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Úvod  

Práce vychází ze základních zásad zákona o sociálních sluţbách a to, ţe sociální 

sluţba musí zachovávat lidskou důstojnost, vycházet z individuálně určených potřeb 

osob, působit aktivně, podporovat rozvoj samostatnosti a být poskytována v zájmu 

osoby (108/2006, § 2, (2)). Mezi výchozí principy sociálních sluţeb patří humanizace, 

individualizace a profesionalizace, kterým je věnován následující text.  

Předloţená bakalářská práce je psána se snahou přiblíţit vybrané metody práce 

se seniory a ošetřovatelské modely jako prostředky vedoucí k aktivizaci seniorů 

v pobytových sociálních sluţbách. Práce kontinuálně navazuje na moji absolventskou 

práci, ve které byl představen význam aktivizace seniorů, vymezeny kvalitativní znaky 

a systémy hodnot a potřeb, jako nepostradatelné komponenty individuálního plánování 

a odhaleny ošetřovatelské modely, jako nástroje směřující k dosaţení aktivizace 

(Dohnalová, 2011, s. 47-48). Kvůli jiţ popsanému se tato práce nezaměřuje 

na vymezování pojmu aktivizace, a dalších termínů s tím spojených. 

Tato bakalářská práce si klade za cíl popsat vhodné metody aktivizace seniorů 

a komplexní přístup při práci se seniory pomocí ošetřovatelského modelu podle Moniky 

Krohwinkel.  

Do sociální práce vstupuje mnoho vědních disciplín, které se vzájemně prolínají, 

doplňují a jednotliví odborníci spolu spolupracují. Stejně tak při práci se seniory, 

dochází ke střetu především resortu zdravotnického a sociálního. Jak uvádí Janečková 

(2005, s. 164), nelze striktně oddělovat sociální sluţbu a zdravotní péči, kooperace musí 

probíhat v sociálních sluţbách i ve zdravotnictví. Při zhoršení zdravotního stavu vzrůstá 

potřeba sociálních sluţeb, proto je sociální pracovník ve zdravotnickém týmu, aby byla 

zajištěná souběţná péče obou typů sluţeb (Janečková, 2005, s. 164). Stejně tak platí, 

ţe sociální změny například ty, při kterých dochází k narušení sociálních vztahů, jako 

je odchod do důchodu, umístění do pobytových zařízení nebo smrt blízkého člověka, 

zvyšují po stránce psychické a fyzické zátěţ, která se můţe odrazit na zdraví seniora 

(Janečková, 2005, s. 164). Přestoţe se můţe na první pohled zdát, ţe ošetřovatelské 

modely, kterým je věnována podstatná část práce, svým názvem patří do rezortu 

zdravotnictví, opak je pravdou. Ošetřovatelský model Aktivit a existenciálních 

zkušeností ţivota od německé autorky Moniky Krohwinkel se zaměřuje především 
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na péči o seniory v pobytových sociálních sluţbách. Tento model bude poprvé převeden 

do českého prostředí v posledních kapitolách. V textu je často uţit pojem 

„ošetřovatelský“, v této práci je chápán jako ekvivalent ke slovu pečovatelský. Jelikoţ 

je značná část textu přeloţena z německého jazyka, kde je uţíván pojem „Pflege“ který 

má v českém jazyce výraz ošetřování a péče, je chápán v práci rovnocenně. 

Ošetřovatelský model Moniky Krohwinkel se skládá ze 13 ţivotních aktivit, které 

vedou ke komplexnímu nazírání na člověka. Janečková (2005, s. 164) poukazuje 

na nutnost uchovat kontinuitu ţivota, podrţet souvislost mezi minulostí a současností, 

pracovat s klientovým ţivotním příběhem, podporovat tak jeho zdraví a kvalitu ţivota. 

Toho je docíleno rozpracováním ošetřovatelského plánu podle Krohwinkel a vedením 

odpovídajícím způsobem ošetřovatelského procesu, který je v podstatě synonymem 

procesu individuálního plánování. Tak je dosaţeno slov Janečkové a kvalitní, 

komplexní, individuální péče o seniora.  

Práce nemůţe pojmout všechny metody práce se seniory, proto jsou záměrně 

vybrány tyto reminiscenční terapie, validace, rezoluční terapie a koncept bazální 

stimulace. Těmito vybranými metodami je systematicky obsaţena co největší část 

seniorů.  

K vybraným metodám jsou vypracovány příklady, které jasně ukazují význam 

a pouţití dané metody v praxi. Uvedené metody práce a biografie klienta jsou 

zakomponovány do ošetřovatelského plánu a ošetřovatelského procesu. Vyuţíváním 

metod práce, biografie a ošetřovatelského modelu jsou saturovány potřeby a přání 

seniora, celá péče se orientuje na uţivatele a jeho představy kvalitního, spokojeného 

ţivota. 

V textu je uţit společensko-vědní tedy harvardský styl odkazování a při tvorbě 

práce byl vyuţíván Manuál pro psaní závěrečných prací Katedry křesťanské sociální 

práce Cyrilometodějské teologické fakulty Univerzity Palackého v Olomouci. Práce 

má popisný, teoretický charakter. Pouţitou metodou byla syntéza a analýza českých 

a německých textů. 

Osobní motivací k tvorbě tohoto tématu práce se stala moje zahraniční praxe, 

na které jsem se seznámila s ošetřovatelským modelem od Moniky Krohwinkel 

a vybranými metodami v praxi, dále jiţ uvedené zásady a principy sociálních sluţeb 

a také sympatie k cílově skupině.  
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1 Principy sociální pomoci, zásady sociálních služeb 

a orientace na životní zkušenosti seniora 

Velká část jmenovaných principů a zásad zákona o sociálních sluţbách a pilíře 

sociální pomoci jsou stěţejní při poskytování sociálních sluţby v domovech pro 

seniory, a proto je nutné na ně poukázat hned v začátku práce.  

Silné sociální cítění obyvatel České republiky má historické kořeny sahající 

do doby osvícení. Obyvatelé se od té doby spoléhali na pomoc státu a tato tendence 

se ještě prohloubila ve dvacátém století reálným socialismem. Odstup od vlastní 

odpovědnosti a lidské solidarity se tak stal normou společnosti (Krebs, 2007, s. 266). 

Moderní sociální pomoc, tedy i sociální sluţby se orientují na principy vztahující 

se zároveň k této práci: pluralizace zdrojů a nástrojů pomoci, změna objektu sociální 

pomoci, humanizace prostředků sociální pomoci, přiměřenost sociální pomoci sociální 

potřebě, profesionalizace sociální pomoci (Tomeš, 1991). Principy zákona o sociálních 

sluţbách jsou: zapojování uţivatele, odpovědnost, partnerství, subsidiarita, rovné 

podmínky a transparentnost a jeho charakteristikami je kvalita, dostupnost, efektivita, 

individualita, provázanost, komplexnost, inovativnost, variabilita, flexibilita 

a kontrolovatelnost (Bednář, 2008, s. 76-77). Základními zásadami, určujícími směr 

sociálních sluţeb se staly: zachovávání lidské důstojnosti, pomoc vycházející 

z individuálně určených potřeb, aktivní působení na uţivatele, podpora rozvoje 

samostatnosti a motivace k vylepšování situace (108/2006, § 2 (2)).  

1.1 Kvalifikovaný vzdělaný personál 

Profesionalizace je jedním z principů sociální pomoci a sociálních sluţeb, proto 

je důleţité na ní pracovat nejen v oblasti vzdělávání před vstupem na trh práce, 

ale i v rámci celoţivotního vzdělávání.  

Völkel a Ehmann (2011, s. 5) poukazují na vlastnosti, které by měl mít personál 

pracující v pobytových sluţbách pro seniory. Autoři poukazují na nutnost 

kvalifikovaného, vyškoleného personálu k holistickému, individuálnímu, aktivizujícímu 

přístupu. Vzdělávací zařízení by měla podporovat orientaci na bliţního a jeho potřeby 

(Bajer, 2007, s. 8). Sociální pracovník by měl kromě administrativní práce s klientem 
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navázat kontakt, a pokud pomoc není v jeho kompetencích, navázat spolupráci s dalšími 

odborníky (fyzioterapeut, duchovní, …) (Bajer, 2007, s. 8). Sociální pracovník se stává 

spojnicí i mezi příbuznými a klienty, napomáhá překonávat komunikační bariery 

a měnící se stav obyvatele (Tomka a Kasanová, 2010, s. 89). Sociální pracovník 

zajišťuje uspokojení duchovních potřeb (pokud není sám dostatečně kvalifikovaný, tak 

spolupracuje s pastoračními asistenty, diakony, kněţími a řeholníky,…), aktivity podle 

klientových zájmů, vytváří společně s klientem harmonogram, který plní všichni 

členové týmu, zajišťuje návštěvy dobrovolníků a práci s domácími zvířaty, které musel 

obyvatel před vstupem do zařízení doma nechat (Tomka a Kasanová, 2010, s. 89). 

Během přípravy se mají pracovníci učit jednat a vnímat starého člověka v jeho 

celistvosti, soustředit se na jeho potřeby, rozpoznávat aktuální potřeby, stejně tak 

podporovat jeho samostatnost, důleţitou roli hraje při péči také pomocný personál 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 6). Další nezbytné znaky profesionálního personálu jsou 

funkční interakce a komunikace, smyslové vnímání, empatický vztah, ve kterém je starý 

člověk vnímán se všemi jeho potřebami a precizně vytvořená dokumentace 

ošetřovatelského procesu (Völkel a Ehmann, 2011, s. 5-6). Sociální pracovníci 

ve sluţbách pro seniory musí upevňovat a rozšiřovat znalosti terapií, poradenství, 

individuálního plánování, dobrovolnictví, paliativní péče i softwaru (Papeţová, 2010, 

s. 46). Zákon o sociálních sluţbách stanovuje odbornou způsobilost k výkonu povolání 

sociálního pracovníka a předpoklady pro výkon činnosti v sociálních sluţbách. 

Odbornou způsobilost zákon o sociálních sluţbách (108/2006 Sb. §110) definuje jako 

vyšší odborné či vysokoškolské vzdělání náleţitě ukončené ve stanovených oborech 

a programech, případně absolvování akreditovaných vzdělávacích kurzů s dalšími 

podmínkami. Zákon dále stanovuje povinnost zaměstnavatele „zabezpečit sociálnímu 

pracovníku další vzdělávání v rozsahu nejméně 24 hodin za kalendářní rok, kterým 

si obnovuje, upevňuje a doplňuje kvalifikaci“(108/2006 Sb., § 111, (1)). V sociálních 

sluţbách vykonávají svou činnost nejen výše uvedení sociální pracovníci, dále také 

pracovníci v sociálních sluţbách, zdravotní pracovníci, pedagogičtí pracovníci, další 

odborníci a dobrovolníci (108/2006, Sb., §115). Pracovníci v sociálních sluţbách 

vykonávají přímou obsluţnou péči, podporují soběstačnost klienta, posilují ţivotní 

aktivizaci, sociální a společenské kontakty a uspokojování psychosociálních potřeb 

(108/2006 Sb., §116). Odborná způsobilost pracovníka v sociálních sluţbách v těchto 

typech zařízení je základní či střední vzdělání a absolvovaný akreditovaný kvalifikační 
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kurz, který se nevyţaduje u osob uvedených ve zvláštním právním předpisu (108/2006 

Sb., § 116). „Kvalifikační kurz pro pracovníky v sociálních sluţbách se skládá z obecné 

a zvláštní části“, přičemţ obecná část zahrnuje oblasti práva, kvality sociálních sluţeb, 

komunikace, psychologie, psychopatologie, somatologie, etiky, sociální práce a zvláštní 

část zahrnující základy péče, problematiku aktivizace, týrání, krizové intervence, 

zdravotního postiţení a odborné praxe (505/2006 Sb., §37).  

1.2 Biografická anamnéza  

Biografická anamnéza je pojem směřující opět k principům a zásadám sociálních 

sluţeb. Pro kvalitně vedenou sluţbu je nutné spolupracovat s klientem, zjišťovat jeho 

ţivotní příběh, ptát se na jeho individuální potřeby, hodnoty, které vyznává, zapojovat 

uţivatele do společné práce, zachovávat jeho důstojnost, svébytnost a samostatnost. 

Individuální péče o klienta vychází z předpokladu, ţe kaţdý člověk je jiný, 

formovaný sociálním okolím, ţivotními zkušenostmi a proţitky, je jedinečný, 

autonomní, jinak se chová v určitých situacích, má vlastní návyky, zvyky a stereotypy 

(Friedlová, 2007c, s. 131). Umístění do domova pro seniory je spojeno s obavou 

ze ztráty autonomie, nutnosti podřídit se řádu a mnoha dalšími změnami, pro které 

je nesnadné najít společnou konstruktivní cestu (Friedlová, 2007c, s. 131). Absence 

důleţitých orientačních bodů jako je rodina, zaměstnání, přátelé, koníčky, denní reţim, 

které člověk ztrácí v domově pro seniory, vede ke ztrátě pocitu jistoty a naděje, změnám 

ve struktuře dne, zhoršení orientace, zvyšování stresu, poklesu výkonnosti aţ rezignaci 

a apatii (Friedlová, 2007c, s. 132). Získávání biografických dat a vyuţívání jich při 

přímé práci s klientem je velmi vhodným počínáním vedoucím k zohlednění 

individuality klienta a ke spokojenosti obou stran (Friedlová, 2007c, s. 131-133). 

„Porozumět biografii znamená nabídnout klientovi správná a srozumitelná opatření“ 

(Bohm, podle Friedlová, 2007c, s. 132). Biografická anamnéza je nutná 

v ošetřovatelském procesu či individuálním plánování, stejně tak je neodmyslitelně 

důleţitým komponentem reminiscenční terapie, validace, bazální stimulace,… 

Získávání údajů z biografie klienta je mnohdy dlouhodobý proces a je při něm třeba 

vytvořit vztah důvěry, jak mezi pracovníkem a klientem, tak i společně s příbuznými 

a dalšími blízkými klienta (Friedlová, 2007c, s. 132). Nezbytné je i náleţité vysvětlení 

všem zúčastněným významu zjišťovaných informací tak, aby co nejlépe pochopili 



 

12 

instrukce, očekávání a práci s údaji (Friedlová, 2007c, s. 132). Dle Friedlové (2003, 

podle Friedlová 2007c, s. 133) by mělo mít kaţdé zařízení vypracované formuláře 

biografické anamnézy, do kterých se prolínají otázky respektující skladbu klientů, jejich 

potřeb a strukturu práce pracoviště. V příloze uvádím vzor otázek, které lze vyuţít při 

sestavování biografického formuláře podle Friedlové, a zároveň dodávám vytvořenou 

biografii, kterou jsem získala při zahraniční praxi. Dalším inspirativním materiálem 

v přílohách je informační leták vysvětlující příbuzným hospitalizovaného pacienta 

na jednotce intenzivní péče význam zjišťovaných biografických údajů.  

Sepsání biografie je důleţitá část celého procesu, umoţňuje totiţ pečovatelům 

pochopit vnitřní svět klienta, rozumět jeho počínání, přizpůsobovat se jeho potřebám, 

návykům, denním rituálům (Friedlová, 2007b,s. 44). Především v domovech pro seniory 

se můţe biografická anamnéza stát výraznou sloţkou směřující k poskytování 

profesionální péče (Friedlová, 2007b, s. 44). „Péče poskytovaná na základě biografické 

anamnézy znamená péči, která je schopna porozumět jedinci a umět ho doprovodit 

aţ na konec ţivota“ (Friedlová, 2007b, s. 44). 
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2 Vybrané metody práce se seniory 

Tuto kapitolu vnímám jako stěţejní při práci se seniory nejen v pobytových 

zařízeních, ale i v ambulantních a terénních sluţbách, jako i v přístupu domácích 

pečovatelů k blízkému seniorovi v přirozeném prostředí. Pro následující metody jsou 

organizovány různé kurzy, školení, přednášky. Někdy postačí jen zapojení fantazie, 

tvořivosti a zdravého rozumu, aby byla významně ovlivněna kvalita ţivota a aktivizace 

seniorů jak v sociálních sluţbách, tak v rodině. 

Tato kapitola si neklade za cíl popsat komplexně všechny přístupy při práci 

se seniory, ale vyjmenovat a nastínit moderní, ověřené, do praxe zavádějící se postupy. 

K bliţšímu nastudování metod je nutno vyuţít alespoň publikace, které uvádím 

v bibliografii. Nejen studium textů a účast na vzdělávacích kurzech ovlivňuje zavedení 

postupů do praxe, ale i navštívení moderních pracovišť, zhlédnutí postupů v přímé práci 

a následně nakloněný motivovaný personál a vedení zařízení k aplikaci metod ve vlastní 

sluţbě. Ještě před uţitím jednotlivých metod práce se seniory v praxi, musí být alespoň 

zběţně vytvořena biografie i nového uţivatele, neboť tak můţe být pouţita metoda 

odpovídající pro uţivatele. Nelze vést terapii, či metodu aniţ by pracovník neznal 

osobu, se kterou spolupracuje.  

K teoretickému podkladu jednotlivých metod práce se seniory přikládám 

k přiblíţení příklady, které vyplývají z mých osobních zkušeností, především 

ze zahraniční praxe v domově pro seniory nebo z pouţité literatury. Deklaruji tak 

skutečné vyuţití metod v praxi, které má nejen smysl, ale viditelně zlepšuje ţivot 

seniora a zkvalitňuje poskytovanou sociální sluţbu.  

2.1 Reminiscenční terapie 

Tuto terapii jsem vybrala kvůli její nenáročnosti a velké oblibě u seniorů. Často 

postačí zapojení fantazie a kreativity pracovníků. Seznámila jsem se s ní při zahraniční 

praxi, kde sklízela úspěchy. Byla pouţívána v podstatě u všech obyvatel domova pro 

seniory a díky své široké vyuţitelnosti se mi stala nejoblíbenější terapií při aktivizaci 

seniorů.  
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Vzpomínka je v akademickém slovníku vymezena termínem reminiscence (Kraus 

a kol., 2005, s. 692). 

„Vyuţití vzpomínek v práci se seniory rozšířila v Evropě Angličanka Pam 

Schweizer“ (Janečková, 2005, s. 188). První myšlenky ji vedly k nastudování 

divadelního představení inspirovaného ţivotními příběhy starých lidí, které se svými 

kolegy, profesionálními herci, představovali v zařízeních pro seniory, kde se setkali 

s nevídaným ohlasem. Následně vytvořila reminiscenční komunitní centrum v Londýně, 

které svým vybavením, vůněmi a celkovou atmosférou připomínalo dobu před 

2. světovou válkou (Janečková, 2005, s. 188). Centrum nabízí, jak posezení v příjemné 

kavárně, tak moţnost zhlédnutí filmů a výstav, vzdělávání seniorů, mezigenerační 

spolupráci, setkávání seniorů, apod. Reminiscenční terapie má nezastupitelné místo 

v gerontologii, při práci s osobami s demencí, dále podporuje aktivizaci osob 

se sníţenou soběstačností, imobilních a dlouhodobě leţících (Malíková, 2011, s. 238-

239). Tato terapie zlepšuje psychický, funkční a zdravotní stav seniorů, kteří se ujišťují 

ve smyslu svého ţivota, aktivizují své myšlení a paměť, saturují potřebu předávat 

zkušenosti další generaci (Janečková, 2005, s. 188). Nepostradatelný význam 

má ţivotní bilancování, setkávání ve skupině a opětovné proţívání příjemných pocitů. 

Pro personál je tato terapie důleţitým zdrojem informací, který přetváří pohled 

pečovatele na klienta, jako na osobu s vlastní historií, potřebou úcty, zájmu, soucitu 

a lásky (Janečková, 2005, s. 188-189).  

„Jako reminiscenční terapie je obvykle označován rozhovor terapeuta se starším 

člověkem (nebo se skupinou seniorů) o jeho dosavadním ţivotě, jeho dřívějších 

aktivitách, proţitých událostech a zkušenostech, často s vyuţitím vhodných pomůcek 

(staré fotografie, staré předměty, nástroje a pomůcky uţívané v domácnostech, staré 

přístroje a pracovní nářadí, módní doplňky, filmy, lidová nebo taneční hudba apod.)“ 

(Janečková a Vacková, 2010, s. 21-22). Vhodná je spolupráce s rodinou, která pomůţe 

se sepsáním ţivotopisu, do něhoţ jsou zaznamenány významné okamţiky ţivota 

seniora, dosaţené cíle a události, na něţ rádi vzpomínají (Holmerová, 2009, s. 97). 

Sestavení ţivotopisu je důleţité nejen pro seniory, ale především pro pracovníky, 

kterým se stává návodem při přímé práci a navázání kontaktu (Holmerová, 2009, s. 97). 

Další moţností je vytvoření vzpomínkové knihy, která můţe obsahovat staré fotografie, 

ale i ústřiţky z novin a časopisů, vysvědčení, plány domu apod., dále vzpomínkový box 

či krabici, které opět evokují vzpomínky na mládí a v neposlední řadě upravené 
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místnosti vybaveny dobovým nábytkem, dekoracemi a předměty, které jsou spojeny 

s mládím uţivatelů (Holmerová, 2009, s. 97). „V rámci reminiscence mohou být 

pouţity staré filmy, nahrávky hudby, zpěv tehdejších hitů, tanec apod.“ (Malíková, 

2011, s. 239). 

Při reminiscenční terapii se pracovníci soustřeďují na dobu mládí a středního věku 

klienta, jímţ je období vojny, práce, škola, výchova dětí, první lásky, nikoliv na starší 

historie (Holmerová, 2009, s. 98). Při setkávání je důleţité znát účastníky především 

proto, aby se pracovník zaměřil na příjemné záţitky a reminiscencí podporoval lidskou 

důstojnost (Holmerová, 2009, s. 98). Holmerová (2009, s. 98) dále poukazuje na to, 

ţe reminiscence není forma psychoterapie, a proto nesmí dojít k otevírání bolestivých, 

nepříjemných témat, které vyţadují speciální postupy, na něţ není pracovník vyškolen.  

Při terapii je vyuţívána verbální i neverbální komunikace (Hojgrová, 2010, s. 42). 

Mezi verbální metody autorka řadí vyuţívání slov v ústní a písemné podobě, jako 

je rozhovor, vyprávění, zpěv, recitace, předčítání, zapisování vzpomínek a neverbální 

metody, mezi které patří kreativní činnost, manuální práce, výtvarná tvorba, domácí 

práce, tanec, výlety, vycházky atd.  

Tato terapie můţe probíhat individuální formou, ta je vhodnější pro uţivatele, 

kteří se straní kolektivu a mají problém se do něj začlenit, nebo skupinově, která je více 

stimulační, zlepšuje komunikaci a prohlubuje vztahy ve skupině (Hojgrová, 2010, 

s. 42). Optimální je 5-10 osob ve skupině, která se schází minimálně jedenkrát za týden 

obvykle na jednu hodinu s dvěma reminiscenčními asistenty (Janečková a Vacková, 

2010, s. 79). Je dobré představit účastníkům průběh skupinového setkání, a upozornit 

na blíţící se konec setkání, aby mohli vyjádřit poslední myšlenky, rozloučit 

se a zhodnotit společnou práci (Janečková a Vacková, 2010, s. 79-80).  

2.1.1 Přístupy k reminiscenční terapii 

K reminiscenční terapii lze zaujmout různé přístupy, které následně taxativně 

uvádím a stručně charakterizuji.  

Základem narativního přístupu (narro – vykládat, podávat zprávu, narration – 

vyprávět) jsou volně vyjadřované vzpomínky ve formě verbální, vyprávění ţivotních 

příběhů i neverbální, sepisováním autobiografií (Janečková a Vacková, 2010, s. 23). 

Narativně vedená reminiscenční skupina připomíná setkání přátel či rodiny, kdy 
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společně vzpomínají, vyprávějí si příběhy pomocí asociací vázaných na předchozí 

příběh s důrazem na pobavení a příjemnou atmosféru (Janečková a Vacková, 2010, 

s. 23-24). Kritikové tento přístup povaţují za zjednodušující, omezen na pouhou 

zábavu, nepracující s traumatickými událostmi, pravdou však zůstává, ţe si účastníci 

setkávání uţívají a postupně se mění jejich chování (Janečková a Vacková, 2010, s. 24). 

Reflektující přístup stojí na ţivotní rekapitulaci, celkovém hodnocení ţivota, 

porozumění mu i jeho obtíţím a traumatům, hledání smyslu ţivota a jeho přijetí 

(Janečková a Vacková, 2010, s. 25). Tento přístup má blízko k psychoterapii je tedy 

speciální formou reminiscence, proto je doporučováno, aby jej prováděl psycholog nebo 

sociální pracovník s psychoterapeutickým výcvikem (Janečková a Vacková, 2010, 

s. 25). Z uvedeného přístupu vychází Philippe Cappeliaz s modelem kognitivně-

reminiscenční terapií vhodnou především pro osoby trpící depresí a poruchou 

kognitivních funkcí (Janečková a Vacková, 2010, s. 25).  

Expresivní přístup (vyjadřující emoce) odkrývá těţké vzpomínky a náročná 

témata, jejichţ odhalení přináší úlevu, zlepšuje zdravotní stav, naslouchání a projevení 

soucitu, ocenění, stabilizuje vyprávějícího a můţe vést i k změně pohledu na sebe sama 

(Janečková a Vacková, 2010, s. 29). Expresivní vyjadřování proţitých náročných situací 

napomáhá zmirňovat úzkost, stres, a další poruchy, které vznikly potlačením 

nahromaděných emocí (Janečková a Vacková, 2010, s. 29). „Na rozdíl od narativních 

a hodnotících přístupů je při expresi vzpomínek kladen důraz také na přítomnost 

a na moţnosti do budoucna“ (Janečková a Vacková, 2010, s. 29).  

Informační přístup se skládá z autobiografického vyprávění seniorů vlastního 

ţivotního příběhu v kontextu historických událostí, které slouţí jak mladé generaci, tak 

seniorům, kteří se tím úspěšně adaptují na stáří, zaujmou pozici váţených pamětníků 

a moudrých učitelů (Janečková a Vacková, 2010, s. 30).  

Z různých přístupů těţí různé skupiny seniorů, zatímco reflektující přístup 

směřující k psychoterapii má prokazatelné výsledky oproti narativnímu, který je těţce 

měřitelný, nelze určit jediný účinný přístup neboť určování efektu reminiscenční terapie 

je značně sloţité (Janečková a Vacková, 2010, s. 30). „Je třeba zdůraznit, 

ţe reminiscence jako aktivita je něco jiného neţ reminiscence jako terapie“ (Janečková 

a Vacková, 2010, s. 30). 
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2.1.2 Příklad reminiscenční terapie 

V duchu reminiscenční terapie byl veden v domově pro seniory odpolední 

program s názvem bramborová slavnost. K podzimu se neodmyslitelně pojí sběr 

brambor, proto pracovníci připravili jídelnu, kde se senioři setkávají, jak při podávání 

stravy, tak při různých skupinových aktivitách. Nábytek místnosti útulně přestavěli, 

na stoly vytvořili dekorace z brambor, prostřeli prostírání z dob mládí seniorů. Celá 

místnost byla příjemně osvětlena, vymalována, na oknech visely záclony,… K celé 

slavnosti byl vytvořen speciální program, pracovnice si připravily známé starší písně 

vztahující se k podzimu, k práci na zahradách, sběru brambor, které si senioři rádi 

zazpívali za doprovodu klavíru, kytary či harmoniky. Slavnost byla uvedena recitací 

tematicky zaměřené básně. Následně začali senioři společně vzpomínat na období, kdy 

se pracovalo na zahradách, vyprávěli o svém hospodářství, sázení, kopání brambor, 

vyprávěli své ţivotní příběhy. Pracovnice facilitovaly společné vyprávění, napomáhaly 

k plynulosti rozhovoru. Vrcholem slavnosti byla večeře v podobě domácky 

připravených bramboráčků. Všichni senioři byli zapojeni do dění. Aktivně s nadšením 

poslouchali básně, písně a hru nástrojů, někteří zpívali, tleskali, výjimkou nebyl i tanec. 

I ti senioři, kteří se příliš neúčastnili společenského ţivota, rozhovorů s ostatními 

obyvateli a jevili se spíše jako unavení a ospalí byli rázem aktivizováni, projevovali 

se verbálně i neverbálně. Dobrá nálada se odrazila na celkové atmosféře, chuti k jídlu, 

pití, veselosti a pohodě seniorů. 

2.2 Validace 

Protoţe se stále zvyšuje počet osob s poruchou orientace a stává se, ţe pracovníci 

nezvládají péči o tyto osoby, jsou bezradní a neví jakým způsobem s nimi pracovat, 

začlenila jsem metodu validace a následně i rezoluční terapii. Nedávno mě šokoval 

rozhovor pracovníků geriatrického oddělení psychiatrické léčebny o přístupu 

k seniorům s demencí. Z jejich slov bylo patrné, ţe si uvědomují nevhodnost jejich 

přístupu, ale zároveň neznali jiný způsob práce s těmito osobami. Doufám, ţe se stane 

validace známější a vyuţívanější metodou práce v praxi a povede tak ke zkvalitnění 

ţivota seniorů. 
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Představitelkou této metody sociální práce je Němka ţijící v USA Naomi Feil 

(Rheinwaldová, 1999, s. 42). Validace stojí na základech humanistické psychologie 

a na zkušenostech práce se seniory, především se seniory s poruchou orientace 

(Rheiwaldová, 1999, s. 42). Naomi Feil poukazuje na to, ţe pro dezorientované osoby 

je důleţité vyrovnat se s ţivotem, ospravedlnit jej, přehodnotit a vypořádat 

se s problémy z minulosti, sníţit stres z ţivotních ztrát, dosahovat co největší moţné 

spokojenosti a navracet pocit vlastní hodnoty (Rheinwaldová, 1999, s. 42). Cíle validace 

jsou napomáhat vyřešit skryté konflikty pomocí potlačených pocitů, napomáhat při 

aktivitách vedoucích k radosti, stimulovat smyslové vzpomínky, předcházet či vyhýbat 

se stresu a nudě, pocitu samoty a neuţitečnosti (Rheinwaldová, 1999, s. 48). Vede 

k oslabení neklidného, útočného chování, obviňování a naříkání, a k posílení pocitu 

rovnováhy a klidu (Janečková, 2005, s. 186). „Validovat znamená hodnotit, vzít 

na vědomí city druhých jako pravdivé. Přijímáme i fantazie, protoţe ty mají také svou 

platnost a smysl. Jsou mnohdy zaloţené na vzpomínkách a jsou osobním viděním světa“ 

(Rheinwaldová, 1999, s. 42). Validovat dále znamená dávat hodnotu projevům člověka, 

respektovat ho v původních společenských rolích, komunikovat s ním, nevnucovat jiná 

témata spíše orientovat se na jeho „realitu“, přijímat jeho myšlenky, emoce, pravdy a ty 

rozvíjet (Janečková, 2005, s. 185-186). „Podle Wirthové (2009, podle Malíková, 2011, 

s. 245) je validace o tom, aby měl člověk na sklonku ţivota vše v sobě vyřešeno, nic ho 

tu nedrţelo a mohl v klidu a pokoji odejít.“  

Naomi Feil rozlišuje stádium špatné orientace a stádium dezorientace 

(Rheinwaldová, 1999, s. 43). V prvním stádiu špatné orientace vychází z toho, jak 

člověk pracuje s různými situacemi během ţivota, tak stejným způsobem se chová 

ve stáří, příkladem můţe být neschopnost přijmout zodpovědnost, truchlit, popírání 

skutečnosti, obţalovávání, skrývání citů, apod. (Rheinwaldová, 1999, s. 43-44). 

Ve druhé fázi lidé ztrácí pojem o čase, vytváří si vlastní realitu, utíkají do minulosti, 

zvětšuje se úzkost, deprese, smutek, a proto se hlavním úkolem pracovníků stává 

posilování pocitu vlastní hodnoty a tím předcházení stádiu dezorientace (Rheinwaldová, 

1999, s. 44).  

Dezorientovaní senioři ztrácí schopnost orientace, sebekontroly, schopnost čelit 

realitě, akceptovat společenská pravidla, řídit se svými vlastními city, podléhají regresi, 

jsou neschopni metaforického myšlení, pouţívají předměty k reprezentaci lidí a událostí 

z minulosti (panenka představuje dítě) (Rheinwaldová, 1999, s. 46). „To vše 
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je následkem jak organických změn mozku, tak k tomu přispívá i jejich způsob ţivota 

a osobnost, v největší míře pak jejich nepřizpůsobivost a závislost na druhých“ 

(Rheinwaldová, 1999, s. 46). Potvrzení sebe sama, které senioři potřebují, bývá 

pracovníky zaměňováno s domněnkou, ţe staří lidé vyţadují pozornost (Rheinwaldová, 

1999, s. 46).  

Po stádiu dezorientace pokud není člověku poskytnuta validační podpora, 

následuje stádium vegetace (Malíková, 2011, s. 242). Člověk ztrácí kontakt s okolím, 

přestává se verbálně i neverbálně vyjadřovat a dlouhodobě uvízne v tomto stádiu, aniţ 

by mohl přirozeně ukončit vlastní ţivot (Malíková, 2011, s. 242). 

Úkolem pracovníků pracujících se seniory je brát zvláštní projevy osoby váţně, 

hledat jejich příčiny a zdroje v minulosti, ve vnitřních pocitech, které proţívá a nemůţe 

vyjádřit (Janečková, 2005, s. 185). U osob špatně orientovaných doporučuje 

Rheinwaldová (1999, s. 45) validační techniku skupinovou, ve které vedoucí skupiny 

napomáhá řešit vnitřní problémy seniorů a navrací jim tím pocit vlastní hodnoty 

a spokojenost. Oproti tomu při práci s dezorientovanými seniory je preferována práce 

individuální (Rheinwaldová, 1999, s. 47). Validační techniky vyuţívají neohroţující 

otázky (Kdo? Co? Kde?), parafrázování, polaritu (Jak to bolelo?), smyslové vjemy 

(Jaký to byl zvuk?), navozují pocit důvěry, bezpečí, pozornosti (Janečková, 2005, 

s. 186).  

2.2.1 Příklady validace 

Do domova byla přijata ţena cca 75-80 let. V předcházejícím půl roce prodělala 

totální endoprotézu kyčelního kloubu. Po operaci se však objevilo výrazné narušení 

psychiky, proto byla umístěna v domově na uzavřené oddělení. Obyvatelka působila 

velmi neklidně, téměř celý den procházela oddělení, posunovala nábytek, obrazy, 

přemisťovala dekoraci, mačkala a sundávala ubrusy, měla potřebu upravovat oblečení 

imobilním obyvatelům, rovnat límce apod. Obyvatelka trpěla velkou úzkostí, depresí, 

v obličeji měla vyděšený výraz často doprovázený pláčem, její přílišná aktivita 

jí způsobovala bolesti kyčelních kloubů. Jakmile byla mimo oddělení, utíkala od lidí, 

dokonce chtěla vylézat ven oknem. Validace znalí pracovníci věděli, ţe nemá smysl 

obyvatelku usměrňovat a vysvětlovat nevhodnost jejího chování. Ani izolace 

od ostatních obyvatel a odstranění předmětů, se kterými by mohla manipulovat, 
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by nevedli k zlepšení jejího stavu. Při práci s ní a s její rodinou zjistili, ţe byla ţenou 

v domácnosti, měla 3 děti o které se starala, hrála si s nimi, vykonávala veškeré domácí 

práce.  

Ze zjištěných informací a z kontaktů se ţenou pracovnice zvolily činnosti, které 

mohla klientka vykonávat individuálně jako např. smotávání klubíčka vlny, stříhání, 

skládání ručníků, házení s míčem, rovnání předmětů, poklízení drobnějšího nádobí, 

lepení papíru apod. Uvedené činnosti nebyly aktivity, které by byly běţně v zařízení 

vykonávány, avšak u této klientky se velmi osvědčily. Její stav se celkově zlepšil, 

klientka se lépe orientovala v prostředí, ustával pláč, sníţila se její úzkost, vyděšený 

výraz ve tváři.  

Dalším příkladem můţe být přístup pracovníků ke klientce, která při kaţdém 

návratu do domova, ať uţ po výletu či procházce nevěděla, kde se nachází. Začala mít 

strach, plakala, volala a hledala své děti, bloudila po oddělení a doţadovala se odchodu 

domů. Pracovnice se s ní posadila na pohovku a začala si s ní povídat. Dávala 

jí zapravdu, ţe není ve svém domě, vyuţívala zrcadlení. Klientka vyjadřovala obavy, 

ţe o všechno přišla, nic nemá a ţe by jí děti samotnou určitě nenechaly. Pracovnice jí 

vysvětlila, kde se nachází, ţe zde má své věci, svůj pokoj, ukázala jí jej, prohlédla s ní 

její fotografie. V tom se začala obyvatelka více orientovat. Z fotografií na stěnách 

usuzovala, ţe jsou děti stále s ní, ţe ji neopustily. Jak ji pracovnice dovedla 

do společenské místnosti za její dlouholetou přítelkyní, zcela se uklidnila a řekla, 

uţ jsem doma.  

2.3 Rezoluční terapie 

Tato terapie se soustředí především na osoby s demencí, jejichţ onemocnění 

pokročilo natolik, ţe směřování k realitě je zcela nemoţné a neúčelné (Klevetová 

a Dlabalová, 2008, s. 115). Základy rezoluční terapie postavil Stokes a Goudie v 90. 

letech na tom, co proţívají osoby s demencí v přítomnosti, na tomto místě, co se v nich 

odehrává je pravdivé, to s čím pracují (Malíková, 2011, s. 245). Rezoluční terapie 

se zaměřuje na nynější proţitky osoby, ke kterým se přistupuje jako k realitě a nezabývá 

se minulými zkušenostmi (Klevetová a Dlabalová, 2008, s. 115). Spouštěčem 

nevhodného, zvláštního chování bývají podněty, které se nějakým způsobem váţí 

k záţitkům z minulosti (Klevetová a Dlabalová, 2008, s. 116). Pracovníci si musí 
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uvědomovat přesunutí myšlenek seniora do minulosti, které je způsobené zachováním 

dlouhodobé paměti, proto je neţádoucí násilné přetahování klienta zpět do reality, které 

jen zvyšuje jeho úzkost (Malíková, 2011, s. 246). Klevetová a Dlabalová (2008, s. 116) 

poukazují na to, ţe oproti validaci vede rezoluční terapie k naprostému přijetí, směřuje 

k obnovení sebedůvěry a důstojnosti člověka. Terapie umoţňuje minimalizovat 

konfliktní situace, pracovníci přistupují na hru klienta se znalostí jeho ţivotního 

příběhu, nepřesvědčují ho o skutečnosti (Malíková, 2011, s. 246). 

2.3.1 Příklad rezoluční terapie 

Klevetová a Dlabalová (2008, s. 116-117) uvádějí rozhovory vyuţívající rezoluční 

terapii:  

Klientka chce být zaměstnaná a uţitečná pro ostatní, proto posílá pracovnici pro 

nákup se slovy, ţe bude vařit pro hosty. Pracovnice pohotově reaguje a ptá se, co budou 

vařit, co má nakoupit, kolik bude hostů. Stejně tak pracovnice přistupuje k muţi, který 

si stěţuje, ţe je unavený, protoţe musel v noci učit doktory jezdit tankem, kvůli 

špionům zjišťujícím, zda byla stolice. Staré paní připomněl ohňostroj poţár v domě před 

30 lety. Její dcera s ní začala sdílet strach a reagovala na situaci tak, ţe při poţáru 

se mají volat hasiči, po smyšleném telefonátu se vracela za svou matkou s tím, ţe hasiči 

uţ jedou a oni si mají jít lehnout a přikrýt se peřinou, její matka tedy šla a klidně ulehla 

ke spánku.  

2.4 Koncept Bazální stimulace 

Koncept Bazální stimulace jsem začlenila mezi metody vhodné při práci 

se seniory, protoţe jsem se s ním seznámila opět na zahraniční praxi při práci 

s imobilními uţivateli. Vnímám jej, jako vhodnou aktivizující metodu zaměřující 

se kontakt mezi pracovníkem a klientem.  

Autor konceptu je německý speciální pedagog Prof. Andreas Fröhlich, který 

během svého pětiletého vědeckého bádání a práce s dětmi s kombinovaným postiţením 

vytvořil v 70. letech koncept Bazální stimulace a v 80. letech byl přenesen Prof. Christel 

Bienstein do ošetřovatelské péče (Friedlová, 2007a, s. 5-6). Koncept je vyuţíván napříč 

nemocničními odděleními, stejně tak v sociálních sluţbách, předně v domácí 
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a hospicové péči, domovech pro seniory a v zařízeních pro děti a dospělé s postiţením 

(Friedlová, 2007c, s. 17). „Základní myšlenkou konceptu je holistický pohled na klienta 

a úzké propojení pohybu, vnímání a komunikace“ (Friedlová, 2007a, s. 21). Bazální 

stimulace vychází z toho, ţe se navzájem ovlivňuje vnímání, pohyb a komunikace, 

přičemţ jejich systematické pouţívání společně se stimulací smyslových orgánů 

zlepšuje celkový stav člověka (Malíková, 2011, s. 194). Principem konceptu 

je stimulovat vnímání vlastního těla a tím umoţnit vnímání okolí a navázat komunikaci 

(Friedlová, 2007a, s. 43). Při bazálně stimulující péči je podporován vývoj osob, které 

jsou omezeny v oblasti komunikace nebo pohybu, mají nedostatek podnětů, který bez 

včasné individuální péče a přísunu stimulů, vede k deprivaci (Friedlová, 2007b, s. 10). 

„Hlavními cíli bazální stimulace jsou poskytnout podporu a umoţnit vnímání 

postiţeným jedincům, aby se mohla rozvíjet jejich vlastní identita, mohl být navázán 

kontakt s okolím, byla funkční orientace v čase a prostoru a zlepšily se funkce 

organismu jako celku“ (Malíková, 2011, s. 194). Při bazální stimulaci je zohledňována 

biografie klienta, pracovníci se soustřeďují na individualitu kaţdé osoby, a proto 

za spolupráce příbuzných zjišťují ţivotní návyky, rituály, aby lépe pochopili svět 

klienta, a tak dobře zaměřili péči (Friedlová, 2007b, s. 48). 

2.4.1 Prvky Bazální stimulace 

Koncept se dělí na základní bazální stimulaci, jejímiţ prvky jsou somatická, 

vestibulární a vibrační a na bazální stimulaci nadstavbovou a to optickou, auditivní, 

taktilně-haptickou, olfaktorickou a orální (Malíková, 2011, s. 194).  

Bazální stimulace umoţňuje somatické vnímání, tedy vnímat vlastní tělo. Tato 

percepce probíhá nejvíce v koţním ústrojí při ošetřující péči, polohování, koupelích, 

dechových aktivitách apod. (Friedlová, 2007b, s. 39). Zkušenost s vlastním tělem 

následně ovlivňují emoce, vnímání, komunikaci, kognici, motoriku a sociální zkušenost 

(Friedlová, 2007c, s. 64). Následkem imobility a nečinnosti je ztráta vzpomínek 

na pohyb a změny ve vnímání tělesného schématu, které můţe být stimulováno vizuální 

kontrolou těla, podporou vnímání symetričnosti těla a prvky paměťových pohybových 

schémat (Friedlová, 2007c, s. 68). Účinnost somatické stimulace závisí na kvalitě, 

lokalitě a intenzitě doteků (Friedlová, 2007c, s. 71). Autorka dále člení somatickou 

stimulaci na zklidňující, povzbuzující, neurofyziologickou, symetrickou, rozvíjející, 
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diametrální, polohování „hnízdo“ a „mumie“, kontaktní dýchání a masáţ stimulující 

dýchání.  

Vestibulární stimulace podporuje uvědomovat si pohyby hlavy, které mají osoby 

s poruchou hybnosti značně omezeny (Malíková, 2011, s. 194). „Prostřednictvím 

konceptu bazální stimulace lze těmto lidem poskytnout podporu jejich rovnováţnému 

ústrojí, zlepšit prostorovou orientaci a vnímání pohybu“ (Friedlová, 2007c, s. 105). 

Vestibulární stimulace můţe být prováděna u klienta leţícího v lůţku pouze mírnými 

pohyby hlavy a těla, dále změnami polohy těla v sedě, na lůţku či křesle (Friedlová, 

2007c, s. 106).  

Základem vibrační stimulace je podnítit koţní receptory pro vnímání vibrací, 

které se děje od povrchu těla směrem dovnitř a stávají se tak pro osobu intenzivním 

vjemem (Friedlová, 2007c, s. 107). Elektronické vibrační přístroje se nesmějí pouţívat 

u seniorů, jelikoţ hrozí vznik mikrotraumat, avšak vhodné jsou hudební nástroje 

vydávající vibraci, práce s lidským hlasem, pohyby hrudníku a tlukotu srdce (Friedlová, 

2007c, s. 107-108). 

Zrakový vjem je jedním z nejčastěji pouţívaných vjemů umoţňující poznávat 

svět, orientovat a učit se, uspořádat okolní prostředí, proţívat pozitivní vjemy a pocit 

jistoty (Friedlová, 2007c, s. 109). V nemocničních, ale i sociálních zařízeních, bývají 

především na pokojích u osob imobilních, vizuální podněty velmi omezeny 

a to je značně destimulující, neboť člověku neumoţňuje asociovat, orientovat se a můţe 

vyvolat úzkost, strach a agresivitu (Friedlová, 2007c, s. 109-110). Optická stimulace 

zahrnuje jak instalování stimulů do zorného pole klienta, tak i změnu místnosti, aktivity 

za pomoci předmětů, fotografií,… (Friedlová, 2007c, s. 113-114). 

Auditivní stimulace vyuţívá sluch pomocí zvukových podnětů, které zná klient 

z minulosti a tím s ním navazuje kontakt, aktivizuje vzpomínky, podporuje pocit jistoty, 

orientaci a sluchovou percepci (Malíková, 2011, 195). Prostředky auditivní stimulace 

jsou řeč (vyprávění, předčítání, reprodukce řeči ze záznamu), hudba (reprodukovaná 

přehrávačem či hrou na nástroj), zpěv (Friedlová, 2007c, s. 115-116).  

Ústa jsou nejcitlivější, na vnímání nejaktivnější a zároveň velmi intimní tělesnou 

zónou, která je aktivní uţ v raně prenatálním vývoji (Friedlová, 2007c, s. 117). Při péči 

o dutinu ústní můţe být zároveň prováděna orální stimulace, při níţ musí být dodrţeny 

následující zásady – umoţnit příjemnou polohu, ochutnat oblíbené, známé chutě, 
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stimulaci neprovádět při únavě klienta, pozorně sledovat reakce klienta (Friedlová, 2007 

c, s. 120). Orální stimulace můţe být prováděna cucacími váčky, příjmem potravy, 

molitanovou štětičkou namočenou v oblíbené tekutině, vţdy však dodrţujeme zásadu, 

ţe nepouţíváme více neţ tři různé chutě (Friedlová, 2007c, s. 122-123). 

Olfaktorická stimulace je stimulace za pomoci pachů a vůní, která velmi úzce 

souvisí s orální stimulací (Friedlová, 2007c, s. 125). Olfaktorická stimulace napomáhá 

navozovat libé pocity, pocity bezpečí, jistoty a orientovat se (Malíková, 2011, s. 195). 

Tato stimulace opět vychází z biografie člověka, protoţe určité vůně vyvolávají 

vzpomínky na konkrétní situace, či ţivotní období (parfémy, toaletní potřeby, vůně 

jídla, pachy spojené s bývalou prací klienta př. benzín apod.) (Friedlová, 2007c, s. 125-

126). Stimuly je třeba střídat a nepouţívat neustále, neboť by si na ně mohl klient 

zvyknout, tak jak na zvukovou kulisu a tím by ztrácely náleţitý efekt (Friedlová, 2007c, 

s. 126).  

Taktně-haptická stimulace umoţňuje podporovat klienty pomocí předmětů, které 

jsou jim známy a to věci z osobního či profesního ţivota, hračky, předměty denní 

potřeby, věci potřebné k osobní hygieně, ke koníčkům klienta s návazností na biografii 

(Friedlová, 2007c, s. 129). Autorka uvádí, ţe ruce a ústa jsou nejaktivnějšími místy 

na těle, a proto je třeba je náleţitě stimulovat a aktivizovat. Při této stimulaci můţe být 

také vyuţita masáţ a asistence pracovníka, pokud není klient schopen ohýbat prsty 

(Friedlová, 2007c, s. 129-130). 

2.4.2 Příklad Bazální stimulace 

Jako příklad ze své zahraniční praxe mohu uvést somatickou, vizuální, auditivní 

a taktně-haptickou bazální stimulaci. V zařízení byla zaměstnaná pracovnice 

na sociálním oddělení a její hlavní činností byla právě bazální stimulace imobilních 

klientů a klientů s demencí. Pravidelně docházela k leţícím klientům a prováděla 

somatickou stimulaci pomocí masáţí. Vyuţívala zároveň hřejivé a aromatické emulze, 

kterými podporovala i čichové vjemy. O velkém významu této stimulace svědčí věta 

klientky: „Sestři, děkuji, ţe jste mi pomohla zapomenout na mé trápení“. S její prací 

byla spojena i taktně-haptická stimulace, při níţ vyuţívala předměty, které klienti dobře 

znali, které podporovaly jejich motoriku, hráli si s nimi a celkově u nich bylo moţno 

zpozorovat větší zájem a účast.  
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V rámci vizuální stimulace byly do pokojů imobilních klientů naproti lůţku, vedle 

něj, na stolek umisťovány obrázky, fotografie, také zrcadlo, aby uţivatel viděl jak sebe, 

tak místo za sebou, případně z okna, dále hodiny, kalendář, TV a rádio. 

V ošetřovatelských plánech bylo zaznamenáno, zda chce uţivatel nasazovat brýle, jak 

a kdy je čistit apod.  

Z ošetřovatelského plánu a biografie klienta jsem zjistila, ţe uţivatel má rád a celý 

ţivot poslouchal váţnou hudbu. Proto na jeho stole vedle lůţka byl stále připraven CD 

přehrávač s oblíbenými skladbami. Kdyţ jsem k tomuto uţivateli přišla v době oběda 

pomoci mu s podáním stravy, byl apatický, nemohl se vzbudit, nereagoval 

na oslovení,… Po spuštění váţné hudby mě překvapila diametrální reakce klientova, 

náhle se probudil, začal komunikovat, začal se usmívat, jemně pohybovat rukama, 

napřímil se na lůţku, prohlíţel místnost a vše kolem sebe, nakonec s chutí snědl celý 

oběd.  
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3 Ošetřovatelské modely 

Kapitola ošetřovatelské modely logicky navazuje na předcházející kapitolu 

zabývající se metodami práce se seniory. Do ošetřovatelských modelů jsou metody 

včleňovány. Model pojímá komplexně celou péči o seniora a při tom se uţívají 

jednotlivé metody. 

V této kapitole jsou teoreticky ukotveny ošetřovatelské modely především Model 

ţivotních aktivit Moniky Krohwinkel. Je zde uveden teoretický základ konceptů a jejich 

význam. Podkapitola koncentrující se na ošetřovatelský proces je neoddělitelnou 

součástí od ošetřovatelských modelů. Shoduje se v podstatě s pojmem proces 

individuálního plánování, který se v sociálních sluţbách vyuţívá častěji. V textu 

je popsán postup, průběh pomoci/péče klientovi vedoucí k vytyčeným cílům. 

Völkel a Ehmann (2011, s. 6) uvádí, ţe garance jasné a efektivní péče je moţná, 

pokud bude záměrně plánovaná, proto poţaduje profesionální péče systematickou 

klasifikaci a činnosti, přičemţ mohou být velmi nápomocny ošetřovatelské modely. 

Péče v německy hovořícím prostoru je ovlivněna především modelem Virginie 

Henderson a Nancy Roper, které působily jak ve vzdělání, tak v ošetřovatelské praxi 

prostřednictvím svých modelů Teorie základní ošetřovatelské péče a Model ţivotních 

aktivit (Völkel a Ehmann, 2011, s. 6). Od počátku devadesátých let vzrůstá význam 

modelů, které se prosazují ve vzdělání i v praxi, od Dorothey Orem Teorie deficitu 

sebepéče a v Německu Model podporujícího procesu péče od Moniky Krohwinkel 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 6). S Modelem od Moniky Krohwinkel jsem se setkala při 

své zahraniční praxi, s ostatními jsem se seznámila aţ v průběhu psaní absolventské 

a bakalářské práce. Domnívám se, ţe se v našich podmínkách ošetřovatelský proces 

teprve postupně pomalu zavádí a s ošetřovatelskými modely jsou seznamováni studenti 

zdravotnicky zaměřených oborů. V českém prostředí jsem se s nimi v praxi setkala 

pouze na teoretické úrovni. I Völkel a Ehmann (2011, s. 6) poukazují na to, ţe přestoţe 

všechny výše vypsané modely jsou v Německu dobře známy, setkáme se s nimi v praxi 

málo. Ošetřovatelské plány tvoří rám péče, která je odlišně realizována v kaţdé instituci 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 6).  

Humanistický přístup tvoří základ pro moderní ošetřovatelské koncepty, neboť 

bylo na člověka nazíráno jako na osobu autonomní a odpovědnou (Löser, 2004, s. 15). 
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Lidé mohou rozpoznat problémy, hledat a uskutečňovat řešení, reflektovat 

a vyhodnocovat rizika, zaměřovat se na cíle a usilovat o samostatnost a sebeurčení. 

To umoţňuje lidem na rozdíl od Freudovy teorie svobodu a schopnost samostatně řešit 

problémy (Löser, 2004, s. 15). Klíčové body humanistického přístupu nastavily základ 

modernímu ošetřovatelskému konceptu (Löser, 2004, s. 15). 

Ošetřovatelské koncepty mají pro cílovou skupinu navrhnout optimální proces 

a zajistit dobré výsledky, přitom management kvality přezkoumává strukturu, proces 

a výsledky (Löser, 2004, s. 16). Dobrých výsledků lze dosáhnout, jen pokud bude 

promyšlené plánování a předepsaný řízený proces. (Löser, 2004, s. 16). Na koncept zde 

můţe být nahlíţeno jako na rámec, který splňuje určitý řízený plán, který 

je v kaţdodenní realitě naplňován (Löser, 2004, s. 17).  

3.1 Ošetřovatelský proces 

Ošetřovatelský proces byl poprvé popsán v roce 1961, autory Yura a Walsh 

(NANDA International, 2010, s. 3). Slovo proces znamená průběh, postup, vývoj, 

ošetřovatelský proces můţe být vnímán jako vztahový proces (Budnik a Lay, 2005, 

s. 20). „Ošetřovatelský proces je základním metodickým rámcem pro realizaci cílů 

ošetřovatelství. Je to způsob řešení praktických ošetřovatelských a sociálních situací 

vycházející z interakce mezi klientem a pečovatelem“ (Mlýnková, 2010, s. 29). 

„Ošetřovatelský proces je série vzájemně propojených činností, které se provádějí 

ve prospěch nemocného, případně za jeho spolupráce při individualizované 

ošetřovatelské péči (Staňková, 2005, s. 7).“ Jednotlivé fáze procesu jsou sice 

definovány samostatně, ale úzce spolu souvisí, navazují na sebe, cyklicky se opakují 

a jsou uplatňovány jako celek (Staňková, 2005, s. 8). „Pečovatel musí nejprve klienta 

poznat, zjistit jeho problémy z ošetřovatelského a sociálního hlediska, rozhodnout 

se ve spolupráci s klientem, případně s jeho rodinou, pro správný a vhodný postup 

péče“ (Mlýnková, 2010, s. 29).  

Ošetřovatelský proces se v podstatě shoduje s procesem individuálního plánování 

a odpovídá tak pátému standardu kvality Individuální plánování průběhu sociální sluţby 

podle zák. 108/2006 Sb. o sociálních sluţbách. Standardu kvality č. 5 a procesu 

individuálního plánování byla věnována celá kapitola v mé absolventské práci, proto 
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nebude tato oblast dále rozšiřována a pozornost bude soustředěna na ošetřovatelský 

proces. 

Lay (2004, podle Budnik a Lay, 2005, s. 20) definuje péči jako interakci směřující 

k poţadavku samostatnosti a dobrému stavu v běţných aktivitách. Hlavní směry 

definice péče jsou péče jako interakční působení (událost) nebo je péče definována, jako 

řešení problému, přičemţ je na ošetřovatelský proces dále nazíráno jako na proces 

orientovaný na řešení problému (Budnik a Lay, 2005, s. 20). Podle německé publikace 

(Budnik a Lay, 2005, s. 21) probíhá ošetřovatelský proces v různých fázích v závislosti 

na modelu, ve čtyřech, pěti nebo šesti fázích. Kvůli různým pojetím vycházím raději 

z českých zdrojů, jak je znám ošetřovatelský proces v našich podmínkách.  

Ošetřovatelský proces vede ke zvyšování kvality a efektivity metod a technik 

pouţívaných při ošetřování, dále se prohlubuje poznání klienta jako osoby 

s individuálními potřebami, zvyšuje pravomoc a kreativitu sester, sloţky ošetřovatelské 

péče jsou adresné, proto kaţdý člen týmu zná svůj úkol, zodpovídá za něj a zajišťuje ho 

a v neposlední řadě koncept umoţňuje celistvý pohled na klienta a jeho rodinu 

(Staňková, 2005, s. 8-9). Dalšími výhodami ošetřovatelského procesu je spokojenost 

v zaměstnání, odborný růst pracovníků a zapojení klientů do péče (Mastiliaková, 2003, 

s. 119-120). 

Nově přijatému klientovi je přidělena primární sestra, která nejprve vyplňuje 

ošetřovatelskou dokumentaci, hodnotí, plánuje a poskytuje péči, dále také vypracovává, 

doplňuje a obnovuje plán ošetřovatelské péče, je zodpovědnou osobou, která pečuje 

o klienta od přijetí aţ do jeho propuštění či smrti (Staňková, 2005, s. 11). Dalšími 

kompetencemi primární sestry je hájit své klienty, prezentovat je a poskytovat 

informace na poradách týmu a sledovat jejich vývoj. 

 Na vedení ošetřovatelského plánu v některých zařízeních pohlíţejí zdravotní 

sestry občas odtaţitě, stejně, jak někteří sociální pracovníci či pracovníci v sociálních 

sluţbách na individuální plánování. Jejich argumentem je především ubírání času 

vypracováváním ošetřovatelských plánů, který by mohli strávit s klientem (Doenges 

a Moorhouse, 2001, s. 14). Vzhledem ke svému oborovému zaměření 

a demedicinilizace sociálních sluţeb budu raději pouţívat označení uţivatel či klient, 

i přesto, ţe v ošetřovatelských, zdravotnických oborech převládá pojem pacient. Podle 

mého názoru je tento pojem v sociálních sluţbách stigmatizující, neboť klient nemusí 
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být zároveň pacientem, tedy osobou trpící onemocněním. Se zaměřením na cílovou 

skupinu je jasné, ţe o úplném zdraví lze také polemizovat, ale pokud připustíme 

přirozené degenerativní změny způsobené stárnutím organizmu, můţeme hovořit 

o relativním zdraví klienta. Kvalitní péče musí být plánována a koordinována 

prostřednictvím sepsaných a realizovaných plánů péče, které dávají procesu směr 

a usnadňují komunikaci mezi všemi zainteresovanými stranami (Doenges a Moorhouse, 

2001, s. 14).  

„Vyuţití ošetřovatelského procesu v klinické praxi se nejprve legitimovalo v USA 

v roce 1973, kdy americká Asociace Sester jej uveřejnila jako Standard ošetřovatelské 

praxe, který má pět fází: 

1) Zhodnocení 

2) Diagnostiku 

3) Plánování 

4) Realizaci 

5) Vyhodnocení“ (Kozierová, Erbová, Olivieroiová, 1995, podle Mastiliaková, 

2003, s. 119). 

 

Mlýnková stejně tak popisuje ošetřovatelský proces, jen jeho fáze nazývá trošku 

jinak (viz schéma), (Mlýnková, 2010, s. 29-30).  

 

    Zjišťování informací 

 

Zhodnocení účinku péče   Stanovení problému klienta 

 

 Provedení navrţených opatření  Plán péče 

 

„Cílem ošetřovatelského procesu je kvalitní ošetřovatelská péče – uspokojení 

individuálních potřeb klienta/pacienta“ (Kozierová, Erbová, Olivieroiová, 1995, podle 

Mastiliaková, 2003, s. 119). Plánováním péče se pozornost více soustřeďuje 
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na konkrétního klienta (Budnik a Lay, 2005, s. 62). Skrze přijímací pohovor získávají 

pracovníci informace, které jsou následně soustavně aktualizovány a integrovány 

do plánu, jehoţ cílem a základem opravdové péče je, co moţná největší samostatnost 

klienta a její udrţení (Budnik a Lay, 2005, s. 62).  

Prvním krokem ošetřovatelského procesu je sběr údajů o klientovi, do něhoţ 

je zapojena sestra, která následně určuje objektivní ošetřovatelskou diagnózu podle 

NANDA seznamu, případně lékař s nálezy a vyšetřeními dále klient a jeho blízcí, kteří 

formulují subjektivní informace formou potřeb, přání, stíţností či popsání pocitů 

(Doenges a Moorhouse, 2001, s. 14). Seznam ošetřovatelských diagnóz, jehoţ vznik 

sahá do druhé poloviny šedesátých let na konferenci zdravotních sester z Kanady 

a USA, kde definovali prvních 80 ošetřovatelských diagnóz a od té doby se seznam 

neustále vyvíjí pod dohledem asociace ošetřovatelských diagnóz, nyní známé jako 

NANDA International (North American Nursing Diagnosis Association – 

Severoamerická asociace sester pro ošetřovatelské diagnózy) (NANDA International, 

2010, s. 3-4). Informace jsou zjišťovány z hlediska aktuálního stavu klienta 

a z předchozího vývoje problémů, sociální situace a jeho osobnosti s cílem získat 

co nejvíce údajů (Mlýnková, 2010, s. 30). Objektivní informace jsou skutečné, věcné, 

nezaujaté a nezávislé na osobním pocitu, mohou to být mimo jiné měřitelné výsledky 

či vyšetření se stanovenými kritérii např. teplota, puls, krevní tlak (Budnik a Lay, 2005, 

s. 57). Objektivní údaje jsou zjišťovány pozorováním, srovnáváním pomocí pohmatu, 

poslechu, apod., subjektivní popisuje klient, příp. jeho rodina, jak vnímá svůj stav 

či situaci (Mastiliaková, 2003, s. 121). Subjektivní informace jsou osobní, jednostranné 

a závislé na osobních pocitech, jsou to prohlášení o bolestech, únavě, starostech, 

obavách apod. (Budnik a Lay, 2005, s. 57). Je moţné vycházet z narušených bio-

psycho-sociálních potřeb vlivem nemoci, schopnosti adaptace klienta, schopnosti být 

soběstačným a zajistit si aktivity denního ţivota (Staňková, 2005, s. 14). Při sběru 

informací dochází k míchání objektivních a subjektivních dat, protoţe se nejedná 

o rutinní formalitu, ale o vystihnutí a pochopení ţivotních návyků a potřeb (Budnik 

a Lay, 2005, s. 57). Jsou zajišťovány specifické, individuální potřeby včetně sociálních 

a psychologických, na které je následně zaměřena péče, sestra s klientem navazuje 

rovnocenný vztah, v němţ se cítí klient v bezpečí, protoţe můţe kdykoli komunikovat 

se svou sestrou a není pouze částí celku, ta jej informuje o následném postupu péče, 

vyšetřeních a zákrocích, dále hodnotí celkový stav nemocného, jeho chování, reakce, 
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vědomí, soběstačnost, spánek, funkce smyslových orgánů, stejně tak jsou do procesu 

začleněni rodinní příslušníci a blízcí (Staňková, 2009, s. 5-6, 12). Zhodnocení klienta 

v první fázi ošetřovatelského procesu je prováděno ošetřovatelskou anamnézou 

a posouzením stavu pomocí rozhovoru, pozorováním, testováním a měřením (Staňková, 

2009, s. 14-16). Obzvláště u dlouhodobě nemocných klientů je nutné pečlivě provádět 

ošetřovatelskou anamnézu, neboť tím je následně ovlivněn celý proces péče (Staňková, 

2009, s. 18). Sestra se orientuje na dřívější stav klienta, příčiny stresu, ţivotní události, 

vztahy, které klient udrţuje, osoby, které mu mohou být emocionální oporou, dále 

zjišťuje vše, co můţe přispívat k nepohodě klienta např. finanční tíseň, sexuální 

problémy, omezení aktivit denního ţivota v důsledku umístění do zařízení, nebo 

nedostatečná saturace duchovních potřeb (Staňková, 2009, s. 18-19). Rozhovor 

zaměřuje sestra na denní ţivot klienta a jeho okruhy, kterými jsou výţiva, 

vyprazdňování, aktivita, cvičení, odpočinek a spánek, rekreace, kouření a alkohol, 

osobní pomůcky jako např. sluchadla, zubní protézy, brýle, apod., vztahy a role v nich, 

sexualita, tolerance vůči stresu, náboţenská a hodnotová orientace (Staňková, 2009, 

s. 19-22). Zjištěné údaje jsou systematicky zaznamenány do ošetřovatelské 

dokumentace přístupné členům týmu (Staňková, 2005, s. 23). Korektně provedená 

zdokumentovaná ošetřovatelská anamnéza znamená v kaţdém případě úsporu času 

a umoţňuje plánovanou na klienta orientovanou péči (Budnik, Lay, 2005, s. 57). 

Druhá fáze je ošetřovatelská diagnóza, kterou stanovuje primární sestra, 

je výsledkem informací získaných v první fázi (Staňková, 2005, s. 16-17). 

„Ošetřovatelská diagnóza nekopíruje diagnózu lékařskou. Zatímco lékařská diagnóza 

označuje nemoc či poruchu zdraví, ošetřovatelská diagnóza určuje, jak a do jaké míry 

nemoc zasahuje do ţivota postiţeného člověka, jak mění jeho soběstačnost, jaké 

problémy a trápení mu přináší. Cílem péče postavené na ošetřovatelské diagnóze 

je dosáhnout maximálního stupně psychické a fyzické pohody nemocného“ (Staňková, 

2009, s. 24-25). Úkolem pracovníka a klienta je najít to, co ho trápí, čím je ohroţen a co 

si nezajistí sám, co vnímá jako problém (Mlýnková, 2010, s. 31). Diagnostický proces 

je rozloţen do čtyř fází. První je utřídění a vyhodnocení informací v oblasti 

soběstačnosti klienta, moţnosti laické péče a potřebě ošetřovatelských zákroků, při tom 

musí mít sestra dobré povědomí o somatické, psychické, sociální stránce člověka a jeho 

hodnotovém systému, další je stanovení zdravotních problémů klienta a potřeb 

ošetřovatelské péče, následující fází je formulování ošetřovatelské diagnózy, kdy 
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se k problému stanoví i příčina, poslední etapou je seřazení diagnóz podle jejich 

závaţnosti (Staňková, 2009, s. 25-26). Ošetřovatelská diagnóza můţe být definována 

slovy sestry a uţ i to by bylo úspěchem a prvním krokem k realizaci ošetřovatelského 

procesu v praxi, avšak trendem v moderním ošetřovatelství je pouţívat jednotnou 

a postupně se celosvětově rozšiřující terminologii, tzv. systém NANDA, který 

jednoduše vede sestry k stanovení problému tedy diagnózy (Staňková, 2009, s. 32). 

Třetí fází ošetřovatelského procesu je tvorba ošetřovatelského plánu péče. Mnoho 

ošetřovatelských pracovníků se staví k pojmu plánování péče skepticky. Přitom 

je plánování pracovně i osobně zcela normální, běţně se plánuje dovolená, práce 

o víkendu, nákup,… pracovní plánování patří ke kaţdodenním činnostem, neboť 

je plánován a organizován chod oddělení (Budnik a Lay, 2005, s. 36). Tuto etapu 

charakterizuje stanovení cílů péče, které vychází z ošetřovatelské diagnózy, určení 

způsobu jejich dosaţení pomocí individuální intervence, rozdělením úkolů a činností 

všem zainteresovaným, vytyčení očekávaného výsledku a sepsání plánu (Staňková, 

2005, s. 17-18, 23). „Plán ošetřovatelské péče dává celkový obraz o individuální péči. 

Mají z něj být patrné jasné vazby mezi stanovenými potřebami, očekávanými výsledky, 

plánováním péče, její realizací i hodnocením jejího účinku.“ „Kaţdý člen 

ošetřovatelského týmu musí být schopen z plánu vyčíst, jakou péči pacient vyţaduje 

a které potřeby byly či nebyly uspokojeny (Staňková, 2009, s. 42).“  

Následně uvádím tři pojetí ošetřovatelského plánu. Ošetřovatelský plán, jako 

struktura respektive metoda plánované akceptovatelné péče. Plánování obsahuje určité 

kroky, které stojí vedle sebe v dynamických vzájemných vztazích a jejich forma není 

pevně určena (Budnik, podle Budnik a Lay, 2005, s. 22). Dále ošetřovatelský plán 

předkládá základní kostru naplánované péče, jejíţ postup probíhá cirkulárně v mnoha 

krocích, přičemţ nejsou určeny detaily péče (Höfmann, podle Budnik a Lay, 2005, 

s. 22). A ošetřovatelský plán, jako řídící nástroj péče, kterým mají být vytvářeny 

vztahové procesy a ovlivňovány zdravotní vývojové procesy (Lay a Brandenburg, podle 

Budnik a Lay, 2005, s. 22). Všechny tři definice vnímají plánování péče jako podpůrný 

nástroj, řešící různorodé problémy péče (Budnik a Lay, 2005, s. 22). Ošetřovatelský 

plán není strnulý, nýbrţ se neustále vyvíjí, proto musí být zohledněna celková situace 

péče (Budnik a Lay, 2005, s. 22).  

Doktorka Staňková odlišuje dva typy ošetřovatelských plánů, při prvním kontaktu 

s klientem sestra vytváří základní ošetřovatelský plán, který celý proběhne, průběţně 
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je doplňován a přetvářen, proto se druhý typ jmenuje průběţný ošetřovatelský plán, ten 

uţ obsahuje všechny náleţitosti (Staňková, 2009, s. 44). Nezbytnou částí této fáze 

je stanovení cílů, které obsahují ţádoucí tělesný, psychický a sociální stav klienta, 

směřují ke klientovi, jsou formulovány jeho jazykem, vtahují jej do procesu, jsou 

časově ohraničené, konkrétní, měřitelné, jasné, srozumitelné a reálné (Staňková, 2009, 

s. 43-45). Cíle lze specifikovat na krátkodobé, které obsahují slovesa vyjadřující 

dosaţení něčeho, jsou vystihovány měřitelnými hodnotami a jejich splněním 

je postupováno k uskutečnění cíle dlouhodobého, jenţ je stanoven pro klienta s akutním 

nebo chronickým onemocněním, poruchou soběstačnosti nebo pro terminálně 

nemocného (Staňková, 2009, s. 46-47). Po vymezení cílů sestra plánuje jejich dosaţení 

nejlépe společně s klientem a jeho rodinou  či blízkými, tím je zajištěna větší participace 

a aktivita všech zainteresovaných a s tím jsou spojené lepší výsledky péče (Staňková, 

2009, s. 47-48). Do plánu se v průběhu péče zaznamenávají i další nové nastalé situace, 

neboť jsou důleţité jak pro budoucí upravování plánu, tak pro pracovníky, kteří přijdou 

na další sluţbu, musí se ze záznamu dozvědět hlavní problémy pacienta, krátkodobé 

a dlouhodobé cíle, jakou péči bude klientovi poskytovat, jaké úkony byly vykonány 

a jak se klient přibliţuje ke stanoveným cílům (Staňková, 2009, s. 48-49). 

Předposlední fází je realizace plánu přesně tak, jak byla sepsána v předešlé etapě, 

při ní získává tým pracovníků další informace a můţe lépe specifikovat diagnózu 

a modifikovat další péči, do této fáze je samozřejmě zapojen i sám klient (Staňková, 

2005, s. 18). V této etapě můţe ošetřovatelský tým provádět také úkony, které nebyly 

stanoveny v plánu péče, protoţe pracovníci reagují na nové informace a situace, které 

během procesu vyvstávají, stejně tak můţe být plán pozměněn a naplánované aktivity 

nemusí být poskytnuty (Staňková, 2009, s. 53). Rozdíly v tradiční a novým způsobem 

realizované ošetřovatelské péči, pociťuje ošetřující personál, na který je kladena větší 

zodpovědnost, neboť musí disponovat znalostmi ošetřovatelství, musí správně zhodnotit 

potřeby klienta a celkově mu přizpůsobit celý ošetřovatelský proces, za něţ zodpovídá, 

nic nemůţe dělat proto, ţe se to tak vţdycky dělalo nebo to někdo uloţil, a stejně tak 

klient a jeho rodina, kteří jsou v celém procesu rovnocennými partnery, jsou aktivně 

zapojeni a nejsou pouhými příjemcem pomoci (Staňková, 2009, s. 53-54). 

Zodpovědnost za realizaci plánované péče nese zpravidla nejvýše kvalifikovaná sestra, 

která zhodnotila daného klienta a vytvořila plán péče, nemůţe však zastat všechny 
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naplánované úkony, proto jsou rozděleny mezi ostatní členy týmu podle jejich 

odborných znalostí a kompetencí (Staňková, 2009, s. 64). 

Poslední fází je zhodnocení efektu poskytnuté péče, při které se hodnotí dosaţení 

naplánovaného cíle, dále získání dalších informací o klientovi a následné soustředění 

se na nedosaţený cíl nebo stanovování dalších diagnóz, cílů a upravení ošetřovatelského 

plánu (Staňková, 2005, s. 18-19). Doktorka Staňková dělí hodnocení na tři typy podle 

toho, kdy je prováděno. Prvním typem je termínované hodnocení, týkající se základního 

ošetřovatelského plánu, při kterém sestra posuzuje celý proces, hlavně přiblíţení 

se vytyčeným krátkodobým cílům a výsledkům, stejně tak hodnotí reakce nemocného, 

kterým přisuzuje náleţitý význam, zaměřuje se na to, co bylo opomenuto, pokud 

nedošlo ke zlepšení, hledá příčinu v ošetřovatelské diagnóze, v krátkodobých cílech 

a plánovací fázi (Staňková, 2009, s. 58-59). Druhým typem je průběţné hodnocení, jeţ 

vykonává sestra během celého procesu, je znakem kvality péče a jejích schopností 

posuzovat informace, z nichţ vyvodí intervenci (Staňková, 2009, s. 61). Posledním 

je závěrečné hodnocení, které je vedeno v případě přechodu klienta do jiného typu 

zařízení, případně návratu domů. „Souhrnné hodnocení pak zahrnuje celkový pohled 

sestry i pacienta na péči, která je mu poskytována, a hodnocení jednotlivých cílů. 

Součástí hodnocení je jednak ošetřovatelský souhrn, který informuje příští sestru 

o nejdůleţitějších ošetřovatelských problémech pacienta a také přehled dlouhodobých 

cílů, na něţ by se příští pečovatelé měli zaměřit“ (Staňková, 2009, s. 61). 

Díky aktuální ošetřovatelské dokumentaci ví pracovník i po delší nepřítomnosti 

na pracovišti, jakým způsobem má s klientem pracovat, jakou míru podpory potřebuje, 

jaké zvyklosti,  preference, averze přetrvávají (Budnik, Lay, 2005, s. 58). Tvrzení 

autorů mohu ze své zahraniční praxe jedině potvrdit. Při pečlivě a správně vedené 

ošetřovatelské dokumentaci předně ošetřovatelských plánech je nově příchozímu 

pracovníkovi jasné, jakým způsobem má ke klientovi přistupovat. Sama jsem po 

prostudování ošetřovatelského plánu dostala komplexní náhled na klienta a neměla jsem 

po té problém s poskytováním péče. Nemusela jsem se klienta vyptávat na kaţdou 

maličkost a ani jsem nezdrţovala pracovníky zbytečnými dotazy. Péče byla vedena 

přesně podle potřeby a přání klienta kaţdým pracovníkem, neboť se všichni mohli 

informovat o tom, jakou péči mají poskytovat.  

Publikace Jak zavést ošetřovatelský proces do praxe doktorky Staňkové působí 

motivačně, současně lze z něj vycítit snahu představit tento proces ve velmi dobrém 
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světle a působit tak, aby byl uveden do praxe. Domnívám se, ţe na zavedení 

ošetřovatelského procesu do kaţdodenní praxe je ve zdravotnických zařízeních často 

nahlíţeno sporadicky a v zařízeních pobytových sociálních sluţeb se uţívá ještě 

vzácněji. Z publikace Staňkové lze mezi řádky vyčíst určité pochybnosti při zavádění 

ošetřovatelského procesu. Poukazuje na to, ţe si musí sestra tento způsob práce obhájit 

jak u kolegyň v týmu, který koordinuje, tak u lékařů a dalších vedoucích pracovníků, 

musí věřit tomu co dělá a smířit se, případně odstraňovat nedůvěru a předsudky 

ostatních (Staňková, 2005, s. 21).  

Podle mého názoru lze ošetřovatelský proces a proces individuálního plánování 

v podstatě označit za totéţ. Domnívám se, ţe důvodem častějšího vyuţívání procesu 

individuálního plánování v sociálních sluţbách oproti ošetřovatelskému procesu 

ve zdravotnických zařízeních případně v pobytových zařízeních sociálních sluţeb 

je legislativní ukotvení.  

3.2 Ošetřovatelský model podle Moniky Krohwinkel: 

Aktivity a existenciální zkušenosti života. (AEDL) 

Monika Krohwinkel přetvořila a rozšířila model Aktivit denního ţivota od Liliane 

Juchli (Budnik a Lay, 2005, s. 14). Modle zahrnuje 13 aktivit:  

1) moci komunikovat 

2) moci se pohybovat 

3) moci zachovat vitální funkce v dřívějším stavu 

4) moci o sebe pečovat 

5) moci jíst a pít 

6) moci se vyměšovat 

7) moci se obléknout 

8) moci odpočívat a spát 

9) dokázat se zabavit (zaměstnat) 

10) moci se cítit a chovat jako muţ či ţena 

11) moci se postarat o bezpečné prostředí 
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12) moci zabezpečit sociální oblast ţivota 

13) umět zacházet s existenciálními ţivotními zkušenostmi (Budnik a Lay, 2005, 

s. 14). 

Existenciální zkušenosti dále Monika Krohwinkel rozděluje na zkušenosti, které 

ohroţují existenci člověka, jsou jimi např. ztráta nezávislosti, úzkost, strach, nedůvěra, 

izolace, nejistota, beznaděj, bolest, umírání (Budnik a Lay, 2005, s. 14). Dále zkušenosti 

podporující existenci, jimiţ jsou opětovné získání nezávislosti, důvěra, radost, 

integrace, jistota, naděje, dobrý zdravotní stav a zkušenosti, které existenci podporují 

nebo ohroţují, mezi něţ patří kulturní spojitosti, světový názor, víra, náboţenství 

a ţivotní zkušenosti (Budnik a Lay, 2005, s. 14).  

Tento model definovaný M. Krohwinkel se pouţívá převáţně v zařízeních, 

koncentrujících se na péči o seniory, v nichţ je propracovaná ošetřovatelská koncepce 

a zároveň tato zařízení disponují společným postojem a to individuálním přístupem 

ke klientovi (Budnik a Lay, 2005, s. 14). Ošetřovatelské modely jsou významnou 

pomocí, protoţe je jimi vyplňována péče (Budnik a Lay, 2005, s. 16). Modely slouţí 

praxi, vzdělání, výzkumu a managementu péče. Mají povinnost tvořit rámcové jednání, 

vzdělání, nastínit obecné cíle zařízení a stanovit výzkumné směrnice (Budnik a Lay, 

2005, s. 17). Ošetřovatelské modely dodávají pracovníkům profesionální vědomosti 

a poskytují spojitost mezi teorií a praxí. Z etických, právních a profesionálních důvodů 

je důleţité, aby pečovatelé bedlivě zvaţovali jak plánování péče, tak provádění 

a konečné hodnocení (Budnik a Lay, 2005, s. 17).  Význam plánu je značný, neboť 

působí podpůrně a je transparentním postupem pro všechny zainteresované profesní 

skupiny, mezi nimiţ jsou např. lékaři, fyzioterapeuti, dietní sestry, logopedi, atd. 

(Budnik a Lay, 2005, s. 69). 

3.2.1 Tvorba ošetřovatelského plánu  

Kaţdá ţivotní aktivita podle Moniky Krohwinkel je podrobně rozpracována 

a vzniká tzv. ošetřovatelský plán. Vymezují se problémy a ošetřovatelské diagnózy, 

k nim zdroje, následně se stanovují cíle, které jsou dosahovány konkrétně definovanými 

ošetřovatelskými opatřeními. 
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3.2.2 Co jsou ošetřovatelské problémy (Pflegeprobleme)? 

Ošetřovatelský problém je nedostatek týkající se jedné nebo více ţivotních oblastí 

(Budnik a Lay, 2005, s. 69). Určený nedostatek bude kompenzován formou vedení, 

doprovázení, podpory, případně převzetí činnosti ošetřovatelským týmem (Budnik 

a Lay, 2005, s. 69). Ošetřovatelské problémy vznikají ve chvíli, kdy je omezována 

nezávislost klientů (vlivem degenerativních, involučních změn organizmu, 

onemocněním,…) a nedochází k její kompenzaci. V ošetřovatelském plánu jsou 

zaznamenávány výhradně ošetřovatelské problémy, ne medicínské problémy, jejich 

vymezení není vţdy jednoduché, avšak je důleţité vytvořit konstruktivní spolupráci 

celého terapeutického týmu (Budnik a Lay, 2005, s. 69). Příkladem můţe být diagnóza 

infarkt myokardu: medicínské problémy jsou mimo jiné otázka ohroţení ţivota, 

intenzita poškození, arytmie, dyspnoe, ošetřovatelské problémy jsou např. projevený 

strach při dušnosti, nemoţnost provést stolici na podloţní mísu při přikázaném pobytu 

na lůţku, klientem vyjádřené nepříjemné pocity při osobní hygieně, s níţ pomáhá 

pracovník, kdyţ před infarktem myokardu obstarával hygienu samostatně,…(Budnik 

a Lay, 2005, s. 69). Na ošetřovatelské problémy musí být stále nahlíţeno tak, 

ţe se mohou v různých situacích zdůrazňovat (Budnik a Lay, 2005, s. 70). Jsou 

sledovány a zaznamenávány aktuální ošetřovatelské problémy při vyjádření klientů, při 

měření, při pozorování a skryté či předpokládané ošetřovatelské problémy (Budnik 

a Lay, 2005, s. 70). 

Ošetřovatelské problémy jsou formulovány krátce, stručně, přesně, bez 

hodnocení, co nejobjektivněji (Budnik a Lay, 2005, s. 70). Jen z jasně a srozumitelně 

formulovaných problémů bude moţno stanovit správně cíle, které budou realizovatelné 

a přesné (Budnik a Lay, 2005, s. 71). Při pojmenovávání postiţených ţivotních oblastí 

usnadňuje přehled jednoslovný nadpis, takovým způsobem můţe být vedena celá 

dokumentace (Budnik a Lay, 2005, s. 70). Je-li příčina omezení pro všechny ţivotní 

oblasti stejná, lze ji jmenovat pouze jednou. Příkladem můţe být pravostranná 

hemiparéza, v důsledku níţ si klient nezvládne sám připravovat stravu nebo sám 

provádět hygienu (Budnik a Lay, 2005, s. 70). Není tolik důleţité jaký systém 

si pracoviště určí, rozhodující je jednotná aplikace v týmu (Budnik a Lay, 2005, s. 71). 

Při začátečnických nesnázích s formulováním ošetřovatelských problémů a obecně při 

stanovování celého plánu si můţe pracoviště představit situaci nového zaměstnance, 
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který nezná klienty a na základě formulovaných informací v plánu poskytne přesně 

takovou pomoc, která byla stanovena (Budnik a Lay, 2005, s. 71).  

3.2.3 Co jsou zdroje (Ressourcen) a jaký význam mají při plánování 

péče?  

Kaţdá ošetřovatelská intervence začíná otázkou: Co můţe klient udělat sám, kde 

potřebuje odborné vedení, podporu a kde, kdy bude nutné převzít určité činnosti 

ošetřovatelským týmem (Budnik a Lay, 2005, s. 62)? Zdroje popisují nejen stěţejní 

informace, ale jsou mnohem rozsáhlejší (Budnik a Lay, 2005, s. 62). Zdroje mají silný 

vliv na stanovení cíle a na volbu souhrnných ošetřovatelských opatření, příkladem můţe 

být motivovaný klient, který si chce sám umýt obličej a některé části těla oproti tomu 

jiný klient, který tuto schopnost nemá, bude cíl a ošetřovatelské opatření stanoveno 

jinak (Budnik a Lay, 2005, s. 62). U kaţdého klienta jsou zdroje různé a musí být 

postupně zaznamenávány a aktualizovány (Budnik a Lay, 2005, s. 62). Zdroje pozitivně 

ovlivňují proces uzdravování a pomáhají klientům udrţovat popřípadě dosahovat 

co největší samostatnosti. Zohledňováním zdrojů stoupá pocit samostatnosti klientů, 

teprve vyuţíváním zdrojů působí péče aktivizačně a ne kompenzačně (Budnik a Lay, 

2005, s. 62). 

Zdroje jsou v podstatě moţnosti člověka, které mu umoţňují udrţet 

si sebevědomé jednání ve všech oblastech ţivota. Souvisí s určitými znaky osobnosti, 

jako je ctiţádost, vytrvalost, vnitřní potenciál, moţnosti pomoci v okolí. Zdroje 

vyplývají ze sběru informací (Völkel a Ehmann 2011, s. 31). Jsou stávající dovednosti 

a moţnosti řešení problémů nebo zabránění jejich vzniku. Vnitřní zdroje jsou 

v samotném člověku, vnější se nacházejí v jeho okolí např. podpůrné pomůcky jako 

chodítko, pomoc od ostatních lidí, přizpůsobené podmínky bydlení… Příkladem můţe 

být člověk, který se rád pohybuje a je motivován naučit se pouţívat chodítko (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 32). 
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4 Ošetřovatelský plán podle AEDL od Moniky 

Krohwinkel 

V předcházející kapitole byly uvedeny ošetřovatelské modely předně však Model 

Aktivit a existenciálních zkušeností ţivota od Moniky Krohwinkel. Model zahrnuje 

13 aktivit. Při rozpracování všech 13 aktivit vzniká komplexní ošetřovatelský plán 

zahrnující nejdůleţitější ţivotní aktivity, které by neměly být při péči o seniory 

opomíjeny. Plán je součástí ošetřovatelského procesu, proto je následně realizován 

a hodnocen.  

Smyslem ošetřovatelského plánu je systematická práce s uţivatelem, efektivní 

sluţba „na míru“ orientovaná na klientova přání, potřeby, schopnosti a silné stránky. 

Toto jsou zároveň poţadavky individuálního plánování průběhu sociální sluţby. 

Ošetřovatelský model svojí komplexností a propracovaností tedy odpovídá aktuálním 

poţadavkům pátého standardu kvality podle zákona o sociálních sluţbách. 

V následujícím textu jsou přeloţeny jednotlivé aktivity tak, aby bylo jasné jakým 

způsobem je na ně nazíráno a co všechno zahrnují. V příloze také dodávám 

vypracovaný ošetřovatelský plán uţivatele, který jsem získala během zahraniční praxe.  

4.1 Moci komunikovat 

4.1.1 Vstup klienta do ústavního zařízení pro seniory 

Cílem pracoviště u nově přijatého klienta je jeho dobrá adaptace, čímţ se myslí 

seznámení se s novým prostředím, vybavením, okolím, s klienty, spolubydlícími 

a personálem, dále můţe uţivatel podle svých potřeb navazovat kontakty, určit 

si ţivotní aktivity, které chce podle svých moţností provádět samostatně (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 249). Zařízení zároveň deklaruje zajištění ošetřovatelské, 

pečovatelské a lékařské péče potřebnému, v případě omezení jeho soběstačnosti, 

onemocnění, postiţení, moţnost pohovořit si s personálem o svých přáních, obavách, 

starostech a poradenství v oblasti práv a formálních záleţitostí (Völkel a Ehmann, 2011, 

s. 249).  
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K dosaţení cílů je nutno provádět kroky, jejichţ výsledkem je senior, který vnímá 

zařízení jako svůj domov, zná jména blízkých osob, orientuje se v okolí, cítí se příjemně 

a je spokojený se svým ţivotem a podmínkami v zařízení (Völkel a Ehmann, 2011, 

s. 251). V první řadě je nezbytné seznámit  nově příchozího s odpovědným klíčovým 

pracovníkem, představení a uvítání hraje důleţitou roli jak pro klienta, tak pro příbuzné, 

stejně tak jsou seznámeni se spolubydlícími (Völkel a Ehmann, 2011, s. 249). Dále jsou 

mu předány informace o podávání stravy a o vzájemném setkávání, informace o tom, ţe 

si sám klient můţe vybrat místo a je náleţitě představen ostatním a oni jemu, je 

seznámen s tím, jak přivolat pečující personál (Völkel a Ehmann, 2011, s. 250). Během 

týdne se seznamuje s dalšími pracovníky a obyvateli, zároveň mu je nabídnuta 

prohlídka nejprve prostor, které bude bezprostředně vyuţívat a následně dalších 

oddělení, společných místností a okolí zařízení, je mu představena nabídka aktivního 

trávení času (Völkel a Ehmann, 2011, s. 250). Důleţitou součástí péče je sběr informací 

a individuální, písemný plán péče, jako základ začínajícího procesu péče, který 

je stanovován společně s klíčovým pracovníkem a obyvatelem, jsou projednány 

individuální přání a zvyky v kaţdodenních úkonech, a následně sestavený plán péče, 

který je projednáván přibliţně jedenkrát měsíčné na poradě týmu, ve specifických 

případech během dne při předávání sluţeb (Völkel a Ehmann, 2011, s. 250). 

4.1.2 Komunikace se seniorem s omezenou komunikační schopností 

Cílem pracoviště je, aby senior sděloval verbálně nebo neverbálně svoje potřeby, 

vyjadřoval, ţe se cítí pochopen, byl informován o prostředcích pomoci, rozuměl 

sdělovaným informacím a instrukcím, akceptoval omezení a nabízenou pomoc 

a podporu, zúčastňoval se sociálního ţivota, zároveň přijímal sociální kontakty a netrpěl 

následky onemocnění (Völkel a Ehmann, 2011, s. 252). Při realizaci cílů je schopnost 

komunikovat a nebezpečí omezení komunikace posuzováno od začátku péče, jsou 

pouţívány pomůcky, které jsou udrţovány, jsou vytvářeny podmínky pro podpůrnou 

komunikaci např. dostatek času pro verbální i neverbální vyjádření, je přizpůsoben 

přístup pomáhajících vůči omezení, je podporována komunikace prostřednictvím 

pomůcek, cíleného cvičení a zaměstnání, je zabraňováno omezení komunikace, jejím 

následkům a sociální izolaci umoţněním účastnit se sociálního ţivota uvnitř i vně 

zařízení (Völkel a Ehmann, 2011, s. 252-253).  



 

41 

Omezení komunikace a výsledná rizika jsou systematicky zhodnoceny, moţné 

následky vyplývající z narušené komunikace jsou rozpoznány a odstraněny, klient 

je podporován ve vyuţívání podpůrných komunikačních prostředků a je schopen 

se s nimi vyjadřovat (Völkel a Ehmann, 2011, s. 253).  

4.1.3 Jednání se seniory s postižením zraku 

Péče směřuje k tomu, aby klient znal zdroje a pomůcky, které mu mohou pomoci 

v kompenzaci a překonání jeho zrakového postiţení a vyuţíval je, dále aby zůstala 

zachována soběstačnost a jeho sociální vztahy byly budovány skrz úspěchy 

v komunikaci a zaměstnání a také byla posilována vlastní hodnota, sebeúcta a smysl 

ţivota (Völkel a Ehmann, 2011, s. 253). Pomůcky potřebné k dosaţení ţádoucích 

výsledků jsou slepecká hůl, páska na paţi, slepecký pes, odpovídající brýle, další 

pomůcky pro nevidomé jako lupy, hodinky, kalendář, odpovídající knihy, poslechové 

hry, příslušenství pro Braillovo písmo, rádio, dobře viditelné nebo hmatné identifikační 

znaky umoţňující orientaci, a další (Völkel a Ehmann, 2011, s. 253-254). Při práci 

s nevidomými je nutné informovat klienta o všem, co pracovník dělá, pro lepší orientaci 

jsou v zařízení a jeho blízkém okolí nainstalovány vodící linie a další označení 

upozorňující např. na umyvadlo, signalizaci, toalety apod. stejně tak předměty, které 

klient pouţívá, jsou přemisťovány jen s jeho vědomím (Völkel a Ehmann, 2011, s. 254). 

Při péči o osoby s poruchou zraku je nutné dbát na bezpečnost, prevenci pádu a úrazu 

např. v podobě zavřených či otevřených dveří apod., dále na péči o tělo a oblékání, jídlo 

a pití, kdy je klient veden pracovníkem, aby se mohl sám najíst, na zaměstnání, při 

kterém se můţe učit obsluhovat různé přístroje jako rádio, telefon, nebo psát a číst 

Braillovo písmo, rozeznávat zvuky, pachy, texturu, předměty (Völkel a Ehmann, 2011, 

s. 254-255). Nevidomé osoby je nezbytné podporovat, ale nepřetěţovat, neboť ti, kteří 

přišli o zrak aţ ve stáří, jsou obzvlášť bezmocní a důvěřují si velmi málo (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 255). Výsledkem komplexní péče je senior, který komunikuje 

s dalšími lidmi, udrţuje sociální kontakty, akceptuje svůj stav a je spokojený (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 256).  
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4.1.4 Jednání se seniory s postižením sluchu  

Cílem práce je, aby starý člověk uměl posoudit své problémy se sluchem, jeho 

následky a byl motivován aktivně spolupracovat na řešení, dále znal a uměl pouţít 

pomůcky, které mu mohou stav kompenzovat, také aby zůstala zachována samostatnost 

a sociální vztahy byly posilovány a budovány skrz úspěšnou komunikaci a zaměstnání 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 256). Stejně jak u osob s postiţením zraku i osob 

se sluchovým postiţením musí mít osoba informace o postiţení, o podpůrných 

pomůckách a sluchadla, se kterými umí zacházet udrţovat je a nastavovat (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 256). Při jednání s klientem je důleţité udrţovat oční kontakt, 

trpělivost, odpovídající osvětlení, hovořit zřetelně, pomalu a stejným tempem, hlubším 

hlasem, krátkými jasnými větami bez termínů, dát moţnost člověku vyjádřit 

se i neverbální cestou, při zhoršení sluhu informovat odborného lékaře (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 256-257). Výsledkem péče o sluchově postiţeného seniora je, 

ţe můţe komunikovat s dalšími lidmi, udrţuje sociální kontakty a odpovídajícím 

způsobem uspokojuje svoje potřeby, je smířený a spokojený se svou situací (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 257).  

4.2 Moci se pohybovat  

Nejprve jsou určeny ošetřovatelské diagnózy, příkladem můţe být nedostatek 

pohybu, chronické bolesti, nebezpečí imobilizačního syndromu,… dále ošetřovatelské 

problémy př. nemoţnost sám jít, stát, chodit, nejistota při přemisťování,… způsob 

chůze, omezení pohybu, nebezpečí dekubitů, trombózy, zlomenin, pádu. Ke zjištěným 

údajům jsou určeny zdroje, cíle a opatření.   

4.2.1 Prevence dekubitů 

Jiţ deseti aţ dvaceti minutový tlak na koţní plochu můţe vést k poškození kůţe 

obzvláště u starých lidí s částečným či úplným omezením pohybu, celkově horším 

stavem nebo špatným krevním oběhem (Völkel a Ehmann, 2011, s. 257). Ohroţení 

dekubitů se posuzuje podle různých škál, přičemţ příkladem můţe být Braden – Škála, 

která boduje senzorické vnímání, vlhkost, aktivitu, mobilitu, stravu, tření, gravitační sílu 

a podle výše bodů hodnotí riziko vzniku dekubitů (Völkel a Ehmann, 2011, s. 257-259). 
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Všichni ošetřující pracovníci jsou obeznámeni s nutností prevence dekubitů a pouţívají 

proto odpovídající opatření. Cílem je rozeznat na začátku péče rizika vzniku dekubitů 

a neprodleně začít pouţívat účinné preventivní opatření. Starý člověk zná opatření 

vedoucí ke zdraví jeho kůţe, zná pohyby a podpůrné prostředky podporující jeho 

mobilitu a soběstačnost, akceptuje a podílí se na změně polohy těla tak, aby bylo 

odpovídajícím způsobem udrţeno zatíţení a prokrvení částí těla. Členové rodiny a další 

osoby vstupující do kontaktu se starým člověkem, jej podporují v poloze, mobilitě, 

vlastní aktivitě a dalších preventivních opatřeních (Völkel a Ehmann, 2011, s. 260).  

Aby byla prevence účinná, sbírají pracovníci vlastní informace o seniorovi 

pomocí různých škál a protokolů, dále pracují s informacemi poskytnutými od klienta, 

který vyjadřuje své cíle a opatření. Je podporována mobilita člověka leţícího v lůţku, 

obzvláště malé pohyby v rámci lůţka, posazení na lůţku, posazení na rám lůţka, 

na křeslo, vstání, chůze s podporou (Völkel a Ehmann, 2011, s. 260). Základ tvoří 

polohování, sestavení plánu polohování a jeho přesné dodrţování, bílkovinná 

a na vitamíny bohatá strava, dostatek tekutin, péče o pokoţku, pozorování ohroţených 

míst, vhodné ošetření inkontinentních osob, stejně tak vyslovené přání klienta a účast 

na vlastní hygieně (Völkel a Ehmann, 2011, s. 260-261). Starý člověk se cítí dobře, 

netrpí bolestmi jeho pokoţka je prokrvená a zdravá.  

4.2.2 Prevence zlomenin 

Cílem práce je, aby měl starý člověk co nejvíce pohyblivé klouby, aby znal 

pohybové cvičení a pravidelně je prováděl, znal a vyuţíval opatření, které by 

redukovalo vzniklé bolesti (Völkel a Ehmann, 2011, s. 262). Prostředky k dosaţení cílů 

jsou získávání informací od seniora o jeho cílech, smyslu, motivaci a spolupráci, aktivní 

pohybové cvičení, posilování svalů a pohyblivosti kloubů, polohování. Výsledkem 

je neomezený pohyb kloubů a absence zlomenin (Völkel a Ehmann, 2011, s. 262-263).  

4.2.3 Mobilita 

Cílem mobility je, aby byl senior informován o rizicích a následcích nepřiměřené 

mobility a imobility, netrpěl neduhy spojenými s imobilitou jako je dekubitus, 

trombóza, zácpa, mohl se alespoň částečně o sebe postarat, účastnit se sociálního ţivota 

v rámci zařízení, zlepšit pohyblivost a zmírnit bolesti a další znaky nemoci, senior zná 
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kompenzační pomůcky, které podporují mobilitu a vedou k vyššímu stupni 

soběstačnosti (Völkel a Ehmann, 2011, s. 263). K dosaţení cíle se vyuţívají informace 

o zdravotním stavu, z biografie, z lékařské zprávy, posuzují se individuální moţnosti 

seniora a zaznamenává se pohled seniora na mobilitu. Mobilita je podporována skrz 

individuální zhodnocení pohyblivosti, stanovení pohybového plánu, instruování 

k pohybové aktivitě v lůţku, systematický trénink motoriky, koncentrace, rovnováhy, 

vedení směřující k vstání z lůţka, pevnému postoji, chůzi po rovině a po schodech 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 264). Výsledkem je zvýšená pohyblivost, omezení 

a zmenšení symptomů a nebezpečí celkové nebo částečné imobility, zvýšení 

soběstačnosti a snadnější účast na sociálním ţivotě zařízení (Völkel a Ehmann, 2011, 

s. 265). 

4.2.4 Prevence pádu  

Pracovníci prozkoumají místa, kde se senioři pohybují a analyzují nebezpečná 

místa, ve kterých hrozí riziko pádu, provedou náleţitá opatření zabraňující tomuto 

riziku, vyvozují intervenci a vše dokumentují (Völkel a Ehmann, 2011, s. 265). 

Na začátku péče se stanovují problémy, které mohou způsobit pád – omezený pohybový 

aparát, neurologické problémy, poruchu vědomí, srdeční a oběhové onemocnění, 

závratě, poruchy zraku a rovnováhy (Hellmann, 2006, s. 28). Všichni účastníci 

i příbuzní jsou informováni o riziku pádu, je vytvářen individuální plán souhrnných 

opatření, potřebná intervence, příčiny pádu a jsou minimalizovány následky pádu. 

Všechny pády jsou dokumentovány a analyzovány, jejich okolnosti následky a častost. 

Odpovídající analýza pádu vede k lepší preventivní intervenci (Völkel a Ehmann, 2011, 

s. 267). 

4.2.5 Prevence trombóz 

Cílem je, aby si byl senior vědom rizika trombózy při nedostatku pohybu, znal 

pohybová cvičení, rizika postihující krevní tok, pouţíval stahovací zdravotní punčochy, 

rozpoznal znaky trombózy, dostal a uţíval medikamenty potlačující sráţlivost krve 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 267). Prostředkem dosaţení cílů a absence trombózy 

je mobilita (prstů na nohou, chodidel, dolních končetin, pánve, cvičení napínání 

a uvolňování svalů). Dále jsou důleţitá dechová cvičení, při sprchování je dobré střídat 
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studenou a chladnou vodu, dbát na dostatek tekutin a vyuţívat kompresní terapii 

(obvazy, punčochy) (Völkel a Ehmann, 2011, s. 268-269). 

4.3 Moci zachovat vitální funkce v dřívějším stavu 

Tato aktivita je v kompetencích zdravotních sester či lékařů proto ji nebudu 

rozpracovávat tak důkladně, jak ostatní aktivity. Patří sem především prevence 

pneumonie, inhalování, průchodnost dýchacích cest, podání kyslíku, přiloţení zábalu 

(na sníţení horečky), nouzová opatření při astmatickém a epileptickém záchvatu, 

srdečním infarktu, náhlé ztrátě vědomí, mozkové mrtvici, akutních bolestech břicha, 

otravě a zlomenině (Völkel a Ehmann, 2011, s. 269-284).  

4.4 Moci o sebe pečovat  

Ošetřovatelskými problémy mohou být potřeba pomoci při koupání, sprchování, 

holení, stříhání nehtů, při péči o oči, vlasy, uši, ústa, pleť, zuby a zubní protézy. Dále 

problém se sebepéčí v důsledku poruch vědomí a zapomínání, zhoršená koordinace 

a potřeba pomoci při sebepéči. Dále je nezbytné sledovat stav pokoţky (pruţnost, 

vláčnost, dekubity, suché rty, šupinatost,…) zohlednit dýchací obtíţe, tělesnou teplotu 

(Hellmann, 2006, s. 36-38).    

4.4.1 Celková a částečná koupel osoby na lůžku  

Při koupeli na lůţku pracovníci směřují k tomu, aby byl senior uvolněný a cítil 

se dobře. Jsou zohledňovány potřeby a zvyklosti, podporovány individuální cíle 

směřující k soběstačnosti a vnímání, ošetřovatelé zaznamenávají změny na pokoţce 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 309). Při koupeli postupují pracovníci systematicky tak, aby 

nezanedbali ţádnou část těla, aby byla hygiena pro seniora co nejpříjemnější, měla 

i relaxační funkci, pokoţka byla masírována a nakonec nakrémována. Ţádné úkony, 

které zvládne senior udělat sám, za něj pracovníci nedělají, i přestoţe zabere hygiena 

více času. Po koupeli musí být senior spokojený, celkově upravený podle vlastních 

představ (vyuţití make-upu, parfému, vodu po holení…) a cítit se dobře (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 310-312). Při celkové péči o tělo je moţné, především u imobilních 

uţivatelů, vyuţít prvky bazální stimulace (Völkel a Ehmann, 2011, s. 311-312). 
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4.4.2 Koupel ve vaně 

Koupel ve vaně je pro seniora příjemnější a pohodlnější neţ hygiena na lůţku. 

Koupel působí podpůrně, vede ke spokojenosti a lepšímu pocitu z hygieny, koupel 

ve vaně je bliţší stylu hygieny, kterou prováděl uţivatel během ţivota a také se blíţí 

více jeho individuálním představám a poţadavkům (Völkel a Ehmann, 2011, s. 316-

319). 

4.5 Moci jíst a pít 

4.5.1 Podpora při jídle a pití 

Při pomoci se stravováním a příjmem tekutin se pracovníci soustřeďují na starého 

člověka, na jeho potřeby a poţadavky. Senior je informován o podpůrných prostředcích, 

učí se s nimi zacházet a vyuţívá je, tím je také zmirňováno riziko poranění se příborem, 

aspirace, není zapomínáno ani na odpovídající postoj při příjmu potrav jak v oblasti 

fyzického postavení, tak důstojnosti stravování (Völkel a Ehmann, 2011, s. 284-285). 

Důleţité je zaznamenávat ţízeň, hlad, pocit plnosti, nechutenství, potíţe při ţvýkání 

a polykání, stravovací zvyklosti, vedlejší účinky léků, onemocnění zaţívacího traktu. 

S pomocí při jídle a pití souvisí obstarání stravy, odpovídající prostření stolu, vedení při 

přípravě jídla a stravování osob s poruchami zraku, polykání, motoriky, osob s demencí, 

také pomoc s kompenzačními pomůckami. Neopomenutelnou součástí stravování 

je i ústní hygiena, mytí rukou a výměna znečištěného oblečení (Völkel a Ehmann, 2011, 

s. 286).  

4.5.2 Ústní a zubní hygiena 

Cílem ústní hygieny je zdravá dutina ústní, dále samostatnost seniora při péči 

o ústa a zuby příp. zubní protézu a schopnost seniora odstranit zbytky stravy (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 287). Pro dosaţení cílů je třeba dodrţovat pravidelné čištění zubů 

alespoň 3krát denně, zohlednit zvyky ústní hygieny kaţdého seniora, minimálně 

jedenkrát za rok navštívit zubního lékaře, vyčistit zubní protézu po kaţdém jídle, 

po vyjmutí protézy z úst vloţit do nádobky s vodou, vypláchnout ústní dutinu, náleţitě 

pečovat o jazyk, patro, dásně, rty. Výsledkem je spokojený senior, který netrpí bolestmi, 
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je schopen samostatně provádět péči o dutinu ústní (Völkel a Ehmann, 2011, s. 288-

289). 

4.5.3 Výživa sondou 

Senior musí být s tímto zásahem srozuměn, musí mu být vysvětleno, co výţiva 

sondou obnáší. Cílem tohoto zásahu je, aby senior dostával plnohodnotnou, na vitamíny 

bohatou stravu a odpovídající tekutiny, zásahem je omezena inspirace potravy a tekutin 

a další komplikace spojené se stravou (Völkel a Ehmann, 2011, s. 290). 

4.5.4 Nouzová opatření při vdechnutí potravy a polknutí velkého 

předmětu 

Při vdechnutí potravy pomoci postiţenému s nádechem a s kašlem, horní polovinu 

těla předehnout, opřít se o okraj stolu, klepnout do zad, při neúspěchu vyuţít 

Heimlichův manévr, při neustávající dušnosti volat rychlou záchrannou sluţbu a vyčkat 

do příchodu lékaře (Völkel a Ehmann, 2011, s. 292). 

4.5.5 Měření glykémie, nouzová opatření při hypoglykemickém 

a hyperglykemickém šoku 

Senior je informován o smyslu, účelu a průběhu měření glykémie, sám rozezná 

změnu hladiny krevního cukru a zná komplikace a následný postup při hyper- 

a hypoglykemii. Senior je instruován k měření hladiny glykémie, výsledky 

zaznamenává a patologické hodnoty sděluje lékaři. Výsledkem je, ţe senior dokáţe 

změřit svoji hladinu glykémie a na ni adekvátně reaguje (Völkel a Ehmann, 2011, 

s. 293).  

Jsou sepsána nouzová opatření při hypoglykemickém šoku. Při ztrátě vědomí 

ošetřovatel kontroluje stav dechu, puls, měří glykémii a vyčkává na přivolaného lékaře, 

při vědomí podáváme sladké nápoje, kostku cukru, čokoládu apod. Při hyperglykémii 

je opět sledován stav vědomí, dechu, hladina glykémie, při bezvědomí je senior poloţen 

do stabilizované polohy a opět zavolán lékař, při vědomí aplikujeme insulin (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 294-295).  
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4.6 Moci se vyměšovat  

4.6.1 Podporování při vyměšování  

Cílem podpory při vyměšování je, aby mohl senior sám vykonat potřebu 

a všechny činnosti s tím spojené, zároveň je zachována intimita, důstojnost, 

soběstačnost a jistota. Je informován o podpůrných prostředcích, pomůckách 

a odpovídajícím oblečení a můţe je podle potřeb vyuţívat (Völkel a Ehmann, 2011, 

s. 295). Nejprve je důleţité zhodnotit situaci, dále poskytnout podporu nebo informace 

při pouţívání vloţek, podat podloţní mísu, pomoci s doprovodem na toaletu a vše 

co s tím souvisí (Völkel a Ehmann, 2011, s. 295-297).  

4.6.2 Prevence zácpy  

Při této prevenci je zohledněna a přizpůsobena strava seniora, pohyb 

a medikamenty. Cílem prevence je pravidelné vyprazdňování bez potíţí. Senior musí 

znát podmínky, které podporují a způsobují zácpu (Völkel a Ehmann, 2011, s. 297-298).  

4.6.3 Podpora kontinence  

Senior vnímá nutkání na močení a stolici, můţe samostatně a včas jít na toaletu 

nebo poţádat o pomoc, můţe hovořit o problémech s vyměšováním, zvládne 

se samostatně svléknout a obléknout, senior si stanoví individuální částečné cíle a snaţí 

se jich dosáhnout aţ do úplnosti (Völkel a Ehmann, 2011, s. 300-302).  

4.6.4 Péče o vyměšování moči pomocí katetru a stolice pomocí stomie  

Je nutné přizpůsobit péči o osoby s jednorázovým či dlouhodobým katetrem, 

předcházet komplikacím, zraněním močových cest a infekci (Völkel a Ehmann, 2011, 

s. 303). Cílem výměny stomie je, aby se senior cítil jistý a mohl se účastnit sociálního 

ţivota, aby byla zachována soběstačnost a mobilita seniora a moţné komplikace byly 

včasně rozpoznány. Výsledkem je, ţe se senior cítí dobře, spokojeně a je sociálně 

začleněn podle svého přání. (Völkel a Ehmann, 2011, s. 308-309). 
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4.7 Moci se obléknout  

Cílem této aktivity je soběstačnost při oblékání a svlékání, péče o zevnějšek, 

rozhodování ve výběru oděvů. Ve vlastním oblečení se uţivatel cítí dobře a zároveň mu 

přináší jistotu a důstojnost (Völkel a Ehmann, 2011, s. 319). Při výběru oblečení 

je nutné, aby měl uţivatel k dispozici odpovídající velikosti, které mu sedí a cítí 

se v nich dobře. Během pobytu v zařízení se můţe měnit postava uţivatele 

i onemocnění, na které je nutno reagovat náleţitým oblečením (částečné ochrnutí) 

a pomůckami podporujícími schopnost samostatného oblékání (Völkel a Ehmann, 2011, 

s. 319-320). Při změně zdravotního stavu je důleţité uţivatele naučit oblékat se, tím 

je myšleno především ochrnutí končetin, př. obléká se nejprve „postiţená“ končetina, 

vyuţívají se různé kompenzační pomůcky na zapínání knoflíků, navlékání ponoţek, 

suché zipy,… (Völkel a Ehmann, 2011, s. 319-321). S výběrem oblečení je spojen 

i nákup odpovídajícího oblečení, který můţe být realizován pomocí trhů v zařízení nebo 

doprovodem uţivatele na nákup do kamenných obchodů.  

Problémem při zvládání této aktivity můţe být omezení hybnosti, bolesti, poruchy 

zraku aţ nevidomost, ochrnutí, celkově špatný stav, dezorientace, apod. (Hellmann, 

2006, s. 62).  

4.8 Moci odpočívat a spát  

Tato ţivotní aktivita můţe být narušena různými oblastmi například potíţe při 

usínání, celkové vyčerpání, bolesti, spánkový deficit, lehký přerušovaný spánek, neklid, 

stres, dezorientace, strach, smutek, hluk a světlo, apod. (Hellmann, 2006, s. 64). 

4.8.1 Výměna ložního prádla  

Cílem je, aby se senior cítil dobře, zohledňují se jeho zvyklosti a potřeby, 

spoluúčastní se a realizuje podle vlastního zájmu. Ošetřovatelský tým shromaţďuje 

informace týkající se výměny loţního prádla, příkladem můţe být častost výměny 

prádla, typ povlečení, potřeba silnější nebo naopak lehčí deky, velikost polštáře,... 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 321). Senior se můţe tuto aktivitu vykonávat sám nebo 

podle jeho instrukcí se na ní spolupodílí, případně ji vykonávají pracovníci. Důleţité 
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je udrţet intimitu prostředí nejen ve chvíli, kdy je při výměně prádla uţivatel na lůţku. 

Při výměně prádla vyvětráme místnost, dbáme přitom na uţivatele, který právě vstal 

z lůţka nebo čeká, aţ se bude moci opět poloţit, aby neprochladl. Výměna prádla 

u imobilního uţivatele leţícího v lůţku probíhá za účasti dvou pracovníků co 

nejohleduplněji tak, aby se uţivatel cítil co nejlépe (Völkel a Ehmann, 2011, s. 322-

323).  

4.8.2 Noční kontrolní pochůzka – opatření podporující spánek  

Cílem je zaručit jistotu i v noci, dále aby nebyl senior v noci rušen, dostatečně 

se během spánku zotavil a odpočinul, aby senior znal příčiny, které zamezují spánku 

a odpočinku a podle individuální potřeby dostal medikamenty podporující spánek 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 323). Spánek podporuje vyvětraná místnost s odpovídající 

teplotou podle potřeby uţivatele, tiché prostředí, dále je nutno dát člověku moţnost 

připravit se ke spánku podle jeho vlastních přání a podle biografických zvyklostí, 

redukovat na minimum přívod světla a noční kontroly přizpůsobit podle zdravotního 

stavu osoby. Výsledkem je senior, který vyjadřuje svoji spokojenost a odpočinutí 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 324). 

4.9 Dokázat se zaměstnat  

4.9.1 Strukturovaný den, nabídka zařízení, oslavy 

Klienti jsou seznámeni se strukturou dne, která odpovídá jejich potřebám 

a schopnostem (Völkel a Ehmann, 2011, s. 324). Jsou podporovány a posilovány 

smyslové funkce, senzomotorické, orientační, kognitivní, psychické, sociální schopnosti 

a dovednosti (Völkel a Ehmann, 2011, s. 325). Obyvatelé jsou informováni o svátcích 

a připravované nabídce, stejně jako o moţnostech spolupráce např. narozeninová 

oslava, svátky vztahující se k ročním obdobím, divadlo, recitace básní a textů, návštěva 

trhů (Völkel a Ehmann, 2011, s. 328).  

Při práci s touto ţivotní aktivitou je nutno dodrţet následující rámcové podmínky 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 325). Je sestavena analýza cílové skupiny, která je zaloţena 

na biografiích jednotlivých klientů, kompetencích, schopnostech a problémech, dále 
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téma a obsah, časový rámec, časové členění plánu, oznámení o programu je umístěno 

na zřetelné místo, obyvatelé jsou průběţně oslovování a motivováni k účasti 

na programu (Völkel a Ehmann, 2011, s. 325). Místnosti jsou dostatečně prostorné, 

je zajištěno odpovídající osvětlení, větrání, vybavení nábytkem, je zabezpečena 

dostupnost toalet, přístup je jasně označen, místnosti jsou tematicky vyzdobeny třeba 

i za pomoci obyvatel, v průběhu programu jsou stanoveny přestávky, zajištěno 

občerstvení především ve formě nápojů (Völkel a Ehmann, 2011, s. 325). Mohou být 

vytvořeny plakáty, které upozorňují na program, při jeho přípravě odpovídají místnosti 

a vybavení počtu zúčastněných a potřebám seniorů, stejně tak jsou nachystány 

a vyzkoušeny fungující média a pomůcky (Völkel a Ehmann, 2011, s. 328). 

Během saturace této ţivotní aktivity je moţno vyuţít různých metod, vhodné jsou 

prezentace, přenášky, představení, dále spontánní rozhovory na téma, které otevře klient 

nebo tematicky orientované rozhovory, různé diskuze, hry, práce se smysly, ergoterapie, 

relaxace v různé formě, pohybové aktivity, činnosti podporující kaţdodenní běţnou 

obsluhu, výlety a další (Völkel a Ehmann, 2011, s. 326).  

Při tvorbě plánu je nutno počítat a časově strukturovat celý program, 15 % času 

na zahájení, do kterého se zařazuje uvítání, zasazení souvislostí do tématu, časové 

ohraničení, dále 75 % hlavní část a 10 % zakončení se shrnutím, čeho bylo při programu 

dosaţeno (Völkel a Ehmann, 2011, s. 326).  

Výsledkem je, ţe obyvatelé, jejich příbuzní a zaměstnanci znají časové rozvrţení, 

téma, strukturu plánu zařízení a denní nabídku, jeţ odpovídá potřebám a schopnostem 

seniorů, zároveň mohou vyjádřit svoje pocity, uvolnit se, zapomenout na své nemoci, 

starosti, upevňovat a navazovat kontakty s lidmi (Völkel a Ehmann, 2011, s. 327). 

Obyvatelé a jejich blízcí se mohou zapojit do plánování příprav a vedení slavností, 

oslav jako i programu mimo zařízení (Völkel a Ehmann, 2001, s. 329).  

Příkladem ošetřovatelské diagnózy můţe být nedostatek zaměstnání, se kterým 

jsou spojeny problémy, např. obyvatel si nemůţe sám uzpůsobit program dne, nemůţe 

se věnovat dřívějším zájmům, nemůţe nadále udrţovat kontakty se spolky a zájmovými 

skupinami, má pohybové, zrakové, sluchové postiţení, zdrojem můţe být projevené 

přání a potřeby, pouţívaní kompenzační pomůcky, ochota chodit s doprovodem, číst 

s lupou, telefonovat, zúčastňovat se programu (Hellmann, 2006, s. 70). Stanoveným 

cílem se můţe stát udrţovat a podporovat stávající schopnosti a zajistit doprovod 
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a dovoz do spolků, klubů a účast na oblíbených aktivitách (Hellmann, 2006, s. 71). 

Opatřeními, vedoucími k uskutečnění stanovených cílů, můţe dále být práce 

na bibliografii a rozpoznávání dřívější zvyklosti, podávání informací o nabízených 

aktivitách, organizovaných svátcích, slavnostech, výletech, zajištění doprovodu 

na aktivity, účast na společenském ţivotě,... (Hellmann, 2006, s. 71). 

4.10 Moci se cítit a chovat jako muž či žena  

Při zjišťování informací v oblasti této ţivotní aktivity nutno zjišťovat následující 

problémy, omezení a potřeby seniora: trauma ze znásilnění, sexuální poruchy, proţité 

sexuální útoky, odmítání péče od pečovatele jiného pohlaví, neobyčejně velký pocit 

studu při intimní hygieně, silně proţívanou potřebu pohlazení, vnímání něhy, 

omezování v přirozeném chování, pociťování ztráty muţnosti, ţenskosti, potřeba 

oblékat se podle svého pohlaví (sukně, doplňky, oblek,…), pociťování nepřitaţlivosti 

a neatraktivity kvůli svému onemocnění, nemoţnost se sám nalíčit, nemoţnost vyslovit 

vlastní pocity, rychlé změny nálad, narušený pocit vlastní hodnoty, strach nebo agrese 

vůči lidem opačného pohlaví, obrana před dotyky a tělesným kontaktem, sociální 

odstup, verbální nebo neverbální vyjádření zlosti, smutku, skleslosti (Hellmann, 2006, 

s. 72).  

Cílem je, aby se senior cítil jistý a přijatý jako muţ nebo ţena, vnímal porozumění 

od ostatních, měl moţnost vyjádřit vlastní potřeby a pocity, udrţoval si positivní 

sebevědomí a pocit vlastní hodnoty, cítil se spokojený v oblasti sebepéče (dle aktivity 

4.), mohl si určit svůj zevnějšek – líčení, oblečení, oholení,…, akceptoval omezení 

a změny. Pro uţivatele je nezbytné, aby byly podporovány, respektovány a udrţovány 

jeho schopnosti a biografické údaje (Hellmann, 2006, s. 73). 

4.11 Moci se postarat o bezpečné prostředí 

4.11.1 Prevence infekce a hygienická opatření  

Cílem je, aby senior znal nebezpečí infekce a chránil se proti ní hygienickými 

opatřeními (desinfekce rukou,…), je podporována přirozená obranyschopnost, 

ošetřovány moţné vstupní brány infekce, ekzematická pokoţka, otevřené rány (Völkel 
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a Ehmann, 2011, s. 329). Pro prevenci infekce jsou pravidelně dezinfikovány dotykové 

plochy, vyměňovány pouţité ručníky, utěrky, loţní prádlo, pracovní oděvy, noční 

košile, spodní prádlo. Neopomenutelné je i podávání na vitaminy bohaté stravy 

a očkování proti chřipce (Völkel a Ehmann, 2011, s. 330).  

4.11.2 Podávání léků, aplikace podkožních injekcí a injekcí do svalu 

Cílem je, aby se uţivatel řídil radami lékaře, uţíval předepsané mnoţství léků, 

pravidelně docházel na kontroly a preventivní vyšetření. Senior je informován o smyslu 

a účelu injekcí a o průběhu aplikace. Pokud si injekce aplikuje sám (inzulin) je náleţitě 

poučen a je mu krok po kroku vysvětlen postup podávání. Při správném přístupu netrpí 

vedlejšími účinky a komplikacemi (Völkel a Ehmann, 2011, s. 331-336). 

K této aktivitě patří také výměna a podávání infusí, které směřují především 

k práci zdravotní sestry.  

4.11.3 Výměna obvazů 

Při výměně obvazů je zohledňován typ ran (septické rány, aseptické rány). Při 

výměně obvazů jakýchkoli typů ran směřujeme k těmto cílům: uţivatel je seznámen 

se smyslem a účelem těchto opatření je informován o průběhu výměny, pokud obvaz 

vyměňuje sám je náleţitě instruován, celkově se směřuje k soběstačnosti a mobilitě 

seniora při výměně obvazů, dále hojení ran probíhá rychle a bez komplikací (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 339). 

4.11.4 Přizpůsobení obytných prostor a okolí  

Cílem je přizpůsobit okolí kde se senior pohybuje tak, aby odpovídalo jeho 

potřebám, přání a postiţení, aby si byl senior jistý a soběstačný a dobře se orientoval 

v zařízení (Völkel a Ehmann, 2011, s. 344). V obytných prostorách, které senior 

vyuţívá, je upevněno zábradlí, madla, nábytek je stabilní, překáţky jako koberce 

či prahy musí být odstraněny či omezeny, podlaha není kluzká, srolovatelná, je lehce 

vyčistitelná, ostré rohy musí být zakulaceny. Lůţko rovněţ odpovídá potřebám seniora, 

je přiměřeně vysoké s polohovatelnými částmi pod hlavou a dolními končetinami, 

matrace je pohodlná nabízí uvolnění a odbourává bolesti, kolem lůţka je dostatečný 
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prostor, vedle něj je instalován telefon, či deska na odkládání potřebných předmětů, 

jako je budík, televizní ovladač, brýle,… osvětlení v pokoji je individuálně 

regulovatelné. Toaleta a koupelna jsou také přizpůsobeny uţivateli, kolem umyvadla 

musí být dostatek místa, v koupelně je sedačka či ţidle, na kterou se můţe senior při 

sprchování, čištění zubů,... posadit, zrcadlo, poličky, ručník, hygienické potřeby jsou 

umístěny v odpovídající výšce (Völkel a Ehmann, 2011, s. 344-346).  

Přizpůsobením obytných prostor směřujeme k prevenci pádu, sniţování bolestí při 

nepříjemných pohybech, lepší mobilitě seniora,…(Hellmann, 2006, s. 74). 

4.12 Zabezpečit sociální oblast života 

4.12.1 Pohovor a práce s biografií 

Cílem pohovoru a práce s biografií klienta je, aby senior vyjadřoval pomocí 

ţivotních situací svoje pozitivní a negativní pocity, dále byly zohledňovány individuální 

ţivotní situace, problémy, potřeby v celé péči a v průběhu aktualizovány, podporovány 

senzomotorické, orientační, psychické, kognitivní, sociální schopnosti a dovednosti 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 346). Hned na začátku péče je veden rozhovor s klientem 

a je vytvořena jeho biografie s následujícími kriterii: vzdělání, povolání, dřívější 

a současný denní řád, preference v různých oblastech ţivota, např. barva, obrazy, 

kultura, květiny, oblečení, pohyb, kontakty, cestování, jídlo pití, hudba, současné zájmy, 

dále motivace, pozornost, schopnost koncentrace, zvládání změn ve stáří, výkon paměti, 

orientace, smyslové funkce, rodinné vztahy a sociální síť, význam víry, zvládání 

konfliktních situací, vlastní role a role příbuzných (Völkel a Ehmann, 2011, s. 347). 

Biografické údaje jsou pouţívány v průběhu péče, klient je podporován v ţivotních 

aktivitách, v reţimu, v zaměstnání, v dalších aktivitách, které vyplývají z biografie 

a zároveň během péče je přihlíţeno na jeho přání, zájmy a problémy (Völkel a Ehmann, 

2011, s. 347). Rozhovor by měl být veden takovým způsobem, aby byl senior ochoten 

o sobě mluvit, např. pokládání otevřených otázek, aktivní naslouchání, parafrázování, 

nebyl přetíţen (Völkel a Ehmann, 2011, s. 347). Celý tým, který se podílí na péči 

je informován o individuálních ţivotních situacích, zvycích, přáních, problémech 

a s těmito informacemi náleţitě nakládá v průběhu péče, stejně tak se spolupodílí senior 
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a jeho příbuzní na řešení nebo zmirňování problémů a podporování dovedností (Völkel 

a Ehmann, 2011, s. 348).  

Ošetřovatelské diagnózy mohou být stanoveny jako nebezpečí izolace, přerušené 

rodinné vztahy, sociální izolace, omezení v oblasti náboţenství (Hellmann, 2006, s. 76). 

Ošetřovatelskými problémy můţe být: klient nemá vlastního klíčového pracovníka, cítí 

se izolovaný, je nedůvěřivý, je sociálně odtaţitý, bezmocný v denních úkonech, nemůţe 

více rozhodovat, má nedostatek finančních prostředků (Hellmann, 2006, s. 76). Dalšími 

problémy, které znemoţňují zachování kontaktů, mohou být dezorientace, tělesné 

postiţení, horší mobilita, prostorová segregace, omezení schopností vidět, slyšet 

a mluvit (Hellmann, 2006, s. 78).  

Mezi zdroje mohou pracovníci počítat ochotu ke zlepšení rodinných vztahů, dále, 

ţe má klient kontakt s osobou, ke které chová důvěru, má zájem o telefonické kontakty, 

přijímá pomoc a podporu, zajímá se o nové věci, okolí, umí přijímat závislost, můţe 

se potkávat s lidmi z jiného oddělení, přejímá odpovědnost, chodí rád k jiným lidem, 

přijímá nabídky k odstraňování jeho izolace, zúčastňuje se rád událostí a společenského 

ţivota (Hellmann, 2006, s. 76). 

Stanovené cíle zaměřující se na tuto ţivotní aktivitu se mohou orientovat 

následovně: podporovat a udrţovat existující činnosti, udrţovat a vytvářet kontakty 

s obyvateli, příbuznými, pracovníky, mít „funkčního“ klíčového pracovníka, být 

integrován, setkávat se s lidmi, účastnit se společenství a společenského ţivota, být 

informován, znát příčiny izolace a aktivně proti nim pracovat a redukovat je, probouzet 

zájem o okolí a novinky, zaţívat podporu a pozornost, sebeurčení a spokojenost 

(Hellmann, 2006, s. 77). 

Opatřením můţe být nabídnutý či zprostředkovaný rozhovor, kontakt se skupinou 

s obyvateli, se sousedy, příbuznými, knězi, zapojit mezisousedskou pomoc či návštěvní 

sluţby, vést situačně podmíněný rozhovor, poskytovat pomoc s orientací, nabídnout 

noviny, podpůrné prostředky, motivovat a informovat o aktivitách, zajistit klíčového 

pracovníka, rozpoznat a reagovat na potřeby, starat se o bezpečí, vyloučit vlastní a cizí 

rizika, přihlíţet k bibliografickým souvislostem (Hellmann, 2006, s. 77, 79).  

Příkladem této ţivotní aktivity můţe být: osoba, u níţ je určena sociální izolaci 

a nebezpečí osamělosti, problémem je, ţe se cítí izolovaně a je sociálně odtaţitá 

(Hellmann, 2006, s. 78). Jejími zdroji je přijímání nabídek k překonávání izolace, 
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udrţování a podporování dřívějších činností (Hellmann, 2006, s. 78). Cíle, mít kontakt 

s obyvateli, příbuznými a pracovníky, je dosahováno nabízenými rozhovory, 

doprovázením obyvatele na aktivitách, nabídnutím a zprostředkováním kontaktů 

ve skupině s jednotlivými obyvateli a knězem a zapojením mezisousedské výpomoci 

a návštěv (Hellmann, 2006, s. 78-79).  

4.13 Umět zacházet s existenciálními životními zkušenostmi  

Pracovníci musí pracovat s následujícími problémy chronické bolesti, strach 

ze smrti, stáří, samoty, finanční závislosti, izolace. Senior trpí beznadějí, depresemi, 

poruchami vědomí, nesoběstačností, nezájmem, apatií, špatnými zkušenostmi 

a vzpomínkami na ně (válka, smrt,…). Dále postrádá ţivotního partnera, zdraví, 

samostatnost a původní vlastní sebeobraz (Hellmann, 2006, s. 82).  

4.13.1 Zacházení s bolestí  

Pečovatel systematicky zhodnotí bolest, její místo, intenzitu v klidu a při pohybu 

a začne spolupracovat s lékařem a náleţitým způsobem na ni reaguje úlevovými 

prostředky a nezbytnými medikamenty. Senior umí bolest popsat, zhodnotit, případně 

ví, co ji způsobuje. Cílem je, aby byl senior v co největší míře bez bolestí a zároveň 

informován o vedlejších účincích léků (Völkel a Ehmann, 2011, s. 349).  

4.13.2 Aktivizační péče po mozkové mrtvici  

Pro uţivatele, kterému zůstaly následky po mozkové mrtvici, se nabízejí různé 

kompenzační pomůcky k mobilizaci, k tělesné péči a hygieně, oblékání a svlékání, 

k jídlu, pití, přípravě stravy, vyprazdňování, komunikaci, rehabilitaci a zaměstnání. 

Cílem je, aby byly jeho svaly uvolněny a při napětí byly symetrické a rovnoměrné, dále 

aby senior přijal svoji novou situaci, mohl hovořit o svém aktuálním stavu, podstupoval 

vhodná rehabilitační cvičení a pouţíval podpůrné prostředky, (Völkel a Ehmann, 2011, 

s. 350-352). 



 

57 

4.13.3 Doprovázení osob s poruchou orientace 

Cílem je zachovat tomuto člověku důstojnost, integritu, samostatnost, dále aby 

se cítil jistý, orientovaný, v bezpečí, věřil ošetřovatelskému personálu, proţíval situace, 

které mu připomínají minulost a on mohl tyto proţitky vyjádřit (Völkel a Ehmann, 

2011, s. 355). Při práci se seniorem s poruchou orientace dbáme na odpovídající jednání 

ošetřovatelského personálu, na dobrý zdravotní stav, vytváření důvěrného, bezpečného 

a jistého prostředí pro seniora (Völkel a Ehmann, 2011, s. 356-357). 

4.13.4 Zaopatření zesnulého 

Zesnulému je zajišťováno důstojné zacházení i po jeho smrti. Přání, která vyjádřil 

umírající pro situaci po své smrti, jsou co nejdříve plněna a obzvláště pak přání 

duchovní. Příbuzní, známí, přátelé a ošetřující personál mají moţnost se zúčastnit 

důstojného rozloučení. Pozůstalým je v jejich smutku poskytnuta útěcha a podpora 

(Völkel a Ehmann, 2011, s. 359-360). 

4.14 Tvorba ošetřovatelského plánu  

V průběhu tvorby ošetřovatelského plánu jsou rozepsány všechny ţivotní aktivity. 

Nejprve jsou stanoveny ošetřovatelské diagnózy a problémy. V druhém sloupci ke 

kaţdé diagnóze a problému sepsány zdroje. Ve třetím sloupci jsou stanoveny cíle 

a v posledním opatření, jakým způsobem bude cílů dosahováno. Pro přiblíţení uvádím 

příklad v následující tabulce a k ujasnění přikládám k nahlédnutí vypracovaný plán 

skutečného uţivatele.  

4.14.1 Příklad 10. aktivity 

Moci se cítit a chovat jako muž či žena 

 Ošetřovatelské 

diagnózy/problémy 
Zdroje Cíle Opatření 

•uţivatelka odmítá 

péči od muţe 

• můţe vyjádřit své 

přání a potřeby 

• zachovat 

a podporovat 

předchozí schopnosti 

• zajistit trvalého 

pečovatele 

k umoţnění 

intimního 
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prostředí 

• nemůţe se sama 

nalíčit 

• ze svého pokoje 

vychází jen nalíčená  

• respektovat 

biografické 

souvislosti 

• moci o sebe 

pečovat 

  

• klade velký důraz 

na dobře upravený 

zevnějšek 

• cítit se pěkně 

a upraveně 

• zajistit tělesnou 

péči jen 

s oblíbeným 

pečovatelem 

  

• klade velký důraz 

na dobře upravený 

účes 

  
• ráno v 8:15 

pomoc při líčení 

  

• ráda chodí 

jedenkrát za týden 

ke kadeřníkovi 

  
• připravit šperky, 

řetízky, naušnice 

  • obléká si jen sukně   
• 2x týdně načesat 

vlasy 

      

• objednat 

kadeřnici na kaţdý 

týden 

      

• vést rozhovor 

o představě 

sebepéče a pomoci 

(Hellmann, 2006, s. 72-73). 
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Závěr 

Tato bakalářská práce si kladla za cíl popsat vhodné metody aktivizace seniorů 

a komplexní přístup při práci se seniory pomocí ošetřovatelského modelu dle Moniky 

Krohwinkel.  

Nejprve byla pozornost soustředěna na principy sociální pomoci a zásady 

a charakteristiky sociálních sluţeb, kvalifikaci pracovníků a biografii uţivatele. 

Kvalifikaci sociálních pracovníků a pracovníků v sociálních sluţbách definuje zákon 

108/2006 Sb. o sociálních sluţbách a je nedílnou součástí moderních, kvalitních 

sociálních sluţeb. Biografie uţivatele je v podstatě zlatou nití táhnoucí se celou 

bakalářskou prací, neboť je na ni kladen zvláštní důraz ve všech vybraných metodách 

práce se seniory, rovněţ i v ošetřovatelském procesu a ošetřovatelském modelu Moniky 

Krohwinkel. Biografie uţivatele vychází z klientových ţivotních zkušeností, proţitků, 

jeho přání, a potřeb. Individuální přístup a celkové zaměření péče na klienta 

je podstatou celé práce.  

V následující části byly charakterizovány vybrané metody práce se seniory. 

Reminiscenční terapie byla popsána jako vhodná metoda zaměřující se na co nejširší 

část cílové skupiny bez ohledu na věk, onemocnění či postiţení. Validace a rezoluční 

terapie byly představeny jako metody vhodně vyuţitelné při práci se seniory s poruchou 

orientace. Naposled byl znázorněn koncept bazální stimulace, který se orientuje předně 

na osoby imobilní, převáţně upoutané na lůţku. Vybrané metody jsou pro práci 

přínosem, neboť jejich principem je aktivizace seniora.  

Hlavními částmi práce se stalo ukotvení ošetřovatelských modelů, ošetřovatelský 

proces a následně ošetřovatelský model podle Moniky Krohwinkel. Ošetřovatelský 

proces byl představen jako cyklicky se opakující interakční působení jednotlivých fází. 

Fáze ošetřovatelského procesu jsou předvedeny, jakoţto kroky vedoucí k plnění 

vytyčených cílů. Byl zdůrazněn význam individuální práce s klientem, nezbytná 

orientace na klientovy zkušenosti, přání, potřeby, problémy a jím definované cíle péče. 

Dále plánování, realizace a neopominutelné zhodnocení péče. Ošetřovatelský model byl 

charakterizován jako rámcové, komplexní jednání koncentrující se na jednotlivé 

uţivatele. Všech 13 aktivit, které zahrnuje ošetřovatelský plán Aktivit a existenciálních 

zkušeností ţivota od Moniky Krohwinkel bylo z německého jazyka přeloţeno a oproti 
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originálu stručněji rozpracováno v závěru práce. Všechny části práce na sebe logicky 

navazují, profesionální personál pozná pomocí biografie uţivatele, a tak určí vhodné 

metody práce, včlení je do ošetřovatelského plánu a vše konkrétním jednáním pomocí 

ošetřovatelského procesu převede do praxe.  

Nejstěţejnějšími výsledky této práce jsou kapitoly zaměřené na ošetřovatelské 

modely respektive na ošetřovatelský model Aktivit a existenciálních zkušeností ţivota 

podle Moniky Krohwinkel. Byl popsán ošetřovatelský proces, jako moţná varianta 

individuálního plánování a ošetřovatelský model Moniky Krohwinkel jako komplexní 

model péče o seniory. Překladem ošetřovatelského plánu a rozpracováním všech aktivit 

je prvotním převedením tohoto modelu do českého prostředí.  

Dalším výsledkem práce je poukázání na význam a popsání metod práce 

se seniory, které by měly být zařazeny při výuce budoucích sociálních pracovníků 

a pracovníků v sociálních sluţbách i v přímé praxi. Všechny vybrané metody jsou 

ověřené a osvědčené v zahraničí a měly by být aplikovány do kaţdodenní praxe 

i v České republice.  

Neopomenutelný výsledek práce spočívá v upozornění na význam práce 

s biografií klienta, která se stává klíčem k individuální, na člověka orientované péči.  

Oblast dalšího rozvoje shledávám právě v ošetřovatelském modelu Moniky 

Krohwinkel, jeho vyuţití při vzdělávání v sociálním a zdravotnickém sektoru a jeho 

přenesení do praxe. Jelikoţ začal být tento model předmětem zkoumání, očekávám jeho 

představení odborné veřejnosti a aplikaci do praxe. O vyuţití vybraných metod práce 

se seniory není pochyb, jak v pobytových sluţbách pro seniory ani na geriatrických 

odděleních při nemocnicích a psychiatrických léčebnách. Vzhledem k výše zjištěnému 

věřím, ţe se vybrané metody aktivizace budou včleňovat do ošetřovatelských modelů, 

předně pak do modelu Moniky Krohwinkel, který se na péči o seniory soustřeďuje 

a postupně bude aplikován do kaţdodenní praxe v pobytových sociálních sluţbách.  
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Seznam příloh 

Příl. 1: Vzor otázek biografické anamnézy 
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Přílohy 

Příl. 1: Vzor otázek biografické anamnézy (Friedlová, 2003, podle Friedlová 2007c, 

s. 133): 

a) Sociální situace, profese klienta 

b) Kdo můţe a kdo nemůţe klienta navštěvovat 

c) Jaký je typ (klidný, ţivý, potřebuje kolem sebe dění) 

d) Jak slyší 

e) Jak vidí, potřebuje brýle? 

f) Denní rytmus klienta, struktura dne 

g) Je klient pravák nebo levák? 

h) Které doteky má klient rád a naopak 

i) Jak spí, v jaké poloze usíná, jak je zvyklý se přikrývat 

j) Jak si čistí zuby, jak se holí 

k) Co jí rád/nerad 

l) Co pije rád/nerad 

m) Které zvuky poslouchá rád (rádio, TV, hudbu) 

n) Upřednostňuje některé materiály? 

o) Oblíbené vůně 

p) Oblíbené předměty, věci 

q) Co dělá, kdyţ má bolesti 

r) Co dělá, aby se cítil dobře (hudba, společnost, klid, káva …) 

s) Ostatní sdělení 

t) Důleţitý záţitek v poslední době 
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Příl. 2: Příklad Biografie klientky domova pro seniory 

 



 

67 

 

 



 

68 

Příl. 3: Vzor letáku pro zjištění biografické anamnézy na JIP (Friedlová, 2007c, s. 135) 
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Příl. 4: Ošetřovatelský plán 
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Příl. 5: Nabídka psychosociálních aktivit, patří k aktivitě 12. 
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