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The differences in meeting affiliation needs of clients at gerontology-psychiatric 

wards in the Czech Republic and the Netherlands 

The number of seniors suffering from a mental disorder, which have to be 

placed in an institutional facility due to their declining health and mental condition, has 

been increasing. Both family and the staff in such facilities should realise that 

strengthening the feeling of fellowship and belonging to a certain group is an integral 

part of holistic care for individuals who are ceasing to take bearings in themselves as 

well as their surroundings.  

This B.A. dissertation deals with the issue of meeting the needs of love and 

belonging of seniors suffering from a mental disorder placed in a nursing-type 

institutional facility. 

The theoretical framework contends with individual human needs as well as 

affiliation needs described in detail, not to forget the chapter on the nursing process in 

relation to the affiliation needs. The final part of the theoretical framework outlines the 

issue of the existing care for gerontology-psychiatric clients, managing such care in 

both the Czech Republic and the Netherlands as well as the significance of family and 

volunteer care work for this group of people. 

The empiric part of the work set an aim to find out the differences in meeting 

affiliation needs of clients at gerontology-psychiatric wards in the Czech Republic and 

the Netherlands. The aim was accomplished. At the beginning of the observation, 

research questions were specified corresponding with hypotheses set in the quantitative 

part of the research. The research was carried out on the grounds of quantitative-

qualitative research at gerontology-psychiatric wards in nursing-type institutional 

facilities. The quantitative research took place by a query method using questionnaires. 

The main method used in the qualitative research was participative observation. 95 

nurses and 10 clients were the respondents. All the specified hypotheses were 

confirmed. 

The research results can help nurses and students understand the significance of 

the needs of love and belonging and make them do activities resulting in meeting these 

needs. 
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Úvod 

Průměrná délka života se postupně prodlužuje. Se zvyšujícím se počtem starých 

lidí v populaci narůstá i význam samotné problematiky stáří. Pro stáří je typická řada 

somatických i psychických chorob, přičemž počet duševních poruch s věkem roste 

a jejich léčba spolu s ošetřovatelskou péčí má svá určitá specifika. V současné moderní 

koncepci ošetřovatelství je ošetřovatelská péče soustředěna na holistické pojetí člověka 

se zaměřením na zachování a zlepšování osobnosti klienta. Biologické potřeby se tedy 

stávají pouze jednou částí péče o celou osobu i díky tomu, že významně roste zájem 

odborné veřejnosti o problematiku procesu uspokojování vyšších potřeb. Ošetřovatelská 

péče v gerontopsychiatrii vyžaduje specifické poznatky o vyšších potřebách starší 

generace a způsobech, jak je uspokojit. 

V současném zdravotnictví se mění tradiční pojetí rolí pracovníků pomáhajících 

profesí a hledají se nové přístupy, které povedou k větší autonomii nemocných. 

Bezesporu důležitou změnou v dnešním zdravotnictví je i dokonalejší spolupráce 

s rodinou a blízkými nemocných. Zvláště pro starší osoby, u kterých propukla duševní 

choroba až v období stáří, je důležité, aby jim jejich rodiny a blízcí byli co možná nejvíc 

nablízku a umožnili jim tak pocítit lásku a blízkost v období, kdy dochází k poruchám 

kognitivních a intelektových funkcí. Neustále přibývá seniorů s duševní poruchou, kteří, 

pro zhoršující se zdravotní a psychický stav a pro nemožnost nadále setrvávat v domácí 

péči, musí být umisťování do ústavních zařízení. Nejen rodina, ale i personál v těchto 

zařízeních si musí uvědomit, že posilování pocitu sounáležitosti a příslušnosti k určité 

skupině je pro jedince, který se přestává orientovat v okolním světě i v sobě samém, 

nedílnou součástí holistické péče. 

Pro zpracování bakalářské práce na téma uspokojování afiliačních potřeb 

u gerontopsychiatrických klientů jsem se rozhodla na základě absolvované studijní stáže 

Sokrates/Erasmus v gerontopsychiatrickém zařízení v Nizozemí. Během stáže vyvstaly 

některé otázky, které mě donutily zamyslet se nad rozdíly v poskytování péče 

a především v uspokojování potřeb lásky a sounáležitosti v Nizozemí a v České 

republice. V ČR dochází k pozitivnímu rozvoji a změnám uvnitř celého systému 

zdravotnictví i ke změnám v procesu vzdělávání sester. Ovšem tyto změny probíhají jen 



 

 4 

velmi pozvolna a myslím, že je důležité umožnit českým sestrám nahlédnout do 

fungujícího procesu poskytování ošetřovatelské péče v rámci uspokojování afiliačních 

potřeb v jedné z evropských zemí. Cílem mé práce je nastínění rozdílů v procesu 

uspokojování potřeb lásky a sounáležitosti u nás a v Nizozemí a tím i změna pohledu  

některých sester na seniory s duševní poruchou a jejich následné větší zapojení do 

procesu uspokojování vyšších potřeb. 
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1. Současný stav 

1.1 Bio-psycho-sociální potřeby člověka 

Potřeby jsou základní lidské motivy, které vyjadřují určitý nedostatek něčeho 

nebo narušenou rovnováhu v oblasti fyzické, psychické či sociální. Cílem každého 

člověka je chování, které vede k uspokojování jednotlivých potřeb. Narozdíl od pudů 

a instinktů, které jsou člověku dány geneticky, se potřeby v průběhu života vyvíjejí 

a kultivují. Diferenciace potřeb je odrazem pojetí člověka jako bio-psycho-sociální 

bytosti v holistickém přístupu. Potřeby člověka určují sociálně-kulturní hodnoty jednice, 

sociální prostředí a další (19, 27). 

Potřeba jako projev nedostatku ovlivňuje spuštění procesu motivace. Motivaci 

lze přeneseně chápat jako hlavní sílu chování. Komplexně se jedná o proces, který 

určuje směr, sílu a trvání určitého chování a jednání člověka (27). 

Pokud sestra chápe a umí rozpoznat potřeby svých klientů, je schopna využít 

poznatky o potřebách k uspokojování nenaplněných potřeb aplikací ošetřovatelského 

procesu. V ošetřovatelském procesu musí sestra správně identifikovat potřeby klienta, 

aby mohla snadněji pochopit subjektivní potřeby nemocného a lépe tak posoudit jeho 

objektivní potřeby (3). 

1.1.1 Klasifikace potřeb 

Existuje mnoho klasifikací bio-psycho-sociálních a spirituálních potřeb člověka. 

V obecném pojetí dělíme potřeby podle významu pro život a dále pak rozlišujeme 

potřeby, které vyplývají z jejich obsahu. První možnost dělení potřeb (dle významu pro 

život) rozlišuje potřeby primární a sekundární. Uspokojování primárních neboli 

základních potřeb je naprostou nezbytností pro zachování lidské existence. Zahrnuje 

potřeby biologické, jako je například dostatek vzduchu, odstranění škodlivých vlivů, 

utišení hladu, potřeba dostatečného odpočinku a spánku, potřeba tepla a pohodlí, 

potřeby sexuální, potřeby reprodukce a další. Mezi potřeby primární se řadí i potřeba 

bezpečí a jistoty. Uspokojování sekundárních neboli vyšších potřeb vede k obohacení 

lidského života. Přináší potřebu společenství, blízkosti druhého člověka, lásky, potřebu 
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kulturnosti, seberealizaci a prestiž. Vyšší potřeby a způsoby jejich uspokojování vytváří 

hodnotovou hierarchii jedince podle pořadí důležitosti životních hodnot. Hodnotová 

hierarchie souvisí se životními motivacemi, se schopností a vůlí k překonávání 

překážek, s vyspělostí a vnitřní vyrovnaností jedince (24, 27). 

Dělení potřeb vyplývající z jejich obsahu rozlišuje potřeby fyziologické, 

psychické, sociální a spirituální. Mezi fyziologické potřeby lze zařadit instinkty, pudy, 

dostatek spánku, jídla, tepla, dále hygienu, zdraví, tišení bolesti, potřebu fyzického 

kontaktu, uspokojení sexuálních potřeb. Potřeby psychické jsou potřeby, které vycházejí 

z individuálního vnímání světa, ze síly a schopnosti vnímat a zpracovávat motivace 

k našemu jednání a chování. Vždy se jedná o potřeby uspokojování rozvoje osobnosti, 

potřebu jistoty a psychického bezpečí, potřebu absence strachu z opuštěnosti, potřebu 

orientačních bodů v denním harmonogramu, potřebu lásky, potřebu vyjadřovat se a být 

vyslechnut. Sociální potřeby přináší informovanost o sobě a okolním světě, potřeby 

péče o své zdraví a své blízké, potřeby ekonomického zabezpečení, potřeby soužití 

s blízkými lidmi, potřebu náležet k určité lidské skupině. Sociologické potřeby jsou 

naplňovány aktivitou, požitky. Potřeby spirituální neboli duchovní se projevují v oblasti 

duchovního života, religiozity. Jedná se o potřeby víry a vyznání, potřeby příslušenství 

do náboženských společenství nebo do společenství sekt. Ale i klienti, kteří nemají 

k náboženství a religionizitě žádný vztah, mají své spirituální potřeby. Hlavně 

v průběhu nemoci a blížící se smrti se lidé začínají zabývat i otázkami hledání smyslu 

života a potřebují vědět nejen, že jim bylo odpuštěno, ale mají i potřebu sami odpouštět. 

Každý jedinec chce mít tu jistotu, že jeho život měl smysl (24). 

1.1.2 Hierarchie potřeb dle Abrahama Maslowa 

Americký psycholog Abraham Maslow (1908 - 1970) je jedním z představitelů 

holistické teorie osobnosti, která zdůrazňuje celostní přístup a jedinečnost každé lidské 

bytosti. Maslow zkoumal lidskou motivaci v souvislosti s nižšími a vyššími potřebami, 

kdy nižší potřeby (fyziologické potřeby a potřeba bezpečí) zajišťují fyziologické přežití 

jedince a vyšší potřeby (afiliační potřeby a potřeby úcty) vedou k rozvoji osobnosti 

a k duševní pohodě jedince. Potřeba sebeaktualizace vytváří přechod z úrovně vyšších 

potřeb k metapotřebám, které tvoří nejvyšší stupeň hierarchie lidských potřeb. 
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Hierarchie potřeb znamená, že nižší potřeby budou uspokojeny dříve, než se začnou 

uplatňovat potřeby vyšší. To ale neznamená, že jedinec nemůže postoupit na vyšší 

úroveň dřív, než jsou nižší potřeby zcela naplněny. Pokud potřeby nejsou uspokojeny 

alespoň zčásti, k postupu v hierarchii nedojde. Maslow připomíná, že stížnosti člověka 

na nedostatečné uspokojení potřeb mohou ve skutečnosti být známkou přání postoupit 

dál na následující úroveň potřeb v hierarchii (2). 

Maslowova holistická teorie hierarchie lidských potřeb je jedna z nejznámějších 

a je využívána i v plánování ošetřovatelské péče na gerontopsychiatrických odděleních. 

Hierarchicky organizovaný systém potřeb dle Maslowa je seskupen do pyramidy (viz 

Příloha 3). Ta je tvořena ve svém základu fyziologickými potřebami, které jsou 

vyjádřením potřeb organismu a zahrnují potřebu kyslíku, výživy, vyprazdňování, 

pohybu, spánku, odpočinku apod. Tyto základní potřeby vystupují do popředí při 

porušení homeostázy. Následujícím stupněm pyramidy jsou potřeby jistoty a bezpečí 

zahrnujcí spolehlivost, strukturu a řád, ochranu před poraněním, odstranění strachu 

a úzkosti, touhu po důvěře a další. Tyto potřeby se objevují v situacích, kdy jedinec 

ztrácí pocit životních jistot. Dále v hierarchii navazují tzv. afiliační potřeby neboli 

potřeby lásky a sounáležitosti, které se stávají dominantními především v situacích 

osamělosti. Zahrnují potřebu milovat a být milován, jedinec touží po lásce a citovém 

vztahu, chce někam patřit a být sociálně integrován. Čtvrtým stupněm pyramidy jsou 

potřeby úcty. Maslow je dále dělí na potřeby, které souvisí se zvládáním vlastních 

nároků (potřeba sebeúcty) a na potřeby související s pověstí, prestiží ve společnosti 

a uznáním (potřeba úcty druhých). Vrchol pyramidy tvoří potřeba sebeaktualizace 

(někdy nazývána jako potřeba seberealizace), která je vnímána jako tendence k realizaci 

svých schopností a záměrů. Tato nejvyšší potřeba hierarchie je přechodem 

k metapotřebám (2, 27). 

1.1.3 Proces uspokojování potřeb 

Proces uspokojování potřeb se zaměřuje na udržení zdraví jedince a na zlepšení 

jeho zdravotního stavu. Dochází k němu při každé interakci sestry s nemocným. Sestra 

musí vědět, jaké faktory působí na klienta, jak nemoc ovlivňuje uspokojování jeho 

potřeb, dále pak, jak může potřeby klienta sama ovlivnit a předcházet tak komplikacím 
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v podobě nesaturovaných potřeb a vzniku dalších potřeb z toho vyplývajících. Cílem 

činnosti sestry je pomoc klientovi adaptovat se na nové prostředí a získat samostatnost 

v uspokojování potřeb. Důležitý je holistický přístup ze strany sestry, který akceptuje 

subjektivní prožívání uspokojování potřeb u klientů (3). 

Uspokojování biologických potřeb se zaměřuje na základní ošetřovatelskou péči 

a zahrnuje: hygienickou péči o tělo včetně prevence kontraktur a dekubitů, příjem 

potravy a tekutin, péči o vyprazdňování (močení i defekaci), péči o kvalitní spánek 

a odpočinek (zahrnuje i úpravu prostředí a vytvoření vhodných podmínek pro klienta), 

péči o komfort a pohodlí klienta (týká se čistoty prostředí a pomůcek, zajištění intimity 

nemocného apod.), péče o aktivní pohyb a zajištění správné polohy (pohodlné uložení 

v lůžku, prevence imobilizačního syndromu). Uspokojování psychických potřeb je 

zaměřeno na zmírnění nebo úplné odstranění bolesti, předcházení strachu a úzkosti 

a pokud již tyto problémy existují, tak se činnost sestry orientuje na zmírnění jejich 

negativních účinků na jedince, identifikování obav z nejistot a z neznámého (odborné 

výkony, obavy o další život). V neposlední řadě je cílem sestry zabránit ztrátě sebeúcty. 

Uspokojování sociálních a kulturních potřeb zahrnuje intervence sestry vedoucí ke 

zmírnění sociální izolace klienta a umožnění sledování společenského a kulturního dění 

klientovi sociální skupiny. Uspokojování spirituálních potřeb se zaměřuje na 

respektování náboženské svobody, zajištění účasti klienta na náboženských úkonech, 

hledání smyslu života a další (3). 

1.1.4 Význam ošetřovatelství v procesu uspokojování potřeb 

Ošetřovatelství nezahrnuje jen praktické ošetřovatelské výkony, ale v dnešním 

moderním pojetí se jedná o složitý myšlenkový proces. Ošetřovatelství lze definovat 

jako „nauku o uspokojování potřeb jedinců a skupin vzhledem k jejich stavu zdraví 

a podmínkám prostředí“ (3, str. 13). Cílem léčebné i ošetřovatelské péče je naplnění 

nižších i vyšších potřeb. Hlavním cílem je však udržení nezávislosti nemocného a jeho 

aktivní spolupráce na léčebných procesech. Součástí procesu uspokojování potřeb je 

i informovanost nemocných a zásady správné komunikace s nimi, protože je-li pacient 

plně informován o své nemoci, léčbě, plánovaných vyšetřeních, prognóze apod., přijímá 

svou nemoc a hospitalizaci lépe a klidněji. Při komunikaci se seniory a s klienty 
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s psychickým onemocněním musí sestra dodržovat určitá specifika, která mohou 

vycházet např. z desatera komunikace se seniory či s osobami se syndromem demence 

(viz Příloha 8). Nejistota a neinformovanost nemocného způsobí ztížení uspokojování 

potřeb. Pro sestru je důležité vědět, jak správně nasměrovat nemocného, aby byl 

schopen správně a srozumitelně vyjádřit své potřeby. Velký význam v procesu 

uspokojování potřeb má i uznání autonomie nemocného sestrou. Pro nemocného to 

znamená, že nebude zcela pohlcen pacientskou rolí a ponechá si svou vlastní identitu. 

Autonomii sestra nemocnému zajistí tím, že bude respektovat jeho názory a přání, 

poskytne mu možnosti podílet se na plánování léčby a ošetřovatelské péče (24). 

1.2 Afiliační potřeby 

Afilia ční potřeby jsou dle Maslowovy hierarchie zástupci skupiny vyšších 

potřeb. Lze je definovat jako potřeby lásky a sounáležitosti, v širším slova smyslu jde 

o potřeby milovat a být milován, potřeby náklonnosti a potřeby sociální integrace. 

Každý jedinec potřebuje být někomu nablízku, být milován a sám někoho milovat. Tato 

potřeba se manifestuje v touze po blízkosti a začlenění se do společnosti. Jedinec 

v nemoci vyhledává fyzickou blízkost a taktilní kontakt ze svého okolí a také touží po 

vlídném přístupu ze strany ošetřujícího personálu. Personál se bohužel často bližšímu 

kontaktu s klientem vyhýbá, protože chování klienta může považovat za sexuálně 

motivované a tím dochází k neuspokojování této potřeby (35). 

Potřeba sociální integrace se u jedince projevuje touhou po společnosti a určitém 

statusu v ní, po blízkosti druhých osob a také potřebou být někomu užitečný a potřebný. 

Klienti přijatí k hospitalizaci jsou vlivem onemocnění a změny prostředí zbaveni svého 

stávajícího společenského postavení, dále již nemohou plnit své role ve společnosti 

a nezřídka se stávají sociálně izolováni v okruhu jim neznámých osob. Afiliační potřeby 

tedy vystupují do popředí v situacích, kdy se klient cítí sám a opuštěný (35). 

1.2.1 Faktory ovlivňující uspokojování afiliačních potřeb 

Na jedince působí celá řada faktorů, které mu znemožňují, znesnadňují nebo 

mění způsob uspokojování potřeb. Mezi tyto faktory řadíme nemoc, osobnost člověka, 

mezilidské vztahy, vývojové stádium člověka a okolnosti, za kterých nemoc vzniká. 
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Nemoc samotná je patologický děj, který jedinci brání v uspokojování potřeb 

a mění i samotné vyjádření a možnosti jejich uspokojení. Jedinci, kteří jsou postihnuti 

akutní chorobou se přechodně nezabývají potřebami vyššími a veškerou svou pozornost 

zaměřují na základní biologické potřeby. Až poté, kdy dojde k uspokojení nižších 

potřeb, mohou jedinci přejít k uspokojování potřeb afiliačních. V souvislosti 

s hospitalizací nemoc také způsobí odtržení jedince z jeho sociálního prostředí, což 

druhotně vyvolá bariéry v sociální integraci, strádání v oblasti citových vazeb apod. 

Osobnost, vlastnosti i schopnosti člověka mají zásadní vliv na způsob uspokojování 

afiliačních potřeb. Mezilidské vztahy lze zařadit mezi subjektivní i objektivní faktory, 

které ovlivňují uspokojování afiliačních potřeb. Sestra klientovi pomáhá při řešení nově 

vzniklých situací mezi členy rodiny a blízkými osobami. Umožňuje klientovi, aby po 

celou dobu nemoci a hospitalizace mohl být v kontaktu se všemi svými blízkými 

a napomáhá nemocnému rozvíjet nové mezilidské vztahy. Důležité v procesu 

uspokojování potřeb lásky a sounáležitosti je navázat s pacientem důvěrný vztah, který 

umožní vzájemné pochopení mezi pacientem a ošetřujícím personálem. Vývojové 

stádium člověka také značnou měrou ovlivňuje uspokojování afiliačních potřeb jedince. 

Okolnosti, za kterých nemoc vzniká, ovlivňují nejen nemocného, ale ve značné míře 

i jeho okolí a blízké. Pokud je nemocný akutně hospitalizován, dochází k narušení 

vykonávání jeho rolí a k ochromení mezilidských vazeb (3, 12). 

1.2.2 Uspokojování afiliačních potřeb 

Sestra při péči o klienta projevuje toleranci k němu samotnému a k jeho 

potřebám, ale dává najevo i individuální zájem o něj jako člověka. Hlavní složkou péče 

o gerontopsychiatrické klienty v souvislosti s afiliačními potřebami je zaměření na 

hledání příležitostí ke smysluplným aktivitám. Nemocný jedinec zůstává součástí 

skupiny, nadále může naplňovat své role ve společnosti a v rodině. Při společných 

aktivitách si bude připadat užitečným členem skupiny. Duševní nemoc seniora není 

překážkou pro práci ve skupině. Jedinci s duševní poruchou si obvykle zachovávají 

dovednosti, které si osvojili v raném věku a které užívali po dlouho dobu během života. 

Znamená to, že např. nezapomínají hrát na hudební nástroje, pamatují si texty, dovedou 

tancovat apod. Je tedy vhodné pro seniory s duševní poruchou pořádat akce, kde se 
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mohou cítit členy určité skupiny: například koncerty (i v rámci muzikoterapie), taneční 

terapie, společenské akce (oslavy narozenin) apod. Díky ergoterapii lze s klienty 

realizovat aktivity, které podporují jejich vědomí potřebnosti: vaření, uklízení, nákupy 

a další. Zooterapie a péče o malá zvířata neboli pet terapie vede k uspokojení potřeby 

být někomu užitečný. Úkolem ošetřovatelského personálu je objevit a podporovat 

dovednosti a vlastnosti, které si klient dosud zachoval. Jednotlivé činnosti musí personál 

přizpůsobit úrovni schopností každého klienta tak, aby aktivity nebyly příliš snadné 

(u klientů to může vyvolat pocit, že jsou zesměšněni a sestry s nimi jednají jako 

s malými dětmi), ale aby nebyly ani příliš obtížné, protože to může naopak vyvolat 

pocit neúspěchu a frustrace (32, 35). 

1.2.3 Neuspokojení afiliačních potřeb 

Psychiatrické choroby ve stáří mohou způsobit stav, kdy se jedinec cítí bezcenný 

a nedůležitý, stáhne se do svého nitra, nebo se může stát agresivním a útočit na své 

okolí. Bojuje o své postavení ve společnosti tím, že zakrývá či odmítá fakt, že sám 

udělal chybu, viní své okolí apod. Pokud jedinec nemůže dosáhnout uspokojení pro něj 

subjektivně důležité potřeby, dojde ke stavu, který je nazýván frustrace. Nemocný může 

být frustrován vnějšími vlivy, kam lze zahrnout např. reakce blízkých osob nebo naopak 

vnitřními vlivy jako např. nízkým sebehodnocením, sebedůvěrou apod. Jestliže nejsou 

v dostatečné míře a přiměřeným způsobem uspokojovány objektivně významné 

potřeby, dojde ke stavu, který je v odborné literatuře označován jako deprivace. 

Deprivace v emocionální oblasti vznikne v důsledku nenaplnění potřeby spolehlivého 

a jistého vztahu s blízkou osobou a podstatným způsobem ve svém důsledku ovlivní 

vztahy k ostatním lidem i sobě samému. Sociální deprivace vzniká v souvislosti 

s omezením kontaktů s lidmi. Snaha rodiny izolovat seniora s duševní chorobu od okolí, 

tento stav zhoršuje. Při neuspokojení afiliačních potřeb může do popředí vystupovat 

strach, úzkost, smutek, ale i agrese vůči okolí nebo své osobě, která se může projevit 

pouhým verbálním sebeobviňováním až vystupňováním situace např. suicidálními 

tendencemi. Navenek se agrese může projevit porušováním norem společnosti, 

omezováním nebo poškozováním ostatních osob (29, 35). 
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1.3 Ošetřovatelský proces a afiliační potřeby 

Charakteristickým rysem dnešního moderního ošetřovatelství je systematické 

hodnocení a plánovité uspokojování potřeb člověka. Toto uspokojování potřeb je 

realizováno prostřednictvím ošetřovatelského procesu. Ošetřovatelský proces 

představuje systematickou a racionální metodu plánování a poskytování ošetřovatelské 

péče. Jeho cílem je zhodnotit pacientův zdravotní stav, aktuální nebo potencionální 

problémy péče, stanovit plány vedoucí ke zhodnocení potřeb a poskytnout specifické 

ošetřovatelské činnosti, které povedou k uspokojení těchto potřeb. Ošetřovatelský 

proces je vnímán jako určitý návrh pro organizaci individualizované ošetřovatelské 

péče. Skládá se z těchto pěti fází: posuzování, diagnostika, plánování ošetřovatelské 

péče, realizace ošetřovatelského plánu a zhodnocení péče, které na sebe plynule 

navazují (12, 27). 

1.3.1 Fáze posuzování 

V první fázi ošetřovatelského procesu je úkolem sestry shromažďování, ověření 

a třídění informací o klientovi a jeho zdravotním stavu, které povedou ke správnému 

určení problému a stanovení ošetřovatelských diagnóz ve druhé fázi. Metody sběru dat, 

které se podílí na utváření ošetřovatelské anamnézy, jsou pozorování, rozhovor 

a základní vyšetření sestrou. Jednotlivé údaje může sestra získat od klienta samotného, 

od jeho blízkých, ze zdravotnických a jiných záznamů, či od ostatních zdravotnických 

pracovníků. Fáze posuzování je tedy celostní (holistické) hodnocení jedince, které vede 

k posouzení bio-psycho-sociálních a spirituálních potřeb klienta (12). 

V oblasti afiliačních potřeb se sestra zaměřuje na to, co pro klienta v minulosti 

bylo a v současné době je zdrojem podpory. Sestra rozhovorem s klientem získá 

informace o tom, kteří lidé v jeho životě zaujímají významné místo, kdo mu byl citovou 

oporou a zda existuje někdo, kdo jej v nové situaci dokáže podporovat a být mu na 

blízku. Sestra se zajímá i o situace, které v poslední době mohly vést k prožívání hlubší 

emocionální krize apod. Problém při získávání anamnézy od klienta vzniká v okamžiku, 

kdy duševní stav a narušené kognitivní funkce jedince neumožní sestře uskutečnit 

kvalitní sběr informací. V takovém případě je ošetřovatelský personál odkázán na 
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informace o klientovi poskytnuté jeho rodinou a blízkými. Důležité je posoudit 

i interakce klienta s ostatními, jeho vztahy v rodině, jestli prožívá poklidné vztahy nebo 

naopak zažívá vyostřené konflikty. Ke sběru informací pro sestavení ošetřovatelské 

anamnézy je vhodné využít formuláře ke zjištění osobních údajů o klientovi v oblasti 

jeho hodnot, zvyků (jaká má oblíbená, neoblíbená jídla, rituály během života, úprava 

zevnějšku), nejkrásnější vzpomínky, zájmy apod. K validnímu hodnocení soběstačnosti, 

schopností či stavu kognitivních funkcí slouží nejrůznější druhy škál a testů - viz 

kapitola 1.4.3 Komplexní geriatrické vyšetření (16, 35). 

1.3.2 Fáze diagnostiky 

Diagnostika je fáze ošetřovatelského procesu, která je zakončená stanovením 

ošetřovatelské diagnózy. Definice sesterské diagnózy podle NANDA (Severoamerická 

asociace pro mezinárodní ošetřovatelskou diagnostiku) zní: „Sesterská diagnóza je 

klinický závěr o odpovědích jednotlivce, rodiny nebo komunity na skutečné nebo 

potencionální zdravotní problémy či životní proces. Sesterské diagnózy poskytují 

základ pro výběr ošetřovatelských zásahů na dosáhnutí výsledků, za které je sestra 

zodpovědná“ (12, str. 190). Ošetřovatelské diagnózy jsou podle NANDA taxonomie II. 

setříděny do diagnostických domén, které jsou pro větší citlivost diagnostiky dále 

členěny na třídy, z nichž každá obsahuje základ pro diagnostiku problémů v oblasti 

jedné lidské potřeby (12, 17). 

Vybrané ošetřovatelské diagnózy dle NANDA taxonomie II. v rámci afiliačních 

potřeb: 

Ošetřovatelská diagnóza Poškozená sociální interakce (00052) představuje 

standardizovaný název ošetřovatelského problému člověka s neúčelnou formou, 

nedostatečným nebo naopak nadměrným množstvím interakce v sociálním prostředí 

jedince. Faktory, které souvisí se změněnou sociální interakcí, jsou např. nedostatečné 

znalosti nebo dovednosti klienta, které by vedly ke zlepšení vzájemnosti, terapeutická 

izolace, omezený tělesný pohyb, bariéry prostředí a v komunikaci, změny myšlení, 

nepřítomnost blízkých osob nebo osob stejné věkové skupiny a další. Znaky, které tento 

ošetřovatelský problém vymezují, jsou např. neschopnost klienta přijímat nebo předávat 

dostatečný pocit sounáležitosti, zájem o okolí nebo sdílení zážitků. Jedinec se může 
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projevovat neklidem a určitým stupněm znepokojení při společenských situacích. 

Prožívá narušené vztahy s vrstevníky, rodinou a blízkými osobami (17). 

Naproti tomu ošetřovatelská diagnóza Sociální izolace (00053) tvoří 

standardizovaný název ošetřovatelského problému člověka, který je v důsledku 

specifické situace nebo v důsledku chování jiných lidí osamocený a tato situace má na 

jeho zdravotní a psychický stav negativní nebo ohrožující vliv. Tento stav se může 

objevit v souvislosti se změnami duševního a tělesného stavu, neschopností dosáhnout 

určitého stupně spokojenosti v osobních vztazích, dále pak pokud má jedinec 

nepřijatelné sociální hodnoty a jestliže se přidruží faktory, které povedou 

k neuspokojení osobních vztahů apod. Sociální izolace se může manifestovat objektivně 

navenek, ale i subjektivními, vnitřními pocity jedince. Objektivně se tento problém 

projeví nepřítomností blízkých podporujících osob (rodina, přátelé). Klient se navenek 

ukazuje jako nespolečenský, duchem nepřítomný, je nekomunikativní a stažený do sebe. 

Může se stát agresivním vůči sobě i okolí nejen verbálně, ale i fyzicky. Při komunikaci 

neudržuje žádný oční kontakt, vykonává bezvýznamné činnosti a jiné. Subjektivně má 

jedinec pocity osamocení vyvolané jinými lidmi, ztrácí smysl života, je neschopen plnit 

požadavky druhých (17). 

Ošetřovatelská diagnóza Neefektivní plnění role (00055) je označením pro 

ošetřovatelský problém člověka, jehož chování a projevy neodpovídají danému 

prostředí, normám ani očekávání. Faktory, které souvisí s tímto problémem lze rozdělit 

do tří skupin, a to na faktory sociální, znalostní a tělesné. Do sociálních faktorů se řadí 

nevhodná vazba na systém zdravotní péče, náročné pracovní požadavky, chudoba, 

konflikt v rodině, neadekvátní podpora společnosti, nepřiměřená socializace rolí 

(nesprávné vzory pro role, očekávání a odpovědnost), nízké socioekonomické postavení 

jedince, stres a konflikty. Znalostní faktory zahrnují nepřipravenost na roli (např. 

v rámci přechodných stádií, nácviku role, při ověřování role), nedostatek znalostí o roli 

a o potřebných dovednostech, nereálné očekávání od role, nedostatek vzorů nebo 

nevhodné vzory pro konkrétní roli. Poslední skupinou jsou tělesné faktory, do kterých 

lze začlenit zneužívání léčiv, duševní či somatická onemocnění, kognitivní deficity, 

depresi, nízkou sebeúctu, vyčerpanost a další změny zdraví. Neefektivní plnění role se 
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projeví ve změnách vnímání jednotlivých rolí, popřením vlastní role klienta, 

nesprávným přizpůsobením se na životní změny, společenským konfliktem, 

diskriminací, domácím násilím či sexuálním obtěžováním, nejistotou, bezmocností, 

neadekvátní motivací a sebedůvěrou, pesimistickým postojem a podobně (17). 

Ošetřovatelská diagnóza Přerušený život rodiny (00060) představuje 

standardizovaný název ošetřovatelského problému rodiny se změněnou spoluprácí 

a fungováním uvnitř celé rodinné struktury. Na vzniku tohoto problému se mimo jiné 

podílí změny v postavení jednotlivých rodinných příslušníků, prohození rolí v rodině, 

ale i změna zdravotního stavu některého z členů rodiny. Dalšími faktory, které s tímto 

problémem souvisí mohou být i celkové změny ve společenském postavení rodiny, 

nedostatečná nebo nesprávná spolupráce s komunitou, ale i změny v rodinných 

financích. Přerušený život rodiny se navenek projeví změnami v jejím jádru, oslabením 

vzájemné podpory a vůbec poklesem dosažitelnosti podpory. Dochází i ke snížení 

citové vnímavosti uvnitř rodiny, k narušení intimity a rodinných rituálů. Rodina 

společně neřeší problémy, členové se nedokáží vzájemně emočně podporovat, vázne 

komunikace. Jediný člen rodiny může vyvolávat stres u ostatních členů a vytváří se tak 

nové konflikty (17). 

Ošetřovatelská diagnóza Neefektivní zvládání zátěže (00069) popisuje 

ošetřovatelský problém, kdy jedinec není schopen správně odhadnout stresory a ani není 

schopen na ně vhodně reagovat. Neefektivní zvládání zátěže mohou podmiňovat rozdíly 

adaptačních teorií dané pohlavím, dále pak nedostatečná míra sebevědomí, která vede 

k neschopnosti situaci zvládnout, nejistota, nedostatečná podpora okolí podmíněná 

nekvalitními vztahy, nepřiměřená úroveň přijímání autority, a také stav, kdy klient 

nemá dostatečnou možnost se na stresory připravit anebo není schopen zachovat 

předchozí způsob zvládání zátěže. Neefektivní zvládání zátěže se projevuje 

necílevědomým chováním i obtížemi s organizováním informací. Jedinec mívá poruchy 

spánku, slabou koncentraci a není schopen uspokojovat základní potřeby. Často vzniká 

návyk na psychotropní látky nebo destruktivní chování vůči své osobě či okolí. Neumí 

řešit problémy, verbalizuje neschopnost zvládnout situaci i neschopnost požádat 

o pomoc (17). 
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Ošetřovatelská diagnóza Stresový syndrom po přemístění (00114) označuje 

problémy člověka s tělesnou nebo psychosociální poruchou, které se objevily po 

přemístění jedince z jednoho prostředí do prostředí jiného. Okolnosti, které se na 

stresovém syndromu podílí, zahrnují izolaci od rodiny a ostatních blízkých osob, pocity 

bezmocnosti, jazykovou bariéru, změny ve zdravotním stavu apod. Jedinec se cítí 

osamocen, může trpět poruchami spánku, depresí, úzkostí. Přechodně může dojít ke 

snížení sebehodnocení a sebeúcty, až ke ztrátě identity nemocného. Objevují se i nové 

somatické příznaky a onemocnění, vzniká závislost na provádění denních činností, na 

druhých osobách a další (17). 

Ošetřovatelská diagnóza Riziko stresového syndromu po přemístění (00149) je 

potencionální diagnózou, která může vyvstat v souvislosti s přemístěním jedince z jeho 

původního prostředí. Faktory, které tento stav mohou vyvolat jsou následující: klient 

prožívá výraznou změnu prostředí, je dočasně nebo dlouhodobě přestěhován, pociťuje 

bezmocnost, situace a děje vnímá jako nepředvídatelné, má oslabený psychosociální 

nebo tělesný zdravotní stav, zátěž zvládá pasivně a jiné (17). 

1.3.3 Fáze plánování 

Třetí fáze ošetřovatelského procesu zahrnuje sérii kroků, ve kterých si sestra 

a klient, případně jeho rodina stanoví priority. Sestra stanoví reálné cíle společně 

s výslednými kritérii a průběžně hodnotí jejich dosahování. Písemný plán ošetřovatelské 

péče by měl vést k odstranění nebo zmenšení problémů klienta. Hlavním cílem plánu 

ošetřovatelské péče je udržení maximálně možné míry soběstačnosti a zajištění pohodlí 

pro klienta, jeho rodinu a ostatní blízké. Ve spolupráci s klientem, jeho rodinou 

a dalšími členy ošetřovatelského týmu určí sestra intervence specifické pro jednotlivé 

ošetřovatelské diagnózy. V oblasti afiliačních potřeb sestra stanoví reálné cíle, klientovi 

pomáhá organizovat jeho denní aktivity a zaměřuje se na rozvíjení mezilidských vztahů. 

V plánování péče sestra zohledňuje fyzickou i psychickou závislost klienta (21). 

1.3.4 Fáze realizace 

Ve čtvrté fázi ošetřovatelského procesu sestra převádí ošetřovatelský plán do 

praxe, což zahrnuje další sběr informací o klientovi, realizaci ošetřovatelských činností 
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dle naplánovaných postupů, zaznamenávání změn stavu klienta a jeho pozitivní či 

negativní reakce na péči. Intervence sestry v péči o gerontopsychiatrické klienty 

z pohledu afiliačních potřeb se zaměřují na mezilidské kontakty, prostředí a aktivity. 

V oblasti mezilidských vztahů sestra chrání důvěru nemocného, snaží se objevit 

schopnosti, které seniorovi s psychiatrickým onemocněním dosud zůstaly. Sestra musí 

při každodenní péči dávat pozor na situace, kdy dochází k narušení důvěry nemocného 

v ošetřující personál. K tomuto problému dochází např. při přemisťování seniorů na 

vozíčku, aniž by byli předem upozorněni, užíváním zdrobnělin při komunikaci s nimi, 

vstupování do osobního prostoru bez předchozího souhlasu klienta a další. Intervence 

sestry v oblasti prostředí směřují k zajištění emocionálního i fyzického bezpečí pro 

klienty. Sestra svým klientům nabízí smysluplné činnosti a podporuje je v jejich 

nezávislosti. Důležité také je přizpůsobit režim oddělení tak, aby vyhovoval obvyklému 

vzorci chování jednotlivých klientů. Významnou roli při uspokojování afiliačních 

potřeb má aktivizační program, kdy je při společných aktivitách u klientů vzbuzován 

pocit sounáležitosti a důležitosti jejich role ve skupině. Programy aktivit by měly 

vyhovovat každému jednotlivci a proto je nutné dodržovat pravidlo, kdy sestry aktivity 

plánují individuálně a s jasně určenými cíli (12, 35). 

1.3.5 Fáze zhodnocení 

V poslední fázi procesu sestra vyhodnocuje reakce klienta na ošetřovatelské 

zásahy a porovnává je s výslednými kritérii. Sestra hodnotí efektivitu poskytnuté péče. 

To znamená, že zjišťuje, zda kritéria a cíle byly splněny úplně, částečně nebo vůbec. Při 

zhodnocení a vyhodnocení saturace jednotlivých fází ošetřovatelského procesu se sestra 

zaměřuje na posouzení kvality dosaženého výsledku v porovnání s dříve stanovenými 

normami. Pokud nedošlo ke splnění cílů a kritérií, je třeba plán péče přehodnotit (12, 

24). 

Veškerá ošetřovatelská činnost musí být ve svém průběhu dokumentována 

v tiskopisech nebo na formulářích. Ošetřovatelská dokumentace je součástí jednotné 

zdravotnické dokumentace a slouží k zápisu ošetřovatelského plánu a zaznamenávání 

průběžného plnění tohoto plánu. Neexistuje jednotná forma ošetřovatelské 

dokumentace, a proto si ji každé pracoviště zhotovuje podle svých potřeb, podle 
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specifik onemocnění a potřeb klientů. Ve fázi zhodnocení může sestra za pomoci 

kvalitně vedené ošetřovatelské dokumentace sledovat a vyhodnotit celý průběh 

onemocnění a ošetřovatelské péče o klienta (24). 

1.4 Ošetřovatelská péče v gerontopsychiatrii 

Gerontopsychiatrie je medicínskou disciplínou zabývající se psychickými 

poruchami, které souvisí s procesem stárnutí a stáří. Stárnutí lze charakterizovat jako 

souhrn změn ve struktuře a funkcích organismu, které způsobí pokles schopností 

a výkonnosti, podmiňují zvýšenou zranitelnost organismu a ve finále vedou až ke smrti. 

Biologické projevy stárnutí lze pozorovat ve všech tkáních a buňkách, nejrozsáhlejší 

jsou v nervové a endokrinní soustavě, které zajišťují neurohumorální regulaci všech 

tělesných a duševních pochodů těla. Pro stáří je charakteristická polymorbidita, která je 

definována jako výskyt více chorob současně. V průběhu fyziologického stárnutí 

dochází i k psychickým změnám. Běžnými duševními změnami ve stáří je zpomalení 

psychomotorického tempa, zhoršení paměťových funkcí, pokles pozornosti. Rozumové 

vlastnosti zůstávají v průběhu fyziologického stárnutí až do vysokého věku zachovány. 

Častěji se objevují poruchy chování, staří lidé mají sklon k úzkostem a depresím. 

Velkým problémem je rozvoj demence, o které se hovoří jako o tiché epidemii 21. 

století. V souvislosti s tímto problémem je třeba zdůraznit, že přirozená involuce nevede 

k syndromu demence (5, 14, 15, 28). 

Cílem efektivní péče v gerontopsychiatrii je podpořit kvalitu života, která 

respektuje důstojnost, identitu a potřeby klienta i pečující osoby. Důležitost je kladena 

na hodnotu důvěry a vzájemné úcty. Klient je na pečujícím závislý nejen fyzicky, ale 

i citově. Spoléhá na své okolí a na lidi, kteří mu poskytují zpětnou vazbu. Vzájemný 

vztah pečujícího a klienta směřuje k zabezpečení a zdokonalení schopnosti 

uspokojování základních a vyšších lidských potřeb (35). 

Ošetřovatelská péče má v terapii duševních chorob ve stáří nepostradatelnou 

roli. Sestra tráví většinu své pracovní doby v těsné blízkosti s klienty. Její pozornost je 

stále soustředěna na klienty a na vyhodnocování vzniklých situací. Sestra na 

gerontopsychiatrii musí mít schopnost empatie a znalosti v oblasti duševních chorob. 
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Každý klient s duševní poruchou vyžaduje individuální přístup a psychoterapeutické 

jednání ze strany sestry (16). 

1.4.1 Role sestry v gerontopsychiatrii 

Sestra v ošetřovatelství působí v mnoha různých rolích, které slouží k objasnění 

povinností sestry. Sestra je ošetřovatelkou, komunikátorkou, učitelkou, poradkyní, 

advokátkou klienta, nositelkou změn, manažerkou i výzkumnicí. Sestra působící 

v gerontopsychiatrii musí být nejen empatická, ale i schopná dokonalé kontroly svých 

emocí a emočních reakcí. To znamená, že umožní klientovi ventilovat jakékoliv 

problémy, aniž by se klient musel obávat morálního odsouzení nebo posměchu, 

a dokáže nemocnému projevit zájem a pochopení. Sestra pracující se seniory 

s duševním onemocněním musí být při jednání s nimi důsledná a direktivní, avšak 

v některých situacích by měla naopak využívat nedirektivního přístupu k nemocnému 

(12, 22). 

Role sestry na gerontopsychiatrickém oddělení je zcela odlišná od práce na 

jiných odděleních. Kvalitu ošetřovatelské péče nejvíce ovlivňuje osobnost sestry - musí 

umět navázat blízký vztah s klienty, doprovázet je v těžkých chvílích a vytvářet jim 

bezpečné prostředí. Sestra na gerontopsychiatrii má základní znalost symptomatologie 

duševních poruch, ovládá metody sběru informací, zná účinky psychofarmak, orientuje 

se v psychoterapii, neboť sestra samotná je členem terapeutického týmu a účastní se 

psychoterapeutických aktivit. Sestra se při péči o seniora s duševní chorobou snaží co 

nejvíce rozvíjet jeho samostatnost a udržovat soběstačnost po co nejdelší možné období. 

Specifikem pro sestry na gerontopsychiatrii je asistence při zvláštních druzích léčby, 

podílení se na psychoterapeutických aktivitách, orientace v právní problematice, 

zapojení se do resocializace klientů a další (16, 18). 

1.4.2 Duševní choroby vyskytující se ve stáří 

Demence je velmi častou poruchou, která se ve stáří vyskytuje, ale může se 

objevit i v mladším věku. Je definována jako organická choroba mozku. Má chronický 

průběh se sklonem k progresi a až na výjimky (demence intoxikačního původu) je 

ireverzibilní. Jedná se o syndrom charakterizovaný úbytkem intelektové kapacity. Mezi 
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příznaky řadíme pokles pozornosti a kvality vnímání, zhoršení paměti (mezi první 

příznaky choroby patří poruchy krátkodobé paměti), ztížení rozhodování a učení. Dále 

se přidávají poruchy emotivity, úbytek motivací a hodnot a následně degradace celé 

osobnosti. Dochází ke změnám v pracovních i volnočasových aktivitách a rozpadají se 

sociální vztahy. Demence lze z medicínského hlediska rozdělit do tří skupin: na 

demence primární (atroficko-degenerativní), na demence sekundární (symptomatické), 

kam se řadí demence ischemicko-vaskulární společně s ostatními (infekční, traumatické, 

intoxikační) a třetí skupinou jsou demence smíšené (14, 28). 

V současné literatuře lze nalézt různé přístupy ke klasifikaci demence podle 

závažnosti. Jedná se o klasifikaci třístupňovou nebo čtyřstupňovou. V následujícím 

textu je probrána problematika čtyřstupňového dělení demence. V prvním stádiu se 

objevují problémy s krátkodobou pamětí, dochází k poklesu mentálních i fyzických 

funkcí. Jedinec ztrácí zájem o okolí, události a situace. Zhoršují se sociální dovednosti 

a při komunikaci hledá vhodná slova. V druhém stádiu vystupují do popředí nápadné 

výpadky paměti. Jedinec začíná být dezorientován v čase, zapomíná na schůzky 

i rutinní záležitosti. Často ztrácí a hledá věci, zanedbává se. Ve třetím stádiu se 

dominantní stává dezorientace místem, časem i osobou, což s sebou přináší i bloudění, 

kdy jedinec není schopen najít cestu zpět. Zhoršuje se sociální chování a komunikace. 

Jedinec má neadekvátní reakce a začíná se chovat neslušně. V tomto stádiu již potřebuje 

pomoc při vykonávání všedních denních činností. Ve finálním čtvrtém stádiu dochází 

k celkovému úpadku osobnosti. Paměť se naprosto ztrácí, jedinec není schopen poznat 

nikoho ani sám sebe v zrcadle. Je plně závislý na pomoci druhých osob - musí být 

krmen, stává se inkontinentním, je náchylnější k infekcím a v neposlední řadě se 

objevuje psychomotorická retardace a ataxie, která se projevuje nesouměrností 

a špatnou koordinací pohybů, což způsobí i následné upoutání na lůžko (4, 9). 

Ošetřovatelská péče o klienty s demencí je zaměřena na uspokojování 

biologických a emocionálních potřeb klienta. V praxi to znamená, že se ošetřovatelský 

personál snaží o udržení maximální úrovně soběstačnosti klienta a zajišťuje co možná 

největší komfort pro klienta a jeho rodinu. Sestra podporuje klienta tím, že nedělá nic za 

něj, ale pomáhá mu, aby vše vykonal sám. Klient s demencí vyžaduje individuální 
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a empatický přístup ze strany sestry. Sestra se musí umět vyrovnat se změnami nálad, 

poruchami chování, neustálým dotazováním se ze strany klienta, jeho blouděním 

a hledáním věcí či narůstající agresivitou vůči personálu (23). 

Deprese je charakterizována dlouhodobou smutnou náladou, úzkostí, ztrátou 

radosti, sebeobviňováním, ztrátou zájmu, zpomalením psychomotorického tempa, 

poruchami spánku, nezájmem o sexualitu aj. Ve stáří se častěji vyskytují organicky 

podmíněné depresivní poruchy, které mají některé zvláštnosti jako např. netypické 

příznaky, tělesné projekce, sklon k chronickému průběhu, ale i odlišnou reakci na léčbu. 

Největším rizikem deprese je suicidiální jednání jedince, definované jako vědomé 

a úmyslné ukončení života. Typické pro vyšší věk je cílevědomost, s jakou se jedinec na 

sebevraždu chystá. Deprese ve vyšším věku jsou pokládány za jeden z rizikových 

faktorů pro vznik Alzheimerovy choroby. Těžké a vleklé deprese ve stáří jsou 

nepříznivým faktorem nejen z hlediska kvality života nemocných, ale i délky přežití. 

Činnost sestry v péči o depresivního klienta se soustřeďuje na jeho neustálé sledování 

a zajišťování aktivit během dne. Sestra klienta povzbuzuje a podporuje v aktivitách, 

probouzí v něm vědomí, že mu je schopna pomoci, pokud on sám to dovolí. Sestra 

samozřejmě zajišťuje uspokojování i ostatních bio-psycho-sociálních potřeb (10, 14, 16, 

28). 

Delirium, jako organická choroba mozku, se navenek projeví kvalitativní 

poruchou vědomí, kdy je narušena lucidita neboli jasnost vědomí. To má za následek 

ztrátu orientace v čase, místě, situaci i svou vlastní osobou. Jedním z příznaků je 

i dezorganizace (rozvrat) myšlení projevující se prchavými bludy. Dalšími příznaky 

deliria mohou být poruchy vnímání ve smyslu halucinací a iluzí, neklid, agresivita, 

emoční labilita, změny cyklu spánku a bdění, zvýšení nebo snížení psychomotorického 

tempa. Tyto psychické příznaky jsou často provázeny tělesnými příznaky, mezi něž 

patří tremor, ataxie, tachykardie apod. Intenzita příznaků v průběhu deliria kolísá. 

Některá deliria mohou být bouřlivá, jiná se vyskytují častěji ve dne než v noci a jsou 

krátkodobá. Existují i deliria, která mohou trvat i několik měsíců. Deliria ve svém 

důsledku vedou vždy k psychiatrické intervenci pro svůj rychlý vznik a často prudký 

průběh. U jedince s probíhajícím deliriem musí sestra věnovat zvýšenou pozornost 
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zajištění bezpečí klienta. Z hlediska prevence delirií u seniorů je důležité si uvědomit, 

že v situaci, kdy jsou jedincovi duševní funkce narušeny např. počínající demencí, 

přináší každá změna prostředí (hospitalizace) závažnou zátěž (7, 9, 16). 

Paranoidní porucha je charakterizována nadměrnou vztahovačností, 

podezřívavostí a rozsáhlými, složitě konstruovanými bludy. Typickým znakem 

paranoidní poruchy osobnosti je zvýšená přecitlivělost na reakce ze svého okolí 

a přítomná je i nepřiměřená nedůvěra k cizím lidem. Nejzávažnějším stupněm 

paranoidity je vznik a přítomnost paranoidního bludu, který je definován jako obsahově 

zvrácená myšlenka. Tuto myšlenku nelze jedinci vyvrátit a dopadá tak na jeho jednání. 

Rizikovým faktorem vzniku paranoidních syndromů je vyšší věk, rodinná anamnéza 

paranoidních poruch, poruchy smyslů, organická poškození mozku, sociální izolace atd. 

Všechny tyto faktory vedou ke zvýšení egocentrismu a narůstá tak riziko zkreslení 

prožitků a špatné interpretovaní reality. U jedinců s paranoidní poruchou dochází 

k odchylkám emočního prožívání. Převažující jsou nepříjemné pocity, podrážděnost, 

nedůvěra k blízkým nebo nezájem o okolí. Jedinec je přecitlivělý, vztahovačný a má 

pocit ohrožení. Sklon ke vztahovačnému myšlení ovlivní hodnocení ostatních lidí 

a zdůrazní vlastní osobu ve smyslu její významnosti. Ve vztahu k ostatním pak 

dominuje podezíravost a sklon k negativní interpretaci jejich projevů a postojů. Jedinci 

s paranoidní poruchou mají tendenci vnímat jednání jiných lidí jako úmyslně 

nepřátelské a ohrožující, i když ve skutečnosti tomu tak není. Paranoidní rysy se ve stáří 

vyskytují u duševních poruch, které přecházejí z mladšího věku (schizofrenie, porucha 

s bludy), při užívání některých psychofarmak, v rámci intoxikací, ale i v rámci demencí, 

které jsou pro stáří typické (14, 28, 29). 

Intervence ošetřovatelské péče směřují k zapojení klienta do denních aktivit na 

oddělení. Sestra pomáhá klientovi v kolektivu pocítit sounáležitost a vzbuzuje v něm 

vědomí, že je druhými akceptován. Ošetřovatelský personál se musí vyvarovat chování, 

které u klienta provokuje podezřívavost, tzn. nemluvit v jeho blízkosti šeptem, nesmát 

se při odchodu z pokoje. Sestra klientovi nesmí bludy vymlouvat, protože to zvyšuje 

jeho nejistotu a podezřívavost, ale měla by při jednání s ním zaujmout neutrální postoj 

(16). 
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Neurotická porucha je označována jako funkční porucha psychických funkcí bez 

přítomnosti organických změn na mozku. Mezi základní příznaky neurózy je řazena 

narušená schopnost přizpůsobení, poruchy myšlení, jednání, vnímání a cítění. Jedinec si 

tyto změny uvědomuje a snaží se je potlačit, stále si zachovává kontakt s realitou 

a neporušuje žádné společenské normy. Nejvíce zatěžující je pro postiženého neurózou 

fakt, že příznaky jsou vnímány jako cizí a nepřijatelné a vyvolávají subjektivní pocity 

úzkosti. Příčinou vzniku neurotických poruch jsou vrozené dispozice, ale i vnější vlivy. 

Klienti s neurotickou poruchou mají problémové vztahy s okolím, nejsou rádi účastníky 

konfliktů a řešení nepříjemných věcí odkládají. Je důležité navázat vztah s klientem, 

který je předpokladem k léčbě a ošetřovatelské péči. Sestra, která má úzký kontakt 

s klientem, je schopna podněcovat ho k aktivitám v rámci běžných denních činností 

a pomáhat mu navazovat vztahy s okolím. Klient může ventilovat své emoce, pociťuje 

přátelské prostředí, zažívá zájem druhých a v blízkosti pečujícího se postupně rozvíjí 

i tendence svěřovat se, řešit problémy. Ošetřovatelská péče se orientuje i na snižování 

úzkosti (16). 

1.4.3 Komplexní geriatrické vyšetření 

V gerontopsychiatrii musí lékař přihlížet jak na polymorbiditu starých osob, tak 

na úzkou provázanost sociální a zdravotní situace. Nelze tedy omezit diagnostiku jen na 

posouzení duševního stavu klienta, ale je nutné provádět komplexní vyšetření. Tým 

složený z lékaře gerontopsychiatra, všeobecné sestry, fyzioterapeuta, ergoterapeuta 

a sociálního pracovníka hodnotí pomocí tzv. komplexního geriatrického hodnocení 

(z anglického comprehensive geriatric assessment) rizika, priority a potřeby klienta 

gerontopsychiatrie. Toto hodnocení je pak východiskem pro poskytování zdravotních 

a sociálních služeb klientovi. Součástí komplexního hodnocení jsou i testy využívané 

v základní ošetřovatelské diagnostice. Nejčastěji užívanými jsou testy ADL (test 

všedních denních činností - z anglického Activities of Daily Living) modifikované dle 

Barthela (viz Příloha 4) a škála rizika vzniku dekubitů dle Northonové (z anglického 

Northon Scale - viz Příloha 5). Pro zhodnocení funkčního stavu pacienta lze využít 

Dotazník pro funkční hodnocení pacienta neboli FAQ (z anglického Functional 

activities questionnaire - viz Příloha 7). V gerontopsychiatrii se u klientů s podezřením 
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na deficit kognitivních funkcí nebo s přítomností syndromu demence využívá tzv. test 

hodin nebo test dle Folsteina - Minimální vyšetření mentálního stavu (z anglického 

Mini Mental State Examination, MMSE - viz Příloha 6). K posouzení přítomnosti 

deprese u klienta je aplikována škála dle Yessavage. U geriatrických klientů 

s prohlubujícím se duševním onemocněním je velký důraz kladen na hodnocení 

hydratace a nutričního stavu. K posouzení se používá testování např. pomocí tzv. Mini 

Nutritional Assessment a dále pak nejrychlejší orientační test ke stanovení stavu výživy, 

test BMI neboli body mass index (11, 14). 

1.4.4 Terapie duševních chorob ve stáří 

Psychofarmaka jsou léky, které ovlivňují CNS a tím i psychické funkce jedince. 

Neexistuje kauzální léčba psychických chorob, pouze symptomatická. Do skupiny léků 

ovlivňujících příznaky duševních chorob ve stáří řadíme antipsychotika dříve 

označovaná jako neuroleptika, která ovlivňují hlavně psychotickou symptomatiku. Další 

skupinou léků jsou antidepresiva a anxiolytika (ty působí nejen proti úzkosti 

a agresivitě, ale mají i protikřečový účinek). V léčbě organických chorob se uplatňují 

hlavně kognitiva a nootropika, které zlepšují metabolismus mozkových buněk a tím 

ovlivňují kognitivní procesy. Dále se v gerontopsychiatrii uplatňují psychostimulancia 

s aktivizujícími účinky a hypnotika, která naopak navozují uvolnění a spánek. Dalšími 

využívanými farmaky jsou soli lithia a antiepileptika užívaná jako thymoprofylaktika, 

antiagresiva a k ovlivnění psychomotrického neklidu (14, 16). 

V gerontopsychiatrii je důležité brát v potaz polymorbiditu klientů, ale i riziko 

interakce jednotlivých léků a zvýšenou citlivost geriatrických klientů v souvislosti 

s vyšším rizikem nežádoucích účinků. Mezi nežádoucí účinky psychofarmak patří riziko 

vzniku srdečních arytmií, hypotenze, retence moči, deliria, zácpy, pocit sucha v ústech 

či ucpaného nosu. Sestra zodpovídá za podávání předepsaného léku (přesná dávka 

a forma dle ordinace) správnému klientovi. Při podávání léků platí pravidlo trojí 

kontroly sestrou (16). 

Psychoterapie je definována jako léčebná metoda, při které dochází k ovlivnění 

choroby pomocí psychologického působení. Toto působení probíhá prostřednictvím 

slov, neverbálních projevů, emočních vztahů, manipulací s prostředím aj. Psychoterapie 
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je interpersonální a komunikativní metoda a jejím cílem je zmírnění nebo odstranění 

příznaků choroby, resocializace a integrace klientovi osobnosti. V gerontopsychiatrii je 

využíváno individuální i skupinové psychoterapie. Základem této léčebné metody je 

psychoterapeutický přístup a psychoterapeutický vztah. Tento přístup umožní 

stabilizovat biopsychosociální rovnováhu klienta a přispívá tak k dosažení cílů léčby. 

Psychoterapeutický vztah vzniká mezi klientem a pečujícím a u klienta vyvolá pocit, že 

není sám a v jeho blízkosti je někdo, kdo mu rozumí (16). 

Další možností léčby seniorů s duševní poruchou je fototerapie, která se zejména 

uplatňuje u depresivních klientů. Využívá se při ní umělého světla vysoké intenzity po 

dobu 1-2 hodin. Zvláštní formou léčby gerontopsychiatrických klientů je vzpomínková 

terapie, kdy je hlavním úkolem léčby dosažení stimulace seniora a sociální interakce. 

Využívá se různých pomůcek, jako jsou staré fotografie, knihy, písně, noviny. K další 

podpoře léčby a péče lze využít i aktivizační programy, ergoterapii a ostatní aktivity, při 

kterých personál pracuje individuálně nebo ve skupině (14). 

1.4.5 Organizace péče o gerontopsychiatrické klienty v České republice 

Cílem zdravotnických služeb pro gerontopsychiatrické klienty v České republice 

je co nejdelší možné zachování soběstačnosti a integrace do společnosti i přes 

postupující zhoršování stavu. Systém služeb by na sebe měl navazovat i přes hranice 

jednotlivých resortů. Je tedy důležité zdravotní a sociální péči v geriatrické psychiatrii 

vzájemně propojovat. Zdravotně sociální péči o gerontopsychiatrické klienty i seniory 

obecně lze rozdělit do tří oblastí. První oblast tvoří zdravotní péče akutní, následná 

doléčovací a dlouhodobá nebo trvale zdravotně sociální péče. Druhá oblast zahrnuje 

péči ambulantní, domácí a tzv. denní stacionáře. Poslední, třetí oblastí jsou sociální 

služby, které zahrnují jak sociální péči tak sociální intervence (6). 

V českém systému zdravotní péče je praktický lékař pro dospělé prvním 

odborníkem, který se s gerontopsychiatrickým klientem setkává. Je to právě praktický 

lékař, který klienta dále odkazuje do ambulantní psychiatrické péče či jiných zařízení. 

V České republice má gerontopsychiatrický klient či jeho rodina možnost využít služeb 

denních stacionářů nebo se mohou obrátit na organizace provozující domácí péči. 

Výhodou těchto služeb je, že klient zůstává v domácím prostředí po co nejdelší možnou 
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dobu. U klienta, jehož psychický nebo fyzický stav vyžaduje celodenní péči, má rodina 

možnost využít hospitalizace na odděleních psychiatrických léčeben či na speciálních 

gerontopsychiatrických odděleních, která jsou zřizována při nemocnicích (zpravidla se 

jedná o speciální oddělení na lůžkách následné péče). Mohou také využít možnosti 

umístit klienta do domova pro seniory se zvláštním režimem. Výjimečné postavení 

v poskytování zdravotní péče mají hospice, které poskytují paliativní péči 

o nevyléčitelně nemocné (6, 13). 

Význam sociálních služeb v péči o gerontopsychiatrické klienty spočívá 

v integraci do společnosti těchto klientů, což jim umožní důstojný život. Zákon 

č. 108/2006 Sb., o sociálních službách rozlišuje následující formy péče o seniory včetně 

gerontopsychiatrických klientů: domovy pro seniory, domovy se zvláštním režimem, 

stacionáře, pečovatelskou službu, ústavy sociální péče pro osoby s určitým zdravotním 

postižením. Geriatričtí klienti s duševním onemocněním, kteří již nejsou schopni se 

o sebe postarat sami nebo za pomoci své rodiny a netrpí akutním somatickým 

onemocněním, jsou nejčastěji umisťováni do domovů pro seniory se zvláštním 

režimem, kde je režim plně přizpůsoben specifickým potřebám těchto klientů. Proces 

přijetí se řídí platnou legislativou. Služby poskytované domovem pro seniory se 

poskytují na základě žádosti samotného klienta. Podle §157 Vyhlášky č. 157/1988 Sb., 

kterou se provádí zákon o sociálním zabezpečení, může, pokud to zdravotní stav klienta 

neumožňuje, tuto žádost podat rodinný příslušník, a to na základě lékařského potvrzení 

o zdravotním stavu. V domovech pro seniory se zvláštním režimem jsou v rámci 

sociálních služeb poskytovány tyto činnosti: ubytování, strava, pomoc při běžných 

denních činnostech, kontakt se společenským prostředím, sociálně terapeutické činnosti, 

aktivizační činnosti a pomoc při uplatňování práv. Na všech těchto činnostech se podílí 

nejen sociální pracovníci zařízení, ale i ošetřovatelský personál, který je s klienty 

v neustálém kontaktu (13, 33). 

1.4.6 Organizace péče o gerontopsychiatrické klienty v Nizozemí 

Systém zdravotních služeb pro gerontopsychiatrické klienty v Nizozemí sleduje 

stejný cíl jako v ČR, tedy co možná nejdelší zachování soběstačnosti a integrace do 

společnosti při stále se zhoršujícím stavu. Podstatným rozdílem oproti České republice 
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je propojení zdravotní a sociální oblasti. Péče o gerontopsychiatrické klienty 

v Nizozemí je zajišťována pomocí nestátních zařízení, tzv. Verpleeghuis, které jsou 

obdobou našich domovů pro seniory se zvláštním režimem. Tato zařízení poskytují 

v převážné většině péči geriatrickým klientům s postupujícími stádii demence a dále 

pak seniorům s jinými psychickými chorobami. Pro přijetí klienta do zařízení je nutné 

mít posudek ošetřujícího lékaře. Klienti jsou přijímáni trojím způsobem. Buď 

dobrovolně, kdy souhlasí s přijetím, nedobrovolně, kdy se musí prokázat, že je jedince 

nebezpečný sobě nebo svému okolí, anebo pod tzv. statutem noch/noch, který označuje 

klienty, kteří jsou už v takovém stádiu demence, kdy nerozumí otázkám a nedokáží 

sami posoudit, zda do zařízení chce nebo nikoliv. Financování péče je hrazeno 

z povinného zdravotního pojištění (Algemeen Wet Bijzondere Ziektenkosten - AWBZ), 

další služby jako např. praní prádla a žehlení hradí klient sám drobnou částkou jednou 

měsíčně (31, 33). 

1.4.7 Význam rodiny v péči o klienta 

Rodina je přirozenou primární skupinou, která tvoří základní prvek společnosti. 

Rodina jako celek zastává funkce reprodukční, ekonomické, socializační, ochranné 

i emocionální. V souvislosti s péčí o gerontopsychiatrické klienty má rodina největší 

význam především při vytváření vzájemných sociálních vztahů mezi jednotlivými 

členy. Funkční rodina vytváří pocit bezpečí, jistoty a důvěry, dále pak zabezpečuje 

zázemí domova, kam se člověk v průběhu života rád vrací a čerpá z něj novou sílu. 

Charakteristiky rodiny jako např. její struktura, plnění funkcí a soudržnost členů jsou ve 

velké míře ovlivněny společenskými podmínkami v dané kultuře a době. V období stáří 

pro jedince význam rodiny znovu stoupá, i když citové vztahy seniorů k blízkým 

osobám se výrazněji nemění. Staří lidé však bývají více ohroženi sociální izolací nebo 

emoční deprivací. Je důležité zachovat četnost kontaktů seniorů s rodinou na optimální 

střední míře. Pokud se v předchozích etapách vývoje vytvořila pevná pozitivní rodinná 

pouta, je pak pro potomky a další generace snadnější akceptovat fyziologický úbytek sil 

i duševních schopností starého člověka a poskytnou mu oporu a vědomí, že je milován 

a někam patří, až do terminálního období života. Psychiatrické onemocnění (nejen ve 

stáří) vede ke ztrátě sociálních rolí a ke změně pozice nemocného ve společnosti 
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a hlavně v jeho rodině. Pro samotnou rodinu je tato situace značnou zátěží. Pokud se 

příbuzní s duševní nemocí seniora nevyrovnají, mohou reagovat obrannými 

mechanismy, kdy nejčastějším je únik ze situace. Rodina klienta umístí do ústavní péče 

a omezí návštěvy nebo si toto rozhodnutí racionalizují: "Je mu tam lépe, stejně nás 

nepoznává" apod. Hospitalizace na gerontopsychiatrickém oddělení nebo přijetí seniora 

do domova se zvláštním režimem je v určitých fázích psychického onemocnění 

nutností, ale přítomnost rodiny a blízkých osob je velmi významná. Na klienta jeho 

blízcí působí nejen podpůrně, ale stávají se i členy ošetřovatelského týmu a podílí se tak 

na plánování ošetřovatelské péče o klienta. Při návštěvách se mohou podílet na 

rehabilitační péči, hygienické péči, svým příbuzným mohou pomáhat při jídle 

a v neposlední řadě se s nimi účastní nejrůznějších aktivit, společenských akcí 

a vycházek do přírody (8, 11, 30). 

1.4.8 Význam dobrovolnictví v péči o gerontopsychiatrické klienty 

Dobrovolnictví není v dnešní společnosti novým jevem. Vždy existovali lidé 

poskytující pomoc jiným lidem, kteří z nejrůznějších příčin pomoc potřebovali. 

"Solidarita a vzájemná pomoc tvoří základ existence lidské společnosti i všech 

náboženství" (26, str. 23). Dobrovolník je označován jako osoba, která poskytuje svůj 

čas, znalosti, dovednosti a energii ve prospěch druhých lidí, aniž by za tuto činnost byl 

finančně odměněn. Pro klienty gerontopsychiatrických oddělení je přínos 

dobrovolnických programů významný. Klientům pomáhají vytvářet pocit sounáležitosti 

a navazovat nové kontakty. Mají nezastupitelnou roli i při tvorbě nejrůznějších aktivit 

pro klienty, vyplnění volného času a v neposlední řadě se podílí i na zajištění základní 

péče drobnými činnostmi jako je např. pomoc při přijímání potravy. Dobrovolníci 

zcivilňují a oživují stereotypní život v ústavních zařízeních (26, 31). 

Nizozemsko je evropskou zemí s velmi rozvinutým smyslem pro vzájemnou 

pomoc. Od poloviny minulého století začaly v Nizozemí vznikat spolky občanů, které 

vedle systému zejména církevních spolků začaly vytvářet svépomocné programy. Vláda 

následně připravila právní podmínky pro působení dobrovolníků v různorodých sférách. 

V rámci decentralizace byla odpovědnost za dobrovolnictví přesunuta z vládní úrovně 
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na místní úřady a to umožnilo lepší propojení potřeb komunit a zapojení místních 

obyvatel (26). 

Dobrovolnictví (někdy označované jako dobročinnost) se na našem území 

začalo rozvíjet již v 19. století a po vzniku samostatného Československa došlo 

k rozmachu dobrovolnických organizací. Tento vzestup byl přerušen okupací a později 

vznikem socialistického státu. Po roce 1989 se začal rozvíjet neziskový sektor a lidé 

začali hledat nové způsoby seberealizace, kdy by mohli prosadit své dovednosti 

a znalosti. V České republice byl v dubnu 2002 přijat Zákon č. 198/2002 Sb., 

o dobrovolnické službě a o změně některých zákonů. Účinnosti nabyl 1. ledna 2003. 

Tento zákon je konečným výsledkem aktivit, které proběhly v rámci Mezinárodního 

roku dobrovolníků, který byl Organizací spojených národů vyhlášen pro rok 2001. 

Zákon o dobrovolnické službě upravuje pojmy jako dobrovolník, dobrovolnická služba, 

vysílající a přijímající organizace apod. Gestorem zákona o dobrovolnické službě je 

Ministerstvo vnitra ČR, které vysílajícím organizacím v oblasti dobrovolnictví uděluje 

akreditaci. Pozitivem je, že neustále přibývá počet neziskových organizací, kteří služeb 

dobrovolníků využívají. Vznikají i nová dobrovolnická centra, která si za hlavní cíl 

kladou podporu a propagaci dobrovolnictví ve společnosti, spolupracují s organizacemi 

a realizují dobrovolnické programy (26, 34). 
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2. Cíl práce a hypotézy 

2.1 Cíl práce 

Cíl 1: Zjistit existenci rozdílů v uspokojování afiliačních potřeb klientů na 

gerontopsychiatrických odděleních v zařízeních ošetřovatelského typu v České 

republice a v Nizozemí. 

2.2 Hypotézy a výzkumné otázky  

2.2.1 Hypotézy 

H 1 Nizozemské sestry zapojují rodiny gerontopsychiatrických klientů do 

ošetřovatelského procesu více než české sestry. 

H 2 Nizozemské sestry mají více možností pro uspokojování afiliačních potřeb 

gerontopsychiatrických klientů než české sestry. 

H 3 Nizozemské sestry mají více času pro uspokojování afiliačních potřeb 

gerontopsychiatrických klientů než české sestry. 

2.2.2 Výzkumné otázky 

1. Jakým způsobem se rodiny gerontopsychiatrických klientů zapojují do 

ošetřovatelského procesu? 

2. Existuje rozdíl v možnostech pro uspokojování afiliačních potřeb gerontopsy-

chiatrických klientů v zařízeních v ČR a Nizozemí? 

3. Existuje rozdíl v časové dotaci pro uspokojování afiliačních potřeb mezi českými 

a nizozemskými sestrami? 
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3. Metodika 

3.1 Metodika práce 

Práce je zpracována na základě kvantitativně kvalitativního výzkumu. Pro 

kvantitativní výzkum byla zvolena metoda dotazování, technika sběru dat 

standardizovaný dotazník. Anonymní dotazník pro české sestry (viz Příloha 1) i pro 

nizozemské sestry (viz Příloha 2) obsahoval 29 otázek. Z celkového počtu otázek bylo 

10 otázek uzavřených, 15 otázek polootevřených a 4 otázky otevřené. První 4 otázky se 

týkaly charakteristiky výzkumného vzorku, zbylých 25 otázek se vztahovalo ke 

stanoveným hypotézám. Technikou sběru dat pro kvalitativní výzkum bylo 

nestrukturované zúčastněné pozorování. Během pozorování byly využity záznamové 

archy, do kterých byly zaznamenávány jednotlivé jevy. Výsledky pozorování byly 

následně pro přehlednost seřazeny do tabulky. 

3.2 Charakteristika výzkumného vzorku 

Výzkumný vzorek byl tvořen na jedné straně nizozemskými sestrami ze zařízení 

ošetřovatelského typu pro gerontopsychiatrické klienty 't Blauwbörgje a na straně druhé 

českými sestrami, které pracují v domovech pro seniory se zvláštním režimem. Výzkum 

probíhal v Domově pro seniory Máj České Budějovice, v Domově pro seniory Hvízdal 

České Budějovice a dále v domovech pro seniory se zvláštním režimem v Kraji 

Vysočina. V České republice bylo vrchním sestrám domovů pro seniory rozdáno 

celkem 70 dotazníků pro sestry, zpět se vrátilo 56 dotazníku, ale šest jich muselo být 

pro nesprávné vyplnění vyřazeno. Návratnost dotazníků tedy byla 71,4 %. Výzkumný 

soubor tvořilo 50 respondentů. 

Do Nizozemí bylo zasláno 50 dotazníků pro sestry. Jejich rozdání a odeslání 

zpět do ČR proběhlo za podpory koordinátorky pro edukační činnost v zařízení 

't Blauwbörgje Hildy Woudwijk. Zpět do ČR se vrátilo 45 kompletně vyplněných 

dotazníků. Návratnost dotazníků z Nizozemí byla 90 %. Výzkumný soubor tvořilo 45 

respondentů. 
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4. Výsledky 

4.1 Dotazníkové šetření 

Graf 1 Věková kategorie respondentů (graf k otázce č. 1 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester (100 %) se dotazníkového šetření účastnilo 

27 sester (54 %) ve věku od 31 do 50 let, 14 sester (28 %) starších 51 let a nejmenší 

skupinu tvořilo 9 sester (18 %) ve věkovém rozmezí od 18 do 30 let. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester (100 %) se dotazníkového šetření 

účastnilo 30 sester (66,7 %) ve věku od 31 do 50 let, 9 sester (20 %) ve věku od 18 do 

30 let a 6 sester (13,3 %) starších 51 let. 
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Graf 2 Pohlaví respondentů (graf k otázce č. 2 dotazníku A, B) 
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Z grafu je patrné, že mezi respondenty z České republiky nebyl jediný muž. 

Odpovídalo 50 žen (100 %). 

Graf ukazuje, že respondenty z Nizozemska tvořilo 42 žen (93,3 %) a 3 muži 

(6,7 %). 
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Graf 3 Dosažený stupeň vzdělání (graf k otázce č. 3 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester dosáhlo 31 sester (62 %) středoškolského 

vzdělání, 7 sester (14 %) absolvovalo specializační vzdělávání, 6 sester (12 %) ukončilo 

studium na vyšší odborné škole a zbylých 6 sester (12 %) absolvovalo vysokou školu. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester dosáhlo 21 sester (46,7 %) obdoby 

našeho středního zdravotnického vzdělání s maturitu, 9 sester (20 %) absolvovalo 

vzdělání podobného typu jako je vyšší odborná škola zdravotnická v ČR, 9 sester 

(20 %) absolvovalo univerzitu se zaměřením na ošetřovatelství a zbývajících 6 sester 

(13,3 %) ukončilo specializační vzdělávání. 
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Graf 4 Délka praxe respondentů v zařízení (graf k otázce č. 4 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester pracuje 24 sester (48 %) v zařízení méně 

než 5 let, 11 sester (22 %) ve stejném zařízení pracuje 11 až 20 let, 9 sester (18 %) 

v rozmezí od 6 do 10 let a 6 sester (12 %) v zařízení pracuje již déle než 20 let. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester pracuje 21 sester (46,6 %) v zařízení 

't Blauwbörgje méně než 5 let, 18 sester (40 %) pracuje v tomto zařízení v rozmezí od 

11 do 20 let, 3 sestry (6,7 %) jsou ve stejném zařízení zaměstnáni 6 až 10 let a 3 sestry 

(6,7 %) zde pracují déle než 20 let. 
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Graf 5 Složení týmu (graf k otázce č. 5 dotazníku A, B) 
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Graf 5 znázorňuje členy ošetřovatelského týmu z pohledu dotazovaných sester, 

kdy 50 českých sester odpovědělo, že členy týmu jsou všeobecné sestry, 42 sester 

odpovědělo, že členy týmu jsou ošetřovatelky, 20 sester odpovědělo, že členy týmu jsou 

sestry se specializací, 7 sester za členy týmu považuje dobrovolníky, 5 sester 

odpovědělo, že členy týmu jsou fyzioterapeuti, 4 sestry odpověděly, že členy 

ošetřovatelského týmu jsou ergoterapeuti a 3 sestry zvolily možnost jiné profese. 

Na otázku, kdo je členy ošetřovatelského týmu odpovídalo celkem 45 sester 

z Nizozemí. Z tohoto celkového počtu 43 sester odpovědělo, že členy týmu jsou 

všeobecné sestry, 41 sester uvedlo, že členy týmu jsou pracovníci jiné profese, 27 sester 

odpovědělo, že členy týmu jsou sestry se specializací, pro 21 sester jsou členy týmu 

fyzioterapeuti, 19 sester za členy týmu považuje ošetřovatelky, 16 sester uvedlo, že 

členy týmu jsou dobrovolníci a pro 12 sester jsou členy ošetřovatelského týmu 

ergoterapeuti. 
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Graf 6 Druh metody, kterou je poskytována ošetřovatelská péče na oddělení 

(graf k otázce č. 6 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester pracuje 41 sester (82 %) metodou 

týmového ošetřovatelství a 9 sester (18 %) využívá metodu primárního ošetřovatelství. 

Z celkového počtu 50 nizozemských sester využívá 21 sester (46,7 %) při své 

práci metodu týmového ošetřovatelství, 9 sester (20 %) pracuje metodou funkčního 

ošetřovatelství, stejně tak 9 sester (20 %) pracuje metodou primárního ošetřovatelství 

a 6 sester (13,3 %) k výkonu svého povolání využívá celkové péče o pacienty. 
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Graf 7 Typy směn (graf k otázce č. 7 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester pracuje 37 dotazovaných sester (74 %) ve 

dvousměnném provozu a zbývajících 13 sester (26 %) pracuje v kombinaci 11,5 a 7,5 

hodinových směn. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester zvolilo 38 sester (84,5 %) jinou 

možnost, 5 sester (11,1 %) odpovědělo, že pracuje pouze na 7,5 hodinové směny, 

1 sestra (2,2 %) pracuje ve dvousměnném provozu a 1 sestra (2,2 %) zvolila odpověď, 

že v zařízení pracuje v kombinaci 11,5 a 7,5 hodinových směn. 
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Graf 8 Počet personálu na oddělení (graf k otázkám č. 8, 9, 10 dotazníku A, B) 
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Z grafu 8 vyplývá, že v dopoledních hodinách jsou na odděleních v České 

republice přítomni 4 členové ošetřovatelského týmu, zatímco v Nizozemí je členů týmu 

6, dále je podle grafu patrné, že v odpoledních hodinách jsou na odděleních v České 

republice nejčastěji přítomny 2 členové týmu a v Nizozemí 3 členové ošetřovatelského 

týmu. V průběhu noční směny je na oddělení v České republice nejčastěji přítomna jen 

1 sestra, zatímco v Nizozemí jsou přítomny sestry dvě. 
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Graf 9 Počet klientů na oddělení (graf k otázce č. 11 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester pracuje 43 sester (86 %) na oddělení 

s kapacitou lůžek pro více než 26 klientů a na oddělení s kapacitou lůžek pro 20 až 25 

klientů pracuje 7 sester (14 %). Na oddělení, kde je kapacita lůžek pro méně než 19 

klientů nepracuje žádná česká sestra. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester pracuje 36 sester (80 %) na oddělení 

s kapacitou lůžek pro 5 až 15 klientů a 9 sester (20 %) pracuje na oddělení s kapacitou 

lůžek pro 16 až 19 klientů. Na oddělení s kapacitou lůžek pro více než 20 klientů 

nepracuje žádná z nizozemských sester. 
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Graf 10 Počet klientů, o které sestra pečuje během směny (graf k otázce č. 12 

dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 dotazovaných sester je 41 sester (82 %) během své směny 

zodpovědno za péči o všechny klienty na oddělení, 6 sester (12 %) zodpovídá za péči 

o 11 až 15 klientů, 2 sestry (4 %) jsou zodpovědné za péči o 6 až 10 klientů a jen jedna 

sestra (2 %) zodpovídá za péči o 2 až 5 klientů. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester zodpovídá 26 sester (57,8 %) během 

své směny za péči o 2 až 5 klientů, 10 sester (22,2 %) je zodpovědných za péči o 11 až 

15 klientů a zbývajících 9 sester (20 %) během směny zodpovídá za péči o všechny 

klienty na oddělení. 
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Graf 11 Dobrovolníci v zařízení (graf k otázce č. 13 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester odpovědělo 24 sester (48 %), že jejich 

zařízení navštěvují dobrovolníci, 19 sester (38 %) odpovědělo, že dobrovolníci jejich 

zařízení nenavštěvují a 7 sester (14 %) neví, jestli jejich zařízení dobrovolníci 

navštěvují. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester odpovědělo 45 sester (100 %), že 

dobrovolníci navštěvují zařízení 't Blauwbörgje. 
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Graf 12 Projevení zájmu o klienty (graf k otázce č. 14 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester projevuje svůj zájem klientům 46 sester 

(92 %) při každé příležitosti, 2 sestry(4 %) klientům zájem projevují zřídka, 1 sestra 

(2 %) nemá čas ani náladu dávat klientům svůj zájem o ně a 1 sestra (2 %) zvolila jinou 

možnost. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester projevuje 39 sester (86,7 %) svůj 

zájem o klienty při každé příležitosti, zatímco zbývajících 6 sester (13,3 %) zvolilo 

jinou možnost. Žádná z nizozemských sester neuvedla, že by svůj zájem klientům 

dávala najevo zřídka, nebo že o klienty neprojevuje zájem, protože nemá čas ani náladu. 
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Graf 13 Zdroje informací k sestavení anamnézy (graf k otázce č. 15 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 dotazovaných českých sester získává informace 

k sestavení anamnézy 41 sester z dostupné dokumentace o klientovi, 38 sester od rodiny 

a blízkých klienta, 25 sester za zdroj informací považuje i samotného klienta a 24 sester 

čerpá informace od jiných zdravotnických pracovníků. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester získává informace k sestavení 

anamnézy 44 sester od rodiny a blízkých osob klienta, 43 sester tyto informace získává 

z dostupné zdravotní dokumentace klienta, 9 sester čerpá informace k sestavení 

anamnézy přímo od klienta a 5 sester tyto informace získává od jiných zdravotnických 

pracovníků. 
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Graf 14 Důležitost, kterou sestra přikládá informacím získaných od rodiny 

a blízkých klienta (graf k podotázce otázky č. 15 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 38 českých sester, které informace k sestavení anamnézy 

získávají i od klientovi rodiny a blízkých, považuje 26 sester (68,4 %) tyto informace za 

doplněk anamnézy, kterou získávají z jiných zdrojů, 7 sester (18,4 %) pokládá 

informace od rodiny a blízkých osob klienta za základ celé anamnézy a 5 sester (13,2 

%) těmto informacím nepřikládá přílišnou váhu. 

Z celkového počtu 44 nizozemských sester, které informace k vytvoření 

anamnézy získávají i od klientovi rodiny a blízkých, pokládá 37 sester (84,1 %) tyto 

informace za základ celé anamnézy a 7 sester (15,9 %) považuje informace od rodiny za 

doplněk sesterské anamnézy. Informace od blízkých nepřipadají žádné nizozemské 

sestře nedůležité. 



 

 46 

Graf 15 Rodinná anamnéza se zaměřením na informace o klientových zájmech, 

rituálech apod. (graf k podotázce otázky č. 15 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 38 českých sester, které informace k sestavení anamnézy 

získávají i od klientovi rodiny a blízkých, odpovědělo 34 sester (89,5 %), že část 

anamnézy je tvořena informacemi o zájmech, rituálech a volnočasových aktivitách 

klienta, 4 sestry (10,5 %) neví, zda jsou tyto informace součástí anamnézy. 

Z celkového počtu 44 nizozemských sester, které informace k sestavení 

anamnézy získávají i od klientovi rodiny a blízkých, odpovědělo 44 sester (100 %), že 

část takto získané anamnézy obsahuje i informace o zájmech, rituálech a volnočasových 

aktivitách klienta. 
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Graf 16 Plánování péče o klienta s rodinou a blízkými (graf k otázce č. 16 

dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester plánuje 23 sester (46 %) ošetřovatelskou 

péči o klienta společně s jeho rodinou a blízkými, pokud o to oni sami mají zájem, 14 

sester (28 %) péči s rodinou a blízkými plánuje, protože je podle nich nutné, aby se 

rodina na péči o klienta podílela, pro 7 sester (14 %) není plánování péče společně 

s rodinou důležité, pro 5 sester (10 %) spolupráce s rodinou při plánování péče není 

zvyklostí oddělení, jedna sestra (2 %) zvolila jinou možnost. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester spolupracuje 26 sester (57,8 %) při 

plánování péče o klienta s jeho rodinou a blízkými osobami, protože si myslí, že je 

nutné, aby se rodina na péči podílela, 9 sester (20 %) s rodinou a blízkými klienta na 

plánování ošetřovatelské péče spolupracuje pouze tehdy, mají-li oni sami zájem, 

8 sester (17,8 %) zvolilo jinou možnost a 2 sestry (4,4 %) uvedly, že plánování péče 

společně s rodinou a blízkými není na jejich oddělení zvykem. 
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Graf 17 Nabídka možnosti příbuzným ze strany ošetřovatelského personálu podílet 

se na péči (graf k otázce č. 17 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester nabízí 36 sester (72 %) příbuzným možnost 

podílet se na péči o klienta, 9 sester (18 %) tuto možnost rodině nenabízí a 5 sester (10 

%) zvolilo možnost jiné. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester uvedlo 34 sester (75, 6%), že rodině 

a blízkým klienta samy nabízí možnost podílet se na péči, 8 sester (17,8 %) tuto 

možnost příbuzným nenabízí a 3 sestry (6,6 %) zvolily jinou možnost odpovědi. 
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Graf 18 Přiblížení atmosféry domova známými předměty a fotografiemi (graf 

k otázce č. 18 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester se 37 sester (74 %) snaží společně 

s rodinou klientovi přiblížit atmosféru domova známými předměty a fotografiemi, 

protože to má pozitivní vliv na klienta, 11 sester (22 %) tak činí pouze tehdy, vzejde-li 

tento nápad přímo od rodiny a pro 2 sestry (4 %) je to zbytečnou starostí navíc. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester uvedlo 37 sester (82,2 %), že se 

společně s rodinou a blízkými klienta snaží přiblížit atmosféru domova klientovi za 

pomoci známých předmětů a fotografií, protože to má pozitivní vliv na klienta 

samotného a 6 sester (13,3 %) uvedlo, že tak činí pouze tehdy, pokud nápad 

připomenout klientovi známe prostředí domova vzejde přímo od rodiny klienta. 

Zbývající dvě sestry (4,5 %) zvolily jinou možnost. 
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Graf 19 Způsob zapojení rodiny do péče o klienta (graf k otázce č. 19 dotazníku A, B) 
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V otázce jakým způsobem se rodina zapojuje do péče o klienta odpovědělo 34 

českých sester, že rodina klienta pomáhá jen svou přítomností, 19 sestrám rodina 

pomáhá zajistit příjem potravy, 18 sester zvolilo možnost jiné, 12 sester uvedlo, že se 

rodina podílí na rehabilitační péči a 11 sestrám rodina pomáhá při hygienické péči. 

V otázce jakým způsobem rodina zdravotníkům pomáhá v péči o klienta zvolilo 

41 nizozemských sester jinou možnost, 13 sester odpovědělo, že rodina jim pomáhá jen 

přítomností u klientů, 12 sestrám rodina pomáhá při zajištění přijímání potravy 

a 9 sester uvedlo, že se rodina podílí na hygienické péči o klienty. Možnost, že se rodina 

účastní rehabilitační péče, nezvolila žádná sestra 
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Graf 20 Omezení návštěv (graf k otázce č. 20 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester pracuje 43 sester (86 %) v zařízeních, kde 

nejsou žádným způsobem omezeny návštěvy. V zařízeních, kde pracuje 7 sester (14 %) 

jsou návštěvy nějakým způsobem omezeny. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester uvedlo 30 sester (66,7 %), že 

v zařízení, kde pracují, nejsou žádným způsobem omezeny návštěvy, 9 sester (20 %) 

nevědělo zda v jejich zařízení jsou nebo nejsou nějakým způsobem omezeny návštěvy 

a 6 sester (13,3 %) odpovědělo, že v jejich zařízení jsou návštěvy omezeny. 
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Graf 21 Poloha zařízení (graf k otázce č. 21 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester pracuje 37 sester (74 %) v zařízení, které je 

ve městě s celkovým počtem obyvatel nad 100 tisíc, 8 sester (16 %) pracuje v zařízení, 

které se nachází v obci s méně než 500 obyvateli a 5 sester (10 %) je zaměstnáno 

v zařízení ve město s počtem obyvatel pod 100 tisíc. 

Z celkového počtu 45 českých sester pracuje všech 45 sester (100 %) v zařízení, 

které se nachází ve městě s celkovým počtem obyvatel nad 100 tisíc. 
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Graf  22 Možnost navštěvovat společenské akce mimo zařízení společně s klienty 

(graf k otázce č. 23 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester má 41 sester (82 %) možnost s klienty 

navštěvovat společenské akce mimo zařízení, 9 sester (18 %) tuto možnost nemá. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester uvedlo 31 sester (68,9 %), že má 

možnost navštěvovat společně s klienty společenské akce mimo zařízení a 14 sester 

(31,1 %) uvedlo, že takovou možnost nemá. 
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Graf 23 Frekvence, s jakou mají sestry možnost navštěvovat akce mimo zařízení 

společně s klienty (graf k podotázce otázky č. 23 dotazníku A,B) 
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Z celkového počtu 41 českých sester, které odpověděly kladně na předchozí 

otázku, zda mají možnost s klienty navštěvovat společenské akce mimo zařízení, 

odpovědělo 23 sester (56, 1 %), že této možnosti mohou využít několikrát do roka, 

9 sester (22 %) uvedlo, že společenských akcí mimo zařízení se s klienty mohou 

zúčastnit 1x měsíčně, 5 sester (12,2 %) odpovědělo, že tuto možnost mají 1x týdně, 

3 sestry (7,3 %) se s klienty mohou účastnit společenských akcí několikrát do měsíce 

a 1 sestra (2,4 %) uvedla, že tuto možnost má několikrát do týdne. 

Z celkového počtu 31 nizozemských sester, které mají možnost navštěvovat 

společenské akce mimo zařízení společně s klienty, využívá tuto skutečnost 19 sester 

(61,3 %) několikrát do měsíce, 8 sester (25,8 %) uvedlo, že tuto možnost mají 1x týdně, 

3 sestry (9,7 %) se se svými klienty účastí společenských akcí mimo zařízení jednou 

měsíčně a 1 sestra (3,2 %) této možnosti využívá několikrát do roka. 
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Graf 24 Možnost zapojení klientů do běžných denních aktivit (graf k otázce č. 24 

dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester má 31 sester (62 %) možnost zapojit 

klienty do běžných denních aktivit, 18 sester (36 %) tuto možnost nemá, 1 sestra (2 %) 

zvolila jinou možnost. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester má 38 sester (84,4 %) možnost 

zapojit klienty do běžných denních aktivit, 5 sester (11,1 %) nemá možnost klienty do 

denních aktivit zapojit a 2 sestry (4,5 %) v této otázce zvolily jinou možnost. 
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Graf 25 Frekvence s jakou mají sestry možnost zapojit klienty do běžných denních 

činností (graf k podotázce otázky č. 24 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 31 českých sester, které mají možnost zapojit klienty do 

běžných denních aktivit, má 14 sester (45,2 %) tuto možnost několikrát do měsíce, 13 

sester (41,9 %) má možnost klienty zapojit do běžných denních aktivit několikrát do 

roka, 3 sestry (9,7 %) své klienty do běžných denních aktivit zapojují několikrát týdně 

a 1 sestra (3,2 %) klienty zapojuje každý den. 

Z celkového počtu 38 nizozemských sester, které mají možnost zapojit klienty 

do běžných denních aktivit, má 26 sester (68,4 %) možnost své klienty zapojit do 

běžných denních aktivit každý den, 11 sester (29 %) může klienty zapojit do těchto 

aktivit několikrát do týdne a 1 sestra (2,6 %) má stejnou možnost práce s klienty v rámci 

běžných denních činností několikrát do měsíce. 
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Graf 26 Dostatek možností pro klienta k trávení volného času ve společnosti (graf 

k otázce č. 25 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester si 24 sester (48 %) myslí, že v okolí jejich 

zařízení je pro klienty dostatek možností k trávení volného času ve společnosti, 15 

sester (30 %) neví, zda je v okolí zařízení dostatek těchto možností a 11 sester (22 %) si 

myslí, že pro klienty v okolí zařízení není dostatek možností k trávení volného času ve 

společnosti. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester se 32 sester (71,1 %) domnívá, že 

v okolí zařízení, kde pracují, mají klienti dostatek možností k trávení volného času ve 

společnosti, 10 sester (22,2 %) si myslí, že klienti nemají dostatek možností k trávení 

voleného času ve společnosti v okolí jejich zařízení a 3 sestry (6,7 %) neví, zda mají 

klienti možnosti trávit volný čas v okolí zařízení. 



 

 58 

Graf 27 Organizace společenských akcí zařízením (graf k otázce č. 26 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester odpovědělo 50 sester (100 %), že jejich 

zařízení organizuje společenské akce pro klienty i personál. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester uvedlo 45 sester (100 %), že jejich 

zařízení organizuje společenské akce pro klienty i personál. 
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Graf 28 Možnost sester zapojit se do společenských aktivit společně s klienty (graf 

k otázce č. 27 dotazníku A, B) 
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Z celkového počtu 50 českých sester má 39 sester (78 %) možnost zapojit se do 

společenských aktivit společně s klienty, 9 sester (18 %) má také tuto možnost, ale 

pouze ve svém volnu a 2 sestry (4 %) neví, zda mají možnost se do společenských 

aktivit zapojit společně s klienty. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester uvedlo 39 sester (86,7 %), že má 

možnost zapojit se společně s klienty do společenských aktivit, 1 sestra (2,2 %) 

nevěděla zda má nebo nemá možnost zapojit se s klienty do společenských aktivit 

a 5 sester (11,1 %) zvolilo jinou možnost. 
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Graf 29 Služby pro klienty nabízené zařízením (graf k otázce č. 28 dotazníku A, B) 
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Graf 29 znázorňuje spektrum služeb, které jsou nabízené klientům přímo 

v zařízení. 

Z celkového počtu 50 českých sester odpovědělo 47 sester, že jejich zařízení 

svým klientům nabízí fyzioterapii, 42 sester uvedlo, že klienti mají možnost využít 

duchovních služeb, 38 sester odpovědělo, že klienti mohou využít ergoterapii, 36 sester 

uvedlo, že s klienty je pracováno s pomocí muzikoterapie, 25 sester uvedlo, že s klienty 

je možno pracovat za pomoci arteterapie, 21 sester má možnost zapojit klienty do 

zooterapie a 2 sestry zvolily jinou možnost. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester odpovědělo všech 45 sester, že 

v jejich zařízení je klientům nabízena fyzioterapie a duchovní služby, 41 sester uvedlo, 

že je u klientů využíváno metod ergoterapie a muzikoterapie, podle 39 sester mají 

klienti možnost zapojit se do procesu zooterapie, 34 sester zvolilo jinou možnost a 31 

sester odpovědělo, že při práci s klienty je využívána i arteterapie. 
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Graf 30 Dostupnost specialistů (graf k otázce č. 29 dotazníku A, B) 

62%

71,1%

18% 20%
16%

0%
4%

8,9%

0% 0%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Česká republika Nizozemí

ano jen někteří ne nevím jiné
 

Z celkového počtu 50 českých sester uvedlo 31 sester (62 %), že služby uvedené 

v otázce č. 28 u klientů provádějí odborníci, kteří jsou zaměstnáni přímo v zařízení, 

9 sester (18 %) uvedlo, že v zařízení jsou zaměstnáni jen někteří z těchto odborníků, 

8 sester (16 %) odpovědělo, že v zařízení nejsou zaměstnáni žádní odborníci, kteří by 

tyto služby u klientů zabezpečovali a 2 sestry (4 %) nevěděli, zda jsou v zařízení tito 

odborníci zaměstnáni. Jinou odpověď nezvolila žádná sestra. 

Z celkového počtu 45 nizozemských sester 32 sester (71,1 %) uvedlo, že služby, 

které jsou uvedeny v otázce č. 28, zabezpečují odborníci, kteří jsou zaměstnáni přímo 

v zařízení, 9 sester (20 %) odpovědělo, že zaměstnanci zařízení jsou jen někteří 

odborníci. Čtyři sestry (8,9 %) neví, jestli jsou v zařízení zaměstnáni odborníci, kteří 

provádějí s klienty činnosti týkající se služeb uvedených v otázce č. 28. Zbývající dvě 

možné odpovědi nezvolila žádná nizozemská sestra. 
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4.2 Pozorování 

Pozorování zaměřené přímo na rodinu a blízké klienta probíhalo celkem 2 týdny 

(tedy 10 pracovních dnů) ve dvou vybraných zařízeních ('t Blauwbörgje v Nizozemí 

a Domov pro seniory Ždírec v České republice). V každém ze zařízení bylo zvoleno 

5 klientů s nejvíce frekventovanou diagnózou (demencí) a během pozorování byly 

zaznamenávány jevy, které vznikaly při interakci klienta s rodinou a blízkými a při 

interakci rodiny s ošetřujícím personálem. Tabulka 1 znázorňuje četnost těchto jevů 

v průběhu pozorování. V následujícím textu jsou stručně popsáni jednotliví klienti, kdy 

jsem se hlavně soustředila na přítomnost známých předmětů a vztahy v rodině. 

Česká Republika 

Klientka 1 

Žena, 64 let. V domově pro seniory se zvláštním režimem žije od ledna 2007. 

Polymorbidní, s hlavní diagnózou (z hlediska výzkumu) - Alzheimerova demence 

v pokročilém stádiu. Výsledky objektivního hodnocení při zahájení pozorování: MMSE 

- 9 bodů, ADL - 80 bodů, FAQ - 20 % funkční kapacita. Bydlí na dvoulůžkovém pokoji 

společně s klientkou s obdobnou diagnózou. Na stolku má jednu fotografii své rodiny, 

jinak žádné předměty, které by jí připomínaly prostředí domova. Po celý život 

pracovala jako úřednice, žila v rodinném domě s manželem a dcerou. Později se dcera 

odstěhovala a založila vlastní rodinu. Rodina je funkční, na návštěvy chodí pravidelně, 

téměř denně. Při příchodu rodiny na oddělení své blízké poznává. Manžel a dcera se při 

návštěvách aktivně zapojují do péče o její osobu. Vnoučata za klientkou dochází zřídka 

a při návštěvách pomáhají vyplňovat její volný čas. Klientka neudrží pozornost, při 

rozhovoru často odbíhá do minulosti, mluví o svém dětství a přátelích. 

Klient 2 

Muž 56 let, s diagnózou - posttraumatická demence způsobená poškozením 

mozku. Pro transverzální míšní lézi v oblasti bederní páteře je upoután na invalidní 

vozík. V domově pro seniory se zvláštním režimem je od listopadu 2005. Výsledky 

objektivního hodnocení při zahájení výzkumu: MMSE - 7 bodů, ADL - 50 bodů, FAQ - 

10 % funkční kapacita. Žije na jednolůžkovém pokoji, vyžaduje náročnou fyzickou péči 
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sester. Na stolku umístěny pomůcky k jeho ošetřování, žádné předměty z domova. 

Jediné, co mu domov může připomínat, je plyšové zvířátko v lůžku. Rodiče již zemřeli, 

je svobodný. Celý život pracoval jako stavební inženýr. S péčí pomáhá bratr (52 let), 

který má svou vlastní rodinu a na bratra mu mnoho času nezbývá. Na návštěvy přichází 

1x týdně, na svátky si jej odváží k sobě domů. Klient je nekomunikativní, na změny 

v jeho každodenních stereotypech reaguje negativně, odmítá se zapojovat do 

skupinových aktivit, volný čas tráví o samotě. Na bratra je silně emocionálně vázán. 

Ten se při návštěvách aktivně zapojuje do procesu ošetřovatelské péče. 

Klientka 3 

Žena 81 let, svobodná, bezdětná, má pouze jednu neteř, která žije v Německu. 

V domově pro seniory se zvláštním režimem již 5 let. Původním povoláním lékařka. Do 

zařízení umístěna pro syndrom demence. Výsledky objektivního hodnocení při zahájení 

pozorování: MMSE - 0 bodů, ADL - 0 bodů, FAQ - 0 % funkční kapacita. Klientka 

v terminální fázi demence, zcela imobilní, závislá na péči personálu. Není schopna 

adekvátní verbální komunikace. Neteř jí navštěvuje 1-2x ročně. Na péči se nepodílí. 

Klientka pozitivně reaguje na přítomnost některých sester, které si jí oblíbily. 

Klient 4 

Muž 76 let, vdovec. Rodina jej do zařízení umístila po smrti jeho ženy, kdy se 

začal zhoršovat jeho psychický i somatický stav a následně došlo k rozvoji syndromu 

demence. Výsledky objektivního hodnocení při zahájení pozorování: MMSE - 17 bodů, 

ADL - 70 bodů, FAQ - 60 % funkční kapacita. Se ženou měli jednu dceru, která se svou 

rodinou bydlí ve vzdáleném městě, proto návštěvy omezeny 1-2x týdně. V době 

prázdnin klienta navštěvují častěji, protože poblíž mají chalupu. Klient nemá na pokoji 

žádnou fotografii rodiny, ale ve stolku má velký počet pohlednic a pozdravů, které mu 

rodina často posílá. Při doručení pošty klient reaguje nadšením. Dcera si přeje být 

o změnách stavu klienta informována co nejdříve, a proto dala personálu k dispozici své 

telefonní číslo. Má snahu se na péči podílet.  

Klientka 5 

Žena 78 let, v zařízení žije od roku 2003. Přijata s diagnózou demence na 

podkladě vaskulárního postižení mozku. Výsledky objektivního hodnocení při zahájení 
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pozorování: MMSE - 3 body, ADL - 65 bodů, FAQ - 30 % funkční kapacita. Umístěna 

na třílůžkovém pokoji se dvěma dalšími klientkami podobného postižení. Manžel je 15 

let po smrti, děti (syn a dcera) a 5 vnoučat s personálem nespolupracují. Klientku 

navštěvují jen velmi zřídka. Odmítají se podílet na léčbě a péči. Klientka je 

dezorientovaná ve všech oblastech, často velmi agresivní vůči personálu a ostatním 

obyvatelům domova, proto musí být farmakologicky tlumena.  

Nizozemí 

Klientka 6 

Žena 69 let, v gerontopsychiatrickém zařízení od srpna 2004 s progredující 

demencí Alzheimerova typu. Výsledky objektivního hodnocení při zahájení pozorování: 

MMSE - 6 bodů, ADL - 40 bodů, FAQ - 30 % funkční kapacita. Žije na čtyřlůžkovém 

pokoji. Horní končetiny silně kontrakturované. Po celý život bydlela s početnou rodinou 

a starala se o děti, domácnost a hospodářství. Rodina bydlí asi ve 30 km vzdálené 

vesnici. Klientku navštěvují pravidelně 3x týdně a účastní se společně s personálem na 

péči. Manžel klientku pravidelně navštěvoval, ale před 3 týdny náhle zemřel. 

V posledních týdnech  pak žena úzkostná a hodně dezorientovaná, nepoznává nikoho 

z blízkých. Při příchodu rodiny klientka pociťuje strach z neznámých osob a volá 

maminku, která je již několik let mrtvá. Rodina na tuto situaci reaguje a intenzivně ji 

řeší s personálem. Na sestry a ostatní personál reaguje pozitivně. Vnímá je jako blízké 

osoby, které jsou s ní v úzkém denním kontaktu. 

Klient 7 

Muž 83 let, v zařízení žije 2 roky (od března 2005). Přijat pro postupující 

demenci na atroficko-degenerativním podkladě. Objektivní hodnocení při zahájení 

pozorování: MMSE - 15 bodů, ADL - 70 bodů, FAQ - 50 % funkční kapacita. Umístěn 

na pokoji společně se 3 dalšími muži. Na stolečku a na zdi u lůžka má mnoho fotografií 

rodiny. Po celý život se věnoval vědecké činnosti. S manželkou měl tři děti (dvě dcery 

a syna). Několikrát týdně jej navštěvuje manželka s prvorozenou dcerou. Druhá dcera 

a syn s rodinami žijí v zahraničí. Vztahy v rodině jsou fungující. Klient je 

dezorientován, rodinu již příliš nepoznává. Celý den popochází po oddělení a dotazuje 

se, co má dělat. Personál se jej snaží zaujmout novou činností a zapojit do skupinových 
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aktivit. Jediné, u čeho dokáže koncentrovat svou pozornost alespoň na pár minut, je 

luštění křížovek a různých rébusů. 

Klientka 8 

Žena 74 let, přeložena na oddělení gerontopsychiatrie z městské nemocnice na 

podzim roku 2005. Zde byla hospitalizovaná pro opakovanou dekompenzaci diabetu 

mellitu II. typu. Během pobytu v nemocnici u ní diagnostikována depresivní porucha 

a rozvíjející se syndrom demence, a proto po dohodě s rodinou umístěna zde. Objektivní 

hodnocení při zahájení pozorování: MMSE - 4 body, ADL - 80 bodů, FAQ - 60 % 

funkční kapacita. Bydlí na pokoji se třemi ženami. Lůžko je umístěno u okna, které je 

zdobeno jejími oblíbenými květinami. Na stolku a nástěnce za lůžkem umístěny 

fotografie rodiny a drobné předměty. Klientka je vdaná. Manžel, který je onkologicky 

nemocný, žije v hospici pro terminálně nemocné a svou ženu nemůže navštěvovat. 

Klientku navštěvuje její syn s manželkou a vnoučaty. Při jejich příchodu reaguje 

úsměvem, dokáže je správně zařadit. Pro syna je zdravotní stav obou rodičů velkou 

zátěží, přesto se snaží a na péči se společně s manželkou aktivně podílí. Klientku si při 

mimořádných příležitostech odváží domů. 

Klient 9 

Muž 70 let, manželka se rozhodla pro umístění svého muže na oddělení 

gerontopsychatrie na základě postupně se prohlubující demence Alzheimerova typu. 

Péči o něj v domácím prostředí již sama nezvládala, a proto byl klient přijat k pobytu 

v říjnu 2006. Objektivní výsledky hodnocení při zahájení pozorování: MMSE - 13 

bodů, ADL - 95 bodů, FAQ - 60 % funkční kapacita. Na pokoji má fotografie rodiny, 

oblíbené knihy a další oblíbené předměty z domova. Manželka bydlí nedaleko a svého 

muže navštěvuje denně. Přichází vždy kolem desáté dopoledne a zůstává s ním až do 

odpoledních hodin (většinou odchází kolem 16 hodiny). Klient svou ženu při příchodu 

poznává a vždy jí vítá objetím a polibkem. Žena je pro sestry vítanou pomocí. 

Manželovi pomáhá při hygieně, stravování, několikrát týdně s ním chodí na vycházky 

a do nedalekého obchodního centra. Muž při jejím odchodu z oddělení svou pozornost 

směřuje k jedné z klientek, o které si myslí, že je jeho ženou. Klient nechápe, že 

manželka již odešla a při opakovaných výzvách personálu, aby obyvatelku oddělení 
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nadále neobtěžoval, se v něm probouzí vůči zdravotníkům agresivita. Během 

výzkumného šetření ode mě vyžaduje haptický kontakt, protože se domnívá, že jsem 

jeho dcera. 

Klientka 10 

Žena, 67 let. Základní diagnózou z hlediska výzkumu je demence na podkladě 

vaskulárního postižení. V gerontopsychiatrickém centru žije od srpna 2004. Výsledky 

objektivního hodnocení při zahájení výzkumu: MMSE - 7 bodů, ADL - 60 bodů, FAQ - 

30 % funkční kapacita. Manžel nemohl zvládat péči o její osobu pro její postupně se 

zhoršující stav kognitivních funkcí a pro svou vlastní somatickou nemoc. Celý život žili 

ve společné domácnosti, děti nikdy neměli. U klientky se objevuje zhoršující se porucha 

paměti. Jsou dny, kdy svého muže bezpečně pozná a naopak dny, kdy muže nepoznává, 

považuje ho za cizí osobu, která jí chce ublížit. V takových chvílích manžel opouští 

oddělení. Pozitivně reaguje na pohlazení sester. Manžel se i přes svou somatickou 

nemoc snaží se sestrami plně spolupracovat. 
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Tabulka 1: Zapojení rodiny a blízkých do ošetřovatelského procesu v zařízeních 

gerontopsychiatrického typu 

 Česká republika Nizozemsko 

vybraní klienti 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
počet návštěv za 10 dní 

pozorování 8 2 0 3 1 4 7 6 10 7 

pomoc při celkové 
koupeli 

0 2 0 1 0 0 0 2 1 0 

pomoc při ranní 
nebo večerní hygieně 

0 0 0 0 0 2 3 1 0 0 

péče o dutinu ústní 0 2 0 0 0 0 0 2 0 0 

ob
la

st
 h

yg
ie

ny
 

péče o vlasy a nehty 6 2 0 2 0 4 4 3 7 3 

pomoc při přípravě 
jídla 

3 2 0 2 0 4 6 6 10 2 

pomoc při krmení 2 2 0 2 0 4 0 6 0 0 

dopomoc při snídani 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

dopomoc při obědě 4 0 0 2 0 0 2 6 10 0 st
ra

vo
vá

ní
 

dopomoc při večeři 1 2 0 0 0 3 3 0 0 2 

pasivní cvičení s 
klienty 

0 2 0 3 0 2 0 5 0 0 

aktivní cvičení s 
klienty 

3 1 0 1 0 2 5 2 10 0 

doprovod na fyzio 0 0 0 0 0 1 2 2 2 0 

re
ha

bi
lit

ac
e 

nácvik chůze 0 0 0 0 1 2 0 0 0 0 

povídání si s klienty 8 2 0 3 1 4 7 6 10 7 

vycházky, nákupy a 
jiné aktivity 

2 1 0 1 0 2 6 4 7 3 

př
íto

m
no

st
 

účast na 
skupinových akcích 

1 0 0 0 0 2 2 4 4 2 

pomoc při 
ergoterapii 

0 0 0 0 0 2 4 0 6 3 

jin
é 

pomoc klientům při 
zooterapii 

0 0 0 0 0 0 3 0 4 0 

rozhovor s rodinou o 
změnách stavu 

3 1 0 2 0 4 7 6 8 7 

stanovení cílů péče 
společně s rodinou 

0 0 0 1 0 4 5 6 8 7 

nabízení konkrétních 
aktivit rodinám 

0 2 0 1 1 2 5 4 5 6 

ak
tiv

ity
 s

es
te

r 

projev porozumění 
rodině 

5 2 0 2 0 4 6 6 10 7 
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5. Diskuze 

Cílem práce bylo zjistit rozdíly při procesu uspokojování afiliačních potřeb 

u gerontopsychiatrických klientů v zařízeních ošetřovatelského typu v České republice 

a v Nizozemí. Za účelem ověření hypotéz byly sestrám rozdány anonymní dotazníky 

v českém jazyce pro sestry v České republice a v anglickém jazyce pro sestry 

v Nizozemí. Kvalitativní část výzkumu se soustředila na zodpovězení výzkumných 

otázek, které korespondovaly s hypotézami stanovenými v kvantitativní části výzkumu. 

Protože pozorováním nebyla zjišťována charakteristika výzkumného vzorku, 

postačily k tomuto účelu čtyři úvodní otázky dotazníku (viz grafy 1, 2, 3, 4). Z prvního 

grafu vyplývá, že nejpočetnější skupinou sester z obou zemí byly sestry ve věku 31 - 50 

let, přičemž v Čechách tuto skupinu tvořilo 27 sester (54 %) a v Nizozemí se výzkumu 

účastnilo 30 sester (66,7 %) této věkové skupiny. Přestože systém vzdělávání sester 

v Nizozemí se od našeho poněkud liší, byly pro potřeby výzkumu určeny stupně 

vzdělání, které si v obou zemích přibližně odpovídaly. Z grafu 3 pak vyplývá, že většina 

všech dotazovaných sester dosáhla nejnižšího možného vzdělání pro všeobecné sestry, 

tedy úplného středního zdravotnického vzdělání. Je pro mě překvapujícím zjištěním, že 

na české i nizozemské straně absolvovalo specializační vzdělání se zaměřením na 

geriatrii, psychiatrii nebo přímo gerontopsychiatrii pouze 13,7 % všech dotazovaných 

sester, přesněji 7 sester českých a 6 nizozemských sester. Poslední identifikační otázka 

se zabývala délkou praxe sester v zařízení, kde probíhal výzkum. Je zarážející, že 

většina českých i nizozemských sester na oddělení gerontopsychiatrie pracuje méně než 

5 let (viz graf 4). Můžeme jen polemizovat nad tím, co způsobilo tento jev. Tedy situaci, 

kdy nejvíce sester pracujících na gerontopsychiatrickém oddělení je ve věkové kategorii 

31 - 50 let a přesto na současném oddělení pracuje méně než 5 let. Možné odpovědi na 

otázky, které s tímto jevem souvisí, by mohla přinést nová výzkumná šetření této 

problematiky. 

Další série otázek se zaměřovaly na ověření stanovených hypotéz. K potvrzení 

nebo vyvrácení hypotézy H 1 Nizozemské sestry zapojují rodiny gerontopsychiatrických 

klientů do ošetřovatelského procesu více než české sestry, byly použity odpovědi sester, 

které znázorňují grafy 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 a 20. Z grafu 13 vyplývá, že téměř 
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všechny nizozemské sestry využívají ke zkompletování anamnézy a následného 

stanovení ošetřovatelského plánu informace od rodiny a blízkých klienta, zatímco na 

české straně informace od rodiny získává jen 75 % sester. V dostupné literatuře 

zabývající se problematikou seniorského věku a duševních chorob vyskytujících se 

v této etapě života, je kladen důraz na spolupráci zdravotníků s rodinou. Například 

Zgola (35) ve své knize zdůrazňuje, že informace, které personál získá při přijetí jedince 

do zařízení, jsou často nedostačující. Aby tyto údaje byly opravdu přínosné a personál 

byl schopen poskytovat kvalitní péči, je nezbytné je získávat postupně a v situacích, kdy 

je personál dokáže přijmout, správně vyhodnotit a zaznamenat. Takové situace se 

naskytnou při otevřených rozhovorech s rodinou. K zamyšlení vedou výsledky našeho 

výzkumu znázorněné v grafu 14, kdy z celkového počtu 38 českých sester, které 

k sestavení anamnézy využívají i informace od rodiny a blízkých klienta, považuje 68,4 

% z nich tyto informace za pouhý doplněk anamnézy a 13,2 % sester dokonce těmto 

informacím vůbec nepřikládá důležitost. Naopak sestry v Nizozemí informace od rodiny 

a blízkých považují za důležité a jsou pro 84,1 % z nich základem celé anamnézy 

gerontopsychiatrického  klienta. Tuto skutečnost jsem si ověřila i vlastním 

pozorováním. Je zřejmé, že informace od klienta, který je postižen kognitivní poruchou, 

nejsou příliš relevantní, a proto nizozemské sestry při sběru informací úzce spolupracují 

s rodinami. Otázkou pak zůstává, jak mohou české sestry správně uspokojovat afiliační 

potřeby klientů, pokud od jejich blízkých získají nepříliš hodnotné informace nebo 

v horším případě od rodiny nemohou ani nechtějí informace získávat. Zde je na místě 

poukázat i na problematiku samotné rodiny a její snahy s personálem spolupracovat. 

Z výsledků pozorování interakcí rodiny s klienty a s personálem (viz Tabulka 1, str. 67) 

je patrné, že české rodiny v mnoha případech nechtějí se sestrami spolupracovat a jejich 

návštěvy klientů v zařízení jsou velmi sporadické. Naproti tomu v Nizozemí se rodiny 

klientů snaží být partnery v celém procesu péče o gerontopsychiatrické klienty. Je 

otázkou, co by české rodiny dokázalo motivovat k větší spolupráci s ošetřovatelským 

personálem. 

Na otázku 16 obou dotazníků, která zjišťovala, zda sestry plánují společně 

s rodinou a blízkými klienta ošetřovatelskou péči, odpovědělo necelých 76 % sester, že 
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péči s rodinou skutečně plánují. Z grafu 16 jsou přitom patrné rozdíly mezi českou 

a nizozemskou stranou. Zatímco, nejpočetnější skupina českých sester (46 %) rodinu 

zapojuje do plánování péče pouze v případě, že o to oni sami projeví zájem, skupina 

nizozemských sester (57, 8 %) zapojuje rodiny klientů s důrazem, že je nutné, aby se na 

péči podíleli. Graf 17 pak znázorňuje, že 75 % českých i nizozemských sester aktivně 

nabízí příbuzným klienta podílet se na péči o něj. Souhlasím s názorem Špánkové (25), 

že personál by měl klást větší důraz na informovanost rodiny a blízkých, jakým 

způsobem a do jaké míry se mohou podílet na péči vzhledem k individuálním potřebám 

klientů. Podle grafu 19 se příbuzní klienta v Čechách podílejí na péči především svou 

přítomností v zařízení, což má z mého pohledu významný vliv na uspokojování potřeby 

být na blízku osobě, kterou jsem milován a pocítit sílu citových vztahů v rodině. Tuto 

vlastní domněnku mohu podložit názorem Langmeiera (15), podle kterého význam 

rodiny se zvyšujícím se věkem znovu stoupá. Zvláště v situaci, kdy je senior s duševní 

poruchou umístěn do ústavního zařízení, je více ohrožen sociální izolací nebo emoční 

deprivací. Nicméně rodiny klientů se podílejí i na základní ošetřovatelské péči jako je 

zajištění osobní hygieny, příjmu potravy či pomoc při rehabilitační péči. Zde bych 

chtěla vyzdvihnout aktivity rodin nizozemských klientů. Samozřejmě, že se i oni podílí 

na základní ošetřovatelské péči, ale v čem spatřuji jejich velkou snahu o zajištění co 

možná nejdelší doby, kdy si klient zachová svou sebeúctu, je péče o jejich zevnějšek. 

Během pozorování jsem byla přítomna situacím, kdy rodina svým příbuzným přinášela 

nové části oděvu do jejich šatníku (skříně některých klientů byly přeplněné) nebo jim 

donesla nové kosmetické přípravky. To, že klienti většinou zanedlouho po jejich 

odchodu zapomněli, že je navštívila rodina a přinesla jim něco nového, bylo již vedlejší. 

Hlavní byl pro rodinu i ošetřující personál prvotní efekt, který klientům umožnil na 

okamžik pocítit lásku příbuzných a rozpomenout si na roli v rodině. 

Graf 18 znázorňuje postoj sester, který zaujímají k přiblížení atmosféry domova 

klientům za pomoci jim známých předmětů a fotografií. Výsledky plynoucí z části 

výzkumu zpracované dotazníkovou formou však neodpovídají vlastnímu pozorování. 

Z grafu 18 vyplývá, že 74 % českých a 82,2 % nizozemských sester se snaží společně 

s rodinu klientovi atmosféru domova přiblížit, protože to na něj má pozitivní vliv. Při 
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pozorování však bylo zjištěno, že zatímco nizozemští klienti mají na svém pokoji 

a v blízkosti lůžka mnoho fotografií a předmětů, které měli za svého života doma rádi, 

čeští klienti v takové míře neoplývají fotografiemi ani důvěrně známými předměty. 

Český klient, který by měl ve své blízkosti stejné množství předmětů a fotografií jako 

klient v Nizozemí, se vyskytl jen zřídka. Zde je nutné zamyslet se nad tím, co tuto 

situaci vyvolává. Je to snad snaha personálu o zajištění většího bezpečí pro klienty nebo 

neschopnost některých rodin s ošetřujícím personálem spolupracovat? 

K ověření hypotéz H2 Nizozemské sestry mají více možností pro uspokojování 

afiliačních potřeb gerontopsychiatrických klientů než české sestry a H3 Nizozemské 

sestry mají více času pro uspokojování afiliačních potřeb gerontopsychiatrických 

klientů než české sestry, sloužily odpovědi sester, zobrazené ve zbylých grafech. 

Autoři Zgola (35) a Walsh (32) ve svých publikacích zdůrazňují, že při péči 

o osoby trpící duševní poruchou je velmi důležitá smysluplná aktivita, která dokáže 

u jedince mimo jiné potlačit nervozitu a neklid. Během aktivit si klienti mohou posílit 

pocit jistoty, vlastní hodnoty i začlenění a role ve společnosti. Přestože u klientů 

dochází ke ztrátám krátkodobé paměti a ke ztrátám každodenních dovedností jako je 

například oblékání ve správném pořadí nebo schopnost samostatně použít sociální 

zařízení, mnozí z nich si uchovávají dovednosti a schopnosti, které si osvojili v období 

dětství. 

Během pozorování jsem byla přítomna většině aktivit, které sestry a ostatní 

členové týmu s klienty prováděli. Spektrum a frekvence těchto aktivit však byla v obou 

zemích odlišná. V grafu 24 jsou znázorněné odpovědi sester, kdy většina ze všech 

dotazovaných sester (přesněji 62 % českých sester a 84,4 % nizozemských sester) 

uvádí, že mají možnost zapojit klienty do běžných denních aktivit. Běžnou denní 

aktivitou pro potřeby výzkumu bylo považováno např. vaření, uklízení či nakupování. 

V grafu 25 už jsou patrné rozdíly mezi sestrami. Zatímco většina nizozemských sester 

(68,4 %) má možnost zapojit klienty do těchto aktivit každý den, mohou české sestry 

klienty do běžných denních aktivit zapojit několikrát měsíčně (45,2 % sester) nebo jen 

několikrát ročně (41,9 % sester). Tyto výsledky potvrdilo i vlastní pozorování. 

S možností navštěvovat s klienty společenské akce mimo zařízení je to u sester 
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podobné. Sice tuto možnost mají české i nizozemské sestry (viz graf 22), s frekvencí, se 

kterou mohou sestry akce mimo zařízení s klienty navštěvovat, je to již odlišné. Z grafu 

23 vyplývá, že 56,1 % českých sester může společenské akce mimo zařízení 

navštěvovat společně s klienty několikrát do roka. Naproti tomu 61,3 % nizozemských 

sester může této možnosti využít několikrát měsíčně. Chtěla bych poukázat na 

skutečnost, že všech aktivit, ať už běžných denních aktivit či společenských a kulturních 

akcí, se musí klient zúčastnit zcela dobrovolně. Nevylučuje to však aktivní přístup ze 

strany sester, který tkví ve vysvětlování a povzbuzování k aktivitám. Sestry nikdy nesmí 

zapomenout na to, že aktivity, ke kterým jsou lidé nuceni, pro ně nemají smysl (35). 

Spektrum služeb, které jsou klientům v zařízeních nabízeny, je v obou zemích 

podobné. Z odpovědí sester znázorněných v grafu 29, je však patrná menší 

informovanost sester o možnostech těchto služeb s klienty využívat. Téměř všechny 

české sestry uvedly, že v zařízení mají klienti možnost využít fyzioterapie nebo 

duchovních služeb, ale už jen polovina sester si myslí, že klienti se mohou zapojit do 

aktivit v rámci arteterapie. Za arteterapii může být považována i aktivita vedoucí 

k výzdobě oddělení, které se účastní i gerontopsychiatričtí klienti. Walsh (32) uvádí, že 

ošetřující personál by měl mít na paměti, že důležitější než význam samotné práce je 

pro gerontopsychiatrické klienty zábava nad společnou prací a oceňování úsilí ostatních, 

protože interakce při výtvarné činnosti zvyšují sebehodnocení a sebedůvěru, a umožní 

tak klientům uvědomit si jejich roli ve skupině. Z dotazníkového šetření vyplynula 

zajímavá skutečnost. Jinou možnost zvolilo 34 nizozemských sester a pouze 2 sestry 

české (viz graf 29). V prostoru vymezeném pro individuální odpověď pak sestry 

uváděly služby jako např. pedikúra, manikúra, kadeřnictví apod. V nizozemském 

gerontopsychiatrickém centru měli klienti možnost využít těchto služeb přímo 

v budově, naproti tomu za českými klienty odborníci, kteří tyto doplňkové služby 

nabízí, docházeli několikrát měsíčně. Dle mého názoru je úprava zevnějšku klientů 

velmi důležitá, protože jim umožní cítit se lépe a snadněji se tak začlenit do skupiny. 

Aby senioři s duševní poruchou mohli vykonávat aktivity, které u nich budou 

posilovat pocit důležitosti jejich role ve skupině a vědomí, že jsou ostatním něčím 

užiteční, je třeba, aby personál u klientů zjišťoval kognitivní výkonnost a funkční stav. 
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České setry pro tyto účely nejčastěji používají test MMSE (viz Příloha 6) pro zjištění 

kognitivní výkonnosti a test dle Barthela (viz Příloha 4) k zjištění funkčního stavu. 

Podle poznatků Bartoše (1), je však Barthelův test pro osoby s psychiatrickou poruchou 

typu demence nevyhovující, protože je původně určen pro osoby s cévní mozkovou 

příhodou, a proto obsahuje řadu položek, které se týkají pohyblivosti pacienta. Dotazník 

FAQ (viz Příloha 7), který je v zahraničí používán už od roku 1982, neposuzuje, zda je 

u klienta postižena určitá činnost, ale vyjadřuje míru soběstačnosti. V Nizozemí je tento 

test sestrami hojně využíván, zatímco v České republice není zatím příliš rozšířen. 

Podle grafu 6 většina sester používá při poskytování ošetřovatelské péče metodu 

týmového ošetřovatelství. Týmová metoda je založena na názoru, že skupina pečujících 

pod vedením sestry dokáže zajistit pacientovi lepší ošetřovatelskou péči, než když ti 

samí lidé pracují individuálně (3). Přesto si myslím, že české sestry nesprávně 

pochopily tuto otázku a její možnosti. Během pozorování jsem totiž byla přítomna 

poskytování ošetřovatelské péče za pomoci tzv. celkové metody popřípadě metody 

funkčního ošetřovatelství. Domnívám se, že většina českých sester chápe význam 

metody celkové ošetřovatelské péče, která je zaměřena na pacienta, kdy se jedna sestra 

stará o více pacientů, ale zbytek týmu při péči jen asistuje. Metoda funkčního 

ošetřovatelství, kde se ztrácela individualita pacienta a péče kladla důraz na bezchybné 

výkony a čas, se u nás snad pomalu stává minulostí.  

Hypotéza H3 Nizozemské sestry mají více času pro uspokojování afiliačních 

potřeb gerontopsychiatrických klientů než české sestry byla potvrzena na základě 

výsledků znázorněných v grafech 7, 8, 9 a 10. Mým názorem je, že jestliže se největší 

počet českých sester během své 11,5 hodinové směny (viz graf 7) stará o všechny 

klienty na svém oddělení, přičemž kapacita gerontopsychiatrických lůžek ve 

zkoumaných zařízeních je v 86 % větší než 26 klientů na jedno oddělení (viz graf 9), 

pak sestry nemají čas a není ani v jejich silách uspokojovat vyšší potřeby. Ke srovnání 

přispívá výsledek dotazníkového šetření v Nizozemí, ze kterého vyplývá, že 57,8 % 

sester během směny zodpovídá za péči o 2 až 5 klientů (viz graf 10). K pozitivům 

přispívá i fakt, že kapacita gerontopsychiatrických lůžek v Nizozemí je maximálně 15 

klientů na jedno oddělení (viz graf 9). Zde můžeme kladně odpovědět na třetí 
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výzkumnou otázku, kdy jsme se ptaly, zda existuje rozdíl v časové dotaci pro 

uspokojování afiliačních potřeb mezi českými a nizozemskými sestrami. Z této odpovědi 

pak vyvstává hypotéza totožná s hypotézou H3 (viz výše). Pakliže je v Nizozemí na 

oddělení s 15 klienty průměrně přítomno 6 členů personálu dopoledne a 3 členi týmu 

odpoledne (viz graf 8), mají nizozemské sestry více času k uspokojování potřeb lásky 

a sounáležitosti u svých klientů. Navíc sestry v Nizozemí pracují na 7,5 hodinové 

směny, ale také na 6 a 4 hodinové směny, jak uváděly v možnosti jiné otázky č. 7 (viz 

graf 7). Během pozorování v Nizozemí probíhala péče v klidnější atmosféře než 

v Čechách. Sestry společně s pomocným personálem zabezpečily všechny klienty 

v oblasti základních potřeb a následně sestrám zbyl čas na to, aby s klienty poseděly 

v obývací místnosti nad šálkem kávy nebo čaje a zapojovaly klienty do nejrůznějších 

aktivit (společenské hry, prohlížení starých fotografií, apod.). Tyto tzv. coffee break 

probíhaly na oddělení přibližně každé dvě hodiny. K tomu, aby se sestry individuálně 

věnovaly klientům přispívala i přítomnost dobrovolníků a blízkých některých z klientů. 

Naproti tomu české sestry jsou podle mého názoru pod časovým tlakem a při jejich 

nízkém počtu na oddělení, kde je umístěno takové množství klientů, kteří vyžadují 

náročnou péči, už jim nezbývá příliš času na to, aby se mohly zabývat vyššími 

potřebami. V průběhu pozorování jsem byla svědkem situací, kdy se české sestry stačily 

stěží najíst nebo si vypít šálek kávy. Z grafu 12, který znázorňuje odpovědi sester, zda 

projevují klientům bližší zájem o ně např. dotekem, milým slovem apod., vyplývá, že 

92 % českých a 86,7 % nizozemských sester projevuje klientům svůj zájem o ně při 

každé příležitosti. K zamyšlení nad těmito odpověďmi sester pak přispívá realita 

zjištěná během pozorování (viz výše). 

Chtěla bych upozornit na zajímavou skutečnost. Z grafu 11 jasně vyplývá, že 

všechny nizozemské sestry (100 %) jsou informovány o dobrovolnické službě v jejich 

zařízení. Naopak na české straně vznikl rozpor. Zatímco 48 % českých sester uvedlo, že 

dobrovolníci jejich zařízení navštěvují, 38 % sester tvrdí, že jejich zařízení nenavštěvují 

žádní dobrovolníci a zbylých 14 % sester neví, zda v zařízení dobrovolníci jsou nebo 

nikoliv. Tyto odpovědi jsou zarážející, neboť pozorováním bylo zjištěno, že ve všech 

pro výzkum zvolených domovech pro seniory se zvláštním režimem jsou realizovány 
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dobrovolnické programy. Dobrovolníci jsou pro klienty vítanými společníky. Sestry 

v dotaznících uváděly, že jejich největší přínos vidí v tom, že klientům dělají 

společnost, zajišťují nejrůznější akce pořádané přímo v zařízeních apod. Podle mého 

názoru je přítomnost dobrovolníků na gerontopsychiatrických odděleních kladem nejen 

proto, že sestrám ulehčí práci, ale i proto, že díky nim jsou saturovány afiliační potřeby 

klientů v rámci činností, které v domovech pro seniory vykonávají. Tuto domněnku 

potvrzuje i Vavrochová (31) ve své diplomové práci. 

Pozorování i dotazníkové šetření ukázalo, že v uspokojování afiliačních potřeb 

gerontopsychiatrických klientů vznikají v jednotlivých zemích určité rozdíly. Z mého 

pohledu jsou odlišnosti mezi oběma státy dány hlavně personálním obsazením 

jednotlivých oddělení. V průběhu pozorování bylo zřejmé, jak velký přínos mají pro 

sestry rodiny klientů a dobrovolníci, kterých je v Nizozemí dostatek. V Čechách se 

dobrovolnictví sice rozvíjí, ale samotných osob, které by se chtěly stát dobrovolníky je 

žalostně málo. Na odděleních gerontopsychiatrie jsou sestry vystaveny náročné práci 

jak po stránce fyzické, tak psychické. Nizozemské sestry, které se zúčastnily výzkumu, 

byly při práci uvolněné a ke každému klientovi přistupovaly zcela individuálně 

s ohledem na jeho přání a objektivně vyhodnocené potřeby. České sestry naopak 

pracovaly pod tlakem a často byly vystaveny větším stresovým situacím.  
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6. Závěr 

Cílem této bakalářské práce bylo zjistit rozdíly mezi sestrami při uspokojování 

potřeb lásky a sounáležitosti u seniorů na gerontopsychiatrických odděleních v České 

republice a v Nizozemí. Tento cíl byl splněn. 

V rámci kvantitativní výzkumné části práce byly stanoveny tři hypotézy. 

Hypotéza H1: Nizozemské sestry zapojují rodiny gerontopsychiatrických klientů 

do ošetřovatelského procesu více než české sestry, byla potvrzena. Hypotéza H2: 

Nizozemské sestry mají více možností pro uspokojování afiliačních potřeb 

gerontopsychiatrických klientů než české sestry, byla potvrzena. Hypotéza H3: 

Nizozemské sestry mají více času pro uspokojování afiliačních potřeb geronto-

psychiatrických klientů než české sestry, byla také potvrzena. 

V rámci kvalitativní výzkumné části práce byly položeny tři výzkumné otázky, 

ze kterých na základě výsledků pozorování vyvstaly závěry, které odpovídají závěrům 

z kvantitativní části výzkumného šetření. Po zodpovězení první výzkumné otázky 

(Jakým způsobem se rodiny gerontopsychiatrických klientů zapojují do ošetřovatelské-

ho procesu?) byla stanovena hypotéza H4 Rodiny gerontopsychiatrických klientů se 

zapojují do ošetřovatelského procesu činnostmi ve prospěch uspokojování nižších 

potřeb častěji, než činnostmi vedoucími k uspokojování vyšších potřeb. Na základě 

zodpovězení druhé výzkumné otázky (Existuje rozdíl v možnostech pro uspokojování 

afiliačních potřeb gerontopsychiatrických klientů v zařízeních v ČR a Nizozemí?) byla 

stanovena hypotéza, která je v souladu s hypotézou H2. Zodpovězením třetí výzkumné 

otázky (Existuje rozdíl v časové dotaci pro uspokojování afiliačních potřeb mezi 

českými a nizozemskými sestrami?) byla určena hypotéza, která koresponduje 

s hypotézou H3. 

Výsledky výzkumu jsou důležité pro pochopení specifik ošetřovatelské péče 

o seniory s duševní poruchou. Práce by měla přimět hlavně české sestry a studenty 

ošetřovatelství zamyslet se nad zvláštnostmi uspokojování potřeb lásky a sounáležitosti 

u osob, které trpí některou z forem duševní poruchy vyskytující se ve stáří. Teorie 

i praxe se v mnoha případech zaměřuje především na uspokojování nižších potřeb, ale 

i po jejich naplnění zůstávají vyšší potřeby nadále často opomíjeny. Sestry na 
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odděleních gerontopsychiatrie představují pro seniory osoby, které jsou jim nablízku ve 

chvílích, kdy s nimi rodina již nemůže trávit veškerý svůj čas. Sestry by při své práci 

proto nikdy neměly zapomínat na saturaci potřeb lásky a sounáležitosti u svých klientů. 

Přála bych si, aby tato práce přispěla alespoň malým dílem ke zlepšení současné situace 

některých klientů v gerontopsychiatrických zařízeních a aby se rodiny v Čechách začaly 

více angažovat v péči o své blízké, neboť je to právě rodina, která může u osob trpících 

duševní poruchou nejlépe uspokojit potřebu lásky a umožnit jim pocítit příslušnost 

k sociální skupině, ve které byli plnohodnotnými členy po celý svůj život. 
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Příloha 1 - Dotazník A 

Dobrý den, 
jsem studentkou třetího ročníku bakalářského studia oboru Všeobecná sestra na Zdravotně 

sociální fakultě Jihočeské univerzity v Českých Budějovicích. Dotazník, který se Vám dostává do rukou 
je určen pro výzkumné účely k vypracování bakalářské práce na téma Rozdíly v uspokojování 
afiliačních potřeb u klientů na gerontopsychiatrických odděleních v České Republice a Nizozemí. 
Dotazník je anonymní a vyplněné údaje budou sloužit jen pro účely této práce. 

Vámi vybrané odpovědi prosím kroužkujte (u některých otázek můžete zvolit více odpovědí), 
případně odpovídejte vlastními slovy. 

Předem děkuji za spolupráci, bez které by nebylo možné výzkum uskutečnit 
Ivana Kotrčová 

 
1. Váš věk je: 

a) 18-30 let 
b) 31-50 let 
c) nad 51 let 

2. Vaše pohlaví: 
a) žena 
b) muž 

3. Nejvyšší dosažený stupeň Vašeho vzdělání: 
a) středoškolské 
b) vyšší odborné 
c) vysokoškolské 
d) jiné ............................................................................................................................................ 

4. Délka Vaší odborné praxe v tomto zařízení: 
a) 0-5 let 
b) 6-10 let 
c) 11-20 let 
d) více jak 20 let 

5. Jaké je složení ošetřovatelského týmu na Vašem oddělení? 
a) všeobecné sestry 
b) sestry se specializací 
c) ošetřovatel/ka 
d) fyzioterapeut 
e) ergoterapeut 
f) dobrovolníci 
g) jiná profese: .............................................................................................................................. 

6. Jakou metodou je na Vašem oddělení poskytována ošetřovatelská péče? 
a) funkční ošetřování 
b) celková péče - poskytování péče pacientovi jednou sestrou 
c) týmové ošetřování 
d) ošetřování kontaktní sestrou, tzv. primární ošetřování 
e) ošetřování zaměřené na případ (case management) 

7. Na jaké typy směn ve Vašem zařízení pracujete? 
a) 7,5 hodinové směny 
b) 11,5 hodinové směny 
c) kombinace obou 
d) jiné - popište ............................................................................................................................. 

8. Kolik členů personálu je s Vámi přítomno na oddělení v dopoledních hodinách? 

................................................................................................................................................................ 



 

 

9. Kolik členů personálu je s Vámi přítomno na oddělení v odpoledních hodinách? 

................................................................................................................................................................ 

10. Kolik členů personálu je s Vámi přítomno na oddělení při noční službě? 

................................................................................................................................................................ 

11. Kolik klient ů je umístěno na oddělení, kde pracujete: 
a) 5-15 
b) 16-19 
c) 20-25 
d) více jak 26 

12. Kolik klient ů máte na starosti během své směny? 
a) všechny klienty na oddělení 
b) 2-5 klientů 
c) 6-10 klientů 
d) 11-15 klientů 

13. Navštěvují Vaše zařízení dobrovolníci? 
a) ano 
b) ne 
c) nevím 

Pokud jste odpověděl/a a) ano, napište prosím v čem vidíte jejich největší přínos................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

14. Dáváte klientům během směny najevo svůj zájem o ně např. milým slovem či dotykem? 
a) ano, při každé příležitosti 
b) zřídka 
c) ne, nemám čas ani náladu 
d) jiná možnost: ............................................................................................................................ 

15. Informace o klientovi potřebné k sestavení anamnézy získáváte: 
a) od klienta samotného 
b) z dostupné dokumentace o klientovi 
c) od rodiny a blízkých 
d) od jiných zdravotnických pracovníků 

Pokud jste odpověděl/a c) od rodiny a blízkých, napište prosím jak moc jsou tyto informace pro Vás 
důležité: 

� tvoří základ celé anamnézy 
� jsou doplňkem anamnézy získané z jiných zdrojů 
� nepřikládám jim velkou váhu 

Tvoří část anamnézy získané od rodiny i informace o zájmech, rituálech a aktivitách ve volném čase 
klienta? 

� ano 
� ne 
� nevím 

16. Plánujete péči o klienta společně s jeho blízkými? 
a) ne, nemyslím si, že je to důležité 
b) ne, jen by mě to zdržovalo 
c) ne, na oddělení to není zvykem na oddělení 
d) ano, je nutné, aby se na péči podíleli 
e) ano, mají-li zájem 



 

 

f) jiné ............................................................................................................................................ 

17. Nabízíte vy sama/sám příbuzným klientů možnost podílet se na péči? 
a) ano 
b) ne 
c) jiné ............................................................................................................................................ 

18. Snažíte se společně s rodinou přiblížit klientovi atmosféru domova známými předměty a 
fotografiemi v jeho pokoji? 

a) ano, má to pozitivní vliv na klienta 
b) ano, ale jen pokud tento nápad vzejde od rodiny, sám/sama jim tuto možnost nenabízím 
c) ne, je to zbytečná starost navíc 
d) ne, na oddělení na takové věci není čas ani prostor 
e) ne, klienty to zbytečně rozrušuje 
f) jiná možnost.............................................................................................................................. 

......................................................................................................................................................... 

19. Jak vám rodina pomáhá v péči o klienta? 
a) podílí se na hygienické péči 
b) zajišťují krmení 
c) podílí se na rehabilitační péči 
d) pomáhají jen svou přítomností 
e) jiné:........................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

20. Jsou ve Vašem zařízení nějakým způsobem omezeny návštěvy? 
a) ne 
b) ano 
c) nevím 

Pokud jste odpověděl/a b) ano, napište prosím jak ................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

21. Kde se nachází Vaše zařízení? 
a) samota 
b) obec do 500 obyvatel 
c) město do 100 000 obyvatel 
d) město nad 100 000 obyvatel 
e) jiné ............................................................................................................................................ 

22. Jaké možnosti k  zapojení do společenského života mají klienti přímo ve Vašem zařízení? 

....................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................... 

23. Máte možnost s klienty navštěvovat společenské akce mimo zařízení? 
a) ano 
b) ne 
Pokud jste odpověděl/a a) ano, uveďte prosím jak často 

� 1krát týdně 
� několikrát do týdne 
� 1krát měsíčně 
� několikrát do měsíce 
� několikrát do roka 

 



 

 

24. Máte možnost zapojit klienty do běžných denních aktivit (např. vaření, nakupování)? 
a) ano 
b) ne 
c) jiné ............................................................................................................................................ 
Pokud jste odpověděl/a a) ano, uveďte prosím jak často 

� každý den 
� několikrát do týdne 
� několikrát do měsíce 
� několikrát do roka 

25. Myslíte si, že je v okolí Vašeho zařízení pro klienty dostatek možností k trávení volného času ve 
společnosti? 

a) ano 
b) ne 
c) nevím 

26. Organizuje Vaše zařízení společenské akce (koncerty, oslavy, apod.) pro klienty? 
a) ano 
b) ne 
c) nevím 
Pokud jste odpověděl/a a) ano, uveďte prosím jaké........................................................................ 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

27. Máte možnost se do společenských aktivit společně s klienty zapojit? 
a) ano 
b) ano, ale jen ve svém volnu 
c) ne, zaměstnavatel mi to neumožňuje 
d) nevím 
e) jiné ............................................................................................................................................ 

28. Které z těchto služeb nabízí Vaše zařízení svým klientům: 
a) fyzioterapie 
b) ergoterapie 
c) arteterapie 
d) muzikoterapie 
e) zooterapie 
f) duchovní služby 
g) jiné ............................................................................................................................................ 

29. Jsou ve Vašem zařízení zaměstnáni odborníci, kteří některé ze služeb otázky č. 28 s klienty 
provádějí? 

a) ano 
b) ano, ale pouze někteří z nich 
c) ne 
d) nevím, nezajímám se o to 
e) jiné ............................................................................................................................................ 
 



 

 

Příloha 2 - Dotazník B 

Dear colleague, 
I am a student of the third year bachelor studies of nursing at the Faculty of Health and Social 

studies at South Bohemian University in České Budějovice in the Czech Republic. This questionnaire is 
intended for my own research only and it is important for finalizing my bachelor paper. The topic of my 
bachelor paper is The differences in filling of clients' needs at gerontopsychiatric departments in the 
Czech Republic and in the Netherlands. 

This questionnaire is anonymous. Please encircle your answers, you may choose more than one 
if applicable. 

Thank you for your cooperation, 

best wishes 
Ivana Kotrčová 

 

1. How old are you: 
a) 18-30 years 
b) 31-50 years 
c) over 51 year 

2. Your sex: 
a) female 
b) male 

3. Your education degree: 
a) high school 
b) college 
c) university 
d) other.......................................................................................................................................... 

4. The lenght of your practice in 't Blauwbörgje? 
a) 0-5 years 
b) 6-10 years 
c) 11-20 years 
d) over 20 years 

5. The nursing team consists of: 
a) nurse 
b) enrolled nurse 
c) physiotherapy worker 
d) ergotherapy worker 
e) volunteers 
f) other profession: ....................................................................................................................... 

6. Which method do you usually use for taking care of your clients?  
a) functional nursing care 
b) one nurse takes care one client 
c) team nursing care 
d) primary nursing care - contact nurse 
e) case management 

7. What sorts of shifts are in 't Blauwbörgje? 
a) 7,5 hour shifts 
b) 11,5 hour shifts 
c) combination a) and b) 
d) other.......................................................................................................................................... 

8. How many staff members do work in the department during the morning? 

................................................................................................................................................................ 



 

 

9. How many staff members do work in the department during the afternoon? 

................................................................................................................................................................ 

10. How many staff members do work in the department during the night? 

................................................................................................................................................................ 

11. How many clients do live in your department? 
a) 5-15 
b) 16-19 
c) 20-25 
d) over 26 

12. How many clients are you looking during your shift after? 
a) all of clients 
b) 2-5 clients 
c) 6-10 clients 
d) 11-15 clients 

13. Do some volunteers visit 't Blauwbörgje? 
a) yes, they do 
b) no, they don't 
c) I don't know 

If you answered a) yes, they do, please write in what is their biggest contribution for you .................. 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

14. Do you show your sympathies to clients? 
a) yes, all the time 
b) seldom 
c) no, I don't have neither time nor state of mind 
d) other:......................................................................................................................................... 

15. Who do you gain information about clients from? 
a) from client 
b) from client's medical documentation 
c) from family and relatives 
d) from other medical and nursing staff 

If you answered c) from family and relatives, please write how much are these information 
important for you: 

� it is a basis of anamnesis 
� it is only supplement of anamnesis 
� it is unimportant for me 

Are client’s interests, habits, leisure time activities and other activities a part of information gained 
from family? 

� yes, they are 
� no, they are not 
� I don't know 

16. Do you make a nursing plan with client's family? 
a) no, I don't think so important 
b) no, it will keep me long 
c) no, it isn't usual in my department 
d) yes, the cooperation with family is very important 
e) yes, if they have an interest 



 

 

f) other.......................................................................................................................................... 

17. Do you offer a possibility to collaboration on care for clients to their families? 
a) yes, I do 
b) no, I don't 
c) other.......................................................................................................................................... 

18. Do you try to imitate an atmosphere of clients' homes using their things, photos or other in 
bedrooms? 

a) yes, it has got a positive influence on clients 
b) yes, but only if is client's family interested in these activities 
c) no, it is unnecessary for me 
d) no, in department there is no time for this activity 
e) no, clients become upset 
f) other.......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

19. How does the family help you with taking care on client? 
a) they help with hygiene 
b) they help with eating 
c) they help with rehabilitation 
d) they help only with their presence 
e) other:......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

20. Are there any restrictions of family visits in 't Blauwbörgje? 
a) no, there are not 
b) yes, there are 
c) I don't know 

If you answered b) yes, it is, please explain how ................................................................................... 

................................................................................................................................................................ 

21. Where is 't Blauwbörgje? 
a) samota 
b) obec do 500 obyvatel 
c) město do 100 000 obyvatel 
d) město nad 100 000 obyvatel 
e) jiné ............................................................................................................................................ 

22. How kind of social activites clients have got in't Blauwbörgje? 

....................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................... 

23. Have you got a possibility to visit neighborhood of 't Blauwbörgje with your clients? 
a) yes, I have 
b) no, I haven't 
If you answered a) yes, I have, please write how often 

� once a week 
� a few times a week 
� once a month 
� a few times a month 
� a few times a year 

24. Have you got a possibility to take a part in activity of daily living with yours clients - for 
example cooking, shopping and other? 



 

 

a) yes, I have 
b) no, I haven't 
c) other.......................................................................................................................................... 
If you answered a) yes, please write how many times 

� every day 
� a few times a week 
� a few times a month 
� a few times a year 

25. Are there enough possibilities for clients to spend their free time in community nearby 't 
Blauwbörgje? 

a) yes, there are 
b) no, there are not 
c) I don't know 

26. Does 't Blauwbörgje organize some social activities, for example concerts, celebrations and 
other? 

a) yes 
b) no 
c) I don't know 
If you answered a) yes, please write what forms of social activities ............................................... 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

27. Have you got a possibility to take a part in social activities with clients?? 
a) yes, I have 
b) yes, I have, but only in my free time 
c) no, I haven´t 
d) I don´t know 
e) other.......................................................................................................................................... 

28. What sorts of these services does 't Blauwbörgje offer to clients? 
a) physiotherapy 
b) ergotherapy 
c) arteterapy 
d) muzicotherapy 
e) zootherapy 
f) spiritual services 
g) other.......................................................................................................................................... 

29. Do the professionals who offer services from question nb. 28 work in 't Blauwbörgje? 
a) yes 
b) yes, but only some of them 
c) no, they don't 
d) I don't know 
e) other.......................................................................................................................................... 

 
If you have some questions, please contact me on my email: ikotrcova@seznam.cz 



 

 

Příloha 3 

Maslowova hierarchie lidských potřeb 
 
 
 
 
 
 

 
 
Zdroj:  Drapela, J., V.: Přehled teorií osobnosti. Přel. K. Balcar. 4.vyd. Praha : Portál, 

2003. 175 s. Přel z A review of personality theories. ISBN 80-7178-766-3 str. 139 
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Příloha 4 

Barthelův test základních všedních činností - ADL (activity of daily living) 

Činnost, stav Hodnocení zvládnutí činnosti body  
1. Příjem stravy, tekutin  Nají se, napije se sám  10  

Nají se, napije se s pomocí druhé osoby 5   
Nedokáže (nutno krmit, gastrická sonda, apod.) 0  

2. Oblékání  Oblékne se sám  10  
Oblékne se s pomocí druhé osoby 5   
Nedokáže 0  

3. Osobní hygiena  Zvládne sám  10  
S pomocí druhé osoby 5   
Nedokáže  0  

4. Koupání  Zvládne sám  10  
S pomocí druhé osoby 5   
Nezvládne  0  

5. Vyprazdňování moči  Kontinentní (močení zvládne sám bez problémů)  10  
Občas inkontinentní (únik moči)  5   
Trvale inkontinentní (vyprazdňování neovládá)  0  

6. Vyprazdňování stolice  Kontinentní (stolici zvládne sám bez problémů)  10  
Občas inkontinentní (únik stolice)  5   
Trvale inkontinentní (vyprazdňování neovládá)  0  

7. Použití WC  Zvládne sám  10  
Zvládne s pomocí druhé osoby  5   
Nedokáže  0  

8. Chůze po schodech  Zvládne sám bez pomoci  10  
Zvládne s pomocí druhé osoby  5   
Nedokáže  0  

9. Přesun lůžko-židle-vozík  Zvládne sám  10  
Zvládne s malou pomocí druhé osoby  5   
Přesun na vozík s dopomocí druhé osoby, vydrží 
sedět 0  

10. Chůze po rovině  Ujde více než 50 m  15  
Dokáže jít s pomocí druhé osoby 50 m 10  
Dokáže jet sám na vozíku 50m 5  

 

Nedokáže sám zvládnout  0  
 

Závislost Body 
Vysoce závislý 0 – 40 bodů 
Závislost středního stupně 45 – 60 bodů 
Lehká závislost 65 – 95 bodů 

Hodnocení stupně 
závislosti: 

Nezávislý 96 – 100 bodů 

Zdroj:  [online] Aktualizace neuvedena. [cit 28.3.2008] dostupné z WWW: 
<http://www.uzs.vslib.cz/pro_studenty/soubory/data/2007-11-28/13-15-38.doc> 
 



Příloha 5 

Hodnocení rizika vzniku dekubitů - rozšířená stupnice Northonové 

 

Schopnost 
spolupráce Věk Stav 

pokožky 
Další 

nemoci Tělesný stav Stav 
vědomí Pohyblivost Inkontinence Aktivita 

Úplná 4 0-10 4 Normální 4 Žádné 4 Dobrý 4 Dobrý 4 Úplná 4 Není 4 Chodí 4 

Malá 3 11-30 3 Alergie 3 Zhoršený 3 Apatický 3 
Částečně 
omezená 3 Občas 3 Doprovod 3 

Částečná 2 31-60 2 Vlhká 2 Špatný 2 Zmatený 2 Velmi omezená 2 
Převážně 
močová 2 Sedačka 2 

Žádná 1 nad 60 1 Suchá 1 

Horečka 
Diabetes 
Anemie 
Karcinom 
Kachexie 
Obezita 
On.cév 
A jiné 

P
od

le
 z

áv
až

no
st

i n
em

oc
i 3

-1
 

Velmi 
špatný 1 Bezvědomí 1 žádná 1 Stolice i moč 1 

Upoután na 
lůžko 1 

 
Zvýšené nebezpečí vzniku dekubitu je u nemocného, který dosáhne méně než 25 bodů (čím méně bodů, tím vyšší riziko) 
 
 
Zdroj:  Autor neuveden. [online] Aktualizace neuvedena. [cit 28.3.2008] dostupné z WWW: 
<http://www.uzs.vslib.cz/pro_studenty/soubory/data/2007-11-28/13-23-10.doc>  
 



Příloha 6 

MMSE - Mini Mental State Examination 

I. Orientace 
Ponechte 10 sekund na každou odpověď 
1. Jaký den v týdnu je dnes ? (akceptujte pouze přesnou odpověď) 1 
2. Kolikátého je dnes (jaké je dnes datum) ? (akceptujte i včerejší nebo zítřejší datum) 1 
3. Který měsíc je nyní ? (první den nového nebo poslední denstarého měsíce – akceptujte oba) 1 
4. Který rok je nyní ? (akceptujte pouze správnou odpověď) 1 
5. Jaké je nyní roční období ? (během posledního týdne starého období nebo prvního týdne nového období – 

akceptujte obě sezóny) 1 
6. Ve kterém státě jsme ? (akceptujte pouze správnou odpověď) 1 
7. Ve kterém okrese jsme ? (akceptujte pouze správnou odpověď) 1 
8. Ve kterém jsme městě ? (akceptujte pouze správnou odpověď) 1 
9. Jak se jmenuje tato nemocnice/zdravotnické zařízení (akceptujte pouze název nebo zařízení) 1 
10. Ve kterém poschodí budovy jsme ? (akceptujte pouze správnou odpověď) 1 
II. Zapamatování 
11. „Řeknu vám názvy tří předmětů. Opakujte je po mně a zapamatujte si je. Za chvíli se vás na ně zeptám znovu.“ 

(Řekněte je pomalu, asi v jednovteřinových intervalech) 
míč auto člověk 

„Prosím vás, zopakujte mi tato slova.“ 3 
(Skóre 1 bod za každou správnou reprodukci na první pokus.) Při opakování vyšetření použijte tato slova: 

zvonec džbán fanoušek 
účet déšť sůl 
býk válka sklenice 

Poskytněte 20 sekund na odpověď. Pokud vyšetřovaný nezopakuje všechna tři slova, opakujte je, dokud se je 
nenaučí, maximálně však 5krát. 

III. Pozornost a počítání 
12. Opakované odčítání čísla 7. 

Řekněte: „Odčítejte 7 od 100 a odčítejte potom dále 7 od výsledku, dokud vám neřeknu dost.“ 
Instrukci je možno opakovat třikrát, pokud vyšetřovaný mlčí, pouze opakujte instrukci. Poskytněte 1 minutu. 
Když už vyšetřovaný začal, nepřerušujte ho, umožněte mu pokračovat do té doby, dokud neprovede 5 odčítání. 
Když vyšetřovaný přestane, zastaví se před pěti odčítáními, zopakujte původní instrukci: „Odčítejte stále 
postupně 7 od toho co vám zbylo“. Instrukci opakujte nanejvýš třikrát. Zapište si všechny dílčí výsledky 
vyšetřovaného. 
Skórování: 

všechny správně 5 
4 správně, 1 nesprávně 4 
3 správně, 2 nesprávně 3 
2 správně, 3 nesprávně 2 
1 správně, 4 nesprávně 1 

Hláskování slova pozpátku. 
Úkol může být použit alternativně místo opakovaného odčítání. Již na začátku vyšetření se rozhodněte, zda 
použijete odčítání či hláskování. Nepoužívejte 5 hláskování pozpátku, pokud vyšetřovaný nebyl schopný odčítat 
resp. naopak. 
Řekněte: „Hláskujte slovo POKRM.“ (můžete vyšetřovanému pomoci hláskovat slovo správně) 
Řekněte: „Nyní to prosím hláskujte pozpátku.“ 
Poskytněte 30 sekund na hláskování pozpátku. 
Když pacient nedokáže hláskovat slovo ani s pomocí, skóre je „0“. 
Skórování hláskování pozpátku: 

všechny správně 5 
vynechání 1 písmene 4 
vynechání dvou písmen 3 
přehození dvou písmen 3 
vynechání nebo přehození tří písmen 2 
přehození, vynechání čtyř písmen 1 

IV. Paměť, výbavnost 
13. Řekněte: „Nyní mi řekněte, jaká byla ta tři slova, která jste si měl zapamatovat.“ 



 

 

míč auto člověk 
(skóre 1 bod za každou správnou odpověď, bez ohledu na pořadí) 
Poskytněte 10 sekund. 3 

V. Pojmenování 
14. Ukažte náramkové hodinky. Zeptejte se: „Co je to ?“ 

Akceptujte „náramkové hodinky“ nebo „hodinky“. 
Neakceptujte „hodiny“, „čas“ apod. Poskytněte 10 sekund. 1 

15. Ukažte tužku. Zeptejte se: „Co je to ? “ 
(skóre 1 bod za „tužku“, skóre pro „pero“ 0) 1 

VI. Opakování 
16. Řekněte: „Chtěl bych, abyste po mně zopakoval větu: „Žádné kdyby anebo ale.“ 

Poskytněte 10 sekund na odpověď. Skóre 1 bod za správnou reprodukci, musí být úplná a přesná. 1 
VII. T řístupňový příkaz 
17. Zeptejte se vyšetřovaného, zda je pravák nebo levák. Při povelu se tomu musíte přizpůsobit. 

Řekněte: „Vezměte tento papír do vaší pravé (levé) ruky, přeložte ho jednou na polovinu oběma rukama a 
položte papír na podlahu.“ 
Skórování: 

vezme papír správnou rukou 
přeloží ho na polovinu 
položí ho na podlahu 

Poskytněte vyšetřovanému 30 sekund. Skóre 1 bod za každý správně vykonaný příkaz. 3 
VIII. Čtení a splnění příkazu 
18. Řekněte: „Přečtěte, co je napsáno na tomto listu, a potom to udělejte(udělejte to, co je napsané).“ 

Podejte vyšetřovanému kartičku s textem „Zavřete oči“. Když vyšetřovaný text jenom přečte, je možné instrukci 
zopakovat, avšak maximálně třikrát. 
Poskytněte 10 sekund, 1 bod vyšetřovaný získá jen tehdy, když zavře oči. 
Předložený text se nemusí číst hlasitě. 1 

IX. Psaní 
19. Podejte vyšetřovanému tužku a papír. Řekněte: „Napište mi jakoukoliv celou větu na tento papír.“ 

Poskytněte 30 sekund. Věta musí být smysluplná, nehodnotí se gramatické chyby. 1 
X. Obkreslování 
20. Položte před vyšetřovaného předlohu, papír, tužku a gumu a řekněte: „Obkreslete tento obrázek“ 

 
 
 
 
 
 
 
Umožněte více pokusů dokud vyšetřovaný neskončí a neodloží kresbu. 
Roztřesenost ani rotace obrazů nevadí. Maximální čas na kreslení je 1 minuta. 1 

 
Hodnocení: 
0 - 10 bodů těžká kognitivní porucha 
11 - 20 bodů středně těžká kognitivní porucha 
21 - 23 bodů lehká kognitivní porucha 
24 - 30 bodů pásmo normálu  

 
 
Zdroj:  Autor neuveden. [online] Aktualizace neuvedena. [cit. 28.3.2008] dostupné 
z WWW: <http://www.gerontologie.cz/files/mmse.pdf> 



 

 

Příloha 7 

Dotazník pro funkční hodnocení pacienta - Functional activities questionnaire 

(FAQ) 

 
 Činnosti: Body 

1 Placení účtů, spoření, používání vkladní knížky/šeků/sporožirových účtů a podobně  

2 Vyplňování úředních dokumentů(daňových přiznání, žádostí a formulářů).  

3 Samostatně nakupování oblečení, potřeb pro domácnost nebo potravin.  

4 Hraní společenských her, věnování se koníčkům.  

5 Ohřát vodu a připravit kávu, vypnout sporák.  

6 Uvařit kompletní jídlo.  

7 Pamatovat si současné události.  

8 Udržet pozornost, porozumět a hovořit o televizních programech, knihách a časopisech.  

9 Pamatovat si termíny schůzek,rodinných událostí,svátků,léky a jejich užívání  

10 Cestovat mimo nejbližší okolí, řídit auto, použít autobus nebo vlak  

Celkové skóre  

 
Hodnocení: 

0 bodů 
Činnost vykonává samostatně, správně (normální výkon) nebo činnost nikdy 
nevykonával, ale mohl by samostatně 

1 bod Provádí sám, ale s potížemi 

2 body Vyžaduje pomoc 

3 body Činnost neprovede, zcela závislý na pomoci 

 
 

FAQ% = (30-počet bodů)/30 x 100 
 
FAQ% - procentuální míra zachované soběstačnosti 
 
 
Zdroj: Autor neuveden. [online] Aktualizace neuvedena. [cit 28.3.2008] dostupné 
WWW:<http://www.uzs.vslib.cz/pro_studenty/soubory/data/2007-11-28/13-17-52.doc> 
 



 

 

Příloha 8 

Desatero komunikace s geriatrickými klienty se zdravotním postižením 

1. Respektujeme identitu pacienta a důsledně jej oslovujeme jménem nebo 

odpovídajícím titulem. Nevyžádaná familiární oslovení „babi“, „dědo“ jsou 

ponižující.  

2. Důsledně se vyhýbáme infantilizaci (zdětinšťování) starého člověka. Ani 

s nemocnými se syndromem demence nehovoříme jako s dětmi (formou, ani 

obsahem). 

3. Při komunikaci s geriatrickými pacienty se zdravotním postižením a při jejich 

ošetřování cílevědomě chráníme pacientovu důstojnost; snažíme se vyloučit 

podceňování a nepodložené přisuzování závažných funkčních deficitů (např. 

v kognitivní oblasti). 

4. Respektujeme princip zpomalení a chráníme seniory před časovým stresem; 
počítáme se zpomalením psychomotorického tempa a se zhoršenou pohyblivostí. 

5. Složitější nebo zvláště důležité informace (termíny vyšetření, přípravu na ně, způsob 

užívání léků) několikrát zopakujeme či raději ještě napíšeme na list papíru.  

6. Aktivně ale taktně ověříme možné komunikační bariéry (porucha sluchu, zraku 

apod.) a tomu přizpůsobíme komunikaci. 

7. K usnadnění komunikace se zdržujeme v zorném poli pacienta, mluvíme 

srozumitelně a udržujeme oční kontakt. Při pochybnostech ověřujeme správné 

využití kompenzačních pomůcek. 

8. Bez ověření nedoslýchavosti nezesilujeme hlas; porozumění řeči se ve stáří zhoršuje 

v hlučném prostředí, proto „nepřekřikujeme“ jiný hovor, rozhlas, televizi, ale 

snažíme se hluk odstranit. 

9. Dopomoc při pohybu, odkládání oděvu či při uléhání na vyšetřovací lehátko vždy 

nabízíme (úměrně zdravotnímu postižení pacienta) ale nevnucujeme; umožňujeme 

používání opěrných pomůcek (hole, chodítka). Zdravotnická zařízení sloužící 

seniorům by měla být snadno přístupná, bezbariérová, s dostatečným osvětlením, 

s protiskluzovou úpravou podlah a s přehledným značením. 

10. Při ústavním ošetřování by komunikace i ošetřovatelská aktivita měla cílevědomě 

směřovat k podpoře a k udržení (obnově) soběstačnosti křehkého starého člověka se 

zdravotním postižením nikoli předčasně předpokládat její ztrátu a vést k imobilizaci. 

 
 
 



 

 

Desatero komunikace s klienty se syndromem demence 

1. Při komunikaci omezujeme rušivé a rozptylující vlivy prostředí (např. rozhlasové 

vysílání), ujistíme se, že pacient dobře slyší, že má správně nastaveny kompenzační 

pomůcky (naslouchadla) a že netrpí komunikační poruchou ve smyslu afázie. 

2. Pacienta povzbuzujeme vlídným zájmem, usilujeme o klidné chování a pozitivní 

výraz, omezujeme prudké pohyby a přecházení, zůstáváme v zorném poli pacienta. 

3. Mluvíme srozumitelně, pomalu a v krátkých větách. 

4. V hovoru se vyhýbáme odborným výrazům, žargonu, ale i frázím či ironicky 

míněným protimluvům; používáme výrazy pacientovi známé a přiměřené. 

Používáme přímá pojmenování, vyhýbáme se zájmenům a pokud lze, tak na 

předměty, osoby, části těla, o nichž hovoříme, ukazujeme. Pokud pacient něco 

správně nepochopil, použijeme pokud možno jinou formulaci a neopakujeme stejná 

slova. 

5. Aktivně navazujeme a udržujeme oční kontakt a průběžně ověřujeme, zda pacient 

našim informacím správně porozuměl, důležité údaje píšeme navíc na list papíru. 

Pro získání pozornosti, případně pro zklidnění používáme dotek.  

6. Využíváme nonverbální komunikaci, mimiku, dotek a tyto projevy sledujeme 

a umožňujeme i u pacienta; jsme vnímaví k projevům úzkosti, strachu, deprese, 

bolesti. 

7. Dáme jasně najevo, pokud odcházíme a zopakujeme, zda jen na chvíli (vrátíme se, 

komunikace či zdravotnická procedura neskončila), nebo zda konzultace skončila. 

8. Pacienta nepodceňujeme, komunikaci neomezujeme, ale přizpůsobujeme jeho 

schopnostem. Právě nemocné se syndromem demence pečlivě informujeme 

o povaze a důvodu vyšetření či léčebného výkonu, kterým se mají podrobit; během 

výkonu s nimi komunikujeme, uklidňujeme je, postup komentujeme. 

9. Aktivně chráníme důstojnost lidí trpících syndromem demence, bráníme jejich 

ponižování, posilujeme jejich autonomii a možnost rozhodovat o sobě. 

10. Při komunikaci posilujeme orientaci pacienta osobou, místem i časem, oslovujeme 

jej důstojně jménem a nebo tak, jak si sám přeje či vyžaduje. 

 
 
Zdroj:  Soukupová, I.: Desatera komunikace pro pacienty s různým typem postižení. 
[online] Aktualizace neuvedena. [cit. 28.1.2008]dostupné z WWW: 
<http://www.pecujici.cz/prirucky.shtml?x=1430003>  


