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Abstract 

The Application of the Virginia Henderson’s Model in Retirement Home Nursing 

Care. 

 Basic unit of the V. Henderson’s model is the clients’ independence when 

satisfying their needs. The client is seen as an individual with the needs of assistance 

when trying to reach health, independence, and peaceful death. The lack of strength, 

will and knowledge are seen as the source of troubles. The needs the client is not able to 

satisfy and is in need of assistance are by V. Henderson called as the focus point 

intervention. The nurse assists to substitute, complete, support or increase the patient’s 

strength, will and knowledge. The outcome is the unaided performance in satisfying 

personal needs or peaceful death. The information about the needs is not documented   

in the uniform way and that is why every single ward and institution creates its own 

documentation system, according to its own specifics. The nursing documentation        

is always inseparable part of the nursing process. This model is determined by its 

specifics to be used appropriately in elderly people. 

 The goal of this work was to find out all possibilities in using the Virginia 

Henderson’s model when caring of clients in the retirement home. There were placed 

three main questions of the research: 1.To what extents are satisfied the needs of client 

in the house for elderly people when using nursing documentation compiled according 

to V. Henderson? 2. Is there any influence of using V. Henderson’s model of nursing 

documentation on nursing practice in the retirement home? To what extent are nurses 

comfortable with the V. Henderson’s nursing documentation system? 

 The collecting of data was done by the qualitative research investigation, the 

technique of the direct observation of nurses’ caretaking of the clients, and by detailed 

interview with the nurses. The research had been done at Retirement Home                   

at Strakonice from April to June 2009. 

 There was created nursing documentation according to V. Henderson’s system. 

This documentation was filled out by a nurse and client and followed by searching for 

the needs of the client and their satisfaction. The nursing planned out specific care of     

a particular client using nursing process after filling out particular documentation. There 



has been led direct observation of caretaking provided under new nursing 

documentation. To assess the care, there was developed the point scale for evaluation of 

the client needs satisfaction (1-Satisfied, 2-Rather Satisfied, 3-Rather Unsatisfied,        

4-Unsatisfied). As a next we have been evaluating client’s level of strength, will and 

knowledge to be able to satisfy his/her needs (he/she is independent, partly independent, 

and dependent). The observation outcomes demonstrated that nurses were able to satisfy 

all of the 14 clients’ needs in most. There were done case reports out of the observations 

and the results were processed into comprehensible charts. 

 The nurses had been working with the nursery documentation for months 

followed by detailed interview aimed to inspect the usage of this documentation            

in nursing of elderly people. All of the five nurses agreed on the applicability of the 

documentation in nursing practice and that was why the documentation was modified 

under nurses’ notes and has been applied in practice since. The research goal was 

accomplished. 

 The nursing documentation has always been integral part of nurse’s work.         

It provides all needed information concerning the patient. It can be considered              

as the prove of “lege artis” practice of the work done. The documentation also serves   

as the record which is being used for health insurance billing.  
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Úvod: 
     V�tšina lidí vstupuje do období seniorského v�ku bez výrazných zm�n              

v t�lesné, duševní i  sociální oblasti. Seniora m�že  negativn� ovlivnit  osam�lost, 

st�hování, nedostatek finan�ních prost�edk�, nefunk�ní vztahy s rodinou nebo ztráta 

blízkého �lov�ka, tak i somatická závislost na druhé osob�, imobilita, zhoršování 

kognitivity, poruchy senzorických funkcí, sociální izolace �i zm�na sociálního 

postavení. Všechny tyto zm�ny p�sobí na psychiku seniora. 

Krom� t�chto zmín�ných faktor� ovliv�uje seniory rovn�ž zhoršená schopnost 

adaptace na nové podmínky a projevuje se neochota p�i zm�n� vžitých návyk�. Senior 

se obtížn� rozhoduje, postupn� vzdává aktivity, jimiž se v pr�b�hu života zabýval, 

neprojevuje zájem o oblíbené �innosti a nebo na n� t�lesn� �i psychicky nesta�í.         

P�i uv�dom�ní si t�chto skute�ností poci�uje prázdnotu a bezmoc. Typickými p�íznaky 

jsou poruchy nálady, poruchy myšlení a vnímání. Rozpoznání t�chto poruch bývá 

nesnadné, protože rodina tyto odchylky v chování považuje za projev provázející 

období stá�í. Obtíže v duševní rovin� ovliv�ují i t�lesný stav �lov�ka. 

 Všechny tyto poruchy zp�sobují závislost na druhé osob�. Není-li možná 

pomoc rodiny ani asisten�ní služby, �i domácí pé�e v míst� bydlišt�, je v mnoha 

p�ípadech nutná zm�na místa, kde �lov�k dlouhá léta žil, a neodkladným se stává p�ijetí 

do domova pro seniory. 

     V domov� pro seniory je d�ležitý  individuální p�ístup a komplexní  pojetí  

pé�e o klienta. Sou�ástí individuálního plánu je monitorování zájm� klienta, jeho zálib           

a p�edchozího zam�stnání s cílem aktivizovat ho a zapojit do d�ní. Pé�e o klienta musí 

být všestranná. Každý �len týmu (všeobecná sestra, zam�stnanci v p�ímé obslužné pé�i, 

léka�, pracovník sociální agendy, sociální terapeut, fyzioterapeut) p�ispívají podle 

svých možností a schopností. Cílem mezioborového týmu musí být spokojený senior. 

Do komplexní pé�e je nutné zahrnout krom� ošet�ovatelských intervencí, které 

vedou k odstran�ní �i zmírn�ní klientova problému, také trénink sob�sta�nosti, �inností 

spojených s hygienou, oblékáním a stravováním. Pokud klient není schopen o sebe 

pe�ovat, dochází k pocitu vlastní neschopnosti, bezmoci a následnému zhoršení 

psychického stavu. Zpo�átku bývá klient spíše pasivní, až s p�ibývajícím �asem           
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se za�íná zapojovat do denních aktivit domova. Je nutné klienta zaujmout �innostmi, 

které ho baví a on je sám za�ne vyhledávat. Záv�r života je pom�rn� krátký a možnost 

žít doma obklopen pé�í  blízkých nemá každý. Tak pro� nezp�íjemnit klient�m žití  

v domov� pro seniory hezkými chvilkami �i v zahrad� s milými lidmi, jak je vid�t 

v p�íloze 1.  

Geriatrické ošet�ovatelství je založeno na uspokojování pot�eb klienta a udržení  

jeho sob�sta�nosti Stejný cíl má model V. Henderson, který pat�í mezi humanistické 

modely. Jeho charakteristickým rysem je empatie, soucit, úcta, autonomie a svoboda 

jedince. Model V. Henderson vychází z toho, že �lov�k je tvo�en �ty�mi složkami, 

biologickou, psychickou, sociální a spirituální, které jsou souhrnem 14 elementárních 

pot�eb. Hlavní jednotkou modelu je nezávislost klienta v uspokojování pot�eb, 

spolupráce s rodinou  a klidný doprovod v umírání, proto se domníváme, že tento 

model je vhodný aplikovat p�i poskytování ošet�ovatelské pé�e v domov� pro seniory.                             

Téma  práce jsme si vybrali také z toho d�vodu, že ošet�ování starých                

a nemocných lidí je stále v o�ích ve�ejnosti i zdravotník� neatraktivní a nedocen�né. 

Bylo by dobré uv�domit si, že dosloužení starým nemocným v bio-psycho-sociálním 

komfortu není tak málo a v ur�itých situacích je to jediné možné �ešení. Proto bychom 

touto prací cht�li zkvalitnit poskytovanou pé�i podle modelu V. Henderson a uleh�it 

sestrám jejich náro�nou práci v domov� pro seniory.  
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1. Sou�asný stav 

    1.1 Úvod do teorie ošet�ovatelství a koncep�ních model� 
  

 Nemoc a smrt jsou neodmyslitelnou sou�ástí života. V dávných dobách byla pro 

�lov�ka nemoc nevysv�tlitelným tajemstvím, p�ijímal ji pasivn�, aniž by si kladl otázku 

o p�í�in�. Pot�eba poznání ho vedla ke zkoumání existence nemoci, hledal zdroje svých 

obtíží a p�í�in nemoci. Žil v naprosté závislosti na prost�edí a proto chápal nemoc jako 

p�sobení nadp�irozených sil. Pomoc hledal v motlitbách, ob�adech a v ú�incích 

p�írodních látek. Postupem vývoje byla zdravotnická pé�e sv��ena do rukou církevních 

�ád�. Toto ošet�ování poskytovaly v chrámech zasv�cených boh�m léka�ství. K rozvoji 

ošet�ovatelství docházelo v dobách velkých epidemií, kdy vznikali ve m�stech 

ošet�ovatelé z povolání. Od 17. století se budovaly tzv. všeobecné nemocnice (19). 

 Základy ošet�ovatelské pé�e nastolila  Florence  Nightingale, která  se  ú�astnila  

p�i ošet�ování nemocných v Krymské válce. Po této válce se systematicky zabývala 

vzd�láním civilního ošet�ovatelského personálu. V roce 1859 vydala svoji knihu 

,,Poznámky  o  ošet�ovatelství“.  

 Od poloviny  20.  století se  zdravotnictví  zam��ilo na rozvoj techniky,         

kdy ošet�ovatelská pé�e se zabývala p�edevším nemocí a biologickou stránkou lidského 

t�la. Psychická, duševní a sociální stránka �lov�ka z�stávala v pozadí. K rozvoji 

holistického p�ístupu v ošet�ovatelství došlo v 80. letech minulého století,                 

kdy p�evládla filozofie humanismu (23). 

Ošet�ovatelství má vlastní teoretickou základnu poznatk� a i jejich praktickou 

aplikaci. V�da v ošet�ovatelství je systém teoretických poznatk�, p�edm�t zkoumání      

a jako metoda praxe, ošet�ovatelský proces. Zabývá se studiem �lov�ka, lidského 

zdraví, prost�edí a spole�nosti. Zasahuje i do oblasti prevence, výchovné pé�e, 

diagnostiky, terapie, upev�ování a obnovy zdraví. Pot�eby klienta d�lí ošet�ovatelství 

na biologické, psychologické, behaviorální, kognitivní a spirituální. Zahrnuje poznatky 

z obor� medicínských: etiologii nemoci, patogenezi, projevy onemocn�ní, prevenci, 

diagnostiku a terapii. Dále z obor� humanitních: psychosociálních, duchovních              

a kulturních. Ošet�ovatelství je pom�rn� mladým v�dním oborem a proto se stále vyvíjí 
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a p�jde o dlouhodobý proces. D�lí se na základní obory: teorie, d�jiny a metodologie 

ošet�ovatelství. Dále pak na aplikované obory: interní, chirurgické, onkologické a další.          

  Ošet�ovatelství má svoji filozofii - holistický p�ístup, metaparadigma – p�edm�t 

zkoumání, metodologii – ošet�ovatelský proces, zabývá se výzkumem, systémem 

vzd�lávání v ošet�ovatelství a má svoje profesní organizace národní a mezinárodní        

( 3, 8) 

Holismus je odvozený z �eckého slova holos – celý, úplný. Zabývá se �lov�kem 

jako celkem, jako bytostí bio-psycho-sociální, ne pouze souborem �ástí a proces�. 

Holistická teorie vidí živé organismy jako celky v interakci, z toho plyne, že každá 

porucha jedné z �ástí je poruchou celého systému. Charakteristickým rysem moderního 

ošet�ovatelství je systematické hodnocení a plánování  uspokojení pot�eb zdravého          

i nemocného �lov�ka. Uspokojení pot�eb se realizuje pomocí ošet�ovatelského procesu. 

Sestra pomocí ošet�ovatelského procesu plánuje ošet�ovatelské aktivity, systémové 

kroky a postupy p�i ošet�ování nemocného (20, 26).  

Ošet�ovatelský proces je uznáván jako popis systematického p�ístupu 

k ošet�ovatelství. Skládá se z �ady fází, které na sebe logicky navazují. Sestry               

se  i p�ed zavedením ošet�ovatelského procesu snažily používat jeho základní 

myšlenky, ale nepostupovaly jednotn�, neanalyzovaly pot�eby pacienta                          

a nezaznamenávaly uspo�ádan� získané informace (16, 26). 

 Proces vyjad�uje zp�sob logického myšlení, systematický p�ístup na základ� 

získání  ošet�ovatelsky významných informací o pacientovi. Získání informací je první 

fází ošet�ovatelského procesu. Informace je nutné získat z více zdroj�, abychom m�li 

objektivní pohled na pacienta a jeho pot�eby související s jeho zm�nou zdravotního 

stavu. Druhou fází je sestavení sesterské diagnózy z t�chto informací. V této fázi sestra 

ur�í priority a pot�eby pacienta. T�etí fáze ošet�ovatelského procesu je stanovení cíle      

a  naplánování sesterských �inností. �tvrtou fází je realizace naplánovaných intervencí. 

Práce sestry podle vlastního ošet�ovatelského plánu p�ispívá ke komplexnosti pé�e        

o pacienta a jeho rodinu.  D�ležitým faktorem je i to, že každá sestra zodpovídá           

za provedený výkon, který je v plánu uveden, a jeho provedení stvrzuje svým 

podpisem. Poslední fází ošet�ovatelského procesu je hodnocení. To m�že prokázat 
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pozitivní i negativní výsledek poskytnuté pé�e.Pacient je živý organismus a svými 

reakcemi a postoji m�že výsledek ovlivnit. Ošet�ovatelský proces je systematické         

a komplexní vyhledávání a uspokojování pot�eb pacienta (26, 28). 

Významnou složkou je paradigma – teorie oboru, ve které jsou zahrnuty 

ošet�ovatelské modely a teorie. Tyto teorie a modely vznikaly postupn� a snaží            

se odrážet podstatu ošet�ovatelství. Model pomáhá sestrám zkvalitnit poskytovanou 

pé�i (1, 2). 

1.2 Koncep�ní ošet�ovatelské modely a jejich význam. 
 

Koncep�ní modely jsou datovány od doby, kdy Florence Nightingale za�ala 

prosazovat ošet�ovatelství, i když její u�ení není prezentováno jako model. Až v  roce 

1973 skupina Johnson, Reilly a Roy na konferenci pro rozvoj ošet�ovatelství ozna�ila 

r�zné pohledy na ošet�ování jako koncep�ní model (23). 

Koncep�ní modely mají systematickou strukturu a ukazují na �innosti, které 

vedou sm�r hledání otázek, jev� a poukazují na �ešení problém�. Dávají všeobecná 

kriteria pot�ebná k hodnocení ošet�ovatelských intervencí.  Koncep�ní modely jsou 

d�ležité pro sestru, protože jí nabízí zam��ení filozofické a pragmatické na službu, 

kterou mohou poskytovat jen sestry. Koncep�ní model je specifickým rámcem, dává 

sest�e návod, co pozorovat, �eho si všímat, která hlediska brát v úvahu a o �em 

p�emýšlet (2). 

Každý autor koncep�ního modelu poukazuje na n�které oblasti, které považuje 

za d�ležité a jiné za mén� d�ležité, které vylu�uje. Koncep�ní modely obohacují 

teoretickými v�domostmi sestry, organizují jejich práci, vedou je k problému                

a pomáhají �ešit  problém klienta na podklad� ošet�ovatelského procesu (23). 

Koncep�ní modely ošet�ovatelství pomáhají �ešit jednotlivé �ásti 

metaparadigmatu ošet�ovatelství r�znými zp�soby. Metaparadigma ošet�ovatelství       

se soust�e�uje na osobu, zdraví a prost�edí (7). 

Zabývá se osobou jako bio-psycho-socio-spirituální bytostí, dále berou �lov�ka 

jako systém adaptivní, behaviorální, sebepe�ující, energetické pole. Do prost�edí 

zahrnují vnit�ní a vn�jší vlivy, rodinu, komunitu, spole�nost. N�které modely berou 
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prost�edí za zdroj stresu, �i zdroj aktivity. Zdraví chápe model jako nep�etržitý pr�b�h 

od adaptace k maladaptaci, nebo jako hodnotu, kterou definuje každá kulturní 

spole�nost jinak. Ošet�ovatelství vytvá�í cíle ošet�ovatelských �inností                            

a ošet�ovatelského procesu. Cílem ošet�ovatelství je pomoc �lov�ku dosáhnout, udržet 

nebo znovu získat schopnost sebepé�e. Ošet�ovatelský proces v modelech hodnotí 

zdravotní stav, vyty�uje cíle a plány, realizaci, intervence a hodnotí zdravotní stav 

pacienta po ošet�ovatelských intervencích (12, 23). 

K základním pojm�m pat�í koncepce, je to abstraktní p�edstava. Tvo�í 

metapadadigma ošet�ovatelství. Model je zjednodušení, vzor, p�iblížení skute�ného. 

Základní strukturou je rámec. Teorie se skládá z koncepcí a výrok�. Cílem teorie          

je shromáždit poznatky v ur�ité oblasti. Její pojmy jsou konkrétn�jší                           

než u modelu.Vztahují se na konkrétního jedince, skupinu, situace nebo události. 

Teorie jsou popisné, vysv�tlující a p�edvídající. Rozsah teorií m�že být díl�í, st�edního 

rozsahu, velké teorie a ošet�ovatelské teorie ( 1 ,  2 ). 

  Koncep�ní modely se používají jako základní východiska pro výzkum, vzd�lání, 

klinickou praxi i �ízení ošet�ovatelství (7). 

1.3 Ošet�ovatelský model V. Henderson v geriatrii 
 

Základní jednotkou modelu V. Henderson je nezávislost klienta v uspokojování 

pot�eb. Klienta chápe jako jedince, který pot�ebuje pomoc p�i dosahování zdraví            

a nezávislosti nebo klidném umírání. Duše a t�lo jsou neodd�litelné a spolu s rodinou 

tvo�í jeden celek. Role sestry spo�ívá v uspokojování nebo navrácení nezávislosti 

klienta p�i uspokojování svých pot�eb. Zdroje potíží nachází v nedostatku síly, v�le        

a v�domostí. Pot�eby, které klient není schopen uspokojit a pot�ebuje v jejich 

uspokojení pomoci nazývá V. Henderson ohniskem zásahu. Sestra svou �inností 

nahrazuje, dopl�uje, podporuje nebo zvyšuje sílu, v�li a v�domosti pacienta. 

Výsledkem je nezávislost p�i uspokojování pot�eb nebo klidná smrt (2). 

Stá�í je nevratný proces, který r�znou rychlostí postihuje všechny orgány.       

Ty ztrácejí svoji funk�ní rezervu a starý organizmus se tak stává  mén� p�izp�sobivým 

k m�nícím se podmínkám vnit�ního a zevního prost�edí. Charakteristikou chorob         
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ve stá�í  je mnoho�etná orgánová patologie, ztrácí své adapta�ní schopnosti a snadno     

i p�i mírných podn�tech dochází k dekompenzaci jak orgánové funkce, tak organismu 

jako celku (1, 25, 30). 

Pro geriatrického pacienta je typické, že �ada chorob probíhá odlišn�. P�íznaky 

jsou jen minimální, nebo chybí úpln�. Nemoci se �asto sdružují a jedna vyvolá druhou. 

Rizikovost spo�ívá v nespecifických p�íznacích. Tito nemocní jsou ohroženi 

neschopností provád�t b�žné �innosti a nesob�sta�ností. Akutní dekompenzace vedou 

k opakovaným hospitalizacím a následn� umíst�ním v lé�ebnách dlouhodob� 

nemocných nebo v sociálních za�ízeních (13, 25). 

 Podle modelu V. Henderson  je jedine�nou funkcí sestry  pomáhat �lov�ku,      

a� už je zdravý, �i nikoli. Cílem tohoto modelu je nezávislost klienta v uspokojování 

pot�eb a dosažení co nejvyšší úrovn� sob�sta�nosti. Znamená to ošet�ovat klienta tak, 

aby se nestal závislý. Role sestry v modelu je uspokojování pot�eb všech bytostí        

bez rozdílu v�ku, rasy, intelektu, pohlaví. Ned�lá mezi jejich pot�ebami rozdíly             

a zárove� pracuje v týmu s ostatními pracovníky. Výsledkem ošet�ovatelských �inností                

je psychický a fyzický komfort  �lov�ka, nebo d�stojné umírání a smrt (1, 2). 

  

1.3.1 Virginia A. Henderson 
 

 Virginia Henderson pat�í  mezi jednoho z prvních profesionálních odborník� 

v oblasti teorie a vzd�lávání v ošet�ovatelství ve Spojených státech amerických. 

Narodila se 30. listopadu 1897 v Kansas City a vyr�stala ve Virginii, fotografie 

v p�íloze 2. Ošet�ovatelství za�ala studovat ve Washingtonu v Armádní ošet�ovatelské 

škole, kterou ukon�ila v roce 1921, foto v p�íloze 2. V roce 1932 získala titul bakalá� 

ošet�ovatelství na Teachers College at Columbia University  a o dva roky pozd�ji 

magisterský titul na téže univerzit�. ( 1, 2) 

 Je držitelkou mnoha vyznamenání za p�ínos v oboru ošet�ovatelství. Od roku 

1930 vyu�ovala na U�itelském institutu do roku 1948, kde p�ednášela klinické 

ošet�ovatelství. V roce 1953 p�sobila na Yale Univerzity of Nursing v New Havene. 

Zde v letech 1948 -1959 byla vedoucí ošet�ovatelských studií a v�novala se výzkumu. 



 10 

Mezi nejznám�jší její publikace pat�í The Principles and Practice of Nursing, kterou 

vydala v roce 1955. Dalšími jejími pracemi byly v roce 1960 Basic Principle                

of  Nursing Care. Tato publikace byla p�eložena do více než dvaceti jazyk�. V roce 

1966 publikovala The Nature of  Nursing, kde definovala funkci sestry ( 2). 

Virginia Henderson získala sedm �estných doktorát� na r�zných universitách      

a v roce 1988 jí bylo ud�leno �lenství v ANA (American Nursing Association)             

za celoživotní p�ínos výzkumu a vzd�lávání v ošet�ovatelství. Poslední vydanou 

publikací je v roce 1991 The Nature of Nursing: Reflections After 25 years, kde reaguje 

na vývoj ošet�ovatelství a upravuje n�které pohledy v ošet�ovatelství. Virginia            

A. Henderson zem�ela 19. b�ezna 1996  v Branfordu ve v�ku 98 let ( 1, 2, 24 ). 

 

1.2.1 Analýza modelu V. Henderson 
  

 B�hem studia V. Henderson ovlivnila u�ebnice B. Harmer, která ji navedla        

na pot�eby klienta a také na ni m�la velký vliv d�kanka vojenské školy A.W. Goodrich. 

Nesouhlasila s ošet�ovatelskou pé�í pouze podle služebních p�edpis�, cht�la, aby 

pacient byl st�edem pozornosti zdravotnických pracovník�. Funkce sestry, která se stará 

o lidský život, má mít jasn� dané kompetence. V roce 1955 v knize Harmerové byla 

poprvé vydána definice teorii základní ošet�ovatelské pé�e (2). 

Poslání sestry definovala V. Henderson takto:  

,, Jedine�nou funkcí sestry je pomoc (asistence) zdravému nebo nemocnému 

jedinci vykonávat �innosti p�ispívající k jeho zdraví nebo k uzdravení �i klidné smrti, 

které by jedinec vykonával sám, bez pomoci, kdyby m�l na to dostatek sil, v�le             

a v�domostí. A sestra vykonává tuto funkci tak,  aby jedinec dosáhl nezávislosti          

co nejd�íve.“ (23, s.49) 

Podle názoru V. Henderson, povolání, které poskytuje služby ovliv�ující lidský život, 

musí mít jasn� stanovené úlohy. Úlohou  sestry je také plnit terapeutický plán léka�e. 

Sestra je první, která  je pomocníkem pacientovi p�i pln�ní ordinací léka�e.  

Hendersonová definovala ošet�ovatelství ješt� p�ed obdobím vzniku 

ošet�ovatelských teorií. Hlavním jejím teoretickým východiskem definice 



 11 

ošet�ovatelství byly základní lidské pot�eby. P�i porovnání s pot�ebami s Maslowovou 

hierarchií lidských pot�eb je vid�t, že Hendersonová se zam��ila více na fyziologické 

pot�eby a pot�eby bezpe�í. Prvních dev�t pot�eb souvisí s fyziologickými, desátá           

a �trnáctá pot�eba se souvisí s psychologickými funkcemi, s komunikací a u�ením. 

Jedenáctá pot�eba se dotýká duchovní oblasti, dvanáctá a t�ináctá pot�eba se zabývá 

sociální oblasti jako je práce a zábava.( 7 ) 

 Model V. Henderson je suplementárn�-komlementární. Hlavním cílem modelu 

je nezávislost pacienta v uspokojování pot�eb. Klienta chápe jako bytost, která 

pot�ebuje pomoc p�i dosahování zdraví a nezávislosti nebo klidném umírání. Duše        

a t�lo podle V. Henderson jsou neodd�litelné a spolu s rodinou tvo�í jeden celek. Zdraví 

ztotož�uje se sob�sta�ností. Pokud je �lov�k zdravý, je schopen vykonávat bez pomoci 

všech �trnáct komponent� pé�e sám a dosáhnout tak spokojenosti v život�.  Prost�edí 

jsou všechny vn�jší podmínky a vlivy, které p�sobí na život a vývoj �lov�ka.(1, 23 ). 

Role sestry spo�ívá v navracení nezávislosti klienta p�i uspokojování pot�eb. 

Sestra musí dbát na faktory jako je v�k pacienta, temperament, sociální a kulturní 

zvyky, psychickou a intelektuální kapacitu. Hendersonová zd�raz�uje rozdílnosti mezi 

jednotlivci, ale ne vzájemné vztahy mezi t�mito faktory. ( 1, 2) 

  Zdrojem potíží klienta je nej�ast�ji nemoc, jak akutní, tak chronická, která ho 

omezí v uspokojování jeho pot�eb, proto by sestra m�la klientovi pomoci nahradit, 

doplnit a podpo�it ho v jeho síle. Velkým um�ním u sester je podporovat klienta 

v hledání jeho pot�eb a p�ání, zvlášt� u t�ch, kte�í sami nev�dí a již si nev��í, a hledat 

p�í�iny jejich chování, pro� necht�jí. Celková pé�e musí vycházet nejenom z hodnocení 

t�lesných zm�n, ale i z chápání �lov�ka jako celistvé bytosti, kde vše souvisí se vším.  

K získání �lov�ka pro n�jakou aktivitu musí sestra mít znalosti o struktu�e 

programování jeho dosavadního života a mít schopnost vytvo�it empatický vztah. To 

znamená um�t se vcítit do prožívání seniora, nekritizovat a neodsuzovat. Pokud senior 

cítí podporu druhých, dokáže p�ekonat krizové životní situace a nau�í se zvládat svá 

omezení a vytvo�it si každodenní program. Lidská blízkost pom�že seniorovi najít 

cestu, jak objevit vnit�ní sílu znovu se o n�co pokusit a tím zlepšit pé�i                          
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o sebe.Výsledkem zásahu sestry bude zvýšený rozsah nezávislosti p�i uspokojování 

pot�eb nebo klidná smrt. ( 32 ) 

�lov�ka vidí V. Henderson jako nezávislou celistvou bytost, tvo�enou �ty�mi 

složkami, biologickou, psychickou, sociální a spirituální, které jsou souhrnem 14 

základních pot�eb.  

Jedná se o pot�eby: 

1. Normáln� dýchat 

2. Dostate�ný p�íjem tekutin a potravy 

3. Vylu�ování 

4. Pohyb a optimální poloha 

5. Odpo�inek a spánek 

6. Vhodné oblékání a svlékání, výb�r oble�ení 

7. Udržení fyziologické t�lesné teploty. 

8. Udržení �istoty t�la a upravenosti 

9.Zabránit poškození sebe i druhých a odstranit rizika z prost�edí. 

10.Schopnost vyjád�it emoce, pot�eby, obavy, názory a komunikace s jinými osobami 

11. Vyznání vlastní víry 

12. Produktivní �innost, práce 

13. Odpo�inkové a relaxa�ní hry 

14. Objevování nového, zvídavost, u�ení, které vede k normálnímu vývoji a zdraví         

a  využívání dostupných zdravotnických za�ízení ( 23,38). 

 Hendersonová své názory na ošet�ovatelství publikovala d�íve, než byl 

zd�raz�ován holistický p�ístup k pacientovi. Definice a teorie V. Henderson                  

o ošet�ovatelství jsou stále aktuální a používají se do dnes. Tyto teorie jsou pro sestry 

srozumitelné, pochopitelné a praktické. �trnáct komponent� dle V. Henderson se m�že 

dob�e uplatnit jako návod p�i posuzování pot�eb ošet�ovatelské pé�e o pacienta. ( 23 ). 
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1.4 Uspokojování pot�eb seniora dle modelu V. Henderson 
 

Pot�eba je projevem n�jakého nedostatku, vyjad�uje stav organismu, její 

odstran�ní je žádoucí. Pot�eby jsou složité a komplexní ve všech svých složkách. 

Pramení z biologických, psychických a spole�enských hodnot. Specifická podoba 

pot�eb u klienta je závislá p�edevším na charakteru nemoci, na pacientovi samotném      

a na sociálních pom�rech, ve kterých žije (17, 26 ). 

 Pot�eby d�líme na pot�eby biologické, které jsou stejné jako u zdravého 

�lov�ka. Mezi tyto pot�eby pat�í výživa, vzduch, tekutiny, odpo�inek, spánek, 

vyprazd�ování. Tyto nazýváme podle  A. H. Maslowa základními, fyziologickými 

pot�ebami. Podle Maslowa má každý sv�j individuální systém motiv�, které 

hierarchicky uspokojuje, protože n�které pot�eby jsou siln�jší než druhé. Hierarchie 

pot�eb dále obsahuje pot�ebu bezpe�í a jistoty, sounáležitosti a lásky, uznání                  

a seberealizace. Proces uspokojování pot�eb je dynamickým procesem, jehož sou�ástí  

je vytvá�ení a utvá�ení pot�eb (13, 38). 

Starý �lov�k má mnoho pot�eb, které je nutné vyhledat a uspokojit.Ve stá�í 

dochází k úbytku energie, to má za následek zvýšenou pot�ebu pomoci, která nemusí 

odpovídat zdravotnímu stavu. Klient �asto pospává b�hem dne a pak v noci trpí 

neklidem, nebo ruší ostatní klienty ve spánku, je to zp�sobené zm�nou spánkového 

rytmu. Snížená chu� k jídlu a snížený pocit žízn� m�že vyvolat malnutrici a problémy 

spojené s dehydratací. �asto je porucha soust�ed�ní a pam�ti. Klient hledá svoje v�ci,  

je nepozorný, vyžaduje opakovan� informace a není výjimkou na��ení personálu 

z krádeže. Zm�ny kognitivních funkcí vedou ke zhoršení intelektu, vázne komunikace  

a orientace. T�lesné zm�ny ve stá�í mají za následek, že pé�e je soust�ed�na                

jen na somatický stav a klient má dojem, že personál nic jiného nezajímá. Proto            

je d�ležité zajímat se, jaké má klient návyky, rituály a p�ání (5, 6,13). 

Dokáže-li sestra pochopit a uspokojit své pot�eby, pochopí i pot�eby druhých. 

Dokáže rozeznat, které pot�eby se nemocí zm�nily. Znalost o lidských pot�ebách 

využije p�i podpo�e nemocného, edukaci a  pom�že mu p�ijmout nevyhnutelné. 
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V�domosti o lidských pot�ebách tvo�í teoretický základ pro ošet�ovatelský proces, 

který je sou�ástí každého koncep�ního modelu (26). 

 

1.4.1 Uspokojení pot�eby  dýchat 
 

 Na dýchání jsou závislé další vitální funkce. K dýchání je pot�ebný vzduch, 

který je nejd�ležit�jší životní pot�ebou. Vydržíme bez n�j maximáln� t�i minuty. 

Dýchání je úzce propojeno s pocity �lov�ka, kdy jeho porucha postihne jedince 

celkov�. Je základní biologickou pot�ebou, kdy uspokojení si neuv�domujeme,                          

ale neuspokojením je �lov�k ohrožen na život�. V této situaci se u pacienta objevuje 

úzkost a strach ze smrti. Dojde-li u �lov�ka k poruše dýchání, pot�ebuje ošet�ovatelskou 

pé�i, pomoc, pochopení, nácvik správného dýchání a dechovou gymnastiku ( 29 ). 

Výskyt onemocn�ní respira�ního traktu stoupá s p�ibývajícím v�kem. 

Zp�sobuje to zm�na elasticity plic, snížená poddajnost hrudní st�ny a oslabení síly 

dýchacích sval�. U senior� �asto proto dochází k chronické obstruk�ní plicní nemoci, 

astmatu bronchiale, bronchogenímu karcinomu, chronickému srde�nímu selhání, plicní 

embolii a velkou komplikací u imobilních klient� je pneumonie. P�i t�chto nemocích   

je nutné v�asné rozpoznání p�íznak� a vhodná lé�ba ( 29 ). 

Sestra u pacienta hodnotí po�et dech� za minutu, normální hodnoty jsou             

u dosp�lého 15-20 dech�. Zrychlené dýchání  je tachypnoe, zpomalené je bradypnoe. 

Hloubku dechu hodnotí sestra podle pohyb� hrudníku a b�icha, kdy m�že být normální, 

povrchní a hluboké. Rytmus dýchání zahrnuje pravidelnost nádechu a výdechu, sílu, 

jakou pacient musí vynaložit na dýchání, a zvuky, které p�i dýchání vydává              

(21, 22, 26). 

 S uspokojením pot�eby dýchat souvisí diagnózy podle NANDA II.                    

Je to neefektivní pr�chodnost dýchacích cest 00031, neefektivní dýchání 00032, 

oslabené dýchání 00033, a dále neefektivní tká�ová perfuze 00024, porušená vým�na 

plyn� 00030, riziko aspirace 00039 a riziko udušení 00036 (18). 

 K hypoxii m�že dojít v p�ípad�, že je nedostatek kyslíku ve tkáních. V tomto 

p�ípad� si musí sestra všímat barvy k�že pacienta a koncových tkání t�la, které mohou 
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být zbarveny do modra, cyanotické. Pacient by o m��ení dechu nem�l v�d�t, protože   

ho m�že ovlivnit. Proto ho sestra m��í, jako by m��ila pulz, ale p�itom po�ítá dechy. 

Záznam o dechu provádí sestra písemným hodnocením a po�tem dech�, �íslem           

do ošet�ovatelské dokumentace. Klientovo zhoršené dýchání sestra �eší 

ošet�ovatelskými intervencemi. Pacienta uloží na l�žko do Fowlerovy polohy, v pokoji 

pacienta zajistí zvlh�ený vzduch dostate�ným v�tráním, nebo pomocí elektrických 

zvlh�ova��. Pé�i v�nuje dýchacím cestám, dbá o odstran�ní sekretu, pou�í pacienta       

o správném smrkání, odkašlávání. U pacient�, kte�í sami nemohou sekret odkašlat, 

provádí odsávání sekretu pomocí odsáva�ky. Sestra podává pacientovi ordinované léky, 

v p�ípad� inhalace pacienta dob�e pou�í. Jednou z forem inhalace je i podávání kyslíku 

maskou.  Po odezn�ní akutního stavu sestra dbá na rehabilitaci dýchacích cest, spolu 

s fyzioterapeutem provádí u pacienta pravidelná dechová cvi�ení (21, 22). 

 

1.4.2 Dostate�ný p�íjem tekutin a potravy  
 

Tekutiny jsou nezbytné pro zdraví jedince. Jejich množství se v t�le musí 

udržovat v rovnováze. 

 P�íjem  tekutin  u dosp�lého  �lov�ka  by  m�l být 2 500ml  -  3 000 ml za den.   

Je známo,  že ve vyšším v�ku je �asto žíze� potla�ena a organismus tak bývá                     

v dlouhodobém deficitu tekutin, tedy dehydrataci. Tento stav seniora nejenom oslabuje, 

ale vede ke snížené výkonnosti, závratím a pocitu zvýšené únavy. Ve spojení s vyšším 

v�kem, �asto s p�ítomnou aterosklerózou, m�že být p�í�inou infarktu myokardu a cévní 

mozkové p�íhody. Proto by si p�edevším senio�i m�li dop�edu odm��ovat množství 

tekutin, které musejí za den vypít. Je to op�t  2–3 l. V horkých dnech �i dnech, kdy 

vykonáváme fyzickou práci, je t�eba toto množství ješt� navýšit. Nedostatek tekutin 

zp�sobuje dehydrataci organismu, což vnímají ze všeho nejd�íve mozkové bu�ky. Proto 

�asto  dochází k bolestem hlavy,  výjime�n� i k poruchám psychiky. Akutní nedostatek 

tekutin se projevuje žízní, v�tší ztráty vody vedou k poklesu fyzické i psychické 

výkonnosti, pocitu slabosti, nevolnosti až k�e�ím. Chronický nedostatek tekutin           

má za následek stálou únavu, pokles výkonnosti a samoz�ejm� v�tší pravd�podobnost 
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vzniku ledvinových kamen�. K pití sestra doporu�í �istou pramenitou vodu, minerálky, 

�aje a ovocné š�ávy. Sladké limonády obsahují velké množství cukru, barviv, p�ípadn� 

i kofein. Nadm�rná konzumace nápoj� tohoto typu vede ke zbyte�nému nár�stu 

energetického p�íjmu, což m�že mít za následek vzr�stání t�lesné hmotnosti, proto      

je dobré se t�mto nápoj�m vyhnout ( 5, 6, 26, 34, 35, 36).  

S pot�ebou dostate�ného p�ijímání tekutin jsou spojené ošet�ovatelské diagnózy 

podle NANDA II. Jsou to poškozená dentice 00048, poškozená ústní sliznice 00045, 

porušené polykání 00103, riziko deficitu t�lesných tekutin 00028, riziko nevyváženého 

objemu t�lesných tekutin 00025, deficit t�lesných tekutin 00027, zvýšený objem 

t�lesných tekutin 00026 (18). 

Intervencí ze strany sestry by m�lo být neustálé vybízení seniora k pití. Senior 

nemá pocit žízn�, a proto je nutné mít p�ehled o p�íjmu a výdeji tekutin a sledovat stav 

sliznic. Sestra provádí záznam o p�íjmu i výdeji do dokumentace u rizikových klient� 

p�íloha  3. 

Výživa je energií pro organismus a dodává d�ležité látky pro jeho stavbu            

a funkci. Výživa je biologickou pot�ebou a je nezbytná pro udržení biologické 

homeostázy pro organismus. �lov�ka neovliv�uje jen po fyzické stránce, ale i po 

stránce psychické a sociální. P�sobí na pr�b�h n�kterých nemocí jak pozitivn�, tak 

negativn�. Ideální strava by m�la obsahovat vodu, cukry, tuky, bílkoviny, vitamíny        

a minerály. Živiny dodávají energii organismu, zabezpe�ují stavební materiál bu�kám     

a regulují procesy v t�le (5, 36). 

S pot�ebou dostate�ného p�ijímání tekutin a potravy jsou spojené ošet�ovatelské 

diagnózy podle NANDA II. Jsou to poškozená dentice 00048, poškozená ústní sliznice 

00045, porušené polykání 00103, nadm�rná výživa, nedostate�ná výživa 00002, riziko 

nadm�rné výživy 00003, nadm�rná výživa 00001, deficit sebepé�e p�i jídle 00102, 

riziko porušení kožní integrity 00047, únava 00093 (18). 

Potrava by m�la být pestrá, s velkým podílem ovoce a zeleniny. Omezen�       

by se m�ly p�ijímat potraviny s velkým obsahem cholesterolu, cukru, nep�isolovat, 

snížit p�íjem �ervených mas a dávat p�ednost rybám a dr�beži. P�ednost by se m�la 

dávat výrobk�m z celozrnné mouky. Jídlo je vhodné podávat �ty�ikrát až šestkrát 
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denn�, v menších porcích. Strava pro starší lidi by m�la mít menší energetický p�íjem, 

protože mají menší energetický výdej. S v�kem p�icházejí problémy, které d�íve 

nem�ly, jako je ztráta zub�, �ichu, chuti, snížená sekrece žláz, narušená tolerance 

n�kterých potravin a také problémy psychosociální. V n�kterých p�ípadech je nutné 

podávat stravu, která ovliv�uje zdravotní stav klienta. Mluvíme o diet�. Jedná              

se o nutri�n� vyváženou stravu pro r�zná onemocn�ní, tato omezení jsou v seniorském 

v�ku dosti �astá. Diety se ve zdravotnických za�ízení používají od roku 1955 a nazývají 

se lé�ebná výživa. Diety základní se ozna�ují �íslem 0 – 13, diety speciální se ozna�ují 

písmenem S a p�íslušným �íslem diety. P�i p�íjmu klienta do za�ízení je nutné, aby 

sestra s klientem vyplnila dotazník pro vyhledávání klient� v riziku malnutrice  p�íloha 

4 (5, 26, 36). 

U seniora m�že dojít k poruchám výživy z d�vodu onemocn�ní zažívacího 

traktu nádorovým onemocn�ním, nebo z psychických p�í�in, jako je demence, deprese 

a on není schopen p�ijímat potravu ústy, zde je nutné podávat stravu pomocí 

nasogasrické, duodenální, nebo jejunální sondy. Nasogastrická sonda má výhodu 

v pozvolné evakuaci podaného substrátu, její nevýhodou je možnost regurgitace, 

aspirace �i akutní dilatace žaludku. Je nejfyziologi�t�jší a také nejd�íve používaná 

forma. Tuto sondu m�že zavád�t sestra. PEG je zkratka pro perkutánní endoskopickou 

gastrostomii. Je to tenká sonda, jejíž jeden otvor ústí na k�ži b�icha a druhý v žaludku. 

Slouží k podávání výživy a zabra�uje úniku stravy mimo žaludek.  PEJ, neboli 

perkutánní endoskopická jejunostomie, je zavedení sondy p�ímo do tenkého st�eva. Ob� 

tyto metody zavedení sondy provádí léka� ( 29). 

D�sledky nedostate�né výživy u seniora mohou být jak primární, to se m�že  

projevit nízkou hladinou krevních bílkovin, chudokrevností, oslabením imunity, nebo 

ztrátou svalové hmoty. Mohou se vyskytnout i d�sledky sekundární, to m�že být 

zvýšená nemocnost, prodloužená doba hospitalizace a tím i vyšší náklady na pé�i. Proto 

by se m�lo dbát na dostate�nou a vyváženou stravu u starých lidí ( 35 ) 
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1.4.3 Vyprazd�ování stolice a mo�e 
 

Vyprazd�ování stolice je základní fyziologickou pot�ebou �lov�ka. Tato pot�eba 

je velice intimní, proto je d�ležité vést rozhovor ze seniorem velmi opatrn� a pokládat 

co nejp�esn�jší otázky tak, aby sestra zjistila pacientovy zvyklosti. Tato pot�eba 

zabezpe�uje v organismu rovnováhu. Pokud tato pot�eba není uspokojena, mohou        

se vyskytovat obtíže po stránce somatické, jako jsou bolesti b�icha, nadýmání, 

inkontinence stolice  a po stránce psychické, je to  nap�tí, nervozita, špatná nálada, 

úzkost nebo strach. Tyto p�íznaky se v�kem ješt� zvyšují a starý �lov�k je prožívá 

mnohem intenzivn�ji, proto je nutné dbát u seniora na  jídlo, p�íjem tekutin, pohyb, 

nemoc a léky (21, 22). 

 K pot�eb� vyprazd�ování stolice  �adíme ošet�ovatelské diagnózy dle NANDA 

II a jsou to úplná inkontinence stolice 00014, zácpa 00011, pr�jem 00013, habituální 

zácpa 00012, riziko zácpy 00015 (18). 

P�i této poruše sestra zajistí pravidelné vyprazd�ování a soukromí p�i n�m. 

Inkontinenci �eší vhodným výb�rem jednorázové pom�cky, jako jsou plenkové kalhoty. 

P�i zácp� nebo pr�jmu nabízí klientovi dostatek tekutin a vhodnou stravu, dietu             

a frekvenci stolice zaznamená do záznamového listu v p�íloze 5. 

Vyprazd�ování mo�e zajiš�uje mo�ový systém, který tvo�í ledviny, mo�ový 

m�chý� a mo�ová trubice. Po napln�ní mo�ového m�chý�e 250 – 450 ml, dojde            

ke zvýšení tlaku v n�m a ke stimulaci nervových zakon�ení ve st�n� mo�ového 

m�chý�e. Impulzy jsou vedeny do reflexního centra pro mikci, dále pak do centra 

kontroly mo�ení v mozkové k��e. Mozek vyšle signál do motorických nerv� a mo�     

se m�že uvolnit z mo�ového m�chý�e. Poran�ní n�které z �ástí nervového systému má              

za následek nekontrolovaný odtok mo�i, inkontinenci. Seniora �asto ovlivní 

psychosociální faktory, ke kterým pat�í nevhodná poloha, soukromí p�i mo�ení, 

návyky. D�ležitý je i p�íjem tekutin a potravy. N�které tekutiny výdej mo�e zvyšují, 

n�které mohou zp�sobit zadržování tekutin v t�le, zvlášt� potraviny s vysokým 

obsahem sodíku.  Dalšími faktory, které p�sobí na mo�ení, mohou být léky, kterých 

starý �lov�k �asto bere velké množství. Svalový tonus ve stá�í ochabuje a to vede       
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ke komplikacím. Normální množství mo�e za 24hodin je 1500 – 2000 ml. D�ležité    

pro sestru je sledovat barvu, zápach a množství mo�e. Mezi poruchy vyprazd�ování 

mo�e pat�í polakysurie, retence, dysurie, urgentní mo�ení, ureterostomie, strangurie, 

nykturie. K poruchám tvorby mo�e pat�í anurie, polyurie, oligurie (4, 30, 32). 

K pot�eb� vyprazd�ování mo�e �adíme ošet�ovatelské diagnózy dle NANDA II  

a jsou to úplná inkontinence mo�i 00021, porušené vyprazd�ování mo�i 00016, retence 

mo�i 00023, funk�ní inkontinence mo�i 00020, stresová inkontinence mo�i 00017, 

reflexní inkontinence mo�i 00018, urgentní inkontinence mo�i 00019, riziko urgentní 

inkontionence mo�i 00022, ochota ke zlepšení vyprazd�ování mo�i 00166 (18). 

Sestra zajistí pravidelné vyprazd�ování mo�e, vybere vhodné inkontinentní 

pom�cky, zabezpe�í dostate�nou hygienu po vyprázdn�ní a ošet�í k�ži v oblasti 

genitálu, je nebezpe�í vzniku opruzenin a dekubit� u seniora. Vým�nu pom�cky            

a ošet�ení k�že sestra zaznamená do dokumentace v p�íloze 6. Omezí cévkování 

klienta, hrozí nebezpe�í vzniku infekce. P�i zavedení permanentního katétru sestra 

kontroluje pravideln� výdej a barvu mo�i (26). 

1.4.4 Pohyb a udržení optimální polohy 
 

Pohybový projev �lov�ka je organizovaná funkce, která zajiš�uje vzp�ímenou 

polohu, umož�uje zm�nu polohy a �lov�k je schopen pohybem si zabezpe�it další 

základní pot�eby. �innost kosterního svalstva je �ízena centrální nervovou soustavou. 

Pohybový aparát m�že vykonávat v každé rovin� dva pohyby, je to extenze, flexe, 

abdukce, addukce, pronace a supinace. Z t�chto šesti pohyb� se skládá každá t�lesná 

aktivita denního života, jako je hygiena, oblékání, výživa, pití  a dýchání. T�lesná 

aktivita zlepšuje zdravotní stav, chrání p�ed nemocemi, zvyšuje výkonnost orgán�, 

zlepšuje duševní zdraví a m�že mít vliv i na délku života. Sestra posuzuje u klienta 

pevnost a vzp�ímenost trupu, pohybu rukou p�i ch�zi,  stabilitu ch�ze, st�ídání nohou 

v p�esunu a  délku krok�. P�i cvi�ení s klientem by  sestra m�la ur�it pohyb kloub�, sílu 

v dolních kon�etinách, zvedání se z lehu, zvedání se ze stoli�ky a p�esun na l�žku         

( 20, 26, ). 
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Ošet�ovatelské diagnózy dle NANDA II  k t�mto pot�ebám jsou zhoršená 

schopnost se p�emístit 00090, zhoršená pohyblivost 00085, porušená ch�ze 00088, 

riziko intolerance aktivity 00094, intolerance aktivity 00092, zhoršení pohyblivosti      

na l�žku 00091, zhoršené ovládání pojízdného vozíku 00089, nedostatek zájmových 

aktivit 00097, sedavý životní styl 00168, riziko imobiliza�ního syndromu  00040, 

porušená energie 00050, riziko pád� 00155,  akutní bolest 00132, chronická bolest 

00133 (18). 

Starý �lov�k je ohrožen pádem, ke kterému m�že dojít z d�vodu poruchy zraku, 

závratí, ztrátou svalového tonu v dolních kon�etinách a snížením pohybových                

a postojových reflex�. Velká pozornost by se v seniorském v�ku m�la v�novat prevenci 

pád� a zhodnocení rizika pádu v p�íloze 7. Vhodná je pravidelná fyzická aktivita 

seniora, posilování svalstva dolních kon�etin, kompenzace somatických onemocn�ní, 

omezení rizikové medikace. D�ležitá je také bezpe�nost prost�edí, ve kterém senior 

žije, bezbariérový p�ístup, pevný nábytek, dostatek prostoru a žádné malé koberce. 

Nutné je i zabezpe�ení vhodné pevné obuvi  a kompenza�ní pom�cky, pokud               

je senior pot�ebuje. Na seniora m�že p�sobit zm�na prost�edí, to je hlavn� 

hospitalizace, dále je to bolest, léky, zmatenost, tím lehce dochází k imobilit� klienta. 

Pokud u klienta dojde k imobilit�, je d�ležité polohování které sestra zaznamená         

do dokumentace v p�íloze 8, pasivní cvi�ení, aktivní cvi�ení, dechová cvi�ení a nácvik 

sob�sta�nosti. P�i t�chto cvi�eních je d�ležitá spolupráce s fyzioterapeutem . P�i p�íjmu 

klienta je nutné vyplnit s klientem dotazník hodnocení rizika dekubit�  p�íloha  9      

(13, 26, 27). 

1.4.5 Spánek a odpo�inek 
 

Spánek a odpo�inek jsou pot�ebné pro zachování a udržení t�lesného                  

a duševního zdraví. Spánek má pro organismus ochranný a regenera�ní význam. 

Pot�eba spánku a odpo�inku je u každého �lov�ka individuální. Ve stá�í je tato pot�eba 

snížena na šest a mén� hodin. Nemocný �lov�k má naopak v�tší pot�ebu spánku, 

protože nemoc, jak somatická, tak i psychická  je provázena zvýšenou únavou. 
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Nemocný �lov�k pot�ebuje více energie na zvládnutí b�žných denních �inností              

a na návrat k normálnímu zdravotnímu stavu (19, 26). 

Ošet�ovatelské diagnózy dle NANDA II pro spánek a odpo�inek jsou porušený 

spánek 00095, spánková deprivace 00096, ochota ke zlepšení spánku 00165, únava 

00093 (18). 

Poruchy spánku se ve stá�í vyskytují velmi �asto. Má na n� vliv psychika 

�lov�ka, do které zahrnujeme druh aktivit b�hem dne, ztrátu partnera, léky, špatnou 

spánkovou hygienu, smutek a deprese. Kvalita spánku m�že být narušena prost�edím, 

ve kterém �lov�k spí, proto je nutné zabezpe�it klidné prost�edí, vhodné osv�tlení, 

vyv�trání pokoje a zjistit rituály, které �lov�k p�ed usnutím má (4). 

P�ed spaním je vhodné, aby sestra doporu�ila seniorovi nepít nápoje s kofeinem, 

neprovád�t fyzickou a psychickou aktivitu. Na l�žko uléhat až t�sn� p�ed usnutím,  

p�ed spaním relaxovat, dodržovat pravidelný �as ke spánku a dobu vstávání. Pokud 

klient nem�že usnout, provádí �innost, která ho uklidní, jako je �etba, poslech hudby 

(33, 37). 

 

1.4.6 Vhodný výb�r od�vu, pomoc p�i oblékání a svlékání 
 

Vzhled a upravenost klienta nám prozradí, jak tuto pot�ebu je schopen 

uspokojit. V�tšina klient� i v seniorském v�ku se obléká adekvátn�.  

Ošet�ovatelské diagnózy dle NANDA II je k této pot�eb� deficit sebepé�e        

p�i oblékání a úprav� zevn�jšku 00109, riziko nevyvážené t�lesné teploty 00005 (18). 

P�i deficitu v této oblasti sestra musí zhodnotit, do jaké míry je klient 

sob�sta�ný a kde pot�ebuje pomoci. Zda pot�ebuje k této �innosti n�jaké pomocné 

prost�edky,  dopomoc druhé osoby p�i oblékání horní �ásti od�vu, nebo není schopen 

obléci si dolní �ást. Oble�ení je pot�eba klientovi p�ipravit v tom po�adí, v jakém         

si ho má obléci.  Klient m�že být i  zcela závislý na sest�e. Pak je nutné vybrat od�v 

adekvátní teplot� a zvyklostem klienta. Od�v vybírá  volný, který klienta neškrtí           

a má vhodné zapínání spíše na zip, ne na knoflíky. Ty senior špatn� zapíná. Klientovi 

sestra doporu�í postup, jak oblékat ochrnutou kon�etinu, nejprve obléci postiženou       
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a pak zdravou. P�i svlékání �innost provádí opa�n�, nejprve svle�e zdravou kon�etinu    

a pak postiženou  (26). 

D�ležitá u senior� je i pevná a bezpe�ná obuv. Chrání klienta p�ed tvorbou 

defekt� na nohou a p�ed možným pádem.Vhodn� sestra doporu�í zapínání spíše           

na suchý zip než na tkani�ky.  

Sestra by m�la vést a seznamovat klienta s používáním r�zných kompenza�ních 

pom�cek pro jeho bezpe�nost. Mohou to být podava�e oble�ení, navléka�e ponožek       

a mnohé jiné dle nabídky zdravotnických prodejen (17, 26). 

 

1.4.7 Udržení optimální teploty 
 

Zdravý organismus zachovává rovnováhu mezi produkcí tepla v tkáních a jeho 

ztrátou v prost�edí. Vnit�ní teplota orgán� je 37°C. Povrchová teplota t�la se pohybuje 

v rozmezí 36-36,9°C. 

T�lesnou teplotu m�že ovlivnit v�k klienta, ve stá�í dochází k porušení kontroly 

termoregulace a vzniká riziko hypotermie. Ta se projevuje pocity chladu, k�že je bledá, 

studená, voskovitá. Dalším projevem je silná t�esavka, snížena t�lesná teplota, snížené 

vylu�ování mo�e, dezorientace, ospalost až bezv�domí. T�lesná teplota kolísá b�hem 

dne až o dva stupn�. Nejvyšší hodnota je mezi 18.-20. hodinou, nejnižší hodnotu       

má mezi 4.-6. hodinou ranní ( 21, 22 ). 

N�která onemocn�ní jsou doprovázena zm�nami t�lesné teploty, m�že být 

subfebrilní, kdy teplota je v rozmezí 37-38°C, febrilní je nad 39°C, hypertermií        

jsou hodnoty teploty  42°C. P�íznaky hore�ky se m�ní. Jiné jsou na po�átku,             

kdy dochází k t�esavce, zvýšení pulzu, nap�tí sval�, bledosti, pocitu zimy a chladu. Jiné 

v pr�b�hu, to m�že být pocit žízn�, sucho v ústech, ospalost, nap�tí, nevolnost, slabost 

a p�i ústupu hore�ky je pocení, možná dehydratace a teplá k�že. Teplotu nej�ast�ji 

sestra m��í v podpaží (axile) a je nutné ji písemn� zaznamenat dle zvyklostí odd�lení 

(16, 21, 22). 
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Ošet�ovatelské diagnózy s pot�ebou udržení t�lesné teploty jsou hypotermie 

00006, neefektivní termoregulace 00008, hypertermie 00007, riziko nerovnováhy 

t�lesné teploty 00005 (18). 

Aktivitou sestry je monitorovat t�lesnou teplotu u klienta. M��it ji pravideln�       

1-3x denn�. Sledovat barvu k�že, zajistit vhodnou hydrataci a m��it p�íjem a výdej 

tekutin. Podávat antipyretika p�i zvýšené teplot�, zábaly p�i hore�ce (26). 

1.4.8 Udržení �istoty a hygieny 
 

Pot�eba �istoty a hygieny je základní biologickou pot�ebou, která se vytvá�í      

od d�tství. Tato pot�eba je u každého �lov�ka individuální a odlišný bude i zp�sob, 

jakým bude uspokojena. Hygienická pé�e z biologického hlediska odstra�uje 

mikroorganismy, sekrety a exkrety z t�la, brání vzniku infekce a udržuje k�ži v dobrém 

stavu. Po psychologické stránce navozuje pozitivní emoce, spokojenost. Pomáhá 

k uvoln�ní  a relaxaci klienta (26). 

Ošet�ovatelské diagnózy dle NANDA II jsou deficit sebepé�e p�i koupání            

a hygien� 00108, deficit znalosti týkající se zp�sobu provád�ní hygieny 00126, riziko 

situa�ní snížené sebeúcty 00120, riziko infekce 00004, poškozená dutina ústní 00045 , 

porušená kožní integrita 00046, riziko porušení kožní integrity 00047 (18). 

Sob�sta�ný klient si hygienu bude provád�t sám, u �áste�n� sob�sta�ného 

klienta musí sestra zhodnotit, co je schopný si provést  a  p�i kterých �innostech 

pot�ebuje pomoci. Hygienickou pé�i u imobilního klienta provádí sestra na l�žku,      

dbá na teplotu prost�edí a respektuje stud klienta, odhaluje pouze tu �ást, kterou myje.  

Do hygienická pé�e zahrnujeme u imobilního klienta ranní a ve�erní hygienu,   

je to koupel provedena na l�žku klienta. Za�íná s hygienou od obli�eje, o�i vytírá        

od vnit�ního koutku, vyt�e uši, v�nuje pé�i dutin� ústní, u seniora vyjme a umyje zubní 

protézu. Sou�ástí hygieny je pé�e o nehty na rukou i dolních kon�etinách. Po hygien� 

sestra p�evle�e a upraví l�žko.Umyje a u�eše vlasy. Sestra se musí v�novat pé�i o k�ži 

klienta, zvlášt� pokud je inkontinentní. Všímá si suchosti k�že, sv�d�ní, vyrážky, 

zvýšeného pocení, hematom� a alergií. Sestra musí znát specifika k�že senior�,           

ta ztrácí pružnost a zten�uje se. Tvo�í se vrásky a vlasy šediv�jí a �ídnou. Kožní turgor 
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je snížený a objevuje se zvýšená pigmentace, nebo naopak pigmentace v ur�itých 

�ástech t�la chybí.  Používá vhodné kosmetické p�ípravky po koupeli, které k�ži 

seniora promastí    a nedráždí, nap�íklad kosmetika Menalind ( 21, 22, 26).  

 

1.4.9 Zajišt�ní bezpe�ného prost�edí. 
 

Kognitivní poruchy ovliv�ují chování �lov�ka tak, že se m�že chovat 

nebezpe�n�. Podporovat klientovu samostatnost a �inorodost m�že sestra, pokud zajistí 

bezpe�né prost�edí. Musí omezit p�ístup k elektrickým a plynovým spot�ebi��m            

a  používání ostrého kuchy�ského ná�iní. P�i dezorientaci a bloud�ní klienta je nutné 

zabezpe�it východy a schodišt�. Tato opat�ení mohou ale vést k hn�vu a zlosti klienta, 

proto je nutné hledat taktní, ale jistá opat�ení (27). 

Ošet�ovatelské diagnózy k t�mto problém�m jsou riziko pádu 00155 , riziko 

poškození 00035, riziko násilí v��i sob� 00140, riziko násilí v��i jiným 00138, 

neefektivní lé�ebný režim 00078, bezmocnost 00125, sociální izolace (18). 

Závažným rizikem pro geriatrického klienta jsou pády. Nej�ast�jšími 

poruchami, které zvyšují riziko pádu jsou poruchy kognitivních funkcí, narušená 

hybnost, poruchy rovnováhy, inkontinence, lé�ba, která ovliv�uje rovnováhu, smyslové 

deficity a vysoký v�k klienta.  Bezpe�nostní opat�ení by se m�la týkat zajišt�ní volných 

cest pro pohyb v místnosti, místnost by m�la být vybavena stabilním nábytkem. Klient 

musí mít volný p�ístup k v�cem, které �asto používá, místnost by m�la být vhodn� 

osv�tlena a mít vhodnou protiskluzovou úpravu podlah. Všechny pády klient�             

se zaznamenávají a hodnotí. Po vyhodnocení pád� se p�ijímají  nápravná opat�ení          

a sestra odstraní možná rizika. (27). 

Krajním �ešením je použití  omezujících prost�edk�, než tyto prost�edky sestra 

použije, je nutné vy�erpat všechny ostatní možnosti, ke kterým pat�í dostatek 

pohybových aktivit p�es den, zvýšený po�et personálu u neklidných klient�, dostatek 

adekvátních aktivit a ne rušivé prost�edí. Omezovací prost�edky indikuje léka�, pouze 

v p�ípad�, kdy hrozí nebezpe�í zran�ní klienta, indikuje vyškolená sestra,                    

ale neprodlen� informuje léka�e. Druhy omezujících prost�edk� jsou fyzické,            
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jsou to úchopy a držení rukou klienta. Mechanické prost�edky jsou postranice               

u l�žka, kurty, sí�ová l�žka a izola�ní místnost. Omezující prost�edky mohou být          

i farmakologické, jsou to léky na uklidn�ní, které ordinuje pouze léka�. Použití všech 

t�chto omezujících prost�edk� se musí zaznamenat. (32 ). 

 

1.4.10 Komunikace se seniorem, jeho vyjád�ení emocí, pot�eb, obav, názor� 
 
 Komunikace je p�edávání informací, pocit�, pot�eb a názor�. Sestra používá 

k tomu slova a mimiku, kterou p�ijímáme v�tšinu informací. P�i naslouchání druhým,  

je vždy  dobré si všímat mimiky, která napoví, zda se ptát, ustat v hovoru, ml�et, z�stat 

�i odejít. Každý �lov�k má ur�itý styl komunikace, vrozené tempo �e�i. P�i komunikaci 

se seniory se setkáváme s jiným kulturním a historickým kontextem. Do komunikace 

vstupujeme s ur�itou p�edstavou o druhých, tyto p�edstavy jsou jen do ur�ité míry 

objektivní, n�kdy zcela mylné (10, 37 ).  

 Ošet�ovatelské diagnózy podle NANDA II jsou zhoršená verbální  komunikace 

00051, porucha smyslového vnímání 00122, deficit znalostí 00126, akutní zmatenost 

00128, chronická zmatenost 00129, poškozená pam�� 00131, porušené myšlení 00130 

ochota ke zlepšení komunikace 00157 (18) 

 Ze strany klienta se mohou vyskytnout r�zné zábrany, neochota komunikovat, 

ned�v�ra k pracovníkovi a obavy, jak bude s informacemi nakládáno. Starému �lov�ku 

se špatn� hovo�í o sexuální oblasti, finan�ní situaci a o nep�íjemnostech v rodin�. 

Pokud klient trpí fyzickými obtížemi, bolestí, klesá jeho ochota komunikovat. 

Negativn� se projeví na hovoru  i stres, únava, úzkost.  

 Bariéry mohou být i ze strany pracovníka, které brání hovoru, strach                 

ze závažných témat, jako je umírání.  P�i hovoru s klientem na d�v�rné téma sestra       

by se m�la držet ur�itých pravidel. Na hovor si musí ud�lat dostatek �asu, dobu hovoru 

si ur�í klient, ale lépe je dopoledne, kdy klient není unavený. Rozhovor by m�l probíhat 

v soukromí a je nutné se p�edem domluvit, jak naložíme s d�v�rnými informacemi.  

P�i práci se seniory se sestra setká i s klienty, kte�í mají problém 

s nedoslýchavostí. S tímto klientem musí sestra hovo�it  pomalu, z�eteln�, dívá se mu  
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do tvá�e a nesmí narušit osobní prostor klienta, ale velká vzdálenost snižuje možnost 

slyšet. Pokud je to možné, m�la by sestra využívat neverbální komunikace, m�že 

ukazovat p�edm�ty, o kterých mluví. Složit�jší sd�lení doplní psaným slovem. 

Pozornost by sestra m�la v�novat kompenza�ním pom�ckám, jako je naslouchadlo        

a udržovat ho ve funk�ním stavu (9,10, 25, 36). 

P�i rozhovoru s klientem, který má špatný zrak, musí sestra dbát na jasné 

formulace, které omezí možnost jiného výkladu. 

Specifický p�ístup sestry vyžadují klienti trpící demencí, p�edevším poruchy 

pam�ti ovlivní pr�b�h komunikace. Základem je, aby  sestra zjistila,  jaké oblasti jsou 

demencí zasaženy, jaké obtíže klient má a jak se je snaží kompenzovat. Nevhodné 

projevy klienta sestra p�ehlédne, použití vulgarism� nekomentuje a všemi zp�soby      

se snaží zachovat d�stojnost �lov�ka s demencí (25). 

 

1.4.11 Duchovní    p�esv�d�ení 
 

Víra je univerzální, je to zp�sob života, pochopení svého místa na sv�t�, sv�j 

vztah k okolí. Náboženství je organizovaný systém uctívání, ztotožn�ní se s ur�itými 

názory, hodnotami, chováním, rituály. Duchovní a náboženské p�esv�d�ení               

jsou rozhodující v život� mnoha lidí. V�tšina senior� je v��ících, pomáhá jim               

to p�ekonat p�ekážky v život�, nemoci a také pom�že klientovi p�ipravit se na smrt. 

Víra m�že lidi posilovat, dávat smysl životu, poskytuje sílu, pokoj a pocit bezpe�í. 

N�která náboženství mohou však být v rozporu s medicínou a mohou ohrozit i život 

�lov�ka (11). 

Ošet�ovatelské Diagnózy dle NANDA II jsou riziko duchovní nouze 00067, 

duchovní nouze 00066, riziko porušení religiozity 00170, porušená religiozita 00169, 

ochota ke zlepšení religiozity 00171, ochota ke zlepšení duchovní pohody 00068 (18). 

Sestra by se m�la zajímat o víru klienta a vycházet vst�íc t�mto jeho pot�ebám. 

Um�t poskytnout duchovní podporu a nebo alespo� v�d�t, na koho se obrátit. Pokud 

klient není schopen vyjád�it se k této svojí pot�eb�, je vhodné informace získat            

od rodiny  (26). 
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Duchovní oblast je možno definovat jako kriteria, podle nichž �lov�k provádí 

výb�r a hierarchii hodnot. Spirituální je to, co ho dokáže inspirovat, motivovat, 

energizovat a udávat sm�r života �lov�ka. Jedním z praktických pohled� duchovna       

je nad�je. Tento pozitivní postoj o�ekávání dobrého v budoucnosti má spolu s út�chou 

na �lov�ka blahodárné ú�inky. Je tedy žádoucí, aby sestra podporovala u klienta nad�ji       

a poukazovala na možná východiska  z kritických situacích (11). 

 

1.4.12 Tv�r�í hodnoty 
 
 �lov�k celý sv�j život n�co vykonává a vytvá�í ve sv�j prosp�ch nebo              

ve prosp�ch druhých. Ve stá�í tv�r�ích pracovních hodnot ubývá a �lov�k m�že mít 

pocit, že již není užite�ný. Dochází k ubývání sil, �lov�k je zklamán, že již nedokáže 

pracovat jako d�ív (14).  

Ošet�ovatelské diagnózy dle NANDA II jsou k této pot�eb� poškozená sociální 

interakce 00052, neefektivní pln�ní role 00055 (18). 

Je nutné, aby se klient smí�il se svým stavem a hledal, co ješt� dokáže ud�lat     

ve sv�j prosp�ch a jaké �innosti si vybere. Musí se vyrovnat i se situací, že �innost mu 

bude trvat déle než v mladším v�ku. Dobré je dát klientovi podn�t, že má co zlepšovat, 

t�eba jen po stránce pohybové. Vlastní cht�ní je tou nejlepší motivací (14). 

Sestra by m�la aktivn� nabízet ú�ast na r�zných  aktivitách pro volný �as. Tyto 

aktivity by m�ly zahrnovat trénink pam�ti, ru�ní práce, sportovní sout�že, které            

je nutné  p�izp�sobit možnostem seniora. Dobré je zvát seniory na r�zná kulturní 

vystoupení, pobyty v zahrad�,  spole�nou �etbu �i vypráv�ní. Senio�i rádi diskutují       

o d�tství, škole, práci a pracovních úsp�ších, manželství a také rádi hovo�í o p�írodních 

tématech  (14, 33). 
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1.4.13 Hry nebo ú�ast na r�zných formách odpo�inku a relaxace 
 
 V této oblasti je d�ležité p�sobení sociálního terapeuta, který má za úkol 

p�edevším odpoutat pozornost klienta od problému. P�i sestavování plánu aktivit         

pro klienta musí brát na z�etel omezení seniora, poruchy senzorických  a motorických 

funkcí, pozornosti a pam�ti, sledovat aktuální zdravotní a psychický stav. Spolu 

s klientem je pak možné s ohledem k aktuálním omezením naplánovat aktivity, které 

mu zlepší náladu a zp�íjemní den. Terapeut m�že s klientem pracovat v díln�, 

v menších skupinách, p�i muzikoterapii, kulturním vyžití i p�i zájmové �innosti            

ve volném �ase podle individuálního p�ání klienta (14). 

 �lov�k by se m�l u�it pevné v�li, ví�e schopnosti vytrvat. Ve stá�í klesá t�lesná 

energie, ale psychická s v�kem nar�stá. Lidská duše touží po jistot�, poznání, pravd�, 

hodnot� života, kráse, lásce a št�stí. Nedostává-li se mu n�které, nahrazuje                    

je nevhodnými a nezdravými �innostmi jako je alkohol, závist, tyranie druhých (14). 

Ošet�ovatelské Diagnózy dle NANDA II k této pot�eb� jsou riziko osam�losti 

00054, neefektivní pln�ní role 0055, riziko bezmocnosti 00152, porušená osobní 

identita 00121, bezmocnost 00125, beznad�j 00124, ochota zlepšit sebepojetí 00167 

(18). 

 U seniora je nutné budit chu� do života a m�nit ho v radostné prožívání. Dobré 

je najít si n�jakou zálibu, která povznáší ducha a není náro�ná. M�že to být jen pouhé 

cvi�ení, turistika, p�stování kv�tin, sbírání známek, nebo jen setkávání se s p�íjemnými 

a veselými lidmi (14). 

Sestra by m�la znát biologický rytmus ve stá�í, to jí umožní plánovat seniorovi 

režim dne, jaké �innosti plánovat spíše dopoledne a jaké odpoledne. Ve stá�í je den 

dobré rozd�lit na dv� poloviny. Po ob�d� je vhodné, aby si senior odpo�inul                   

a organismus tak na�erpal sílu. Odpo�inek by nem�l trvat déle než p�l hodiny. Sestra 

by m�la s každým klientem vytvo�it individuální aktiviza�ní plán dle možností seniora. 

Velmi d�ležitá je týmová spolupráce všech ošet�ujících s konkrétním seniorem. 

Nedostatek sociálních kontakt�, zm�na bydlení a dosavadního životního stylu vede 

k narušení mezilidských vztah�. Sociální izolace a osam�lost prohloubí u seniora již tak 
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sníženou sob�sta�nost. Hrozí riziko nezájmu o d�ní kolem sebe, neochotu ke spolupráci 

a vznik úplné závislosti na druhých (33). 

 

1.4.14 Schopnost u�ení se ve stá�í, objevování nového a využívání dostupných 
zdravotnických za�ízení 

 
U�ení ve stá�í je odlišné než v jiném v�ku, nemá-li logickou strukturu                 

a praktický dopad, obtížn� si ho senior osvojuje. V tomto v�ku krátkodobá pam�� 

p�estává fungovat, dochází ke zhoršení mechanické pam�ti, a proto je nutné se zam��it 

na pam�� logicko-smyslovou. Procvi�ování a upev�ování nového pot�ebuje ve stá�í 

více �asu, snížený výkon není zp�soben neschopností seniora, ale nejistotou, zda 

�innost zvládne. Dovednosti, které si �lov�k osvojil za života nelze ve stá�í n�kdy 

využít, a proto se pak senior m�že cítit ohrožený  a nepot�ebný. P�i u�ení je nutné 

�innosti naplánovat se seniorem a dávat stru�né, jasné pokyny. Tím m�žeme dosáhnout 

zdokonalení v nových �innostech jako je ovládání po�íta�e, nebo mobilního telefonu 

(14). 

Starý �lov�k pot�ebuje k pochopení nového sv�j vlastní zp�sob a vlastní tempo, 

je dobré, aby mu sestra dala názorné a písemné informace.  P�íliš mnoho informací 

najednou nem�že zpracovat, proto je t�eba, aby je sestra rozd�lila na n�kolik �ástí. 

Mluvit by m�la pomalu a zp�tn� se dotazovat, zda ji porozum�l.  P�i nácviku nových 

pom�cek je dobré, aby �innost n�kolikrát opakovala tak, aby se klient odnau�il chyby 

(14). 

Ošet�ovatelské diagnózy dle NANDA II jsou sociální izolace 00053, zhoršení 

udržování domácnosti 00098, neefektivní lé�ebný režim rodiny 00080, bezmocnost 

00125, beznad�j 00124, strach 00148, úzkost ze smrti 00147 (18).  

D�ležitá je pochvala sestrou a také zdravá sout�živost. Nevhodné                       

je znevažování t�ch, kte�í nesta�í. Mezi výuku je dobré, aby sestra  za�lenila více 

p�estávek, nejvhodn�jší doba k u�ení je v dob� od 9.30-11.30 hodin, nebo 15.30-17.00 

hodin (14). 

Sta�í nemocní mají nárok na neodkladnou léka�skou pé�i, kterou jim poskytne 

jejich praktický léka� nebo pohotovostní léka�. V p�ípad� nutnosti  jsou  hospitalizováni  
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a na uzdravení je jim poskytnuta zotavovací rehabilitace v denních centrech. Pokud     

se  o klienta stará rodina, m�že se stát, že pe�ující se cítí vy�erpaný. Zde by pak m�la 

být dostupná respitní  pé�e v domov� pro seniory,  pomoc pe�ovatelské služby, nebo 

následné umíst�ní v domov� pro seniory  

Mají-li být služby pro seniora funk�ní, je zapot�ebí dobrá komunikace           

mezi praktickým léka�em a pracovníky domácí pé�e i sociálních služeb (32). 

 

1.5  Fáze v poskytování ošet�ovatelské pé�e v domov� pro seniory dle V. Henderson 
 
 Domov pro seniory ve Strakonicích je moderní  dvoupodlažní  objekt,  

situovaný v na území ,, Jezárka‘‘ a  bezbariérov� propojený t�emi výtahy. Do provozu 

byl uveden 1.8. 2001. V domov� je 84 jednol�žkových pokoj�, 16 dvoul�žkových        

a 1 �ty�l�žkový pokoj, vybavené jsou ú�elovým nábytkem a signaliza�ním za�ízením 

k p�ivolání zdravotnického personálu (15). 

Klienti ubytovaní v p�ízemí mají p�ístup z pokoje rovnou na zahradu, v pat�e    

na terasu. Každý pokoj má samostatné WC a sprchový kout. Dle p�ání klienta m�že být 

pokoj vybaven telefonem a televizním p�ijíma�em.V každém podlaží je moderní 

koupelna se zvedací vanou (15). 

Cílem domova a všech zam�stnanc� je udržet co nejdéle b�žný zp�sob života 

senior�. Vytvá�íme prost�edí, v n�mž se klient cítí jako doma. Sv�j pokoj si klient       

za pomoci rodiny nebo personálu m�že zútulnit p�edm�ty, ke kterým má vztah a budou 

mu p�ipomínat jeho domov. Klienta se snažíme podporovat v samostatnosti, pokud      

je schopný zvládnout ur�ité úkony sám (15). 

Tým pracovník� tvo�í zdravotnický personál tvo�ený sestrami, pracovníky 

obslužné pé�e a fyzioterapeuty. Sociáln� právní pomoc a aktivity pro volný �as 

zabezpe�ují instruktorky sociální pé�e. Do týmu pat�í zam�stnanci prádelny, kte�í        

se starají o prádlo klient�, zam�stnanci úklidu a kuchyn�, kte�í zabezpe�ují stravování 

klient� i personálu. Všichni tito pracovníci se snaží uspokojit pot�eby klient�,            

p�íloha 10 ( 15 ).  
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  V. Henderson doporu�uje zjistit v první fázi, ve které ze �trnácti pot�eb je nutná 

pomoc pacientovi, ve které nemá dostatek sil, v�le nebo v�domostí. Pak sestra plánuje  

intervence, které následn� zrealizuje. Druhá fáze nastává po poskytnutí adekvátní 

pomoci. To vede ke zlepšení zdravotního stavu  a sob�sta�nosti pacienta. Toto zlepšení 

se projeví ve zm�nách plánu pé�e. T�etí fáze edukuje pacienta a jeho rodinu. 

 Každá ošet�ovatelská pé�e musí být naplánovaná a písemn� zaznamenaná. 

Tento plán pé�e sestavuje sestra spole�n� s pacientem, který je p�edlohou 

zdravotnickému týmu k poskytování ošet�ovatelských intervencí pacientovi. Takto 

naplánovaná ošet�ovatelská pé�e vede k jednotnosti celého týmu v poskytování pé�e. 

Plán se pr�b�žn� upravuje podle stavu pacienta. Sestra musí brát v úvahu                     

p�i sestavování plánu v�k pacienta, temperament, t�lesné a duševní schopnosti, sociální 

podmínky, ze kterých pacient vychází, a p�íznaky onemocn�ní. Plán se musí upravovat 

v ur�itých pravidelných intervalech a podle schopnosti pacienta se o sebe postarat. 

Každý takto vytvo�ený plán musí být v souladu s plánem medicínským (23).  

P�i poskytování základní ošet�ovatelské pé�e vznikají vztahy sestra – pacient, 

sestra – léka�, sestra – �lenové týmu, jejich cílem je co nejd�íve u klienta obnovit 

nezávislost a sob�sta�nost, aby byl schopný žít plnohodnotným životem. P�i vážném 

onemocn�ní  sestra provází klienta ke klidné smrti (7, 9, 23). 

Jak je senior spokojený se službou zjiš�ujeme anonymním dotazníkem, 

diskusemi nad individuálním plánem s klientem. Tým sleduje reakce, chování a emoce 

senior�. 
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2. Cíle práce a výzkumné otázky 
 

Cíl práce 
 
Cílem práce je zmapovat možnosti využití modelu Virginie Henderson v pé�i o klienty 

v domov� pro seniory. 

 

 

Výzkumné otázky 
 

1. Do jaké míry jsou uspokojeny pot�eby klienta v domov� pro seniory p�i použití 

ošet�ovatelské dokumentace sestavené podle V. Henderson? 

2. Jak ovlivní používání ošet�ovatelské dokumentace podle V. Henderson 

ošet�ovatelskou pé�i poskytovanou sestrami v domov� pro seniory? 

3. Jak jsou sestry spokojeny s ošet�ovatelskou dokumentací podle modelu                

V. Henderson? 
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3. Metodika  

 3.1 Použité metody 
 

Jedná se o kvalitativní výzkum, který byl rozd�len do dvou �ástí. První �ást 

výzkumného šet�ení byla zam��ena na klienty domova pro seniory. Sestry byly nejprve 

seznámeny na seminá�i v domov� pro seniory s koncep�ním modelem V. Henderson    

a pak dostaly vytvo�enou ošet�ovatelskou dokumentaci podle tohoto modelu 

k prostudování  (p�íloha 16). M�ly dostatek �asu k p�ípadným dotaz�m. Následn� 

dokumentaci vyplnily spole�n�  s klientem na jeho pokoji tak, aby klient nem�l zábrany 

p�ed ostatními klienty nebo personálem. P�i práci s dokumentací byly sestry sledovány 

technikou zú�astn�ného pozorování. Pozorování probíhalo p�i jedné pracovní sm�n� 

sestry. Po vypln�ní dané dokumentace sestry naplánovaly pé�i danému klientovi 

pomocí ošet�ovatelského plánu (p�íloha 17). Hodnocení spln�ní ošet�ovatelského plánu 

prob�hlo další den. Pro hodnocení pé�e byla stanovena hodnotící škála uspokojení 

pot�eb klienta (1 – Uspokojena, 2 - Spíše uspokojena, 3 - Spíše neuspokojena,               

4 – Neuspokojena). Dále jsme hodnotili, zda má klient pro uspokojení pot�eb dostatek 

síly, v�le a v�domostí za použití hodnotící škály (má, má �áste�n�, nemá). Hodnocení 

bylo zaznamenáno do záznamového archu (p�íloha 18). Na základ� tohoto pozorování 

byly vytvo�eny kasuistiky klient�. V kasuistikách je zhodnoceno uspokojení 14 oblastí 

jednotlivých klient� dle modelu V. Henderson. Sestry stanovily ošet�ovatelské 

diagnózy a jejich �ešení. Výsledky pozorování jsou následn� shrnuty do p�ehledných 

tabulek. 

 Druhou �ástí výzkumu byla metoda dotazování. Sestry m�ly možnost pracovat 

s vytvo�enou dokumentací po dobu dvou m�síc� a poté byl s nimi proveden 

individuální hloubkový rozhovor  (p�íloha 19), který zahrnoval 11 otázek. 4 otázky 

byly identifika�ní a další byly zam��ené na znalost koncep�ního modelu V. Henderson, 

spokojenost sester s danou ošet�ovatelskou dokumentací a možnost jeho využití 

v domov� pro seniory. Rozhovor byl veden  v pracovn� vrchní sestry tak, aby bylo 

dostatek �asu na odpov�di a sestra m�la soukromí a klid. Tento rozhovor byl 

zaznamenán na diktafon a následn� p�epsán do písemné formy. Výsledky rozhovoru 
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byly zpracovány do p�ehledných tabulek. Výzkumné šet�ení prob�hlo od dubna          

do �ervna 2009.  

 

 

3.2 Charakteristika výzkumného souboru. 

 

1. Výzkumný soubor tvo�ilo 5 klient� z Domova pro seniory ve Strakonicích. Byli 

vybráni náhodn�. Tento soubor tvo�ili 4 ženy a 1 muž. Jsou r�zného v�ku od 72. let    

do 85 let. Délka pobytu t�chto klient� v domov� se pohybuje  od 2 - 12 let.  

 

2. Výzkumný soubor tvo�ily sestry Domova pro seniory ve Strakonicích. Výzkumný 

vzorek tvo�ilo 5 sester, které v tomto domov� pracují. Jsou r�zného v�ku od 29 let       

do  51 let. Jedna sestra pracuje pod odborným dohledem, t�i sestry jsou registrované     

a jedna sestra má pomaturitní studium v Geriatrii. Praxe sester je r�zná od deseti 

m�síc� po 8 let. Tyto sestry byly ochotné a vst�ícné spolupracovat na tomto výzkumu,  

a proto byly vybrány. 
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4. Výsledky 
4.1.1 Kasuistika 1 

 
 Žena  72 let – d�chodkyn�, rozvedená diagnózou Sclerosis multiplex  

v pokro�ilém stadiu a  Spondylosis deformans hrudní páte�e. 

Klientka do domova pro seniory nastoupila v roce 1997. P�ed nástupem žila 

v rodinném domku na vesnici nedaleko Strakonic. Pracovala jako d�lnice v továrn�. 

Deset let p�ed nástupem do sociálního za�ízení byla �asto hospitalizována v okresní 

nemocnici a lé�ebn� dlouhodob� nemocných. Postupným zhoršováním nemoci se již    

o sebe nedokázala postarat, proto využila umíst�ní do domova pro seniory. Došlo          

k úplnému ochrnutí dolních kon�etin a následn� i  horních kon�etin. Klientka je zcela 

imobilní, inkontinentní a pot�ebuje pomoc s ve všech denních �innostech. Veškeré 

informace jsou zjišt�ny z dokumentace klientky, která se zaznamenává od jejího 

p�íchodu do domova pro seniory. 

Normální dýchání  - klientka je bez klidové dušnosti. Pohyb z d�vodu nemoci 

nem�že vykonávat, proto nelze definovat, zda má dušnost p�i námaze. P�i pozorování 

netrpí kašlem ani rýmou. V této pot�eb� klientka má v�li, v�domosti, ale nemá sílu. 

Strava a tekutiny - paní je obézní, p�i p�íjmu a dále pr�b�žn� po p�l roce           

je vypln�n formulá� BMI, který je sou�ástí p�ílohy 4, které má 32,8, hodnoceno 

naposledy 21.4.2009. Obezita je  zp�sobena eliminací pohybu a podávanými léky. 

Snaží se jíst malé porce. Jídlo je jí podáváno p�tkrát denn�. Žádnou zvláštní dietu 

nemá. Je jí podávána D:3 na pokoj. Vlastní chrup nemá, je nahrazen totální protézou, 

která jí vyhovuje. Klientka je krmena p�i všech jídlech. �asto si jídla vybírá a n�která 

odmítá. Nechutnají jí omá�ky. Nejrad�ji si pochutná na �ízku a r�zných pochutinách, 

které si nechá koupit, jako jsou nap�íklad  bramborové lupínky. P�i této pot�eb�           

je d�ležité, aby sestra zabezpe�ila krmení klientky.  

Klientka nemá pocit žízn�, proto je p�i každé návšt�v� pokoje personálem 

nabízen  �aj, nebo minerálka. Individuální plán klientky stanoví,že sestra podává 

tekutiny po dvou hodinách nebo dle p�ání klientky i �ast�ji. Za 24 hodin klientka vypila 

1500 ml tekutin.  Pitný režim je zaznamenáván do tiskopisu  o p�íjmu   a výdeji tekutin, 
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který je p�iložen v p�íloze 3. V této pot�eb� klientka má v�li, v�domosti �áste�n�,       

ale nemá sílu 

Vylu�ování - Klientka je zcela inkontinentní, používá pom�cky pro inkontinenci  

III. typu, plenkové kalhoty. Které jí jsou dle pot�eby m�n�ny, v�tšinou t�ikrát denn�.         

K�že je v oblasti genitálií ošet�ena vlhkými ubrousky, nebo �istící p�nou. Stolici mívá 

nepravidelnou, tuhou a �asto trpí zácpou. Je nutný dohled tak, aby se klientka 

vyprázdnila dvakrát do týdne s pomocí projímadel Guttalax 15 gtt. Vyprázdn�ní stolice 

se zaznamenává do tiskopisu, který je sou�ástí dokumentace klientky a p�iložen 

v p�íloze 5.  V této pot�eb� klientka má v�li, v�domosti, ale nemá sílu. 

Pohyb a udržení polohy - L�žko klientky je polohovací a opat�eno zábranami, 

které jsou používány p�i manipulaci s klientkou. V l�žku je antidekubitární matrace, 

která brání poškození k�že na predilek�ních místech. K l�žku je p�ipevn�no 

signaliza�ní za�ízení, které se musí dát klientce do l�žka k pravé horní kon�etin�.        

Na celkovou koupel je používán elektrický vakový zvedák a sprchové l�žko. Zvedací 

za�ízení je vybaveno i váhou, proto klientka, i když je imobilní, zná svoji hmotnost. 

S klientkou dvakrát denn� cvi�í fyzioterapeutka. Cvi�ení je provád�no individuáln�    

na pokoji klientky na l�žku. Polohy jsou st�ídány po dvou a nebo po t�ech hodinách           

a zaznamenávány do tiskopisu polohování, který je p�iložen v p�íloze � 14. V této 

pot�eb� klientka má v�li, v�domosti, ale nemá sílu. 

 Spánek a odpo�inek - spí  denn� 8 - 9 hodin. Po ve�erní toalet� je uložena        

ke spánku, usíná kolem 22. hodiny a budí se kolem šesté hodiny ranní. Zatím 

nepot�ebuje žádné léky na spaní. P�ed spaním si klientka vždy p�eje vyv�trat pokoj. 

V této pot�eb� má v�domosti, v�li, ale nemá sílu. 

Vhodné oble�ení, oblékání a svlékání – klientka je po celý den upoutána           

na l�žko, proto ráda nosí bavln�ná tri�ka, nebo no�ní košile. Sama klientka není 

schopna se obléci, ani svléci, proto pot�ebuje pomoc sestry jak v oblékání,                  

tak i ve svlékání. V této pot�eb� klientka má v�li, v�domosti, ale nemá sílu. 

Udržení t�lesné teploty - bez zvýšené teploty. Klientka má ráda chladn�jší 

prost�edí, proto ji sestra �asto v�trá pokoj. Na pokoji je sama, a proto nemusí brát ohled 

na spolubydlící. V této pot�eb� klientka má v�li, v�domosti, ale nemá sílu. 



 37 

Udržení t�lesné hygieny – sestra musí klientku umýt, provést ranní                      

i ve�erní toaletu, klientka není schopna z d�vodu své nemoci si nic ud�lat sama. Koupel      

na sprchovém l�žku je provád�na jednou za týden. Vše provádí sestra. K�že je vrás�itá, 

velmi suchá   a v t�íslech a pod pravým prsem je opruzenina velikosti 3x 5 cm. K�že 

v této lokalit� je �ervená, ale nebolestivá. U dané opruzeniny, nebo poruchy integrity 

k�že je nutné popsat daný defekt ve formulá�i v p�íloze 15. Celé t�lo je p�i každé 

toalet� promaš�ováno olejem Menalind. Dle ordinace léka�ky, která za klientkou 

dochází, je naordinována lé�ba a  ošet�ovatelská pé�e: polohování po dvou až t�ech 

hodinách.  Na �tení klientka nosí brýle, které používá již od 45 let. Slyší dob�e, 

naslouchadlo nepoužívá. Zuby jsou nahrazeny totální protézou. V této pot�eb� klientka 

má v�li, v�domosti, ale nemá sílu. 

Bezpe�nost prost�edí a zabrán�ní zran�ní - l�žko klientky je polohovací              

a opat�eno zábranami. Ty jsou používány p�i manipulaci s klientkou. V l�žku               

je antidekubitární matrace, která brání v  poškození k�že na predilek�ních místech.    

Do l�žka ji sestra p�i odchodu z pokoje dává signaliza�ní za�ízení. To je klientka ješt� 

pravou horní kon�etinou ovládat. Na celkovou koupel je používán elektrický vakový 

zvedák a sprchové l�žko. V této pot�eb� klientka má v�li, v�domosti, ale nemá sílu. 

 Komunikace s okolím, vyjád�ení emocí, pot�eb, obav, názor� – klientka            

si pamatuje mnoho zážitk� z mládí, o kterých ráda vypráví jak personálu, tak i svým 

spolubydlícím v domov�, kte�í ji navšt�vují na pokoji. I p�es tak vážné onemocn�ní      

je klientka pozitivn� nalad�na a je optimistická. Na �tení klientka nosí brýle, které 

používá již od 45 let. Slyší dob�e, naslouchadlo nepoužívá. 

Nejbližší je jí sestra, která ji navšt�vuje dvakrát do týdne. Klientka                    

je u spolubydlících oblíbená a má zde hodn� známých jak z vesnice, ve které žila,                       

tak i z bývalého zam�stnání. �asto ji navšt�vují a povídají si o �asech  mládí. 

V domov� má i nejlepší kamarádku ze školních let. Své pot�eby je schopna personálu 

sd�lit. Klientka má v�li, sílu i v�domosti 

 Vyznání vlastní víry – klientka je �ímsko-katolického vyznání, ale nenavšt�vuje 

bohoslužby, které probíhají v domov�. Podle jejích slov bere život tak, jak p�ichází        

a je vd��ná za každý den. Klientka má v�li, sílu i v�domosti 
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Zam�stnání - s klientkou dvakrát denn� cvi�í fyzioterapeutka. Cvi�ení               

je provád�no na l�žku individuáln� na pokoji klientky. P�ebývá celodenn�                   

na polohovacím l�žku vybaveném antidekubitární matrací. Polohy jsou st�ídány          

po dvou až t�ech hodinách. Klientka bydlí na jednol�žkovém pokoji vybaveném 

nábytkem domova pro seniory. Pokoj je bezbariérový a široké chodby umož�ují 

klientku i s l�žkem vyvést na r�zné spole�enské akce, kterých se ráda ú�astní.. V této 

pot�eb� klientka má v�li, v�domosti, ale nemá sílu. 

Odpo�inek a relaxace - klientka má ráda spole�nost a návšt�vy r�zných 

spole�enských akcí, ale ješt� rad�ji má podle svých slov, soukromí a v�bec jí nevadí 

jednol�žkový pokoj. P�i nástupu do domova pro seniory to byla jedna z jejích  

podmínek. Díky své nemoci nem�že opoušt�t domov. Ráda vyjíždí v l�žku na terasu 

svého pokoje a miluje sluní�ko. Široké bezbariérové chodby a rozlehlá zahrada 

umož�ují personálu vyvést klientku po celém domov�. V této pot�eb� klientka má v�li, 

v�domosti, ale nemá sílu. 

U�ení a využití dostupných zdravotnických za�ízení –  s klientkou je velmi 

dobrá komunikace a ráda povídá o svých zážitcích. Byla seznámena s domácím �ádem  

který dodržuje. Svého ošet�ujícího léka�e si zvolila sama, léka�ka za ní dochází             

dle pot�eby do domova pro seniory. Klí�ovým pracovníkem je ošet�ovatelka, kterou    

si klientka velmi oblíbila. V této pot�eb� klientka má v�li, v�domosti, ale nemá sílu    

na uspokojení své pot�eby. 

Na základ� anamnesticky byly zjišt�ny následující problémy u klientky. 

Nedošlo k adekvátnímu vyprázdn�ní stolice. Poslední záznam je datován p�ed �ty�mi 

dny, proto bylo nutné stanovit sesterskou diagnozu Zácpa (00011). Cílem bylo, aby se 

klientka vyprázdnila do 24 hodin. Sestra naplánovala intervence. Nejprve klientku 

edukovala o p�ijímání potravy, která  je vhodné pro lepší vyprazd�ování, sestra dále 

podávala klientce zvýšený p�íjem tekutin, provád�la adekvátní polohování, zajistila 

soukromí. K vyprázdn�ní nedošlo do 12 hodin, proto sestra dle ordinace léka�e podala 

Guttalax 15 gtt. Klientka se do 24 hodin vyprázdnila. 

 Další pot�eba, která nebyla uspokojena je pot�eba vhodného oblékání                

a svlékání. Klientce nebyla po ob�d� p�evle�ena zapocená no�ní košile. Cíl byl udržet 
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klientku v �istot�. U této pot�eby byla stanovena diagnoza  Deficit sebepé�e p�i 

oblékání a úprav� zevn�jšku (00109). Sestra po každém jídle a hygien� p�evle�e 

oble�ení klientky. Tyto intervence sestra provedla, klientka již byla po každém jídle     

a dle pot�eby p�evle�ena. 
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4.1.1.1 Uspokojení pot�eb klientky 1 . 
 
Tabulka 1 - Pot�eby klientky 1 

Pot�eba Problém 1.Síla, 2.v�le 
3.v�domosti 

Uspokojení 
pot�eby 

1. Dýchání dýchání pravidelné, bez 
nachlazení. 

1.nemá 
2. �áste�n� 
3. �áste�n� 

 
1 

2. Tekutiny a potrava p�ijato 1500ml. tekutin za 24 
hodin (plán 1-1,5 l), 

BMI 32,8 

1.nemá 
2. má 

3. �áste�n� 

 
1 

3. Vylu�ování inkontinence mo�i, vým�na 
pom�cek, sledování  vyprázdn�ní 

stolice - zácpa  (vyprázdn�ní 
p�ed 4 dny ) 

1.nemá 
2. má 
3. má 

 

 
4 

4. Pohyb a vhodná poloha polohování po dvou hodinách.  
RHB dle plánu 

1.nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

5. Spánek a odpo�inek spí 6-8 hodin, sestra dodržuje 
rituály, pokoj vyv�trán 

1.nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

6. Vhodného oblékání a 
svlékání 

nep�evle�ená no�ní košile po 
ob�d� 

1.nemá 
2. má 
3. má 

 
4 

7. Udržení t�lesné teploty bez rýmy a kašle 1.nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

8. Hygieny a upravenosti inkontinentní pom�cky m�n�ny 
dle plánu 3x denn� 

1.nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

9. Vhodné prost�edí v l�žku  funk�ní antidekubitární 
matrace, postranice u l�žka 

zvednuté 

1.nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

10. Komunikace návšt�va spole�enské akce 
dopoledne 

1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

11. Víra nemá problém 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

12. Zam�stnání RHB, sledování TV, rádia 1.nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

13. Odpo�inek a relaxace sledování TV, pušt�ní rádia 1.nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

 14. U�ení a využití zdroj� návšt�va léka�ky, �tení knihy na 
pokra�ování sociální pracovnicí 

 

1.nemá 
2. má 

3. �áste�n� 
 

 
1 
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Legenda k uspokojení pot�eb: 

1 - Uspokojena 

2 - Spíše uspokojena 

3 - Spíše neuspokojena 

4 - Neuspokojena 

 

Hodnocení klienta: 

Síla                               má       �áste�n�      nemá 

V�le                              má       �áste�n�      nemá 

V�domosti                    má       �áste�n�      nemá 

 

 Pot�eby klientky dýchání, tekutin a potravy byly uspokojeny. Pot�eba 

vylu�ování nebyla uspokojena. Nedošlo k adekvátnímu vyprázdn�ní stolice Další 

pot�eba která nebyla uspokojena je pot�eba vhodného oblékání a svlékání. Klientce 

nebyla po ob�d� p�evle�ena zapocená no�ní košile. Ostatní pot�eby již byly pln� 

uspokojeny. 
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Kasuistika 2 
Žena 82 let – d�chodkyn�, vdova s diagnózou M. Parkinson, DM II typu            

a stresovou inkontinencí. 

 Klientka byla p�ijata do domova pro seniory v roce 2005. P�ed nástupem          

do našeho domova žila v byt� v panelovém dom� ve Strakonicích. P�ed nástupem        

do domova k ní docházela pe�ovatelka, ale její zdravotní stav se zhoršil a nikdo 

z rodiny se o ni nemohl starat,  proto využila umíst�ní do domova pro seniory. V této 

dob� je chodící s pomocí kompenza�ní pom�cky, ale pot�ebuje dohled p�i uspokojování 

svých pot�eb. Sama neodchází z domova, protože u ní bývají i výpadky pam�ti, proto    

je nutný p�i procházkách doprovod personálu. P�i nástupu byla klientka zamlklá            

a depresivní, proto s ní byly vypln�n test Mini-Mental-State v p�íloze 11, kde vyšlo 23 

bod� – lehká porucha a test Škála deprese pro geriatrického pacienta, v p�íloze 12. 

V tomto testu klientka dosáhla 6 bod� – mírná deprese. Tyto testy jsou s klientkou 

pr�b�žn� vypl�ovány po p�l roce. Poslední kontrola byla 17.4.2009. Všechny 

informace o klientce jsou v její dokumentaci, která se vede od jejího nástupu               

do domova pro seniory. 

 Normální dýchání – klientka je bez dušnosti, dýchání je pravidelné,  netrpí 

kašlem ani rýmou. Nebere žádné léky na dýchání. Sílu k uspokojení této pot�eby        

má �áste�nou, stejné je to s v�lí i v�domostmi. Je to zp�sobeno ob�asnými výpadky 

pam�ti.  

 Strava a tekutiny – paní je p�im��ené postavy, BMI 27,9, zhodnoceno 

v dotazníku- p�íloha 4 a následn� kontrolován po p�l roce, poslední kontrola BMI 

22.4.2009.  Má DM II typu na diet�, proto je jí podávána diabetická dieta. Jídlo dostává 

šestkrát denn�, chu� k jídlu má normální. Nejrad�ji má omá�ky a nerada jí lušt�niny.  

Také si ráda pochutná na n�jakém mou�níku, i když ví, že sladké nesmí, protože           

je diabetik. 

Poslední kontrola glykémie byla 9.4.2009 hodnota 6,8mmol/l, další kontrola                

je naplánována léka�kou za p�l roku.  Chrup je hrazen totální protézou, která                

jí vyhovuje. Sama se nají,  jídlo je jí nošeno na pokoj.  
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Tekutiny jsou jí sestrou nabízeny p�i každé návšt�v� pokoje, protože v tomto 

v�ku je malý pocit žízn�. Má na pokoji termosku s �ajem, který jí je doléván. Sestra   

tak má p�ehled o p�íjmu tekutin klientky, kterých by m�lo být 1,5 l. P�i pozorování,    

ale klientka za den vypila pouze 1,2 l. Klientka by denn� m�la vypít t�i p�llitrové 

termosky.  K uspokojení této pot�eby pot�ebuje dopomoc jak ve v�li, v�domostech, tak 

i síle.  

Vylu�ování – klientka trpí stresovou inkontinencí, proto používá vložky           

pro I. typ inkontinence. Sama je schopna si je m�nit. Sestra pouze dopom�že klientce 

s hygienou. Ta se provádí ráno p�i ranní toalet�, v poledne p�ed ob�dem                          

a p�ed uložením ke spánku. P�i vyprazd�ování stolice problém nemá, chodí pravideln� 

1x denn� bez použití projímadel. Soukromí je zajišt�no jednol�žkovým pokojem. Tuto 

pot�ebu si klientka uspokojuje sama, jen �áste�n� pot�ebuje pomoc p�i vým�n� 

inkontinentních pom�cek. V�li i sílu má, ve v�domostech pot�ebuje �áste�nou pomoc. 

Pohyb a udržení polohy – klientka je chodící s pomocí kompenza�ní pom�cky, 

francouzské berle. Trpí na  ob�asné závrat�, proto je u ní riziko pádu. Sestrou                

je kontrolována, zda má vhodnou obuv. Pokoj je vybaven vhodným nábytkem tak, aby 

ji v ch�zi nep�ekážel a nedošlo ke zran�ní. Podlaha je protiskluzová,  bez koberc�             

a p�edložek. Chodby, po kterých se klientka pohybuje, jsou široké a opat�eny madly. 

Uspokojit tuto pot�ebu je klientka schopna sama, jen �áste�n� pot�ebuje dohled sestry 

ve v�domostech, síle a v�li. 

Spánek a odpo�inek – spí denn� 9 hodin, n�kdy pot�ebuje  na spaní lék, který 

má léka�kou naordinovaný dle pot�eby. Ob�as usíná i p�es den v k�esle, proto                 

je nutný dohled sestry, aby nedošlo k pádu a ke zran�ní. Žádné rituály p�ed spaním 

nemá,  má ráda teplo, proto nechce p�íliš v�trat. Tuto pot�ebu si uspokojuje sama jak 

v síle, v�li, tak v�domostech. 

Vhodné oble�ení, oblékání a svlékání – klientka se sama oble�e i svle�e. Ráda 

chodí p�kn� oblékaná a sama si oble�ení vybere. V této pot�eb� je pln� samostatná       

a má sílu, v�li i v�domosti. 
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Udržení t�lesné teploty – p�im��en� se obléká, je bez zvýšené teploty. Má ráda 

teplo, a proto nerada v�trá, sestra musí dohlédnout na vyv�trání pokoje. K uspokojení 

této pot�eby má sílu, v�li a pot�ebuje �áste�n� pomoci ve v�domostech. 

Udržení t�lesné hygieny – klientka je schopná si provést hygienu sama,            

ale je nutný dohled sestry, aby se dob�e umyla a osušila. Hygiena se provádí po každé 

vým�n� inkontinentní pom�cky a to alespo� t�ikrát denn�, ráno, v poledne a p�ed 

spaním. Klientka preferuje sprchu, kterou má u svého pokoje. Sprchuje se jednou        

za týden za dohledu sestry. P�i této pot�eb� v�li má , pot�ebuje �áste�n� pomoci           

ve v�domostech a síle. 

Bezpe�nost prost�edí a zabrán�ní zran�ní – klientka má jednol�žkový pokoj, 

který je vybaven polohovacím l�žkem, které klientka umí ovládat. V blízkosti l�žka              

je signaliza�ní za�ízení, kterým m�že p�ivolat zdravotnický personál. Pokoj je vybaven 

nábytkem, který jí nep�ekáží p�i ch�zi. Klientka mívá ob�asné závrat�, a proto hrozí 

nebezpe�í pádu. P�i nástupu a následn� po p�l roce je znovu hodnocen dotazník rizika 

pádu v p�íloze 7, poslední kontrola byla 9.3.2009 Je nutný dohled na vhodnou obuv       

a používání kompenza�ní pom�cky. Sestra provádí �asto kontrolu na pokoji klientky, 

protože ob�as usíná v k�esle a hrozí pád. Klientka pot�ebuje  �áste�nou pomoc           

jak v síle, v�li i v�domostech. 

Komunikace s okolím, vyjád�ení emocí, pot�eb, obav, názor� – klientka si ráda 

povídá se svými spolubydlícími u kávy, kterou pijí každé odpoledne. S personálem 

komunikuje dob�e a je schopna �íci si o pomoc.P�i stavech zmatenosti, které ob�as 

mívá je nutný zvýšený dohled. Rodina klientku navšt�vuje pravideln� jednou za týden. 

Pot�eba je klientkou  uspokojena jak v síle, v�li i v�domostech. 

Vyznání vlastní víry – má �ímsko-katolické vyznání a je k�t�ná. V domov�, 

bohoslužby nenavšt�vuje, prý je nenavšt�vovala, ani když bydlela ve svém byt�. 

Personál jí tuto možnost návšt�vy nabídl, chce si tuto pot�ebu uspokojit  sama             

jak v síle, v�li i v�domostech. 

Zam�stnání -  klientka preferuje klid a proto nechce chodit na ergoterapii.         

Je personálem vybízena, ale stále odmítá. Navšt�vuje své spolubydlící, ob�as si p�e�te 



 45 

�asopis, který jí rodina p�ináší. Kulturní akce, které po�ádá domov, navšt�vuje. Tuto 

pot�ebu je schopna si uspokojit jak v síle, v�li i v�domostech. 

Odpo�inek a relaxace - má ráda procházky, které jí umožní velká zahrada 

domova. Ráda sedává v lét� na terase, kterou má u svého pokoje. Velmi jí vyhovuje 

jednol�žkový pokoj, kde má své soukromí. Tuto pot�ebu je schopna si uspokojit          

jak v síle, v�li i v�domostech. 

U�ení a využití dostupných zdravotnických za�ízení – klientka, p�ed nástupem 

do domova využívala pe�ovatelskou službu. Její zdravotní stav se zhoršil a byl nutný 

dohled p�es celý den, proto využila služeb našeho domova. Zde je velmi spokojená. 

Zná svoji léka�ku i klí�ového pracovníka. V této oblasti má v�li, sílu,  v�domosti 

�áste�n�. 

Na základ� anamnesticky byly zjišt�ny následující problémy u klientky. 

Klientka m�la vypít 1,5 l tekutin a vypila pouze 1,2 l, proto byla stanovena diagnoza 

Deficit t�lesných tekutin (00027). Cílem bylo dostate�ný p�íjem tekutin. Sestra 

provád�la �ast�ji kontrolu na pokoji a klientku vybízela k napití., podávala tekutiny,  

které klientce chutnají, sledovala suchost k�že a sliznic. Druhý den klientka vypila 

1500 ml tekutin, vždy m�la na pokoji dostate�né množství �aje, nebo minerálních vod. 
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4.1.2.1 Uspokojení pot�eb klientky 2 
 

Tabulka klientka 2 - Pot�eby klientky 2 

 
      Pot�eba           Problém  1.Síla, 2.V�le 

3.V�domosti 
Uspokojení 

pot�eby 
1. Dýchání dýchání pravidelné, bez nachlazení 1.�áste�n� 

2. �áste�n� 
3. �áste�n� 

 
1 

2. Tekutiny a potrava p�ijato 1200ml. tekutin za 24 hodin. 
(plán 1,5 l), 

nedodržuje dietu �.9, 
BMI 27,9 

1. �áste�n� 
2. �áste�n� 
3. �áste�n� 

 

 
3 

3. Vylu�ování inkontinence mo�i, vým�na 
pom�cek 

1.má 
2. má 

3.�áste�n� 

 
1 

4. Pohyb a vhodná poloha riziko pádu 1 �áste�n�. 
2. �áste�n� 
3. �áste�n� 

 
1 

5. Spánek a odpo�inek spí 6-9 hodin, pokoj vyv�trán, p�i 
nespavosti podat lék dle ordinace 

1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

6. Vhodného oblékání a 
svlékání 

nemá problém 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

7. Udržení t�lesné teploty bez rýmy a kašle 1.má 
2. má 

3. �áste�n� 

 
1 

8. Hygieny a upravenosti inkontinentní pom�cky m�n�ny dle 
plánu 3x denn�, provedena hygiena 

1. �áste�n� 
2. má 

3. �áste�n� 
 

 
1 

9. Vhodné prost�edí používání kompenza�ní pom�cky, 
vhodná obuv 

1. �áste�n� 
2. �áste�n� 
3. �áste�n� 

 
1 

10. Komunikace ob�asné výpadky pam�ti 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

11. Víra nemá problém 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

12. Zam�stnání sledování TV, procházky po zahrad� 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

13. Odpo�inek a relaxace sledování TV, pušt�ní rádia, uva�ení 
kávy po ob�d� 

1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

 
 

14. U�ení a využití zdroj� 

návšt�va léka�ky, 
neprovedena edukace v oblasti 

správné životosprávy a dostatku 
tekutin 

1.má 
2. má 

3. �áste�n� 
 

 
2 
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Legenda k uspokojení pot�eb: 

1 - Uspokojena 

2 - Spíše uspokojena 

3 - Spíše neuspokojena 

4 – Neuspokojena 

 

Hodnocení klienta: 

Síla                               má       �áste�n�      nemá 

V�le                              má       �áste�n�      nemá 

V�domosti                    má       �áste�n�      nemá 

 

 Spíše neuspokojena byla pot�eba tekutin. Ostatní ze 14. pot�eb již byly  

uspokojeny. 
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Kasuistika  3 
 Muž  85 let – d�chodce, vdovec s diagnózou Parkinsonova choroba, Organická 

depresivní porucha, stav po CMP, DM II typu na insulinu. 

 Klient do domova nastoupil v roce 2004. P�ed nástupem žil v rodinném domku 

na vesnici. P�ed osmi lety ovdov�l, cítil velkou ztrátu po odchodu blízké osoby, necht�l 

žít a pokusil se o sebevraždu. Po lé�b� na psychiatrickém odd�lení a po domluv�         

se synem využil ubytování a poskytnutí pé�e v  domov� pro seniory. U klienta bylo 

nutné hodnotit test Mini-Mental-State, p�íloha 15 a Škálu deprese p�íloha 16. Tyto testy 

se hodnotí i nyní každého p�l roku, poslední kontrola prob�hala 10.4. 2009 a klient má 

výsledky v norm�.  Drobné denní �innosti si obstará sám dle testu Barthela v p�íloze 

�.13. Je chodící bez pomoci kompenza�ní pom�cky. Dnes  je jeho psychický stav velmi 

dobrý díky vhodné lé�b�. Všechny informace o klientovi jsou zaznamenávány v jeho 

dokumentaci od nástupu do domova pro seniory. Ješt� p�ed p�íchodem do domova 

sociální pracovník provedl šet�ení v míst� bydlišt� klienta. 

 Normální dýchání – klient dýchá nepravideln�, je bez dušnosti, pouze po delší 

námaze se zadýchá. Žádné léky, ani pom�cky na dýchání nepoužívá. Tuto pot�ebu        

si zabezpe�í jak v síle, v�li i v�domostech. 

 Strava a tekutiny – klient je p�im��ené postavy, BMI 25,2 , poslední kontrola 

byla 5.3. 2009.  Jídlo je mu podáváno šestkrát denn�, dietu dodržuje �.9. Na jídlo chodí 

do jídelny. Nejrad�ji má omá�ky s knedlíkem a nerad jí lušt�niny. Chrup je hrazen 

totální protézou, která mu vyhovuje. Pitný režim dodržuje a vypije 1,5 – 2 litry tekutin 

denn�. Pije spíše minerálky, �aj mu nechutná. Každé odpoledne si rád pochutná          

na rozpustné káv�. Tuto pot�ebu si sám zajistí ve v�domostech, síle i v�li. 

 Vylu�ování – u klienta dochází k ob�asnému úniku mo�i, proto používá 

natahovací plenkové kalhoty. Sám je schopný si je vym�nit a udržovat hygienu. Stolice 

je pravidelná bez použití projímadel. Tato pot�eba je samostatn� uspokojena klientem 

ve v�li, síle i v�domostech. 

 Pohyb a udržení polohy – klient v roce 2003 prod�lal CMP, ale nedošlo 

k žádnému ochrnutí. Dnes chodí sám, nepoužívá žádnou kompenza�ní pom�cku            

a je velmi samostatný v pohybu. Sestra kontroluje provedenou hygienu,                     
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aby p�edcházela možnému opruzení a komplikací s k�ží klienta. Bolest žádnou 

neudává. Tuto pot�ebu si zabezpe�uje v síle, v�li i v�domostech. 

 Spánek a odpo�inek - spí 5 – 7 hodin. Chodí spát okolo 22. hod. N�kdy musí 

použít lék  na spaní, který mu léka� naordinoval. Budí se v noci a vstává  kolem páté 

hodiny. Déle spát nevydrží, protože celý život tak vstával do práce. Rituály p�ed 

spánkem žádné nemá. Tuto pot�ebu si �áste�n� udržuje v síle a v�li, v�domosti má. 

 Vhodné oble�ení, oblékání a svlékání – je schopen se sám obléci i svléci. Prádlo 

si p�ipravuje sám. Chodí vhodn� a pohodln� oble�ený. Tato pot�eba je pln� uspokojena 

klientem, má sílu, v�li i v�domosti. 

 Udržení t�lesné teploty – bez zvýšené teploty, má rad�ji teplo, proto je nutný 

dohled sestry na vyv�trání pokoje. Obléká se adekvátn� dle po�así. Tato pot�eba              

je klientem pln� uspokojena v síle, v�li i v�domostech. 

 Udržení t�lesné hygieny – klient udržuje hygienu sám. Sestra pouze provádí 

dohled nad správným provedením hygienické pé�e a vým�nou inkontinentních 

pom�cek, které si m�ní 3x denn�. K�ži má �istou bez defekt�. Up�ednost�uje sprchu,   

Koupel ve van� si vyžádá jen ob�as. Nehty mu st�íhá sestra po koupeli, Sociální 

za�ízení má u pokoje. Pot�eba je pln� uspokojena klientem v síle a v�li,                       

ve v�domostech pot�ebuje �áste�n� pomoci od sestry. 

 Bezpe�nost prost�edí a zabrán�ní zran�ní – klient bydlí na jednol�žkovém 

pokoji, sou�ástí je i sociální za�ízení. Pokoj je vybaven nábytkem domova pro seniory, 

klient si pouze p�ivezl své k�eslo, na které byl zvyklý z domova. L�žko je polohovací   

a klient s ním dokáže manipulovat sám. Pokoj je vybaven signaliza�ním za�ízením      

na p�ivolání zdravotnického personálu. Klient byl seznámen s domácím �ádem              

a dodržuje ho. Tuto pot�ebu si klient zabezpe�í sám jak ve v�li, v�domostech i síle. 

 Komunikace s okolím, vyjád�ení emocí, pot�eb, obav, názor� – klient je velmi 

spole�enský, má v domov� dobré p�átele se kterými si povídají, hrají r�zné spole�enské 

hry, nap�íklad šachy. Sám je schopný si �íci o pomoc. Syn klienta navšt�vuje jednou   

za �trnáct dní. Tato pot�eba je pln� uspokojena klientem v síle, v�li i v�domostech. 
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 Vyznání vlastní víry – žádné náboženství nevyznává, bohoslužby v domov� 

nenavšt�vuje. Uznává slušnost k druhým lidem a podle jeho slov žádná víra                  

ji nedokáže nahradit. Tuto pot�ebu si dokáže zabezpe�it v síle, v�li i v�domostech. 

 Zam�stnání – klient velmi rád �te, používá od 42 let dioptrické brýle. Rád 

sleduje televizi a zajímají ho dokumentární po�ady z p�írody. Bydlel na vesnici, profesí 

byl d�lník v zem�d�lství, a proto se zajímá i  o dnešní zem�d�lství. Velmi rád hraje 

s p�áteli šachy, ve kterých je stále na dobré úrovni. Loni dokázal vyhrát turnaj, který    

se konal v rámci domov�. Pln� je schopen si pot�ebu zam�stnání uspokojit v síle, v�li        

i v�domostech. 

 Odpo�inek a relaxace – klientovi vyhovuje jednol�žkový pokoj, kde má své 

soukromí, rád je i ve spole�nosti druhých klient�. Ze svého pokoje m�že vyjít                

na zahradu domova, kam v lét� je dán k odpo�inku zahradní nábytek, k posezení 

s p�áteli   a rodinou. Tuto pot�ebu si sám zabezpe�í v síle, v�li i ve v�domostech. 

 U�ení a využití dostupných za�ízení – pravideln� navšt�vuje svého léka�e            

i léka�e specialisty. Dochází na diabetické kontroly jednou za t�i m�síce, protože           

si aplikuje insulin. Je velmi zodpov�dný ke své nemoci a dostate�n� dodržuje dietu. 

Pravidelné kontroly absolvuje i u o�ního léka�e. Svoji klí�ovou sestru zná a dokáže      

se jí  sv��it se svými radostmi i starostmi. V této pot�eb� mu sestra �áste�n� pomáhá      

ve v�domostech, v�li i sílu má. 
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4.1.4.1 Uspokojení pot�eb klienta 3. 
 
Tabulka 3 - Pot�eby klienta 3 

Pot�eba Problém 1.Síla, 2.v�le 
3.v�domosti 

Uspokojení 
pot�eby 

1. Dýchání dýchání nepravidelné, bez dušnosti a 
nachlazení 

 

1. má 
2. má 
3.má 

 
1 

2. Tekutiny a potrava P�ijato 1500ml tekutin za 24 hodin, 
(plán 1,5 l), 

dodržuje dietu �.9, 
BMI  25,2 

1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

3. Vylu�ování inkontinence mo�i, vým�na 
pom�cek, dohled na hygienu 

1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

4. Pohyb a vhodná poloha nemá problém 1. má 
2.má 
3. má 

 
1 

5. Spánek a odpo�inek spí 6-7 hodin, pokoj vyv�trán, p�i 
nespavosti podat lék dle ordinace 

1.�áste�n� 
2. �áste�n� 

3. má 
 

 
1 

6. Vhodného oblékání a 
svlékání 

nemá problém 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

7. Udržení t�lesné teploty bez rýmy a kašle 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

8. Hygieny a upravenosti inkontinentní pom�cky m�n�ny dle 
plánu 3x denn�, provedena hygiena 

1. má 
2. má 

3. �áste�n� 

 
1 

9. Vhodné prost�edí používání kompenza�ní pom�cky, 
vhodná obuv 

1. má 
2. má 
3.má 

 
1 

10. Komunikace ob�asné výpadky pam�ti 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

11. Víra nemá problém 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

12. Zam�stnání sledování TV, procházky po zahrad� 1.má 
2. má 
3. má 

 

 
1 

13. Odpo�inek a relaxace sledování TV, pušt�ní rádia, uva�ení 
kávy po ob�d� 

1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

 
 

14. U�ení a využití zdroj� 

návšt�va léka�ky, 
neprovedena edukace v oblasti 

správné životosprávy a dostatku 
tekutin 

1.má 
2. má 

3. �áste�n� 
 

 
1 
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Legenda k uspokojení pot�eb: 

1 - Uspokojena 

2 - Spíše uspokojena 

3 - Spíše neuspokojena 

4 – Neuspokojena 

 

Hodnocení klienta: 

Síla                               má       �áste�n�      nemá 

V�le                              má       �áste�n�      nemá 

V�domosti                    má       �áste�n�      nemá 

 
Klient 3 m�l uspokojeny všechny ze 14. pot�eb. 
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  4.1.4 Kasuistika  4 
 Žena 80 let – d�chodkyn�, svobodná s diagnózou CMP s levostrannou paresou, 

Aterosklerosa.  

 Klientka nastoupila do domova hned po jeho otev�ení v roce 2001.                

P�ed p�íchodem byla hospitalizována v okresní nemocnici. Má pouze synovce, který 

pracuje a nemohl se o ni starat, a tak bylo nutné umístit klientku v sociálním za�ízení, 

kde bude mít dostate�nou ošet�ovatelskou a rehabilita�ní pé�i. P�i nástupu bylo nutné 

vyplnit test všedních �inností dle Barthela, v p�íloze 13 a testy kognitivních funkcí, 

Mini-Mental-State, p�íloha 11 a Škálu deprese, protože klientka byla hodn� uzav�ená. 

Hodnocení test� se provádí po p�l roce, poslední hodnocení prob�hlo 8.4.2009. 

Výsledky test� jsou v norm�. 

 Normální dýchání – klientka je bez dušnosti, dýchání má nepravidelné.            

P�i hodnocení nebyl zjišt�n kašel ani rýma. Léky žádné nebere. V této pot�eb� má v�li, 

v síle a v�domostech pot�ebuje �áste�n� pomoci od sestry. 

 Strava a tekutiny – paní je štíhlé postavy, BMI dle dotazníku v p�íloze 4 je 23, 

poslední hodnocení 13.3.2009. Dietu žádnou nedrží, má stravu racionální, která jí je 

podávána p�tkrát denn� na pokoj. Chrup je hrazen protézou a nemá problém se s ní 

najíst. Klientka  po mozkové p�íhod� má ochrnutou levou horní kon�etinu, ale to jí 

nebrání, aby se sama najedla. Pouze pot�ebuje od sestry jídlo na talí�ip�ipravit a dle 

pot�eby nakrájet. Má velmi ráda zeleninu a nechutnají   jí ryby.  

 Tekutiny jsou klientce vždy doneseny na pokoj v termosce, která je dopln�na 

t�ikrát denn�. Rodina klientce donáší i minerální vody, které kombinuje s �ajem.         

P�i kontrole vypila málo tekutin. Plán klientky je 1500ml a vypila 1700ml, plán byl 

spln�n. Pot�ebuje pomoci �áste�n� v síle, v�domosti i v�li má. 

 Vylu�ování – klientka je zcela inkontinentní, používá plenkové kalhoty na III. 

stupe� inkontinence. Plenkové kalhoty jsou jí m�n�ny t�ikrát denn� a provedena 

hygienická pé�e. Nutná je i prevence opruzenin, proto je k�že mazána ochrannými 

krémy. Stolice je pravidelná. Denn� je ráno a dle pot�eby vysazována na pojízdné WC. 

V této pot�eb� nemá sílu, ale v�li i v�domosti má. 
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 Pohyb a udržení polohy -  klientka je imobilní, chodí pouze v doprovodu sestry 

nebo fyzioterapeuta v chodítku. Chodítko st�ídá s francouzskou holí. Dvakrát do týdne  

se ú�astní skupinového cvi�ení. K l�žku má p�ipevn�nou hrazdi�ku, aby se mohla 

v noci s pomocí sestry polohovat. Je nutné vybízet klientku k oto�ení na boky, aby byly 

chrán�ny predilek�ní místa a nehrozil vznik dekubit�.  Klientka má bolesti bederní 

páte�e, jsou to bolesti chronické, které ji trápí již dlouho. Léka� klientku prohlédl          

a naordinoval jí léky proti bolesti a p�i velkých bolestech injekce do svalu. Bolest sestra 

hodnotí dle formulá�e v p�íloze 14 a zaznamenává ji. Následn� informuje léka�e. Tato 

pot�eba musí být sestrou pln� uspokojena, protože klientka nemá sílu a v�domosti, v�li 

má �áste�n�. 

 Spánek a odpo�inek – ke spánku klientka uléhá kolem 20. hodiny. Je tak zvyklá 

z domova. Ráda z l�žka ješt� sleduje TV. Doba spánku je 8-9 hodin, spí klidn� a v noci 

se nebudí. Žádné rituály p�ed spaním nemá, pouze chce vyv�trat pokoj. V této pot�eb� 

má sílu i v�li, ve v�domostech musí pomoci sestra.  

 Vhodné oble�ení, oblékání a svlékání – klientka pot�ebuje pomoci od sestry 

s oblékáními se svlékáním, protože má ochrnutou levou horní kon�etinu. Výb�r prádla     

si provádí sama, má ráda pohodlný a volnýod�v. P�es den sedí v polohovacím k�esle. 

Tuto pot�ebu musí v síle zabezpe�it sestra, v�li i v�domosti klientka má. 

 Udržení t�lesné teploty – p�i kontrole je klientka bez zvýšené teploty, vhodn�      

a pohodln� oble�ena. Pokoj je vyv�trán, i když klientka má rad�ji teplo. Tato pot�eba    

je uspokojena ve v�li klientkou, ale v síle a v�domostech pot�ebuje pomoc sestry. 

 Udržení hygieny – sestra musí pomoci klientce s hygienou. Sama ji není 

schopna provést. Hygiena se provádí t�ikrát denn� a vždy p�i vým�n� inkontinentních 

pom�cek. B�žná hygiena se provádí v koupeln�, kam se klientka doveze na vozíku.     

Je schopna si sama umýt obli�ej a vy�istit chrup. Ostatní hygienu provádí sestra.         

P�i kontrole má klientka k�ži �istou bez poškození a opruzenin, p�esto sestra musí dbát    

na namazání k�že ochranným krémem. Koupel provádí sestra 1x týdn�. Klientka 

up�ednost�uje sprchu, která je sou�ástí sociálního za�ízení u pokoje. V této pot�eb� má 

klientka v�li i v�domosti, ale nemá sílu. 
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 Bezpe�nost prost�edí a zabrán�ní zran�ní – klientka je umíst�na                         

na dvojl�žkovém pokoji. Se spolubydlící si rozumí. Na sezení má polohovací k�eslo 

s kole�ky, sama je schopná si dojet na k�esle i pro vzdálen�jší p�edm�t na pokoji. 

L�žko je polohovací, opat�eno zábranami a hrazdi�kou. U l�žka je umíst�no 

signaliza�ní za�ízení na p�ivolání zdravotnického personálu. V�li a v�domosti klientka 

má, ale v síle je nutná pomoc sestry. 

 Komunikace s okolím, vyjád�ení emocí, pot�eb, obav, názor� – klientka             

je schopná dobré komunikace. Je spíše uzav�ená, ale pokud má n�jaký problém nebo 

obavu, neostýchá si o tom se sestrou promluvit. Návšt�vy p�íbuzných nemá �asto, 

synovec p�ichází jednou za m�síc. Navšt�vují jí bývalé kolegyn� z práce. Tato pot�eba 

je klientkou pln� uspokojena v síle, v�li i v�domostech. 

 Vyznání vlastní víry – klientka je �ímsko-katolického vyznání, ale bohoslužby 

na našem domov� nenavšt�vuje, i když ji opakovan� byl nabízen odvoz do kaple        

na mši. Jak tvrdí, pomodlí se na pokoji, kde má své svaté obrázky. Tuto pot�ebu           

si uspokojuje v síle, v�li i v�domostech. 

 Zam�stnání – fyzioterapeutka denn� s klientkou provádí ch�zi                            

v podpažním chodítku po chodb�. Dvakrát do týdne navšt�vuje skupinové cvi�ení,     

na toto cvi�ení se odváží na  invalidním vozíku, ve kterém i cvi�í. Cviky jsou 

fyzioterapeutkou k tomu p�izp�sobeny. Dále si klientka ráda �te, na �tení používá 

brýle. T�ikrát do týdne navšt�vuje ergoterapii, kde podle schopností provádí ru�ní 

práce, nebo jiné výrobky. Tuto pot�ebu si klientka ve v�li a v�domostech uspokojí 

sama, od sestry je nutná pomoc v síle, kterou nemá. 

 Odpo�inek a relaxace -  ráda odpo�ívá i pasivn� a zalenoší si odpoledne 

v posteli. Jinak je dost aktivní, ráda navšt�vuje r�zné spole�enské akce, které                 

se konají v domov�. Na tyto akce pot�ebuje pomoc sestry, kdy ji musí odvést              

na invalidním vozíku na místo, kde se akce koná. Sama není zatím schopna dojít 

v chodítku. Ve v�li a v�domostech je schopna si pot�ebu uspokojit, v síle pot�ebuje 

�áste�nou pomoc sestry. 

 U�ení a využití dostupných zdravotnických za�ízení – klientka zná domácí �ád   

a je schopna ho dodržovat. Léka� za ní dochází do domova, pokud má potíže                  
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a na preventivní prohlídky. Svého klí�ového pracovníka si chválí a je spokojená. Tato 

pot�eba je pln� uspokojena  ve v�domostech, síle i v�li. 

Na základ� anamnesticky byly zjišt�ny následující problémy u klientky.           

Na chronickou bolest byla sestrou stanovena diagnoza Chronická bolest v oblasti 

bederní páte�e (00133). Cílem bylo ulevit klientce od bolesti. Sestra nejprve zhodnotila 

bolest, doporu�ila úlevovou polohu, podala naordinovaná analgetika. Nedojde-li 

k úlev�, po domluv� s léka�em, bude aplikována injekce. Klientce byla do hodiny bez 

bolesti po podání perorálních analgetik. 
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4.1.4.1 Uspokojení pot�eb klientky 4. 
 
Tabulka 4 - Pot�eby klientky 4 

Pot�eba Problém 1.Síla, 2.v�le 
3.v�domosti 

Uspokojení 
pot�eby 

1. Dýchání dýchání nepravidelné, bez dušnosti a 
nachlazení 

1.�áste�n� 
2. má 

3.�áste�n� 

 
1 

2. Tekutiny a potrava p�ijato 1200ml. tekutin za 24 hodin. 
(plán 1,5 l), 

BMI  23 

1.�áste�n� 
2.má 
3. má 

 
1 

3. Vylu�ování inkontinence mo�i, vým�na 
pom�cek, dohled na hygienu 

1.nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

4. Pohyb a vhodná poloha RHB, chronická bolest v bederní 
páte�i- léky podány, bolest 

zhodnocena 

1. nemá 
2.�áste�n� 
3. nemá 

 
1 

5. Spánek a odpo�inek spí 6-7 hodin, pokoj vyv�trán, p�i 
nespavosti podat lék dle ordinace. 

1.má 
2. má 

3. �áste�n� 
 

 
1 

6. Vhodného oblékání a 
svlékání 

pot�ebuje dopomoc s oblékání i se 
svlékáním 

1.nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

7. Udržení t�lesné teploty bez rýmy a kašle 1. �áste�n� 
2. má 

3. �áste�n� 

 
1 

8. Hygieny a upravenosti inkontinentní pom�cky m�n�ny dle 
plánu 3x denn�, provedena hygiena 

1. nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

9. Vhodné prost�edí používání kompenza�ní pom�cky a 
vhodné obuvi 

1. �áste�n� 
2. má 
3.má 

 
1 

10. Komunikace v této oblasti nemá problém 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

11. Víra nemá problém 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

12. Zam�stnání sledování TV, odvést na RHB, 
ergoterapii 

1.nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

13. Odpo�inek a relaxace sledování TV, pušt�ní rádia, uložení 
na l�žko po ob�d� 

1.nemá 
2. má 
3. má 

 
1 

 
 

14. U�ení a využití zdroj� 

návšt�va léka�ky, dohled na tekutiny, 
více motivovat k ch�zi. 

1.má 
2. má 
3. má 

 
1 
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Legenda k uspokojení pot�eb: 

1 - Uspokojena 

2 - Spíše uspokojena 

3 - Spíše neuspokojena 

4 - Neuspokojena 

 

 

Hodnocení klienta: 

Síla                               má       �áste�n�      nemá 

V�le                              má       �áste�n�      nemá 

V�domosti                    má       �áste�n�      nemá 

 

Pot�eby klientky byly pln� sestrou  uspokojeny.  
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 4.1.5 Kasuistika 5 
 Žena 78 let, vdova s diagnózou DM II. typu na insulinu, Chronická plicní 

nemoc a Depresivní syndrom. Klientka má alergii na penicilin, tetracyklin a Biseptol.            

Do našeho domova nastoupila v roce 2006 na dvojl�žkový pokoj. Po nástupu byl 

s klientkou vypln�n Mini-Mental-State test, ve kterém dosáhla 24 bod�, tedy v norm�, 

Škála deprese, kde dosáhla 7 bod� – mírná deprese, Barthel�v test a riziko pádu, které  

u klientky hrozí, všechny tyto testy se provádí po p�l roce s klientkou. Poslední 

kontrola prob�hla 3.5.2009. Stále má mírnou depresi. P�i nástupu byla velmi 

negativistická, nic se jí nelíbilo. Bylo to zp�sobeno tím, že klientka má dceru a syna, 

ale žádný si nemohl vzít klientku dom�  a starat se o ni. T�žce tento fakt nesla                

a ani dnes s tím není úpln� smí�ena. Všechny informace o klientce jsou z její 

dokumentace, která se vede o klientce od nástupu do domova pro seniory. 

 Normální dýchání – klientka trpí obstruk�ní plicní nemocí, proto tedy i dušností 

v klidu. Bere na tuto nemoc léky a opakovan� je hospitalizována na plicním odd�lení 

okresní nemocnice. V této dob� je stabilizována, používá Atroven spray 3x denn�         

1 vdech za dohledu sestry. V této oblasti pot�ebuje �áste�n� pomoci sestrou                  

ve v�domostech, sílu i v�li má. 

 P�íjem tekutin a potravy – klientka je diabeti�ka, proto dostává D:9. Jídlo           

je  podáváno šestkrát denn� na pokoj klientky. Je obézní, BMI má 31, ten ji byl m��en 

25.3.2009. Dietu nechce dodržovat a nechává si kupovat r�zné pochutiny, proto           

je sestrou kontrolována v dodržování diety.  

 Tekutiny p�ijímá sama a pije jich dostatek. P�i kontrole je hodnota požitých 

tekutin 1700 ml. Jako diabetik má velký pocit žízn� a má dostate�ný p�ísun tekutin 

v podob� minerálních vod a �aje. V této pot�eb� klientka nemá v�domosti a v�li,        

ale sílu má. 

 Vylu�ování – klientka je �áste�n� inkontinentní a používá natahovací plenkové 

kalhoty. N�kolik dní si st�žuje na pálení p�i mo�ení. Byl jí sestrou uva�en urologický 

�aj 2x denn�. Zatím potíže neustávají, bude nutné zajistit návšt�vu léka�ky. Nutný        

je dohled na hygienu p�i vým�n� inkontinentních pom�cek. Stolice je u klientky 

nepravidelná, trpí zácpou. Dnes byla na  stolici, p�i zácp� je jí podán �aj z listu Senny. 
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Ten jí na tyto potíže pomáhá. V této pot�eb� má v�domosti i v�li, ale se silou jí musí 

dopomoci sestra. 

 Pohyb a udržení polohy – klientka je pln� mobilní, nemá žádnou kompenza�ní 

pom�cku. Ráda chodí po chodb�, ale cvi�ení s fyzioterapeutem odmítá                            

i po opakovaných intervencích ze strany sestry. L�žko klientky je polohovací                

se signaliza�ním za�ízením. P�i kontrole zjišt�na bolest ky�lí p�i ch�zi. Sestra provedla 

hodnocení bolesti dle formulá�e v p�íloze 14. Klientka léky na bolest dostala v ranních 

lécích. Je nutná kontrola ú�innosti lé�by, pokud nedojde ke zlepšení, bude o situaci 

informován léka�. Pot�ebuje �áste�nou pomoc sestry ve v�li a ve v�domostech, sílu má. 

 Spánek a odpo�inek – spí denn� 8 – 9 hodin. Usíná po 21. hodin�. Klientka       

se v noci budí z d�vodu žízn�, která je následkem DM. Na no�ním stolku                   

má p�ipravené tekutiny. Tuto pot�ebu si je schopná v síle, v�li uspokojit sama, 

pot�ebuje �áste�nou pomoc ve v�domostech. 

 Vhodné oble�ení, oblékání a svlékání – klientka se sama oble�e i svle�e. Prádlo 

má ve sk�íni na pokoji, a proto je schopna si ho i sama vybrat. Obléká se vhodn�        

dle, aktuálního po�así. V této pot�eb� má dostatek síly, v�le i v�domostí. 

 Udržení t�lesné teploty – p�i kontrole je klientka bez zvýšené teploty                  

a je adekvátn� oble�ena. V této pot�eb� má dostatek síly, v�le i v�domostí. 

 Udržení t�lesné hygieny – hygienickou pé�i si klientka provádí sama,              

ale je nutný dohled sestry na dostate�né osušení po hygien�. Hrozí zde možnost vzniku 

opruzenin, proto se musí k�že namazat ochranným krémem. K�že je bez defekt�, 

pouze jsou mírné otoky dolních kon�etin. Na otoky bere dle ordinace léky, je vhodný 

dohled na braní lék�. V této dob� má zarudlé o�i. Léka�ka jí zatím naordinovala 

Ophtalmo-septonex kapky do obou o�í 3x denn�. Kapáno je klientce do o�í                

dle ordinace. Stav se mírn� zlepšil, dle slov klientky. Klientka slyší dob�e a nepoužívá 

žádné kompenza�ní pom�cky. Pot�ebuje �áste�n� pomoci v síle a v�domostech, v�li 

má. 

 Bezpe�nost prost�edí – klientka je ubytována na dvoul�žkovém pokoji,          

kde je sou�ástí sociální za�ízení. U l�žka je signaliza�ní za�ízení k p�ivolání 

zdravotnického personálu. K této pot�eb� má dostatek síly, v�le i v�domostí. 
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 Komunikace s okolím, vyjád�ení emocí, pot�eb, obav, názor� – je spíše 

negativistická, jak ve své prognóze, tak v r�zných typech �inností a neda�í se ji p�im�t   

ke cvi�ení ani ke komunikaci s ostatními spolubydlícími. Je smutná, že ji dcera a syn 

nenavšt�vují �ast�ji. Rozhovor s p�íbuznými nem�l moc úsp�ch, sice slíbili,                 

že se budou snažit navšt�vovat klientku �ast�ji, ale je to stále stejné, chodí dvakrát      

za m�síc. V této pot�eb� pot�ebuje �áste�n� podpo�it od sestry v síle, v�li                       

i v�domostech. 

 Vyznání vlastní víry – je �ímsko-katolického vyznání. Bohoslužby navšt�vuje. 

Sestra jí musí pomoci v doprovodu, sama neumí obsluhovat výtah. Tato pot�eba je pln� 

uspokojena klientkou ve v�domostech, v�li a �áste�n� pot�ebuje pomoci v síle. 

 Zam�stnání – klientka je dost odmítavá, jde pouze ob�as na kulturní akci, která 

se v domov� koná. Sleduje TV a po dlouhém p�emlouvání jednou za m�síc navštíví 

ergoterapii. Pot�ebuje �áste�n� podpo�it od sestry v síle, v�li i v�domostech. 

 Odpo�inek a relaxace – je spíše uzav�ená, proto moc s ostatními klienty 

nepovídá. Spíše sleduje TV. Na otázky sester odpovídá stroze a nenechá se p�im�t 

k aktivnímu odpo�inku. Ráda si po ob�d� lehne, to je podle jejích slov nejlepší 

relaxace. Klientka má dostatek sil, ale ve v�li a v�domostech pot�ebuje �áste�n� 

pomoci od sestry. 

 U�ení a využití zdravotnických za�ízení – klientka je stále uzav�ená, 

negativistická a nenechá se do ni�eho nutit. Jsou ji nabízeny r�zné alternativy �inností, 

ale bez velkého úsp�chu. Sílu klientka má, ale ve v�li a v�domostech pot�ebuje 

�áste�nou pomoc od sestry. 

  Na základ� anamnesticky byly zjišt�ny následující problémy u klientky.          

Na bolest klientky byla stanovena diagnoza Chronická bolest (00133). Cílem  bylo 

snížení bolesti.  Sestra zhodnotila bolest, podala analgetika dle ordinace, sledovala 

ú�inky lék�. K úlev� došlo po hodin�. 

 Na pálení p�i mo�ení sestra stanovila diagnozu Riziko infekce (00004). Cílem 

sestry bylo dosáhnout normálního zp�sobu vylu�ování mo�i. Sestra naplánovala 

vhodné intervence. Posoudila p�í�iny a vyvolávající faktory, dohled nad hygienou 

klientky, dostate�ný p�ísun tekutin, všímala si známek infekce, podala klientce 
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urologický �aj 3x denn� dle ordinace léka�e. P�i p�etrvávajících potížích bude 

informován léka�. 

 K pot�eb� odpo�inku a relaxace sestra stanovila diagnozu Riziko osam�losti       

( 00054). Cílem bylo zapojení klientky do spole�enských aktivit. Sestra povzbuzovala 

klientku k �innostem, které ji baví, edukovala klientku o vhodnosti prosp�šných 

návycích jako je cvi�ení. Sestra naplánovala s klientkou harmonogram �inností, které 

bude provád�t. 
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4.1.1.1 Uspokojení pot�eb klientky 5  
 
Tabulka 5 - Pot�eby klientky 5 

Pot�eba Problém 1.Síla, 2.v�le 
3.v�domosti 

Uspokojení 
pot�eby 

1. Dýchání dýchání nepravidelné,  dušnost, bez 
nachlazení 

1.�áste�n� 
2. má 
 3. má 

 
2 

2. Tekutiny a potrava p�ijato 1700ml. tekutin za 24 hodin. 
(plán 1,5 l), 

BMI  31, 
nedodržování diety 

1.má 
2.nemá  
3. nemá 

 
3 

3. Vylu�ování inkontinence mo�i, vým�na 
pom�cek, dohled na hygienu., zácpa. 

1.�áste�n� 
2. má 
3. má 

 

 
1 

4. Pohyb a vhodná poloha chronická bolest ky�lí, léky podány, 
bolest zhodnocena 

1. má 
2.�áste�n� 
3.�áste�n� 

 
1 

5. Spánek a odpo�inek spí 8-9 hodin, pokoj vyv�trán, p�i 
nespavosti podat lék dle ordinace 

1.má 
2. má 

3. �áste�n� 
 

 
1 

6. Vhodného oblékání a svlékání nemá problém 1. má 
2. má 
3. má 

 
1 

7. Udržení t�lesné teploty bez rýmy a kašle 1.má 
2. má 
3. má 

 
1 

8. Hygieny a upravenosti inkontinentní pom�cky m�n�ny dle 
plánu 3x denn� ,provedena hygiena, 

kapat o�ní kapky 3x denn� 

1. má 
2. má 

3. �áste�n� 

 
1 

9. Vhodné prost�edí  
používá vhodnou obuv 

1. má 
2. má 
3.má 

 
1 

10. Komunikace uzav�enost 1.�áste�n� 2. 
�áste�n�  

3. �áste�n� 

 
2 

11. Víra odvést na bohoslužbu 1.�áste�n� 
2. má 
3. má 

 
1 

12. Zam�stnání sledování TV, ergoterapie 1. �áste�n� 
2. �áste�n� 
3. �áste�n� 

 
1 

13. Odpo�inek a relaxace sledování TV 1. má 
2. �áste�n�  
3 �áste�n�.  

 
3 

 
 

14. U�ení a využití zdroj� 

návšt�va léka�ky,  více motivovat 
k RHB,  

držení D:9 
 

1.má 
2. �áste�n� 3. 
�áste�n� 

 
2 
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Legenda k uspokojení pot�eb: 

1 - Uspokojena 

2 - Spíše uspokojena 

3 - Spíše neuspokojena 

4 – Neuspokojena 

Hodnocení klienta: 

Síla                               má       �áste�n�      nemá 

V�le                              má       �áste�n�      nemá 

V�domosti                    má       �áste�n�      nemá 

 

 Pot�eba dýchání je u klientky spíše uspokojena, má své léky a je nutný dohled  

na jejich užívání. Pot�eba tekutin a potravy byla spíše neuspokojena. 
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Tabulka 6. Komplexní uspokojení pot�eb u klient� 
 
Pot�eby   Celkem 

  uspokojena spíše uspokojena spíše neuspokojena neuspokojena   

1 Dýchání 4 1   5 

2 Potrava, tekutiny 3 1 1  5 

3 Vylu�ování 4   1 5 

4 Pohyb a poloha 5    5 

5 Spánek 5    5 

6 Oble�ení 4   1 5 

7 T�lesná teplota 5    5 

8 Hygiena 5    5 

9 Prost�edí 5    5 

10 Komunikace 4 1   5 

11 Víra 5    5 

12 Zam�stnání 5    5 

13 Odpo�inek 4  1  5 

14 U�ení 1 3  1 5 

 

 

Po zhodnocení všech pot�eb u pozorovaných klient� vychází jako uspokojené 

pot�eba dýchání, pot�eba pohybu a vhodné polohy, pot�eba spánku a odpo�inku, 

pot�eba udržení t�lesné teploty, pot�eba hygieny a upravenosti, pot�eba vhodného 

prost�edí, pot�eba komunikace, pot�eba víry, pot�eba zam�stnání, pot�eba odpo�inku      

a relaxace. P�i t�chto pot�ebách sestry provedly vhodné intervence, a tak pot�eby 

klient� uspokojily. 

 Spíše neuspokojena byla jedna  pot�eba potravy a tekutin. Neuspokojena 

byla také  pot�eba vylu�ování, kde je nutné sledovat záznamy o klientovi a vhodn� 

edukovat klientku a poskytnout naordinované léky. Další pot�ebou, která byla 

neuspokojena, je pot�eba oblékání a pot�eba u�ení. P�i t�chto pot�ebách sestry stanovily 

a provedly vhodné intervence, a tak pot�eby klient� uspokojily. 
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4.2 Výsledky rozhovor� se sestrami 
Tabulka 7  Identifika�ní údaje sester 

  
  S1 S2 S3 S4 S5 

 
V�k  51 43 29 43 43 

 
Dosažené vzd�lání SZŠ + PSS SZŠ SZŠ SZŠ SZŠ 

 
Pracovní za�azení 

stani�ní 
sestra VS 

VS s 
dohledem VS VS 

 
Délka praxe v DS 8 let 1,5 roku 10 m�síc� 5 let 8 let 

 

Sest�e 1 je 51 let,v domov� pro seniory je nejstarší, absolvovala PSS v Geriatrii, 

v domov� pro seniory pracuje jako stani�ní sestra. Délka její praxe je 8 let. Sestrám 2, 4 

a 5 je 43 let v domov� pro seniory pracují jako registrované všeobecné sestry. Délka 

praxe u sestry 2 je 1,5 roku,  setra  4 má  5 let a u sestry  5 je 8 let.  Sestra 3,                 

je v domov� pro seniory nejmladší, pracuje jako sestra pod odborným dohledem a délka 

její praxe je 10 m�síc�. 

Tabulka 8   Názor sester  na ošet�ovatelskou dokumentaci obecn� 
  

  S1 S2 S3 S4 S5 	  

Zdroj informací o pot�ebách klienta  1 1 1 1 1 5 
Zdroj informací o p�áních a 
zvyklostech klienta  1     1   2 

Ovlivn�ní kvality pé�e        1   1 
Doklad p�i nesrovnalostech, nebo 
soudním sporu  1 1   1 1 4 
 
Celkový po�et odpov�dí 3 2 1 4 2 12 
 

Všech 5 sester se shodlo, že ošet�ovatelská dokumentace je zdroj informací                   

o pot�ebách klienta. Sestry 1, 2, 4 a 5 pokládají ošet�ovatelskou dokumentaci               

za d�ležitou p�i nesrovnalostech poskytované pé�e, nebo p�i možném soudním sporu. 

Sestry 1 a 4 se domnívají, že je zdrojem informací o p�áních a zvyklostech klienta. 

Sestra 4 si myslí, že vedením ošet�ovatelské dokumentace je poskytovaná pé�e             

je kvalitn�jší. 
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Tabulka 9    Zdroje informací o  koncep�ním  modelu V. Henderson 

 S1 S2 S3 S4 S5 	  
 
P�i studiu na SZŠ      1     1 
 
P�i studiu na PSS  1         1 
Odborné �lánky (internet, 
�asopisy, monografie)   1  1 1 3 

Celkový po�et odpov�dí 1 1 1 1 1 5 
 

Všech 5 sester odpov�d�lo, že se s modelem V. Henderson již n�kdy setkalo, než s ním 

byly seznámeny na seminá�i v domov� pro seniory. Sestra 3 p�i studiu SZŠ, sestra 1 p�i 

studiu PSS v Geriatrii. Sestry 2, 4 a 5 získaly informace z internetu, zdravotnických 

�asopis� a odborné literatury.  

 

Tabulka 10   Dopln�ní pot�eb v ošet�ovatelské dokumentaci v oblasti p�íjmu  tekutin 
a potravy 

  
  S1 S2 S3 S4 S5 	  
P�íjem tekutin a stravy 
nutnost krmení   1 1 1     3 
Sonda - nasogastrická 
 PEG, PEJ 1 1 1 1 1 5 

Výdej tekutin    1  1 

Celkový po�et odpov�dí 2 2 2 2 1 9 
 

Všech 5 sester se domnívá, že by se do oblasti ,, P�íjem tekutin a potravy“ v sestavené 

dokumentaci m�l doplnit p�íjem potravy sondou. Sest�e 1, 2 a 3 chybí v této oblasti 

záznam o tom, že klient se nenají, a proto je nutné, aby  ho sestra nakrmila. Sest�e 4 

chybí záznam v této oblasti o výdeji tekutin. 
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Tabulka 11  Dopln�ní pot�eb v ošet�ovatelské dokumentaci v oblasti pohyb a poloha 
  

  S1 S2 S3 S4 S5 	  

Odebrat dekubity  1 1 1 1 1 5 

Škála bolesti  1 1 1 1 1 5 

Lokalizace bolesti       1 1 2 

Celkový po�et odpov�dí 2 2 2 3 3 12 
 

Všech p�t sester se shodlo, že by odebraly z této oblasti záznam o dekubitech a doplnily 

ji o škálu bolesti. Sestra 4 a 5 by doplnila záznam o lokalizaci bolesti.  

 

Tabulka 12   Dopln�ní pot�eb v ošet�ovatelské dokumentace dle V. Henderson 

v oblasti hygiena  a upravenost 

  
  S1 S2 S3 S4 S5 	  
Za�azení problematiky  
dekubit�  1 1 1 1 1 5 

Pomoc p�i koupeli  1   1     2 
Používané pom�cky p�i 
polohování     1 1 1 3 

Protéza - D, H nebo celková 1  1   2 

Celkový po�et odpov�dí  3 1 4 2 2 12 
 

Všechny sestry se v odpov�di shodly, že by do této oblasti zahrnuly vše, co se týká 

dekubit� z oblasti 4. Z oblasti 10, by doplnily prevenci dekubit�, dále zde sestrám 

chybí záznam o lokalizaci dekubit� na postav� a zhodnocení stupn� dekubit�. Sestra 1  

a 3 by doplnila, zda klient pot�ebuje od sestry pomoci p�i koupeli. Sestry 3, 4 a 5 by 

doplnily, jaké pom�cky klient používá p�i polohování . Sestra 1 a 3 by doplnila 

k používané zubní protéze, zda se jedná o horní, dolní, nebo celkovou. 
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Tabulka 13   Ovlivn�ní pé�e p�i používání sestavené dokumentace dle V. Henderson  
  

  S1 S2 S3 S4 S5 	  
Sjednocení poskytované 
pé�e  1 1 1 1 1 5 
Dostatek informací o 
pot�ebách klienta  1  1 1 1  1  5 

Vylou�ení nadm�rné pé�e 1     1 1 3 
Na žádnou z pot�eb se 
nezapomene 1   1  2 

Celkový po�et odpov�dí 4 2 2 4 3 15 
 
 
Všech 5 sester se domnívá, že pé�e poskytovaná sestrami podle V. Henderson bude mít 

kladný vliv na sjednocení poskytované ošet�ovatelské pé�e. Všechny sestry si myslí, že 

budou mít díky této dokumentaci dostatek informací o klientovi. Sestra 1, 4 a 5 mají 

názor, že se vylou�í nadm�rná pé�e o klienta. Sestra 1 a 4 se domnívají, že se na 

žádnou z pot�eb klienta nezapomene. 

 

Tabulka 14   Klady sestavené dokumentace 
  

  S1 S2 S3 S4 S5 	  

Dostatek informací  1 1 1 1 1 5 

P�ehlednost, systém  1   1 1   3 

Celkový po�et odpov�dí 2 1 2 2 1 8 
 
 
Za klady dané dokumentace všech 5 sester považuje získání dostate�ného množství 

informací o klientovi. Sestra 1, 3 a 4 považuje tuto dokumentaci za p�ehlednou, která 

má systém. 
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Tabulka 15   Nedostatky dané dokumentace 
  

  S1 S2 S3 S4 S5 	  

Zabere mnoho �asu  1 1 1 1 1 5 
Dopln�ní jednotlivých 
pot�eb  1 1 1 1 1 5 

Celkový po�et odpov�dí 2 2 2 2 2 10 
 
 
Za nedostatky dokumentace všech 5 sester považuje mnoho �asu stráveného nad jejím 

vypl�ováním. Všechny sestry se domnívají, že nedostatkem byly nedopln�né pot�eby, 

které jsme po rozhovoru doplnily a tak došlo k vy�ešení nedostatk�. 

 

 

Tabulka 16 D�vody zájmu o dokumentaci V. Henderson  

  
  S1 S2 S3 S4 S5 	  

ANO, dostatek informací 1 1 1 1 1 5 
ANO, dobrá dostupnost 
k informacím o klientovi 
pro personál       1   1 

ANO, ochrana personálu  1 1 1 1 1 5 

ANO, sjednocení pé�e    1       1 

Ne, nemám zájem           0 

Celkový po�et odpov�dí 2 3 2 3 2 12 
 

Všech p�t sester se shoduje, že by cht�ly s ošet�ovatelskou dokumentací sestavenou dle 

V. Henderson pracovat, protože získají dostatek informací o klientovi a bude 

dostate�nou ochranou p�i možném soudním sporu.  Sestra 4  si myslí, že je dobrá 

dostupnost informací pro další zdravotnický personál. Sestra 2 si myslí, že se sjednotí 

poskytovaná ošet�ovatelská pé�e. 
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5. Diskuse 
 
 Ve výzkumné �ásti práce jsme se snažili zmapovat možnosti využití modelu 

Virginie Henderson v pé�i o klienty v domov� pro seniory. Byly stanoveny t�i 

výzkumné otázky. První otázka se zajímala, zda tento model zlepší uspokojování 

pot�eb seniora. Druhá zn�la, jak poskytovaná ošet�ovatelskou pé�e dle modelu            

V. Henderson ovlivní pé�i, která je poskytována sestrami v domov� pro seniory. T�etí 

výzkumnou otázkou bylo, jak jsou sestry spokojené s poskytovanou pé�í dle modelu  

V. Henderson.  

Pot�eba dýchání u �ty�ech klient� byla uspokojena a u jedné klientky spíše 

uspokojena, protože klientka trpí chronickou obstruk�ní plicní nemocí, proto je nutný 

dohled, aby si pravideln� aplikovala léky do dýchacích cest. Jak uvádí Topinková (25) 

po�et onemocn�ní respira�ního systému s v�kem stoupá, kdy toto onemocn�ní 

postihuje až 15 % senior�. To se v tomto domov� pro seniory nepotvrdilo. 

 Pot�eba potravy a tekutin byla ve dvou p�ípadech uspokojena, v jednom spíše 

uspokojena a v jednom p�ípad� spíše neuspokojena. Strava je upravována dle diet 

jednotlivých klient� a pokud klient pot�ebuje, je mu i maso rozemleto, tak aby nebyla 

náro�ná na kousání. Senio�i mají v�tšinou um�lou náhradu chrupu a to jim m�že 

p�sobit potíže p�i konzumaci jídla. Pouze jedna klientka je obézní a nedodržuje 

diabetickou dietu, proto je nutné ji stále význam dodržování  diety a aktivovat               

ji k pohybu. Nejv�tším problémem je podávání tekutin senior�m. Líbilo se nám 

p�irovnání Grofové (6), že pokud chceme mít p�kné kv�tiny, musíte je pravideln�               

a p�im��en� zalévat a to samé platí i o p�íjmu tekutin u senior�. D�vody, pro� senior 

nepije, mohou být r�zné. Nemá pocit žízn�, dále to m�že být stud p�i mo�ení               

na podložní mísu p�i imobilit�, obavy z obt�žování personálu a také z bolesti p�i 

p�emíst�ní se na toaletu. Zde je nutné klientovi vhodn� vysv�tlit význam tekutin a dát 

na dosah signaliza�ní za�ízení na p�ivolání sestry. 

Pot�eba vylu�ování byla u �ty�ech klient� uspokojena. Pouze u jedné klientky, 

která trpí zácpou, nebylo zjišt�no datum poslední stolice a nedostala adekvátn� 

projímadla. To je nutné sledovat a k tomu by m�la p�isp�t i tato dokumentace. Kdy 
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klient bude mít plán pé�e a sestra na pot�ebu nezapomene. Tento problém klientky byl 

po stanovení ošet�ovatelské diagnózy zácpa (00011) a provedením intervencí vy�ešen. 

Problematika inkontinence mo�i byla �ešena u všech p�ti klient�, protože u všech jsou 

potíže s  inkontinencí mo�i, od stupn� I až po stupe�  III. Pot�eba byla uspokojena pln�, 

klienti mají dostatek pom�cek na pokoji a mohou se jim tak vym�nit v soukromí. 

Pot�eba pohybu a vhodné polohy byla u všech klient� uspokojena. Sestry 

dostate�n� zhodnotily vhodnost používání antidekubitních matrací a polohování 

imobilních klient�. Domov má dostatek vybavení pro ležící klienty, proto dekubity      

se vyskytují jen u klient� v terminálním stádiu. Senio�i mají dostatek prostoru             

pro pohyb po chodbách domova, nebo po zahrad�. Doprovod jim d�lá zdravotnický 

personál, nebo sociální pracovník.  

Pot�eba spánku u senior� byla také pln� uspokojena. Klient�m byl vyv�trán 

pokoj a mají dostate�né soukromí, protože �ty�i jsou na jednol�žkových pokojích         

a pouze jedna klientka obývá dvoul�žkový pokoj. Pokud trpí nespavostí, podá sestra 

dle ordinace lék na spaní. Jak uvádí Topinková (25)  starý �lov�k m�že mít r�zné 

poruchy spánku. To se m�že týkat jak kvality, tak délky spánku. Insomnie m�že 

postihovat až 25 % senior�. To se u daných klient� nepotvrdilo. Mají sv�j rytmus 

spánku již navyklý a nemají v tomto sm�ru problém. 

Pot�eba vhodného oblékání a svlékání byla u �ty�ech klient� uspokojena, 

protože jsou schopni si oble�ení vybrat a p�evléci se. Sestra zde pouze dopom�že 

s p�ípravou od�vu. U jedné klientky byla pot�eba neuspokojena. Po ob�d� nem�la 

p�evle�ený od�v. Je nutné po každé hygien� u imobilní klientky od�v p�evléci,          

aby se klientka cítila dob�e, protože se potí a to m�že pak vyvolat nespokojenost 

seniora. 

Pot�eba udržení t�lesné teploty byla uspokojena u všech klient�. Žádný z nich 

nem�l virové onemocn�ní, p�i kterém je jeden z p�íznak� zvýšená t�lesná teplota. Byli 

dostate�n� oble�eni, vhodn� k teplot� prost�edí. V domov� pro seniory se t�lesná 

teplota m��í u klient� p�i potížích 2 až 3x denn�. 

Pot�eba hygieny byla u senior� uspokojena. Všech p�t klient� má potíže 

s inkontinencí mo�i, ale jsou dostate�n� obeznámeni s nutností hygieny. Hygiena        
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se provádí 3x denn�. T�em klient�m sestra pouze pom�že, dv�ma klientkám je nutné 

hygienu a vým�nu inkontinentních pom�cek provést.  Sestra po provedení hygieny 

ješt� namaže k�ži ochranným krémem, tak aby nehrozily opruzeniny. Jak uvádí 

Topinková (25) senior p�i špatné hygien� m�že být ohrožen dekubitálním v�edem. 

Dochází k vlhkosti prost�edí, mikrobiální kontaminaci a možné sekundární infekci. 

Proto považuji zajišt�ní hygieny za zásadní. 

Pot�eba vhodného prost�edí byla u všech p�ti klient� také uspokojena. Senio�i 

mají po celém domov� bezbariérový p�ístup. Na chodbách jsou d�ev�ná madla o která 

se m�že senior op�ít. Pokoje klient� jsou vybaveny vkusným a ú�elovým nábytkem, 

který nep�ekáží seniorovi v ch�zi. Každý pokoj má n�kolik signaliza�ních za�ízení. 

Jedno je u l�žka klienta, druhé je na toalet� tak, aby si klient mohl p�ivolat pomoc 

sestry. Pokud klient má problém s ch�zí, sestra spolupracuje s fyzioterapeutem a je mu 

vybrána vhodná kompenza�ní pom�cka. U klient� v domov� pro seniory je to nej�ast�ji 

chodítko. Sestra dbá na vhodný výb�r obuvi seniora. �asto se stává, že klient si obuje 

pantofle a zde hrozí velké riziko pádu. 

Pot�eba komunikace byla u �ty�ech klient� uspokojena, u jedné klienty spíše 

uspokojena. Jak uvádí Venglá�ová (31),  komunikace je základem vztahu mezi sestrou 

a klientem. Každý �lov�k má ur�itý styl komunikace, vrozené tempo �e�i a používá 

n�která slova �asto. Sestra jako profesionál by se m�la nau�it znát a používat slova       

a termíny, které klient bude p�ijímat a porozumí jim. To platí hlavn� u senior�. 

V komunikaci se mohou objevit i p�ekážky, které brání komunikaci. Ty mohou být jak 

ze strany klienta, tak ze strany sestry. Klient m�že trp�t bolestí,  má strach, nebo           

je unavený, u sestry je to v�tšinou nedostatek �asu na klienta. 

Pot�eba víry byla u klient� uspokojena. Senio�i jsou v�tšinou v��ící, domov má 

kapli, kde probíhají každý týden bohoslužby. Pokud klient chce, je dovezen na tuto 

bohoslužbu. Mnoho senior� toho využívá. Do kaple docházejí i lidé z okolních dom�    

a tak klient má možnost se setkat i s lidmi mimo sociální za�ízení. 

Pot�eba zam�stnání byla u všech p�ti klient� dostate�n� uspokojena. Jak uvádí 

Klevetová a Dlaba�ová (14) je nutné seniory motivovat tak, aby byli schopní se zapojit 

do uspokojování svých pot�eb a jen ne�ekali na to, že za n� vše sestra ud�lá. Mnoho 
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klient� si to v domov� v�bec neuv�domuje, jaký dopad na n� má jejich pasivita. 

Velkým problémem pro personál je v�ta seniora, že on si službu zaplatil, tak a� mu ji 

sestra provede. V této oblasti je nutná spolupráce všech pracovníku v týmu 

Pot�eba odpo�inku a relaxace byla u �ty� klient� uspokojena a u jedné klientky 

spíše neuspokojena. Tato klientka je velmi odmítavá a nechce se zapojit do žádné 

z �inností, které jsou ji nabízeny. Po rozhovoru s p�íbuznými vyplynulo, že klientka 

byla takto pesimistická celý život a je velmi t�žké ji te� motivovat k n�jaké jiné 

�innosti. 

Pot�eba u�ení byla u jedné klientky uspokojena, u t�ech klient� spíše uspokojena 

a u jedné klientky neuspokojena. Je nutné klienty edukovat v oblasti dostate�ného 

p�íjmu tekutin, to je nejv�tší problém v domov� pro seniory. Jednu klientku je t�eba 

obeznámit s nutností dodržování vhodné diety. Sestra musí neustále sd�lovat klient�m, 

jaké neblahé následky to m�že pro jejich zdravotní stav mít.   

 Z delšího používání dokumentace vyplynulo, jak si sestry p�edávají informace 

o daných klientech, jak je následující sm�na informována o problémech klient� a zda  

se ostatní personál �ídí plánem pé�e daného klienta. Sestry dob�e zhodnotí všechny     

ze �trnácti pot�eb klient� a stanovují plán, kterým se ostatní personál �ídí a poskytuje 

tak pé�i jednotn�. 

 Hodnocením pé�e se prokázalo, že sestry vhodn� mapují  sílu, v�li i v�domosti         

u klient�. Delším používáním této dokumentace dle V. Henderson se prokázalo,          

že sestra dokáže vyhledat problém a uspokojit ho pomocí ošet�ovatelského procesu.  

 V rámci výzkumu jsme dále provedli hloubkový rozhovor s každou sestrou. 

Sestry se vyjad�ovaly k jedenácti otázkám. První otázky byly identifika�ní a sm��ovaly 

ke zjišt�ní v�ku, dosaženého vzd�lání, pracovního za�azení a délky praxe (tabulka 7). 

 Tabulka 8 nám ukazuje názor sester na ošet�ovatelskou dokumentaci obecn�. 

Všech 5 sester se shodlo, že ošet�ovatelská dokumentace je zdrojem informací               

o pot�ebách klienta. Sestry 1, 2, 4 a 5 pokládají ošet�ovatelskou dokumentaci                

za d�ležitou p�i nesrovnalostech poskytované pé�e, nebo p�i možném soudním sporu. 

Sestry 1 a 4 se domnívají, že je zdrojem informací o p�áních a zvyklostech klienta. 
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Sestra 4 si myslí, že vedením ošet�ovatelské dokumentace je poskytovaná pé�e  

kvalitn�jší.  

Vést zdravotnickou dokumentaci v dnešní dob� ukládá zákon a to i v domovech 

pro seniory. Dokumentace není stanovena jednotn�, a proto si každé odd�lení                

a instituce stanovuje dokumentaci svou, dle specifik daného odd�lení. Ošet�ovatelskou 

dokumentací jsou všechny písemné, grafické a jiné záznamy, provád�né sestrou, které 

se týkají nejen klient�, ale které souvisejí s poskytováním ošet�ovatelské pé�e a dalších 

�inností. Ošet�ovatelská dokumentace je nedílnou sou�ástí ošet�ovatelského procesu. 

Slouží jako doklad, že poskytovaná pé�e byla provedena lege artis. Také i v domov� 

pro seniory slouží dokumentace jako doklad pro vyú�tování zdravotní pé�e (33). 

 Dále jsme cht�li v�d�t, zda se již sestry setkaly z modelem pé�e dle                 

V. Henderson. Všechny sestry se s tímto modelem již setkaly. Sestra 3 p�i studiu SZŠ, 

sestra 1 p�i studiu PSS v Geriatrii. Sestry 2, 4 a 5 získaly informace z internetu, 

zdravotnických �asopis� a odborné literatury. Velmi nás pot�šilo, že se sestry zajímají 

o koncep�ní modely a jejich využití v praxi, mají zájem o obor a o vzd�lávání.  

 Další otázkou pro sestry byl rozbor p�edložené dokumentace, kde                     

se vyjad�ovaly k jednotlivým oblastem dle V. Henderson. V oblasti p�íjmu tekutin        

a stravy ( tabulka 10) by všech p�t sester doplnilo p�íjem potravy sondou. Sestrám 1, 2 

a 3 chybí v této oblasti záznam o tom, že klient se nenají sám, a proto je nutné, aby          

ho sestra nakrmila. Sest�e 4 chybí záznam v této oblasti o výdeji tekutin. V oblasti 

pohybu a vhodné polohy (tabulka 11) se všech p�t sester  shodlo, že by odebraly z této 

oblasti záznam o dekubitech a doplnily tuto oblast o škálu bolesti. Sestry 4 a 5             

by doplnily záznam o lokalizaci bolesti. V oblasti hygieny a upravenosti (tabulka 12)         

se všechny sestry shodly, že by pod tuto oblast sjednotily vše týkající se problematiky 

dekubit�. Z oblasti  4, ze které dekubity odstranily, zde by je doplnily. Z oblasti 10,     

by doplnily prevenci dekubit�, dále zde sestrám chybí lokalizace dekubit� na postav�        

a stupe� dekubit�. Sestry 1 a 3 by do této oblasti doplnily, zda klient pot�ebuje             

od sestry pomoci p�i koupeli. Sestry 3, 4 a 5 by doplnily, jaké pom�cky klient používá                  

k polohování. Sestra 1 a 3 by doplnila k používané zubní protéze, zda klient používá 

horní protézu, dolní, nebo celkovou. 
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 Další položená otázka se týkala ovlivn�ní pé�e používáním sestavené 

dokumentace (tabulka 13). Všech 5 sester se domnívá, že pé�e poskytovaná sestrami 

podle V. Henderson má vliv na sjednocení poskytované ošet�ovatelské pé�e. Všechny 

sestry si myslí, že díky této dokumentaci mají dostatek informací o klientovi. Sestry 1, 

4 a 5 mají názor, že nedojde k poskytování nadm�rné pé�e. klienta. Sestry 1 a 4            

se domnívají, že se nezapomene na žádnou z pot�eb klienta. 

  Mezi klady dané dokumentace (tabulka 14) všech 5 sester považuje získání 

dostate�ného množství informací o klientovi. Sestry 1, 3 a 4 považují tuto dokumentaci 

za p�ehlednou,  systematickou. 

Mezi nedostatky (tabulka 15) uvád�ly sestry �asovou náro�nost Všechny sestry 

se domnívají, že je nutné doplnit a upravit stávající pot�eby. Rozborem jednotlivých 

pot�eb si je  doplnily a rozší�ily. Nedostatky tak byly odstran�ny.  

Poslední otázkou pro sestry bylo uplatn�ní této dokumentace v praxi       (tabulka 

16). Všech 5 sester se shoduje, že cht�jí s touto dokumentací sestavenou dle  V. 

Henderson pracovat, protože získají dostatek informací o klientovi a bude dostate�nou 

ochranou p�i dokladování poskytnuté pé�e, nebo p�i možném soudním sporu.  Sestra 4  

si myslí, že je dobrá dostupnost informací pro další zdravotnický personál. Sestra 2 si 

myslí, že se sjednotí poskytovaná ošet�ovatelská pé�e. 

 Sestavením dokumentace dle modelu Virginie Henderson jsme se snažili tuto 

dokumentaci p�ipravit co možná nejstru�n�ji, protože víme, jak je zat�žující           

vypl�ování dokumentace. Výsledky šet�ení jsme  porovnávali s diplomovou prací 

Špínové (31), která mapovala použití dokumentace dle modelu Virginie Henderson 

v pé�i o klienty  domácí pé�e. V této práci byly zahrnuty poznatky  o náro�nosti dané 

dokumentace. Sestry domácí pé�e necht�ly s dokumentací pracovat, protože jejich 

dokumentace jim vyhovovala. Domníváme se, že dokumentaci dostaly od n�koho 

zven�í, a proto ji necht�ly p�ijmout za svou. Lidé se nenau�ili ješt� p�ijímat nové v�ci, 

které jsou mnohem lepší, možná trochu složit�jší, ale zhodnotí dostate�n� všechny 

pot�eby klienta. V naší situaci jsme na tom byli lépe, pracovali jsme s personálem, 

který nás zná a již jsme v týmu dokumentaci vytvá�eli. V domov� se také sestry 
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vyjad�ovaly k náro�nosti dané dokumentace, ale zde se sestry o klienta starají 

nep�etržit�, proto mají více �asu vyplnit a následn� zhodnotit pé�i  o klienta.  

Jak uvádí Vondrá�ek (33) v dnešní dob� se musí sestry smí�it s tím,                   

že dokumentace je velice d�ležitá. Nejde se vracet zpátky do dob, kdy se informace      

o klientovi zjiš�ovaly náhodn�, až po dlouhé dob� od p�ijetí. P�i p�ijetí klienta                  

do sociálního za�ízení sestra vyplní dokumentaci a ostatní personál zná informace              

o klientovi okamžit�. Sestrou je p�ipraven plán pé�e a je pak mnohem jednodušší 

poskytovat ošet�ovatelskou pé�i, protože personál ví,  jaké pot�eby je klient schopen 

zvládnout sám, nedochází k p�epe�ovávání klient�, což m�že mít za následek imobilitu 

klienta. Sestrou je naplánováno, v jakých �innostech pot�ebuje klient dopomoc a jaké 

�innosti nezvládne. Pokud toto nebude zaznamenáno, musí každý zdravotnický 

pracovník tyto pot�eby mapovat sám, a proto je práce mnohem složit�jší, náro�n�jší       

a snadno se na n�jakou pot�ebu zapomene. M�že to vést k nespokojenosti klienta. 

Sest�e se zdá pak pé�e náro�ná a vy�erpávající, protože nedokáže pracovat 

s informacemi od druhého pracovníka. Tak pro� nep�ijmout dokumentaci, která          

dá jednotný náhled na poskytovanou ošet�ovatelskou pé�i? 
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6. Záv�r 
 
 Cílem bakalá�ské práce bylo zmapovat možnosti využití modelu Virginie 

Henderson v pé�i o klienty v domov� pro seniory ve Strakonicích. Výsledky ukazují,  

že sestry by cht�ly pracovat s dokumentací sestavenou dle modelu V. Henderson. Zdá       

se jim p�ehledná, obsahuje dostatek informací o klientovi a jeho pot�ebách. Sestra 

v této dokumentaci nezapomene na žádnou ze �trnácti pot�eb, které jsou podrobn� 

rozepsány, a dokáže  klienta zhodnotit v síle, v�li i ve v�domostech. Tak vzniká        

pro ostatní personál vhodn� rozepsaný systematický plán pé�e o klienta. Sestry mají 

napsány intervence, které mají klientovi poskytnout a ví, ve které ze �trnácti pot�eb 

musí klientovi pomoci �áste�n�, kterou z pot�eb nezvládne a musí ji sestra provést      

za klienta sama. Takto rozepsaná dokumentace vede k tomu, že personál poskytuje pé�i 

jednotn� a neprovádí klientovi úkony, které si m�že provést sám, a tak ho nep�ipravuje  

o sebeúctu. 

Proto se domníváme, že kombinací modelu pé�e dle V. Henderson  a stávající 

dokumentace, došlo ke zlepšení ošet�ovatelské pé�e, protože sestra tak dob�e zhodnotí 

pot�eby klienta v síle, v�le a v�domostech. Tyto pot�eby jsou v jednom formulá�i          

a sestra tak zhodnotí, na jaké pot�eby se má personál soust�edit. Tato dokumentace 

vede k lepšímu vyhledávání a uspokojení pot�eb klienta. Díky tomu, že sestra vypl�uje 

s klientem dokumentaci, klient se tak stává sou�ástí týmu a vlastn� se podílí na plánu 

své pé�e. Je vtažen do d�ní o sebe, tím dochází ke zlepšení pé�e o klienta. Sestry mají 

dostate�ný prostor na její realizaci, mají systematický plán a nezapomenou na žádnou 

z pot�eb klienta. To se potvrdilo i p�i delším používání této dokumentace. Sestry samy 

mohly upravit a doplnit stávající dokumentaci dle V. Henderson tak, aby jim 

vyhovovala. Výzkumné otázky byly zodpov�zeny, cíl práce byl spln�n. 

Tuto dokumentaci jsme zavedli v domov� pro seniory, protože si myslíme,      

že povede k v�tší spokojenosti klient� a následn� i sester. Sestry nebudou stále muset 

hodnotit pot�eby klienta p�i každé sm�n�, ale pouze stávající informace doplní o své 

poznatky. To jim práci  uleh�í a nau�í se tak pracovat v týmu, um�t  se spolehnout     

na své kolegyn� a nejen pracovat  každá sestra sama za sebe. 
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P�íloha 1 Domov pro seniory Rybni�ní Strakonice – zahrada 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zdroj: 15 

 



 

 

 

P�íloha 2 Fotografie Virginie Henderson 
 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Zdroj: 24 



 

 
 
 
P�íloha 3  Bilance tekutin 
 

                    BILANCE   TEKUTIN                                   DS Rybni�ní 1282 
 
JMÉNO   :    

D
at

um
 

  H
O

D
IN

A
 

            
               P�ÍJEM  

     
   VÝDEJ 

Po
dp

is
  

se
st

ry
 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: dokumentace používaná v Domov� pro seniory 
 
 



 

 
 
 
P�íloha 4  Mini Nutritional Assestment, dotazník pro vyhledávání malnutrice 

 
Zdroj: dokumentace používaná v Domov� pro seniory 



 

P�íloha 5    Záznamový list – vyprázdn�ní stolice 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
 
 
Zdroj: dokumentace používaná v Domov� pro seniory 
 

                                             ZÁZNAMOVÝ  LIST    -              
                                             VYPRÁZDN�NÍ  STOLICE               DS Rybni�ní 1282 

8.       
Jméno       

                  

   
 DATUM  
  

  LAXANCIA – JAKÝ 
DRUH A MNOŽSTVÍ 
BYLO   PODÁNO 

  VYPRÁZDN�NÍ 
       Den a �as 

        
  Podpis   
 sestry 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    



 

 
 
  
P�íloha 6    Záznamový list - Vým�na inkontinentních pom�cek 
 

9.   JMÉNO :             VÝM�NA    POM�CEK       DS 
Rybni�ní 

D
A

T
U

M
 co bylo 

použito 
hygiena- 
mast 

�as  
vým�ny 
pom�cky 

PO
D

PI
S 

D
A

T
U

M
 co bylo 

použito 
hygiena- 
mast 

�as 
vým�ny 
pom�cky 

PO
D

PI
S 

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

 
 

       

    
 

    

 
 

       

 
 

       

 
 
 
 
Zdroj: dokumentace používaná v Domov� pro seniory 



 

 
P�íloha 7     Hodnocení rizika pádu 
                                                                                                      DS  Rybni�ní 1282 
HODNOCENÍ  RIZIKA  PÁDU  
 
 
1. 

 
Úrove
  v�domí / duševní 
stav 

0 = orientovaný  
2 = dezorientovaný 
4 = intermitentn� deliriózní  

 

2. Výskyt pád� 
( v posledních 3 m�sících ) 

0 = žádné pády 
2 = 1-2 pády 
4 = 3 a více pád� 

 

 
3. 

 
Ch�ze  

0 = samostatná 
2 =s pomocí kompenza�ní pom�cky 
4 = nepravideln� samostatná  

 

 
4. 

 
Vizus 

0 = p�im��ený 
2 = špatný 
4 = nevidomí  

 

 
5. 

 
Ch�ze - rovnováha 

0 = normální 
1 = potíže s rovnováhou p�i ch�zi 
1 = snížená svalová koordinace 
1 = zm�na ve zp�sobu ch�ze 
1 = nestabilita p�i obratu  
2 = potíže s rovnováhou p�i stoji 
4 = vyžaduje použití pom�cky, opory 

 

 
6. 

 
Systolický krevní tlak  

0 = bez snížení ( normotenze ) 
2 = snížení pod 20 mm Hg. 
4 = zvýšení nad 20 mm Hg. 

 

 
 
7. 

 
 
Léky 

0 = žádné 
1 = v sou�asnosti zm�na lé�by 
1 = žádné b�hem posledních 7 dn� 
2 = užívá 1-2 léky b�hem posledních 7 dn� 
4 = užívá 3-4 léky b�hem posledních 7 dn� 

 

8. Predispozi�ní faktory pád� 
 ( závrat�, hypotenze, CMP, 
M.P., ztráta kon�etiny, 
záchvaty, artritida, fraktury, 
osteoporóza) 

 
0 = žádné 
2 = 1-2 
4 = 3 a více 

 

 
CELKEM BOD�: 
 

 

Podpis  sestry: 
Vyhodnocení 
0 – 10  bod�   Bez rizika 
11  a  více   bod� Zna�né riziko pádu 
 
Zdroj: dokumentace používaná v Domov� pro seniory 
 
 



 

P�íloha 8  záznamový list -   Polohování klienta 
 
POLOHOVÁNÍ  KLIENTA 
                                                                                       DS Rybni�ní 1282 
P�ÍJMENÍ  : 
JMÉNO : 
 LB – Levý  bok                     Z – Záda                  PB – Pravý  bok             
Sed -  vysazení  do  polohovacího  k�esla 
DATUM : 
 

DATUM: 

 H
od

. 

 
Sed 

 
LB 

 
Z 

 
PB 

Po
dp

is
 

 H
od

. 

 
Sed 

 
LB 

 
Z 

 
PB 

Po
dp

is
 

  

 7      7      
 8      8      
 9      9      
10      10      
11      11      
12      12      
13      13      
14      14      
15      15      
16      16      
17      17      
18      18      
19      19      
20      20      
21      21      
22      22      
23      23      
24      24      
 1      1      
 2       2      
 3       3      
 4       4      
 5       5      
 6      

 

      

 

 
 
 
Zdroj: dokumentace používaná v Domov� pro seniory 
 
 
 
 



 

 
P�íloha 9   Hodnocení rizika dekubit� 
 
                                                                                         DS Rybni�ní 1282 

Sc
ho

pn
os

t  
sp

ol
up

rá
ce

 
 

 
 
 

    
V
�k

 

 
 

St
av

  
po

ko
žk

y 

 
 

D
al

ší
  n

em
oc

i  

T
�l

es
ný

 s
ta

v 

 St
av

  v
�d

om
í 

 Po
hy

bl
iv

os
t 

 In
ko

nt
in

en
ce

 

 A
kt

iv
ita

 

 
 

 
Úplná 
 

 
4 

 
do 10 

 
4 

 
Normální 

 
4 

 
Žádné  

 
4 

 
Dobrý 

 
4 

 
Dobrý 

 
4 

 
Úplná 

 
4 

 
Není 

 
4 

 
Cho
dí 

 
4 

 
Malá 
 

 
3 

 
do 30 

 
3 

 
Alergie 

 
3 

*  
3 
 

 
Zhoršený 

 
3 
 

 
Apatický 

 
3 

 
�áste�n� 
omezená 

 
3 

 
Ob�as 
 

 
3 

 
Dop
rovo
d 

 
3 

 
�áste�ná 
 

 
2 

 
do 60 

 
2 

 
Vlhká 

 
2 

  
2 

 
Špatný 

 
2 

 
Zmatený 

 
2 
 

 
Velmi 
omezená 

 
2 

 
P�evážn� 
mo�ová 

 
2 

 
Seda
�ka 

 
2 

 
Žádná 
 

 
1 

 
60+ 

 
1 

 
Suchá  

 
1 

  
1 

 
Velmi 
špatný 

 
1 

 
bezv�domí 

 
1 

 
žádná 

 
1 

 
Stolice i 
mo� 

 
1 

 
Upo
után 
na 
l�žk
o 

 
1 

* 
Diabetes, hore�ka, anémie, kachexie, onemocn�ní cév, obezita, karcinom atd. podle stupn� závažnosti 
3 – 1 bod. 
 
Zvýšené nebezpe�í vzniku dekubit� je u nemocného, který dosáhne mén� než 25 bod� ( �ím mén� bod�, 
tím vyšší riziko!) 
 
 
 

 
JMÉNO: 
 
 

 
CELKOVÉ BODOVÉ HODNOCENÍ: 

 
DATUM: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: dokumentace používaná v Domov� pro seniory 
 



 

 
P�íloha 10    Práce sestry v DS Strakonice 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: autor práce 
 
 



 

 
P�íloha 11   Mini-Mental-State 
 

  max.po�et 
bod� 

ORIENTACE:    
Jaké je datum? (rok, období, m�síc, den v týdnu) 5 

Kde nyní jste? (zem�, oblast, m�sto, ulice ev.nemocnice, �íslo domu 
ev.podlaží nebo �íslo pokoje v nemocnici). 5 

Za každou správnou odpov�
 získá nemocný po 1 bodu.   

PAM��:   
Léka� jmenuje 3 p�edm�ty b�hem 3 sekund, nap�. (strom, okno, kniha a 
vyzve nemocného, aby je opakoval a pokusil se je zapamatovat. 3 

Správná odpov�
, každý p�edm�t po jednom bodu.   

POZORNOST A PO�ÍTÁNÍ:   
Pacient ode�ítá sedmi�ku od �ísla 100.   

Ukon�í po 5 odpov�dích. 5 

Každá správná odpov�
 po 1 bodu.   

KRÁTKODOBÁ PAM��:   
Vybavte si a jmenujte 3 d�íve uvedené p�edm�ty. 3 

JAZYK:   
Léka� ukáže 2 p�edm�ty (tužka, hodinky) a vyzve pacienta, aby je 
pojmenoval. 2 

Opakujte následující: "Ale avšak a p�ece". 1 

Prove�te po sob� tyto úkony: vezm�te papír do pravé ruky,p�eložte ho 
nap�l a položte na st�l. 3 

P�e�t�te a prove�te následující p�íkaz (nemocný dostane lístek s 
následující výzvou): "Zav�ete ob� o�i." 1 

"Napište v�tu, obsahující podm�t a p�ísudek." 1 

"Namalujte podle p�edlohy tento obrazec." 1 

max.skore          30 

 
Hodnocení: 
0 - 10 bod� t�žká kognitivní porucha 
11 - 20 bod� kognitivní porucha st�edního stupn� 
21 - 23 bod� lehká porucha 
24 a více norma 

 

Zdroj: http://www.zdravcentra.cz/cps/rde/xchg/zc/xsl/8308_8309.html  [cit.2009-04-02] 

 
 



 

 
P�íloha 12    Škála deprese pro geriatrické pacienty  

(zkrácená verze) (Yesavage 1988) 
 
Na každou z otázek vyberte odpov�� ano nebo ne. 
1. Jste v zásad� spokojen ze svým životem?     ano/ne 
2. Vzdal jste se v poslední dob� mnoha �inností a zájm�?    ano/ne  
3. Máte pocit, že Váš život je prázdný?     ano/ne 
4. Cítíte se �asto sklí�ený a melancholický?      ano/ne 
5. Máte vesm�s dobrou náladu?       ano/ne 
6. Obáváte se, že se Vám p�ihodí n�co zlého?      ano/ne 
7. Cítíte se p�evážn� š�astný?      ano/ne 
8. Cítíte se �asto bezmocný?       ano/ne 
9. Vysedáváte rad�ji doma, než abyste šel mezi  lidi a seznamoval se s novými 
v�cmi?     ano/ne 
10. Myslíte si, že máte v�tší potíže s pam�tí než Vaši vrstevníci?     ano/ne 
11. Myslíte si, že je krásné být ješt� naživu?       ano/ne 
12. Napadá Vás n�kdy, že Váš život nestojí za nic?        ano/ne 
13. Cítíte se plný elánu a energie?       ano/ne 
14. Myslíte si, že Vaše situace je beznad�jná?      ano/ne 
15. Myslíte si, že v�tšina lidí je na tom lépe než Vy?     ano/ne 
 
Hodnotí se 1 bod za depresivní odpov��:  
tedy za odpov�� ano u otázky 2,3,4,6,8,9,10,12,14,15  
a za odpov�� ne u zbývajících, tj.otázek 1,5,7,11 a 13. 
 
Celkové bodové skore: 
0 - 5 bod� norma 
6 - 10 bod� mírná deprese 
> 10 bod� manifestní deprese 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zdroj: http://www.zdravcentra.cz/cps/rde/xchg/zc/xsl/8308_8309.html  [cit.2009-04-02] 

 



 

 
 
P�íloha 13   Barthel�v test všedních �inností 
 

Položka hodnocení po�et bod� 

1. Najedení, napití  sám 10 

  s pomocí 5 

  neprovede 0 

2. Oblékání sám 10 

  s pomocí 5 

  neprovede 0 

3. Osobní hygiena sám nebo s pomocí 5 

  neprovede 0 

4. Koupání sám nebo s pomocí 5 

  neprovede 0 

5. Kontinence mo�i kontinentní 10 

  ob�as inkontinentní 5 

                     trvale inkontinentní 0 

6. Kontinence stolice kontinentní 10 

  ob�as inkontinentní 5 

  trvale inkontinentní 0 

7. Použití WC sám 10 

  s pomocí 5 

  neprovede 0 

8. Ch�ze po schodech sám 10 

  s pomocí 5 

  nelze 0 

9. P�esun l�žko-židle sám 15 

  s malou pomocí 10 

  ev.vozík s dopomocí, vydrží sed�t 5 

 
 

Hodnocení: 
0 - 40 bod� vysoce závislý v bazálních všedních �innostech 
45 - 60 bod� závislý 
nad 60 bod� závislost leh�ího stupn� 

 

Zdroj:http://www.zdravcentra.cz/cps/rde/xchg/zc/xsl/8308_8309.html (2009-04-02) 

 



 

P�íloha 14   Záznam hodnocení bolesti 
 
ZÁZNAM    HODNOCENÍ     BOLESTI 
 
P�ÍJMENÍ :                                                                                  DS Rybni�ní 
                                                                                                        Strakonice 

10. DATUM     
ANALGETIKA 
 

   

TYPOLOGIE 
Kde to bolí ? 
 

   

INTENZITA 
Jak moc to bolí? 
ozna� �íslicí  
  na stupnici  
 

 
nejvyšší možná 
     bolest 
3 
2 
1 
  
žádná bolest 

 
nejvyšší možná 
     bolest 
3 
2 
1 
  
žádná bolest 
 
 
 

 
nejvyšší možná 
     bolest 
3 
2 
1 
  
žádná bolest 

   
KVALITA 
 
 Jak to bolí 
,,pulsující,�ezavá, 
pálivá,krutá, 
kolikovitá, 
nesnesitelná 
 

   

      �AS 
Kdy  to bolí ? 
 

   

OVLIVNITELNOST 
Co zmír
uje bolest, 
co zesiluje bolest ? 
 

   

REAKCE KLIENTA 
NA  BOLEST 
 

   

Podpis  sestry    

  
 
Zdroj: dokumentace používaná v Domov� pro seniory 
 
 
 



 

P�íloha  15 Ošet�ování ran a dekubit� 
 

Zdroj: dokumentace používaná v Domov� pro seniory 
 
 



 

P�íloha 16  Ošet�ovatelská dokumentace sestavená dle modelu V. Henderson 

 



 

 
 



 

 
 
 
 
 
Zdroj: autor práce 



 

 
 
P�íloha 17 ošet�ovatelský proces -   plán pé�e 
 

 
 



 

 
 
 

 
 
Zdroj: autor práce 



 

 
 

 
 
 
 



 

 
 

 
 
 
 



 

 
 

 
 
 
Zdroj: autor práce 



 

P�íloha  18  Pozorovací arch – sledování uspokojení pot�eb klienta  

          
              POZOROVACÍ  ARCH 
             Domov pro seniory Rybni�ní 1282  Strakonice 
Osobní údaje 
 
Jméno: 
P�íjmení: 
Jméno sestry: 
 
1.DÝCHÁNÍ: 
 
Hodnocení klienta 
Síla                                  má       �áste�n�     nemá 
V�le                                má       �áste�n�     nemá 
V�domosti                      má       �áste�n�     nemá 
 
Po�et dech�………….min. 
Kašel:                            ano       ne  
Dušnost:                         ano       ne                    klidová        námahová 
Pom�cky k dýchání     ano      ne 
 
Problém: 
 
 
Pot�eba byla 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                  
    � neuspokojena 
 
 
2.P�ÍJEM TEKUTIN A POTRAVY 
 
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le              má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
BMI:  
P�ijaté tekutiny: 
Problém: 
 
 
Pot�eba byla 
 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                  
    � neuspokojena 



 

3. VYLU�OVÁNÍ – MO�I A STOLICE 
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le              má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
 
Inkontinence  mo�e                     ano         ne 
Používá kontinentní pom�cky   ano    ne 
kalhoty       vložky        podložky 
 
Potíže p�i mo�ení        ano            ne 
pálení       �ezání     bolest      �ezání 
 
Mo�ový  katétr:    ano               ne 
Datum zavedení:  
 
 
 
Stolice:   pravidelná           nepravidelná 
Konzistence: normální  pr�jem  zácpa 
Užívání projímadel:    ano           ne 
Jaká:                                �etnost: 
Stomie            ano           ne 
Pom�cky: 
 
Problém: 
 
 
 
Pot�eba byla 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                
    � neuspokojena 
 
 
4. POHYB A POLOHA  
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le               má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
 
Chodí sám    chodí s pomocí   nechodí 
Kompenza�ní  pom�cky  ano       ne  
Jaké: 
Rehabilitace: ano        ne 
Jaká: 
Polohování   ano          ne 



 

Jak �asto:  
Dekubity        ano        ne  
Stupe�:      I.    II.     III.     IV. 
 
Problém: 
 
 
Pot�eba byla 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                        
    � neuspokojen 
5. SPÁNEK A ODPO�INEK 
 
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le               má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
 
Spánkové rituály : �    ano     �    ne 
Jaké: 
�as usínání: 
Doba spánku: 
Spí  � klidn�  � neklidn�  � spí celou noc  �budí se v noci 
 
Problém: 
 
 
 
Pot�eba byla 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                
    � neuspokojena 
 
 
 



 

6. OBLÉKÁNÍ A SVLÉKÁNÍ 
 
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le               má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
 
Oblékne se sám     �ano       �ne 
Pot�ebuje pomoci   � ano    � ne 
Pocení :      �ano     �  ne 
Oble�ení si vybere sám         �ano   �   ne 
 
Problém: 
 
 
Pot�eba byla 
  
 � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                  
 � neuspokojena 
 
7. UDRŽENÍ T�LESNÉ TEPLOTY 
 
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le               má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nem 
 
Teplota:                °C      �as:  
Podané léky:                    
Hodina podání: 
Má rád/a :                �teplo       � chlad   
 
 
Problém: 
 
 
 
 
Pot�eba byla 
 
  � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                   
  � neuspokojena 



 

 
8. HYGIENA A UPRAVENOST 
 
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le               má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
 
Hygienická pé�e: �ráno  � poledne   �ve�er  �dle pot�eby 
 
Koupel :     � vana       �  sprcha      �koupel na l�žku 
 
K�že: ��istá  �suchá  �otoky � �opruzeniny  �hematomy   �dermatitidy 
 
Lokalita:   
 
O�i: sekrece  �ano   �ne   
Používané kapky, masti: 
 
Slyší dob�e:       �ano     �   ne  
Naslouchadlo:   � ano    �  ne  
 
Zuby – protéza  �   ano  �  ne 
 
Vlasy:   �upravené    � mastné     � suché 
 
Nehty :  ��isté   �neupravené  �panaritium 
Problém: 
 
 
 
 
Pot�eba byla 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                 
    � neuspokojena 
 
9. PROST�EDÍ 
 
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le               má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
 
Problém: 
Seznámen s provozem DS       �  ano  � ne 
Seznámen s domácím �ádem  �ano  � ne 



 

Prevence pád�                          � ano   � ne 
 
 
Kompenza�ní  pom�cky          �  ano  � ne 
 
Jaké: 
Prevence dekubit�                  �ano    �  ne 
 
 
Problém: 
 
 
 
Pot�eba byla 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                
    � neuspokojena 
 
 
10. KOMUNIKACE 
 
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le               má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
 
Projev:  �  p�im��ený      �apatický      
               �negativistický � agresivní 
 
Komunikace dobrá         � ano   �ne   
Poruchy:  
 
Návšt�vy p�íbuznými      �ano   �ne  
Jak �asto: 
Problém: 
 
Pot�eba byla 
 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                               
    � neuspokojena 
 
 



 

11. VÍRA 
 
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le               má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
 
Náboženské  vyznání       � ano      � ne 
Církev: 
Návšt�vy bohoslužeb       �  ano     �   ne  
Problém: 
 
 
Pot�eba byla 
 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                    
    � neuspokojena 
 
 
 
12. ZAM�STNÁNÍ 
 
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le               má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
 
Záliby: 
�innost      � aktivní        �   pasivní 
Problém: 
 
Pot�eba byla 
 
 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                  
    � neuspokojena 
 
 
 
 



 

 
 
13. ODPO�INEK  RELAXACE 
 
 
 
Hodnocen klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le               má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
 
Sledování  Tv                � ano        �ne 
Návšt�va ergoterapie   �ano         � ne 
Cvi�ení                          �ano         � ne 
Muzikoterapie              �ano         � ne 
�tení                              �ano         � ne 
 
Problém: 
 
 
Pot�eba byla 
 
 
 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                      
    � neuspokojena 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: autor práce 

14. U�ENÍ A VYUŽITÍ  DOSTUPNÝCH ZDRAVOTNICKÝCH ZA�ÍZENÍ 
 
Hodnocení klienta 
 
Síla                má       �áste�n�     nemá 
V�le               má       �áste�n�     nemá 
V�domosti    má       �áste�n�     nemá 
 
Problém: 
Komunikace se spolubydlícími   
  �ano                   �  ne  
Dodržuje ústavní  režim   �  ano  �  ne 
Zná  ošet�ujícího léka�e   � ano    � ne 
Zná svého klí�ového pracovníka  
                                           �ano        �  ne 
Edukace v oblasti:  
 
 
 
 
 
 
 
Pot�eba byla 
 
    � uspokojena              � spíše uspokojena            �spíše neuspokojena                                   
    � neuspokojena 
 
 
 
 



 

 
P�íloha 19     Podklad pro rozhovor se sestrami 

 
1. Jaký je Váš v�k? 
 
 
2. Jaké je Vaše vzd�lání? 

 
 

 
3. Jaké je Vaše pracovní za�azení? 
 
 
4. Jak dlouho pracujete v domov� pro seniory? 
 
 

 
5. Jaký máte názor na ošet�ovatelskou dokumentaci? 

 
 

6. Co jste v�d�la o koncep�ním modelu V. Henderson p�ed tím, než jste se 
s ním seznámila na seminá�i v domov� pro seniory? 

 
 

7. Jaký máte názor na vytvo�enou dokumentace podle V. Henderson , co byste 
doplnila, nebo zm�nila? 

      
            

      
8. Jak podle Vás používání p�edložené dokumentace ovlivní poskytovanou 

ošet�ovatelskou  pé�i ve Vašem domov� pro seniory? 
 
 

9. Mezi klady sestavené dokumentace podle V. Henderson byste za�adila? 
 
 
 

10. Mezi nedostatky sestavené dokumentace podle V. Henderson byste za�adila 
a jak byste je vy�ešila? 

 
 
11. Cht�l/a byste Vy sam/a pracovat s dokumentací dle V. Henderson a pro�? 

 
 

 
 
 
 

Zdroj: autor práce 


