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Abstrakt  

Autori analyzujú kvalitu života prostredníctvom tro ch 

prístupov – psychologického, aplika čného a syntetizujúceho. 

V rámci psychologického prístupu sa zamerali na kon ceptuálnu 

diferenciu medzi pojmami kvalita života, pohoda a s pokojnos ť. 

Pri hodnotení  aplika čných prístupoch ku kvalite života 

analyzujú rozdiely medzi pojmami zdravie, zdravotný  stav 

a kvalita života. Pri spracovaní syntetizujúcich pr ístupov sa 

snažili integrova ť komponenty a faktory kvality života do 

ur čitého teoretického rámca, ktorý vychádza z konceptu álnych 

modelov. Prostredníctvom konceptuálnej analýzy vyme dzujú 

definujúce znaky kvality života v ošetrovate ľstve. 

 

Abstract 

Authors analysed the concept quality of life throug h three 

approaches: psychological, application and integrat ing 

approach. They focused on the conceptual difference  between 

concepts quality of life, well-being and satisfacti on in    

the psychological approach. They also analysed diff erencies 

between concepts health, health status and quality of life in 

evaluation of the application approach. In the thir d approach 
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they integrated components and determinats of quali ty of life 

into specific theoretical framework. They used a me thod of 

conceptual analysis to determine defining character istics of 

quality of life in nursing.  
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Úvod 

Problematiku kvality života reflektujú viaceré vedn é odbory. 

Ich uhol poh ľadu a teda i teoretické vymedzenie toho, čo 

kvalita života znamená per se  ako aj oblastí, ktoré zah ŕňa 

a akými metódami ju môžeme mera ť, je zásadne rozdielny. 

Kvalita života sa tak stáva predmetom mnohých inter pretácií   

a jej obsah nie je jednozna čne vymedzený. V posledných dvoch 

desa ťro čiach zaznamenávame výrazný nárast záujmu o kategóri u 

kvality života v ošetrovate ľstve. Cie ľom ošetrovate ľskej 

starostlivosti nie je len zlepšenie zdravotného sta vu, ale aj 

zabezpe čenie čo najvyššej úrovne kvality života. Častokrát sa 

v klinickej praxi alebo v rámci výskumu stretávame 

s neadekvátnym používaním, resp. univerzálnym  použ ívaním 

pojmu kvalita života.  Ako teda môžeme kvalitu živo ta vymedzi ť 

v ošetrovate ľstve? Aké sú jej definujúce znaky v kontexte 

ošetrovate ľstva?  
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Metodika 

Pre spracovanie našej práce sme použili metódu konc eptuálnej 

analýzy a zamerali sme sa na vymedzenie základných okruhov 

konceptualizácie pojmu kvalita života. Vychádzajúc            

z Čor ňani čovej (2005, s. 27) vymedzenia kvality života 

analyzujeme kvalitu života v ošetrovate ľstve v troch 

prístupoch – ako psychologické prístupy; aplika čné prístupy    

a syntetizujúce prístupy ku kvalite života. Prostre dníctvom 

konceptuálnej analýzy vymedzujeme základné definujú ce znaky 

kvality života a na ich základe vymedzujeme kvalitu  života    

v ošetrovate ľstve. 

 

Psychologické prístupy: pohoda, spokojnos ť verzus kvalita 

života  

Kvalita života sa v nich naj častejšie definuje pomocou iných 

pojmov a charakteristických znakov, ktoré sa poklad ajú za 

významné, s objasnením ich vzájomných súvislostí. Z ákladnými 

pojmami vä čšiny definícií individuálnej kvality života bývajú 

pojmy ako pohoda ( well- being ), spokojnos ť ( satisfaction ), 

očakávania ( expectation ) a význam ( meaning ) (Ondrejka, 2006, 

s. 8).  Psychologické konceptualizácie individuálnej kvalit y 

života ( Čor ňani čová 2005, s. 28) vychádzajú  z teórie 

percepcie kvality života  ako subjektívnej spokojnosti, resp. 

nespokojnosti s vlastným životom a jeho jednotlivým i oblas ťami 

na základe vlastných predstáv, nádejí, o čakávaní 

a presved čení. V rámci vymedzenia kvality života pre potreby 

ošetrovate ľstva považujeme za dôležitú konceptuálnu diferenciu  

medzi kvalitou života a pohodou, resp. životnou spo kojnos ťou. 

V odbornej literatúre (ošetrovate ľskej, psychologickej, 

medicínskej) týkajúcej sa výskumu kvality života často 
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dochádza ku konfúzii, resp. k synonymickému používa niu pojmov 

pohoda a kvalita života, v zmysle ich stotožnenia. Pohoda 

a spokojnos ť sa naj častejšie vymedzujú ako komponenty, 

determinanty alebo domény kvality života. Diener, S uh (1997, 

s. 189); The WHOQOL – Group (1994, s. 41) ju považu jú za 

kľúčový aspekt kvality života. Bradley (2006, s. 11) vy medzuje 

kvalitu života ako všeobecnejší koncept, ktorý zah ŕňa 

hodnotenie vplyvu všetkých oblastí života na všeobe cnú pohodu 

jednotlivca. Osobnú pohodu považuje za komponent ak o aj 

determinant  kvality života. Ďalší prístup ku kvalite života 

spája subjektívnu spokojnos ť so zis ťovaním významu, ktorý 

prinášajú jednotlivé oblasti života. Spojenie význa mu 

a spokojnosti zvyšuje prediktívnu silu pojmu kvalit y života, 

zdôraz ňuje význam individuálnych hodnôt a preferencií, ale  

zanedbáva ich dynamický charakter. Z h ľadiska poh ľadu na 

možnosti realizácie osobných plánov kvalitu života definuje 

Calman (1984, s. 124) ako rozdiel medzi nádejami              

a o čakávaniami človeka a sú časným stavom jeho života. 

Individuálna kvalita života tak vyjadruje rozpor me dzi 

ašpiráciami, nádejou a ambíciami každého človeka a jeho 

súčasnými reálnymi skúsenos ťami, pri čom ľudia sú všeobecne 

motivovaní, aby bol tento rozpor eliminovaný. Pri k valite 

života je potrebné bra ť do úvahy jednak subjektívne faktory, 

ale aj objektívne faktory, u ktorých nie je až tak dôležitý 

ich exaktné vyjadrenie a opis, ale skôr to, ako sa premietajú 

do subjektívneho prežívania. Vä čšina definícií vymedzuje 

kvalitu života ako dynamický a subjektívny ukazovat eľ 

hodnotenia života jednotlivca. Subjektívny nato ľko, že pre 

každého môže znamena ť nie čo iné a teda bude aj ovplyv ňovaná 

inými činite ľmi. O´Boyle, McGee, Joyce (1994, s. 43) vymedzujú 

kvalitu života z h ľadiska individuálneho poh ľadu človeka. 
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Kvalita života je definovaná tak, ako ju subjektívn e vníma 

(chápe, definuje) daný jednotlivec. Chápanie kvalit y života 

teda závisí na jeho vlastnom systéme hodnôt, ktorý sa pri 

meraní kvality následne identifikuje a plne rešpekt uje. 

Uvedený aspekt vyzdvihuje definujúcu charakteristik u merania 

kvality života, ktorá sa týka subjektívneho hodnote nia tých 

oblastí, ktoré sú pre daného jednotlivca v jeho kon krétnej 

situácii významné vo vz ťahu ku kvalite života a nie merania 

vopred vymedzených oblastí. Významným krokom k real izácii 

zámeru mera ť subjektívne vnímanú mieru kvality života je práca 

autorského kolektívu McGee, O´Boyle, Joyce (1991, s . 749), 

ktorý vypracoval metodiku SEIQoL ( Schedule for Evaluation of 

Individual Quality of Life – Program hodnotenia ind ividuálnej 

kvality života ).   

Analyzujúc vyššie uvedené vymedzenia kvality života  môžeme 

zhrnú ť nasledovné základné charakteristické črty pojmu kvalita 

života v kontexte ošetrovate ľstva: 

� je subjektívna a individuálna  – definovaná je tak, ako ju 

vníma jednotlivec, tzn. že je prezentovaná rôznymi 

komponentmi  u  rôznych ľudí a v rôznom čase a jej obsah 

sa nedá arbitrálne vymedzi ť, 

� vyjadruje rozpor medzi o čakávaniami a realitou , 

možnosťami a skuto čnos ťou  a tento rozpor môžeme redukova ť 

adekvátnou (ošetrovate ľskou) intervenciou, 

� má dynamický charakter  - v rozli čných životných obdobiach 

a životných situáciách sa môže obsah pojmu kvalita života  

zna čne líši ť, a teda možno hovori ť aj o špecifických 

aspektoch kvality života človeka z h ľadiska jeho životnej 

etapy alebo situácie, 

� je hodnotovo orientovaná , spája spokojnos ť s hodnotením 

významu, resp. dôležitosti a zdôraz ňuje význam 
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individuálnych hodnôt a preferencií, súvisí tak          

s uspokojovaním potrieb, 

� reflektuje hodnotenie vplyvu všetkých oblastí život a na 

všeobecnú pohodu a spokojnos ť jednotlivca a nielen tých 

oblastí, ktoré sa vz ťahujú ku zdraviu ( health related 

aspects of life ), 

� je komplexný pojem , ktorý má širší, resp. viac 

generalizovaný význam per se , tzn. objavuje sa ako 

samostatne používaný pojem bez vz ťahu ku konkrétnemu 

ochoreniu a vyjadruje tak kombináciu prežívania oso bnej 

pohody, spokojnosti a často tiež ur čitého postavenia 

v sociálnej stratifikácii. 

 

Aplika čné prístupy: zdravie verzus kvalita života 

Ústredným pojmom v aplika čných prístupoch je zdravie, resp. 

zdravotný stav. Konceptualizácia kvality života v k ontexte 

ošetrovate ľskej a medicínskej starostlivosti primárne 

nadväzuje na konceptualizáciu zdravia, podpory zdra via ( healt 

promotion ) a hodnotenia dopadov na zdravie ( health impact 

assessment ). Aplika čné prístupy ku kvalite života 

v ošetrovate ľstve majú obvykle užší a konkrétnejší záber. 

Zameriavajú sa na človeka v špecifickej životnej situácii vo 

vz ťahu k ochoreniu, kde sa venuje pozornos ť predovšetkým 

zmenám, ku ktorým došlo v kvalite života pred a po ur čitej 

ošetrovate ľskej intervencii, kde cie ľom sledovania ur čených 

parametrov kvality života daného jednotlivca je opt imalizácia 

intervencie vo vymedzenej zdravotnej  situácii. Pre  kvalitu 

života, používanú ako kritérium pre ú čely terapeutického 

rozhodovania a plánovania zdravotnej starostlivosti  sa 

v odbornej literatúre používa pojem kvalita života súvisiaca 

so zdravím ( Health Related Quality of Life ). Kvalita života 
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súvisiaca so zdravím (používaná  v štandardne zavedenej skratke 

HRQoL) predstavuje aplika čný prístup ku kvalite života, 

zameraný na manažment intervencie v konkrétnych zdr avotných 

situáciách jednotlivca a rodiny a meranie dosiahnut ých 

výsledkov. Kvalita života v HRQoL súvisí s kvalitou  zdravia, 

je multidomenzionálna a u jednotlivca reprezentuje jeho 

celkovú percepciu dopadu ochorenia, resp. jeho lie čby. Bradley 

(2006, s. 10) zdôraz ňuje, že kvalita života reflektuje 

percepciu vplyvu všetkých oblastí života na všeobec nú pohodu 

a spokojnos ť jednotlivca a nielen tých oblastí, ktoré sa 

vz ťahujú ku zdraviu alebo chorobe. V rámci aplika čných 

prístupov vystupuje do popredia význam diferencie p ojmov 

zdravie a kvalita života. Pojmová konfúzia pod ľa nás vyplýva  

z použitia pojmu pohoda v definícii zdravia pod ľa WHO, ktorá 

nedefinuje pojmy, ktoré používa. Pod ľa Ondrejku (2006, s. 8) 

sa zdravie v definícii WHO približuje skôr užšiemu poňatiu 

kvality života, v ktorom je pohoda dominantným pojm om. Kvalita 

života je teda globálnejší pojem ako zdravie, resp.  zdravotný 

stav, pretože predstavuje viac úrov ňový poh ľad človeka na 

možnosti jeho fyzického, psycho - spirituálneho, so ciálneho 

uplatnenia v živote. Presahuje tak rámec väzby na z dravotný 

stav (Žucha, Čaplová, 1994, s. 11) a percepciu dopadu 

ochorenia. V rámci hodnotenia kvality života upozor ňujú Singh 

(2006, s. 1), Bradley (2006, s. 1) na dôležitos ť 

konceptualizácie kvality života ako ukazovate ľa efektívnosti 

zdravotných intervencií. Kritizujú univerzálne použ ívanie 

pojmu kvality života, ktorý sa častokrát neadekvátne používa 

vo význame kvality zdravia, resp. kvality zdravotné ho stavu. 

Nedostato čná diferencia rozdielnych významov kvality života   

a kvality zdravia môže pod ľa nich vies ť k metodologickej 

heterogénnosti, kedy sa ukazovatele zdravotného sta vu 
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pacientov alebo vnímanie kvality ich zdravia mylne 

interpretujú ako výsledky kvality života.  

Bradley (2006, s. 2) vo svojej správe „Comments on Guidance 

for Industry Patient-Reported Outcome Measures: Use  in 

Medical Product Development to Support Labelling Cl aims “ 

v tejto súvislosti  uvádza ako príklad závery známej 

prospektívnej štúdie United Kingdom Prospective Diabetes 

Study  ( ďalej UKPDS). 1 Pod ľa Singha (2006, s. 1) nedostato čná 

konceptuálna diferencia medzi kvalitou života,  zdr avím      

a zdravotným stavom vyplýva z  chápania ich vzájomn ého 

recipro čného vz ťahu, tzn. ich vzájomnej pozitívnej korelácie 

a akcentácie biomedicínskych výsledkov v hodnotení 

efektívnosti starostlivosti. Snaha pacienta dosiahn uť dobrý 

zdravotný stav môže ma ť pod ľa neho za následok zníženie jeho 

kvality života. Výsledky týkajúce sa vnímania kvali ty 

zdravia, resp. zdravotného stavu pacientmi interpre tované ako 

výsledky vnímania kvality ich života sa z tohto asp ektu 

ukazujú prinajmenšom ako zavádzajúce. Analyzujúc ap lika čné 

prístupy k chápaniu kvality života môžeme vymedzi ť nasledovné 

charakteristické znaky pojmu kvalita života: 

� kvalita života reflektuje percepciu vplyvu všetkých  

oblastí života na všeobecnú pohodu a spokojnos ť 

                                                           
1 V štúdii bola kvalita života meraná generickým nás trojom EuroQoL  (známym 
ako EQ5D), ktorý je pod ľa nej nástrojom merania vnímania kvality zdravia, 
nie kvality života. Singh, (2006, s. 1) uvádza, že v za čiatkoch UKPDS 
štúdie (koniec 70-tych rokov) neboli dostupné žiadn e špecifické nástroje 
merania kvality života pacientov s diabetes mellitu s 2. typu. Použitie  
EuroQoL  bolo teda dôsledkom absencie špecifických nástrojov merania 
kvality života.  Avšak  v období, ke ď boli  publikované závery štúdie 
(koniec 90-tych rokov ), boli výsledky vnímania kva lity zdravotného stavu 
pacientmi s DM uvádzané ako výsledky hodnotenia vní mania kvality ich 
života. Výsledky UKPDS teda pod ľa Singha (2006, s. 1) poukazujú na to, že 
intenzívna lie čba nemá negatívny vplyv na vnímanie zdravia a štúdi a 
nehodnotila kvalitu života per se .  
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jednotlivca a nielen tých oblastí, ktoré sa vz ťahujú ku 

zdraviu alebo chorobe, 

� kvalita života je globálnejší pojem ako zdravie , resp. 

zdravotný stav, pretože predstavuje viac úrov ňový poh ľad 

človeka na možnosti jeho fyzického, psycho - 

spirituálneho, sociálneho uplatnenia v živote, 

� pri hodnotení efektívnosti ošetrovate ľských 

i medicínskych zásahov je potrebné akcentova ť 

generalizovaný význam kvality života per se   a nechápa ť 

ju vo význame kvality zdravotného stavu alebo zdrav ia . 

 

Syntetizujúce prístupy: modely kvality života                 

v ošetrovate ľstve 

Modely kvality života sú koncep čným rámcom, ktorý integruje 

komponenty a faktory kvality života do ur čitého teoretického 

systému s ich vzájomnými vz ťahmi a dynamikou zmien v priebehu 

celého životného cyklu. V ošetrovate ľstve má kvalita života 

úzky vz ťah k multifaktorovému bio-psycho-sociálnemu modelu 

zdravia a chorôb. Teoreticko - metodologickým výcho diskom pre 

kvalitu života v ošetrovate ľstve predstavuje celostný prístup 

ku človeku, v ktorom sú centrálnou otázkou potreby a ho dnoty 

človeka v stave choroby. Konceptuálne ošetrovate ľské modely    

a teórie sa špecificky nezameriavajú na konceptuali záciu 

kvality života, neanalyzujú jednotlivé faktory a ko mponenty 

kvality života. Vo viacerých prácach (Stuifbergen e t al. 1994, 

s. 3; Becker, 1993, s. 122) však konceptuálne model y 

predstavovali teoretické východiská pre konceptuáln e 

a koncep čné vymedzenie kvality života vo vz ťahu k chronickým 

ochoreniam. Stuifbergen et al. (1994, s. 3) vytvori li 

explanatórny syntetizujúci model podpory zdravia a kvality 

života u pacientov s chronickým postihnutím, ktorý vychádzal 
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z Penderovej modelu podpory zdravia. Komponenty spr ávania 

zameraného ku podpore zdravia ( health – promoting behavior )   

v Penderovej modeli použili na meranie postojov a s právania vo 

vz ťahu ku zdraviu u pacientov s chronickým postihnutím , 

konkrétne sklerózou multiplex. Stuifbergen et al. ( 1994, s. 3) 

ďalej zis ťovali vzájomné vz ťahy medzi správaním zameraným na 

podporu zdravia a kvalitou života pacientov s uvede ným 

ochorením a vytvorili nový konceptuálny model kvali ty života 

pacientov s chronickým postihnutím, ktorý bol v ďalších 

analyzovaný a testovaný z aspektu jeho klinickej 

použite ľnosti, logickej adekvátnosti, dostato čnosti 

a z aspektu všeobecnosti. (Phillips,  2005, s. 18 -  24) V roku 

2000 Stuifbergen et al. (2000, s. 122) autori publi kovali 

definitívnu verziu modelu, ktorá spája tri navzájom  súvisiace 

teórie implikované v rozdielnych modeloch – Pendero vej modelu 

podpory zdravia, Beckerovho modelu zdravotného pres ved čenia 

(Becker, 1993, s. 42) a Bandurovej teórie self efficacy 

(Bandura, 1982, s. 122). Autori definovali šes ť centrálnych 

pojmov, ktoré tvoria rámec konceptuálneho modelu: z ávažnos ť 

ochorenia, bariéry správania podporujúceho zdravie,  zdroje 

podpory zdravia vo význame sociálnej podpory, self – efficacy , 

akceptácia ochorenia, správanie podporujúce zdravie  a kvalita 

života. Kvalita života je v uvedenom modeli definov aná vo 

význame individuálneho prežívania pohody, subjektív neho 

vnímania zdravia a spokojnosti so životom. Pohoda, zdravie 

a spokojnos ť môžeme na základe tejto definície považova ť za 

základné komponenty kvality života. Závažnos ť ochorenia, 

bariéry správania podporujúceho zdravie, zdroje soc iálnej 

opory, self – efficacy , akceptácia ochorenia predstavujú 

základné determinanty správania podporujúceho zdrav ie, ktoré 

následne ovplyv ňuje kvalitu života. Definujúce znaky uvedených 
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konceptov operacionalizovali prostredníctvom konkré tnych 

nástrojov merania. (Phillips,  2005, s. 18 - 24) Uv edený model 

(Obr. 1) predstavuje trojúrov ňový konceptuálny rámec, v ktorom 

je každá z troch úrovní determinovaná demografickým i faktormi 

a faktormi zo strany ochorenia (d ĺžka trvania ochorenia, 

prítomnos ť komplikácií). Prvá úrove ň predstavuje úrove ň 

antecedentov, ktorá zah ŕňa perceptuálne faktory ako self – 

efficacy , akceptáciu ochorenia, bariéry správania 

podporujúceho zdravie a zdroje sociálnej opory. Tie to faktory 

priamo ovplyv ňujú správanie podporujúce zdravie, ktoré tvorí 

druhú úrove ň modelu. Správanie podporujúce zdravie priamo 

vplýva na percepciu kvality života, ktorá predstavu je výslednú 

tretiu úrove ň. Kvalita života je priamo negatívne ovplyv ňovaná 

závažnos ťou ochorenia, bariérami vo vykonávaní činností 

zameraných na podporu zdravia a pozitívne determino vaná 

využívaním zdrojov sociálnej opory a činnos ťami zameranými na 

podporu zdravia.  
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Obr. 1 Konceptuálny model kvality života u paciento v 

s chronickým postihnutím (Stuifbergen et al., 2000,  s. 128) 

 

Záver 

Na základe analýzy vyššie uvedených prístupov môžem e zhrnú ť 

nasledovné závery pre vymedzenie kvality života 

v ošetrovate ľstve. Pri jej hodnotení je potrebné zoh ľadňova ť 

jej charakteristiky vyplývajúce zo psychologických 

konceptualizácií (dynamický charakter, subjektívnos ť, 

individuálnos ť, zameranie na hodnoty a pod.). Syntetizujúce 

prístupy kvality života môžu by ť predmetom ďalšieho výskumu 

zameraného na skúmanie vzájomných vz ťahov medzi jednotlivými 

komponentmi a determinantami kvality života u pacie ntov 

s rôznymi  ochoreniami. Aplika čné prístupy sú využite ľné pri 

hodnotení efektívnosti ošetrovate ľských intervencií. V rámci 

nich je potrebné v ošetrovate ľstve akcentova ť generalizovaný 

význam kvality života a nechápa ť ju len vo význame kvality 

zdravotného stavu alebo zdravia, čo by sa malo prejavi ť 

predovšetkým vo výbere nástroja hodnotenia kvality života.  
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