............................................................................................7 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

6) Hmotné zabezpečení 
Jak byste v porovnání s ostatními rodinami (popř. jednotlivci v případě, že žijete sám/sama 
hodnotil(a) svou finanční situaci a hmotné zabezpečení: 
výrazně podprůměrně ...........................................................................1 
mírně podprůměrné ..............................................................................2 
průměrné...............................................................................................3 
mírně nadprůměrné...............................................................................4 
výrazně nadprůměrné ...........................................................................5 
7) Rodinný stav: 
svobodný ..............................................................................................1 
ženatý/vdaná, žijící s druhem ..............................................................2 
rozvedený/á...........................................................................................3 
vdovec/vdova........................................................................................4 
8) Máte děti? .....................................................................................ano – ne  
pokud ano, pak uveďte počet dětí žijících s Vámi ...............................________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Hodnocení důležitosti 
B) V této tabulce prosím zaznamenejte důležitost, kterou ve svém životě 

přisuzujete zde uvedeným oblastem.  
 
 Nezbytné velmi  

důležité 
středně  
důležité 

málo 
důležité 

bezvýznamné 

být zdravý      
být fyzicky soběstačný      
cítit se psychicky dobře      
příjemné prostředí a bydlení      
dobře spát      
rodinné vztahy      
vztahy s ostatními lidmi      
mít a vychovávat děti      
postarat se o sebe      
milovat a být milován      
mít sexuální život      
odpočívat ve volném čase      
mít koníčky ve volném čase      
být v bezpečí      
práce      
spravedlnost      
svoboda      
krása a umění      
Pravda      
peníze      
dobré jídlo      
 
Je ještě něco, co je pro Vás v životě důležité? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Hodnocení spokojenosti 
 

C) Posuďte, do jaké míry se cítíte v uvedených oblastech svého života spokojen/na a 
zaškrtněte příslušné políčko. 

 
 

 zcela 
spokojen/a 

velmi 
spokojen/a 

středně 
spokojen/a 

nespokojen/a velmi 
zklamán/a 

zdraví      
fyzická 
soběstačnost 

     

psychická pohoda      
prostředí a bydlení      
spánek      
rodinné vztahy      
vztahy s ostatními 
lidmi 

     

děti      
péče o sebe sama      
láska      
sexuální život      
odpočinek      
koníčky      
pocit bezpečí      
práce      
spravedlnost      
svoboda      
krása a umění      
pravda      
peníze      
jídlo      
 
Děkuji za vyplnění dotazníku a za čas, který jste mi věnovali.  


	1. Současný stav
	1.1. Pojem nefrektomie
	1.2. Vrozená onemocnění ledvin
	1.3. Získaná onemocnění ledvin
	1.3.1. Ischemická choroba ledviny
	1.3.2. Infarkt ledviny
	1.3.3. Nádorová  onemocnění
	1.3.3.1. Epitelové nádory
	1.3.3.2. Mezenchymové nádory

	1.3.4. Úrazy ledviny
	1.3.4.1. Krytá poranění ledvin
	1.3.4.2. Otevřená poranění ledvin


	1.4. Provedení nefrektomie
	1.4.1. Předoperační příprava
	1.4.2. Laparoskopická nefrektomie
	1.4.3. Otevřená nefrektomie
	1.4.4. Pooperační péče

	1.5. Problematika transplantací ledvin od žijících dárců
	1.7. Pojetí a definice pojmu „KVALITA ŽIVOTA“
	1.8. Hodnocení (posuzování) kvality života
	1.8.1. Objektivní metody hodnocení kvality života
	1.8.2. Subjektivní metody hodnocení kvality života
	1.8.3. Metody smíšené

	1.9. Dotazníky pro měření kvality života
	1.9.1. Generické dotazníky
	1.9.2. Specifické dotazníky


	2. Cíl práce a hypotézy
	2.1. Cíl práce
	2.1.1. Dílčí cíle práce

	2.2. Hypotézy
	2.2.1 Dílčí hypotézy


	3. Metodika
	3.1 Průběh výzkumu
	3.2. Metodický postup
	3.2.1. Použitý výzkumný nástroj – dotazník SQUALA

	3.3. Zkoumaná populace
	3.3.1. Soubor nefrektomovaných
	3.3.2. Kontrolní skupina

	3.4. Charakteristika výběrových souborů
	3.4.1. Soubor nefrektomovaných
	3.4.2. Kontrolní skupina

	3.5. Zpracování dat a anylýza dat

	4. Výsledky
	
	4.1. Soubor nefrektomovaných
	4.1.1. Sociodemografické charakteristiky
	4.1.2. Hodnocení kvality života
	4.1.2.1. Hodnocení důležitosti

	4.2. Kontrolní soubor
	4.2.1. Sociodemografické charakteristiky
	4.2.2. Hodnocení kvality života


	4.3. Evidence pro podporu nebo zamítnutí hypotéz
	4.3.1. Sociodemografické údaje
	4.3.2. Statistické zhodnocení dat – měření kvality života
	4.3.2.1. Hodnocení důležitosti
	4.3.2.2. Hodnocení spokojenosti
	4.3.2.3. Parciální skóry
	4.3.2.4. Hodnocení kvality života v jednotlivých dimenzích
	4.3.2.5. Celkové skóre kvality života


	4.4. Shrnutí
	4.4.1. Důležitost
	4.4.2. Spokojenost
	4.4.3. Parciální skóry
	4.4.4. Dimenze kvality života
	4.4.5. Celkové skóre kvality života


	5. Diskuse
	6. Závěr
	7. Seznam použitých zdrojů
	8. Klíčová slova
	4.
	9. Přílohy

