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ABSTRAKT 

Tématem bakalářské práce je zajištění logopedické intervence u seniorů v pobytových 

zařízeních. Práce je členěna do čtyř kapitol, které zahrnují teorii i empirický výzkum. 

V teoretické části jsou obsaženy informace o stáří a stárnutí, jednotlivých získaných 

neurogenních poruchách komunikace a dostupných sociálních službách pro seniory v České 

republice. Praktická část práce je založena na kvantitativní metodice, dotazníkovém šetření 

s cílem určit, zda je v domovech pro seniory v hlavním městě Praze v rámci komplexních 

služeb zajištěna i logopedická intervence. V práci byla použita analýza řady zahraničních i 

českých zdrojů. Cílem bakalářské práce je porovnat teoretická východiska s praktickou 

realizací logopedické intervence v pobytových zařízeních pro seniory.  
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ABSTRACT 

The topic of this bachelor thesis is speech therapy for seniors in residential care. The thesis 

is divided into four chapters, which include both theory and empirical research. The 

theoretical part contains information about age and aging, various acquired neurologic 

speech and language disorders and available social services for the elderly in the Czech 

Republic. The practical part of the thesis is based on quantitative methodology, a 

questionnaire survey with the aim to determine whether speech therapy care is provided in 

nursing homes for seniors in the capital city of Prague as a part of comprehensive services. 

The analysis of many Czech and foreign resources was used in both parts of this thesis. 

The aim of this bachelor thesis is to compare the theoretical background with the practical 

implementation of speech therapy care in residential facilities for the elderly. 
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Úvod 

Kdyby byl život knihou, stáří by bylo jeho poslední velkou kapitolou. Kapitolou, která by 

ve vyspělém státě a společnosti neměla být opomíjena, protože se jednou bude týkat nás 

všech. Kapitolou, která nemusí být definována pouze absolutní závislostí na pomoci (od 

společnosti a okolí), ale i radostí ze života, z naplnění cílů minulých a budoucích. Většina 

seniorů se ve stáří potýká s celou řadou onemocnění a chorob, ke kterým je přidružen nějaký 

typ narušené komunikační schopnosti. Zachování komunikační funkcí, jako je vyjádřit 

potěšení a nespokojenost, získávat i předávat informace je pak zvláště důležitá, pokud je 

senior z důvodu snížené soběstačnosti odkázán na pomoc bližních nebo institucionální péči.  

Práce je rozdělena do čtyř kapitol, z nichž první tři jsou teoretické a poslední se zabývá 

výzkumným empirickým šetřením v domovech pro seniory v hlavním městě Praze. První 

kapitola se dotýká se témat jako je definice a periodizace stáří, jednotlivých životních změn, 

se kterými se senior musí vyrovnávat a konceptem úspěšného stárnutí. Druhá kapitola je 

zaměřena na samotnou logopedickou intervenci doprovázející komplexní rehabilitaci u 

získaných neurogenních poruch řečové komunikace. Čtenář se seznámí se s jednotlivými 

druhy narušené komunikační schopnosti, jejich diagnostikou i terapií. Tématem třetí 

kapitoly jsou vybrané zdravotní a sociální služby pro seniory podle platné legislativy 

v České republice s důrazem na zařízení pobytová. Samotné výzkumné šetření je pak náplní 

poslední kapitoly. Hlavním cílem výzkumného šetření, je zjistit, zda je v domovech pro 

seniory v Praze zajištěna i logopedická intervence. Cílem bakalářské práce je čtenáři přiblížit 

problematiku logopedické intervence ve vztahu k seniorům v dostupných pobytových 

zdravotně-sociálních zařízeních. 

 

„Noc kreslí tmou a stínem, 

život vráskou, 

k svým lehkovážným krokům 

cizí osud vážeš láskou 

a hledáš domov…“ 

Jaroslav Seifert, Verše 
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1 Stáří a stárnutí 

Od narození až do okamžiku smrti prochází člověk jednotlivými etapami života. Zažívá 

úspěchy, smutek, radost i selhání v osobním a pracovním životě, a najednou se dostává do 

fáze, ve které je nucen přijmout určité životní změny. Mění se jeho potřeby a přání a je jen 

na společnosti, jakou péči a pomoc mu zajistí. K pochopení problematiky seniorů je důležité 

nejprve vymezit stárnutí a stáří v moderním pojetí geriatrických věd. Právě tomuto tématu 

se věnuji v této kapitole.  

1.1 O stáří a stárnutí 

Člověk se do období stáří dostane přes několik vývojových stádií přirozeného průběhu 

života, ontogeneticky je jeho pozdní fází. Podle definice Světové zdravotnické organizace 

(WHO) je „stařecký věk neboli senescence obdobím života, kdy se poškození fyzických či 

psychických sil stává manifestní při srovnávání s předešlými životními obdobími“, uvádí 

Haškovcová (1, str. 20). 

Zajímavou definici stárnutí nabízí encyklopedie Universum (2, str. 1059): „zákonitá etapa 

vývoje jedince, kdy dochází k úbytku fyzických a psychických schopností (involuce)…stárnutí 

je individuální (u různých jedinců nastupuje v různém věku a má jiný průběh) a asynchronní 

(jednotlivé orgány jsou opotřebovány nestejně). Proti stárnutí je možné bojovat přiměřenou 

a různorodou aktivitou i v pozdním věku“. Z definic nám vyplývá, že se jedná o přirozený a 

celoživotní proces, který se projevuje stárnutím tělesných funkcí těla a orgánů (zde hovoříme 

o tzv. tělesné involuci) a ve stárnutí psychiky (psychická involuce). Výsledkem stárnutí je 

stáří a díky medicínskému pokroku a zvyšování životní úrovně můžeme jeho projevy 

zmírnit.  

1.2 Periodizace stáří 

Rozdělit stáří do přesně určených věkových etap není jednoduché. Kalvach (3) hovoří o stáří 

kalendářním, sociálním a biologickém. Vzájemně se prolínají a někdy jsou v rozporu, 

v závislosti na jejich projevech a nástupu v různém věku.  

Kalendářní stáří je vymezeno dosažením určitého věku. Díky neustále se prodlužující době 

dožití lidské populace dnes považujeme za klíčový věk 65 let. Ještě v 60. letech minulého 

století byla hranice stáří označena věkem 60 let a stejně ji tak označila i Organizace 

spojených národů v roce 1980 (4).  
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Stáří můžeme podle WHO rozdělit do následujících patnáctiletých obdobích (5):  

 60-74 let  senescence (počínající, časné stáří) 

 75-89 let  kmetství (neboli sénium, vlastní stáří) 

 90 a více let  patriarchum (dlouhověkost) 

 

V současné době se stále častěji uplatňuje následující orientační členění (3):  

 65-74 let  mladí senioři (problematika penzionování, volného času, aktivit, 

seberealizace)                                                          

 75-84 let staří senioři (problematika adaptace, tolerance zátěže, specifického 

stonání, osamělosti) 

 85 a více let velmi staří senioři (problematika soběstačnosti a zabezpečenosti) 

 

Oproti tomu je sociální stáří „dáno změnou rolí, životního způsobu i ekonomického 

zajištění“ (4, str. 19). Počátek z tohoto pohledu je dán nárokem na starobní důchod (3.7). 

Sociologický pohled na periodizaci života nám rozděluje životní etapy na jednotlivé věky: 

první (předproduktivní; období dětství a mládí), druhý (produktivní; období dospělosti) a 

třetí (postproduktivní). Stáří spadá právě pod ten poslední. Někdy autoři uvádí i věk čtvrtý, 

definovaný absolutní závislostí jedince na okolí. Právě tento ale odporuje pohledu na 

„kvalitní“ stáří, konceptu úspěšného stárnutí (1.4), kdy se nepočítá s autonomií a 

soběstačností jedince jako takového. 

Biologické stáří zahrnuje tělesné involuční změny spojené s věkově podmíněnými 

chorobami (např. arterosklerózou). Projevy stárnutí jsou v tomto pohledu velmi individuální 

mezi vrstevníky i mezi jednotlivými orgánovými systémy člověka (hovoříme tzv. 

heterochronii (3)). Tělesné, psychické a sociální změny tohoto životního období detailněji 

uvádím v následující podkapitole.  

Dlouhověkost  

Pokročilý věk (obvykle nad 90 let) označujeme jako dlouhověkost. Maximální biologicky 

možná délka lidského života se dnes podle mnohých autorů pohybuje okolo 125 let. Jiní 

autoři předpokládají její růst (stejně jako prodlužování střední délky života), nemůže být 

tedy pevně stanovena (4).  
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1.3 Životní změny ve stáří 

Jak již bylo zmíněno, stárnutí je přirozený proces každého živého organismu doprovázený 

řadou změn v několika rovinách a je i multifaktoriálně ovlivněn.  

1.3.1 Faktory ovlivňující proces stárnutí 

Mezi hlavní faktory stárnutí Kalvach (3, str. 139) uvádí:  

 zákonitou biologickou involuci tělesnou i duševní; 

 projevy a důsledky chorob; 

 důsledky inaktivity tělesné i duševní, ve smyslu životního stylu aktivního či pasivního 

(zahrnující sportovní aktivity, trénink paměti a sociální kontakty); 

 vlivy prostředí, kam řadíme fyzikální (např. vliv klimatu na stav a vzhled pokožky), 

ekonomické (chudoba), demografické (ovdovění, osamělost) a sociální (spojené se 

soběstačností jedince vzhledem k náročnosti prostředí, ve kterém žije); 

 vlastní individuální pojetí stáří jedince, pramenící z jeho osobnostního založení, 

ze životních zkušeností a rodinných poměrů, a z jeho celkové adaptace na stáří a 

stárnutí. 

 

Aktivní role a přístup stárnoucího člověka jako příjemce péče je zásadní. Vytváření 

bezbariérového a chráněného prostředí s kompenzačními pomůckami zmírňuje deficity 

funkční a „zachovává handicapovanému jedinci soběstačnost, autonomii, aktivitu, 

seberealizaci, participaci a sociální roli“ (3, str. 141), která mu náleží.  

1.3.2 Tělesné, psychické a sociální změny 

Životní změny ve stáří můžeme podle rozdělit do tří úrovní: tělesné, psychické a sociální.  

Tělesné změny 

Jedná se o změny vzhledu a konstituce člověka. Venglářová (6) je specifikuje jako úbytek 

svalové hmoty, změny termoregulace, činnosti a degenerace smyslů, kardiopulmonární 

změny, změny v trávicím systému a ve vylučování moči a změny sexuální aktivity.  

Jirák (7) doplňuje postupný pokles fyzické energie a vitality, zpomalení reakční doby a 

výbavnosti, rychlosti a správnosti v aktivitách. Dále uvádí chronické stavy (např. diabetes, 

artritida, nemoci srdce a hypertenze) a stavy akutní (spojené s pády) jako hlavní příčiny 

handicapu a závislosti starších lidí.  
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Podle Dienstbiera (8) s vyšším věkem mj. přibývá tělesný tuk (hromadící se zejména 

v tkáních a orgánech), kosti řídnou, ztrácí se pevnost, pružnost a pohyblivost kloubů, srdce 

se zmenšuje a snižuje se jeho výkonnost, zpomaluje se průtok krve a s tím související 

pružnost cév, snižuje se kapacita plic a do těla se dostává méně kyslíku, degenerují orgány 

sluchu, čichu, zraku i chuti, vlasy mění svou barvu – šednou a vypadávají a naopak chlupy 

v okolí nosu, uší a obočí houstnou a vyžadují péči.  

Psychické změny 

Psychická involuce je, obdobně jako tělesná, nevyhnutelný a přirozený proces a zásadně 

ovlivňuje kvalitu života. Mezi změny na psychické úrovni řadí Venglářová (6) zhoršení 

paměti, obtížnější osvojování nového, nedůvěřivost, sníženou sebedůvěru, sugestibilitu, 

emoční labilitu, změny ve vnímání a zhoršení úsudku.  

Jirák (7) hovoří o psychicko-psychiatrické rovině, protože je ve stáří pozornost spíše 

soustředěna na psychopatologii související s vysokým výskytem demence, depresí a 

sebevražd (zejm. u starých mužů). Podle autora vede pokles duševního zdraví a poznávacích 

funkcí ke ztrátě nezávislosti, autonomie. „Autonomie je v tomto kontextu chápána jako 

schopnost jednotlivce přijmout vlastní rozhodnutí a ve svém chování sledovat své vlastní cíle 

a určovat běh své vlastní existence. Aby mohl být člověk samostatný, je potřeba mít 

zachovánu schopnost racionálního myšlení a schopnost činit kvalifikovaná rozhodnutí. 

Samostatnost může být potencionálně omezena okolnostmi vnitřními, pramenícími z nemoci, 

nebo vnějšími, vyplývajícími např. z nedostatku finančních prostředků“ (7, str. 25). 

Sociální změny 

Sociální změny ve stáří se vzájemně prolínají a korelují s těmi psychickými. Odchod do 

penze, změna životního stylu, stěhování, ztráta blízkých lidí, osamělost a finanční obtíže řadí 

autorka Venglářová (6) mezi ty nejdůležitější.  

Jirák (7) dále zdůrazňuje, že odchodem do starobního důchodu ztrácí člověk svou uznanou 

sociální prestiž. S odchodem do penze souvisí i ztráta sociálních kontaktů, pravidelné 

činnosti a příjmů, která může vést k finanční tísni a opět ke zmiňované ztrátě nezávislosti, 

autonomie. Podle autora smrt partnera (tedy sociální podpory) omezí a znemožní 

přežívajícímu partnerovi naplnit své citové a sexuální potřeby, které jsou nedílnou součástí 

spokojeného života. 
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Vágnerová (9) ještě doplňuje komplex individuálních psychických a sociálních potřeb 

stárnoucího člověka, mezi které patří:  

 potřeba stimulace (smysluplných aktivit a podnětů);  

 potřeba orientace a učení (hledání nového životního stylu, adaptace na stáří); 

 potřeba aktivity (činnosti, kterou je schopen vykonávat a zároveň je společensky 

„užitečná“); 

 potřeba citové jistoty a bezpečí (související se ztrátou partnera a dependence na 

rodině); 

 potřeba seberealizace (související se ztrátou profesní role); 

 potřeba otevřené budoucnosti (kdy se jedinec zaměřuje na jiné hodnoty, než je výkon 

a jeho společenská prezentace). 

 

Jednotlivé vývojové „úkoly“ pro vyrovnávání se se stářím vytyčil Robert Havigvurst (1982, 

cit. podle 3, str.105): přizpůsobit se poklesu tělesných sil a zdraví, vyrovnat se s odchodem 

do důchodu a snížením příjmů, vyrovnat se s úmrtím životního partnera, vytvořit si 

jednoznačné přičlenění k vlastní věkové skupině, přijmout sociální role a pružně se 

přizpůsobit a vytvořit si uspokojivou životosprávu.  

1.4 Koncept úspěšného stárnutí 

Koncept úspěšného stárnutí („successful aging“) vznikl v USA na konci 90. let minulého 

století a jako první ho rozvedli Rowe a Kahn (10). Jak píše Kalvach (3, str. 138): „hlavním 

úkolem gerontologie a geriatrie není samoúčelné prodlužování života, ale především 

zvyšování jeho kvality“. Stárnutí lze podle tohoto konceptu rozdělit mezi obvyklé/normální 

(kdy zdravotní a funkční stav stárnoucího jedince odpovídá průměru jeho vrstevníků), 

patologické/neúspěšné (kdy je jeho stav na horší úrovni vůči normě a vrstevníkům) a 

úspěšné. To úspěšné dovoluje a předchází závislosti na dlouhodobé ústavní péči, umožňuje 

plnou soběstačnost a tělesnou, psychickou i sociální aktivitu. Míru úspěšného stárnutí lze 

měřit objektivními indikátory jako je absence chorob, vysoká úroveň duševních a 

kognitivních funkcí, sociální angažovanost i těmi subjektivními jako je pocit spokojenosti 

stárnoucího člověka se životem (11).  
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1.5 Gerontologie, geriatrie a gerontopedagogika 

Problematikou stárnoucích obyvatel se z různých aspektů zabývá několik odvětví věd. 

V současné době hovoříme hlavně o gerontologii, geriatrii a gerontopedagogice. Všechny 

tyto pojmy jsou etymologicky odvozené od řeckého slova gerōn (gen. gerontos): stařec, 

kmet. 

Gerontologie je nauka o stárnutí a stáří, brána jako multidisciplinární souhrn poznatků 

z různých vědních oborů a disciplín. Rozdělit ji můžeme do tří hlavních proudů: 

gerontologie experimentální (která zkoumá proč a jak lidské organismy stárnou), 

gerontologie sociální (zabývající se vztahem starého člověka a společnosti) a gerontologie 

klinická (která je de facto geriatrií).  

Geriatrie je specializační obor medicíny v České republice ustanovena v r. 1983. Vychází 

z vnitřního lékařství a propojuje obory rehabilitační, neurologické, psychiatrické, 

ošetřovatelské a sociální služby (4).  

Gerontopedagogika (geragogika, gerontagogika) je pedagogická disciplína zabývající se 

výchovou a vzděláváním seniorů, v širším smyslu je chápána i jako disciplína zabezpečující 

komplexní péči a podporu seniorům. I tato oblast je multidisciplinární, propojující sociální 

práci, lékařství, psychologii, sociologii, andragogiku a právo (4). Hezky to shrnuje Livečka 

(12, str. 26), když říká, že jde vlastně o „výchovu ke stáří a ve stáří“. Součástí 

gerontopedagogiky jsou univerzity třetího věku, akademie třetího věku, univerzity volného 

času a kluby seniorů, které se nesoustředí na profesní přípravu stárnoucího člověka ale jeho 

osobnostní rozvoj.  
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2 Logopedická intervence u seniorů 

Období stáří (i díky zákonité tělesné a duševní involuci) souvisí s větší prevalencí některých 

chorob a poruch, běžná je i jejich vícečetnost (polymorbidita) oproti přítomnosti jediné 

choroby u lidí mladších. Weber (13) dokonce uvádí, že u seniorů bývá až šest onemocnění 

souběžně a zároveň zdůrazňuje vzájemnou podmíněnost zdravotního stavu a sociální situace 

u seniorů (každá změna zdravotní může velmi významně ovlivňovat jeho vztahy sociální a 

změny sociální mohou zhoršovat zdravotní stav seniora). Péče o stárnoucího člověka by pak 

měla být záležitostí komplexní multioborové (zdravotně-sociální a popř. i pedagogické) 

rehabilitace, kam řadíme i logopedickou intervenci. V této kapitole se snažím o nástin těch 

onemocnění, poruch, vad a postižení, se kterými se můžeme z hlediska logopedie ve stáří 

setkat.  

2.1 Vymezení oboru logopedie a logopedické intervence 

Definic logopedie existuje několik a s přibývajícím soustředěním na tuto problematiku se 

průběžně aktualizují. V moderním pojetí je logopedie „vědou, zkoumající narušenou 

komunikační schopnost u člověka z hlediska jejích příčin, projevů, následků, možností 

diagnostiky, terapie i prevence“ (14, str. 16). K narušené komunikační schopnosti (NKS) 

dochází, pokud některá rovina1 (nebo několik rovin současně) působí interferenčně 

vzhledem ke komunikačnímu záměru člověka (15). Řada medicínských oborů, jako je 

např. foniatrie, otorinolaryngologie, neurologie, psychiatrie a geriatrie se NKS zabývá jen 

okrajově, cíleně a komplexně (a to v teorii i praxi) se jí nejvíce věnuje právě logopedie (14). 

V resortu zdravotnictví hovoříme o klinické logopedii.  

Logopedická intervence je pak specifická aktivita odborníka, klinického logopeda, s cílem 

předejít, identifikovat, zmírnit nebo úplně eliminovat NKS (resp. zlepšit komunikační 

schopnost) (14). Realizace logopedické intervence se děje na třech vzájemně se prolínajících 

úrovních: diagnostika, terapie a prevence. Spolupráce s ostatními nelékařskými i lékařskými 

obory je pro úspěch ve všech třech složkách zcela zásadní.  

Řečí myslíme specificky lidskou schopnost užívání jazyka (komunikačního kódu) ke 

vzájemnému sdělování informací a dorozumívání, a to pomocí řečového projevu (mluvy), 

písma nebo prostředky neverbální komunikace (např. gesty, mimikou). Řečový projev je 

                                                 
1 Do jazykových rovin v ontogenezi řeči řadíme foneticko-fonologickou, lexikálně-sémantickou, 

morfologicko-syntaktickou a pragmatickou rovinu. 
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tedy fyzikální realizace jazyka, která je záležitostí souhry mluvních orgánů (ústrojí 

respiračních, fonačních a artikulačně-modifikačních) a mozku. Schopnost řeči není vrozená, 

je výkonem individuálním (kdežto jazyk je jevem společenským) (16). Řečová komunikace 

zahrnuje jednak produkci, tak i recepci řeči (popř. textu), které jsou přímo podmíněny 

kognitivními procesy a úrovní sluchové i zrakové percepce.  

2.2 Působnost klinického logopeda 

Odbornou způsobnost k výkonu povolání klinického logopeda stanovuje zákon č. 96/2004 

Sb., o nelékařských zdravotnických povoláních (a jeho novela zákon č. 284/2018 Sb.). 

Získává ji absolvováním akreditovaného magisterského studijního oboru speciální 

pedagogika se státní závěrečnou zkouškou z logopedie a surdopedie a tříletou specializační 

průpravou zakončenou atestací z klinické logopedie (17, §23). Klinický logoped je oprávněn 

k intervenci poruch NKS u dospělých i dětí. Tyto pracovníky sdružuje Asociace klinických 

logopedů České republiky, která je členem evropské organizace CPLOL2 i celosvětové 

IALP3. Péče klinického logopeda je hrazena z veřejného zdravotního pojištění na základě 

doporučení lékaře a to např. v nestátních logopedických ambulancích, nebo jako součást 

nemocnic na odděleních geriatrie a následné (lůžkové) péče, popř. v různých státních i 

nestátních rehabilitačních centrech (ambulantní i lůžkovou formou).  

2.3 Poruchy řečové komunikace u seniorů 

Ve stáří se můžeme setkat s celou řadou poruch NKS. Některé přetrvávají z dětského a 

dospělého věku (např. koktavost a breptavost), další mohou vznikat na základě 

psychiatrických diagnóz (např. u schizofrenie), jiné jsou důsledkem poškození sluchu. Jedna 

ze specifických percepčních poruch sluchu spojená se stárnutím sluchového ústrojí je 

presbyakuzie, stařecká nedoslýchavost. Jejím vlivem dochází ke zhoršenému porozumění 

řeči i k narušení zpětné sluchové vazby (která kontroluje řeč ve všech jejích složkách). 

Ovlivněna může být melodie, dynamika i rytmus řeči, nebo dochází ke komolení slov. U 

těžkých vad sluchu se může vytvořit komunikační bariéra s okolím a k narušení psychiky i 

sociálních vztahů seniora (18).  

                                                 
2 Stálá styčná komise logopedů Evropské unie (Comité Permanent de Liaison des Orthophonistes / Logopèdes 

de l'Union Européenne) 
3 Mezinárodní asociace logopedů a foniatrů (International Association of Logopedics and Phoniatrics) 
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Velká skupina poruch NKS ve stáří vzniká na podkladě nějakého neurologického postižení. 

Jedná o tzv. získané neurogenní poruchy řečové komunikace, které zasahují veškeré 

modality řeči (expresivní i receptivní, mluvenou a psanou řeč).  

Neubauer (19) je klasifikuje podle dominantních příčin poruchy na bázi postižení:  

 motorických řečových mechanismů: dysartrie, řečová dyspraxie, 

 individuálního jazykového systému: afázie, 

 kognitivně-komunikačních funkcí: demence (poruchy verbální paměti a dalších 

funkcí na bázi traumatu CNS), 

 primárních funkcí orofaciálního4 traktu: dysfagie, orální dyspraxie.  

2.3.1 Dysartrie 

Získaná dysartrie je porucha motorické realizace řeči, která vznikla na základě organického 

postižení nervové soustavy (resp. léze v mozku). Obtíže se tedy projevují ve svalové aktivitě 

mluvních mechanismů: respirace, fonace, rezonance a artikulace. Jazykové a kognitivní 

složky bývají v zásadě intaktní (19). Anartrie je pak nejzávažnější porucha motoriky řeči, 

úplná ztráta schopnosti verbální komunikace, která může být spojena s neschopností tvořit 

hlas (afonie) nebo poruchou polykání (dysfagie, 2.3.5). Nejčastějšími příčinami získané 

dysartrie u stárnoucích osob jsou cévní mozkové příhody (CMP), úrazy hlavy, stavy po 

operacích v oblasti mozku, nebo se objevují u degenerativních onemocnění centrální 

nervové soustavy (CNS), jako je Parkinsonova choroba nebo roztroušená skleróza. 

Logopedická diagnostika se opírá o výsledky neurologického vyšetření. V současnosti jsou 

nerozšířenějšími metodami k vyšetření motorických řečových změn testy „Dysarthria 

Profile“, „Dysarthria Assesment“ a „Test 3F – dysartrický profil“, které hodnotí jednotlivé 

oblasti modalit řeči na škálách (od normálního výkonu po úplnou neschopnost danou oblast 

provést). Při logopedické terapii získané dysartrie se používají různá dechová, rezonanční, 

artikulační (rytmizační a intonační) cvičení a cvičení hybnosti mluvidel. Účinné je i 

propojení logopedické péče s fyzioterapií (např. metoda manželů Bobathových, nebo 

metoda Kabatova).  

Typy získané dysartrie rozdělujeme podle neurologické klasifikace (protože je přítomna u 

většiny základních neurologických syndromů) a podle projevů NKS. Pro zjednodušení u 

každého typu zmiňuji pouze primární znaky v řečovém projevu (19):  

                                                 
4 Zahrnuje svaly a struktury oblastí úst a obličeje.  



17 

 

 dysartrie flacidní či periferní (chabá) – chraptivý monotónní nezřetelný projev, 

spojený s poruchami dýchání, hypernazalitou a poruchami polykání; 

 dysartrie spastická či centrální – pomalý pracný projev s protahováním slov, 

spojený s oslabenou hybností v polykání, artikulaci i dýchání; 

 dysartrie ataktická či mozečková – nepravidelný projev s explozivně vyráženými 

slabikami nebo slovy, spojený s kolísáním intenzity, tempa i rytmu mluvy; 

 dysartrie extrapyramidová hypokinetická – počáteční pauza a poté překotný 

nepřesný projev s opakováním slabik nebo slov, hlas často oslaben až do afonie; 

 dysatrie extrapyramidová hyperkinetická – hlasitá vykřikovaná řeč, spojená 

s mimovolními pohyby úst a dyskoordinací s dýcháním; 

 dysartrie smíšená, která se projevuje u kombinací více lézí CNS nebo při 

degenerativních onemocněních, má znaky flakcidní a spastické dysartrie.  

2.3.2 Řečová dyspraxie 

Jako další, samostatně vymezenou poruchu motorických řečových mechanismů uvádí 

Neubauer (19) řečovou dyspraxii. Na rozdíl od dysartrie není při řečové dyspraxii oslabené 

svalstvo, není ani porušen jejich tonus nebo koordinace. U dysartrie jsou porušeny zpravidla 

všechny motorické řečové modality, u řečové dyspraxie je primárně porušen proces 

artikulace, popř. prozódie5. Dochází tedy k poruchám programování řeči jako takové, resp. 

k záměnám, vynechávání nebo perseveraci (ulpívání) hlásek a slabik. Tyto deficity se 

objevují ve spontánním řečovém projevu velmi proměnlivě, část projevu může tedy být 

s artikulací téměř bezchybnou. Při logopedické diagnostice je důležitá ta diferenciální od 

dysartrie, motorické afázie a orální dyspraxie (2.3.6). Neubauer (19) řadí mezi dominantní 

znaky řečové dyspraxie nepřítomnost dysgramatismů, nepřítomnost poruch čtení a psaní a 

již zmíněnou proměnlivost (nekonstantnost) fonematických obtíží. Terapie spočívá 

postupech zaměřených na zlepšení realizace jednotlivých hlásek a jejich řazení ve slovech. 

Neubauer (19) dále zmiňuje, že nejvíce porušena je artikulace souhlásek (zejm. sykavek) na 

začátcích slov, nejméně pak samohlásky. Někdy se v literatuře můžeme setkat i s pojmem 

řečová apraxie, ve které ale jde o závažnější (nebo úplnou) ztrátu zmiňovaných řečových 

modalit.  

                                                 
5 Do prozodických (suprasegmentálních, modulačních) faktorů řadíme mj. tempo, rytmus, melodii, přízvuk, 

výšku a zabarvení hlasu.  
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2.3.3 Afázie 

Afázie je systémová porucha individuálních jazykových schopností člověka na bázi 

ložiskového poškození CNS. Vzniká převážně při poškození levé (resp. dominantní) 

mozkové hemisféry ve které najdeme dvě oddělená centra řeči. Brocovo centrum 

motorické řeči, které zodpovídá za tvorbu (produkci) plynulé a správně artikulované řeči a 

Wernickeho centrum senzorické řeči, které je odpovědné za porozumění (člověk 

s postižením v této oblasti „slyší, ale nerozumí“). Deficity obou oblastí se můžou projevit i 

ve čtení a psaní. Řečová centra mozku jsou zvýrazněna na obrázku níže.  

 

 

Obrázek 1: Typologie afázií podle plynulosti, schopnosti porozumění a opakování slov.6 

 

Mezi nejčastější specifické symptomy afázie Neubauer (19) uvádí anomii (poruchu 

pojmenování) a parafrázii (náhradu/opisování pojmu, který si jedinec nemůže vybavit). 

Nejčastější rozdělení typů afázií je podle tzv. Bostonské klasifikace (viz Obrázek 1). 

                                                 
6 Obrázek 1 dle Blumenfeld, 2002. Přeložen a upraven autorkou této práce: P=porušení funkce, N=normální 

funkce.  
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V Brocově (motorické) afázii je dominantní porucha plynulosti a produkce řeči s relativně 

dobře zachovaným rozuměním (19). Wernickeho (senzorická) afázie se naopak vyznačuje 

špatným porozuměním, ale s dobrou fluencí. V obou zmiňovaných se objevuje porucha 

opakování. Globální (totální) afázie je velmi těžká porucha s postižením všech funkcí 

porozumění, plynulosti i produkce řeči. Řečový projev je zcela znemožněn nebo omezen na 

opakování jedné slovní trosky, nebo stereotypních spojení (19). Se špatným opakováním, 

ale relativně dobrou úrovní plynulosti a rozumění se setkáváme v kondukční (centrální) 

afázii. U transkortikální senzorické afázie se objevuje plynulý řečový projev s dobrým 

opakováním slov, ale porušeným porozuměním. Rozumění a opakování je relativně dobře 

zachováno i u transkortikální motorické afázie, dochází ale k narušení fluence. Jedinec 

s diagnostikovanou anomicko-amnestickou afázií má plynulou mluvu s dobrým 

rozuměním a opakováním. Objevují se ale tzv. anomické pauzy, které jsou důsledkem potíží 

v pojmenování činností a předmětů z vlastní slovní zásoby.  

Do etiologie afázií řadíme CMP, traumata a nádory v oblasti CNS nebo neurodegenerativní 

onemocnění. V klinické diagnostice se můžeme setkat s celou řadou testů vycházejících 

z psychologie (např. „Lurijovo neuropsychologické vyšetření“) nebo logopedie jako je 

„Token test“ a „Pražské afaziologické vyšetření“, ve kterých se hodnotí jednotlivé úrovně 

rozumění, pojmenování, počítání, čtení i psaní vyšetřovaného. Terapie se pak zaměřuje 

přímo na projevený deficit, osvědčuje se i skupinová logopedická terapie nebo terapie 

pomocí výukových počítačových programů, jako je např. MENTIO.  

2.3.4 Demence 

Demence řadí Mezinárodní klasifikace nemocí (MKN) mezi organické duševní poruchy a 

definuje je jako „syndrom způsobený chorobou mozku, obvykle chronické nebo progresivní 

povahy, kde dochází k poruše mnoha vyšších nervových kortikálních funkcí, k nimž patří 

paměť, myšlení, orientace, chápání, počítání, schopnost učení, jazyk a úsudek“ (20, F00-

F03). V logopedické praxi je řadíme mezi tzv. kognitivně-komunikační poruchy, protože 

mimo vyjmenovaných kognitivních (poznávacích) funkcí zasahuje i řečovou a neverbální 

komunikaci jedince. Syndrom demence začíná zpravidla pozvolna, rychlost progrese nemoci 

se u každého liší. Nejvíce demencí se vyskytuje v seniorském věku, výpočty České 

alzheimerovské společnosti (ČALS) uvádějí, že demencí trpí asi 7,5% osob starších 65 let 

(jeden ze třinácti), 20% osob starších 80 let (jeden z pěti) a 50% osob starších 90 let, což 
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je každý druhý senior. Pro rok 2020 odhaduje ČALS počet osob s demencí v ČR na 183 000, 

ze dvou třetin jsou to ženy (21). Tento počet bude podle predikcí neustále stoupat.  

Ve více než polovině případů demence se jedná o důsledek Alzheimerovy choroby, 

objevuje se ale v symptomatologii např. Parkinsonovy nemoci, CMP, zánětech a traumatech 

mozku, chronického alkoholismu aj. Poruchy komunikace provázejí podle Neubauera (19) 

všechny typy a stadia demence. V počátečních stadiích se objevují deficity v krátkodobé 

paměti, změny nálad a chování, koexistence motorické řečové poruchy (dysartrie) a omezená 

slovní zásoba. U těžkých případů pak úplná ztráta rozumění slov nebo mutismus. U většiny 

seniorů se objevuje i tzv. prozopagnózie – neschopnost identifikovat známé lidi a jejich 

tváře.  

Péče o osoby s demencí je realizována ambulantní i lůžkovou (resp. pobytovou) formou 

zdravotních i sociálních služeb (zejm. v domovech pro seniory a domovech se zvláštním 

režimem (3.5.2)). Průzkum z roku 2013 dokazuje, že v domovech pro seniory bylo zjištěno 

kognitivní postižení odpovídající syndromu demence u 67% klientů, v domovech se 

zvláštním režimem jde pak o 91% uživatelů služby (22).  

Diagnostika i terapie vyžaduje spojení oborů neurologie, neuropsychologie a klinické 

logopedie, v obou je pro syndrom demence zcela zásadní včasné odhalení a zahájení léčby. 

Diagnostika zahrnuje např. testy „Mini-Mental State Examination“ nebo „Test kreslení 

hodin“, které v relativně krátkém čase dokáží zhodnotit poruchy paměti, orientace, 

výbavnosti a pozornosti. Demenci není možné léčit, jen zmírnit její progresi nasazením léčiv 

(tzv. kognitiv) a správných terapeutických postupů. Ty zahrnují soubor aktivit k zachování 

komunikačních strategií, sociálních schopností seniora nebo např. trénink paměti. 

Zajímavým projektem je nově otevřené Centrum brněnský senior v Brně-Žabovřeskách, 

které začalo fungovat jako centrum pro včasný záchyt demence a pomoc rodinám 

nemocných (23).  

2.3.5 Dysfagie 

Polykání (deglutice) je proces přesunu potravy nebo tekutin z dutiny ústní (přes hltan a jícen) 

až do žaludku. Pokud polykací akt neprobíhá hladce, hovoříme o jeho poruše neboli 

dysfagii. Dysfagie je velice často spojena s poruchami řeči a hlasu (24) a může mít několik 

příčin, jako jsou strukturální změny v oblasti hlavy a hrdla (např. po nádorech a traumatech), 

může být psychogenně podmíněná (doprovázející psychózy a neurózy), u stárnoucích osob 

je ale nejčastěji jako důsledek různých neurologických onemocnění. Podle Neubauera (25, 
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str. 52) se dysfagie objevuje až u 40% pacientů po CMP, u 84% pacientů s rozvinutou 

Alzheimerovou chorobou a u 69,1% osob s Parkinsonovou nemocí. U pacientů s vážným 

poškozením CNS je péče o polykání mimořádně důležitá, kromě podvýživy hrozí i 

nebezpečí aspirace (vdechnutí) do dolních dýchacích cest, kde může způsobit zánět (24). 

Diagnostika zahrnuje prostudování anamnézy pacienta a fyzikální vyšetření (inspekci a 

palpaci oblastí dutiny ústní a krku), kterou v klinických podmínkách provádí lékař, speciálně 

školené sestry, nebo klinický logoped (25). Dalšími diagnostickými metodami může být i 

rentgenové vyšetření, endoskopie a sonografie. Logopedická terapie dysfagie spočívá mj. 

i v různých kompenzačních strategiích, jako je správná poloha pacienta při polykání, změna 

konzistence potravy, nebo soubor cvičení jazyka, rtů a tváří. Nutno dodat, že v diagnostice i 

léčbě (rehabilitaci) dysfagie je na místě mezioborová spolupráce lékařských i nelékařských 

oborů a přítomnost zkušeného klinického logopeda je velkým přínosem.  

2.3.6 Orální dyspraxie 

U orální dyspraxie hovoříme o neschopnosti cíleně provést nebo napodobovat neverbální 

pohyby mluvidel, resp. jazyka, dolní čelisti a orofaciálních svalů. Nesouvisí tedy přímo 

s dyspraxií řečovou, ač jde také o deficit v artikulaci: u řečové dyspraxie jde o poruchy ve 

spontánním projevu, u orální je porucha spojená s cíleným napodobováním motorické 

činnosti (19). Při diagnostice se používá např. „Test of Oral and Limb Apraxia“, nebo testy 

společné pro oba typy dyspraxií jako je „Apraxia Battery for Adults“ nebo „Comprehensive 

Apraxia Test“.  

2.4 Etiologie získaných neurogenních poruch komunikace 

Mezi nejčastější příčiny poškození CNS a z toho plynoucí neurogenní poruchy řečové 

komunikace u stárnoucích osob řadíme cévní onemocnění mozku a cévní mozkové příhody, 

traumatická poškození tkáně CNS, nádory a infekce CNS a degenerativní onemocnění CNS.  

Cévní onemocnění mozku je skupina nemocí cév, které postihují mozek. Jedna z nich je i 

cévní mozková příhoda (iktus, mozková mrtvice, apoplexia cerebri), která se udává jako 

druhá nejčastější příčina úmrtnosti a nejčastější příčina invalidity u seniorů (26). Jedná se o 

náhlé přerušení zásobování části mozku okysličenou krví, která vede k nevratnému 

poškození mozkové tkáně. Z 80% k tomu dochází z ischematického nedokrvení (ucpání 

mozkové tepny krevní sraženinou), v ostatních případech jako hemoragické (prasknutí cévy 

a následné krvácení do mozku). S cévním onemocněním mozku je u nás každý rok 

hospitalizováno přes 47 000 pacientů v komplexních cerebrovaskulárních a iktových 
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centrech v nemocnicích (27). Prognóza vždy záleží na rozsahu poškození mozkové tkáně, a 

především včasné intervenci lékařů. Neubauer (19) uvádí, že až 60% pacientů po CMP trpí 

různým stupněm poruchy hybnosti a mentálních funkcí, především řečových a 

komunikačních schopností. K rychlé (domácí) diagnostice CMP patří tzv. FAST test (28):  

 F (face/tvář): asymetrie v obličeji, pokles jednoho ústního koutku nebo víčka,  

 A (arm/ruka): snížená svalová síla jedné horní končetiny,  

 S (speech/řeč): poruchy řeči, které zahrnují afázii nebo dysartrii,  

 T (time/čas): odkazuje na důležitost včasného zásahu. 

 

Traumatické postižení CNS je podle Neubauera (19) druhou nejčastější příčinou vzniku 

získaných neurogenních poruch v dospělosti a stáří, především kvůli stále vzrůstajícímu 

počtu dopravních nehod s vážnými následky. K řadě poruch NKS dochází i vlivem 

mozkových nádorů a infekcí, popř. stavy po operačních zákrocích. K degenerativním 

onemocněním CNS řadíme mj. Parkinsonovu chorobu. U osob s tímto onemocněním se 

objevují poruchy artikulace, prozódie i plynulosti řeči. Často je diagnostikována i 

hypokinetická dysartrie a řečová dyspraxie (29). Do degenerativních onemocnění postihující 

převážně mozkovou kůru patří Alzheimerova nemoc, která je příčinou většiny demencí.  
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3 Zdravotní a sociální péče o seniory 

3.1 Definice pojmů senior a důchodce 

Pro označení osob v pozdních fází ontogeneze se používá řada pojmů, jako je stárnoucí a 

starý člověk, geront (používá se zejm. v gerontologii), senescent (psychologická literatura), 

starobní důchodce a senior. Označení „senior“ na rozdíl od „důchodce“ (kam spadá mimo 

starobního důchodu i invalidní, sirotčí, vdovský a vdovecký) není zatím nijak právně 

zakotven. Podle autorek Špatenkové a Smékalové je tento pojem „preferován jako 

emocionálně neutrální a označující člověka v celém věkovém období sénia“ (11, str. 48). 

3.2 Historie péče o seniory 

V letmém pohledu do historie péče o seniory zjistíme, že se problematika snížené 

soběstačnosti seniorů v nedávné minulosti řešila jejich umisťováním do jediné formy 

institucionální péče, státních domovů důchodců (30). Obdobně se řešil i problém deficitu 

v bydlení, a tak do těchto domovů odcházeli i lidé schopní samostatného života. 

Neexistovala žádná možnost volby mezi zařízeními, zdravotní i sociální péči hradil stát (bez 

ohledu na jejich kvalitu). V případech úplné nesoběstačnosti byli senioři často umisťováni 

na oddělení léčeben dlouhodobě nemocných (LDN) v nemocnicích. Malíková (5, str. 29) 

dokonce uvádí, že „nesoběstační senioři pobývali zbytečně, neindikovaně ve zdravotnickém 

zařízení mezi mnoha obdobnými případy svých vrstevníků“. Ve většině z těchto případů měli 

jen malý prostor pro vyjádření vlastních potřeb a přání. Situace se postupně začala měnit po 

roce 1989, transformaci sociálních služeb upevnil ale až zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních 

službách. Odpovědnost za sociální služby přešla z téměř výhradní pozice státu na 

jednotlivce, kraje, obce a komunity, občanské společnosti a stát (5). Obecně hovoříme o 

trendu deinstitucionalizace od institucionalizace, která platila za minulého režimu.  

3.3 Dlouhodobá péče 

V současné době se všeobecně a mezinárodně používá termín „long-term care“ - 

dlouhodobá péče, uvádí Holmerová (30, str. 32). Jedná se komplex služeb, které potřebují 

lidé s dlouhodobě omezenou soběstačností. WHO ji definuje jako: „systém činností, které 

zajišťují lidem, jež nejsou plně schopni sami si zajistit péči o vlastní osobu, udržení 

maximální možné kvality života podle jejich individuálních preferencí, s co nejvyšším 

dosažitelným stupněm nezávislosti, autonomie, účasti na společenském životě, osobního 

uspokojení a lidské důstojnosti“ (31, str. 11). Tato péče může být poskytována neformálně 
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(prostřednictvím rodiny a přátel) anebo formálně (prostřednictvím zdravotních a sociálních 

služeb). V rámci České republiky definuje dlouhodobou péči také Národní program přípravy 

na stárnutí (32, bod 6.13): „Dlouhodobá péče je péče zdravotní i sociální. Zdravotní a 

sociální potřeby jsou u části starých osob neoddělitelné. Tyto osoby potřebují jak zdravotní, 

tak sociální péči“. Zdravotní péče spadá pod resort Ministerstva zdravotnictví (MZ) a hradí 

se ze zdravotního pojištění. Sociální služby má na starosti Ministerstvo práce a sociálních 

věcí (MPSV) a platí se z dotací státu, krajů a obcí a z příspěvků od klientů. Důležitou 

součástí podpory v případech dlouhodobé léčby je i příspěvek na péči (3.5.4). Z výše 

uvedené definice je jasné, že dlouhodobá péče o seniory se nachází přesně na hranici MZ 

a MPSV a že v budoucnu musí dojít k určité integraci těchto služeb. Na pravidlech 

zdravotně-sociální péče se jmenovaná ministerstva ale zatím neshodla (33). Zdravotní a 

sociální služby v ČR definují v současnosti dva zákony, zákon o zdravotních a zákon o 

sociálních službách, které detailněji popisuji níže. 

Podle Holmerové (30, str. 32) do zařízení dlouhodobé péče o seniory řadíme: 

 zdravotnická zařízení následné postakutní péče, 

 sociální zařízení pobytová definovaná v zákoně o sociálních službách.  

3.4 Zákon o zdravotních službách 

Zákon č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování 

stanovuje jednotlivé druhy a formy poskytování zdravotní péče. Zdravotní péči tento zákon 

rozděluje do formy ambulantní, jednodenní, lůžková péče a zdravotní péče poskytovaná ve 

vlastním sociálním prostředí klienta (34, §6). Z hlediska dlouhodobé péče o seniory nás 

zajímá zejm. lůžková. Jedná se o zdravotní péči, kterou nelze poskytnout ambulantně a pro 

její poskytnutí je nezbytná hospitalizace pacienta (klienta). Lůžková péče musí být 

poskytována v rámci nepřežitého provozu. Do lůžkové péče mimo akutní lůžkovou péči 

intenzivní a standardní patří již zmiňovaná následná a dlouhodobá lůžková péče (34, §9).  

Následná lůžková péče je poskytována pacientovi, u kterého došlo ke stabilizaci 

zdravotního stavu (je tedy postakutní) nebo ke zhoršení chronické nemoci a jehož zdravotní 

stav vyžaduje doléčení a poskytnutí zejména léčebně rehabilitační péče (34, §9). V té se 

jedná o maximální možné obnovení fyzických, poznávacích, řečových, smyslových a 

psychických funkcí pacienta cestou odstranění vzniklých funkčních poruch nebo náhradou 

funkce jeho organismu (34, §5).  Léčebně rehabilitační péče je hrazena zdravotní 
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pojišťovnou (35, §33). Do této kategorie řadíme oddělení následné péče v nemocnicích. 

Nutno zmínit, že zmiňované LDN v současné době dle platné legislativy v systému 

zdravotní péče (jako typ zdravotní péče nebo zdravotnického zařízení) již neexistují, byť se 

tak mohou ještě dosud nazývat některé zařízení poskytující jak následnou, tak i dlouhodobou 

péči (30). LDN vznikaly od roku 1974 jako snaha zlepšit kvalitu péče o dlouhodobě nemocné 

a měly se stát lůžkovou základnou nového oboru geriatrie (1).  

Dlouhodobá lůžková péče je poskytována pacientovi, jehož zdravotní stav nelze léčebnou 

péčí podstatně zlepšit a bez soustavného poskytování ošetřovatelské péče se zhoršuje (34, 

§9). Součástí dlouhodobé péče je i péče o nevyléčitelně nemocné, zmírňování jejich utrpení 

a zajištění klidného umírání a důstojné přirozené smrti (34, §5). Tuto péči nazýváme jako 

paliativní. Mimo lůžková oddělení v nemocnicích paliativní služby poskytují i hospice (s 

terénní i pobytovou službou, tzv. mobilní a kamenné hospice).  

3.5 Zákon o sociálních službách 

Podmínky pro poskytování pomoci a podpory fyzickým osobám v nepříznivé sociální situaci 

v České republice upravuje zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních službách, ve znění 

pozdějších předpisů, který vstoupil platnost od 31.3.2006. Děje se tak mj. prostřednictvím 

jednotlivých sociálních služeb a příspěvku na péči (36, §1).  

Mezi základní zásady tohoto zákona patří, že každá osoba má nárok na bezplatné poskytnutí 

základního sociálního poradenství a rozsah a forma podpory poskytnuté prostřednictvím 

těchto služeb musí zachovávat lidskou důstojnost osob, musí vycházet z jejich 

individuálně určených potřeb, musí působit na tyto osoby aktivně a podporovat rozvoj jejich 

samostatnosti (36, §2).  

Zákon dále definuje, že sociální službou je činnost nebo soubor činností zajišťujících pomoc 

a podporu osobám za účelem sociálního začlenění nebo prevence sociálního vyloučení, která 

je poskytována lidem v nepříznivé sociální situaci oslabení nebo ztráty schopnosti z důvodu 

věku, nepříznivého zdravotního stavu aj. (36, §3). 

Tyto služby poskytují registrovaní poskytovatelé sociálních služeb (právnická či fyzická 

osoba, registraci provádí zpravidla krajský úřad a spravuje MPSV), osoba blízká nebo 

asistent sociální péče (podle stanovených podmínek v §83 zákona o sociálních službách).  
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3.5.1 Druhy sociálních služeb  

Sociální služby zahrnují sociální poradenství, služby sociální péče a služby sociální prevence 

(36, §32). Formy poskytování těchto služeb legislativa rozděluje na:  

 pobytové (služby spojené s ubytováním v zařízeních sociálních služeb),  

 ambulantní (osoba dochází do zařízení sociálních služeb), 

 terénní služby (poskytované v přirozeném sociálním prostředí klienta) (36, §33).  

 

Sociální poradenství se skládá ze základního poradenství, poskytovaného ve všech 

registrovaných zařízeních sociální péče zdarma, a z odborného sociálního poradenství, které 

se zaměřuje na specifickou oblast nebo klientelu (např. senioři s demencí, osoby se 

sluchovým postižením aj.).  

Služby sociální prevence zahrnují mj. sociálně aktivizační služby pro seniory a osoby se 

zdravotním postižením. Pro účely této práce je krátce rozvedu. Podle §66 zákona o 

sociálních službách se jedná o služby poskytované osobám v důchodovém věku (nebo 

osobám se zdravotním postižením) ohroženým sociálním vyloučením. Poskytuje se 

ambulantní nebo terénní formou a zdarma. Mezi její základní činnosti patří zprostředkování 

kontaktu se společenským prostředím, sociálně terapeutické činnosti a pomoc při 

uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí. Kontakt 

s vrstevníky s podobným osudem, sdílení životních zkušeností a navazování nových vztahů 

a přátelství je klíčové a zapadá do konceptu o úspěšném stárnutí. Tuto službu nabízí např. 

klub Remedium na Praze 3.  

Třetím druhem sociální podpory a pomoci jsou služby sociální péče, které napomáhají 

jedincům zajistit jejich fyzickou a psychickou soběstačnost s cílem podpořit život v jejich 

přirozeném sociálním prostředí (36, §38). Podle tohoto zákona má každý občan právo na 

důstojné zacházení v co nejméně omezujícím prostředí. Do služeb sociální péče patří např. 

osobní asistence, pečovatelské služby, domovy pro seniory, domovy se zvláštním 

režimem a sociální služby poskytované ve zdravotnických zařízeních lůžkové péče.  

Z tohoto výčtu mi přijde v kontextu problematiky seniorů důležité rozvést osobní asistenci 

a pečovatelské služby. Cílem obou služeb je podpora osobám, které vyžadují pomoc jiné 

fyzické osoby (při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu, při chodu domácnosti a 

zajištění stravy, nebo zprostředkování kontaktů se společenským prostředím (36, §39 a 

§40)).  
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Obě tyto služby se poskytují za úhradu (zpravidla s hodinovou sazbou). Rozdíl mezi nimi je 

následovný: osobní asistence je dostupná bez časového omezení (i 24 hodin denně) 

v přirozeném sociálním prostředí klienta (což zahrnuje nejen domácnost, ale i jiná prostředí, 

ve kterých se běžně vyskytuje). Osobní asistent pomáhá ve všech činnostech, které klient 

potřebuje. U pečovatelské služby pracovníci vykonávají pouze činnosti definované 

zákonem. Ty může poskytovat terénní (v domácnostech klientů) nebo ambulantní formou 

(např. v domech s pečovatelskou službou) a to pouze v dopředu určeném časovém intervalu. 

V praxi to obvykle vypadá tak, že na jednoho klienta připadá jeden osobní asistent, kdežto 

v případě pečovatelské služby je jeden pracovník pro více klientů (37). Osobní asistenci 

nabízí např. občanské sdružení Hewer a pečovatelskou službu Arcidiecézní charita Praha. 

3.5.2 Pobytová zařízení pro seniory 

Mühlpachr (4, str. 104) rozděluje péči o starého člověka do tří úrovní: péče v rodině, sociální 

péče v ambulantních podmínkách a ústavní péče o seniora. Podle autora se nejvíce podpory 

dostává starému člověku v rodině při společném bydlení. Dalším řešením jsou sociální 

služby v ambulantní formě (zahrnují jednak důchody a příspěvek na péči, tak i např. již 

zmiňovanou pečovatelskou službu). V případě, že tyto dvě řešení již nejsou dostačující 

„zbývá“ ústavní péče. 

Hrozenská a Dvořáčková (38) do ústavní (pobytové) péče zahrnují domovy pro seniory, 

domovy se zvláštním režimem, sociální služby poskytované ve zdravotnických 

zařízeních lůžkové péče a domy s pečovatelskou službou.  

Domov pro seniory a domov se zvláštním režimem má přesně definované a zákonem dané 

činnosti, které musí seniorovi poskytnout. Ty zahrnují (36, §48 a §50; 39, §15 a §16):  

 poskytnutí ubytování (vč. úklidu a praní); 

 poskytnutí stravy (zajištění celodenní stravy odpovídající věku, dietním potřebám a 

zásadám racionální výživy, a to v rozsahu min. 3 hlavních jídel); 

 pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu (vč. pomoci při oblékání a 

svlékání, přesunu z/na lůžko, pomoci při podávání jídla a pití a pomoci při prostorové 

orientaci a samostatném pohybu uvnitř i vně zařízení); 

 pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu; 

 zprostředkování kontaktu se společenským prostředím; 
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 sociálně terapeutické činnosti (jejichž poskytování vede k rozvoji nebo udržení 

osobních a sociálních schopností klienta); 

 aktivizační činnosti (zahrnují volnočasové a zájmové aktivity); 

 pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a obstarávání osobních záležitostí. 

 

Domovy pro seniory nabízí pomoc osobám, které v důsledku věku potřebují komplexní 

(pečovatelskou a ošetřovatelskou) péči. Ta je v těchto zařízeních poskytována 

profesionálními pracovníky spolu s kvalifikovanými zdravotními sestrami nepřetržitě. 

Mimo výše uvedených činností může domov pro seniory nabízet i rehabilitaci, ergoterapii a 

duchovní péči nebo podporu (5). V celé České republice je aktuálně registrováno 534 

domovů pro seniory (40) a to státních i soukromých. Doba čekání na umístění je 

individuální a závisí na míře podpory, kterou senior vyžaduje. Zajímavým projektem, který 

porovnává lůžkové kapacity a počet pracovníků na klienta, je Atlas domovů (nejen) pro 

seniory (41). Z výzkumu vyšlo, že jsou v ČR naplněné v průměru z 96%. Nejméně míst na 

1000 obyvatel ve věku 65+ je pak v Praze a Libereckém kraji. K 31.12.2017 bylo 

v registrovaných domovech pro seniory v ČR k dispozici 37 037 lůžek (42) a 

neuspokojených žádostí (na tzv. čekací listině) 61 013 (43). Při výběru je pak důležitý 

Doporučený standard kvality pro domovy pro seniory (44), který vydal v roce 2015 tým 

odborníků z Asociace poskytovatelů sociálních služeb ČR.  

Domovy se zvláštním režimem poskytují pobytové služby osobám, které mají sníženou 

soběstačnost mj. z důvodu chronického duševního onemocnění a osobám se stařeckou, 

Alzheimerovou demencí a ostatními typy demencí (36, §50). Režim těchto zařízení je 

přizpůsoben jejich specifickým potřebám. Na rozdíl od domovů pro seniory je zde předem 

a za jasně definovaných okolností omezen volný pohyb osob, aby byla zajištěna jejich 

bezpečnost. Podle registru najdeme po celé ČR aktuálně 350 těchto zařízení (40). I jich se 

týká převaha neuspokojených žádostí nad volnými lůžky.  

Sociální služby poskytované ve zdravotnických zařízeních lůžkové péče 

Tyto služby jsou poskytovány ve zdravotnických zařízeních lůžkové péče (podle zákona o 

zdravotních službách) a to osobám, které již lůžkovou péči nevyžadují, ale vzhledem ke 

svému zdravotnímu stavu se nejsou schopny obejít bez pomoci jiné fyzické osoby (36, §52). 

Jde tedy o pobytovou sociální službu poskytovanou ve zdravotnických zařízeních, a to pouze 

na přechodnou dobu (než je zajištěna péče o klienta osobou blízkou nebo např. v domovech 



29 

 

pro seniory a domovech se zvláštním režimem). I zde je tato pomoc poskytována nepřetržitě. 

Někdy se tyto služby označují jako tzv. sociální lůžka.  

Domy s pečovatelskou službou 

Zvláštním typem bydlení, které nespadá do výčtu sociálních zařízení dle zákona o sociálních 

službách jsou domy s pečovatelskou službou, které spravují obce a zajišťují v nich bydlení 

a pečovatelské služby v ambulantní formě (pečovatelská služba v těchto domech není 

zajištěna s nepřetržitým provozem). Jsou tedy určeny zejm. pro bydlení seniorů, kteří jsou 

v základních životních úkonech soběstační a nevyžadují komplexní ústavní péči. Vlastníkem 

bytu bývá zpravidla městský nebo obecní úřad. Někdy jsou tato zařízení nazývána domy 

s byty zvláštního určení. Pokud nastane situace, že senior již není soběstačný a občasná 

pečovatelská služba mu nestačí, je vhodným řešením přemístění do domova pro seniory nebo 

domova se zvláštním režimem.  

Neregistrovaná zařízení  

Jedná se o zařízení, která zajišťují pomoc a péči seniorům bez oprávnění (registrace na 

krajském úřadu). Jsou to různé ubytovny (hotely, penziony, domy), které potřebné sociální 

(a mnohdy i zdravotní) služby poskytují na velmi problematické úrovni a bez potřebné 

kvalifikace, personálního i technického vybavení (30). Na tuto problematiku dlouhodobě 

upozorňuje veřejný ochránce práv. V roce 2015 vydal zprávu, ve které informuje, že 

v podmínkách navštívených zařízení nebyla klientům poskytována péče, kterou jejich 

zdravotní stav vyžadoval. Ve všech z těchto zařízení navíc konstatoval špatné zacházení 

spočívající v nedostatečné a nevyhovující stravě, v laickém poskytování ošetřovatelské péče, 

omezování volného pohybu klientů, nedůstojných hygienických podmínkách a 

nerespektování soukromí (45, str. 5). Oprávnění k poskytování sociálních služeb si může 

ověřit každý, a to buď na sociálním odboru obecního úřadu, nebo v Registru poskytovatelů 

sociálních služeb v ČR na internetových stránkách MPSV. Dalším rizikem pro klienty 

neregistrovaných zařízení je i možné odebrání nebo zastavení výplaty příspěvku na péči.  

3.5.3 Financování pobytových sociálních zařízení 

Pobytové sociální služby mají vícezdrojové financování. Jedná se o dotaci ze státního 

rozpočtu (vyřizuje MPSV), povinného spolufinancování služby ze samospráv (obcí), úhrada 

od klientů sociální služby a úhrada z veřejného zdravotního pojištění (v případech, že je 

klientům poskytována ošetřovatelská a rehabilitační zdravotní péče prostřednictvím 
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vlastních zaměstnanců zařízení). Válková (31, s. 56) uvádí, že v roce 2015 klient hradil cca 

51% pobytové sociální služby, 4% šly od zdravotních pojišťoven a 30% z finančních 

prostředků z dotačního programu MPSV. Dotace ze státního rozpočtu vyhlašuje MPSV 

každý rok. V principech dotačního systému pro rok 2019 MPSV zdůrazňuje podporu 

pobytových služeb sociální péče realizující kroky vedoucí k deinstitucionalizaci a 

humanizaci a podpory služeb pro osoby mj. s neurodegenerativními poruchami (zejm. 

s Alzheimerovou chorobou) (46). Na dotaci není právní nárok a žádost za zařízení podává 

vždy kraj (47).   

Úhrady v domovech pro seniory a domovech se zvláštním režimem lze rozdělit na platby za 

pobyt (ubytování a stravu) a zajištění péče. Pobyt je většinou hrazen ze starobního důchodu 

(přičemž alespoň 15% musí klientovi zůstat (36, §73)). Maximální výši úhrady za 

poskytování pobytových sociálních služeb stanovuje vyhláška č. 505/2006 Sb. a je 

v domovech pro seniory i v domovech se zvláštním režimem vymezena cenou 210 Kč/den 

za ubytování a 170 Kč/den za celodenní stavu (nebo 75 Kč za oběd) (39, §15 a §16). Péče je 

hrazena z přiznaného příspěvku na péči a náleží v celé výši zmiňovaným zařízením. Pokud 

tyto částky nestačí, může poskytovatel žádat o dotaci ze státního rozpočtu. Finanční situace 

klienta tedy není důvodem pro odmítnutí zájemce o poskytnutí služby.  

3.5.4 Příspěvek na péči 

Osobám závislým na pomoci jiné fyzické osoby se vyplácí příspěvek na péči ze státního 

rozpočtu. Nárok vzniká, pokud je osoba z důvodu dlouhodobě nepříznivého zdravotního 

stavu závislá na pomoci jiné fyzické osoby při zvládání základních životních potřeb (36, §7). 

Tuto pomoc může poskytovat osoba blízká, asistent sociální péče, nebo např. registrované 

pobytové sociální zařízení. O příspěvcích rozhoduje krajská pobočka Úřadu práce (36, §7). 

Při posuzování stupně závislosti se hodnotí schopnost zvládat tyto základní životní potřeby: 

mobilita, orientace, komunikace, stravování, oblékání a obouvání, tělesná hygiena, výkon 

fyziologické potřeby, péče o zdraví, osobní aktivity a péče o domácnost (36, §9).  

V roce 2017 byl průměrný měsíční počet vyplacených příspěvků na péči v celé ČR pro osoby 

ve věku 65-79 let 90,5 tisíce a pro osoby nad 80 let 148,2 tisíce (48).  
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Podle stupňů závislosti na pomoci jiné fyzické osoby se rozděluje i výše příspěvku:  

 

STUPEŇ ZÁVISLOSTI Příspěvek v Kč pro osoby starší 18 let 

[počet zvládnutých životních potřeb] 

I. (lehká závislost) 880 Kč [3-4] 

II. (středně těžká závislost) 4 400 Kč [5-6] 

III. (těžká závislost) 8 800 Kč7 [7-8] 

12 800 Kč v ostatních případech 

IV. (úplná závislost) 13 200 Kč77 [9-10] 

19 200 Kč v ostatních případech 

Tabulka 1: Výše příspěvku na péči, podle zákona č. 47/2019 Sb., kterým se mění zákon č. 108/2006 Sb., o sociálních 

službách; účinnost od 1.7.2019. 

 

3.6 Bílá kniha v sociálních službách 

V roce 2003 vydalo MPSV Bílou knihu v sociálních službách. V evropském měřítku (resp. 

v Evropské unii) mají bílé knihy doporučující charakter a vydávají se pro různé oblasti, které 

vyžadují dlouhodobé řešení jejich situace. (V České republice je známá také Bílá kniha – 

národní program rozvoje vzdělávání v ČR v oblasti školství). Podle první zmiňované je 

„posláním sociálních služeb pomoci lidem udržet si nebo znovu nabýt své místo v komunitě8, 

ve většinové společnosti, ve svém přirozeném společenství“ (49, str. 6).  

Existuje sedm vůdčích principů, které tvoří základ všech sociálních služeb a dají se aplikovat 

i na důstojné zacházení v pobytových zařízeních (49, str. 6): 

1. nezávislost a autonomie služeb – nikoliv závislost; 

2. začlenění a integrace – nikoliv sociální vyloučení; 

3. respektování potřeb – služba je určována individuálními potřebami a potřebami 

společnosti, neexistuje model, který vyhovuje všem; 

4. partnerství – pracovat společně, ne odděleně; 

                                                 
7 Pokud osobě poskytuje pomoc poskytovatel pobytových sociálních služeb (mj. domovy pro seniory, domovy 

se zvláštním režimem a speciální lůžkové zdravotnické zařízení hospicového typu). 
8 Přirozené společenské prostředí (komunita) je vymezena prostředím, lidmi, mezilidskými vztahy a 

společnými zájmy. Vzájemné působení těchto vzniká kvalita života v komunitě (49, str. 6). 

 



32 

 

5. kvalita – záruka kvality poskytuje ochranu zranitelným lidem; 

6. rovnost bez diskriminace; 

7. standardy národní, rozhodování v místě. 

3.7 Starobní důchod 

Tato kapitola se z větší části soustředí na jednotlivé sociální služby poskytované seniorům 

v ČR, přijde mi ale důležité krátce zmínit i charakteristiku (nárok a vyplácení) starobního 

důchodu, která je uvedena v zákoně č. 155/1995 Sb., o důchodovém pojištění a je upravena 

jeho novelou, zákonem č. 191/2018 Sb., jehož poslední (druhý) předpis je účinný od 

1.1.2019.  

Důchodový věk (50, §32) se dle platné legislativy rozděluje podle roku narození:  

 u lidí narozených před rokem 1936 činí u mužů 60 a u žen 57 let (u žen se snižuje 

v závislosti na počtu vychovaných dětí, např. pokud žena vychovala dvě děti vzniká 

nárok na starobní důchod dosažením 55 let); 

 u pojištěnců narozených v období let 1936 až 1971 se důchodový věk stanovuje podle 

přílohy (tabulky) k zákonu č. 155/1995 Sb., o důchodovém pojištění, příloha stále 

rozděluje důchodový věk mezi oběma pohlavími (u žen ho snižuje podle počtu 

vychovaných dětí); 

 pro pojištěnce narozených po roce 1971 je důchodový věk stanoven na 65 let; tento 

věk je jednotný pro muže i ženy. 

 

Zákon používá označení „pojištěnec“, neboli osoba, která je nebo byla účastna důchodového 

pojištění (50, §32). Nárok na starobní důchod vzniká, jestliže pojištěnec získal potřebnou 

dobu pojištění a dosáhl stanoveného věku (viz důchodový věk), popř. splňuje jiné 

podmínky stanovené v tomto zákoně (50, §28). Pokud pojištěnec dosáhl důchodového věku 

po roce 2018 má nárok na starobní důchod, jestliže získal dobu pojištění nejméně 35 let (50, 

§29). Do doby pojištění se počítá i tzv. náhradní doba pojištění, která zahrnuje mj. dobu 

v evidenci Úřadu práce, osoby pečující o dítě mladší 4 let, pobírání invalidního důchodu 

třetího stupně nebo péče o osobu závislou na pomoci jiné osoby (50, §5).  
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3.7.1 Výše starobního důchodu 

Výše důchodu se skládá ze dvou složek, a to ze základní výměry a z procentní výměry. 

Základní výměra starobního důchodu činí 10% průměrné měsíční mzdy (50, §33). Ještě do 

31.12.2018 činila procentní sazba 9% průměrné mzdy, toto zvýšení se týká nově přiznaných 

důchodů i důchodů již vyplácených. Základní výměra pro rok 2019 činí 3 270 Kč (51) a je 

pro všechny poživatele starobního důchodu stejná. Naopak výše procentní výměry je ryze 

individuální, závisí na počtu let důchodového pojištění a výši příjmů. Minimální výše 

procentní výměry dle platné legislativy činí 770 Kč (50, §33). Minimální výše starobního 

důchodu přiznaného v roce 2019 tedy činí celkem 4 040 Kč.  

Podání žádosti o důchod musí pojištěnec sám předložit na Okresní správně sociálního 

zabezpečení, která určuje přesný výpočet starobního důchodu. Podle nařízení vlády č. 

213/2018 Sb. s účinností od 1.1.2019 se všechny důchody valorizují. Novela zákona o 

důchodovém pojištění také stanovuje zvýšení důchodu o 1000 Kč měsíčně důchodcům, jež 

dosáhli věku 85 let a o 2000 Kč měsíčně, pro osoby staré 100 a více let (52, §67). 

3.7.2 Důchodová statistika 

Česká správa sociálního zabezpečení (ČSSZ) každý rok vydává důchodové statistiky, 

týkající se důchodového pojištění. K 31.12.2018 bylo v okresech a krajích České republiky 

celkem 2 410 080 starobních důchodců. Z toho 947 979 mužů a 1 462 101 žen. (53). Počet 

starobních důchodců od roku 2000 každoročně stoupá (54), stoupá ale i výše starobního 

důchodu (55). Průměrná výše sólo důchodů (bez pozůstalostního důchodu) k 31.12.2018 činí 

celorepublikově 12 418 Kč. Z toho muži v průměru dostávají o 2 402 Kč více než ženy: 

průměr odpovídá 13 683 Kč pro muže a 11 281 Kč pro ženy (56).  

Důchodová statistika ČSSZ nás k 31.2.2019 informuje i počtu stoletých a starších důchodců. 

K uvedenému datu jich mezi námi žilo celkem 437, z toho 390 bylo žen. Od prosince 2014 

se tento počet snížil o necelých 40% (57).  
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4 Výzkumné šetření 

4.1 Vymezení cílů a metodologie výzkumného šetření 

Hlavním cílem výzkumného šetření v této práci je zjistit, zda se realizuje logopedická 

intervence v sociálních pobytových zařízeních – domovech pro seniory v hlavním městě 

Praze. Mimo vymezení hlavního cíle byly stanoveny i jednotlivé dílčí, kterými jsou:  

 zjištění, jaké získané neurogenní poruchy komunikace se u klientů v domovech pro 

seniory vyskytují; 

 stanovení, zda vedení domova pro seniory vnímá logopedickou intervenci v jejich 

zařízení jako potřebnou; 

 pokud je logopedická intervence realizována, kým a v jakém rozsahu; 

 pokud logopedická intervence realizována není, z jakého důvodu.  

 

Pro zjištění hlavní i dílčích výzkumných otázek byla vybrána kvantitativní metodika, ke 

sběru dat dotazníkové šetření. Dotazník se skládal ze 12 otázek (viz příloha č. 1), z nichž 

prvních 6 bylo pro všechny respondenty shodných. Dále se dotazník rozděloval: pokud 

v zařízení respondenta logopedická intervence probíhá se rozšířil o dalších 5 otázek 

doplňujících, pokud logopedická intervence realizována není o 1 doplňující otázku. 

Dotazník s průvodním dopisem byl rozeslán emailovou zprávou a byl dostupný on-line na 

webovém serveru Formuláře od společnosti Google. Dotazník byl vytvořen s ohledem na 

velkou pracovní vytíženost oslovených, sběr dat probíhal anonymně. Na konci dotazníku 

měli všichni respondenti prostor pro jakýkoliv jejich postřeh nebo komentář.  

Z velké části se elektronický dotazník skládal z uzavřených otázek (otázka č. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 

8, 9, 10, 11), ve dvou případech se jednalo o otázky polouzavřené (otázka č. 7, 12). Ve 

většině otázek měli respondenti na výběr z jedné možné odpovědi (otázka č. 1, 2, 3, 6, 8, 9, 

10, 11), vícenásobný výběr byl zvolen u dvou otázek (otázka č. 5, 12). V dotazníku byly 

zařazeny i dvě škálové otázky (otázka č. 4, 11). 

4.2 Charakteristika výzkumného souboru 

K datu 31.3.2019 bylo podle Registru poskytovatelů sociálních služeb MPSV na území 

Prahy registrováno celkem 32 domovů pro seniory (DPS) (viz příloha č. 2). K výzkumnému 

šetření byli osloveni zástupci ze všech z těchto zařízení, a to buď přímo ředitelé DPS, popř. 

asistenti ředitele nebo vedoucí zdravotní péče DPS. Elektronický dotazník s průvodním 
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dopisem byl rozeslán na kontaktní emailové adresy podle jednotlivých webových stránek 

zařízení. Sběr dat probíhal od 5.4. do 19.4. 2019. Návratnost dotazníku činí 17 z oslovených 

32, tedy 53%. Výzkumný soubor této práce se tudíž skládá ze 17 respondentů.  

 

Obrázek 2: Rozložení DPS v Praze podle městských částí. 

 

Lůžkové kapacity jednotlivých DPS jsou veřejně dostupné v Registru poskytovatelů sociální 

péče MPSV a v hlavním městě Praze se pohybují od 10 do 271 lůžek. Pro srovnání jsem je 

rozřadila do pěti kategorií, počet zařízení v jednotlivých kategoriích uvádím v tabulce níže. 

Ze zmiňovaného registru lze vyčíst, že hovoříme o 2703 lůžkách ve všech DPS na území 

Prahy k 31.3.2019. 

Lůžková kapacita DPS Počet DPS v Praze 

10-25 lůžek 5 zařízení  

26-50 lůžek 11 zařízení 

51-100 lůžek 9 zařízení 

101-200 lůžek 3 zařízení 

nad 201 lůžek 4 zařízení 

Tabulka 2: Lůžková kapacita a počet DPS v Praze. 
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4.3 Zpracování jednotlivých položek dotazníku 

4.3.1 Kapacita zařízení 

První položka dotazníku se týkala lůžkové kapacity DPS. Největší zastoupení, tedy 6 

respondentů (35,3%), má kapacitu v kategorii 26-50 lůžek. Druhé největší zastoupení tvoří 

respondenti s kapacitou nad 201 lůžek, jedná se o 5 respondentů ze 17 (29,4%). U kategorie 

51-100 lůžek i 101-200 lůžek se jednalo o stejný počet, tedy o 3 respondenty (17,6%) 

ze sledovaného výzkumného souboru. U zařízení s kapacitou do 25 lůžek neodpovědělo 

bohužel ani jedno oslovené zařízení.  

 

 

Graf 1: Lůžková kapacita zařízení respondentů. 

 

Důležité je i srovnání oslovených DPS s počty respondentů v uvedených kategoriích, které 

shrnuje graf níže. Do zařízení s kapacitou nad 201 lůžek se zařadilo 5 respondentů, podle 

Registru poskytovatelů sociální péče MPSV najdeme ale těchto zařízení v Praze pouze 4. 

Nesrovnalost můžeme vysvětlit buď tím, že někteří zástupci DPS odpověděli chybně 

(zařadili se tedy do vyšší nebo nižší kategorie), popř. údaje ve zmiňovaném registru nejsou 

aktuální a některé ze zařízení svou lůžkovou kapacitu navýšilo. Obecně ale můžeme 

do 25 lůžek; 0; 0,0%

26-50 lůžek; 6; 
35,3%

51-100 lůžek; 3; 
17,6%

101-200 lůžek; 3; 
17,6%

nad 201 lůžek; 5; 
29,4%

Otázka č. 1: "Kapacita Vašeho zařízení v současnosti činí?"

do 25 lůžek 26-50 lůžek 51-100 lůžek 101-200 lůžek nad 201 lůžek
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konstatovat, že u zařízení velkokapacitních (nad 101 lůžek) došlo k největší návratnosti 

dotazníku.  

 

 

Graf 2: Počet oslovených zařízení vs. počet respondentů v Praze. 

 

4.3.2 Věková kategorie klientů 

Cílovou skupinou zařízení DPS jsou senioři a jak již bylo zmíněno, seniorský věk můžeme 

rozdělit do dvou kategorií: mladší senioři (65-80 let) a starší senioři (nad 80 let). Některé 

z DPS v Praze podle veřejně dostupného Registru poskytovatelů sociální péče MPSV ale 

přijímají i osoby s věkovou hranicí 50, 55 nebo 60 let (zejm. pokud se jedná o klienty se 

zdravotním postižením). Zajímalo mě tedy, jaká věková kategorie se v zařízení respondenta 

nejvíce vyskytuje. Na výběr měli respondenti za tří možností: do 64 let, 65-80 let (mladší 

senioři) a nad 80 let (starší senioři).  

Výsledky dotazníku shrnuje níže uvedený graf. Žádný z respondentů nemá největší 

zastoupení klientů do 64 let, převahu mladších seniorů mají 4 zařízení (23,5% výzkumného 

souboru). Nejvíce DPS má pak převahu starších seniorů, jedná se o 13 ze 17 zařízení 

(76,5%). 
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Graf 3: Věková kategorie klientů s největším zastoupením. 

 

4.3.3 Stupeň závislosti na péči 

Třetí položka dotazníku se dotazovala na zastoupení stupňů závislosti na péči v oslovených 

DPS. V této práci bylo zmíněno, že podle zákona o sociálních službách se v české legislativě 

rozlišují čtyři různé stupně závislosti a podle nich je i klientovi vyplácen příspěvek na péči. 

Tento příspěvek náleží v celém rozsahu registrovanému poskytovateli péče, v těchto 

případech tedy DPS ve kterém klient pobývá. Respondenti měli na výběr ze tří odpovědí a 

měli určit, který stupeň závislosti na péči má v jejich zařízení největší zastoupení. Lehkou 

závislost (I. stupeň) zvolilo 0 respondentů, středně těžkou závislost (II. stupeň) zvolili 3 

respondenti (17,6%). Největší zastoupení u respondentů má těžká až úplná závislost na péči 

(stupně III a IV.), zvolilo ji 14 z celkového počtu 17 respondentů (tedy 82,4%). Stupně III a 

IV. jsem spojila do jedné odpovědi, aby bylo z odpovědí jasné, do jaké orientační kategorie 

se zařízení řadí (zda se jedná o lehkou, střední nebo těžkou závislost na péči).  

do 64 let, 0, 0,0%
65-80 let (mladší 
senioři), 4, 23,5%

nad 80 let (starší 
senioři), 13, 76,5%

Otázka č. 2: "Která věková kategorie klientů má ve Vašem zařízení v 
současnosti největší zastoupení?"

do 64 let 65-80 let (mladší senioři) nad 80 let (starší senioři)
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Graf 4: Stupně závislosti na péči v DPS. 

 

Zajímavé je, že všichni respondenti, kteří podle předchozí otázky uvedli v největším 

zastoupení věkovou kategorii mladších seniorů zároveň zvolili těžký až úplný stupeň 

závislosti na péči. A všichni respondenti, kteří zvolili jako nejčastější středně těžkou 

závislost na péči zároveň zvolili za nejčastější věkovou kategorii klientů nad 80 let. 

Potvrzuje se tím tedy určitá tendence přijímat do DPS klienty buď vyššího věku, nebo 

základě vyšších stupňů (a potřeb) závislosti na péči seniora. 

4.3.4 Potřeba logopedické intervence z pohledu respondentů 

Z předchozích dvou položek dotazníku je jasné, že v DPS v hlavním městě Praze mají 

největší zastoupení klienti nad 80 let a s těžkým až úplným stupněm závislosti na péči. 

Zajímalo mne tedy, jak respondenti (ve většině případů ředitelé, nebo vedoucí zdravotní 

péče) vnímají v této korelaci potřebu logopedické intervence v jejich zařízení. V tomto 

případě se jednalo o škálovou otázku, respondenti měli na výběr z odpovědí: rozhodně ano, 

spíše ano, nevím, spíše ne a rozhodně ne. Většina respondentů, 8 z celkového počtu, zvolila 

odpověď spíše ne (47,1%). Potřebu logopedické intervence jako rozhodně ano zvolili 4 

respondenti (23,5%). Dále 2 respondenti zvolili odpověď spíše ano a další 2 nevím (u obou 

případů se jedná o 11,8% sledovaného výzkumného souboru). Jeden respondent zhodnotil 

potřebu logopedické intervence ve svém zařízení jako rozhodně ne (5,9%). 
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Graf 5: Potřeba logopedické intervence v DPS z pohledu respondentů. 

 

4.3.5 Výskyt získaných neurogenních poruch komunikace 

V páté položce dotazníku měli respondenti za úkol vybrat ty ze získaných neurogenních 

poruch komunikace, které se v jejich zařízení vyskytují. Na výběr měli ze čtyř položek tak, 

jak jsem je uvedla v teoretické části této práce a jak je rozděluje i Neubauer. Vybrat mohli 

jednu nebo více odpovědí. Valná většina, 16 ze 17 respondentů, uvedlo, že se v jejich 

zařízení vyskytuje demence (porucha kognitivně komunikačních funkcí). Dále 6 

respondentů uvedlo, že se u klientů objevuje diagnóza afázie (porucha užití individuálního 

jazykového systému). Dysfagii (poruchu polykání) vybralo 5 respondentů a dysartrii 

(motorickou řečovou poruchu) 3 respondenti.  

Jelikož mohli dotazující vybrat více odpovědí najednou v odpovědích se vyskytovali různé 

kombinace NKS: 10 respondentů zvolilo jako jedinou vyskytující se získanou neurogenní 

poruchu v jejich zařízení demenci a 1 respondent vybral pouze afázii. V jednom případě byla 

zvolena kombinace afázie a demence, v jednom dalším kombinace demence a dysfagie. 

Kombinaci afázie, demence a dysfagie zvolil taktéž 1 respondent. Celkem 3 respondenti 

z výzkumného souboru uvedli, že se v jejich zařízení vyskytují všechny získané 

neurogenní poruchy komunikace, tj. dysartrie, afázie, demence i dysfagie. Výskyt poruch 

NKS v zařízení respondentů a jejich kombinací shrnují následující dva grafy. 
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Graf 6: Výskyt získaných neurogenních poruch komunikace. 

 

 

Graf 7: Kombinace získaných neurogenních poruch komunikace. 

 

Z výsledků je zřejmé, že největší výskyt v DPS mají demence. Všichni tři respondenti, kteří 

uvedli, že se v jejich zařízení vyskytují všechny získané neurogenní poruchy komunikace 

3

6

16

5

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

dysartrie (motorická řečová porucha)

afázie (porucha užití individuálního jazykového
systému)

demence (porucha kognitivně-komunikačních
funkcí)

dysfagie (porucha polykání)

Otázka č. 5: "Která z následujících neurogenních poruch komunikace 
se u klientů ve Vašem zařízení vyskytuje?"

1

1

10

1

1

3

0 2 4 6 8 10 12

afázie

afázie, demence

demence

demence, dysfagie

afázie, demence, dysfagie

dysartrie, afázie, demence, dysfagie

Kombinace neurogenních poruch komunikace v oslovených zařízeních



42 

 

spadají do kapacity nad 201 lůžek a zároveň mají převahu starších seniorů s těžkou až úplnou 

závislostí na péči (podle předchozích položek dotazníku). Existuje tedy větší 

pravděpodobnost, že se nějaká z poruch NKS v jejich zařízení vyskytne.  

4.3.6 Zajištění logopedické intervence 

Poslední společnou otázkou pro celý výzkumný soubor byl dotaz na realizaci logopedické 

intervence v jejich zařízení, kterou jsem zároveň zvolila jako hlavní výzkumný cíl této práce. 

Logopedická intervence je realizována v 5 domovech pro seniory na území Prahy, kteří 

rozeslaný dotazník vyplnili. Z celkového počtu respondentů se jedná o 29,4%. Zbylých 12 

respondentů odpovědělo, že v jejich zařízení v tuto chvíli k realizaci logopedické 

intervence u klientů nedochází (70,6%).  

 

 

Graf 8: Zajištění logopedické intervence v DPS v Praze. 

 

Logopedická intervence je podle výsledků dotazníku realizována v zařízeních různých 

lůžkových kapacit, u různých kombinací (jedné nebo více) získaných neurogenních poruch 

komunikace i u různých stupňů závislosti na péči. Jediné, co mají tato zařízení společné je, 

že převahu klientů tvoří starší senioři (nad 80 let). Respondenti, u kterých dochází k realizaci 

logopedické intervence pokračovali v dotazníku dále, aby zodpověděli dalších pět otázek 

doplňujících.  

ano; 5; 29,4%

ne; 12; 70,6%

Otázka č. 6: "Je ve Vašem zařízení realizována logopedická 
intervence?"

ano ne
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I u zařízení, které logopedickou intervenci jako součást svých služeb nenabízí, se jedná o 

respondenty z různých lůžkových kapacit DPS a různých stupňů závislosti na péči. 

Z výsledků dotazníku je zajímavé, že logopedická intervence není realizována ani tam, kde 

se vyskytuje více než jedna porucha NKS: např. u respondentů, kteří podle předchozí otázky 

zvolili kombinaci afázie a demence, nebo demence a dysfagie. V jednom zařízení se 

vyskytují všechny čtyři získané neurogenní poruchy komunikace a logopedická intervence 

zajištěna není. Ve zbylých případech, kde k logopedické intervenci nedochází se u klientů 

objevuje pouze demence (jedná se o 9 zařízení). Respondenti, kteří na tuto položku 

dotazníku odpověděli ne (logopedická intervence není realizována) byli odkázáni na otázku 

č. 12, která shrnuje důvody, proč v jejich zařízení k logopedické intervenci nedochází 

(4.3.12). 

Zajímavé je i srovnání (ne)poskytování logopedické intervence a pohledu respondentů na 

potřebu její realizace v DPS podle otázky č. 3. U zařízení, které logopedickou intervenci 

poskytují většina z nich vnímá logopedickou intervenci jako rozhodně potřebnou (3 

respondenti), možnost spíše ano a spíše ne zvolilo po 1 respondentovi. 

 

 

Graf 9: Zařízení poskytující logopedickou intervenci a jejich pohled na její potřebu. 
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U zařízení, které logopedickou intervenci klientům neposkytují se názory na její potřebu liší. 

Možnosti rozhodně ano, spíše ano a rozhodně ne zvolilo po 1 respondentovi výzkumného 

souboru. Další 2 respondenti si potřebou logopedické intervence v DPS není jistá, zvolili 

odpověď nevím. Většina, 7 z 12 respondentů (58%), zhodnotilo potřebu logopedické 

intervence v jejich zařízení jako spíše ne.  

 

 

Graf 10: Zařízení neposkytující logopedickou intervenci a jejich pohled na její potřebu. 

 

4.3.7 Kdo logopedickou intervenci provádí 

U zařízení, ve kterých je logopedická intervence realizována bylo na místě zjistit, kdo ji 

v osloveném DPS provádí. Výzkumný soubor se pro následujících pět otázek zkrátil na 5 

respondentů (zařízení, ve kterých k logopedické intervenci dochází). Na výběr měli 

respondenti ze čtyř odpovědí: logoped je v zařízení přímo zaměstnán, logoped do zařízení 

dochází, klienti dochází do logopedické ambulance mimo zařízení a jiné. Podle výsledků 

dotazníku je v 1 zařízení DPS v Praze logoped přímo zaměstnán. V jednom dalším případě 

zvolil respondent možnost jiné – na konci dotazníku vysvětlil, že personál provádí 

s vybranými klienty logopedická cvičení sám. Ve třech případech, tedy u 3 respondentů, 

logoped do zařízení dochází. Možnost, že klienti dochází do logopedické ambulance mimo 
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zařízení nezvolil žádný respondent. Procentuální zastoupení jednotlivých odpovědí shrnuje 

graf níže.  

 

 

Graf 11: Kdo logopedickou intervenci v DPS provádí. 

 

4.3.8 Počet klientů, u kterých je logopedická intervence realizována 

U osmé položky dotazníku měli respondenti za úkol vybrat, u kolika klientů v jejich zařízení 

dochází k logopedické intervenci. Zda se jedná řádově o jednotlivce, o méně nebo více než 

polovinu klientů nebo o valnou/absolutní většinu. Z výsledků dotazníku vyšlo, že ve všech 

případech se jedná o méně než 50% klientů DPS. Ve 2 zařízeních (40% výzkumného 

souboru) je logopedická intervence realizována řádově u jednotlivců, ve 3 případech (60%) 

se jedná o něco více než 10%, ale méně než polovinu klientů z celkového počtu seniorů 

v DPS.  
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Graf 12: Počet klientů DPS, u kterých je logopedická intervence realizována. 

 

4.3.9 Jak často je logopedická intervence realizována 

Další otázkou doplňující informace o realizaci logopedické intervenci v zařízení bylo, jak 

často k ní dochází. Respondenti měli na výběr z odpovědí: více než jednou týdně, jednou 

týdně, jednou za 14 dní, jednou za měsíc nebo méně než jednou za měsíc (nebo velmi 

nepravidelně). Každý z respondentů výzkumného souboru se v odpovědi na tuto otázku lišil, 

každá z možností má po 1 odpovědi. Grafické znázornění této položky je vyobrazené na 

další stránce. 

Z výsledků dotazníku lze vyčíst, že frekvence, s jakou se logopedická intervence realizuje je 

závislá na tom, zda je logoped v zařízení přímo zaměstnán a jakému procentu klientů je 

poskytována. V zařízení, kde je logoped přímo zaměstnán se realizuje více než jednou týdně. 

U zařízení, do kterých logoped dochází se realizuje buď jednou týdně, jednou za 14 dní nebo 

jednou měsíčně. Velmi nepravidelnou logopedickou intervenci potom zvolilo zařízení, ve 

kterém logopedickou intervenci realizuje přímo (logopedicky neodborný) personál DPS, 

který ji zároveň poskytuje řádově jednotlivcům podle předchozí otázky. 
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Graf 13: Jak často je logopedická intervence realizována. 

 

4.3.10 Délka sezení při poskytování logopedické intervence 

V desáté položce dotazníku měli respondenti vybrat, jaká je délka sezení při poskytování 

logopedické intervence v DPS. Na výběr měli z možností: pod 30 minut, 30 minut, 60 minut 

a více než 60 minut. Všichni z dotazovaných, tedy 5 respondentů (100% výzkumného 

souboru), odpovědělo, že je realizována v rámci v 30 minut, což odpovídá standardní době 

sezení ve většině logopedických ambulancí. 

4.3.11 Vliv logopedické intervence na klienta z pohledu respondentů 

Jedenáctá položka dotazníku je poslední otázkou pro respondenty ze zařízení, ve kterých je 

logopedická intervence zajištěna. Dotazovaní měli určit, zda vnímají vliv logopedické 

intervence na osobnost klienta jako pozitivní. Jednalo se o škálovou otázku, respondenti měli 

na výběr z možností: rozhodně ano, spíše ano, nevím, spíše ne a rozhodně ne. Z výzkumného 

souboru odpověděli 2 respondenti (40%), že vnímají pozitivní vliv logopedické intervence 

na osobnost klienta jako rozhodně ano. Zbylí 3 respondenti (60%) vybrali možnost spíše 

ano.  
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Graf 14: Vliv logopedické intervence na osobnost klienta. 

 

Oba respondenti, kteří vybrali odpověď rozhodně ano, vybrali stejnou odpověď i u otázky 

č. 4. Obě z těchto zařízení, které logopedickou intervenci provádí a hodnotí ji jako 

jednoznačně potřebnou a pozitivní na osobnost klienta jsou zároveň zařízení velkokapacitní 

(nad 201 lůžek), které mají převahu klientů nad 80 let s těžkou až úplnou závislostí na péči. 

V obou zařízeních se vyskytují všechny získané neurogenní poruchy komunikace podle 

otázky č. 5. V jednom z těchto DPS je logoped přímo zaměstnán a s vybranými klienty 

pracuje více než jednou týdně a do druhého DPS logoped dochází jednou týdně. 

4.3.12 Důvody neposkytování logopedické intervence 

Poslední položka dotazníku byla určena pouze pro respondenty, kteří ve svém zařízení 

logopedickou intervenci nerealizují. Výzkumný soubor se u této otázky skládal z 12 

respondentů. Respondenti měli za úkol vybrat jednu nebo více odpovědí, které se shodují 

s důvody, proč logopedickou intervenci klientům ve svém zařízení nenabízí. Mezi odpovědi 

jsem zařadila následující možnosti: u klientů se narušená komunikační schopnost 

neobjevuje, prioritou je poskytnout klientům základní péči, nezájem ze strany klientů, 

nedostatek logopedických specialistů, nedostatek finančních prostředků, špatná 

informovanost o dané problematice (nevíme, že tato služba existuje), o logopedické 

intervenci se uvažuje do budoucna a jiné. Výběr odpovědí respondentů shrnuje graf níže.  
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Graf 15: Důvody, proč není logopedická intervence poskytována. 

 

V největším zastoupení, každý po 4 respondentech, je důvodem nezájem ze strany klientů 

a prioritou je poskytnout klientům základní péči. Možnosti nedostatek logopedů a 

nedostatek finančních prostředků u každého zaškrtli 3 respondenti. Dále 3 respondenti 

vybrali, že se logopedická intervence nerealizuje kvůli špatné informovanosti o dané 

problematice (respondenti neví, že tato služba existuje). Jako důvod neposkytování 

logopedické intervence ve svém zařízení 2 dotazující vybrali, že se u klientů narušená 

komunikační schopnost neobjevuje. Další 2 zaškrtli možnost jiné, na konci dotazníku 

bohužel neuvedli nebo nechtěli uvést o jaké důvody se jedná. V žádném z výzkumného 

souboru zařízení DPS v Praze se neuvažuje o logopedické intervenci do budoucna.  

Jelikož se jednalo o otázku s mnohočetným výběrem odpovědí, objevily se v ní různé 

kombinace důvodů. V 5 případech respondenti vybrali pouze jednu odpověď, jednalo se 

odpovědi: jiné, špatná informovanost o dané problematice, nezájem ze strany klientů, 

nedostatek logopedických specialistů a nedostatek finančních prostředků. Zařízení, které 

zvolilo možnost nedostatek logopedických specialistů, jako jediné ze všech DPS, které 

logopedickou intervenci neposkytují, zvolilo u otázky č. 4 odpověď, že vnímá logopedickou 
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intervenci ve svém zařízení jako rozhodně potřebnou. Důvodem, proč ji v důsledku 

neposkytuje je zřejmě proto, že se nepodařilo najít vhodného logopeda. 

Dalších 5 respondentů vybralo kombinaci dvou odpovědí a zbylí 2 kombinaci tří odpovědí. 

Jednotlivé kombinace zahrnovaly následující možnosti:  

 nezájem ze strany klientů, špatná informovanost o dané problematice (nevíme, že 

tato služba existuje); 

 prioritou je poskytnout klientům základní péči, nezájem ze strany klientů (2x); 

 prioritou je poskytnout klientům základní péči, špatná informovanost o dané 

problematice (nevíme, že tato služba existuje); 

 u klientů se neobjevuje narušená komunikační schopnost, jiné; 

 u klientů se neobjevuje narušená komunikační schopnost, nedostatek logopedických 

specialistů, nedostatek finančních prostředků;  

 prioritou je poskytnout klientům základní péči, nedostatek logopedických 

specialistů, nedostatek finančních prostředků.  

 

U odpovědí v této položce dotazníku se opakuje špatná informovanost o dané problematice 

(respondenti neví, že je možné logopeda klientům zajistit) a nedostatek finančních 

prostředků. U každého se jedná o 3 respondenty, kteří se ale zároveň v žádné z výše 

uvedených kombinací neobjevují společně. Důvod nedostatek finančních prostředků by se 

dal zařadit k důvodu o špatné informovanosti – respondenti zřejmě neví, že je logopedická 

intervence na základě doporučení hrazena zdravotní pojišťovnou. K finanční kompenzaci 

logopeda by pak docházelo v případech proplácení nákladů logopeda na cestu do/ze zařízení, 

což by ale v Praze neměla být závratná částka. 

4.4 Závěr výzkumného šetření 

Hlavním cílem výzkumného šetření bylo zjistit, zda se v domovech pro seniory v hlavním 

městě Praze realizuje logopedická intervence. K hlavnímu cíli byly připojeny i cíle dílčí, 

doplňující problematiku logopedie seniorského věku v pobytových sociálních zařízeních. 

Výzvu k vyplnění elektronického dotazníku a být tak součástí výzkumného souboru obdrželi 

všichni zástupci registrovaných domovů pro seniory v Praze k 31.3.2019, jednalo se o 32 

zařízení. Výběrový výzkumný soubor pak tvořilo 17 respondentů, kteří řádně vyplnili 

všechny položky dotazníku.  
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Výzkumem bylo zjištěno, že logopedická intervence probíhá v 29,4% domovů pro seniory 

v Praze (v 5 zařízení výzkumného souboru). Logopedická intervence pak není poskytována 

klientům/seniorům v 70,6% zařízení v Praze (12 zařízení výzkumného souboru). Při 

vyhodnocování jednotlivých položek v dotazníku bylo zjištěno, že odborná logopedická 

intervence je poskytována jen ve 4 zařízeních, v 1 zařízení ji totiž zajišťuje personál DPS 

bez potřebného vzdělání. Logopedická intervence je ve většině případů realizována 

pravidelně (více než jednou týdně, jednou za týden, 14dní nebo měsíc) a standardně trvá 30 

minut.  

Co se týče výskytu získaných neurogenních poruch komunikace u seniorů jednoznačně vede 

syndrom demence a s ním spojené NKS, který se objevuje v 94,1% případů. Druhou 

nejčastější diagnózou je afázie (35,3%) a dysfagie (29,4%). Šest respondentů výzkumného 

souboru uvedlo, že se v jejich zařízení vyskytuje více než jedna získaná neurogenní porucha, 

ve třech z nich dokonce všechny čtyři vyjmenované.  

Potřebu poskytování logopedické intervence v jejich zařízení pak respondenti v 47,1% 

případů hodnotili jako spíše ne. Druhou nejčastější odpovědí bylo rozhodně ano, kterou 

zvolilo 23,5% respondentů, ze kterých valná většina logopedickou intervenci ve svém 

zařízení opravdu realizuje.  

V domovech pro seniory, ve kterých logopedická intervence realizována není vedou jako 

důvody následující odpovědi: prioritou je poskytnout klientům základní péči a nezájem ze 

strany klientů (v obou případech se jedná o 33,3% odpovědí respondentů). O něco méně 

uvedli dotazovaní jako důvod neposkytování logopedických služeb nedostatek 

logopedických specialistů, nedostatek finančních prostředků a špatnou informovanost o dané 

problematice (25% odpovědí). Závěrem lze shrnout, že logopedická intervence není 

dostatečně realizována z mnoha vzájemně se prolínajících důvodů, i když by ve všech 

zařízeních byla namístě. Logopedická intervence by se měla stát součástí komplexní péče o 

stárnoucí osoby v domovech pro seniory nejen v Praze, ale i ve všech ostatních městech a 

krajích České republiky. Jednalo se by se o propojení zdravotně-sociálních služeb, ke 

kterému potřebujeme úpravu současné legislativy a intenzivní spolupráci MZ a MPSV. Obě 

ministerstva by pak pracovala na lepší informovanosti zaměstnanců na řídících pozicích 

DPS, popř. i na krocích vedoucích k navýšení klinických logopedů celorepublikově. 
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Závěr 

Bakalářská práce shrnuje ve čtyřech kapitolách problematiku stáří a stárnutí, jednotlivé 

získané neurogenní poruchy komunikace, dostupné zdravotně-sociálních služby pro seniory 

v České republice a výzkumné šetření realizované v domovech pro seniory v hlavním městě 

Praze. Cílem bakalářské práce bylo čtenáři přiblížit problematiku seniorů s ohledem na 

dostupné zdravotně-sociální služby, které by v rámci komplexní rehabilitace měly zahrnovat 

i logopedickou intervenci. Cílem výzkumného šetření bylo zjistit, zda je v sociálních 

pobytových zařízeních – domovech pro seniory v Praze logopedická intervence zajištěna.  

Výzkumným šetřením bylo zjištěno, že aktuální stav poskytování logopedické intervence je 

ve zmiňovaných zařízeních nedostačující, probíhá jen v necelých 30% domovů pro seniory 

v Praze. Z části je dokonce poskytována i logopedicky neodborným personálem zařízení, a 

to velmi nepravidelně. Narušená komunikační schopnost pramenící z nějaké získané 

neurogenní poruchy komunikace je přitom přítomna ve všech domovech pro seniory, které 

byly součástí výzkumného souboru. Vedoucí pozici drží různé druhy a stadia demence, ve 

třetině z těchto zařízení je přítomna více než jedna narušená komunikační schopnost, 

v necelých 18% dokonce všechny čtyři: afázie, demence, dysartrie a dysfagie. Pohled 

zaměstnanců na vedoucích pozicích zařízení je také spíše negativní, většina z nich 

zhodnotila logopedickou intervenci jako spíše nepotřebou. Z uvedených výsledků je jasné, 

že v domovech pro seniory v Praze (výsledky lze ale aplikovat i na celou Českou republiku) 

je logopedická intervence opomíjena, i když by své uplatnění našla ve všech z nich. 

V budoucnu musí tedy dojít k propojení zdravotní péče, do které řadíme i tu logopedickou, 

a sociálních služeb tak, aby byla seniorům zachována možnost rozvíjet nebo udržovat svou 

komunikační schopnost. 
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Seznam použitých zkratek 

 

CMP   cévní mozková příhoda 

CNS   cévní nervová soustava 

CPLOL  Stálá styčná komise logopedů Evropské unie (Comité Permanent de 

Liaison des Orthophonistes / Logopèdes de l'Union Européenne) 

ČALS    Česká alzheimerovská společnost 

ČR    Česká republika 

ČSSZ    Česká správa sociálního zabezpečení 

DPS    domov pro seniory 

IALP  Mezinárodní asociace logopedů a foniatrů (International Association 

of Logopedics and Phoniatrics) 

LDN    léčebna dlouhodobě nemocných 

MKN   Mezinárodní klasifikace nemocí 

MPSV   Ministerstvo práce a sociálních věcí 

MZ    Ministerstvo zdravotnictví 

NKS   narušená komunikační schopnost 

USA   Spojené státy americké 

WHO   Světová zdravotnická organizace (World Health Organization) 
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Seznam příloh 

Příloha 1 – Dotazník s průvodním dopisem 

 

Vážená paní, vážený pane,  

 

obracím se na Vás s laskavou prosbou o vyplnění dotazníku ohledně poskytování 

logopedické intervence (péče) ve Vašem zařízení.  

 

Jsem studentkou oboru Speciální pedagogika na Pedagogické fakultě Univerzity Karlovy 

v Praze a v rámci zpracování bakalářské práce zjišťuji aktuální stav zmiňované 

problematiky, a to v pobytových zařízeních – Domovech pro seniory v hlavním 

městě Praze.  

 

Vyplnění dotazníku je anonymní a nezabere více než 10 minut času. Jsem si vědoma Vaší 

pracovní vytíženosti, a proto za každou spolupráci vroucně děkuji. Pro všechny Vaše 

případné dotazy jsem k dispozici na kontaktním čísle níže.  

 

Dotazník naleznete pod následujícím odkazem: 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSc8jXTF6RXli-

onsFqzJJnAUIBTJAx0Mokb00-NBrJujYf10g/viewform?usp=sf_link  

 

Pokud máte zájem o mou bakalářskou práci a výsledky mého výzkumu uveďte tak 

odpovědí na tento e-mail.  

 

 

Děkuji za ochotu a spolupráci, s přáním klidných dní,  

 

Laura Kruková 

+420605806330 

laurakrukova@gmail.com  

 

 

 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSc8jXTF6RXli-onsFqzJJnAUIBTJAx0Mokb00-NBrJujYf10g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSc8jXTF6RXli-onsFqzJJnAUIBTJAx0Mokb00-NBrJujYf10g/viewform?usp=sf_link
mailto:laurakrukova@gmail.com
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1. Kapacita Vašeho zařízení v současnosti činí:  

o do 25 lůžek 

o 26-50 lůžek 

o 51-100 lůžek 

o 101-200 lůžek 

o 201 a více lůžek  

 

2. Která věková kategorie klientů má ve Vašem zařízení v současnosti největší zastoupení?  

o do 64 let 

o 65-80 let (mladší senioři) 

o nad 80 let (starší senioři) 

 

3. Který stupeň závislosti na péči má ve Vašem zařízení v současnosti největší zastoupení?  

o lehký stupeň závislosti na péči (I. stupeň) 

o střední stupeň závislosti na péči (II. stupeň) 

o těžká až úplná závislost na péči (III. – IV. stupeň) 

 

4. Vnímáte logopedickou intervenci u klientů ve Vašem zařízení jako potřebnou?  

o rozhodně ano 

o spíše ano 

o nevím 

o spíše ne 

o rozhodně ne 

 

5. Která z následujících neurogenních poruch komunikace se u klientů ve Vašem zařízení 

vyskytuje?  

o dysartrie (motorická řečová porucha) 

o afázie (porucha užití individuálního jazykového systému) 

o demence (porucha kognitivně-komunikačních funkcí) 

o dysfagie (porucha polykání) 

o nejsem si vědom/a 

o jiné: _____________________________________________________________ 
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6. Je ve Vašem zařízení zajištěna logopedická intervence?  

o ano /pokračování na otázku č. 7/ 

o ne /pokračování na otázku č. 12/ 

 

7. Kdo ve Vašem zařízení logopedickou intervenci provádí?  

o logoped je v zařízení přímo zaměstnán 

o logoped do zařízení dochází 

o klienti dochází do logopedické ambulance mimo zařízení 

o jiné: _____________________________________________________________ 

 

8. U kolika klientů je logopedická intervence realizována (procentuálně vůči kapacitě 

Vašeho zařízení)?  

o pod 10% klientů (řádově jednotlivci) 

o 11–50% klientů (méně než polovina klientů) 

o 51–80% klientů (většina klientů) 

o 81–99% (absolutní většina klientů) 

o 100% klientů (u všech klientů probíhá logopedická intervence) 

 

9. Jak často odborná logopedická intervence probíhá?  

o více než jednou týdně 

o 1x týdně 

o 1x za 14 dní 

o 1x za měsíc 

o méně než jednou za měsíc (nebo velmi nepravidelně) 

 

10. Jaká je délka sezení při poskytování logopedické intervence?  

o méně než 30 minut 

o 30 minut 

o 60 minut 

o více než 60 min 

o nejsem si vědom/a 

 

 

 

 



63 

 

11. Vnímáte vliv logopedické péče na osobnost klienta jako pozitivní?  

o rozhodně ano 

o spíše ano 

o nevím 

o spíše ne 

o rozhodně ne 

 

12. Zaškrtněte důvod/y, proč není ve Vašem zařízení logopedická intervence poskytována:  

o u klientů se neobjevuje narušená komunikační schopnost 

o prioritou je poskytnout klientům základní péči  

o nezájem ze strany klientů 

o nedostatek logopedických specialistů 

o nedostatek finančních prostředků  

o špatná informovanost o dané problematice (nevíme, že tato služba existuje) 

o o logopedické intervenci se uvažuje do budoucna 

o jiné: _______________________________________________________________ 
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Příloha 2 – Seznam domovů pro seniory v hlavním městě Praze k 31.3.2019 

 

1. Název poskytovatele: Centrin CZ s.r.o.  

Zařízení poskytovatele: Centrin (Libocká 271/1, Praha 6 – Liboc, 162 00 Praha 616) 

Lůžka: 20 

 

2. Název poskytovatele: Centrum sociální a ošetřovatelské pomoci v Praze 10, 

příspěvková organizace 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Vršovický zámeček (Moskevská 120/21, 

Praha 10 – Vršovice, 101 00 Praha 101) 

Lůžka: 23 

 

3. Název poskytovatele: Centrum sociální a ošetřovatelské pomoci v Praze 10, 

příspěvková organizace 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory v Domě sociálních a zdravotních služeb 

U Vršovického nádraží (U Vršovického nádraží 1547/5, Praha 10 – Vršovice, 101 00 

Praha 101) 

Lůžka: 46 

 

4. Název poskytovatele: Centrum sociální a ošetřovatelské pomoci v Praze 10, 

příspěvková organizace 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory, Zvonková (Zvonková 2902/6, Praha 10 – 

Záběhlice, 106 00 Praha 106) 

Lůžka: 33 

 

5. Název poskytovatele: Centrum sociálních služeb Praha 2 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Máchova (Máchova 1029/14, Praha 2 – 

Vinohrady, 120 00 Praha 2) 

Lůžka: 50 
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6. Název poskytovatele: Centrum sociálních služeb Praha 2 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Jana Masaryka (Jana Masaryka 638/34, 

Praha 2 – Vinohrady, 120 00 Praha 2) 

Lůžka: 12 

 

7. Název poskytovatele: Česká katolická charita 

Zařízení poskytovatele: Česká katolická charita Charitní domov 

Břevnov (Radimova 33/2, Praha 6 – Břevnov, 169 00 Praha 69) 

Lůžka: 23 

 

8. Název poskytovatele: Diakonie Církve bratrské 

Zařízení poskytovatele: Bethesda – domov pro seniory (Stoliňská 2510/41c, Praha 20 

– Horní Počernice, 193 00 Praha 913) 

Lůžka: 33 

 

9. Název poskytovatele: Domov pro seniory Ďáblice 

Zařízení poskytovatele:  

Domov pro seniory Ďáblice (Kubíkova 1698/11, Praha 8 – Kobylisy, 182 00 Praha 

82) 

Lůžka: 172 

 

10. Název poskytovatele: Domov pro seniory Elišky Purkyňové 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Elišky Purkyňové (Cvičebná 2447/9, 

Dejvice, 169 00 Praha 69) 

Lůžka: 271 

 

11. Název poskytovatele: Domov pro seniory Háje 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Háje (K Milíčovu 734/1, Praha 11 – Háje, 

149 00 Praha 415) 

Lůžka: 200 (a 20 pro Parkinsonovu chorobu) 
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12. Název poskytovatele: Domov pro seniory Chodov 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Chodov (Donovalská 2222/31, Praha 11 – 

Chodov, 149 00 Praha 415) 

Lůžka: 260 

 

13. Název poskytovatele: Domov pro seniory Kobylisy 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Kobylisy (Mirovická 1027/19, Praha 8 – 

Kobylisy, 182 00 Praha 82) 

Lůžka: 92 

 

14. Název poskytovatele: Domov pro seniory Krč 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Krč (Sulická 1085/53, Praha 4 – Krč, 142 

00 Praha 411) 

Lůžka: 152 

 

15. Název poskytovatele: Domov pro seniory Malešice 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Malešice (Rektorská 577/5, Praha 10 – 

Malešice, 108 00 Praha 108) 

Lůžka: 218 

 

16. Název poskytovatele: Domov pro seniory Nová slunečnice 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Nová slunečnice (Na hranicích 674/18, 

Praha 8 – Bohnice, 181 00 Praha 81) 

Lůžka: 258 

 

17. Název poskytovatele: Domov pro seniory Zahradní Město 

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Zahradní Město (Sněženková 2973/8, 

Praha 10 – Záběhlice, 106 00 Praha 106) 

Lůžka: 95 

 

 

 

 



67 

 

18. Název poskytovatele: Domov seniorů Vysočany s.r.o. 

Zařízení poskytovatele: Domov seniorů Vysočany (Bassova 32/14, Praha 9 – 

Vysočany, 190 00 Praha 9) 

Lůžka: 30 

 

19. Název poskytovatele: Domov Sue Ryder, z.ú. 

Zařízení poskytovatele: Domov Sue Ryder, z.ú. (Michelská 1/7, Praha 4 – Michle, 140 

00 Praha 4) 

Lůžka: 52 

 

20. Název poskytovatele: Dům seniorů Michle s.r.o.  

Zařízení poskytovatele: Dům seniorů Michle s.r.o. (Čapkova 400/13, Praha 4 – 

Michle, 140 00 Praha 4) 

Lůžka: 78 

 

21. Název poskytovatele: Dům u Agáty s.r.o.  

Zařízení poskytovatele: Dům u Agáty – Domov pro seniory (Rudoltická 1182/6a, 

Řeporyje, 155 00 Praha 515) 

Lůžka: 37 

 

22. Název poskytovatele: Jihoměstská sociální a.s  

Zařízení poskytovatele: Domov pro seniory Jižní město (Janouchova 670/1, Praha 11 

– Háje, 149 00 Praha 415) 

Lůžka: 79 

 

23. Název poskytovatele: Oblastní spolek Českého červeného kříže Praha 9 

Zařízení poskytovatele: Dům sociálních služeb Bojčenkova (Bojčenkova 1099/12, 

Praha 14 – Černý Most, 198 00 Praha 98) 

Lůžka: 38 
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24. Název poskytovatele: Oblastní spolek Českého červeného kříže Praha 8 

Zařízení poskytovatele: Gerocentrum Slunné stáří (Harrachovská 422/2, Praha 9 – 

Střížkov, 190 00 Praha 9) 

Lůžka: 32 

 

25. Název poskytovatele: Ošetřovatelský domov Praha 3 

Zařízení poskytovatele: Ošetřovatelský domov Praha 3 (Habrová 2654/2, Praha 3 – 

Žižkov, 130 00 Praha 3) 

Lůžka: 70 

 

26. Název poskytovatele: SeneCura SeniorCentrum HŠH a.s. 

Zařízení poskytovatele: SENECURA SENIORCENTRUM 

ŠTĚRBOHOLY (Kryšpínova 1, Dolní Měcholupy, 109 00 Praha 111) 

Lůžka: 52 

 

27. Název poskytovatele: SeneCura SeniorCentrum Klamovka s.r.o.  

Zařízení poskytovatele: SENECURA SENIORCENTRUM 

KLAMOVKA (Jinonická 1317/1, Praha 5 – Košíře, 150 00 Praha 5) 

Lůžka: 56 

 

28. Název poskytovatele: SeneCura SeniorCentrum Slivenec s.r.o.  

Zařízení poskytovatele: SeneCura SeniorCentrum Slivenec - domov pro 

seniory (Ke Smíchovu 1144/144, Slivenec, 154 00 Praha 514) 

Lůžka: 30 

 

29. Název poskytovatele: Senior-komplex Praha Třebešín s.r.o.  

Zařízení poskytovatele: Senior-komplex Praha Třebešín Domov pro seniory (Nad 

Třebešínem III 3070/2, Praha 10-Strašnice, 100 00 Praha 10) 

Lůžka: 47 
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30. Název poskytovatele: Sociální služby Praha 9, z.ú.  

Zařízení poskytovatele: Domov seniorů (Novovysočanská 505/8, Praha 9 – Vysočany, 

190 00 Praha 9) 

Lůžka: 87 

 

31. Název poskytovatele: Ústřední vojenská nemocnice Praha 

Zařízení poskytovatele: Domov Vlčí mák – Domov pro seniory (U vojenské 

nemocnice 1200/1, Praha 6 – Břevnov, 162 00 Praha 616) 

Lůžka: 10 

 

32. Název poskytovatele: Židovská obec v Praze 

Zařízení poskytovatele: Domov sociální péče Hagibor (Vinohradská 1201/159, Praha 

10 – Žižkov, 100 00 Praha 10) 

Lůžka: 47 
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