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Souhrn:  

Předkládaná bakalářská práce prezentuje přehled pouţívaných resp. existujících modelů 

kvality ţivota pouţívaných oborem ošetřovatelství. Kvalifikační práce je v souladu s cíli 

zpracována jako přehledová práce, autory práce byla provedena analýza dostupných publi-

kovaných zdrojů relevantní k řešené problematice a výstupem z kvalifikační práce je zma-

pování přehledových modelů kvality ţivota uţívaných v ošetřovatelství a přehled dimenzí 

jednotlivých modelů kvality ţivota.  

  



Abstract 
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Summary:  

The submitted bachelor thesis presents an overview of the utilized or existing model of 

quality of life used in the field of nursing. The thesis is structured in accordance with the 

objectives and is crafted as a review article. The authors conducted an analysis of available 

published sources relevant to the addressed issues. The outcome of the qualification work 

is the summarization of review models of quality of life employed in nursing and an over-

view of the dimensions of individual quality of life models.  
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ÚVOD 

Koncept kvality ţivota byl jako pojem objeven na začátku 20. století a byla spojena 

se sociálním zabezpečením a ekonomií. Tento termín se začal více objevovat aţ po druhé 

světové válce. V té době WHO (World Health Organization – Světová zdravotnická orga-

nizace) do definice zdraví zahrnula fyzickou, duševní a sociální pohodu, a začaly vznikat 

politické iniciativy a sociální hnutí, coţ byla reakce na růst sociální nerovnosti (Vaďurová 

a Mühlpachr, 2005). 

Pojem kvalita ţivota jak uvádí Heřmanová (2012) je v současné době pouţíván jak 

politiky a laiky, tak se také objevuje v rámci různých vědních oborů. Téma kvality ţivota 

zahrnuje neexistence jediné všeobecně uznávané definice. Existuje více pojmů, za které 

bývá kvalita ţivota zaměňována, ale nejsou zcela přesně definovány (pocit pohody, štěstí a 

sociální pohoda). Podle Heřmanové (2012) je kvalita ţivota pojem, který je relativně nový 

z toho důvodu, ţe se do povědomí veřejnosti dostal aţ v 60. letech minulého století. Kvali-

tu ţivota povaţuje za interdisciplinární, coţ znamená, ţe věnuje pozornost i v jiných obo-

rech (etika, psychologie, teologie, sociologie a medicína), a je také i multidimenzionální, 

kdy můţeme pojmout tento pojem z mnoha ohledů – psychologické, sociologické, medi-

cínské atd. Heřmanová (2012).  

Kvalita ţivota (QOL) se v posledních letech stala kriticky důleţitým pojmem i ve zdravot-

nické péči, která zahrnuje zdravotnické, ekonomické, environmentální, demografické i 

doplňkové ukazatele. Kdy mezi zdravotnické ukazatele patří: naděje na doţití (muţi a ţe-

ny), ţivě narození či mrtvě narození, zemřelí nebo rozhodování např. ukončení ţivota při 

udrţující léčby nebo debatách o asistované sebevraţdě lékařem. QOL se také pouţívá k 

rozhodování statistik sluţeb zdravotní péče, jako například v novém systému zdravotní 

péče. (Křupka aj. 2010) 

Cílem této teoretické bakalářské práce je zmapovat pouţité (nebo existující) ošetřovatelské 

modely kvality ţivota a popsat jejich součásti a dimenze. 
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1 FORMULACE PROBLÉMU 

Kvalita ţivota se stala v posledních přibliţně 30 letech velice pouţívaným pojmem, 

který se odborná zdravotnická veřejnost i odborníci z oblasti sociální snaţí vyjádřit kom-

plexní přístup jak ke konkrétní osobě, tak k celým populačním skupinám i k ţivotnímu 

prostředí. Můţeme zaznamenat značný nárůst zájmu o problematiku kvality ţivota. Tuto 

skutečnost dokazuje například počet registrovaných referencí v databázi MEDLINE (Gur-

ková 2011). 

O kvalitu ţivota (KŢ) je moţné hovořit v dynamickém či statickém pojetí. Dyna-

mické pojetí hodnotí a porovnává KŢ za delší časové období, zatímco statické pojetí podá-

vá sdělení o ţivotě lidí k určitému časovému údaji (Křivohlavý 2004). Obecně je moţné 

říct, ţe KŢ je ovlivněna individuálním duševním zdravím, stupněm nezávislosti, fyzickým 

a sociálním vztahem k ţivotnímu prostředí a dalšími faktory. K hodnocení tedy závisí na 

hodnotovém systému kaţdého člověka a vnějších faktorech. Pokud jsou dobré okolnosti 

nebo podmínky určují vysokou KŢ, ale pokud se tyto podmínky liší například spokojenost 

jednotlivců, tak se také liší i kvalita ţivota. 

Koncepční modely kvality ţivota byly proto vytvořeny a neustále modelovány v 

ošetřovatelství, kdy hodnotí a napomáhají ke zlepšení kvality ţivota ve zdravotnické péči. 

Tyto modely patří k udrţení podpory a navrácení zdraví jedinci, stejně jako rozvoj 

soběstačnosti a mírnění utrpení nevyléčitelně nemocným. Pro splnění těchto cílů nestačí 

pouze důsledně realizovat předepsané postupy, ale je nutné přihlíţet i k individualitě jedin-

ce, k jeho specifickým potřebám a preferencím.  

Model Wilson a Cleary (1995),  Ferrans a kol. (2005), kdy model Ferranse a spol. 

byl revizí Wilsonova a Clearyho modelu nebo Světová zdravotnická organizace (WHO) 

(2010) a dalších jiných modelů, který se zabývají o hodnotě a měření kvality ţivota 

v ošetřovatelství jako je například The Neuman Systems Model (Model Neumanových 

systémů) (1983), kdy tento model zdůrazňuje význam udrţení optimálního zdraví dosaţe-

ním rovnováhy mezi stresory a zdroji, který je nápomocný i pro zdravotnický personál a 

vede k posílení zvládání stresorů na pracovišti. EQ-5D neboli EuroQol-5 Dimensions 

(2019) je široce pouţívaný model pro měření kvality ţivota, kdy poskytuje jednoduché a 

obecné hodnocení a měření zdravotního stavu v pěti dimenzích a je pouţitelný pro širokou 

škálu jak tedy pro zdravotní stavy, tak i pro léčebné postupy (Bakas 2012). 
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2 CÍL PRÁCE 

Cílem výzkumu je zmapovat a sumarizovat poznatky o pouţívaných (nebo existují-

cích) ošetřovatelských modelů kvality ţivota a popsat jejich součásti a dimenze. 

2. 1 Výzkumné otázky 

Jaké dimenze nebo součásti obsahují ošetřovatelské modely kvality ţivota? 
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3 METODIKA 

3.1 Postup rešeršní strategie 

Studie do naší bakalářské práce byly vyhledávány v elektronických databázích na 

téma ošetřovatelství a koncepční modely kvality ţivota. Předem byly zvoleny klíčová slova 

a stanoveno časové období, ve kterém byly články vyhledávány. V prvním kroku byly vy-

řazeny studie, které podle názvu nesouviseli s vyhledávaným tématem, poté byly pročítány 

abstrakty u publikací a na závěr u zvolených publikací byly důkladně pročteny jejich obsa-

hy. Vyhovující studie byly potom zařazeny do naší bakalářské práce.    

3.1.1 Klíčová slova 

Pro potřeby rešerše jsme zvolili klíčová slova, které zahrnují modely kvality ţivota, 

konceptuální modely ţivota, kvalita ţivota, ošetřovatelské modely, ošetřovatelství.  

Keys words: Quality of life models, conceptual models of life, quality of life, nur-

sing models, nursing. 

3.1.2 Časové období 

Kritérium časového období pro vyhledávání zdrojů bylo více jak deset let z důvodu 

odkazům, které jsou staršího data. Proto publikace byla zvolena v rozmezí od roku 2004 do 

roku 2023.  

3.1.3 Informační zdroje a databáze 

Informační zdroje byly vyhledávány v databázích na základě klíčových slov: Pub-

Med, Medvik, Google Scholar, Nursing Ovid, Medline a ResearchGate. Čerpáno bylo pl-

notextových zdrojů, přehledových studií a z rešerší, které byly z Národní lékařské knihov-

ny.  

3.2 Hodnocení relevance vyhledaných vědeckých důkazů 

Od října 2023 do ledna 2024 byly vhodné zdroje vyhledávány v databázích zaměřené na 

publikace medicínský a ošetřovatelské studie. Byla stanovena relevantní kritéria a to rok 

vydání v rozmezí 2004 a rok 2023, kdy studie měly plnotextovou dostupnost a odpovídaly 

abstraktu, kterým jsme zvolili pod vyhledávání zvoleným klíčovým slovům. Další kritérií 

byly texty v českém a anglickém jazyce. Celkem bylo nalezeno 264 studií, článků a knih 

v rámci PubMed, SpringLink, Nursing Ovid, Medline a ResearchGate.  

Poté byly pročteny abstrakty a další nevyhovující články byly vyřazeny, neboť nesplňovaly 
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stanovená kritéria. Nakonec byl důkladně prozkoumán obsah a zhodnocena kvalita studie 

Z toho z nich odpovídaly pouze 15 článků a studií, které bylo pouţito v bakalářské práci.  

V rámci Nursing Ovid byly vybrány 2 články, pro další vhodné studie bylo vybráno ze 

sociální platformy PubMed a to přesně 4 studie. Z databáze SpringLink byly nalezeny 2 

studie, které odpovídaly klíčovým slovům pro bakalářskou práci. Další sociální platformou 

ResearchGate bylo zařazeno další 4 články, které odpovídaly pro práci. Poslední platfor-

mou byl Medline, kdy bylo nalezeno 1 relevantní studie a ScienceDirect byly nalezeny 2 

studie, pro zařazení naší bakalářské práci.  

3.2.1 Hodnocení kvality studií 

Po vyhledání vhodných studií bylo nutné roztřídit články a zhodnotit, zda splňují stanove-

ná kritéria. Nezbytně bylo vyřadit ty články, které neodpovídají klinické otázce. Uţ v první 

fázi třídění bylo patrné, které studie budou vhodné pro výzkum a pro klinickou praxi. Bylo 

důleţité určit typ studie. Podle hierarchie důkazů pro studie intervencí jsou výzkumy roz-

děleny do sedmi úrovní kvality: systematický přehled a metaanalýza, randomizovaná kont-

rolovaná studie, kontrolovaná studie bez randomizace, studie případů a kontrol nebo ko-

hortová studie, systematický přehled kvalitativních nebo deskriptivních studií, kvalitativní 

nebo deskriptivní studie.   

Metaanalýzi hodnocených studií a vybrána 1 a podle hiarerchie důkazů se nachází v 1. 

úrovni kvality důkazů. Randomizované studie byly zařazeny 4, nacházející se v 2. úrovni 

kvality důkazů. Přehledové studií bylo zařazeno celkem 10 a jsou 5. úrovni kvality důkazů. 

Průřezové studie jedna studie byla zařazena do 1. úrovni kvality důkazů a druhá studie byla 

zařazena do 6. úrovni kvality důkazů. Hodnnocení studií v naší práci bylo dle Jarošové a 

Zalinkové (2014).  

3.2.2 Vylučovací a zahrnovací kritéria 

Byly vyloučeny články, které se výrazně nezabývaly intervencemi v oblasti ošetřovatel-

ských modelů kvality ţivota a do výběru byly zařazeny pouze studie zaměřené na dospělé 

jedince. Kritéria pro vyhledání zahrnovala: dostupnost plnotextového článku, publikace v 

českém nebo anglickém jazyce a odborný charakter článků. Zahrnuty byly přehledové stu-

die metaanalýzy a průřezové studie. Pro vyřazení studií bylo: vyhovující obsah, nedostup-

nost plného textu a duplicita práce.  

Celkem bylo v databázích na základě stanovených klíčových slov nalezeno 264 studií, kte-

ré obsahují název autora, cíle daného výzkumu, velikost souboru daného záznamu a zjiště-
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Grafické znázornění  - Prisma flow digram

Publikace vyhledávané v databázích 
podle zadaných klíčových slov 

(n=264) 

Publikace vyřazené po prostudování 
abstraktu či článku 

(n=200)

Vyřazení pro duplicitu, obsahu či 
plnotextovou nedostupnost

(n=49)

Zařazené studie splňující stanovená kritéria

(n=15)

ní výsledků studií. Po prostudování abstraktů, vyloučení nevyhovujících, duplicitních člán-

ků a nepřítomnosti celého článku bylo zařazeno 15 studií, které jsou zaměřené na zmapo-

vání existujících ošetřovatelských modelů kvality ţivota. Tyto studie se zabývají tématem 

vývoje, klíčových sloţek či dimenzí, intervencí a aplikací ošetřovatelských modelů kvality 

ţivota.  

 

 

Tabulka 1 Grafické znázornění vyhodnocení získaných dat 

Zdroj: Vlastní, 2024 
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4 REVIEW/PŘEHLEDOVÝ TEXT 

4.1 Model Wilson a Cleary 

4.1.1 Vývoj modelu  

Wilson a Cleary v roce 1995 navrhli koncepční model kvality ţivota související se 

zdravím (HRQOL), který integruje biologické i psychologické aspekty zdravotních vý-

sledků. V jejich modelu je pět různých úrovní, jmenovitě fyziologické faktory, stav symp-

tomů, funkční zdraví, celkové vnímání zdraví a celková kvalita ţivota. Jejich model byl 

široce aplikován na různé populace, včetně pacientů ţijících s rakovinou, Parkinsonovou 

chorobou, artritidou a HIV+/AIDS (Ojelabi 2017). 

4.1.2 Interakce a vztahy popsané modelem 

Tento model navrhuje dynamické interakce a vztahy mezi jednotlivými sloţkami, 

coţ naznačuje, ţe změny v jedné sloţce mohou ovlivnit ostatní. Například zlepšení biolo-

gických a fyziologických faktorů můţe vést ke sníţení symptomů, coţ můţe následně 

zlepšit funkční stav a celkové vnímání zdraví, coţ nakonec vede ke zlepšení celkové kvali-

ty ţivota. Naopak zhoršení jedné sloţky můţe mít negativní dopad na ostatní, coţ vede ke 

zhoršení celkové QOL (Ojelabi 2017). 

4.1.3 Klíčové součásti Wilsonova a Clearyho modelu 

Biologické a fyziologické faktory jsou jádrem modelu, včetně genetických predis-

pozic, patologie onemocnění a fyziologického fungování. Tyto faktory ovlivňují zdravotní 

stav jedince a přispívají k rozvoji symptomů a výsledků souvisejících se zdravím. 

Symptomy, které představují subjektivní proţitek nemoci nebo nepohodlí se mohou 

projevovat v různých formách, jako je bolest, únava, nevolnost nebo dušnost. Příznaky 

mohou vznikat přímo z biologických a fyziologických faktorů nebo jako důsledek one-

mocnění či vedlejších účinků souvisejících s léčbou. 

Funkční stav označuje schopnost jedince vykonávat činnosti denního ţivota, zapo-

jovat se do sociálních interakcí a účastnit se smysluplných aktivit. Zahrnuje fyzické, kogni-

tivní, emocionální a sociální fungování a je ovlivněn jak biologickými faktory, tak zátěţí 

symptomy. 

Obecné vnímání zdraví, kdy celkové vnímání zdraví odráţí subjektivní hodnocení 

celkového zdravotního stavu jednotlivce, včetně pocitu pohody, vitality a celkové kvality 
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Charakteristika 
jednotlivce

Biologické 
funkce

Symptomy Funkční stav
Obecné 

vnímání zraví
Celková 

kvalita života

Charakteristika 
prostředí

ţivota související se zdravím. Toto vnímání je ovlivněno biologickými, fyziologickými a 

psychosociálními faktory a můţe ovlivnit strategie zvládání a zdravotní chování jedince. 

A nakonec celková kvalita ţivota, která představuje subjektivní hodnocení ţivotní 

pohody jednotlivce ve více dimenzích ţivota. Jak uţ zmínil Ojelabi (2017) ve studii QOL 

zahrnuje fyzické, psychologické, sociální a environmentální aspekty a odráţí spokojenost 

jedince s ţivotními okolnostmi a schopnost dosáhnout osobních cílů a aspirací. Jejich kon-

cepční model byl však prozkoumán jen částečně. To znamená, ţe pět hlavních konceptů 

nebylo zkoumáno současně.  

4.1.4 Aplikace modelu  

Pomocí modelování strukturních rovnic byl Wilsonův a Clearyho HRQOL model 

ověřen u pacientů s HIV ze studie AIDS Time-Oriented Health Outcomes Study. Výsledky 

ukázaly, ţe model HRQOL odpovídá datům adekvátně a na základě modifikačních indexů 

byl specifikován alternativním modelem spojující stav symptomů přímo s celkovým vní-

máním zdraví a celkovou kvalitou ţivota (Sousa 2006).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Vlastní upravený schéma, který byl nalezen na ResearchGate, 2013 

Obrázek 1Wilson a Cleary koncepční model 
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4.2 Model Ferrans a kolegové 

4.2.1 Vývoj modelu  

V roce 2005 Ferrans, Zerwic, Wilbur a Larson navrhli konceptuální model kvality 

ţivota souvisejícím se zdravím (HRQOL), aby vysvětlily konstrukty spojené s HRQOL a 

popsali asociace mezi nimi. V tomto systematickém přehledu se autoři zaměřili na popis 

empirických studií, které pouţila Ferrans a spol. a prozkoumávala databáze souvisejících 

s předpokládanými koncepty modelu. Model byl vyvinut na základě přijetí individualistic-

ké ideologie, která uznává, ţe kvalita ţivota závisí na jedinečné ţivotní zkušenosti kaţdého 

člověka (Ferrens aj. 2005). 

 V souladu s touto ideologií byla kvalita ţivota definována jako spokojenost s 

aspekty ţivota, které jsou pro jednotlivce důleţité. Ferrans and Powers Quality of Life In-

dex (QLI). Aby mohly být studie zařazeny, musely pouţívat model jako teoretický rámec a 

musely být publikovány v angličtině v letech 2005 aţ 2020. Typy pouţití teorie byl kódo-

ván pomocí čtyř označení: informovaná teorie, aplikovaná teorie, testování teorie a budo-

vání teorie. Zahrnuto bylo 31 studií. Většina studií se týkala dospělých pacientů s chronic-

kým onemocněním a byly demonstrovány v západních zemích. (Duangchan a Matthewso-

vá 2021)  

Ze sedmi konceptů modelu Ferranse a spol. bylo testováno všech 20 předpokláda-

ných asociací a 19 z nich bylo podpořeno výsledky studií, které byly podporovány mezi 

symptomy a funkčním stavem, charakteristikami prostředí a kvalitou ţivota, individuální-

mi charakteristikami a funkčními stavy (Duangchan 2021). 

4.2.2 Klíčové sloţky modelu 

Model Ferranse a kol. pouţívaly dvě hlavní sloţky a to jsou hodnocení důleţitosti a 

hodnocení spokojenosti. Hodnocení důleţitosti hodnotí důleţitost, kterou jednotlivci při-

kládají různým oblastem nebo aspektům ţivota, jako je zdraví, vztahy, práce, volný čas a 

ţivotní prostředí. Respondenti hodnotí důleţitost jednotlivých oblastí na škále od 1 (vůbec 

ne důleţité) do 3 (velmi důleţité). Hodnocení spokojenosti, kdy tato sloţka měří spokoje-

nost jednotlivců s jednotlivými oblastmi nebo aspekty ţivota a respondenti hodnotí svou 

spokojenost s kaţdou oblastí na škále od 1 (velmi nespokojen) do 7 (velmi spokojen) (Ba-

kas 2012) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Duangchan+C&cauthor_id=33694333
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Matthews+AK&cauthor_id=33694333
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Matthews+AK&cauthor_id=33694333
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4.2.3 Hodnocené domény modelu 

QLI hodnotí spokojenost a důleţitost v několika oblastech ţivota, včetně zdraví, 

fungování, sociální a rodinné vztahy, psychická a emocionální pohoda, profesní a odborné 

postavení, ekonomickou a materiální pohodu, volný čas a rekreace a naposledy ţivotní 

prostředí a komunita (Jang 2019). 

4.2.4 Bodování a interpretace 

Skóre v QLI se vypočítává zvlášť pro kaţdou oblast ţivota vynásobením hodnocení 

důleţitosti a hodnocení spokojenosti. Skóre se pohybuje od 1 do 21, přičemţ vyšší skóre 

znamená větší spokojenost a důleţitost v dané oblasti. Celkové skóre kvality ţivota lze 

také vypočítat součtem skóre ve všech hodnocených doménách (Jang 2019). 

4.2.5 Aplikace modelu 

QLI se široce pouţívá v klinické praxi, výzkumu a hodnocení programů k posouze-

ní kvality ţivota jednotlivců a k identifikaci oblastí, které je třeba zlepšit. Pouţívá se u růz-

ných skupin obyvatel a v různých prostředích, včetně zdravotnictví, psychologie, sociální 

práce a rehabilitace. QLI poskytuje cenné poznatky o tom, jak jednotlivci vnímají svou 

pohodu a spokojenost s různými aspekty svého ţivota, a pomáhá tak řídit intervence a 

podpůrné sluţby zaměřené na zvýšení kvality ţivota. 

Souhrnně lze říci, ţe Ferransův a Powersův index kvality ţivota (QLI) je dobře za-

vedený nástroj pro hodnocení kvality ţivota ve více oblastech. Jeho komplexní a víceroz-

měrný přístup z něj činí cenný nástroj pro pochopení subjektivní pohody jednotlivců a pro 

vedení intervencí zaměřených na zlepšení kvality ţivota (Bakas 2012). 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: SprinLink, 2014 

Obrázek 2 Koncepční model Ferrans a kol. 
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4.3 WHO Světová organizace a nástroje pro kvalitu ţivota (WHOQOL) 

WHO je souborem standardizovaných nástrojů vyvinutých Světovou zdravotnickou 

organizací (2012) k hodnocení kvality ţivota (QOL) v různých kulturních prostředích i u 

různých populací. Tyto nástroje jsou určeny k měření subjektivního vnímání fyzického 

zdraví, psychické pohody, sociálních vztahů a faktorů prostředí jednotlivci.  

4.3.1 Vývoj a standardizace modelu 

Nástroje WHOQOL byly vyvinuty na základě spolupráce výzkumníků z různých 

zemí a kulturních prostředí. Cílem bylo vytvořit opatření, která jsou kulturně citlivá, jazy-

kově vhodná a platná pro různé skupiny obyvatel. Pro zajištění spolehlivosti a platnosti 

nástrojů bylo provedeno rozsáhlé testování v terénu a psychometrické analýzy (The 

WHOQOL Group, Division of Mental Health 1995) 

Ve své knize Fayerweatherové (1991) zmiňuje, ţe ověřila amirickou verzi WHO 

nástroj kvality ţivota, který uplatňuje přístup zaloţený na spolupráci, která zahrnuje od-

borníky, výzkumné pracovníky, tvůrce politik a zúčastněné strany z celého světa při vývoji 

a standardizaci nástrojů a rámců souvisejících se zdravím. Tento přístup zajišťuje, ţe jsou 

zohledněny různé perspektivy a výsledné produkty jsou relevantní a pouţitelné v různých 

kulturních kontextech a prostředích. 

Vývojové procesy v organizacích WHO jsou zaloţeny na postupech a zásadách za-

loţených na důkazech. To zahrnuje syntézu existujících důkazů, provádění systematických 

přehledů a konzultace s odborníky, které slouţí jako podklad pro vývoj pokynů, nástrojů a 

intervencí. Důraz je kladen na začlenění nejlepších dostupných důkazů do doporučení a 

strategií pro zlepšení zdravotních výsledků (Fayerweather 1991). 

WHO pouţívá přísné revizní postupy, aby zajistila kvalitu, platnost a spolehlivost 

vytvořených produktů. To zahrnuje vzájemné hodnocení odborníky v dané oblasti, externí 

konzultace se zúčastněnými stranami a koncovými uţivateli a pilotní testování v reálných 

podmínkách pro posouzení proveditelnosti a účinnosti. Zpětná vazba od zúčastněných 

stran a koncových uţivatelů je pečlivě zvaţována a zapracovávána do konečných produktů, 

aby se zvýšila jejich relevance a pouţitelnost (Hodnocení kvality ţivota Světovou zdravot-

nickou organizací (WHOQOL 1995). 

Organizace WHO uznávají rozmanitost kulturních, sociálních a ekonomických 

podmínek na celém světě a při vývoji a standardizaci zdravotnických nástrojů a rámců dá-



 

26 

 

vají přednost kulturní citlivosti a přizpůsobení. To zahrnuje konzultace se zástupci různých 

regionů a komunit, aby bylo zajištěno, ţe produkty jsou kulturně vhodné, jazykově pří-

stupné a respektují místní zvyky a přesvědčení (Bakas 2012). 

Organizace WHO investují do budování kapacit a školení s cílem zlepšit dovednos-

ti a znalosti zdravotnických pracovníků, výzkumných pracovníků a tvůrců politik zapoje-

ných do procesů vývoje a standardizace. To zahrnuje poskytování technické pomoci, semi-

nářů a školicích programů na témata, jako jsou výzkumné metody, analýza dat a věda o 

implementaci, s cílem posílit kapacitu jednotlivců a institucí přispívat ke globálnímu úsilí v 

oblasti zdraví (WHOQOL 1995). 

Globální spolupráce a partnerství, kdy WHO spolupracuje s dalšími mezinárodními 

organizacemi, vládními agenturami, nevládními organizacemi a akademickými institucemi, 

aby vyuţila společné odborné znalosti a zdroje při vývoji a standardizaci zdravotnických 

nástrojů a rámců. Tento přístup zaloţený na spolupráci podporuje součinnost, sdílení zna-

lostí a zvyšuje dopad globálních iniciativ v oblasti zdraví (World Health Organization 

2012). 

4.3.2 Hodnocené domény modelu 

Kaţdá verze nástrojů WHOQOL hodnotí kvalitu ţivota ve více oblastech, včetně fyzického 

zdraví, psychické pohody, sociálních vztahů a faktorů prostředí. Oblasti fyzického zdraví 

zahrnuje aspekty, jako jsou činnosti denního ţivota, mobilita, bolest a úroveň energie, a 

poskytuje tak komplexní hodnocení fyzického fungování a pohody jednotlivců. Psychické 

pohody hodnotí emoční a duševní zdraví jednotlivců, včetně pocitů štěstí, sebeúcty, spiri-

tuality a strategií zvládání, a nabízí tak pohled na jejich psychickou odolnost a pohodu 

(World Health Organization 2012). 

V okruhu sociálních vztahů zkoumá kvalitu sociálních interakcí jednotlivců, včetně 

sociální podpory, mezilidských vztahů a sociální integrace, a zdůrazňuje význam sociál-

ních vazeb a podpůrných sítí. Faktory prostředí hodnotí spokojenost jednotlivců s jejich 

ţivotním prostředím, včetně bezpečnosti, dostupnosti, finančních zdrojů, přístupu ke zdra-

votní péči a moţností trávení volného času a rekreace, a poskytuje tak vhled do kontex-

tuálních faktorů, které ovlivňují kvalitu jejich ţivota (World Health Organization 2012). 

4.3.3 Aplikace modelu 

Nástroje WHOQOL- BREF se široce pouţívají ve výzkumu, klinické praxi a v oblasti ve-

řejného zdraví k hodnocení kvality ţivota, hodnocení intervencí a politickým rozhodnutím. 
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Byly pouţity v různých populacích a prostředích a poskytují cenné poznatky o sub-

jektivním vnímání pohody jednotlivci a pomáhají identifikovat oblasti pro zlepšení zdra-

votních a sociálních sluţeb. Tím, ţe nástroje WHOQOL-BREF zachycují pohled jednotliv-

ců na kvalitu ţivota, přispívají k holističtějšímu chápání zdraví a pohody a usměrňují úsilí 

o podporu optimálního fungování a kvality ţivota jednotlivců a komunit na celém světě. 

(Greenspace Mental Health 2024) 

 

 

Následující otázky se týkají toho, jak moc  jste zaţili určité věci za poslední dva týdny. 

Následující otázky se vás ptají na to,  jak úplně  jste zaţili nebo byli schopni dělat určité 

Obrázek 3Dotazník  WHOQOL-BREF 

Zdroj: Vlastní upravená tabulka, která byla 

konzultovaná s vedousí práce.  
Jak moc byste hodnotil vaší kvalitu ţivota? 

1 = Velmi chudý 

2 = Chudý 

3 = Ani špatný, ani dobrý 

4 = Dobrý 

5 = Velmi dobrý 

Jste spokojený se svým zdravím? 

1 = Velmi nespokojený 

2 = Nespokojený 

3 = Ani nespokojený, ani spokojený 

4 = Spokojený 

5 = Velmi spokojený  

Zdroj: Greenspace Mental Health, 2024 

Zdroj: Greenspace Mental Health, 2024 

Obrázek 4Dotazník WHOQOL 
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věci za poslední dva týdny. 

 

Následující otázky vás ţádají, abyste řekli, jak  dobře nebo spokojeně  jste se cítili v růz-

ných aspektech svého ţivota za poslední dva týdny. 

 

 

Následující otázka se týká toho,  jak často  jste v posledních dvou týdnech cítili nebo pro-

ţívali určité věci. 

Zdroj: Greenspace Mental Health, 2024 

Zdroj: Greenspace Mental Health, 2024 

Obrázek 5Dotazník WHOQOL-BREF 

Obrázek 6Dotazník WHOQOL-BREF 
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Bodování modelu WHOQOL- BREF se hodnotí čtyři skóre domén, které se označují indi-

viduální vnímání kvality ţivota v kaţdé konkrétní oblasti. Doménové skóre je škálováno v 

pozitivním směru (tj. vyšší skóre znamená vyšší kvalitu ţivota). (Greenspace Mental Heal-

th 2024) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: Greenspace Mental Health, 2024 

Obrázek 7Bodování dotazníku WHOQOL-BREF 
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4.4 Systémový model Neumanové 

Model, který vytvořila Betty Neumanová a nahlíţí na jedince jako na dynamický 

systém v neustálé interakci s okolím, kdy tento model zdůrazňuje význam udrţení opti-

málního zdraví dosaţením rovnováhy mezi stresory a zdroji. Klinická práce sester můţe 

vést k osobní radosti a pracovní spokojenosti a můţe vést i k vyčerpání a syndromu vyho-

ření byla zdůrazněna odolnost jako základní rys pro ty, kteří pracují v oblasti ošetřovatel-

ství, kvůli přítomným stresorům.  Sestry pouţívající tento model posuzují reakci klienta na 

stresory a zasahují tak, aby udrţely nebo obnovily optimální úroveň wellness, a tím podpo-

řily kvalitu ţivota (Neuman 2012). 

Jedním z jedinečných aspektů ošetřovatelské profese je, ţe sestry poskytují podpo-

ru pacientům v nejintimnějších obdobích zranitelnosti a bolesti, jako jsou chirurgické zá-

kroky a traumata, tragédie a nemoci a osobní a fyzické ztráty. Při tom všem sestry poskytu-

jí svým pacientům fyzickou, emocionální a psychickou podporu. Tyto povinnosti vystavují 

sestrám emocionální a fyzický stres a zátěţ, coţ můţe ovlivnit jejich osobní zdraví, psy-

chickou pohodu a mezilidské vztahy (Ross 1985). 

4.4.1 Domény Neumanové modelu  

Prvním pojmem je klientský systém, kdy určuje komu je sluţba poskytována jako 

například jedinec, rodina, skupina, společnost nebo komunita. Druhým je prostředí jak 

vnitřní, tak u vnější, který obklopuje a ovlivňuje klientský systém včetně fyzických, psy-

chických a sociálních prvků. V další řadě je zdraví, kdy optimální či dynamický stav je 

dosaţeno díky schopnosti klientského systému přizpůsobovat se stresorům a udrţovat rov-

nováhu. Nesmíme také zapomínat na stresory nebo jakékoliv podněty, které narušují stabi-

litu a rovnováhu klientského systému, včetně vnitřních a vnějších stresorů. Posledním po-

jmem je ošetřovatelský proces, kdy posuzuje, diagnostikuje a hodnotí ošetřovatelskou péči 

zaměřenou na podporu optimálního zdraví klientského systému a jeho adaptace na stresory 

(Ross 1985). 

4.4.2 Koncepční rámec modelu 

Jak uţ popisuje paní doktorka Archalousová ve své studii (2013), ţe Neumanův 

systémový model znázorňuje systém klienta jako řadu soustředných kruhů, které předsta-

vují různé úrovně prostředí (vnitřního a vnějšího) obklopujícího klienta. Model zahrnuje tři 

hlavní sloţky: centrální jádro (základní struktura a charakteristiky klientského systému), 

pruţné obranné linie (vnitřní ochranné mechanismy) a linie odporu (vnější ochranné me-

chanismy) (Neuman a Fawcett 2012). 
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4.4.3 Intervence Neumanové modelu 

První intervencí je posílení vnitřních obranných mechanismů, kdy ošetřovatelé mo-

hou klienty naučit relaxační techniky např. hluboké dýchání, progresivní svalovou relaxaci 

nebo meditaci všímavosti, které jim pomohou vyrovnat se stresory a sníţit fyziologické 

vzrušení. Sestry mohou poskytovat poradenství v oblasti výţivy, cvičení, spánkové hygie-

ny a dalších postupů sebepéče, aby posílily fyzické zdraví a odolnost klientů. Mohou také 

klientům vytvořit podpůrné prostředí, aby mohli otevřeně vyjádřit své emoce, myšlenky a 

obavy, a pomoci jim tak zpracovat jejich pocity a účinně se vyrovnat se stresory. 

Druhou můţeme označit jako posílení sítí sociální podpory podpůrných skupin, 

které sestry mohou organizovat pro jednotlivce, kteří čelí podobným stresovým situacím, a 

poskytovat tak příleţitost pro vzájemnou podporu, sdílení zkušeností a učení se strategiím 

zvládání stresu od ostatních. Důleţitou součástí posílení sociální podpory je zapojení ro-

dinných příslušníků a to do plánů ošetřovatelské péče o klienta a poskytovat vzdělání či 

podpory s cílem posílit rodinnou soudruţnost, komunikaci a dovednosti v oblasti řešení 

problémů.  

Další intervencí je podpora modifikace ţivotního prostředí. Ošetřovatelé mohou 

provádět hodnocení prostředí, aby identifikovali potenciální stresory v ţivotním nebo pra-

covním prostředí klientů, jakou jsou bezpečnostní rizika či nedostatek sociální podpory.  

Nedílnou součástí těchto intervencí se řadí také poskytování informací a vzdělává-

ní, zdravotní personál můţe klientům poskytovat informace o jejich zdravotním stavu, 

moţnostech léčby a strategiích vlastní péče, coţ jim umoţní činit informovaná rozhodnutí 

a aktivně se podílet na péči o ně. Mohou klienty poučit o povaze stresu, jeho vlivu na zdra-

ví a účinných strategiích zvládání, a tím podpořit jejich informovanost a soběstačnost při 

zvládání stresorů (Ross 1985). 

Zavádění terapeutické komunikace u klientů. V terapeutických vztazích mohou 

sestry praktikovat dovednosti aktivního naslouchání, aby potvrdily zkušenosti, obavy a 

emoce klientů a podpořily tak důvěru, empatii a vztah. Nabízení emocionální podpory tím, 

ţe uznávají jejich pocity, nabízejí jim povzbuzení a potvrzují jejich silné stránky a snahu o 

zvládání problémů. 

V poslední řadě je monitorování a hodnocení reakce klientů na stresory, úroveň je-

jich adaptace a účinnost intervencí na podporu zdraví. Na základě údajů z průběţného 
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hodnocení sestry podle potřeby revidují plány péče a upravují intervence a cíle tak, aby 

odpovídaly měnícím se potřebám klientů a podporovaly optimální adaptaci a pohodu. 

Tyto intervence jsou přizpůsobeny individuálním potřebám klientů a jsou provádě-

ny v kontextu holistického rámce NSM, který zdůrazňuje vzájemné propojení jednotlivců, 

jejich prostředí a jejich adaptivních reakcí na stresory. Tím, ţe se sestry věnují fyzickým, 

psychologickým, sociokulturním a duchovním dimenzím zdraví klientů, podporují adapta-

ci, odolnost a optimální zdraví v průběhu celého ţivota (Neuman 2012). 

4.4.4 Aplikace Neumanova modelu 

První aplikací můţeme řadit ošetřovatelské hodnocení a diagnostiku, kdy ošetřova-

telé pouţívají NSM ke komplexnímu hodnocení jednotlivců, rodin, skupin, komunit nebo 

společností se zaměřením na jejich stabilitu, stresory a adaptační reakce. Tento model vede 

sestry při identifikaci potenciálních stresorů, posuzování obranných linií klientova systému 

a určování úrovně stability nebo zranitelnosti (Ross 1985).  

Druhá aplikace jsou ošetřovatelské intervence vyuţívání plánování a provádění 

ošetřovatelských intervencí zaměřených na podporu adaptace, zlepšení pohody klientů a 

taká na posílení obranných linií klientova systému, sníţení dopadu stresorů nebo usnadnění 

adaptivních strategií zvládání. 

Následně další aplikací je podpora zdraví a prevence nemocí, kdy NSM poskytuje 

rámec pro rozvoj programů podpory zdraví a prevence nemocí, které se zabývají fyzickým, 

psychologickým, sociokulturním a duchovním rozměrem zdraví. Sestry tento model vyu-

ţívají k navrhování intervencí, které umoţňují jednotlivcům a komunitám udrţet si opti-

mální zdraví a předcházet nemocem. 

Další vyuţití je ve vzdělávání a poradenství pro pacienty je k poučení klientů o do-

padu stresorů na zdraví a pohodu a k výuce strategií zvládání, které zlepšují adaptaci. NSM 

je vodítkem pro sestry při poskytování poradenství a podpory jednotlivcům a rodinám, 

které zaţívají stresory související s nemocí, ţivotními změnami nebo problémy prostředí. 

V komunitním zdravotním ošetřovatelství je NSM základem pro populační inter-

vence zaměřené na podporu zdraví a prevenci nemocí v komunitách, proto tento model 

vyuţívají k hodnocení zdravotního stavu komunit, identifikaci environmentálních stresorů 

a rozvoji intervencí zaměřených na sociální determinanty zdraví (Neuman a Fawcett 2012). 
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Vědci pouţívají NSM v ošetřovatelském výzkumu ke zkoumání vztahů mezi stre-

sory, adaptačními reakcemi a zdravotními výsledky. Plánování výzkumu, sběr a analýzu 

dat usnadňuje zkoumání účinnosti ošetřovatelských intervencí při podpoře adaptace a zlep-

šování výsledků. 

Následně na to navazující jsou ošetřovatelské vzdělání, které jsou součástí NSM a 

slouţí jako základní rámec ve vzdělávacích programech pro sestry a poskytuje studentům 

ucelený pohled na ošetřovatelskou praxi. Studijní programy ošetřovatelství zahrnují NSM 

do předmětů zaměřených na teorii ošetřovatelství, hodnocení zdravotního stavu, ošetřova-

telský proces a klinickou praxi a připravují studenty na aplikaci teoretických konceptů v 

reálném prostředí (Fraser 1996). 

V poslední řadě jsou podněty na zlepšení kvality ţivota, kdy zdravotnické organi-

zace vyuţívají tento model ke zlepšení iniciativ, které zaměřují na zlepšení kvality ţivota, 

kdy cílem je zlepšit výsledky a spokojenost pacientů (Buchanan 1987). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: NurseKey, 2011 

Obrázek 8 Systémový model BettyNeumanový 
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4.5 EQ-5D nebo  EuroQol-5 Dimensions 

EQ-5D je nástroj, který hodnotí generickou kvalitu ţivota vyvinutý v Evropě a široce pou-

ţívaný. V roce 2009 se model vytvořil s cílem zlepšit citlivost tohoto modelu a sníţit 

stropní efekty. Model se v podstatě skládá ze dvou stránek: popisného systému EQ-5D a 

vizuální analogové stupnice EQ (EQ VAS). Deskriptivní systém EQ-5D je měření HRQL 

zaloţené na preferencích s jednou otázkou pro kaţdou z pěti dimenzí, které zahrnují mobi-

litu, péči o sebe, obvyklé aktivity, bolest/nepohodlí a úzkost/depresi. Kaţdá dimenze má 5 

úrovní: ţádné problémy, mírné problémy, střední problémy, váţné problémy a extrémní 

problémy. EQ VAS zaznamenává klientovo sebehodnocení na vertikální vizuální analogo-

vé stupnici, kde jsou koncové body označeny jako „Nejlepší zdraví, které si dokáţete před-

stavit“ a „Nejhorší zdraví, jaké si dokáţete představit“. VAS lze pouţít jako kvantitativní 

měřítko zdravotního výsledku, které odráţí vlastní úsudek pacienta (Devlin 2017).  

4.5.1 Jednotlivé domény modelu  

V první doméně se označuje jako mobilita, kdy oblast mobility hodnotí schopnost 

jedince pohybovat se a vykonávat kaţdodenní činnosti, které vyţadují fyzický pohyb. 

Hodnotí ji, do jaké míry mají jedinci omezení nebo potíţe s pohyblivostí v důsledku svého 

zdravotního stavu. Například jsou to činnosti související s mobilitou zahrnující chůzi, chů-

zi do schodů, stání a pouţívání dopravních prostředků. 

Jako druhou doménou je péče o sebe sama. Hodnotí schopnost jedince samostatně 

vykonávat činnosti kaţdodenního ţivota a zahrnuje úkony, jako je mytí, oblékání, péče o 

sebe či stravování. V této oblasti se hodnotí, zda jedinec potřebuje pomoc nebo má v dů-

sledku svého zdravotního stavu při sebeobsluze nějaké potíţe.  

Třetí doménou jsou obvyklé činnosti klienta, kdy se klasifikuje schopnost jedince 

vykonávat své obvyklé činnosti, včetně práce, studia, domácích prací nebo volnočasových 

aktivit. Hodnotí se, zda jedinci pociťují nějaká omezení nebo obtíţe při vykonávání svých 

obvyklých činností v důsledku svého zdravotního stavu. 

Čtvrtou doménou modelu se označuje jako bolest/nepohodlí, který v oblasti hodnotí 

závaţnost, četnost bolesti nebo nepohodlí, které osoby pociťují v důsledku zdravotních 

potíţí. Zahrnuje jak fyzickou bolest (např. bolesti hlavy, kloubů), tak emoční nepohodlí 

(např. úzkost, smutek). 
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Poslední pátou doménou modelu je úzkost/deprese a hodnotí, zda jedinci pociťují 

příznaky úzkosti nebo deprese, včetně pocitů obav, nervozity, smutku nebo beznaděje. 

Klasifikuje závaţnost a četnost těchto příznaků a jejich dopad na kaţdodenní fungování a 

emoční pohodu jedince. Tato oblast odráţí emocionální aspekt kvality ţivota související se 

zdravím a zahrnuje jak příznaky související s úzkostí, tak s depresí (Devlin 2017). 

4.5.2 Koncepční rámec modelu 

EQ-5D (EuroQol-5 Dimensions) poskytuje teoretický základ pro pochopení kvality 

ţivota související se zdravím (HRQOL) a pro měření zdravotního stavu jednotlivců v pěti 

klíčových oblastech a tím jsou: 

Kvalita ţivota související se zdravím (HRQOL) vychází z konceptu HRQOL, který 

se týká subjektivního vnímání fyzické, duševní a sociální pohody jednotlivců v souvislosti 

s jejich zdravotním stavem. Rozměry zdraví, kdy se hodnotí HRQOL v pěti dimenzích 

nebo doménách, z nichţ kaţdá představuje jiný aspekt zdravotního stavu jednotlivce.  

Skóre uţitečnosti, kromě hodnocení zdravotního stavu v pěti dimenzích vytváří EQ-5D a 

kvantifikují preference jednotlivců pro různé zdravotní stavy. Další koncepčním rámcem 

jsou populační normy, které slouţí jako měřítka pro porovnání výsledků HRQOL jednot-

livců s výsledky celkové populace, coţ umoţňuje interpretovat výsledky HRQOL ve vzta-

hu k normativním hodnotám (EUROQOL 2019). 

Hodnocení HRQOL, který je vytvořený s kulturně citlivým způsobem a zajištění 

platnosti a srovnatelnosti údajů o HRQOL v různých kulturních a jazykových skupinách. A 

poslední je dynamická povaha zdravotního stavu, který se můţe měnit v závislosti na růz-

ných faktorech, včetně nemoci, léčby, stárnutí a ţivotních událostí, coţ vyţaduje opakova-

né hodnocení HRQOL, aby se zachytily změny v pohodě jednotlivců. 

Celkově lze říci, ţe koncepční rámec EQ-5D poskytuje komplexní teoretický zá-

klad pro hodnocení a měření HRQOL u různých populací a zdravotních stavů. Zdůrazňuje 

vícerozměrnou povahu zdravotního stavu, důleţitost preferencí jednotlivců při hodnocení 

zdravotního stavu a dynamickou interakci mezi zdravotním stavem a pohodou v čase (Ba-

lestroni 2012).  

4.5.3 Klinický význam a aplikace modelu  

V klinické praxi je součástí dotazník EQ-5D (EuroQol-5 Dimensions), který spočí-

vá v jeho schopnosti poskytnout cenné informace o kvalitě ţivota jednotlivců související se 

zdravím (HRQOL) a jejím vlivu na klinické rozhodování, péči o pacienty a výsledky zdra-
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votní péče. Ačkoli slouţí především jako měřicí nástroj pro hodnocení kvality ţivota sou-

visející se zdravím (HRQOL), údaje získané z dotazníku EQ-5D mohou být podkladem 

pro různé intervence zaměřené na zlepšení pohody a kvality ţivota jednotlivců. Kdy nám v 

klinickém rámci hodnotí zdravotní stav jednotlivců v pěti dimenzích. Zachycují více di-

menzí HRQOL a poskytuje komplexní hodnocení fyzické, emocionální a sociální pohody 

jednotlivců, coţ je nezbytné pro pochopení jejich celkového zdravotního stavu (Rabin 

2009).  

Identifikace zdravotní potřeby umoţňují poskytovatelům zdravotní péče identifiko-

vat osoby, které mají problémy nebo obtíţe v určitých oblastech HRQOL. Díky tomu přes-

ně označuje problematické oblasti, jako jsou omezení mobility, bolest nebo emocionální 

potíţe, usnadňuje identifikaci osob s neuspokojenými zdravotními potřebami, které mohou 

mít prospěch z cílených intervencí nebo další podpory. Lze pouţít EQ-5D dotazník ke sle-

dování změn zdravotního stavu v průběhu určitého času, který poskytuje cenné informace 

o účinnosti intervencí a léčby. Pravidelné hodnocení pomocí EQ-5D umoţňuje poskytova-

telům zdravotní péče sledovat zlepšení nebo zhoršení a podle potřeby upravovat léčebné 

plán a hodnotit dopad zdravotnických zásahů na výsledky pacientů. Zdravotnický personál 

musí učinit klinické rozhodování, které poskytují informace pro objektivní měřítka 

HRQOL, která doplňují subjektivní hodnocení a klinický úsudek. Skóre EQ-5D pouţívat k 

určování priorit léčebných moţností, rozdělování zdrojů a přijímání informovaných roz-

hodnutí o léčbě zdravotního stavu pacientů na základě jejich vnímaných zdravotních po-

třeb a preferencí (McCrae 1991). 

Kromě klinické uţitečnosti se EQ-5D široce pouţívá v ekonomice zdraví a hodno-

cení zdravotnických technologií k hodnocení nákladové efektivity zdravotnických zásahů. 

Údaje EQ-5D se pouţívají k výpočtu let ţivota přizpůsobených kvalitě (QALY), coţ je 

měřítko zátěţe nemocí a účinnosti léčby, které slouţí jako podklad pro rozhodování o při-

dělování zdrojů, úhradách a politice zdravotní péče. Péče zaměřená na pacienta upřednost-

ňuje hodnoty, preference a cíle jednotlivců, kdy poskytovatelé zdravotní péče mohou údaje 

vyuţít k zapojení pacientů do společného rozhodování, přizpůsobení léčebných plánů je-

jich jedinečným potřebám a preferencím a k posílení jejich aktivní účasti na péči. 

V klinické praxi má tento model zásadní roli, neboť poskytuje standardizované mě-

řítka HRQOL, která poskytují informace pro klinické rozhodování, usnadňují komunikaci 

mezi pacientem a poskytovatelem a zlepšují výsledky zdravotní péče. Jeho klinický vý-
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• Nemám ţádné problémy s pohybem 

• Mám mírné problémy s pohybem 

• Mám středně těţké problémy s pohybem 

• Mám závaţné problémy s pohybem  

• Jsem schopen pohybu 

POHYBLIVOST

• Nemám ţádné problémy s umýváním nebo oblékáním se 

• Mám mírné problémy s umýváním nebo oblékáním se 

• Mám středně těţké problémy s umýváním nebo oblékáním se 

• Mám závaţné problémy s umýváním nebo oblékáním se 

• Nejsem schopen umýt se nebo obléknout se 

SEBE-PÉČE

• Nemám ţádné problémy s vykonáváním svých obvyklých činností 

• Mám mírné problémy s vykonáváním svých obvyklých činností 

• Mám středně těţké problémy s vykonáváním svých obvyklých činností 

• Mám závaţné problémy s vykonáváním svých obvyklých činností 

• Nejsem schopen vykonávat své obvyklé činnosti 

OBYČEJNÉ ČINNOSTI (např. práce, studium, 
domácí práce, rodinné nebo volnočasové aktivity)

• Nemám ţádnou bolest ani nepohodlí 

• Mám mírnou bolest nebo nepohodlí 

• Mám středně silnou bolest nebo nepohodlí 

• Mám silnou bolest nebo nepohodlí 

• Mám extrémní bolest nebo nepohodlí 

BOLEST/USPOKOJENÍ

• Nejsem úzkostný ani depresivní 

• Jsem mírně úzkostný nebo depresivní 

• Jsem středně úzkostný nebo depresivní 

• Jsem váţně úzkostný nebo depresivní 

• Jsem extrémně úzkostný nebo depresivní 

ÚZKOST / DEPRESIVNÍ STAV

znam spočívá ve schopnosti zlepšit hodnocení, sledování a řízení zdravotního stavu a po-

hody jednotlivců v různých klinických prostředích a u různých skupin pacientů (DiCenso 

2009).  

 

Zdroj: Vlastní přemodelovaný překlad autorky práce, který byl konzultován s vedoucím práce. 

Obrázek 9 Dotazník modelu EQ-5D 
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5 VÝSLEDKY  

5.1 Ošetřovatelské modely kvality ţivota 

Pro prostudování studií jsme došli k výsledkům, kdy ošetřovatelské modely kvality 

ţivota více se začínají objevovat v ošetřovatelství i kdyţ tedy jenom zatím v zahraničí. 

V České republice se zatím nějak nepodařilo ujmout tyto modely, které hodnotí a měří 

kvalitu ţivota klientům ať uţ při hospitalizaci nebo ambulantní péči. Pro tuto bakalářskou 

práci byly tedy zvoleny 5 modelů kvality ţivota, které se pouţívají v ošetřovatelské péči. 

Model Wilson a Cleary, Ferans a spol., světová zdravotnická organizace dále model Neu-

manové a poslední model EuroQol-5 Dimensions (EuroQuality of life – 5 dimenzí) . 

5.1.1 Model Wilson a Cleary 

Závěr modelu Wilsona a Clearyho 1995 je, ţe kvalita ţivota není pouze důsledkem 

biologických faktorů, ale je ovlivňována širokou škálou aspektů, včetně symptomatologie, 

funkčního stavu a vnímání zdraví pacientem. Tento model zdůrazňuje význam multidi-

menzionálního přístupu k hodnocení kvality ţivota a potřebu zahrnout do péče o pacienty 

nejen lékařské aspekty, ale i psychosociální a environmentální faktory (Ojelabi 2017). 

Díky propojení jednotlivých úrovní v modelu je moţné lépe pochopit, jaké faktory ovliv-

ňují kvalitu ţivota pacienta a jakým způsobem lze intervenovat, aby se tato kvalita zlepšila. 

Závěr modelu Wilsona a Clearyho poskytuje ošetřovatelům uţitečný nástroj pro posouzení 

potřeb pacientů a navrhování individualizované péče zaměřené na zlepšení jejich celkové-

ho zdravotního stavu a kvality ţivota (Ojelabi 2017). 

Výsledky studií pouţívajících model Wilsona a Clearyho (1995) k hodnocení kvality ţivo-

ta pacientů často potvrzují jeho uţitečnost a přínos v klinické praxi. Zde jsou některé obec-

né výsledky, které byly zjištěny: 

1. Identifikace důleţitých faktorů: Studie pomáhají identifikovat klíčové faktory 

ovlivňující kvalitu ţivota v různých populacích pacientů, coţ umoţňuje ošetřovate-

lům lépe porozumět jejich potřebám. 

2. Léčba orientovaná na pacienta: Model Wilsona a Clearyho podporuje přístup k péči 

zaměřený na pacienta, který zohledňuje jeho jedinečné potřeby a cíle týkající se 

kvality ţivota. 
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3. Měření účinnosti intervencí: Model poskytuje strukturovaný rámec pro hodnocení 

účinků zdravotnických intervencí na kvalitu ţivota pacientů, coţ pomáhá ošetřova-

telům a výzkumníkům lépe porozumět účinnosti různých léčebných přístupů. 

4. Podpora rozhodování: Výsledky studií mohou poskytnout uţitečné informace pro 

rozhodování o prioritách péče a alokaci zdravotnických zdrojů s cílem maximalizo-

vat kvalitu ţivota pacientů. 

 

Nicméně, je důleţité poznamenat, ţe model Wilsona a Clearyho není univerzálním nástro-

jem a můţe mít určitá omezení v určitých populacích nebo kontextech péče. Kritici mohou 

poukazovat na sloţitost a náročnost jeho pouţití, zejména ve velkých klinických studiích. 

Celkově lze říci, ţe studie pouţívající model Wilsona a Clearyho poskytují cenné poznatky 

pro praxi ošetřovatelství a zdravotnictví a pomáhají zdůraznit důleţitost zaměření na kvali-

tu ţivota pacientů při poskytování péče (Sousa 2006). 

5.1.2 Model Ferrans a spol.  

Model byl vyvinut Marjorie H. Ferransovou , profesorkou na Illinoiské univerzitě v Chica-

gu v roce2005. Jedná se o konceptuální rámec, který se zaměřuje na subjektivní vnímání 

kvality ţivota z pohledu jednotlivce. Tento model popisuje kvalitu ţivota jako multidimen-

zionální koncept, který zahrnuje několik klíčových sloţek: 

1. Fyzické a materiální pohody, kdy jsou zahrnuty aspekty jako zdraví, bezpečnost, 

ţivotní prostředí a ekonomickou stabilitu. Kde vztah mezi zdravím a kvalitou ţivo-

ta ukazují, ţe zdravotní stav jednotlivce má významný vliv na jeho pociťovanou 

kvalitu ţivota. Lidé se špatným zdravotním stavem často vykazují niţší úrovně kva-

lity ţivota ve srovnání s těmi, kteří jsou zdraví. 

2. Sociální vztahy, které zahrnuje aspekty spojené s interakcemi a vztahy s ostatními 

lidmi, jako jsou rodinné vztahy, přátelství a sociální podpora. Studie ukazuje, ţe 

vyšší úrovně sociální podpory jsou spojeny s vyšší kvalitou ţivota. Lidé, kteří mají 

silné sociální vztahy a dostávají podporu od svých blízkých, často vykazují lepší 

pohodu a vyšší spokojenost. 

3. Psychologické stavby souvisejí s emociálním a duševním blahem, jako je štěstí, se-

bedůvěra a smysl ţivota. Model zdůrazňuje schopnosti jednotlivce přizpůsobit se 

změnám a vyrovnat se s obtíţemi ţivota, který je důleţitý faktor pro ovlivnění kva-

lity ţivota. 
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4. Osobní rozvoj zahrnují aspekty týkající se osobního růstu. Sebeaktualizace je jed-

ním aspektů pro osobní rozvoj, coţ znamená dosahování vlastních potenciálů a na-

plňování vlastních schopností, kdy proces sebeaktualizace je spojen s pocitem 

osobního uspokojení a smyslu ţivota. Můţeme do osobního rozvoje zahrnout i se-

bepoznání, coţ je schopnost porozumět vlastním hodnotám, motivacím, silným a 

slabým stránkám. 

Model zdůrazňuje, ţe kvalita ţivota je subjektivní a můţe se lišit mezi různými jednotlivci 

v závislosti na jejich vlastních hodnotách, cílech a ţivotních okolnostech. Tento model je 

často pouţíván v kontextu zdravotní péče a výzkumu zdraví, ale lze ho aplikovat i v širším 

sociálním a psychologickém kontextu (Bakas 2012). 

5.1.3 WHO Světová organizace a nástroje pro kvalitu ţivota (WHOQOL) 

Tento model je nástrojem pro hodnocení kvality ţivota z hlediska jednotlivce. Zahrnuje 

čtyři domény: fyzickou, psychickou, sociální a environmentální. Hodnocení je zaloţeno na 

subjektivním vnímání jednotlivce. Tento přístup respektuje individuální rozdíly a jedinečné 

ţivotní okolnosti kaţdého jednotlivce. Model WHOQOL poskytuje standardizované do-

tazníky pro hodnocení kaţdé z domén kvality ţivota, které umoţňují systematické a kom-

plexní vyhodnocení kaţdé dimenze a srovnání výsledků mezi různými populacemi. Díky 

svému mezinárodnímu pouţití je WHOQOL relevantní a pouţitelný v různých kulturách a 

zemích, coţ ho činí důleţitým nástrojem pro zkoumání a hodnocení kvality ţivota po ce-

lém světě (World Health Organization 2012). 

5.1.4 Systematický model Betty Neumanové 

V systematickém modelu, který analyzuje vzájemné interakce mezi jednotlivcem a jeho 

prostředím v kontextu zdraví a nemoci. Tento model identifikuje různé stresory, které mo-

hou jedince ohrozit, a ochranné mechanismy, které jedinec aktivuje k udrţení rovnováhy. 

Podle Neumanové (1995) je jedinec vnímán jako otevřený systém, který se snaţí adaptovat 

na své okolí prostřednictvím prevence a zvládání stresorů. Model zdůrazňuje individuální 

variabilitu reakcí kaţdého jednotlivce na dané stresory, coţ ovlivňuje jeho zdravotní stav. 

V praxi tento model poskytuje zdravotnickým pracovníkům strukturovaný rámec pro hod-

nocení potřeb klientů, plánování a poskytování péče, a to v různých oblastech zdravotní 

péče. Je široce pouţíván pro zajištění komplexní péče a podpory klientů v jejich úsilí o 

zachování nebo obnovení zdraví a rovnováhy (Ross 1985). 
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5.1.5 EQ-5D nebo  EuroQol-5 Dimensions 

EQ-5D je nástrojem určeným k hodnocení subjektivní kvality ţivota z hlediska pěti zá-

kladních dimenzí: mobility, péče o sebe, bolesti/bolest, úzkost/deprese a kaţdodenní akti-

vity. Kaţdá z těchto dimenzí má tři úrovně závaţnosti, coţ umoţňuje respondentům vybrat 

nejvhodnější moţnost, která nejlépe popisuje jejich současný stav (EUROQOL 2019). 

Výsledkem pouţití EQ-5D (2009) je profil kvality ţivota, který se skládá z pěti čí-

selných hodnot, odpovídajících jednotlivým dimenzím. Tyto hodnoty se často interpretují 

jako závaţnost postiţení v kaţdé oblasti, přičemţ niţší hodnota značí větší omezení nebo 

zhoršení kvality ţivota (DiCenso 2009).  

Tyto profily kvality ţivota jsou poté pouţívány v různých kontextech. V klinických studi-

ích mohou poskytovat informace o efektivitě léčby a změnách v kvalitě ţivota pacientů. V 

ekonomických analýzách mohou být pouţity k výpočtu kvality vyrovnávacích let. V hod-

nocení kvality ţivota populací mohou slouţit k porovnání zdravotního stavu mezi různými 

skupinami lidí nebo k monitorování dlouhodobých trendů v kvalitě ţivota. 

Výsledky EQ-5D jsou uznávány jako uţitečný nástroj pro zdravotnické a výzkumné účely, 

neboť poskytují kvantitativní měření subjektivního vnímání kvality ţivota a umoţňují po-

rovnání mezi různými populacemi a intervencemi (Rabin 2009).  
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DISKUZE 

Cílem této bakalářské práce bylo zmapovat a sumarizovat pouţívaných (nebo exis-

tujících) a shrnout aktuální poznatky ošetřovatelských modelů kvality ţivota. Pro dosaţení 

tohoto cíle byl zvolen literární přehled (literární review), do něhoţ bylo cekem zahrnuto 15 

odborných studií. Souhrny informací byly následně vyznačovány a popisovány v tabulce. 

Všechny zařazené články se zaměřovaly na intervence v oblasti ošetřovatelských modelů, 

koncepčních modelů k hodnocení kvality ţivota v ošetřovatelství, avšak ne všechny se za-

bývaly stejnými sloţkami a determinanty ţivotního stylu.  

Jako mezi první koncepční modely, který se zabývaly kvalitou ţivota můţeme 

označit model Wilson a Cleary, který se hlavně zaměřovaly na kvalitu ţivota u chronic-

kých nemocných, jak uţ bylo popsáno v jedné studii (Olejabi 2017). V modelu se zobrazu-

je pět různých úrovní, jmenovitě fyziologické faktory, stav symp-tomů, funkční zdraví, 

celkové vnímání zdraví a celková kvalita ţivota. Model byl široce aplikován na různé po-

pulace, včetně pacientů ţijících s rakovinou, Parkinsonovou chorobou, artritidou a 

HIV+/AIDS.  

Později na to byl vytvořen model Ferransové a spol., který na stejné bázi jako mo-

del Wilsonův a Clearyův, kdy na rozdíl od toho prozkoumávala databáze souvisejících 

s předpokládanými koncepty modelu, model byl vyvinut na základě přijetí individualistic-

ké ideologie, která uznává, ţe kvalita ţivota závisí na jedinečné ţivotní zkušenosti kaţdého 

člověka. Podle posledních studií ukázaly, ţe pouţívaly dvě hlavní sloţky a to jsou hodno-

cení důleţitosti a hodnocení spokojenosti na rozdíl od předchozího modelu, který jenom 

zkoumal celkové vnímání zdraví a jeho kvality ţivota. Komplexní přístup z něj činí cenný 

nástroj pro pochopení subjektivní pohody jednotlivců a pro vedení intervencí zaměřených 

na zlepšení kvality ţivota. (Ross 1985). 

Model pro měření kvality ţivota WHOQOL (World Health Organization Quality of 

Life). WHOQOL je standardizovaný dotazník vyvinutý Světovou zdravotnickou organiza-

cí (WHO) pro měření subjektivní kvality ţivota pacientů. Existují různé verze tohoto do-

tazníku, včetně WHOQOL-BREF (zkrácená verze) a WHOQOL-100 (plná verze). Tento 

nástroj je pouţíván ve výzkumu a klinické praxi k hodnocení vlivu různých faktorů na kva-

litu ţivota a zdraví pacientů. Oproti modelu Ferransové a spol. jsou sice oba modely pro 

měření kvality ţivota, ale různé přístupy měření. WHOQOL má cíl měřit subjektivní kvali-
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tu ţivota pacientů na rozdíl od modelu Ferransové, který je spíše zaloţen na specifických 

dimenzích, kdy jsou důleţité z hlediska jednotlivce a koncepce kvality ţivota se soustředí 

na subjektivní hodnocení jednotlivce a na jeho schopnost dosáhnout cílů a uspokojit své 

potřeby v různých oblastech ţivota. Na rozdíl model WHOQOL se zaměřuje na měření 

kvality ţivota v obecném smyslu a zahrnuje různé aspekty ţivota, jako jsou fyzické, psy-

chické, sociální a environmentální faktory a můţe být pouţit ve všech oblastech, kde je 

důleţité měřit kvalitu ţivota, ať uţ ve zdravotnictví, sociálních vědách nebo jiných odvět-

vích. WHOQOL je konkrétní dotazník, který se pouţívá k přímému měření kvality ţivota, 

Ferransova koncepce poskytuje teoretický rámec pro porozumění této kvality ţivota a mů-

ţe být pouţita k vývoji nástrojů pro měření kvality ţivota nebo k analýze konkrétních situ-

ací či populací. (World Healt Organization 2012) 

Porovnání modelu Neumanové s ostatními modely, jako jsou Wilson a Clearyho 

model, Ferransová a spol. koncepce a WHOQOL, ukazuje různé přístupy k porozumění a 

měření kvality ţivota a zdravotního stavu. Studie ukazují, ţe model Betty Neumanové se 

zaměřuje na adaptaci jedince na stresory v jeho ţivotním prostředí s cílem udrţet vnitřní a 

vnější stabilitu a zdraví. Zatím co NSM se zaměřuje na adaptaci a stabilitu jedince, Wilson 

a Clearyho model, Ferransova koncepce a WHOQOL se více zaměřují na měření a hodno-

cení subjektivní kvality ţivota a zdravotního stavu. Kaţdý model má své vlastní specifické 

zaměření a aplikace v oblasti zdravotnictví a výzkumu (Bakas 2012). 

EU-5Q model se liší s předchozími modely a to je, ţe tento nástroj je určený pro 

hodnocení kvality ţivota, který se skládá z pěti dimenzí a kaţdá dimenze má tři úrovně 

závaţnosti. Model poskytuje kvantitativní hodnocení kvality ţivota a je často pouţíván 

v klinických studiích a hodnocení zdravotnických intervencí. Například oproti modelu 

Wilsonova a Clearyho, kdy se snaţí propojit biologické faktory se subjektivním vnímáním 

kvality ţivota nebo modelu Betty Neumanové, který je specifický zaměřený na adaptaci 

jedince na stresory. Ostatní modely se často zaměřují na komplexní rámce pro porozumění 

interakcím mezi jednotlivcem a jeho okolím a subjektivnímu vnímání kvality ţivota.  

Výzkumy zahrnuté do naší studie vyuţívaly jako prostředek k předávání informací 

o ošetřovatelských modelech kvality ţivota. Ošetřovatelství se rychle rozvíjí a dnešní doba 

přináší spoustu stresových faktorů, jeţ následně mají vliv na zdraví, kvalitu ţivota či du-

ševní rovnováhu. I přesto je určitá míra stresu pro ţivot potřebná a lidé jsou neustále nuce-

ni přizpůsobovat se ţivotním změnám a přijímat nové výzvy, proto jsou potřebné ošetřova-
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telské modely kvality ţivota a z několika mnoha důvodů. Prvním takovým důvodem je 

hodnocení pacientů, kdy pomáhá ošetřovatelům a dalším zdravotnickým pracovníkům 

hodnotit kvalitu ţivota pacientů z jejich subjektivního pohledu a provést důkladné posou-

zení stavu pacientů z hlediska jejich subjektivního vnímání vlastního ţivota a umoţňuje 

lépe porozumět jejich potřebám a prioritám. Například u pacientů trpícím chronickými 

nemocemi můţe být hodnocení kvalita ţivota důleţitým ukazatelem úspěšnosti léčby a 

zvládání jejich onemocnění. Na základě hodnocení kvality ţivota pomáhají vytvářet indi-

vidualizované plány ošetřovatelské péče, které nejen zohledňují lékařské potřeby, ale také 

jeho psychosociální a emociální aspekty.  Poskytují strukturovaný rámec pro monitorování 

a hodnocení účinnosti zdravotnických intervencí a terapií z hlediska vlivu na kvalitu ţivota 

pacientů. Modely napomáhají s dobrou komunikací s pacienty o jejich subjektivním po-

hodlí a pocitech, coţ můţe posílit vztah mezi pacientem a zdravotníky. Ošetřovatelé se 

mohou aktivně zapojit pacienty do rozhodovacího procesu týkající se jejich léčby. Modely 

které hodnotí a měří kvalitu ţivota jsou základem pro výzkumné studie na hodnocení fak-

torů ovlivňujících kvalitu ţivota pacientů a účinnosti intervencí v ošetřovatelství a jsou 

nezbytné pro poskytování vysoce kvalitní péče v ošetřovatelství (Faison 2016; Balestroni 

2012; Jang 2019 a Duangchan 2021). 
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LIMITY VÝZKUMU/PRÁCE 

 

Výzkum byl omezen nezkušeností s psaním přehledové studie a s vyhledáváním odbor-

ných článků v elektronických databázích. Také se ukázal jako limitující nedostatek rele-

vantních odborných studií zaměřených na popidování dimenzí v oblasti ţivotního stylu. 

 

DOPORUČENÍ PRO DALŠÍ VÝZKUM 

Vzhledem k tomu, ţe cílem bakalářské práce bylo sumarizovat a zmapovat nové nebo uţ 

existující dimenze a poznatky ohledně ošetřovatelských modelů kvality ţivota můţeme 

doporučit pro další výzkum identifikovat nové dimenze kvality ţivota, které mohou být 

důleţité pro určité populace nebo skupiny pacientů a zkoumat jejich vliv na celkovou spo-

kojenost např. spiritualitu, sociální podpory, ţivotní spokojenost a smysl ţivota.  

 

DOPORUČENÍ PRO PRAXI/VÝSTUP Z PRÁCE 

Tabulka prezentuje přehled ošetřovatelských modelů kvality ţivota, které jou pre-

zentovány a současně uváděny na základě výzkumu a analýzy koncepčních modelů kvality 

ţivota. Předkládaný přehled je jedním z výsledků kvalifikační práce (viz. Příloha 1). Záro-

veň slouţí jako uţitečný nástroj pro výuku předmětů zaměřených na podporu zdravého 

ţivotního stylu v oblasti všeobecného ošetřovatelství a porodní asistence. 
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ZÁVĚR 

V této přehledové bakalářské práci bylo hlavním cílem zmapovat a sumarizovat 

nové nebo uţ existující či aktuální poznatky dimenze v ošetřovatelských modelů kvality 

ţivota.  

Práce poukázala na analýzu různých koncepčních modelů kvality ţivota a lze kon-

statovat, ţe tyto modely představující cenný nástroj pro poskytování individualizované a 

komplexní péče v oblasti zdravotnictví a ošetřovatelství. Integrace těchto modelů do praxe 

umoţňuje lépe porozumět subjektivnímu vnímání kvality ţivota pacientů, coţ je klíčové 

pro úspěšné plánování a poskytování ošetřovatelské péče. Výzkum ukázal jejich různoro-

dost a komplexnost zatímco některé modely se zaměřují na kvantitativní hodnocení kvality 

ţivota pomocí specifických dimenzí a ukazatelů, kdy jiné se soustředily na širší rámec in-

terakcí mezi jednotlivcem a jeho okolím. Společným cílem všech těchto modelů je však 

poskytnout holistický pohled na kvalitu ţivota a identifikovat faktory ovlivňující pohodu a 

blahobyt jedince.  

Bylo by dobré prozkoumat zahrnující vyuţití integrovaných modelů, které kombi-

nují nejlepší prvky existujících přístupů a zohlednění kulturních a sociálních kontextů při 

hodnocení kvality ţivota pacientů. Zapojení pacientů do procesu a péče a kontinuální mo-

nitorování jejich stavu. V neposlední řadě podpora dalšího výzkumu je nezbytná pro rozvoj 

nových a zdokonalení existujících modelů, které lépe odpovídají potřebám a preferencím 

různých populací.  

Koncepční modely kvality ţivota představují klíčový nástroj pro poskytování ošet-

řovatelské péče zaloţené na důkazech a dosaţení lepších výsledků pro pacienty v rámci 

zdravotnického prostředí.  

Tato problematika v ošetřovatelství je málo zmiňována několika důvody. Prvním 

můţeme být nedostatek informací a vzdělání. Mnoho zdravotnických pracovníků, včetně 

sester a lékařů můţe mít omezené povědomí o existenci a vyuţití modelů kvality ţivota. 

Díky nedostatku informací můţe vést k  jejich nedostatečnému vyuţití v praxi. Další pro-

blémem, který můţeme sem zařadit je omezené zapojení do výzkumu. Nedostatek vý-

zkumných studií a projektů zaměřených na tuto problematiku můţe omezovat podvědomí a 

pochopení této oblasti.  
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PŘÍLOHY 

PŘEHLED OŠETŘOVATELSKÝCH MODELŮ KVALITY ŢIVOTA 

 

Tabulka 2 Přehled ošetřovatelských modelů kvality života 

Autoři Název modelu Dimenze modelu Aplikace modelu 

Elizabeth D. Wil-

son, Sharon A. 

Cleary 

Koncepční model 

Wilson a Cleary 

Hodnocení  

Plánování  

Monitorování 

Intervence 

Výzkum 

Komplexnímu hodnocení kvality ţivota pacientů, 

coţ poskytuje rámec pro individuální plánování 

péče, monitorování změn v kvalitě ţivota a hodno-

cení účinnosti zdravotnických intervencí. 

Carolyn R. Ferrans, 

Judith A. Zerwic, 

Jane E. Wilbur, 

Janet M. Larson 

Model Ferrans a 

kolegové 

Zdraví 

Sociální vztahy 

Psychický stav 

Hodnoty  

Spokojenost 

Systematické hodnocení subjektivní kvality ţivota 

jednotlivců pomocí pěti dimenzí, coţ podporuje 

plánování péče, sledování změn v kvalitě ţivota v 

čase, rozhodování o prioritách péče a poskytování 

informací pro výzkum a evaluaci v oblasti kvality 

ţivota. 

WHO Světová or-

ganizace 

WHO Světová or-

ganizace a nástroje 

pro kvalitu ţivota 

(WHOQOL) 

Fyzický 

Psychický 

Sociální  

Environmentální 

Poskytuje rámec pro hodnocení kvality ţivota po-

mocí čtyř dimenzí , coţ usnadňuje plánování inter-

vencí, sledování změn v kvalitě ţivota, rozhodová-

ní o prioritách péče a pouţití ve výzkumu a evalua-

ci programů a intervencí. 

Betty Neumanová 
Systémový model 

Neumanové 

Jádro 

Interakce 

Flexibilita 

Komplexní hodnocení pacientů a plánování indivi-

dualizované péče s důrazem na udrţení nebo obno-

vení rovnováhy pacienta, prevenci a management 

stresu, a poskytování vzdělání a poradenství k pod-
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Autoři Název modelu Dimenze modelu Aplikace modelu 

Vztahy 

Lineární pohyb 

poře zvládání zdravotních stavů. 

EuroQol Research 

Foundation 

EQ-5D (nebo Eu-

roQol-5 Dimensi-

ons) 

Pohyblivost  

Sebeobsluha 

Běţné aktivity  

Bolest/nepohodlí 

Úzkost/deprese 

Standardizovaný nástroj pro měření kvality ţivota 

související s zdravím pomocí pěti dimenzí ), coţ 

usnadňuje vytváření profilů zdraví, pouţití ve vý-

zkumu zdravotních výsledků, hodnocení zdravotní 

technologie a klinické praxi. 

 

Zdroj: Vlastní, 2024 

 


