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Abstrakt: 

V předložené práci zjišťuji kvalitu života seniorů v Domově důchodců Horní 

Planá, jejich zapojení do aktivního dění v domově a především účinnost 

psychomotorického intervenčního programu, který byl aplikován na vybranou 

seniorskou skupinu. V teoretické části se zabývám procesem stárnutí a stáří 

a problematikou seniorského věku. Dále pak kvalitou života, jejím hodnocením 

a faktory, které ji ovlivňují. V praktické části se věnuji realizaci výzkumu a aplikaci 

intervenčního programu. V další části jsou zdokumentovány výsledky, které byly 

získány porovnáním vyhodnocených dotazníků, psychologických testů, rozhovorů, 

pozorování a případové studie. Závěrečná část práce obsahuje odpovědi na cíle 

a výzkumné otázky. Tímto výzkumem bylo zjištěno, že o seniory v Domově 

důchodců Horní Planá je dobře postaráno, mají dostatek aktivizačních činností 

a intervenční program nijak výrazně neovlivnil jejich kvalitu života. 

 

 

 

 

 

 

Klí čová slova: kvalita života, stárnutí, stáří, senior, zdraví, intervenční program. 



 

Name and Surname: Hana Kliková 

 

Title of Bachelor Thesis: The Quality of Life by Clients at Seniors House in Horní 

Planá 

 

Department: Health Education, Faculty of Education, university of South Bohemia 

in České Budějovice 

 

Supervisor: Mgr. Petra Vojtová, Ph. D. 

 

The year of presentation: 2011 

 

Abstrakt: 

 

The subject of this diploma theses is the quality of  life of seniors in retirements 

homes in Horní Planá, their integration in the active events, especially the effectivity 

of psychomotor intervention programme which was applied to selected group of old 

people.  

The theoretical part deals with the old age and the aging process and the issue of 

senior age. The evaluation and the factors which influence the quality of  life are 

involved as well. The practical part is devoted to research realization and to 

application of  intervention programme. The results are documented in the next part. 

The data were got during questionnaire survey, psychological tests, interviews, 

observations and case study. The final part contents the answers about aims and 

research questions. The research denotes that the seniors in retirements homes in 

Horní Planá are well treated and the old people are offered sufficiency of supportive 

activities. The intervention programme did not influence the quality of life of seniors 

significantly. 
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1 ÚVOD 

„Zrcadlem společnosti je naše chování ke starším“ 

(Latinské přísloví) 

Snad každý z nás by chtěl prožít plnohodnotný život ve zdraví, s láskou a přáteli. 

V průběhu lidského života však nastávají situace, se kterými se musíme vyrovnávat, 

např. nemoc, zdravotní postižení, ztráta zaměstnání, samota, invalidita apod. Některé 

situace zvládáme vyřešit sami nebo s pomocí svých blízkých. Ale některé nejsme 

schopni vlastními silami zvládnout a zajistit si tak základní životní potřeby. Každý 

člověk je jiná osobnost, kromě vnitřních genetických předpokladů jej ovlivňují také 

faktory vnější - sociální prostředí, pohyb, stravovací návyky, životní styl a zejména 

psychické projevy k sobě i svému okolí. Psychicky vyrovnaný jedinec se snáze 

vypořádává s různými životními těžkostmi, snáze přijímá i změny, které sebou 

přináší stáří. Na toto období se v současnost nahlíží jako na období mnoha nemocí, 

samoty, nesoběstačnosti a smutku. Stáří lze však prožít také plnohodnotně, radostně 

a aktivně. 

Téma bakalářské práce Kvalita života seniorů v Domově důchodců v Horní Plané 

jsem si vybrala z několika důvodů. Prvním důvodem je samotná problematika kvality 

života seniorů, která je v posledních letech stále častěji diskutovanou otázkou mezi 

odborníky i laickou veřejností a ve větší či menší míře zasahuje do života každého 

z nás. Druhým důvodem je rozšíření mého obzoru a proniknutí do zcela jiné oblasti, 

než ve které se léta pohybuji. Působím na opačné straně věkové kategorie – dvacet 

čtyři let pracuji s malými dětmi. Mohu tedy lépe posoudit tvrzení laické veřejnosti, 

že práce s  dětmi a starými lidmi je hodně podobná. Třetím důvodem je možnost 

poznat přímo Domov důchodců v Horní Plané, který v posledním roce prošel 

rozsáhlou rekonstrukcí a je proslavený svou kvalitou a spokojeností jeho obyvatel 

i zaměstnanců. 

Cílem bakalářské práce je zmapování kvality života seniorů v Domově důchodců 

v Horní Plané. Dále bych chtěla posoudit, nakolik mnou vypracovaný intervenční 

program ovlivnil kvalitu života uživatelů Domova důchodců v Horní Plané. 
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2 TEORETICKÁ ČÁST 

2.1 Stárnutí a stáří  

Nejen u nás, ale na celém světě přibývá starších lidí. Podle statistik se má 

21. století stát stoletím seniorů. Kozlová (2005) uvádí, že se zvýší průměrný věk 

obyvatel, osob nad 60 let bude trvale více než dětí ve věku 0-14 let a dojde 

i k dlouhodobému poklesu podílu věkové skupiny 15-59 let. V současné době se 

počet a podíl osob starších 60 let nachází na úrovni 18%. Předpokládá se, že do roku 

2020 tento podíl vzroste na 27%. Podle Kalvacha (2000) bude v roce 2050 podíl 

osob starších 60 let v České republice 41%, což by představovalo první až třetí místo 

na světovém žebříčku v podílu seniorů v populaci. Tato změna věkové struktury 

proběhne na úkor podílu dětí do 15 let, který byl v roce 1992 20% a pro rok 2020 je 

odhadován na 14,4 % (KOZLOVÁ, 2005). 

S problémem stárnutí obyvatelstva se bohužel často v obecném povědomí 

objevuje jiný problém – ageismus, tj. diskriminace na základě věku, negativní přístup 

ke stáří, podceňování starších lidí, a to zejména u mladší generace. Podle jejich 

mínění představují senioři zátěž pro českou ekonomiku, zabírají lukrativní pracovní 

místa, nejsou schopni samostatného úsudku, nedokážou si poradit s novými 

technologiemi apod. Neuvědomují si však, že na důchody nedoplácejí, že pouze 

hradí investice, které do nich rodiče vložili formou daní např. do vzdělání nebo 

lékařské péče. Měli by si uvědomit, že stáří s sebou přináší také životní moudrost, 

poznatky a zkušenosti a že i oni budou jednou staří. 

V roce 2001 provedl Ústav sociálního lékařství průzkum zaměřený na 

mezigenerační solidaritu a vzájemné pochopení. Celkem 74 % dotazovaných ve věku 

35 let odpovědělo, že stáří není přínosem pro společnost a jen 15 % hodnotilo stáří 

jako přínos a uznávalo moudrost a pomoc, zásluhy a morální vstřícnost 

(KLEVETOVÁ, DLABALOVÁ, 2008). 

Během posledních let vznikají organizace, občanská sdružení a nadace, které se 

věnují programům pro seniory a snaží se ovlivnit celospolečenský pohled na stárnutí 

a stáří. Existuje také moderní celoevropský program zdravotní výchovy pro staré 

občany "Stárnout zdravě v Evropě", jehož cílem je prodloužení aktivního 

nezávislého života seniorů. Zahrnuje také informace o zdravém životním stylu 
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a zdravotní výchově v jednotlivých regionech. Do tohoto programu jsou zapojena 

různá občanská sdružení, např. Život 90, Gema aj. Program Světové zdravotnické 

organizace (dále jen WHO) „Zdraví 21" obsahuje principy zdravého stárnutí. V roce 

1990 vyhlásila Organizace spojených národů (dále jen OSN) 1. říjen mezinárodním 

dnem seniorů. Rok 1999 byl vyhlášen mezinárodním rokem seniorů. V Madridu byl 

2. 4. 2002 na závěr II. světového shromáždění o stárnutí přijat dokument OSN 

„Mezinárodní akční plán pro problematiku stárnutí", který reaguje na aktuální 

problémy stárnutí a stáří a vymezuje úkoly pro současnou i blízkou budoucnost. Dne 

15. 6. 2006 byl vyhlášen Světový den proti násilí na seniorech (KLEVETOVÁ, 

DLABALOVÁ, 2008). 

Ani Česká republika nezůstává pozadu v otázkách zdravého stárnutí. Svaz 

důchodců založil 31. 5. 2005 Radu seniorů České republiky. Jsou vydávány první 

seniorské noviny a časopisy, např. Doba seniorů, Generace, Senior revue, Senioři ap. 

Existují kluby důchodců, pro seniory se zakládají vzdělávací centra a bezplatné 

telefonní linky. Velkým přínosem pro stárnoucí občany jsou programy a projekty 

Sdružení České katolické charity (KLEVETOVÁ, DLABALOVÁ, 2008). 

Spolu s uvědomováním si problémů v otázkách stárnutí a stáří se v posledních 

letech provádí i řada výzkumů kvality života. Zejména v posledních deseti letech se 

tomuto tématu na různých pracovištích ve světě věnují celé výzkumné týmy. Hledají 

a identifikují faktory, které přispívají k dobrému a smysluplnému životu a k pocitu 

lidského štěstí (HNILICOVÁ, 2005). 

V roce 2000 proběhl v Praze výzkum kvality života ve věkovém rozpětí od 18 do 

86 let. Otázky směřovaly do několika oblastí: spokojenost se životem, s intimními 

vztahy, s prací, s kvalitou spánku, se subjektivním zdravím, s emocemi. Výsledky 

faktorové analýzy byly využity k uspořádání jednotlivých proměnných při zkoumání 

jejich vztahů s věkem a pohlavím (HNILICA, 2005). 

Z dotazníkového šetření v roce 2001 v rámci výzkumného záměru „Cíle 

medicíny: Kvalita života“ mimo jiné vyplývá, že spokojenost s kvalitou života klesá 

s věkem, ne však lineárně, nýbrž spíše parabolicky, neboť nejstarší respondenti byli 

celkově spokojenější než respondenti středního věku. Do výsledků se jistě promítá 

snížené očekávání seniorů, zatímco u střední generace, která se připravuje na 

postproduktivní věk, jsou očekávání maximální (KŘÍŽOVÁ, 2005). 
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Kvalitou života seniorů se v posledních letech také zabývají četné bakalářské 

a diplomové práce, které například zkoumají jejich život v určených zařízeních pro 

seniory v různých městech, nebo porovnávají kvalitu života seniorů žijících ve svém 

domácím prostředí a seniorů žijících v ústavních zařízeních. 

2.1.1 Co je stáří 

Pokusů o definování stárnutí a stáří již bylo mnoho, avšak žádná z definic není 

absolutní a definitivní. Fyzický stav se dává do souvislosti s věkem a bývá často 

charakteristikou, která se při definování stáří užívá nejčastěji (JAROŠOVÁ, 2006). 

Stárnutí je souhrnem pochodů, především biofyziologických, které probíhají 

v čase. U živé hmoty se jedná o základní biologickou zákonitost, jejíž těžiště je 

v postupných biofyziologických změnách centrálních regulačních a integračních 

mechanismů organismu. Následkem nevratnosti těchto změn nastává zánik 

organismu, smrt. Stárnutí má stránku biologickou, psychologickou a sociální. Stáří je 

tak výsledný stav, který vznikl procesem stárnutí (WIEVEGH, 1972, IN 

JAROŠOVÁ, 2006). 

Bromley (1988) označuje stáří jako postvývojovou fázi, ve které již byly 

uskutečněny všechny latentní schopnosti vývoje a zůstávají pouze nově působící 

možnosti poškození (STUART-HAMILTON, 1999). 

Stáří je přirozeným procesem změn, které přestože trvají celý život, jsou patrné až 

v průběhu pozdějšího věku. Je to přirozené období lidského života a je vztahováno 

k životnímu období dětství, mládí a k dospělosti (HAŠKOVCOVÁ, 1990, 

IN JAROŠOVÁ, 2006). 

Jarošová (2006) označuje stáří jako tzv. třetí věk, který nastává po období dětství 

a mládí (první věk) a po období dospělosti (druhý věk) a začíná odchodem do 

důchodu. Tento pojem se v současné době nejčastěji užívá ve spojitosti s aktivitami 

určenými pro seniory, např. univerzity třetího věku apod. 

Stáří je označení posledních fází ontogeneze přirozeného průběhu života. 

Jde o projev a důsledek involučních změn funkčních i morfologických, 

probíhajících druhově specifickou rychlostí s výraznou interindividuální 

variabilitou a vedoucí k typickému obrazu označovanému jako stařecký 

fenotyp. Ten je modifikován vlivy prostředí, zdravotním stavem, životním 
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stylem, vlivy sociálně ekonomickými a psychickými včetně aspirace, 

sebehodnocení, adaptace a přijetí určité role. (KALVACH, MIKEŠ, 2004, 

s. 47). 

 

Stáří můžeme definovat z různých hledisek: 

 

• Sociální stáří 

Je běžně používanou mírou, vztahuje se ke společenskému očekávání 

chování přiměřeného určitému biologickému věku (STUART-HAMILTON, 

1999). 

Podle Kalvacha a Mikeše (2004) dochází v tomto období ke změně 

sociálních rolí a potřeb, životního stylu a ekonomického zajištění. Objevují se 

rizika v podobě maladaptace na penzionování, ztráty životního programu 

a společenské prestiže, poklesu životní úrovně, osamělosti, ztráty 

soběstačnosti, diskriminace apod. Za počátek sociálního stáří se obvykle 

považuje vznik nároku na starobní důchod nebo skutečný odchod do důchodu.  

  

• Biologické stáří 

Označuje konkrétní míru involučních změn. Neexistuje však shoda v jeho 

vymezení. Některá pracoviště zabývající se biologickým věkem obvykle 

hodnotí funkční stav, výkonnost, jako souhrn involuce, kondice a patologie. 

(KALVACH, MIKEŠ, 2004) 

 

• Kalendářní stáří 

Je nejběžnějším měřítkem, je jednoznačně vymezitelné, ale nepostihuje 

individuální rozdíly. Je děleno podle věku: 

� 65 – 74 let: mladí senioři – problematika volného času, seberealizace, 

aktivit, penzionování 

� 75 – 84 let: staří senioři – problematika adaptace, osamělosti, nemoci 

� 85 – a více let: velmi staří senioři – problematika soběstačnosti 

a zabezpečení (KALVACH, MIKEŠ, 2004). 
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Nejrozšířenější členění, které vychází z kalendářního věku a opírá se o tzv. 

patnáctileté periody lidského života, je členění podle Světové zdravotnické 

organizace: 

� 45 – 59 let: střední (zralý) věk. 

� 60 – 74 let: rané (vyšší) stáří. 

� 75 – 90 let: vlastní stáří (senescence). 

� 90 let a více: dlouhověkost (JEDLIČKA, 1991, IN JAROŠOVÁ, 2006). 

2.1.2 Teorie stárnutí 

Stárnutí je univerzální proces, který postihuje živou hmotu. Probíhá nepřetržitě od 

početí, ale za jeho skutečný projev je považován teprve pokles funkcí, ke kterému 

dochází po dosažení sexuální dospělosti (OTOVÁ, KALVACH, 2004). 

Stejně jako jsou různorodé definice stáří, jsou také rozmanité teorie vysvětlující 

a objasňující příčiny stárnutí. Stárnutí je složitý děj a teorie jsou nejčastěji 

kategorizovány do dvou základních oblastí – na teorie biologické a teorie sociální 

(JAROŠOVÁ, 2006). 

Teorie stárnutí, které významně ovlivnily další rozvoj teoretické gerontologie, 

shrnuje Zimmelová takto: 

• Teorie nenahraditelných komponentů – stárnutí vyvolávají fyzikálně nebo 

chemicky poškozené molekuly, které organismus nemá možnost odstranit 

a nahradit novou syntézou. 

• Teorie somatických mutací – primární příčinou stárnutí je vznik somatických 

mutací způsobených fyzikálními či chemickými mutageny. 

• Teorie chyb – ke stárnutí vede hromadění chyb v procesech transkripce 

a translace. 

• Teorie programovaného stárnutí – stárnutí je geneticky naprogramováno jako 

součást ontogenetického vývoje organismu. Jednotlivá období jsou geneticky 

naprogramována formou exprese potřebných organismů. 

• Teorie hromadění odpadních produktů – původcem stárnutí je hromadění 

volných radikálů uvnitř živých buněk. 
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• Teorie příčných vazeb – stárnutí způsobuje proces, kdy životně důležité 

makromolekuly (nukleové kyseliny, pojivové bílkoviny) vytvářejí příčné vazby 

mezi řetězci makromolekul i uvnitř těchto řetězců. U pojivových bílkovin je 

pak důsledkem tvorby příčných vazeb zhoršení jejich mechanických vlastností 

(Zimmelová, 2006, on-line).  

2.1.3 Příprava na stáří 

Podle Pacovského (1990) je každý člověk zodpovědný za své stáří. Příprava na 

stáří by měla být celoživotním úkolem a měla by probíhat ve třech fázích. 

• Dlouhodobá příprava na stáří – spočívá v celoživotním výchovném, 

vzdělávacím i zdravotně-osvětovém působení na celou populaci. Kvalitu stáří, 

které je neoddělitelnou součástí života, si totiž do značné míry každý určuje 

sám. Proto je třeba soustavně ovlivňovat ty stránky způsobu života, které 

budou významně ovlivňovat stáří. 

• Střednědobá příprava na stáří – měla by začít ve středním věku, přibližně 

kolem 45. roku. Soustřeďuje se na tři okruhy:  

� V biologické rovině je důležité osvojení zásad správného životního 

způsobu života, jako je zdravá strava, dostatek pohybu, odpočinek apod. 

� V psychické rovině je potřeba se zaměřit na zásady duševní hygieny, učit 

se přijímat stáří jako součást života. 

� V sociální rovině je důležité pěstování mimopracovních aktivit, vytváření 

a udržování personálních vztahů a společenských kontaktů i mimo 

pracoviště, věnování se koníčkům a zájmům. 

• Krátkodobá příprava na stáří – začíná asi 3-5 let před odchodem do důchodu. 

Zahrnuje získání potřebných informací souvisejících s odchodem do důchodu, 

přípravu dokumentů vyžadovaných důchodovou legislativou, zvážení svého 

zdravotního stavu, úpravu bydlení, přípravu náhradního programu apod. 
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2.1.4 Změny ve stáří 

2.1.4.1 Tělesné změny 

Stárnutí přináší zhoršení somatického stavu. Proces tohoto tělesného úpadku bývá 

individuálně variabilní z hlediska času, rozsahu i závažnosti projevů. Je závislý na 

interakci dědičných předpokladů a důsledků různých exogenních vlivů 

nakumulovaných v průběhu života stárnoucího člověka (VÁGNEROVÁ, 2009). 

• Primární stárnutí - je výsledkem především genetických dispozic. Lidé mají ve 

svém genetickém programu zakódován počátek a průběh stárnutí 

i pravděpodobnou délku života (VÁGNEROVÁ, 2009). 

• Sekundárně podmíněné stárnutí - je výsledkem působení různých vnějších 

faktorů, které ovlivňují fungování jednotlivých orgánových systémů, případně 

i celého organismu. Výsledný aktuální stav může být právě z tohoto důvodu 

horší, než lze na základě genetických předpokladů očekávat (PACOVSKÝ, 

1994, IN VÁGNEROVÁ, 2009). 

Podle Kalvacha (2004) mají tělesné změny, označované jako fenotyp stáří, obecné 

rysy, ale z hlediska času, rozsahu i úplnosti vyjádření jsou velmi individuální. Nové 

generace dlouhodobě stárnou v lepší tělesné kondici, v lepším zdravotním stavu než 

generace starší. 

Základem tělesných změn ve stáří je opotřebování orgánů, zpomalený 

metabolismus a pokles biologických adaptačních mechanismů (GREGOR, 1990, IN 

JAROŠOVÁ, 2006). 

Tělesné změny jsou podle Jarošové (2006) patrné především v těchto oblastech: 

• Tělesná výška - s věkem se snižuje, např. v důsledku atrofie meziobratlových 

plotének a shrbeným držením těla vlivem ochabování svalů ap. 

• Tělesná hmotnost - ubývá aktivní tělesná hmota, přibývá tuk a vazivo, klesá 

hmotnost kostry i vnitřních orgánů. 

• Tělesný povrch - ve stáří se zmenšuje, mění se vzhled kůže – vznikají vrásky, 

kůže je suchá, tenká, svraštělá. 
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• Nervový systém - nestejnoměrně se snižuje počet neuronů, ukládá se stařecký 

lipofuscin, tj. odpadové látky při odbourávání buněk. Změny hlubokého čití se 

projevují poruchou chůze, rovnováhy a postoje. Časté jsou poruchy spánku. 

• Oběhový systém - klesá průtok krve všemi orgány, je narušena regulace 

krevního tlaku. Snižuje se poddajnost levé srdeční komory se sklonem 

k srdečnímu selhávání. Při zátěži se zhoršuje srdeční výkonnost. 

• Respirační systém - vlivem změny poddajnosti plic a zvětšováním alveolárních 

prostor vzniká tzv. stařecký emfyzén. Klesá vitální kapacita plic. Poklesem 

výkonnosti řasinkového epitelu se častěji vyskytují infekce dýchacích cest. 

• Vylučovací systém - klesá očišťovací schopnost ledvin a maximální 

koncentrační schopnost ledvin. Močový měchýř má nižší kapacitu, snižuje se 

síla obou svěračů, vzniká močová inkontinence. 

• Trávicí systém - dochází k opotřebování a ztrátě zubů, zmenšuje se množství 

slin. Zhoršuje se vyprazdňování žaludku, vstřebávání vitamínů a minerálů. 

Často se objevují zácpy vlivem změny peristaltiky střev. Vzniká stařecká 

forma diabetes mellitus v důsledku atrofických změn Langerhansových 

ostrůvků. 

• Endokrinní systém – dochází k hormonální nerovnováze vlivem snížené 

sekrece jednotlivých hormonů. 

• Metabolismus – snižuje se bazální metabolismus, klesá maximální spotřeba 

kyslíku. Ztížením vstupu glukózy do buňky dochází k poruše glukózové 

tolerance. 

• Smyslové orgány - vedle chuti, čichu a vnímání hmatových podnětů je 

nejzávažnější postižení zraku a sluchu. 

2.1.4.2 Psychické změny 

Podle Vágnerové (2007) změny v oblasti psychiky úzce souvisejí a vzájemně se 

ovlivňují spolu se změnami tělesnými. Některé změny jsou podmíněny biologicky, 

jiné psychosociálně a někdy jde o výsledek jejich interakce.  
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• Biologicky podmíněné změny jsou projevem stárnutí (např. celková pomalost, 

obtíže v zapamatování a vybavování), nebo jsou vyvolány chorobným 

procesem. 

• Psychosociálně podmíněné změny vznikají jako důsledek kohortové 

zkušenosti, ovlivňuje je individuálně specifický životní styl i očekávání   

postoje společnosti.  

Vágnerová (2007) dále popisuje psychické změny především v těchto oblastech: 

• Poznávací procesy – dochází k celkovému zpomalení poznávacích procesů 

a prodloužení reakčních časů. 

• Percepce – zhoršováním zrakových a sluchových funkcí bývá ztížen či narušen 

příjem podnětů, které jsou nezbytné pro orientaci v prostředí. 

• Pozornost – zhoršuje se schopnost zaměřit se a soustředit na potřebné 

informace, eliminovat ty nepodstatné a rozdělovat pozornost podle dané 

situace. 

• Paměť – objevují se nedostatky paměťových funkcí a s nimi spojené obtíže 

v učení. Zhoršuje se zpracování a ukládání nových informací i vybavování 

dříve zapamatovaného.  

• Rozumové schopnosti – změna intelektuálních funkcí je individuálně variabilní 

a závisí na biologických (např. dědičné dispozice) i sociálních (dosažené 

vzdělání, způsob života) faktorech. Závažnější úpadek rozumových schopností 

může být podmíněn chorobnými procesy, například demencí. 

• Uvažování – zvyšuje se tendence k dogmatismu, k odmítání nových 

a neověřených způsobů uvažování, starší lidé dávají přednost rutině 

a stereotypu. 

• Emoce – klesá intenzita a frekvence emočních prožitků a může se měnit i jejich 

kvalita. Po 60. roce dochází k poklesu četnosti pozitivních a nárůstu 

negativních emocí. Starší lidé mívají větší sklon k úzkostem a depresím. 

• Motivace – dochází k oslabení a zpomalení různých regulačních funkcí 

emočního i volního charakteru, které přispívají ke snížení adaptability 

a odolnosti k zátěžím. 
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• Potřeby – mění se osobní význam potřeb, jejich zaměření či preferovaný 

způsob uspokojování. Charakteristický je pokles potřeby nových podnětů 

a zkušeností a stoupající důraz na jistotu a stabilitu. 

• Osobní vlastnosti – pod vlivem biologicky podmíněných změn i sociálních 

faktorů se mohou měnit osobní vlastnost, někdy dokonce i struktura celé 

osobnosti a tím i chování staršího člověka. Nemusí však vždy jít pouze 

o negativní změny, objevují se i pozitivní rysy, např. vyrovnanost, spolehlivost, 

empatičnost apod. (VÁGNEROVÁ, 2007). 

Podle Wolfa (1982) je duševní vývoj ve stáří do značné míry závislý na tom, jak 

se stárnoucí člověk dovede se stárnutím vyrovnat.  

Pro stárnutí je charakteristický úbytek řady duševních funkcí, podmíněný 

přirozenými změnami na úrovni biologické. Úbytek nastává pozvolna, 

v některých složkách už ve středním věku dospělosti. Je důsledkem změn 

v ústřední nervové soustavě, ale také ve smyslových orgánech, v pohybovém 

ústrojí, v činnosti žláz a v látkové přeměně (WOLF, 1982, s. 133). 

2.1.4.3 Sociální změny 

Podle Jarošové (2006) provází sociální stárnutí několik změn. Především je to 

odchod z aktivního pracovního života do starobního důchodu. Tento přechod je 

doprovázen určitými změnami, které významně ovlivňují prožívání člověka. Dochází 

ke změně sociální role seniora. Ukončením profese se může snížit jeho autorita 

a společenská prestiž. Odchod do důchodu přináší i změny v ekonomickém zajištění 

starého člověka, které ho často omezují v zažitých kulturních a společenských 

aktivitách. To vše může přinést ztrátu životního programu, špatnou adaptaci na 

penzionování, změnu společenského postavení, nadbytek volného času, osamělost 

apod. 

Senior může trpět tzv. handicapem sociální integrace, který vzniká jako důsledek 

znemožnění účasti na obvyklých sociálních vztazích. Proto by měl být každý aktivní 

až do vysokého věku, aby si co nejdéle udržel sociální, psychickou i sociální 

rovnováhu (PACOVSKÝ, 1994, IN JAROŠOVÁ, 2006). 
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Výraznou zápornou změnou je tzv. negativní osamělost. Senior se musí smiřovat 

se smrtí svých vrstevníků v okolí. Nejtěžší je vyrovnat se se ztrátou svého životního 

partnera (JAROŠOVÁ, 2006). 

Podle Vágnerové (2007) dochází v období stáří k postupné diferencované 

proměně či redukci různých sociálních dovedností. Tento proces má individuálně 

specifický průběh. Senioři jsou po odchodu do důchodu mnohem více izolováni od 

společenského dění. Ti, kteří prožívají svůj život především v soukromí, ve své 

rodině, snižují své požadavky na sociální dovednosti a společenské chování. Jiní, 

kteří jsou nuceni změnou životní situace odejít z vlastního bytu do domácnosti svých 

potomkům nebo zařízení pro seniory, si naopak musejí osvojit nové způsoby 

chování. Jsou to často pasivní a submisivní role člověka závislého na ostatních. 

2.1.5 Možnosti bydlení seniorů 

Za optimální možnost je považováno setrvání seniora co nejdéle v domácím 

prostředí s případnou podporou a péčí jeho rodiny. Rodinné zázemí je jednou 

z nejdůležitějších sociálních jistot člověka ve stáří (JAROŠOVÁ, 2006). 

Vágnerová (2007) uvádí, že teritorium vlastního bytu představuje soukromí 

naplněné symboly prožitého života. Domov, případně okolí domova, chaty nebo 

chalupy představuje určitou formu jistoty, kde se člověk dobře orientuje, má zde svá 

osobně významná místa. 

Jarošová (2006) však upozorňuje, že senior, který žije ve své rodině, se 

pravděpodobně dříve či později dostane do situace, kdy nebude oporou pro své 

blízké, ale sám bude pomoc potřebovat. Podle Rheinwaldové (1999) je tedy na místě, 

že lidé, kteří z nějakého důvodu ztratili soběstačnost, odcházejí žít do různých 

zařízení. Ty zajišťují zdravotní a sociální služby a jsou přizpůsobeny specifickým 

potřebám seniorů. 

Janečková (2001) uvádí, že v ČR existují tři typy rezidenční péče lišící se 

rozsahem poskytovaných služeb a způsobem úhrady: 

• Domovy, penziony pro důchodce – mohou je užívat zcela zdraví a soběstační 

senioři. Pronajímají si v nich byt, vybavují si jej svým nábytkem a mohou si 

objednat a zaplatit některé služby, např. úklid, praní a žehlení, doprovod, 

stravování, nákupy. 
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• Domy s pečovatelskou službou - nabízejí byty zvláštního určení uživatelům 

do pronájmu. Kromě ubytování jsou zde za úhradu poskytovány i sociální 

služby. V pracovní dny je zde trvale přítomná pečovatelská služba, která 

pomáhá jak s péčí o domácnost klienta, tak při aktivitách denního života, jako 

je např. základní hygienická péče, pomoc při jídle, zajišťování věcí na úřadech, 

doprovod k lékaři, jednoduché ošetřovatelské výkony. 

• Domovy důchodců – patří ke klasické formě institucionální péče o seniory. 

Poskytují trvalé ubytování a široké spektrum služeb, např. pečovatelskou, 

ošetřovatelskou, rehabilitační a lékařskou péči, hospicovou péči o umírající, či 

nejrůznější programové aktivity. 

Domovům důchodců, zejména jejich tzv. ošetřovatelským oddělením se 

charakterem své klientely podobají léčebny dlouhodobě nemocných. Jsou to 

zdravotnická zařízení, kde je však péče hrazena zdravotní pojišťovnou. Poskytují 

intenzivní doléčovací a rehabilitační péči, která by neměla přesáhnout tři měsíce 

(JANEČKOVÁ, 200). 

Nejlepším řešením je jistě bydlení seniora ve vlastním bytě nebo domě. To je však 

možné pouze u zcela soběstačných seniorů. Další možností je společné bydlení dvou 

generací, kdy děti pečují o rodiče, kteří jsou na jejich péči odkázáni. V tomto případě 

však působí několik faktorů, které ovlivňují kvalitu tohoto soužití. V první řadě to 

závisí na rozsahu a hloubce potřebné péče, bytových podmínkách, zaměstnanosti 

pečujících osob, ekonomické situaci a v neposlední řadě i schopnosti společného 

soužití mladší a starší generace z psychického hlediska (vzájemná tolerance, empatie, 

ochota, podpora, schopnost podřídit se, apod.) Bohužel v dnešní době vysoká 

nezaměstnanost a riziko ztráty zaměstnání jsou častým důvodem k tomu, že děti 

nemohou mít rodiče u sebe a ti odcházejí žít do domovů důchodců nebo podobných 

zařízení. Pak záleží nejen na osobnosti každého seniora, jak se s touto situací 

vyrovná, ale i na konkrétním zařízení a jeho podmínkách, přístupu a možnostech 

připravit důstojné prostředí. 
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2.2 Kvalita života 

2.2.1 Charakteristika pojmu kvalita života 

Kvalita, obecně řečeno, je údaj o vlastnosti něčeho, je odpovědí na otázku „Jaký“. 

Odvozuje se od latinského slova „qualis“, který znamená „jakost“. Život je 

probíhající proces, období mezi narozením a smrti organismu (wikipedie, 2010, on-

line).  

Světová zdravotnická organizace charakterizuje pojem kvalita života jako 

multidimenzionální pojem takto:  

Jde o individuální percipování své pozice v životě, v kontextu té kultury 

a toho systému hodnot, v nichž jedinec žije; vyjadřuje jedincův vztah k jeho 

vlastním cílům, očekávaným hodnotám a zájmům… zahrnuje komplexním 

způsobem jedincovo somatické zdraví, psychický stav, úroveň nezávislosti na 

okolí, sociální vztahy, jedincovo přesvědčení, víru – a to vše ve vztahu 

k hlavním charakteristikám prostředí. Kvalita života vyjadřuje subjektivní 

hodnocení, které se odehrává v určitém kulturním, sociálním 

a environmentálním kontextu (LUKÁŠOVÁ, 2006, s. 73). 

 

Pojem kvalita života je stejně multidimenzionální, jako je samotný lidský život. 

Při vymezování tohoto pojmu stanovujeme 3 dimenze. V dimenzi tělesné 

odkazujeme na ideální normu fyzické harmonie a zdatnosti tělesných funkci, tj. na 

tradičně pojímané zdraví člověka. V dimenzi duševní pak na tradiční znaky v podobě 

prožívané slasti a uplatňované moci v životě člověka. Dimenzi duchovní či 

existencionální vnímáme jako prožitek smysluplnosti vlastního života (BALCAR, 

2005). 

Kvalitu života můžeme také definovat podle Slámy (2005) výčtem pěti oblastí: 

oblast tělesných obtíží (např. bolest, únava), funkční zdatnost (např. schopnost 

zvládat běžné denní aktivity, pracovní zátěž), oblast psychologicko-emocionální 

(např. nálada, úzkost, deprese), oblast sociální (např. vztahy v rodině, s přáteli, 

sociální postavení, finanční situace) a oblast existenciální a duchovní (např. smysl 

života). 
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 Hnilicová (2005) uvádí, že na nejobecnější úrovni je kvalita života chápána jako 

důsledek interakce mnoha různých faktorů. Jsou to sociální, zdravotní, ekonomické, 

a environmentální podmínky, které velmi často ovlivňují lidský rozvoj na úrovni 

jednotlivců i celé společnosti. 

Definovat přesněji pojem „kvalita života“ je problém vzhledem k tomu, kolik 

různých, věcně odlišných oborů pracuje s tímto pojmem (MAREŠ, 2006). 

2.2.2 Sféry použití pojmu kvalita života 

Pojem kvalita života se zabydlel v mnoha oblastech lidské činnosti a v mnoha 

vědeckých oborech. Kromě ekonomie, politologie a sociologie, kde začínal, ho dnes 

nalezneme ve filosofii, teologii, sociální práci, psychologii, ale i v medicínských 

oborech, v ošetřovatelství, biologických oborech, v ekologii, tedy v oborech 

zabývajících se živými organismy. Setkáme se s ním i v technických oborech, které 

ovlivňují životní prostředí, např. v architektuře, stavebnictví, dopravě apod. 

(MAREŠ, 2006). 

2.2.3 Hodnocení kvality života 

Na kvalitu života lze pohlížet dvěma způsoby: subjektivně a objektivně. 

Subjektivní kvalita života se týká lidského emočního prožívání a všeobecné 

spokojenosti se životem. Objektivní kvalita života znamená splnění všech 

požadavků, které se týkají sociálních a materiálních podmínek pro život, sociálního 

statusu a fyzického zdraví (HNILICOVÁ, 2005). 

Hodnotit kvalitu svého života je celkem obtížné, každý ji může vnímat jinak, má 

rozdílný žebříček hodnot. Co je pro někoho důležité, pro jiného je nepodstatné. 

Mareš rozlišuje objektivně dobré a objektivně špatné podmínky, v nichž lidé žijí, 

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

subjektivního vnímání a prožívání není jednoduchý: zpravidla dobré životní 

podmínky vytvářejí dobrou kvalitu života a špatné životní podmínky špatnou kvalitu 

života. Jsou však případy, kdy i přes špatné životní podmínky převládá u jedince 

dobré naladění, pocit dobré kvality života. A naopak, při objektivně vzato dobrých 

životních podmínkách převládá u jedince špatné naladění, nespokojenost se životem.  
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Ať se mu daří cokoliv, stále v něčem hledá chyby. Neumí rozpoznat a vychutnat si 

období, kdy je mu dobře. Většinou si to uvědomí až později, kdy se mu jeho životní 

podmínky zhorší (MAREŠ, 2006). 

2.2.4 Přístupy ke zkoumání kvality života 

Podle Hnilicové (2005) v zásadě existují tři přístupy ke zkoumání kvality života – 

psychologický, sociologický a medicínský. 

• Psychologické pojetí kvality života se vztahuje ke snaze postihnout subjektivně 

prožívanou životní pohodu a spokojenost s vlastním životem jako takovým. 

Pod pojmem kvalita života se zde skrývá spokojenost se životem – tj. 

zjišťování životní spokojenosti, kdy se hledají odpovědi na otázky, co činí lidi 

spokojenými, jaké faktory přispívají ke spokojenosti a jak jednotlivé 

společenské instituce ovlivňují spokojenost lidí. Dále sem patří prožívaná 

subjektivní pohoda – subjective well-being, štěstí – heppiness, flow, přirozené 

plynutí  - kdy je kladen důraz na všeobecné hodnocení kvality života. 

• V sociologickém pojetí kvality života jsou naopak zdůrazňovány atributy 

sociální úspěšnosti, jako jsou status, majetek, vybavení domácnosti, vzdělání, 

rodinný stav apod. Jejich vztah ke kvalitě života je definován jako subjektivní 

životní pocit. 

• V medicínském pojetí se termín kvalita života užívá od 70. let minulého století. 

Těžiště zkoumání kvality života je posunuto do oblasti psychosomatického 

a fyzického zdraví. Nejčastěji se operuje s pojmem „health related quality of 

life“, tj. kvalita života ovlivněná zdravím. Lékaři se dnes zajímají, jakou 

kvalitu života mají pacienti trpícími různými onemocněními či jaký je dopad 

konkrétní zvolené terapie na kvalitu jejich života (HNILICOVÁ, 2005). 

2.2.5 Kvalita života ve stáří 

S rostoucím věkem se nemusí kvalita života automaticky snižovat. Složení lidské 

populace se v současné době mění. Počet starších lidí přibývá na celém světě, 

prodlužuje se délka života. Pro lepší životní a pracovní podmínky, kvalitnější 

zdravotní péči a sociální ochranu dnes méně lidí umírá předčasně v dětství nebo 
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v době mladší dospělosti. Více lidí má možnost prožít delší život, mění životní styl. 

Starší lidé žijí zdravěji a aktivněji, udržují své fyzické, psychické i společenské 

aktivity.  

Kvalita života ve stáří a s ní související subjektivní pocit pohody bývá 

individuálně rozdílný. Obecně platí, že kvalita života postupně spíše klesá, a přestože 

jsou staří lidé schopni se obdivuhodně adaptovat na nepříznivé změny, zhoršuje se 

i subjektivní vnímání vlastní životní situace (KOŽENÝ, TIŠANSKÁ, 2005, 

IN VÁGNEROVÁ, 2007).  

Četné studie potvrdily, že očekávání ovlivňuje stárnutí. Ti, kteří o létech 

nepřemýšlejí, jsou aktivní a věří, že na ně čeká ještě mnoho životních zážitků, jsou 

zdravější a užívají hodnot, které věkem získali. Mají vitalitu, což je životní síla, 

fyzická energie, mentální čilost a nadšení pro život. Bez vitality není život 

plnohodnotný a kvalitní v žádném věku (RHEINWALDOVÁ, 1999). 

Ne všem je tato schopnost dána, někteří se cítí odstrčeni, přehlíženi, ztrácejí 

sebedůvěru ve vlastní život. Není jim dostatečně projevována úcta a respekt. Někteří 

mohou trpět syndromem vyhoření ze své přidělené role se všemi svými důsledky. 

Mnozí senioři jsou odkázáni na péči své rodiny a tam, kde chybí, musí využívat 

zdravotní a sociální instituce (KLEVETOVÁ, DLABALOVÁ, 2008). 

Je potěšující, že během posledních let vznikají organizace, občanská sdružení 

a nadace, které se věnují programům pro seniory a zabývají se seniorskou 

problematikou. Dne 12. 4. 2002 byl přijat dokument Organizace spojených národů 

(OSN) „Mezinárodní akční plán pro problematiku stárnutí“, který vymezuje úkoly 

pro současnou i blízkou budoucnost (KLEVETOVÁ, DLABALOVÁ, 2008). 

V České republice vypracovalo Ministerstvo práce a sociálních věcí Národní 

program přípravy na stárnutí na období 2008 až 2012 pod názvem „Kvalita života ve 

stáří“, který ukládá příslušným ministerstvům realizovat jej v rámci věcné působnosti 

jimi řízených resortů podle vytýčených cílů a opatření. Program vychází 

z předpokladu, že ke zvýšení kvality života ve stáří a k úspěšnému řešení výzev 

spojených s demografickým stárnutím je nezbytné zaměřit se na následující 

strategické oblasti a priority: Aktivní stárnutí, prostředí a komunita vstřícná ke stáří, 

Zlepšení zdraví a zdravotní péče, Podpora rodiny a pečovatelů, Podpora participace 

na životě společnosti a ochrana lidských práv (mpsv.cz, 2010, on-line). 
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2.2.6 Faktory ovlivňující kvalitu života  

Základy kvality života se kladou již v raném dětství a částečně jsou také položeny, 

ještě než se narodíme v podobě vrozených vloh. Srnec (1982) rozlišuje čtyři 

předpoklady úspěšného stárnutí: 

• Psychologické předpoklady - harmonická a vyvážená osobnost, realistické 

životní cíle a sebehodnocení, pozitivní postoj k životu, hloubka zájmů, úroveň 

rozvoje schopností, znalostí a dovedností, duševní stabilita a psychická 

odolnost. 

• Zdravotní  předpoklady - celková zdravotní zdatnost, odolnost organismu, 

správné návyky v oblasti hygieny, životosprávy, výživy, odpočinku apod. 

• Podmínky sociálního prostředí - dostatečné sociální kontakty, osobní vztahy 

v rodině, k přátelům apod. 

• Hmotné životní podmínky - přiměřené finanční zajištění, úroveň bydlení, 

vlastní soukromí, majetek apod. (SRNEC, 1982). 

2.2.6.1 Zdravotní faktory 

O způsobu života ve stáří rozhoduje především zdravotní stav a stupeň 

soběstačnosti seniora. V této oblasti je důležitá jednak celoživotní úloha člověka jako 

tvůrce vlastního zdraví, jednak úloha celé společnosti při zvyšování celkového 

potenciálu naší populace, posílení její fyzické, psychické a sociální zdatnosti 

a odolnosti (PACOVSKÝ, 1990). 

Zdraví ovlivňuje všechny aspekty života nejen ve vyšším věku. V běžném životě 

považujeme za zdravého takového seniora, u kterého není přítomna zjevná nemoc, 

který je spokojen s kvalitou svého života, je soběstačný. S rostoucím věkem většinou 

zdraví ubývá a přidávají se nemoci. Je však třeba si také uvědomit, že stáří nemusí 

být nutně spojováno s nemocí (JAROŠOVÁ, 2006). 

Zdraví je vysokou hodnotou a nemoc vždy zhoršuje kvalitu života. Velkým 

psychologickým problémem je neochota lidí věnovat se prevenci pro udržení kvality 

života nebo oddálení nepříjemných involučních změn. Tento problém si někteří lidé 

začnou uvědomovat často až na začátku zdravotních obtíží (ŠTILEC, 2004).  
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2.2.6.2 Ekonomické faktory 

Životní způsob ve stáří je ovlivňován také ekonomickou situací. Právě senioři jsou 

ve společnosti ekonomicky nejzranitelnější skupinou a mezi nimi nejvíce ti osaměle 

žijící, které Světová zdravotnická organizace považuje za jednu z tzv. rizikových 

skupin (PACOVSKÝ, 1990). 

Krause (1991) dokázal, že finanční problémy, které má mnoho starých lidí, jsou 

zásadním faktorem snižujícího se pocitu vlastní hodnoty a přibývání depresivních 

symptomů (STUART-HAMILTON, 1999). 

2.2.6.3 Sociální faktory 

Způsob života seniora je také ovlivněn základními životními jistotami, mezi něž 

patří sociální zabezpečení, především zabezpečení důchodové a tzv. sociální služby 

(PACOVSKÝ, 1990). 

Změny ve stáří, které výrazně ovlivňují kvalitu života, souvisejí i s prožíváním 

a chováním seniora a jeho postavením ve společnosti. Je proto velice důležité chápat 

stáří v jeho souvislostech pohledem bio-psycho-sociálním. Se stoupajícím věkem se 

mění sociální role, která ovlivňuje účast na společenském životě. Odchodem do 

důchodu se také ztrácí pracovní přátelství a kontakt s lidmi, mění se rodinné vztahy. 

Úbytek schopností a neochota přijímat změny vedou často k sociální izolaci 

a k neschopnosti navazovat nové kontakty. Proto je nezbytné podnikat takové kroky, 

které těmto změnám předcházejí, nebo je alespoň výrazně zpomalují 

(KLEVETOVÁ, DLABALOVÁ, 2008). 

2.2.6.4 Enviromentální faktory 

Kvalita životního a zejména obytného prostředí má mimořádný význam 

především v dětství a ve stáří. U dětí je to zejména proto, že vyvíjející se organismus 

reaguje velmi citlivě na pozitivní i negativní vnější podmínky.  Senioři zase mají 

omezenou schopnost přizpůsobování. Dobré prostředí odpovídající potřebám 

a požadavkům zpomaluje procesy stárnutí (WOLF, 1982). 

V dotazníkovém šetření "Cíle medicíny: Kvalita života", které realizovalo 

Centrum pro bioetiku, dotazovaní nejčastěji uváděli, že kvalitu jejich života v této 
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oblasti charakterizuje především čistý vzduch, pobyt v přírodě, příjemné bydlení 

v zeleni, život v souladu s přírodou apod. (KŘÍŽOVÁ, 2005). 

2.2.6.5 Rizikové faktory 

Ve velkém množství faktorů ovlivňujících kvalitu života jsou takové, které 

můžeme ovlivnit a tak si zajistit spokojenější a kvalitnější stáří. Rozlišujeme devět 

faktorů, které představují vážné ohrožení zdravého a spokojeného života. U všech se 

škodlivý účinek často projeví, až když je na nápravu pozdě. Na jejich vznik máme 

velký podíl, ale většinou je můžeme sami, nebo s pomocí odborníka odstranit, či 

alespoň zmírnit jejich škodlivý účinek. Mezi tyto faktory patří: 

• Dlouhodobá a psychická zátěž – rizikovou skupinu představují zejména ti 

jedinci, kteří chronicky zanedbávají uvolnění a relaxaci sil, jsou přetíženi 

pracovními povinnostmi, neumějí říci ne. 

• Neřešené chronické konflikty – v partnerských a manželských vztazích 

a vztahy na pracovištích. 

• Nedostatek spánku – jako důsledek psychické reakce na krizi v některé 

významné životní oblasti, nebo důsledek obecnějších činitelů, jimž je člověk 

v dnešní době vystaven (např. vynucené změny rytmu „spánek a bdění“, 

životní spěch apod.).  

• Nedostatek pohybu – podílí se na vzniku nemocí krevního oběhu, dýchacích 

orgánů, látkové výměny aj.  

• Nesprávná výživa – především přejídání, kdy právě obezita má výrazný podíl 

na vzniku závažných onemocnění i na předčasné úmrtnosti. 

• Kuřáctví – které způsobuje závažná onemocnění, jako je rakovina plic, infarkt 

myokardu, závažné žaludeční a střevní choroby atd. 

• Zneužívání léků – především užívání léků, které není lékařsky zdůvodněné. 

• Alkoholické nápoje – následky nadměrného pití se projevují v oblasti tělesného 

i psychického zdraví. 

• Chronické sledování televize – představuje zátěž, která může nepříznivě 

ovlivnit funkce organismu a eventuálně i způsobit zdravotní poruchy, zejména 

v srdečním a oběhovém systému (SRNEC, 1982). 
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Mezi další rizikový faktor můžeme jistě v posledních letech zařadit také nadměrně 

strávený čas u počítače, což způsobuje poruchy zraku, nebo v důsledku nedostatku 

pohybové činnosti poruchy pohybového aparátu. 

Každý z nás má možnost zamyslet se nad těmito rizikovými faktory a rozhodnout 

se, zda vědomě ponese dál riziko pozdějších vážnějších komplikací, nebo se pokusí 

něco ve svém životě změnit, dokud je ještě čas a zaměří se na faktory, které naopak 

ovlivňují kvalitu života pozitivně. 

2.2.6.6 Pozitivní faktory 

Pokud se vyhneme výše uvedeným rizikovým faktorům, významně tak ovlivníme 

kvalitu svého života. Můžeme ji však zvýšit i dalšími faktory, které souvisejí 

s posilováním duševního zdraví. Mezi ně patří sebevýchova či autoregulace, kterou 

může provádět každý sám.  

Podle Křivohlavého (2009) je možné sebevýchovu chápat jako řízení vlastních 

myšlenek a seberegulaci jako řízení emocionálních projevů. Primární důraz je však 

nejvíce potřeba zaměřovat na usměrňování aktivit, tj. na konativní činnosti. Jedná se 

o volbu cílů, o usměrnění činnosti k drobným aktivitám i ke směřování celého života.  

Tuto situaci výstižně vyjádřil Viktor E. Frankl (1994): "Kdo má pro co žít, ten také 

najde, jak žít. Kdo nemá pro co žít, ten marně hledá, jak žít" (KŘIVOHLAVÝ, 2009, 

s. 146). 

 Zvláštní význam mají různé relaxační techniky, při kterých se vychází z poznatků 

o úzké vzájemné souvislosti mezi svalovým a psychickým napětím. Uvolněním 

napětí kosterního svalstva snižujeme napětí psychické, které úzce souvisí 

i s funkčním stavem vegetativní nervové soustavy. Proto můžeme touto cestou 

příznivě ovlivnit i funkce orgánů, jejichž činnost je touto soustavou řízena. Mezi 

známé metody patří Jacobsonova „progresivní relaxace“, která spočívá ve vnímání 

svalového napětí a uvolňování svalstva v různých částech těla. Dále Schultzův 

„autogenní trénink“, kdy se vytváří a udržuje stav duševní rovnováhy, odstraňují 

nežádoucí tenze a zvyšuje sebekontrola. Další metodou z relaxačních technik je 

i nácvik regulace dýchání (KŘIVOHLAVÝ, 2009, MELGOSA, 1997). 

Jako součást relaxačního cvičení i jako samostatná autoregulační metoda je 

autosugesce. Většinou se jedná o slovně vyjádřené výzvy či hesla, pronášená 
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polohlasně nebo potichu a provázená příslušnými představami. Tyto myšlenky pak 

ovlivňují postoje a psychické procesy a jejich prostřednictvím i chování, případně 

fyziologické reakce (SRNEC, 1982). 

Smysluplnost života, smysl pro humor, důvěra a víra jsou další faktory, které 

mají pozitivní vliv na vyšší kvalitu života, vyšší spokojenost se životem, vyšší míru 

osobního štěstí, na lepší zvládání životních těžkostí (KŘIVOHLAVÝ, 2009). 

Za jeden z nejdůležitějších pozitivních faktorů, ovlivňující psychický a fyzický 

stav člověka, jeho pohodu (well-being) a kvalitu života, považuje Křivohlavý (2009) 

sociální oporu. Tím má na mysli existenci dobrých vzájemných mezilidských vztahů 

v sociální síti daného člověka. Usuzuje, že dochází k souběhu dvou faktorů: 

a) Osobnostní charakteristiky sociální opory – vřelosti, vstřícnosti, vroucnosti, 

empatické schopnosti apod. 

b) Příznivého sociálního faktoru sítě sociálních vztahů – např. existence dobrých 

vzájemných vztahů v užší i širší rodině, existence dobrých přátelských vztahů 

s kamarády, živý přátelský vztah s lidmi v zájmových klubech, náboženských 

skupinách apod. Vyšší míra sociální opory má kladný vliv především na 

psychickou pohodu člověka, kvalitu jeho života a na efektivní formu zvládání 

životních problémů (KŘIVOHLAVÝ, 2009). 

 

2.3 Domov důchodců Horní Planá 

2.3.1 Cíle a způsoby poskytování sociálních služeb 

Domov důchodců v Horní Plané (dále jen DDHP) je příspěvková organizace 

zřizovaná Jihočeským krajem. Je umístěn v klidné části Horní Plané a zároveň 

v blízkosti centra. Na podzim roku 2009 byla dokončena jeho rozsáhlá rekonstrukce, 

která výrazně přispěla k jeho modernizaci a kvalitním podmínkám bydlení 

(STANDARDY SOCIÁLNÍCH SLUŽEB, 2009). 

Poslání domova důchodců: 

Posláním DDHP je poskytnout podporu občanům, kteří mají zejména z důvodu 

vysokého věku a zhoršeného zdravotního stavu sníženou soběstačnost a nemohou již 
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žít v domácím prostředí (pomoc jim nemůže být zajištěna jejich rodinou ani 

ambulantními sociálními službami). Občanům zajišťuje základní potřeby a vytváří 

takové prostředí a podmínky, aby nešli do domova dožít, ale mohli žít aktivním, 

běžným způsobem života a prožili zde důstojné a co nejklidnější stáří 

(STANDARDY SOCIÁLNÍCH SLUŽEB, 2009). 

Cílová skupina uživatelů:  

DDHP poskytuje sociální pobytové služby seniorům a osobám se zdravotním 

postižením především z Jihočeského kraje, kteří mají z důvodu věku a zhoršeného 

zdravotního stavu sníženou soběstačnost a jejich situace vyžaduje pravidelnou 

pomoc jiné osoby, zejména při zajištění stravování, osobní hygieny, péče 

o domácnost, navazování a udržení sociálních kontaktů, vyřizování osobních 

záležitostí i dalších činnostech. Dolní věková hranice pro přijetí je 50 let věku 

(STANDARDY SOCIÁLNÍCH SLUŽEB, 2009). 

Cílem poskytované služby je zajistit uživatelům: 

 

• Základní životní potřeby (zejména ubytování, stravování, hygienu a péči 

o vlastní osobu). 

• Zdravotní a ošetřovatelskou péči. 

• Možnost zapojovat se do běžného života společnosti, žít aktivně, 

seberealizovat se. 

• Příležitosti pro kontakty se svými vrstevníky, s rodinou. 

• Podporu při vyřizování osobních záležitostí, prosazování práv a zájmů 

(STANDARDY SOCIÁLNÍCH SLUŽEB, 2009). 

Zásady poskytované sociální služby: 

• Podporovat samostatnost a vlastní aktivitu uživatelů. 

• Podporovat vztahy a kontakty uživatelů s rodinou a se společností. 

• Zachovávat lidskou důstojnost uživatelů. 

• Poskytovat každému uživateli služby individuálně dle jeho možností a potřeb. 
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• Podporovat uživatele ve volbě způsobu řešení jeho situace (STANDARDY 

SOCIÁLNÍCH SLUŽEB, 2009). 

2.3.2 Poskytované služby 

DDHP poskytuje dle zákona č. 108/2006 Sb., o sociálních službách tyto služby: 

 

Ubytování 

 

DDHP poskytuje celoroční ubytování. Celková kapacita domova důchodců je 110 

lůžek, které jsou rozděleny do 3 bezbariérových navzájem propojených budov, ve 

kterých je celkem: 

• 22 jednolůžkových pokojů. 

• 22 dvoulůžkových pokojů. 

• 12 vícelůžkových pokojů (troj-pětilůžkových). 

• Celkem je 50 ošetřovatelských lůžek (VNITŘNÍ PŘEDPISY, 2008). 

Některé pokoje mají své sociální zařízení (WC a koupelny), ostatní sociální 

zařízení jsou umístěna na chodbách. K dispozici jsou koupelny vybavené vanami 

Relax a Bath Parker s hydromasáží a dezinfekcí, polohově a výškově nastavitelné 

s příslušnými doplňky.  

Všechny pokoje v domově důchodců jsou vybaveny nábytkem. Uživatel si může 

pokoj dovybavit dalším zařízením a to po písemné dohodě s poskytovatelem 

 případně s ostatními spolubydlícími. 

Domov důchodců zajišťuje svým uživatelům praní a žehlení prádla a úklid všech 

místností (VNITŘNÍ PŘEDPISY, 2008). 

 

Stravování 

 

Uživatelům DDHP se poskytuje celodenní strava 5x denně, v případě diabetika 6x 

denně. Strava je v souladu se zásadami racionální výživy s ohledem na dietní 

stravování. Uživatelé se mohou vyjadřovat ke kvalitě, složení a způsobu podávání 
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jídla. Vše se řídí platnými hygienickými předpisy. Výše úhrad za ubytování 

a stravování se řídí vyhláškou č. 505/2006 Sb. (VNITŘNÍ PŘEDPISY, 2008). 

 

Zdravotní lékařská péče 

 

Zdravotní péči zajišťuje smluvní lékařka MUDr. Věra Pavelková, která dochází 

do domova důchodců 2x týdně (mimo ordinační hodiny pak na telefonické zavolání), 

a psychiatr MUDr. Aleš Michálek. K ostatním odborným lékařům jsou v případě 

potřeby uživatelé DDHP dopravováni sanitkou nebo motorovým vozidlem domova 

důchodců (VNITŘNÍ PŘEDPISY, 2008). 

 

Ošetřovatelská péče 

 

Po dobu 24 hodin denně zajišťuje ošetřovatelskou péči zdravotnický personál 

a pracovníci přímé obslužné péče, odbornou zdravotnickou činnost zajišťují 

zdravotní sestry, které metodicky řídí smluvní lékařka (VNITŘNÍ PŘEDPISY, 

2008). 

 

Sociální práce a sociální poradenství 

 

Sociální práce zajišťovaná sociálními pracovnicemi spočívá především 

v komunikaci s uživateli při přijetí do domova důchodců a při jejich pobytu, 

v komunikaci s rodinami uživatelů, v pomoci při řešení sociálně právních problémů, 

při jednání s úřady, správními orgány, při řešení konfliktů v mezilidských vztazích 

(VNITŘNÍ PŘEDPISY, 2008). 

 

Aktiviza ční činnosti 

 

Aktivizační a sociálně terapeutické činnosti zajišťuje pracovnice v sociálních 

službách, která vykonává výchovnou nepedagogickou činnost. Ve spolupráci 

s ostatními sociálními pracovnicemi připravuje dle zájmu uživatelů např. zábavné 

akce, vystoupení dětí, hudebních souborů apod. Pořádá výlety do okolí, zajišťuje 
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účast na různých sportovních a zábavných akcích mimo domov. Dále připravuje 

aktivizační programy v objektu domova, např. cvičení, malování, čtení na 

pokračování, cvičení paměti apod. (VNITŘNÍ PŘEDPISY, 2008). 

 

Fakultativní  činnosti 

 

DDHP zajišťuje i tzv. fakultativní činnosti, se kterými jsou uživatelé seznámeni 

při příchodu do domova. Uživatelé si mohou dle svého uvážení a za poplatek vybrat 

z těchto nabídek: 

• Úkony spojené s vedením peněžních depozit a vkladních knížek. 

• Používání lednice organizace na pokoji uživatele. 

• Používaní televizoru organizace na pokoji uživatele. 

• Odvoz motorovým vozidlem mimo areál domova (VNITŘNÍ PŘEDPISY, 

2008). 

Snahou DDHP je vytváření důstojného, nediskriminujícího (v souladu s Listinou 

základních práv a svobod) a klidného prostředí pro uživatele, aby se cítili co možná 

nejlépe (STANDARDY SOCIÁLNÍCH SLUŽEB, 2009). 
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3 CÍLE A ÚKOLY 

3.1 Cíl práce 

Hlavním cílem mé práce bylo zjistit kvalitu života seniorů v DDHP a ověřit, zda 

měl intervenční program vliv na změnu jejich kvality života. 

3.2 Úkoly práce 

Hlavními úkoly mé práce bylo:  

� Shromáždit a analyzovat odbornou literaturu ke zvolené tématice. 

� Navázat spolupráci s Domovem důchodců Horní Planá. 

� Zvolit vhodné metody výzkumu a dotazníky ke zjišťování kvality života. 

� Vytvořit tříměsíční intervenční program a aplikovat jej na vybrané cílové 

skupině seniorů.  

� Zpracovat a vyhodnotit získané údaje. 

� Stanovit závěry a doporučení pro praxi. 

3.3 Odborné otázky 

Na základě poznaných skutečností jsem pro výzkum stanovila následující odborné 

otázky: 

1. Jsou senioři spokojeni s dosavadním životem? 

2. Má psychomotorický intervenční program vliv na kvalitu života seniorů? 

3. Má psychomotorický intervenční program vliv na sebehodnocení seniorů? 

 

 



 

37 
 

4 PRAKTICKÁ ČÁST 

4.1 Metodika 

V teoretické části jsem použila techniku sekundárního sběru dat – jedná se 

o rešerši literatury. V praktické části jsem použila tyto techniky primárního sběru dat: 

zúčastněné pozorování, dotazníky, psychologický test, případovou studii, rozhovor 

a metodu aplikovaného výzkumu – intervenční program. Jedná se tedy o kvalitativní 

i kvantitativní výzkum.  

Zúčastněné pozorování patří mezi nejdůležitější metody kvalitativního výzkumu. 

Používá se především v etnografickém výzkumu nebo v případových studiích, které 

se zaměřují na hloubkový popis a analýzu nějakého jevu (HENDL, 2005). Touto 

metodou jsem se seznamovala s prostory domova důchodců a zjišťovala, jaké 

společné aktivity jsou seniorům v domově nabízeny, kdo se jich účastní, jak často 

probíhají, jak k nim klienti přistupují, zda je nabídka aktivit dostačující nebo 

klientům určité činnosti chybí. Výsledky jsem si zaznamenávala do předem 

připravených archů. 

Dotazník je explorativní metoda, která je založená na subjektivní výpovědi 

osoby, na jejích pocitech, vlastnostech názorech a zájmech. Výhodou dotazníku je 

jeho snadná a rychlá možnost zpracování. V průběhu krátké doby lze získat údaje od 

mnoha osob najednou. (PLEVOVÁ, 2004). Při svém výzkumu jsem ke zjišťování 

kvality života před a po intervenčním programu použila dotazník Světové 

zdravotnické organizace WHOQOL-BREF (krátká verze). Dotazník se skládal z 26 

otázek zaměřených na hodnocení pocitů klientů, prožívání určitých věcí a stavů, na 

schopnost provádět některé činnosti a na spokojenost s různými oblastmi jejich 

života. Dále jsem použila dotazník vedoucí bakalářské práce Mgr. Petry Vojtové, 

Ph.D. „Sociální zdraví u seniorů“, který se zaměřoval na psychosociální oblast 

klientů – délka pobytu v domově, způsob bydlení, rodinné vztahy, přání apod. 

 Ke zkoumání psychických pocitů a sebehodnocení jsem využila psychologický 

test „Strom poznání“ společnosti The Pacific Institute z programu Cesta 

k maximálnímu využití vlastního potenciálu (2004), se kterým jsem se seznámila na 

semináři Osobnostně sociální rozvoj, pořádaném Národním institutem dalšího 

vzdělávání. Test spočívá v označení postavy, ve které klient vidí sám sebe. Tyto 
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postavy jsou nakreslené v určitých pozicích na stromě nebo vedle něj a znázorňují 

míru sebehodnocení, sebevědomí a určité citové rozpoložení. Pro snazší vyhodnocení 

jsem jednotlivé postavy pojmenovala podle výrazu, gest a pozice na stromě. Strom 

jsem navíc rozdělila do tří kategorií podle míry spokojenosti při zdolávání překážek. 

Kategorie A je spodní část stromu, kategorie B střední část a kategorie C vrchní část 

stromu. Ke znázornění sebehodnocení klientů jsem použila symboly (viz. Legenda 

k testu Strom poznání). Porovnáním výsledků po časových odstupech, především pak 

po skončení intervenčního programu, jsem zjišťovala, zda měl tento program vliv na 

sebehodnocení klientů. Tento test byl vyhodnocen případovou studií. 

Legenda k testu Strom poznání: 

•  Kategorie A (spodní část stromu) 

Postavy: 

č. 1 – lenoch, flegmatik 

č. 2 – optimista 

č. 3 – přátelé 

č. 4 – samotář 

 

•  Kategorie B (střední část stromu) 

Postavy: 

č. 5 – pohodář 

č. 6 – samotář 

č. 7 – záchranář 

č. 8 – bojácný 

č. 9 – samotář, egoista 

č. 10 – přátelé   

č. 11 – pohodář 

 

•  Kategorie C (vrchní část stromu) 

Postavy: 

č. 12 – smolař, nesebevědomý 

č. 13 – zlý 
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č. 14 – vítěz 

č. 15 – přátelé 

č. 16 – zarputilý 

č. 17 – vítěz  

•  Symboly: 

+ pozitivní sebehodnocení 

− negativní sebehodnocení 

↑ postup do vyšší části stromu 

↔ setrvání ve stejné části stromu 

↓ sestup do nižší části stromu 

Případová studie je metoda kvalitativního výzkumu, kdy se podrobněji zkoumá 

určitý případ nebo situace. Jedná se o zachycení složitosti případu, o popis vztahů 

v jejich celistvosti (HENDL, 2005).  

Intervenční program je zásah jedince, kterým se snaží vyřešit problém klienta 

a dosáhnout stanoveného cíle (RHEINWALDOVÁ, 1999). Psychomotorický 

intervenční program jsem sestavila do dvanácti jednotek, které probíhaly jednou 

týdně dopoledne přibližně po dobu jedné hodiny. Každá jednotka 

psychomotorického programu se skládala ze čtyř částí: úvodní část (pozdrav, 

přivítání, motivace, seznámení s programem), průpravná část (seznámení 

s netradičními pomůckami a náčiním, příprava na cvičení krátkým rozehřátím), 

hlavní část (hlavní náplň programu, plnění stanoveného cíle) a závěrečná část 

(uvolnění, uklidnění, relaxační techniky, vzájemné hodnocení a seznámení s příštím 

programem, případně společná domluva na jeho náplni). První jednotka byla 

sestavena z interakčních a kontaktních her, které mi umožnily blíže se seznámit 

s klienty, a jak se v průběhu jednotky ukázalo, navzájem se seznamovali i někteří 

klienti, protože ne všichni se znali jménem. Ve druhé jednotce jsme se věnovali 

dechovým a relaxačním cvičením. Třetí jednotku jsem zaměřila na hry rozvíjející 

smysly. Následovaly jednotky s využitím netradičních pomůcek a náčiní: hry 

s padákem, s overbally, nafukovacími balónky, pěnovými kroužky. V průběhu těchto 

jednotek se ukázalo, že jsou pro klienty nejzajímavější a nejradostnější, proto jsem je 

s menšími obměnami zopakovala. Poslední, netradiční jednotkou intervenčního 

programu, byla besídka, kterou jsem nacvičila s dětmi z Mateřské školy v Černé 
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v Pošumaví. Během této jednotky jsem zapojila i klienty, kteří nás doprovázeli hrou 

na Orffovy nástroje. Společná besídka se setkala s velkým úspěchem a byla 

příjemným zpestřením i pro ostatní seniory domova důchodců. Všechny edukační 

jednotky psychomotorického intervenčního programu jsou uvedeny v příloze č. 1 – 

8. 

Rozhovor pomocí návodu se provádí podle seznamu otázek, které osvětlí daný 

problém. Tazateli umožňuje tato metoda přizpůsobovat formulaci otázek podle 

situace, provést rozhovory s několika lidmi strukturovaněji a ulehčuje jejich 

srovnání. Pomáhá také udržet zaměření rozhovoru, ale dovoluje dotazovanému 

uplatnit vlastní zkušenosti (HENDL, 2005). Rozhovorem jsem zjišťovala 

spokojenost klientů s intervenčním programem.   

Zpracování výsledků výzkumu 

Výsledky výzkumu byly zpracovány popisnou statistikou. Jedná se o jednoduchou 

techniku s využitím grafů a tabulek v programu Microsoft Office Excel 2007. 

Získaná data byla uvedena v absolutních číslech a procentech (REIF, 2000). 

4.1.1 Charakteristika zkoumaného souboru 

Cílovou skupinou zkoumaného souboru bylo 20 seniorů (dále jen klienti), kteří 

byli vybráni po konzultaci se sociální pracovnicí. Jednalo se o smíšenou skupinu, ve 

které byli klienti méně aktivní a uzavřenější, a klienti aktivnější a vstřícnější, jež 

mohli ostatní svým příkladem nabudit. Po fyzické stránce to byli klienti zcela 

pohybliví až po různý stupeň pohybového omezení: 6 klientů bylo zcela 

pohyblivých, 6 klientů využívalo k chůzi hole nebo berle a 8 klientů bylo na vozíčku.  

Z tohoto hlediska byla pro mne situace složitější při přípravě intervenčního 

programu, protože ten by měl být adekvátní všem klientům.  Vycházela jsem však ze 

záměrů tohoto programu, kde se kromě jiného klade důraz na vzájemnou spolupráci. 

Z důvodu omezeného prostoru nemohla být, bohužel, vybrána početnější skupina. 

V průběhu intervenčního programu došlo ke smutné události – k úmrtí jednoho 

klienta.  
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4.1.2 Organizace experimentálního šetření 

Výzkum jsem realizovala v měsících září až prosinec 2010 v Domově důchodců 

Horní Planá. Metodou zúčastněného pozorování jsem se seznamovala s prostory 

domova důchodců a zjišťovala, jaké společné aktivity jsou seniorům v domově 

nabízeny, kdo se jich účastní, jak často probíhají, jak k nim klienti přistupují, zda je 

nabídka aktivit dostačující nebo klientům určité činnosti chybí. Výsledky jsem si 

zaznamenávala do předem připravených archů. 

Při prvním společném setkání jsem klientům vysvětlila důvod mé návštěvy 

a seznámila je s plánovaným programem. Před jeho zahájením a po ukončení jsem 

rozdala dotazníky Kvality života WHOQOL-BREF, v jeho průběhu pak dotazník 

„Sociální zdraví u seniorů“. Někteří klienti dotazníky vyplnili sami, jiní jej z různých 

důvodů (špatně viděli, měli ochrnutou ruku, nevěděli si rady, apod.) vyplňovali 

s mou pomocí. Jedna klientka dotazník odmítla vyplnit. Ze všech otázek měla většina 

klientů problém s otázkou týkající se sexuálního života, téměř dvě třetiny klientů ji 

nevyplnilo. 

 Před první jednotkou jsem klientům rozdala testy Strom poznání. Krátce jsme si 

test popsali a snažili se identifikovat, jak na nás jednotlivé postavy působí. Pak měli 

klienti za úkol označit postavu, ve které vidí sami sebe. Po druhé vyplňovali test 

přibližně v polovině intervenčního programu a po třetí po ukončení poslední 

jednotky. Tímto testem jsem sledovala jejich prožívání, sebehodnocení, sociální 

vztahy. 

Na úplný závěr mého působení v DDHP jsem zařadila pro klienty doplňující 

rozhovor (rozhovor pomocí návodu) ke zjištění spokojenosti s ukončeným 

programem. Rozhovory jsem uskutečnila s každým klientem zvlášť a odpovědi 

anonymně zaznamenala do předem připravených archů.  
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5 VÝSLEDKY A DISKUSE 

5.1 Výsledky 

5.1.1 Výsledky zúčastněného pozorování 

Metodou zúčastněného pozorování jsem zjistila, že nabídka aktivizačních činností 

nabízená Domovem důchodců Horní Planá je pestrá (tvořivé činnosti, cvičení, čtení 

na pokračování, Bingo, společné posezení při hudbě, cvičení paměti), uskutečňují se 

každý den, klienti se jich rádi zúčastňují. Nejlepší odezvy byly na společenskou hru 

Bingo. Pouze v případě tělesných cvičení musí sociální pracovnice některé klienty 

občas více povzbuzovat.  

 

Závěr výsledků zúčastněného pozorování: 

Na základě poznaných skutečností jsem sestavila intervenční program (viz 

přílohy) z oblasti psychomotoriky, kde jsem se zaměřila především na pohybové 

činnosti s využitím netradičních pomůcek a náčiní a na propojení vnímání, prožívání 

radosti z pohybu a sociálních stránek každého klienta. 

5.1.2 Výsledky dotazníku „Sociální zdraví u seniorů“ 

Pro prezentaci výsledků tohoto dotazníku jsem použila koláčové grafy, získaná 

data jsem uvedla v absolutních číslech a procentech.  

 

Graf č. 1: Zastoupení mužů a žen ve skupině. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
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První otázka se týkala pohlaví. Z 19 klientů zkoumaného souboru je 6 (32%) 

mužů a 13 (69%) žen, viz graf č. 1. 

 
Graf č. 2: Rodinný stav klientů.  

 
Zdroj: vlastní výzkum 
 

Druhá otázka zkoumala rodinný stav. 2 (11%) klienti uvedli, že jsou 

„ženatí/vdané“, 3 (16%) klienti „svobodní“, 4 (21%) klienti „rozvedení“ a 10 (53%) 

klientů je „vdovcem/vdovou“, viz graf č. 2. 

 

Graf č. 3: Délka pobytu v domově. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
 

Na otázku: „Jak dlouho bydlíte v tomto domově pro seniory?“ odpovědělo 6 

(32%) klientů 1 rok, 4 (21%) klienti 2 roky, 3 (16%) klienti 3 tři roky, 1 (5%) klient 

4 roky, 1 (5%) klient 6 let, 2 (11%) klienti 7 let, 1 (5%) klient 9 let a 1 (5%) 11 let, 

viz graf č. 3. 
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Graf č. 4: Způsob bydlení klientů. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
 

Další otázka zkoumala způsob bydlení. Všech 19 (100%) klientů zkoumaného 

souboru bydlí v domově „sami, bez partnera“, viz graf č. 4. 

 

Graf č. 5: Počet dětí klientů.  

 
Zdroj: vlastní výzkum 
 

Na otázku: „Máte děti?“ odpověděli 3 (16%) klienti „jedno dítě“, 5 (26%) klientů 

„dvě děti“, 6 (32%) klientů „tři děti“, 1 (5%) klient „čtyři děti“ a 1 (5%) klient „osm 

dětí“, viz graf č. 5. 
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Graf č. 6: Počet vnoučat klientů. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
  

Na otázku: „Máte vnoučata?“ odpověděl 1 (5%) klient „jedno vnouče“, 2 (5%) 

klienti „dvě vnoučata“, 2 (5%) klienti „tři vnoučata“, 4 (21%) klienti „čtyři 

vnoučata“, 1 (5%) klient „pět vnoučat“, 1 (5%) klient „sedm vnoučat“, 1 (5%) klient 

„osm vnoučat“ a 2 (11%) klienti „deset vnoučat“, viz graf č. 6. 

 

Graf č. 7: Návštěvy klientů. 

  
Zdroj: vlastní výzkum 
 

Na otázku: „ Kdo Vás chodí navštěvovat?“ odpovědělo 16 (84%) klientů „děti“, 8 

(42%) klientů „vnoučata“, 5 (26%) klientů „příbuzní“ a 2 (11%) klienti „známí“. 

„Ostatní“ neoznačil žádný klient, viz graf č. 7. 
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Graf č. 8: Rodinné vztahy klientů. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
 

Na otázku: „ Jaké máte rodinné vztahy“ odpovědělo 16 (84%) klientů „velmi 

dobré“, 3 (16%) klienti „dobré (jednou dobré, jednou špatné)“. Za „velmi špatné“ 

neoznačil žádný klient (graf č. 8). 

 

Graf č. 9: Rozhodnutí o pobytu. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
  

Na otázku: „Jste zde dobrovolně ze svého vlastního rozhodnutí?“ odpovědělo 16 

(84%) klientů „ano“, 3 (16%) klienti „ne“, viz graf č. 9.  
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Graf č. 10: Přání klientů. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
 

Na otázku: „Co si nejvíce přejete, aby se Vám splnilo“ odpovědělo 14 (74%) 

klientů „zdraví“, 2 (11%) klienti „zdraví v rodině“, 2 (11%) klienti „peníze“, 2 (11%) 

klienti „spokojenost“, 1 (5%) klient „elektrický vozík“, 1 (5%) klient „dobrou 

kamarádku“, 1 (5%) klient „dlouho žít“, 1 (5%) klient „nemít roztroušenou sklerózu“ 

a 1 (5%) klient „soběstačnost“, viz graf č. 10. 

 
Graf č. 11: Spokojenost klientů se životem. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
 

Na otázku: „Jste spokojená/ý se svým celým životem?“ odpovědělo 18 (95%) 

klientů „spíše ano“, 1 (5%) klient dopsal „jak kdy“. „Spíše nespokojen“ neoznačil 

žádný klient, viz graf č. 11.  

Tato otázka byla zaměřena na testování první odborné otázky: „Jsou senioři 

spokojeni s dosavadním životem?“ Na základě těchto výsledků mohu konstatovat, 
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že senioři výzkumné skupiny v Domově důchodců Horní Planá jsou 

s dosavadním životem spokojeni. 

5.1.3 Výsledky dotazníků WHOQOL-BREF 

Dotazníky kvality života vyplňovalo na začátku výzkumu 20 klientů a na konci 

výzkumu, z důvodu jednoho úmrtí, jej vyplňovalo klientů 19. Pro objektivní 

porovnání jsem tedy zpracovala 19 dotazníků. Při prezentaci výsledků jsem použila 

sloupcové grafy, výsledky jsem uvedla v absolutních číslech a procentech. 

Graf č. 12: Hodnocení kvality života v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
 

Na otázku: „Jak byste hodnotil/a kvalitu svého života“ neodpověděl „velmi 

špatně“ na začátku i na konci výzkumu žádný klient, „špatně“ odpověděli na začátku 

výzkumu 2 (11%) klienti, na konci 1 (5%) klient, „ani dobře ani špatně“ odpověděli 

na začátku výzkumu 2 (11%) klienti, na konci 3 (16%), „dobře“ odpovědělo na 

začátku výzkumu 15 (79%) klientů, na konci 14 (74%), „ velmi dobře“ neodpověděl 

na začátku výzkumu žádný klient, na konci 1 (5%) klient, viz graf č. 12.  

Tato otázka byla zaměřená na testování druhé odborné otázky: „Má 

intervenční program vliv na kvalitu života seniorů?“ Jak ukazuje graf, rozdíly ve 

kvalitě života na začátku a na konci výzkumu jsou nepatrné. 79 % klientů hodnotí 

svou kvalitu života na začátku i konci výzkumu „dobře“ a „velmi dobře“. Mírný 

posun nastal pouze u 2 klientů, kteří se v hodnotící škále posunuli o jednu stupnici 
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k lepšímu. Na základě těchto výsledků mohu konstatovat, že intervenční program 

neměl zásadní vliv na kvalitu života seniorů.  

 

Graf č. 13: Hodnocení spokojenosti se svým zdravím v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
 

Otázku: „Jak jste spokojen/a se svým zdravím?“ nehodnotil „velmi nespokojen“ 

na začátku i na konci výzkumu žádný klient, „nespokojen/a“ hodnotilo na začátku 

i na konci výzkumu 6 (32%) klientů, „ani spokojen/a, ani nespokojen/a“ hodnotilo na 

začátku i na konci výzkumu také 6 (32%) klientů, „spokojen/a“ hodnotilo na začátku 

výzkumu 7 (37%) klientů, na konci výzkumu 6 (32%), „velmi spokojen/a“ 

nehodnotil na začátku výzkumu žádný klient, na konci výzkumu hodnotil 1 (5%) 

klient, viz graf č. 13. 
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Graf č. 14: Hodnocení míry bolesti v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

 
Na otázku: „Do jaké míry Vám bolest brání v tom, co potřebujete dělat?“ 

odpověděli „v ůbec“ na začátku výzkumu 2 (11%) klienti, na konci výzkumu 1 (5%) 

klient, „trochu“ odpověděli na začátku výzkumu 2 (11%) klienti, na konci 3 (16%), 

„středně“ odpovědělo na začátku výzkumu 10 (53%) klientů, na konci 12 (63%), 

„hodně“ odpovědělo na začátku výzkumu 5 (26%) klientů, na konci 3 (16%), 

a „maximálně“ neodpověděl na začátku i na konci výzkumu žádný klient, viz graf 

č. 14. 

 

Graf č. 15: Hodnocení potřeby lékařské péče pro každodenní fungování 
v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
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Na otázku: „Jak moc potřebujete lékařskou péči, abyste mohl/a fungovat 

v každodenním životě?“ odpověděl „vůbec ne“ na začátku i na konci výzkum 1 (5%) 

klient, „trochu“ odpověděli na začátku výzkumu 3 (16%) klienti, na konci 10 (53%), 

„středně“ odpovědělo na začátku výzkumu 12 (63%) klientů, na konci 5 (26%), 

„hodně“ odpověděli na začátku i na konci výzkumu 3 (16%) klienti a „maximálně“ 

neodpověděl na začátku i na konci výzkumu žádný klient, viz graf č. 15. 

 
Graf č. 16: Hodnocení těšení se ze života v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

  
Na otázku „Jak moc vás těší život?“ neodpověděl „vůbec ne“ na začátku i na 

konci výzkumu žádný klient, „trochu“ odpověděli na začátku i na konci výzkumu 

2 (11%) klienti, „středně odpovědělo na začátku výzkumu 7 (37%) klientů, na konci 

3 (16%) klienti, „hodně“ odpovědělo na začátku výzkumu 10 (53%) klientů, na konci 

12 (63%) klientů a „maximálně“ neodpověděl na začátku výzkumu žádný klient a na 

konci odpověděli 2 (11%) klienti, viz graf č. 16. 
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Graf č. 17: Hodnocení smyslu života v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

Na otázku: Nakolik se Vám zdá, že Váš život má smysl?“ neodpověděl „vůbec 

ne“ na začátku i na konci výzkumu žádný klient, „trochu“ odpovědělo na začátku 

výzkumu 5 (26%) klientů, na konci žádný klient, „středně“ odpověděli na začátku 

výzkumu 4 (21%) klienti, na konci 3 (16%), „hodně“ odpovědělo na začátku 

výzkumu 9 (/47%) klientů, na konci 12 (63%) a „maximálně“ odpověděl na konci 

výzkumu 1 (5%) klient, na konci 4 (21%) klienti, viz graf č. 17.  

 

Graf č. 18: Hodnocení soustředěnosti v procentech. 

Zdroj: vlastní výzkum 
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Na otázku: „Jak se dokážete soustředit?“ neodpověděl „vůbec ne“ na začátku i na 

konci výzkumu žádný klient, „trochu“ odpověděli na začátku výzkumu 4 (21%) 

klienti, na konci 3 (16%), „středně“ odpovědělo na začátku výzkumu 9 (47%) 

klientů, na konci 10 (53%), „hodně“ odpovědělo na začátku i na konci výzkumu 

6 (32%) klientů a „maximálně“ neodpověděl na začátku i na konci života žádný 

klient, viz graf č. 18. 

 

Graf č. 19: Hodnocení pocitu bezpečnosti v každodenním životě v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

Na otázku: „Jak bezpečně se cítíte ve svém životě?“ neodpověděl „vůbec ne“ na 

začátku i na konci výzkumu žádný klient, „trochu“ odpověděl na začátku výzkumu 

1 (5%) klient, na konci 2 (11%), „středně“ odpovědělo na začátku výzkumu 5 (26%) 

klientů, na konci 7 (37%), „hodně“ odpovědělo na začátku výzkumu 11 (58%) 

klientů, na konci 9 (47%) a „maximálně“ odpověděli na začátku výzkumu 2 (11%) 

klienti, na konci 1 (5%) klient, viz graf č. 19. 
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Graf č. 20: Hodnocení prostředí v procentech. 

Zdroj: vlastní výzkum 
 

Na otázku: „Jak zdravé je prostředí, ve kterém žijete?“ neodpověděl „vůbec ne“ 

a „trochu“ na začátku i na konci výzkumu žádný klient, „středně“ odpověděli na 

začátku i na konci výzkumu 4 (21%) klienti, „hodně“ odpovědělo na začátku 

výzkumu 11 (58%) klientů, na konci 8 (42%), a „maximálně“ odpověděli na začátku 

výzkumu 4 (21%) klienti, na konci 7 (37%) klientů, viz graf č. 20.  

 

Graf č. 21: Hodnocení energie pro každodenní život v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 



 

55 
 

Na otázku: „Máte dost energie pro každodenní život?“ odpověděl „vůbec ne“ na 

začátku výzkumu 1 (5%) klient, na konci žádný, „ spíše ne“ odpověděl na začátku 

i na konci výzkumu 1 (5%) klient, „středně“ odpovědělo na začátku výzkumu 

7 (37%) klientů, na konci 5 (26%), „většinou ano“ odpovědělo na začátku i na konci 

výzkumu 9 (47%) klientů a „zcela“ odpověděl na začátku výzkumu 1 (5%) klient), 

na konci 4 (21%) klienti, viz graf č. 21. 

 

Graf č. 22: Hodnocení tělesného vzhledu v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

Na otázku: „Dokážete akceptovat svůj tělesný vzhled?“ neodpověděl „vůbec ne“ 

na začátku výzkumu žádný klient, na konci odpověděl 1 (5%), „spíše ne“ odpověděl 

na začátku výzkumu 1 (5%) klient, na konci žádný, „středně“ odpovědělo na začátku 

výzkumu 5 (26%) klientů, na konci 7 (37%), „většinou ano“ odpovědělo na začátku 

i na konci výzkumu 9 (47%) klientů a „zcela“ odpověděli na začátku výzkumu 

4 (21%) klienti, na konci 2 (11%) klienti, viz graf č. 22. 
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Graf č 23: Hodnocení dostatku peněz v procentech 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

Na otázku: „ Máte dost peněz k uspokojení svých potřeb?“ neodpověděl „vůbec 

ne“ na začátku výzkumu žádný klient, na koci odpověděl 1 (5%), „spíše ne“ 

odpověděl na začátku výzkumu 1 (5%) klient, na konci 2 (11%), „středně“ 

odpovědělo na začátku výzkumu 6 (32%) klientů, na konci 3 (16%), „většinou ano“ 

odpovědělo na začátku výzkumu 6 (32%) klientů, na konci 7 (37%) a „zcela“ 

odpovědělo na začátku i na konci výzkumu 6 (32%) klientů, viz graf č. 23. 

 

Graf č. 24: Hodnocení přístupu k informacím v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
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Na otázku: „Máte přístup k informacím, které potřebujete pro svůj každodenní 

život?“ neodpověděl „vůbec ne“ na začátku i na konci výzkumu žádný klient, „spíše 

ne“ odpověděl na začátku výzkumu 1 (5%) klient, na konci žádný, „středně“ 

odpověděl na začátku výzkumu 1 (5%) klient, na konci 3 (16%) klienti, „většinou 

ano“ odpovědělo na začátku i na konci výzkumu 10 (53%) klientů a „zcela“ 

odpovědělo na začátku výzkumu 7 (37%) klientů a na konci 6 (32%) klientů, viz graf 

č. 24. 

 

Graf č. 25: Hodnocení možnosti věnovat se svým zálibám v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

 

Na otázku: Máte možnost věnovat se svým zálibám?“ neodpověděl „vůbec ne“ na 

začátku i na konci výzkumu žádný klient, „spíše ne“ odpověděl na začátku výzkumu 

1 (5%) klient, na konci žádný, „středně“ odpovědělo na začátku výzkumu 5 (26%) 

klientů, na konci 2 (11%), „většinou ano“ odpovědělo na začátku výzkumu 9 (47%) 

klientů, na konci 12 (63%) a „“ odpověděli na začátku výzkumu 4 (21%) klienti, na 

konci 5 (26%) klientů, viz graf č. 25. 
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Graf č. 26: Hodnocení schopnosti pohybovat se v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

Na otázku: „Jak se dokážete pohybovat?“ odpověděl „velmi špatně“ na začátku 

výzkumu 1 (5%) klient, na konci 2 (11%) klienti, „špatně“ odpovědělo na začátku 

výzkumu 10 (53%) klientů, na konci 9 (47%), „ani dobře, ani špatně“ odpověděli na 

začátku i na konci výzkumu 3 (16%) klienti, „hodně“ odpověděli na začátku i na 

konci výzkumu 4 (21%) klienti a maximálně“ odpověděl na začátku i na konci 

výzkum 1 (5%) klient, viz graf č. 26. 

 

Graf č. 27: Hodnocení spokojenosti se svým spánkem v procentech.  

 
Zdroj: vlastní výzkum  
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Na otázku: „Jak jste spokojen/a se svým spánkem?“ neodpověděl „velmi 

nespokojen/a“ na začátku i na konci výzkumu žádný klient, „nespokojen/a“ 

odpověděl na začátku výzkumu 1 (5%) klient, na konci žádný, „ani spokojen/a, ani 

nespokojen/a“ odpověděli na začátku výzkumu 3 (16%) klienti, na konci 2 (11%), 

„spokojen/a“ odpovědělo na začátku výzkumu 12 (63%) klientů, na konci 14 (74%) 

a „velmi spokojen/a“ odpověděli na začátku i na konci výzkumu 3 (16%) klienti, viz 

graf č. 27. 

 

Graf č. 28: Hodnocení schopnosti provádět každodenní činnost. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

Na otázku: „Jak jste spokojen/a se svou schopností provádět každodenní činnost?“ 

neodpověděl „velmi nespokojen/a“ na začátku i na konci výzkumu žádný klient, 

„nespokojen/a“ odpověděli na začátku i na konci výzkumu 2 (11%) klienti, „ani 

nespokojen/a, ani spokojen/a“ odpovědělo na začátku výzkumu 7 (37%) klientů, na 

konci 9 (47%), „spokojen/a“ odpovědělo na začátku výzkumu 9 (47%) klientů, na 

konci 7 (/37%) a „velmi spokojen/a“ odpověděl na začátku i na konci života 1 (5%) 

klient, viz graf č. 28.  
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Graf č. 29: Hodnocení pracovního výkonu v procentech. 

  
Zdroj: vlastní výzkum 

Na otázku: „Jak jste spokojen/a se svým pracovním výkonem?“ neodpověděl 

„velmi nespokojen/a“ na začátku i na konci výzkumu žádný klient, „nespokojen/a“ 

odpověděli na začátku výzkumu 3 (16%) klienti, na konci 1 (5%) klient, „ani 

spokojen/a, ani nespokojen/a“ odpovědělo na začátku výzkumu 5 (26%) klientů, na 

konci 9 (47%), „spokojen/a“ odpovědělo na začátku výzkumu 10 (53%) klientů, na 

konci 8 (42%) a „velmi spokojen/a“ odpověděl na začátku i na konci výzkumu 

1 (5%) klient, viz graf č. 29. 

 

Graf č. 30: Hodnocení sebespokojenosti v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
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Na otázku: „Jak jste spokojen/a sám/sama se sebou?“ neodpověděl „velmi 

nespokojen/a“ na začátku i na konci výzkumu žádný klient, „nespokojen/a“ 

odpověděl na začátku výzkumu 1 (5%) klient, na konci žádný, „ani spokojen/a, ani 

nespokojen/a“ odpovědělo na začátku výzkumu 6 (32%) klientů, na konci 7 (37%), 

„ spokojen/a“ odpovědělo na začátku o na konci výzkumu 11 (58%) klientů a „velmi 

spokojen/a“ odpověděl na začátku i na konci výzkumu 1 (5%) klient, viz graf č. 30. 

 

Graf č. 31: Hodnocení spokojenosti s osobními vztahy v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

 
Na otázku: Jak jste spokojen/a se svými osobními vztahy?“ neodpověděl „velmi 

nespokojen/a“ a „nespokojen/a“ na začátku i na konci výzkumu žádný klient, „ani 

spokojen/a, ani nespokojen/a“ odpověděli na začátku výzkumu 2 (11%) klienti, na 

konci 1 (5%) klient, „spokojen/a“ odpovědělo na začátku i na konci výzkum 

15 (79%) klientů a „velmi spokojen/a“ odpověděli na začátku výzkumu 2 (11%) 

klienti, na konci 3 (16%) klienti, viz graf č. 31. 
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Graf č. 32: Hodnocení spokojenosti se sexuálním životem v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

Na otázku: „Jak jste spokojen/a se svým sexuálním životem?“ odpovědělo pouze 

7 klientů. „Velmi nespokojen/a“ neodpověděl na začátku i na konci výzkumu žádný 

klient, „nespokojen/a“ odpověděl na začátku i na konci výzkumu 1 (5%) klient, „ani 

spokojen/a, ani nespokojen/a“ odpověděli na začátku výzkumu 3 (16%) klienti, na 

konci 2 (11%) klienti, „spokojen/a“ odpověděli na začátku výzkumu 3 (16%) klienti, 

na konci 2 (11%) klienti a „velmi spokojen“ neodpověděl na začátku výzkumu žádný 

klient, na konci výzkumu 2 (11%) klienti, viz graf č. 32. 

 

Graf č. 33: Hodnocení spokojenosti s podporou přátel v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
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Na otázku: „Jak jste spokojen s podporou, kterou Vám poskytují přátelé?“ 

neodpověděl „velmi nespokojen“ a „nespokojen“ na počátku i na konci výzkumu 

žádný klient, „ani spokojen, ani nespokojen“ odpovědělo na počátku výzkumu 

6 (32%) klientů, na konci 1 (5%), „spokojen“ odpovědělo na počátku výzkumu 

12 (63%) klientů, na konci 15 (79%) a „velmi spokojen“ odpověděl na počátku 

výzkumu 1 (5%) klient, na konci 3 (16%) klienti, viz graf č. 33. 

 

Graf č. 34: Hodnocení spokojenosti s místními podmínkami v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

 
Na otázku: „Jak jste spokojen/a s podmínkami v místě, kde žijete?“ neodpověděl 

„velmi nespokojen/a“ a „nespokojen/a“ na počátku i na konci výzkumu žádný klient, 

„ani spokojen/a, ani nespokojen/a“ odpověděli na počátku výzkumu 3 (16%) klienti, 

na konci 1 (5%), „spokojen/a“ odpovědělo na počátku i na konci výzkumu 9 (47%) 

klientů a „velmi spokojen/a“ odpovědělo na počátku výzkumu 7 (37%) klientů, na 

konci 9 (47%) klientů, viz graf č. 34. 
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Graf č. 35: Hodnocení  dostupnosti zdravotní péče v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

 
Na otázku: „Jak jste spokojen/a s dostupností zdravotní péče?“ neodpověděl 

„velmi nespokojen/a“ a „nespokojen/a“ na počátku i na konci výzkumu žádný klient, 

„ani spokojen, ani nespokojen“ odpověděli na počátku výzkumu 4 (21%) klienti, na 

konci 1 (5%), „spokojen/a“ odpovědělo na počátku výzkumu 9 (47%) klientů, na 

konci 11 (58%) A „velmi spokojen/a“ odpovědělo na počátku výzkumu 6 (32%) 

klientů, na konci výzkumu 7 (37%) klientů, viz graf č. 35. 

 

Graf č. 36:  Hodnocení spokojenosti s dostupností dopravy v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 
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Na otázku: „Jak jste spokojen/a s dopravou?“ neodpověděl „velmi nespokojen/a“ 

na počátku výzkumu žádný klient, na konci výzkumu odpověděl 1 (5%), 

„nespokojen/a“ odpověděli na počátku výzkumu 2 (11%) klienti, na konci žádný, 

„ani spokojen/a, ani nespokojen/a“ odpověděli na počátku výzkumu 2 (11%) klienti, 

na konci 3 (16%), „spokojen/a“ odpovědělo na počátku výzkumu 12 (63%) klientů, 

na konci 10 (53%) a „velmi spokojen/a“ odpověděli na počátku výzkumu 3 (16%) 

klienti, na konci 5 (26%) klientů, viz graf č. 36. 

 

Graf č. 37:  Hodnocení výskytu negativních pocitů v procentech. 

 
Zdroj: vlastní výzkum 

Na otázku: „Jak často prožíváte negativní pocity, jako je např. rozmrzelost, 

beznaděj, úzkost nebo deprese?“ odpověděli „nikdy“ na počátku i na konci výzkumu 

2 (11%) klienti, „někdy“ odpovědělo na počátku výzkumu 6 (32%) klientů, na konci 

13 (68%), „středně“ odpovědělo na počátku výzkumu 8 (42%) klientů, na konci 

4 (21%), „celkem často“ odpověděli na počátku výzkumu 3 (16%) klienti, na konci 

žádný a „neustále“ neodpověděl na počátku i na konci výzkumu žádný klient, viz 

graf č. 37. 

5.1.4 Výsledky psychologického testu Strom poznání 

Tento test klienti vyplňovali celkem třikrát -  na začátku výzkumu, přibližně 

v polovině a na konci výzkumu.  
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Tabulka č. 1: Celkové vyjádření sebehodnocení klientů. 

Zdroj: vlastní výzkum 
 
V tabulce č. 1 je v absolutních číslech vyjádřeno, kolik klientů zaškrtlo příslušnou 

postavu na počátku, v polovině a na konci výzkumu.  

  

 

 

 

Pořadí 
Postava 

Kategorie 

Na začátku 
výzkumu 

V polovině 
výzkumu 

Na konci 
výzkumu 

1. 
lenoch, 

flegmatik A 
1 0 0 

2. optimista A 3 1 2 

3 přátelé A 4 1 3 

4. samotář A 0 0 0 

5. pohodář B 0 3 4 

6. osamělý B 0 0 0 

7. záchranář B 0 1 1 

8. bojácný B 1 0 0 

9. 
samotář, 
egoista B 

1 0 0 

10. přátelé B 3 8 3 

11. pohodář B 2 1 2 

12. 
Smolař C, 

nesebevědomý  
0 0 0 

13. zlý C 1 0 0 

14. vítěz C 2 4 2 

15. přátelé C 0 0 1 

16. zarputilý C 1 0 0 

17. vítěz C 0 0 1 
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Tabulka č. 2: Shrnutí výsledků sebehodnocení klientů  

číslo klienta Na počátku 
výzkumu 

V polovině 
výzkumu 

Na konci 
výzkumu 

1 optimista A 
+ 

přátelé B 
+        ↑ 

přátelé A 
+        ↓ 

2 optimista A 
+ 

pohodář B 
+                ↑ 

pohodář B 
+            ↔ 

3 přátelé A 
+ 

pohodář B 
+                ↑ 

vítěz C 
+             ↑ 

4 optimista A 
+ 

přátelé B 
+                ↑ 

přátelé A 
+             ↓ 

5 přátelé A 
+ 

přátelé A 
+               ↔ 

přátelé A 
+            ↔ 

6 pohodář B 
+ 

pohodář B 
+               ↔ 

pohodář B 
+            ↔ 

7 přátelé A 
+ 

přátelé B 
+                ↑ 

přátelé A 
+             ↓ 

8 vítěz C 
+ 

vítěz C 
+               ↔ 

vítěz C 
+            ↔ 

9 samotář, egoista B 
− 

pohodář B 
+               ↔ 

optimista B 
+            ↔ 

10 pohodář B 
+ 

záchranář B 
+               ↔ 

záchranář B 
+            ↔ 

11 zlý C 
− 

přátelé B 
+                ↓ 

pohodář B 
+            ↔ 

12 lenoch A 
− 

optimista A 
+               ↔ 

pohodář B 
+             ↑ 

13 pohodář B 
+ 

vítěz C 
+                ↑ 

vítěz C 
+            ↔ 

14 optimista B 
+ 

optimista B 
+               ↔ 

vítěz C 
+             ↑ 

15 optimista A 
+ 

pohodář B 
+                ↑ 

optimista A 
+             ↑ 

16 přátelé B 
+ 

přátelé B 
+               ↔ 

přátelé B 
+            ↔ 

17 optimista A 
+ 

přátelé B 
+                ↑ 

přátelé C 
+             ↑ 

18 přátelé A 
+ 

přátelé B 
+                ↑ 

přátelé B 
+            ↔ 

19 přátelé B 
+ 

přátelé B 
+               ↔ 

přátelé B 
+            ↔ 

Zdroj: vlastní výzkum 
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V tabulce č. 2 je označena postava, kterou klienti zaškrtli na počátku výzkumu, 

v polovině a na konci výzkumu. Dále je zde pomocí symbolu vyjádřeno, zda 

sebehodnocení klientů bylo pozitivní nebo negativní a jak se posunovali na stromě. 

Pomocí tohoto testu jsem zkoumala sebehodnocení klientů a testovala třetí 

odbornou otázku: „Má intervenční program vliv na sebehodnocení seniorů?“ 

Shrnutí výsledků v tabulce č. 2 ukázalo, že z 19 klientů se 16 klientů (84%) 

hodnotilo zcela pozitivně po celou dobu programu. 3 klienti (16%) se hodnotili 

negativně pouze na počátku programu, poté bylo jejich sebehodnocení pozitivní. 

5 klientů (26%) zaškrtlo pokaždé stejnou postavu na stromě, což poukazuje na 

citovou vyrovnanost. Plynule vzhůru na stromě stoupalo 5 klientů (26%), se shora až 

dolů neklesl žádný klient, většinou se pohybovali o jedno patro níže a výše, nebo 

setrvávali na stejné úrovni. Na základě těchto výsledků mohu konstatovat, že 

intervenční program neměl výrazný vliv na sebehodnocení klientů. Dá se říci, že 

tento výsledek koresponduje s předchozími výsledky a to, že klienti v Domově 

důchodců Horní Planá jsou spokojeni se svým životem a intervenční program 

výrazně neovlivnil kvalitu jejich života.  

5.1.5 Výsledky rozhovorů 

Rozhovory probíhaly s každým klientem zvlášť v jejich soukromí a trvaly 

přibližně 15 – 20 minut. 

„Líbil se Vám intervenční program?“   

Všech 19 (100%) klientů odpovědělo, že se jim program líbil. Dále jsem 

zaznamenala tyto doplňující odpovědi: „Cvičíme tu dost, ale tohle bylo něco jiného.“ 

„Nasmáli jsme se u toho.“ „Vždycky jsem se těšil na příště, s čím přijdete.“ „Ty hry 

nás víc sbližovaly dohromady.“ „Vrátili jsme se do dětství.“ „Nejvíc se mi líbil 

padák, overbally, nafukovací balónky.“ „Hráli jsme si jako malé děti.“ 

 

 „Pociťujete na sobě nějakou změnu po ukončení programu?“  

12 (63%) klientů odpovědělo „ne“, 7 (37%) klienti odpověděli „ano“. Nejčastěji 

jsem zaznamenala tyto doplňující odpovědi: „Ani ne, ale bylo mi příjemně.“ „Půjčil 
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jsem si míč a na pokoji s ním cvičím.“ „Tohle cvičení mě víc baví.“ „Těším se na 

další cvičení.“ 

  

 „Pociťujete nějakou změnu ve svém okolí po ukončení programu?“  

11 (58%) klientů odpověděl „ne“, 8 (26%) klientů odpovědělo „ano“. Klienti 

nejčastěji doplňovali: „Myslím, že jsme se víc sblížili“. „Přimělo to všechny víc jít 

dohromady“. „Slíbili nám, že nakoupí na cvičení ty míče“. „Někteří měli možnost se 

více projevit, předvést“. „Takhle jsem někoho dříve ani nepoznal“. 

 

„Přivítal/a byste zařazení psychomotorických her do pravidelných aktivit?“ 

Všech 19 (100%) klientů odpovědělo „ano“. 

5.2 Diskuse  

Výzkum v Domově důchodců Horní Planá byl zahájen úvodním seznámením 

s prostředím a pozorováním aktivizačních činností určených pro uživatele domova. 

Na základě výsledků pozorování jsem sestavila tříměsíční psychomotorický 

intervenční program. Pomocí tohoto programu, dotazníků, psychologického testu, 

případové studie a rozhovorů jsem zkoumala kvalitu života seniorů v tomto zařízení. 

Dotazníkem Sociální zdraví u seniorů jsem zjišťovala první odbornou otázku, zda 

jsou senioři spokojeni se svým dosavadním životem. Jak ukazuje graf č. 11, 

z celkového počtu 19 klientů jich 18 (95%) označilo odpověď „spíše ano“. Jeden 

klient, kterému před dvěma měsíci zemřela životní partnerka, se nedokázal 

rozhodnout a dopsal „jak kdy“. V době výzkumu procházel těžkým životním 

obdobím, proto je jeho postoj k této otázce zcela pochopitelný. Pominu-li tento 

konkrétní případ, mohu na základě uvedených výsledků konstatovat, že senioři 

výzkumné skupiny jsou se svým životem spokojeni.  

Dále jsem dotazníkem WHOQOL-BREF zjišťovala druhou odbornou otázku, 

zda intervenční program ovlivnil kvalitu života u seniorů. Jak vyplývá z grafu 

č. 12, rozdíly v hodnocení kvality života klientů před zahájením programu a po jeho 

skončení jsou minimální. Na počátku i na konci výzkumu neodpověděl „velmi 

špatně“ žádný klient, „špatně“ odpověděli na začátku výzkumu 2 (11%) klienti, na 

konci 1 (5%) klient, „ani dobře ani špatně“ odpověděli na začátku výzkumu 2 (11%) 
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klienti, na konci 3 (16%), „dobře“ odpovědělo na začátku výzkumu 15 (79%) 

klientů, na konci 14 (74%), „velmi dobře“ neodpověděl na začátku výzkumu žádný 

klient, na konci 1 (5%) klient Z celkového pohledu tedy intervenční program nijak 

výrazně neovlivnil kvalitu života seniorů výzkumné skupiny. Podíváme-li se však 

na hodnocení konkrétních oblastí života, k výrazné pozitivní změně došlo v oblasti 

vztahů a prožívání negativních emocí. Jak znázorňuje graf č. 33, zlepšení o jednu 

škálu nastalo u 11 (58%) klientů v oblasti hodnocení podpory přátel. Senioři si 

velmi cení přátelských setkání, možností popovídat si. Kontakt s lidmi je pro ně 

proto velmi důležitý (KLEVETOVÁ, DLABALOVÁ, 2008). Tato skutečnost se mi 

potvrdila i při závěrečných rozhovorech. Klienti byli rádi, že jim věnuji čas i mimo 

společné aktivity, a to zpravidla o víkendech, kdy dění v domově poněkud utichá. 

Tato setkání probíhala ve velmi přátelském duchu a klienti oceňovali, že jim někdo 

naslouchá. Po zjištění potřebných informací měli často potřebu vypovídat se 

i o jiných věcech. Všichni hodnotili psychomotorický program velmi kladně 

a většinou litovali, že již skončil. Nejvíce se jim líbilo semknutí skupiny a využití 

netradičních pomůcek a náčiní, jako je padák, overbally, nafukovací balónky 

a pěnové kroužky.  

Další větší pozitivní posun o jednu škálu nastal u 14 (74%) klientů v oblasti 

snížení frekvence prožívání negativních pocitů, jako je např. rozmrzelost, 

beznaděj, úzkost nebo deprese (graf č. 37). Je to velmi potěšující výsledek, protože 

právě harmonická a vyvážená osobnost, pozitivní postoj k životu, duševní stabilita, 

psychická odolnost, realistické cíle a sebehodnocení jsou důležitými předpoklady 

úspěšného stárnutí (SRNEC, 1982).  

 Psychologickým testem Strom poznání jsem zjišťovala třetí odbornou otázku, 

zda měl intervenční program vliv na sebehodnocení seniorů. Tento test ukázal na 

poměrně pozitivní sebehodnocení a citovou stabilitu seniorů výzkumné skupiny. 

Na počátku programu se 16 klientů přiřadilo k pozitivním postavám (převážně 

„kamarádi“, „pohodář“ a „optimista“). K negativním postavám („bojácný“, „samotář, 

egoista“, „smolař, nesebevědomý“) se přiřadili 3 klienti. Přibližně v polovině 

programu a po jeho skončení se všech 19 klientů přiřadilo k postavám pozitivním 

(tabulka č. 2). Důležitost sebepoznání a sebehodnocení si uvědomoval již Sokrates 

(MELGOSA, 1997). Je velmi důležité poznat sám sebe a hlavně mít se rád. Kdo sám 
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sebe přijímá kladně, má kladný vztah i k ostatním. Jedinci s vyšší mírou 

sebehodnocení jsou spokojenější, důvěřivější a odolnější při zvládaní těžkostí. Naše 

sebehodnocení má také vliv na to, jak nás vnímají a hodnotí ostatní lidé.  

Velmi zajímavé výsledky přinesla také otázka týkající se spánku. Jak ukazuje 

graf č. 27, se svým spánkem je „velmi spokojeno“ 16% klientů, „spokojeno“ 

74% klientů, „ani spokojeno, ani nespokojeno“ 11% klientů. „Nespokojen“ a „velmi 

nespokojen“ neoznačil žádný klient. Tento závěr se poměrně dost odlišuje od 

obecného povědomí, že stáří s sebou přináší časté poruchy spánku. Například 

Jarošová (2006) uvádí, že staří lidé trpí insomnií (subjektivní pocit zhoršené kvality 

či délky spánku), obtížně usínají, často se v noci budí, probouzejí se v časných 

ranních hodinách a spánek je povrchní.  

Kvalita života bývá nejčastěji spojována se zdravím, které s rostoucím věkem 

většinou ubývá, přidávají se nemoci. Jarošová (2006) však upozorňuje, že toto 

období nemusí být nutně spojováno s nemocí. To potvrzují i výsledky mého 

výzkumu (graf č. 13), kdy 7 (37%) klientů DDHP hodnotí své zdraví jako „velmi 

spokojen/a“ a „spokojen/a“, 6 (32%) klientů jako „ani spokojen/a, ani 

nespokojen/a“ a 6 (32%) jako „nespokojen/a“. „Velmi nespokojen“ nehodnotil žádný 

klient. Více než jedna třetina seniorů výzkumné skupiny je se svým zdravím 

spokojena, přestože do tohoto domova jsou přijímáni senioři, kteří se nemohou o 

sebe sami postarat nebo mají sníženou soběstačnost. Z těchto závěrů vyplývá, že 

velmi záleží na subjektivním pocitu seniora. O vztahu objektivních podmínek a jejich 

subjektivního vnímání hovoří také Mareš (2006), který uvádí, že i přes špatné životní 

podmínky převládá u některých jedinců dobré naladění, pocit dobré kvality života. 

To koresponduje např. s výsledkem otázky týkající se potřeby lékařské péče ke 

každodennímu fungování (graf č. 15), kdy pouze 3 (16%) klienti uvedli, že 

lékařskou péči potřebují „hodně“, 5 (26%) klientů „středně“, 10 (53%) klientů 

„trochu“  a 1 (5%) klient „vůbec ne“. Většina klientů se dokáže pohybovat pouze s 

berlemi nebo na invalidním vozíku, přesto se k tomuto problému stavěli tak, že na 

tom nejsou ještě tak špatně a jiní lékařskou péči potřebují více. 

Téma kvality života seniorů se v posledních letech dostává do popředí zájmu 

veřejnosti. Zabývají se jím také četné diplomové práce. Např. Junová (2009) zjistila, 

že v Domově důchodců Hvízdal (dále jen DDH) a v Penzionu pro důchodce 
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Staroměstská (dále jen PDS) v Českých Budějovicích je se svým zdravím spokojeno 

42% seniorů. Tento údaj je podobný výsledku výzkumu v DDHP, kdy je se svým 

zdravím „spokojeno“ nebo „velmi spokojeno“ 37% klientů (graf č. 13).  Některé 

další výsledky se již liší. Výzkum v DDHP ukázal, že se svými osobními vztahy je 

spokojeno 95% klientů (graf č. 31), ale Junová (2009) zjistila, že v DDH a v PDS je 

se svými osobními vztahy spokojeno 60% seniorů. Podíváme-li se např. na 

hodnocení kvality poskytovaných služeb, je zde také velký rozdíl. V DDHP je 

s dostupností zdravotní péče spokojeno 95% klientů (graf č. 35), podle výzkumu 

Junové je s dostupností zdravotní péče v DDH a v PDS spokojeno pouze 40% 

seniorů. Je to poměrně výrazný rozdíl, který poukazuje na to, že většina klientů 

v DDHP je spokojena a že je o ně dobře postaráno.  

Tento závěr potvrzují i další výsledky z dotazníku. V DDHP je 94% klientů 

„spokojeno“ a „velmi spokojeno“ s podmínkami v místě, kde žijí (graf č. 34). Je 

tedy zřejmé, že v tomto zařízení velmi dobře funguje tzv. sociální opora, která se 

vyznačuje dobrými vzájemnými mezilidskými vztahy – vřelostí, vstřícností, empatií 

apod. Podle Křivohlavého (2009) je právě sociální opora jeden z nejdůležitějších 

faktorů, které pozitivně ovlivňují psychický a fyzický stav člověka, jeho pohodu 

a kvalitu života. 
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6 ZÁVĚR A DOPORUČENÍ PRO PRAXI 

 

Cílem bakalářské práce bylo zjistit kvalitu života seniorů v Domově důchodců 

Horní Planá a ověřit, zda měl intervenční program vliv na změnu jejich kvality 

života. Zvolenými metodami byly zjišťovány odpovědi na odborné otázky. Uvedené 

výsledky odpovídají na první odbornou otázku, a to, že senioři výzkumné skupiny 

jsou se svým životem spokojeni. Domov důchodců Horní Planá zabezpečuje svým 

uživatelům zdravé životní prostředí, příznivé podmínky, zdravotní péči. Senioři se 

zde cítí bezpečně, mají možnost věnovat se svým zálibám, zapojovat se a 

zúčastňovat se akcí v domově i mimo něj, setkávat se s přáteli i ostatními uživateli 

domova. 

Součástí této práce bylo sestavení intervenčního programu. Program se skládal 

z psychomotorických her, které měly u seniorů výzkumné skupiny do velké míry 

pozitivní ohlasy. Jak vyplynulo z rozhovorů s klienty, psychomotorické hry jim 

přinesly zpestření cvičení pomocí netradičních pomůcek a náčiní, více radosti 

z pohybu, poznání vlastního těla, uvědomění si vlastních možností, semknutí 

kolektivu, společné prožívání a vzájemnou spolupráci. Tyto aktivity umožnily 

klientům individuálně se projevit a zároveň se zapojit do kolektivního cítění. Většina 

z nich by se ráda i nadále zúčastňovala psychomotorických her. Porovnání dat 

konkrétní otázky týkající se kvality života dalo odpověď na druhou odbornou otázku 

a to, že intervenční program neměl vliv na kvalitu života seniorů výzkumné 

skupiny. Z celkového počtu 26 otázek na kvalitu života pouze dvě oblasti jasně 

ukazují na změnu pozitivní a to jsou vztahy a prožívání. Tyto dvě oblasti jsou ve 

vnímání kvality života velmi důležité a vzájemně se ovlivňují. Dobré mezilidské 

vztahy kladně působí na psychický i fyzický stav člověka, posilují jeho sebevědomí, 

pomáhají při zvládání životních problémů.  

Senioři výzkumné skupiny se vnímají pozitivně a jsou poměrně citově stabilní, 

což dokazuje psychologický test Strom poznání. Klienti se zde nejčastěji přiřazovali 

do kategorie „kamarádi“, „pohodář“ a „optimista“, a tím tak nenásilnou a zábavnou 

formou vyjadřovali své citové rozpoložení a míru sebehodnocení. Zpracování 
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výsledků tohoto testu odpovědělo na třetí odbornou otázku, a to, že intervenční 

program výrazněji neovlivnil sebehodnocení seniorů výzkumné skupiny. 

Cíl bakalářské práce byl splněn, výzkumné otázky byly zodpovězeny. Přestože 

výsledky ukazují na velkou spokojenost seniorů výzkumné skupiny v Domově 

Důchodců Horní Planá, je stále co zlepšovat. Senioři si naši péči zaslouží. Je potřeba 

jim umožnit prožít tuto etapu života kvalitně, smysluplně, aktivně a plnohodnotně. 

Z pohledu výchovy ke zdraví navrhuji zařazení psychomotorických her do 

pravidelných aktivizačních činností. Pohybové aktivity na základě psychomotoriky 

pomáhají komplexnímu rozvoji jedince i v seniorském věku, podílejí se na zdravém 

životním stylu, podporují fyzickou, psychickou i sociální stránku každého jedince. 

Jsou formou aktivního odpočinku, procesem regenerace a kompenzují duševní 

námahu. To vše může významně přispět ke klidnému a pohodovému období stáří. 

Cíl pro další výzkum bych viděla v poskytnutí psychomotorického programu 

početnější seniorské skupině a delšímu časovému úseku, kdy se mohou více projevit 

pozitivní účinky tohoto programu. Tím by zároveň bylo dáno více prostoru pro 

hlubší zkoumání sebehodnocení seniorů pomocí testu Strom poznání. Dále je v tomto 

domově také početná skupina ležících pacientů, pro kterou by byl jistě velkým 

přínosem program sestavený na základě jógových a relaxačních cvičení. 

Tato práce může sloužit pracovníkům Domova důchodců Horní Planá jako námět 

na obohacení stávajících aktivizačních činností a studentům studijních oborů 

připravujících na práci se seniory. 
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8 PŘÍLOHY 

 

 

PŘÍLOHA Č. 1 

 

EDUKAČNÍ JEDNOTKA Č. 1 

Cíl edukační jednotky: interakční a kontaktní hry 

Materiální zajištění: míč, prostěradlo 

 

Čas Obsah 

5 minut 

Úvodní část: 

•••• Posazení do kruhu na židle a křesílka. 

•••• Přivítání, pozdrav.  

•••• Seznámení s programem. 

10 minut 

Průpravná část 

• Seznamovací hry: 

� „Jak se jmenujete?“  

- klienti si mezi sebou podávají (házejí) míč a řeknou:  

     „Já jsem Hanka Kliková a kdo jste Vy?“  

- obměna: klienti si podávají míč dokola a řeknou: „Já 

jsem Hanka Kliková a Vy jste Petr xxx“.  

35 minut 

Hlavní část: 

• Hry na rozvíjení sociálního kontaktu: 

� „Posílám míč …“ 

- klienti si navzájem posílají míč s odůvodněním, proč si 

vybrali právě jeho: „Posílám míč panu Petrovi, 

protože se mi líbí jeho …“. 

� „Poznejte změny“ 

- jeden klient odejde za dveře, něco na sobě změní, 



 

 

ostatní hádají, co změnil. 

- obměna: jeden klient odejde za dveře, po návratu hádá, 

co ostatní v místnosti změnili.  

� „Kdo chybí?“ 

- klienti jsou volně v prostoru, zavřou oči, někoho 

přikryji prostěradlem, ostatní hádají, kdo to je. Klienti 

si průběžně mění místa. 

• Hra na rozvoj verbální i neverbální komunikace: „Kdo 

jsem?“ 

- klienti předvádějí pantomimou např. povolání, ostatní 

hádají.  

• Hra na rozvoj důvěry: „Na lokomotivu a vagón“ 

- jeden klient z dvojice se snaží dostat toho druhého se 

zavřenýma očima na druhou stranu označeného 

prostoru 

10 minut 

Závěrečná část 

• Relaxace při hudbě, motivace: pozorujeme oblaka, ptáky, 

volně se vznášíme. 

• Hodnocení pocitů. 

 

 

 

 

PŘÍLOHA Č. 2 

 

EDUKAČNÍ JEDNOTKA Č. 2 

Cíl edukační jednotky: Relaxační a dechová cvičení 

Materiální zajištění: magnetofon, relaxační hudba 

 

 

 



 

 

Čas Obsah 

5 minut Úvodní část: 

•••• Posazení do kruhu na židle a křesílka. 

•••• Přivítání, pozdrav.  

•••• Seznámení s programem. 

 

 

 

10 minut 

Průpravná část 

• Rozcvičení jednotlivých částí těla v pohodlném sedu: 

� Otáčení hlavy vpravo, vlevo 

� Kroužení pažemi v upažení, v zápěstí, v loktech, 

v ramenním kloubu 

� Kroužení v kotníkách, v kolenou 

� Uvolnění v předklonu, ruce volně visí k zemi 

40 minut 

Hlavní část: 

• Nácvik správného dýchání: 

� Pohodlný sed, zavřené oči, uvolnit → položit dlaně na 

břicho a pozorovat pohyb břišní stěny při nádechu a 

výdechu →položit dlaně ze strany na žebra a pozorovat, 

jak se roztahují a stahují → položit dlaně pod klíční kosti 

a pozorovat pohyby hrudníku. 

� Pohodlný sed, několikrát se klidně nadechnout a 

vydechnout, vnímat pocity spojené s dechem → při 

nádechu předpažením zvedat natažené paže do vzpažení, s 

výdechem zpět do výchozí polohy, vnímat pocity spojené 

s dechem. 

• Nácvik uvolnění: 

� Pohodlný sed, paže volně podél těla, zavřít oči, uvolnit se 

→ zhluboka se 3x nadechnout a vydechnout → s 

nádechem sevřít pravou ruku do pěsti s palcem uvnitř, 



 

 

celou paži až po rameno tlačit proti židli, krátce setrvat v 

tomto napětí se zadrženým dechem → s výdechem povolit 

pěst a pomalu uvolnit – zopakovat 3x a pak provést levou 

paží 

� S nádechem napřímit pravé chodidlo špičkou vzhůru, 

sevřít prsty a zatlačit podkolení k židli, krátce setrvat → s 

výdechem povolit prsty a pomalu uvolnit – zopakovat 3x a 

pak provést levou nohou 

� S nádechem napnout celé tělo i všechny svaly v obličeji, 

krátce se trvat se zadrženým dechem → s výdechem se 

pomalu uvolnit – zopakovat 3x 

� Na závěr se několikrát zhluboka nadechnout a vydechnout 

a prociťovat celkové uvolnění těla. 

• Nácvik hlubokého uvolnění při hudbě: 

� Pohodlný sed, zavřít oči, uvolnit se, chvíli zhluboka 

dýchat → navození představy klidného moře, ležíme na 

lodi, vlny nás mírně houpají, sluníčko nám postupně 

zahřívá jednotlivé části těla, tiše šumí moře, vánek, v 

dálce posloucháme hlasy velryb, necháme se pomalu 

unášet proudem a vlnami, vdechujeme svěží mořský 

vzduch, pozorujeme let ptáků nad našimi hlavami. 

10 minut 

Závěrečná část 

• Zahřívat dlaně třením o sebe, přiložit na oči, zamrkat, otevřít 

oči a pomalu oddálit dlaně. 

• Hodnocení pocitů. 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 3 

 

EDUKAČNÍ JEDNOTKA Č. 3 

Cíl edukační jednotky: hry na rozvoj smyslového vnímání 

Materiální zajištění: různé druhy koření, pytlík s různými předměty (tužka, guma, 

lžička, šiška, apod.) 

 

Čas Obsah 

5 minut 

Úvodní část: 

•••• Posazení do kruhu na židle a křesílka. 

•••• Přivítání, pozdrav.  

•••• Seznámení s programem. 

45 minut 

Hlavní část: 

• Hra na rozvoj čichu: „Jaké je to koření?“  

- poznávání koření podle čichu. 

• Hra na rozvoj hmatu: „Co je v pytlíku?“ 

- každý klient sáhne rukou do pytlíku a snaží se podle 

hmatu identifikovat předmět. 

• Hra na rozvoj sluchu: „Odkud slyšíte zvoneček?“ 

- klienti sedí se zavřenýma očima a ukazují směr, odkud 

slyší zvoneček. 

10 minut 

Závěrečná část 

• Relaxace při hudbě. 

• Hodnocení zážitků. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

PŘÍLOHA Č. 4 
 

EDUDAČNÍ JEDNOTKA Č. 4 

 

Cíl edukační jednotky: hry s padákem. 

Materiální zajištění: padák, magnetofon, relaxační hudba. 

 

 

Čas Obsah 

5 minut 

Úvodní část: 

•••• Posazení do kruhu kolem padáku 

•••• Přivítání, pozdrav  

•••• Seznámení s padákem, zkoumání (barvy, materiál) 

10 minut 

Průpravná část 

• Rozcvičení s padákem, zkoumání jeho možností a reakcí na 

pohyb: 

� klienti drží padák za poutka, pohybují padákem plynule 

s nádechem nahoru a s výdechem dolů, snaží se sjednotit 

pohyb 

� stejné pohyby padákem, ale nejednotné, vytváření 

„silného a slabého větru“ 

� vydýchání  

35 minut 

Hlavní část: 

• Hry s padákem: 

� Pohybováním padáku nahoru a dolů vytvořit tzv. 

mexickou vlnu. 

� Padák do výšky, na znamení si vymění místa dva určení 

klienti (schopni pohybu). 

� Pohybováním padáku se snažit dostat míč do otvoru 

uprostřed. 

� Pohybováním padáku se snažit dostat míč k určenému 



 

 

klientovi. 

� Dvě družstva (např. muži, ženy), dva různobarevné míče: 

každé družstvo se snaží dostat svůj míč co nejdříve do 

otvoru. 

� Pohybováním padáku se snažit „posadit“ míč (větší než 

průměr otvoru) na otvor. 

� Na daný pokyn se snažit vyhodit míč co nejvýše. 

• V průběhu her krátké relaxace dle únavy klientů. 

10 minut 

Závěrečná část 

• Vydýchání, relaxace při hudbě, motivace: pozorujeme oblaka, 

ptáky, volně se vznášíme. 

• Hodnocení pocitů. 

 
 
 
 
 

PŘÍLOHA Č. 5 

EDUKAČNÍ JEDNOTKA Č. 5 

Cíl edukační jednotky: cvičení s overbally 

Materiální zajištění: overbally 

 

Čas Obsah 

5 minut 

Úvodní část: 

•••• Posazení do kruhu na židle a křesílka. 

•••• Přivítání, pozdrav. 

•••• Seznámení s programem. 

10  minut 

Průpravná část 

• Seznámení s overballem (materiál, poddajnost, možnost si na 

něj sednout, apod.) 

• Samostatné zkoumání možností overballu. 



 

 

35 minut 

Hlavní část: 

• Cvičení s overbally na židli:  

�  Pohodlný sed, uchopení míče jednou rukou → podávání 

si ho kolem těla. 

� Pohodlný sed, míč držet v obou rukách na klíně → 

s nádechem zvednout míč do vzpažení → s výdechem 

zpět do výchozí polohy. 

� Pohodlný sed, uchopení míče do obou rukou před tělem 

→ zmáčknout míč stlačením obou rukou proti sobě → 

povolit → několikrát opakovat. 

� Pohodlný sed, míč držet v obou rukách nad hlavou → 

kolením míče přes hlavu hrudník, břicho, dolní končetiny 

se dostat k zemi (dle možností) a zpět do výchozí polohy. 

� Pohodlný sed, ruce volně podél těla, míč držet mezi 

kotníky → zvedání nohou do přednožení → zpět do 

výchozí polohy. 

� Pohodlný sed, položit jedno chodidlo na míč, ruce volně 

podél těla → propínáním nohy v koleni míč koulet po 

podložce dopředu a dozadu, totéž druhým chodidlem, pak 

oběma chodidly. 

� Pohodlný sed, chodidla položit na míč, ruce se volně 

přidržují okraje židle → zatlačit oběma nohama míč do 

podložky → povolit → několikrát opakova.t 

� Pohodlný sed, míč dát mezi záda a opěrku židle → 

volnými pohyby trupu „masírovat“ si míčem záda. 

10 minut 

Závěrečná část 

• „Masírování“ zad ve dvojicích. 

• Hodnocení zážitků. 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 6 

 

EDUKAČNÍ JEDNOTKA Č. 6 

Cíl edukační jednotky: hry s pěnovými kroužky. 

Materiální zajištění: pěnové kroužky, relaxační hudba. 

 

Čas Obsah 

5 minut 

Úvodní část: 

•••• Posazení do kruhu na židle a křesílka. 

•••• Přivítání, pozdrav.  

•••• Seznámení s programem. 

5 minut 

Průpravná část 

• Seznámení s pěnovými kroužky (materiál, poddajnost, možnost 

si na něj sednout, apod.). 

• Samostatné zkoumání náčiní. 

35 minut 

Hlavní část: 

• Cvičení s pěnovými kroužky na židli:  

� Pohodlný sed, uchopení kroužku jednou rukou → 

vyhazování do vzduchu a chytání, totéž druhou rukou, 

oběma rukama. 

�  Pohodlný sed, uchopení kroužku jednou rukou → podávání 

si ho kolem těla a židle. 

� Pohodlný sed, kroužek držet v obou rukách na klíně → 

s nádechem zvednout kroužek do vzpažení → s výdechem 

zpět do výchozí polohy. 

� Pohodlný sed, vzájemné předávání kroužku (tři kroužky) po 

obvodu kruhu – který je rychlejší? 

� Pohodlný sed, chytit se všichni v kruhu za ruce → posílání 

kroužku (tři kroužky) po obvodu kruhu bez rozpojení rukou. 

� Prohazování kroužku obručí. 

� Míření kroužkem na cíl (tyč, kuželka). 



 

 

� Házení a chytání kroužku mezi sebou v kruhu (jako létající 

talíř). 

10 minut 

Závěrečná část 

• Relaxace, vydýchání při hudbě. 

• Hodnocení zážitků. 

 

 

 

PŘÍLOHA Č. 7 

 

EDUKAČNÍ JEDNOTKA Č. 7 

Cíl edukační jednotky: hry s nafukovacími balonky a „kometkami“. 

Materiální zajištění: nafukovací balonky, „kometky“ (malé míčky vložené do šátku a 

svázané, relaxační hudba. 

 

Čas Obsah 

5 minut 

Úvodní část: 

•••• Posazení do kruhu na židle a křesílka. 

•••• Přivítání, pozdrav.  

•••• Seznámení s programem. 

10 minut 

Průpravná část 

• Seznámení s balónky a kometkami (materiál, poddajnost, 

možnost si na něj sednout, apod.). 

• Rozcvičení jednotlivých částí těla v pohodlném sedu: 

� Otáčení hlavy vpravo, vlevo. 

� Kroužení pažemi v upažení, v zápěstí, v loktech, v ramenním 

kloubu. 



 

 

� Kroužení v kotníkách, v kolenou. 

� Uvolnění v předklonu, ruce volně visí k zemi. 

• Nafukování balónků – procvičení dechu. 

 

35 minut 

Hlavní část: 

• Cvičení s kometkami:  

� Pohodlný sed, uchopení kometky jednou rukou → 

vyhazování do vzduchu a chytání, totéž druhou rukou, 

oběma rukama. 

�  Pohodlný sed, uchopení kometky jednou rukou → podávání 

kometky  kolem těla a židle. 

� Pohodlný sed, vzájemné předávání kometky (tři kometky) 

po obvodu kruhu – který je rychlejší? 

� Prohazování kometky obručí. 

� Házení a chytání kometky mezi sebou v kruhu (jako létající 

talíř). 

• Cvičení s nafukovacími balónky: 

� Vyhazování balónku nad hlavu a chytání. 

� Foukáním udržet balónek ve vzduchu. 

� Pinkání balónku mezi klienty, udržet balónek ve vzduchu  

(jeden klient uprostřed kruhu). 

� Obměna: pinkáním udržet více balónků ve vzduchu. 

10 minut 

Závěrečná část 

• Relaxace, vydýchání při hudbě. 

• Hodnocení zážitků. 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 8 

 

EDUKAČNÍ JEDNOTKA Č. 8 

Cíl edukační jednotky: zapojení klientů do vánočního vystoupení dětí z Mateřské 

školy Černá v Pošumaví. Vystoupení pro všechny uživatele DDHP.  

Materiální zajištění: magnetofon, Orffovy nástroje.  

 

Čas Obsah 

5 minut 

Úvodní část: 

•••• Přivítání, pozdrav.  

•••• Představení dětí. 

•••• Seznámení s programem. 

 45 minut 

Hlavní část: 

• Vystoupení dětí z MŠ Černá v Pošumaví (básničky a tanečky). 

• Zapojení klientů:  

� Doprovod na Orffovy nástroje. 

� Střídání nástrojů mezi klienty. 

� V případě zájmu vystoupení klientů (písně, básně, hra na 

hudební nástroj, apod.). 

10 minut 

Závěrečná část 

• Hodnocení programu a zážitků. 

• Rozdání dárečků (dětmi vlastnoručně upečené a ozdobené 

perníčky). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PŘÍLOHA Č. 9 

 
 

 
Dotazník: Sociální zdraví seniorů 
Autor: Mgr. Petra Vojtová, Ph.D. 

 
1.  Jste muž/ žena? 
 
2. Jste vdaná/ý    jak dlouho? (počet let)…………… 

 svobodná/ý    jak dlouho? (počet let)…………… 
 rozvedená/ý    jak dlouho? (počet let)…………… 
 vdova/vdovec    jak dlouho? (počet let)…………… 
 mám partnera/ku   jak dlouho? (počet let)…………… 
 

3. Jak dlouho bydlíte v tomto Domově pro seniory 
 
4. Bydlíte tu sám/a………… 
    Bydlíte tu s partnerem/manželem………… 

 
5. Máte děti? 

ano 
Prosím, napište počet dětí ………………. 
ne   
 

6.  Máte vnoučata? 
ano 
Prosím, napište počet dětí ………………. 
ne 
 

7. Kdo vás chodí navštěvovat? 
děti      Jak často?.......................... 
vnoučata     Jak často?.......................... 
příbuzní      Jak často?.......................... 
známí     Jak často?.......................... 
ostatní     Jak často?.......................... 
 

8.   Jaké máte rodinné vztahy? 
a) velmi dobré (jsem spokojen/a – převládají pozitiva) 
b) dobré (jednou dobré, jednou špatné) 
c) velmi špatné (nejsem spokojen/a, převládají negativa) 
 

9. Jste zde dobrovolně, ze svého vlastního rozhodnutí? 
ano 
ne 
 

 
 



 

 

10.  Co si nejvíce přejete, aby se vám splnilo? 
 
1. přání……………………………………………………………………………… 
2. přání……………………………………………………………………………… 
3. přání……………………………………………………………………………… 
 

11. Jste spokojená/ý se svým celým životem? 
spíše ano 
spíše ne 

 

 

 
PŘÍLOHA  Č. 8 

 

 

KVALITA ŽIVOTA  
DOTAZNÍK SVĚTOVÉ ZDRAVOTNICKÉ 

ORGANIZACE  
 

WHOQOL-BREF (krátká verze) 
 
 

INSTRUKCE 

 

Tento dotazník zjišťuje, jak vnímáte kvalitu svého života, zdraví a ostatních 

životních oblastí. Odpovězte laskavě na všechny otázky. Pokud si nejste jist/a, jak 

na nějakou otázku odpovědět, vyberte prosím odpověď, která se Vám zdá 

nejvhodnější. Často to bývá to, co Vás napadne jako první. 

 

Berte přitom v úvahu, jak běžně žijete, své plány, radosti i starosti. Ptáme se Vás na 

Váš život za poslední dva týdny. Máme tedy na mysli poslední dva týdny, když se 

Vás zeptáme např.: 

 



 

 

Dostáváte od ostatních 
lidí takovou pomoc, 
jakou potřebujete? 

vůbec ne trochu středně hodně maximálně 

1 2 3 4 5 

 

Máte zakroužkovat číslo, které nejlépe odpovídá tomu, kolik pomoci se Vám od 

ostatních dostávalo během posledních dvou týdnů. Pokud se Vám dostávalo od 

ostatních hodně podpory, zakroužkoval/a byste tedy číslo 4.    

 

Dostáváte od ostatních 
lidí takovou pomoc, 
jakou potřebujete? 

vůbec ne trochu středně hodně maximálně 

� 2 3 4 5 

 

Pokud se Vám v posledních dvou týdnech nedostávalo od ostatních žádné pomoci, 

kterou potřebujete,  zakroužkoval/a byste číslo 1.  

 

Přečtěte si laskavě každou otázku, zhodnoťte své pocity a zakroužkujte u každé 

otázky to číslo stupnice, které nejlépe vystihuje Vaši odpověď. 

 

 

 

2. Jak jste 
spokojen/a 
se svým 
zdravím?  

Velmi 
nespokojen/a 

nespokojen/a ani spokojen/a 
ani nespokojen/a 

spokojen/a velmi 
spoko-
jen/a 

1 2 3 4 5 

 

Následující otázky zjišťují, jak moc jste během posledních dvou týdnů prožíval/a 

určité věci.  

1. Jak byste 
hodnotil/a 
kvalitu svého 
života? 

Velmi 
špatná 

špatná ani špatná ani 
dobrá 

dobrá velmi dobrá 

1 2 3 4 5 



 

 

 

 

 

Následující otázky zjišťují, v jakém rozsahu jste dělal/a nebo mohl/a provádět určité 

činnosti v posledních dvou týdnech.  

 

 vůbec ne trochu středně hodně maximálně 

 3. Do jaké míry Vám 
bolest brání v tom, co 
potřebujete dělat? 

1 2 3 4 5 

 4. Jak moc potřebujete 
lékařskou péči, abyste 
mohl/a fungovat 
v každodenním životě? 

1 2 3 4 5 

 5. Jak moc Vás těší 
život? 

1 2 3 4 5 

 6. Nakolik se Vám zdá, 
že Váš život má smysl? 

1 2 3 4 5 

7. Jak se dokážete 
soustředit? 

1 2 3 4 5 

 8. Jak bezpečně se cítíte 
ve svém každodenním 
životě? 

1 2 3 4 5 

9. Jak zdravé je 
prostředí, ve kterém 
žijete? 

1 2 3 4 5 

 vůbec ne spíše ne středně většinou 
ano 

zcela 

10. Máte dost energie 
pro každodenní život? 

1 2 3 4 5 

11. Dokážete 
akceptovat svůj 
tělesný vzhled? 

1 2 3 4 5 

12. Máte dost peněz k 
uspokojení svých 
potřeb? 

1 2 3 4 5 



 

 

 
 

 

 velmi 
špatně 

špatně ani špatně 
ani dobře 

dobře velmi 
dobře 

15. Jak se dokážete 
pohybovat? 

1 2 3 4 5 

 

Další otázky se zaměřují na to, jak jste byl/a šťastný/á nebo spokojený/á s různými 

oblastmi svého života v posledních dvou týdnech.  

 

13. Máte přístup k 
informacím, které 
potřebujete pro svůj 
každodenní život? 

1 2 3 4 5 

14. Máte možnost 
věnovat se svým 
zálibám? 

1 2 3 4 5 

 

 

velmi 
nespoko-

jen/a 

nespoko-
jen/a 

ani spoko-
jen/a ani 
nespoko-

jen/a 

spokojen/a velmi 
spokojen/a 

16. Jak jste 
spokojen/a se svým 
spánkem? 

1 2 3 4 5 

17. Jak jste 
spokojen/a se svou 
schopností provádět 
každodenní 
činnosti? 

1 2 3 4 5 

18. Jak jste 
spokojen/a se svým 
pracovním 
výkonem? 

1 2 3 4 5 

19. Jak jste 
spokojen/a 
sám/sama se sebou? 

1 2 3 4 5 



 

 

 

 

Následující otázka se týká toho, jak často jste prožíval/a určité věci během 

posledních dvou týdnů.  

 

 

20. Jak jste 
spokojen/a se 
svými osobními 
vztahy? 

1 2 3 4 5 

21. Jak jste 
spokojen/a se svým 
sexuálním životem? 

1 2 3 4 5 

22. Jak jste 
spokojen/a 
s podporou, kterou 
Vám poskytují 
přátelé? 

1 2 3 4 5 

23. Jak jste 
spokojen/a s pod-
mínkami v místě, 
kde žijete? 

1 2 3 4 5 

24. Jak jste 
spokojen/a 
s dostupností 
zdravotní péče? 

1 2 3 4 5 

25. Jak jste 
spokojen/a 
s dopravou? 

1 2 3 4 5 

Nikdy někdy středně celkem často neustále 

26. Jak často prožíváte 
negativní pocity, jako je 
např. rozmrzelost, 
beznaděj, úzkost nebo 
deprese? 

1 2 3 4 5 



 

 

PŘÍLOHA Č.  

Strom poznání 

 

 


