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Anotace 

Bakalářská práce „Ošetřovatelská péče o handicapované pacienty 

v nemocničním a v domácím prostředí“ se zabývá problematikou péče o 

klienty/pacienty s transversální míšní lézí v oblasti hrudní a bederní páteře, tedy 

klienty/pacienty s paraplegií. 

V teoretické části práce jsou uvedeny základní informace a popis traumatického 

poškození míchy. Dále je v této části práce popsána ošetřovatelská péče o pacienta s 

paraplegií.  

Praktická část je zpracována na základě provedeného dotazníkového šetření, 

v rámci kterého byla oslovena skupina handicapovaných klientů s paraplegií, skupina 

všeobecných sester a skupina rodinných příslušníků pečujících o handicapované klienty 

s paraplegií. Šetření bylo zaměřeno na získání pohledu těchto 3 cílových skupin 

respondentů na náročnost péče o handicapovaného klienta s paraplegií a získání 

přehledu činností, při kterých handicapovaný klient potřebuje asistenci. 

 

Annotation 

Bachlor thesis "Nursing care about handicapped patients in hospital and home" 

deals with the care of clients / patients with transverse spinal lesions in the thoracic and 

lumbarspine, ie clients patients with paraplegia. 

The theoretical part presents basic information and description 

of traumatic spinal cord injury. It is in this part of the work prepared nursing patient 

care paraplegia. 

The practical part is processed on the basis of our survey, in which she was 

approached by a group of handicapped clients with paraplegia, a group of nursesand a 

group of family members caring for disabled clients with paraplegia. This 

investigation was aimed at obtaining the perspective of these three target groups of 

respondents to the demands of caring for a disabled client with paraplegia and an 

overview of activities in which handicapped client needs assistance. 
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SEZNAM ZKRATEK 

 

AD – autonomní dysreflexie 

ADL – activities of daily living (běžné denní činnosti) 

atd. – a tak dále 

apod. – a tak podobně 

C1 – označení 1. krčního obratle 

č. - číslo 

ČIK – čistá intermitentní katetrizace 

ČR – Česká republika 

HK – horní končetina 

DK – dolní končetina 

kap. - kapitola 

L1 – označení 1. bederního obratle 

např. – například 

o.p.s. – obecně prospěšná společnost 

s. – strana 

tj. – to je 

S1 – označení 1. obratle křížové kosti 

TEN – tromboembolická nemoc  

Th1 – označení 1. hrudního obratle 

TML – transversální míšní léze 

 

Statistické značky: 

% - relativní četnost 

med (x) - medián 

mod (x) - modus 

n – absolutní četnost 

R – variační rozptyl 

suma 

    - aritmetický průměr  x
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1 Úvod 

Handicapovaným osobám je v současné době věnována velká pozornost. Jsou 

jedním ze zájmů vědních oborů jako je například sociologie, psychologie, pedagogika, 

medicína, ošetřovatelství atd. Lze říci, že společným předmětem zájmu, výzkumu, snah, 

činů a cílů těchto vědních oborů je začlenění lidí s handicapem do společnosti. Zájem o 

handicapované osoby bych přiřadila k pozitivním změnám ve vývoji moderní 

společnosti. Vzhledem ke skutečnosti, že handicapovaní lidé prostě jsou, a nelze říci, že 

v zanedbatelném množství, společnost „zdravých lidí“ by je mezi sebe měla přijmout, 

protože samotný handicap nečiní z lidí osoby méněcenné, ať už se jedná o handicap 

tělesný či duševní. I handicapovaní lidé jsou stále lidmi, a nelze pominout, že mohou 

být pro společnost přínosem.  

Tato práce je zaměřena na osoby s tělesným handicapem, konkrétně na pacienty 

s transversální míšní lézí v oblasti hrudní a bederní páteře, tedy pacienty s paraplegií, 

vzniklou úrazem. Problematika ošetřovatelské péče o tyto pacienty má, dle mého 

názoru, velký význam z toho důvodu, že dříve než tito lidé mohou začít se 

začleňováním do společnosti, musí se jejich zdravotní stav nejprve stabilizovat, tzn. 

zrehabilitovat fyzickou stránku člověka a zároveň posílit stav duševní. Ošetřovatelská 

péče zde hraje velkou roli a provádí pacienta celým obdobím od úrazu až po návrat do 

domácího prostředí.  Avšak i nadále se tito pacienti s ošetřovatelskou péčí setkávají a 

potřebují ji. Problematika ošetřovatelské péče prostupuje celou touto prací. 

Pomocí dotazníkového šetření jsem chtěla zjistit, jak handicapovaní klienti 

s paraplegií, jejich rodinní příslušníci a všeobecné sestry hodnotí soběstačnost takto 

handicapovaného klienta a jaká je náročnost péče o tyto klienty v chronickém stádiu, 

tedy v časovém vymezení 2 let od vzniku traumatické míšní léze. Toto šetření je 

uvedeno v empirické části této bakalářské práce. 

 

1.1 Cíle práce 

Cíl 1: Zjistit míru závislosti handicapovaného klienta na asistenci v nemocničním a 

v domácím prostředí. 

Cíl 2: Zjistit náročnost péče o handicapovaného klienta. 

Cíl 3: Provést komparaci náročnosti péče o handicapované z pohledu samotných 

pacientů, všeobecných sester a rodinných příslušníků. 
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2 Teoretická část 

Poranění míchy patří mezi nejzávažnější traumata nejen proto, že postihuje 

především mladší věkové skupiny obyvatel, ale také proto, že mnohdy zanechává trvalý 

těžký neurologický deficit. Většina pacientů jsou muži ve věku 15-35 let. Výskyt 

vážného poranění míchy je odhadován na 28-50 případů na 1 000 000 obyvatel/rok 

(USA). Z databáze České spondylochirurgické společnosti vyplývá, že každý rok vzniká 

více než 300 nových úrazů míchy (3,35/100 000 obyvatel). Mícha je nejčastěji poraněna 

v krční oblasti a na přechodu hrudní a bederní páteře. Incidence poranění při 

zlomeninách nebo luxacích obratlů je rozdílná v různých oddílech páteře. Při poranění 

krčního úseku je mícha postižena ve 40 % případů, při poranění hrudní páteře v 10 %, 

v oblasti přechodu Th-L páteře ve 35 %, při poranění bederní páteře ve 3 % případů. 

(Náhlovský, 2006, s. 341) 

2.1 Vymezení pojmů 

Handicap – Světová zdravotnická organizace (WHO) zavedla jako součást 

„Mezinárodní klasifikace“ (IC IDH) v roce 1980 pojmy související se zdravotním 

postižením: 

… Pojmem disability vyjadřujeme omezení, chybění, neschopnost – ve smyslu 

následku poškození, v důsledku čehož nelze vykonávat aktivity právě tím způsobem, 

jak je to obvyklé. Jedná se tedy o poruchu na úrovni celého jedince. Handicapem 

rozumíme spíše znevýhodnění než postižení. Projevuje se zejména snížením, resp. 

omezením možností daného člověka ve srovnání s tím, co by běžně zastal, pokud by 

ovšem nebyl znevýhodněn. Takto je tedy handicapovaný člověk znevýhodněn 

(poškozen) právě při plnění svých sociálních rolí. Jde o změnu rolí, které člověk zastává 

ve vztahu ke společnosti. (Jankovský, 2001) 

Paraparéza – „nekompletní poranění míchy pod segmentem C8“. (Wendsche, 

2009, s. 7) 

Paraplegie – „léze v oblasti hrudní a bederní míchy.“ (Jirků, Kyriánová 2005, s. 

8) Wendsche (2009, s. 7) definuje paraplegii takto: „Transverzální kompletní míšní léze 

(motorické i senzitivní ochrnutí) pod míšním segmentem C8. Výraz paraplegie se 

používá také všeobecně pro klinický obraz poraněné míchy.“  Paraplegii lze dále 

podrobněji rozdělit na vysokou a nízkou paraplegii. Za vysokou paraplegii je 

považováno ,,poškození míchy v segmentu horní části zad Th1 – 6“. Nízká paraplegie je: 
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„Ztráta pohyblivosti dolních končetin, bez ohledu na výšku poškození – problémy 

s kontrolou močení a stolice a dále závisí na míře poškození.“ (Jirků, Kyriánová 2005, s. 

8) 

Tetraparéza – též kvadruparéza. „Všechny čtyři končetiny postižené, 

inkompletní poškození krční míchy. Část funkce míchy pod úrovní poškození je 

zachována.“ (Wendsche, 2007, s. 8) 

Tetraplegie – též kvadruplegie. „Všechny čtyři končetiny postižené, úplné 

přerušení krční míchy nad segmentem Th 1. Zbylá funkce ruky záleží na výšce 

poraněného segmentu (plexus brachialis C5-C8(Th1).)“ (Wendsche, 2007, s. 8) 

Pentaplegie – „ vysoké přerušení krční míchy nad segmentem C4. Brániční nerv 

(n. phrenicus) je ochrnutý.“ (Wendsche, 2007, s. 8)  

 

2.2 Etiologie míšního poškození 

„K poranění míchy může docházet bez poranění páteře, častěji však s jejím 

poraněním. K samostatnému poranění míchy bez poranění obratlů dochází při bodných 

ranách, výjimečně při střelném zranění … Nejčastější příčinou míšního poranění jsou 

dopravní úrazy (55 %), následují úrazy pracovní a úrazy v domácnosti (22 %), 

sportovní úrazy se podílejí 18 procenty.“ (Náhlovský, 2006, s. 342) „Malé procento 

představují akutně vzniklé léze neúrazové etiologie, tedy na podkladě cévního, 

zánětlivého, degenerativního demyelinizačního nebo jiného onemocnění.“ (Jirků, 2005, 

s. 9) 

Mortalita u pacientů s poraněním míchy se před 2. světovou válkou pohybovala 

kolem 60-80 %, v 60. letech byla 30 %, v 70. letech 15 % a v 80. letech 6 %. Do 70. let 

bylo hlavní příčinou smrti renální selhání a renální komplikace, dnes dominují spíše 

komplikace respirační. Dalšími příčinami úmrtí jsou neúmyslná poranění, suicidia, 

kardiovaskulární choroby a septikémie. (Náhlovský, 2006, s. 342)  
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2.3 Fáze míšního poškození 

Dle Metodického opatření MZ ČR z 18. června 2002 bylo období po poškození 

míchy rozděleno na: 

Fáze I 

Stádium IA – akutní (urgentní) fáze, fáze spinálního šoku. Trvá od vzniku 

poranění přibližně 1 – 2 týdny i déle. Bezprostředně po úrazu je zraněnému pacientovi 

poskytnuta přednemocniční péče a následně je pacient hospitalizován na 

anesteziologicko-resuscitačním oddělením nebo na jednotce intenzivní péče 

spondylochirurgického oddělení.  

Stádium 1B - subakutní (postakutní) fáze. Trvá cca od 2. do 12. týdne od vzniku 

onemocnění. Během této fáze je pacient překládán na spinální jednotku.  V současné 

době jsou v České republice čtyři akreditované spinální jednotky  (Úrazová nemocnice 

Brno, Fakultní nemocnice Ostrava - Poruba, Krajská nemocnice Liberec, Fakultní 

nemocnice v Praze-Motole). 

Fáze II 

Chronická fáze, fáze rekonvalescence a rehabilitace. Trvá přibližně od 6. do 26. 

týdne od vzniku onemocnění. Během této fáze jsou pacienti hospitalizování 

rehabilitačních ústavech. V současné době jsou v České republice tři rehabilitační 

ústavy, které se zaměřují na péči a rehabilitaci pacientů s transversální míšní lézí 

(Rehabilitační ústav Kladruby, Rehabilitační ústav Hrabyně, Hamzova odborná léčebna 

Luže-Košumberk). V této fázi se stále více uplatňují vysoce erudovaná centra, která 

poskytují stacionární i ambulantní péči. Nejznámějším specializovaným centrem je 

Centrum Paraple v Praze. V případě, že se u pacienta objeví komplikace vyžadující 

hospitalizaci, pacient je léčen na spinální jednotce. 

Fáze III 

Fáze stabilizace onemocnění, pozdních komplikací a konečného funkčního 

úpadku. „Za fázi III (tzv. terciální fázi) je často považována pozdní doba, kdy někteří 

pacienti potřebují péči pro vzniklé komplikace (dekubity, infekce močového systému, 

urolitiázu, kontraktury, narůstající spasticitu, bolesti, psychologické a psychiatrické 

poruchy), nebo následné akutní stavy či operační zákroky.“ (Jirků, Kyriánová, 2005, s. 

10) 
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2.4 Klasifikace míšního poškození 

Dle mechanizmu vzniku traumatické míšní léze můžeme toto poškození rozdělit 

na poškození primární a sekundární. 

2.4.1 Primární poškození míchy 

Sameš (2005, s. 47) definuje primární poškození míchy takto: „Primární 

poranění míchy vzniká v okamžiku úrazu, toto okamžité mechanické poškození nervové 

tkáně a cév nelze léčebně ovlivnit.“  

2.4.2 Sekundární poškození míchy 

Během několika hodin po úrazu dochází k edému míchy a ke zhoršení 

mikrocirkulace, následná ischemie vede k tvorbě volných kyslíkových radikálů. Tyto 

volné radikály poškozují lipidy buněčných membrán okolních nervových buněk a 

axonů, dochází tak sekundárně ke zvětšování původní míšní léze. (Wendsche, 2009) 

  

 Pro určení neurologického deficitu a rozsahu míšních lézí ve vztahu s čitím a 

lokomocí se běžně požívá Frankelova klasifikace. 

2.4.3 Klasifikace neurologického poškození dle Frankela, 

modifikovaná společností American Spinal Injury Assosiation 

(ASIA) 

A. Kompletní motorická a senzitivní léze pod úrovní poranění 

B. Kompletní motorická léze, zachováno cítění polohy, avšak ztráta povrchového 

citu (dotek, teplota) 

C. Zachovaná citlivost, přítomnost oslabené motoriky 

D. Zachovaná citlivost, použitelná, avšak oslabená motorika 

E. Bez neurologického deficitu 

 

2.5 Klinický obraz 

2.5.1 Míšní šok 

Náhlovský (2006, s.342) definuje míšní šok následující formulí: „Míšní šok je 

charakterizován přechodnou ztrátou všech spinálních reflexů  pod úrovní poranění.“ 
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(Náhlovský, 2006, s. 342) Wendsche (2007, s. 17) užil následující podrobnější definici: 

„Nejedná se o objemový šok se selháváním funkce krevního řečiště, srdce a následně 

všech orgánů, jako u těžkých úrazů s velkou ztrátou krve. … Projevuje se vymizením 

aktivní svalové hybnosti, úplnou ztrátou všech druhů citlivosti, autonomními 

dysfunkcemi a trofickými a vegetativními poruchami pod místem léze.“ „Míšní šok 

odeznívá po několika hodinách až  6 týdnech.“ (Štulík, 2010, s. 45) Jirků; Kyriánová 

(2005, s. 8) uvádí, že po odeznění míšního šoku „se navrací svalový tonus, u centrálních 

lézí nastupuje spasticita, objevují se šlachookosticové reflexy, iritační pyramidové jevy, 

míšní automatismy a u pacientů s poraněním míchy nad 6. hrudním obratlem vzniká 

riziko rozvoje autonomní dysreflexie.“  

2.5.2 Typy míšního poškození – míšní syndromy 

2.5.3 Míšní komoce 

Též známé jako otřes míchy je obdobou otřesu mozku. Sameš (2005, s. 48) 

vysvětluje míšní komoci následujícím způsobem: „Jedná se o nejlehčí poškození 

s dobrou prognózou. Během několika hodin se upravuje funkce míchy , tzn. hybnost a 

citlivost.“  

2.5.4 Neúplné syndromy míšního poškození 

Brown-Séquardův syndrom (syndrom míšní hemisekce) 

„Ve své klasické formě je tento syndrom charakterizován homolaterálně pod 

úrovní léze motorickou paralýzou z postižené pyramidové dráhy a ztrátou 

propriorecepce a hlubokého čití z poškození zadních provazců. Kontralaterálně 

nacházíme ztrátu algického čití z poškození tractus spinothalamicus se zachovaným 

povrchovým čitím.“ (Náhlovský, 2006, s. 343) Toto míšní poškození je způsobeno 

různými mechanizmy, příklady těchto mechanizmů uvádí Sameš (2005, s. 48): „Vidíme 

jej po penetrujícím poranění (např. nožem), též jako následek radiační myelopatie, u 

velké hernie disku v polovině kanálu.“ Brown-Séquardův syndrom s sebou nese nejlepší 

prognózu ze všech neúplných míšních syndromů. Většina pacientů s tímto syndromem 

je schopna samostatné chůze a kontroly sfinkterů. 
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Schneiderův syndrom (syndrom centrální části míchy) 

Tento syndrom byl popsán  Schneiderem v roce 1954. Klinické příznaky se u 

tohoto syndromu podobají syringomyelii. Motoricky nacházíme slabost horních 

končetin, menší poškození dolních končetin, poruchu čití různého stupně pod úrovní 

léze a sfinkterovou dysfunkci (obvykle jde o retenci moče). V proximálních částech 

horních končetin často nacházíme hyperpatii na nocireceptivní a nenocireceptivní 

podněty. Oblast periakvaduktální šedi je velmi citlivá k tvorbě edému. V případě 

hepatomyelie s destrukcí míšní tkáně může dojít k rozšířenému poškození na více 

segmentů směrem kraniálním i kaudálním. Je-li příčinou kontuze míchy, často se 

objevuje postupný návrat funkce. Tento syndrom je nejběžnějším typem nekompletního 

poranění míchy. Obvykle jej pozorujeme po akutním hyperextenčním poranění starších 

osob s preexistující získanou stenózou páteřního kanálu, po pádech dopředu či u 

mladších pacientů po sportovních úrazech. Syndrom centrální části míchy se může 

vyskytnout i bez fraktury či luxace páteře. (Náhlovský, 2006, s. 343) 

„Vzniká při kontuzi míchy nebo krvácení do míchy – nejčastěji u pacientů 

s osteofyty a degenerativní stenózou krční páteře. ... Léčba je obvykle konzervativní, 

chirurgický výkon se indikuje v případě výrazné komprese míchy ostrým osteofytem 

nebo při instabilitě postiženého segmentu.“ (Sameš, 2005, s. 48) 

 

Přední míšní syndrom 

Tento syndrom byl popsán Schneiderem v roce 1951. Je charakterizován 

paraplegií pod místem léze a disociovanou poruchou čití – anestezií a poruchou 

termického čití se zachovanou funkcí zadních provazců (polohocit a pohybocit, hluboké 

čití, diskriminační čití). Tyto léze jsou způsobeny infarkty míchy v teritoriu 

zásobovaném přední míšní artérií. Mohou být způsobeny okluzí nebo kompresí přední 

části míchy traumatickou ploténkou či kostěným fragmentem. Při tomto syndromu 

převažuje postižení horních končetin, protože přední míšní artérie zásobuje především 

mediálně uloženou část pyramidové dráhy, která obsahuje vlákna pro horní končetiny. 

(Náhlovský, 2006, s. 343)  

 „Při grafickém průkazu komprese je indikována chirurgická dekomprese, 

prognóza pro zlepšení hybnosti je nejhorší z neúplných syndromů.“ (Sameš, 2005, s. 48) 
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Zadní míšní syndrom 

„Tento syndrom je relativně vzácný. Projevuje se bolestmi a paresteziemi (často 

pálení) za krkem, v horních končetinách a na trupu. Může být přítomna lehká paréza 

horních končetin. Patologický nález v dlouhých drahách je minimální.“ (Náhlovský, 

2006, s. 344) 

 

Syndrom míšního konu 

Jde o poměrně častý syndrom, neboť míšní konus se nachází na přechodu mezi 

relativně nepohyblivým hrudním segmentem a pohyblivějším segmentem bederním. Jde 

o poranění na úrovni Th11/Th12 a Th12/L1. Při poranění na této úrovni je klinický 

obraz chabé paraparézy a postižení sfinkterů. V chronické fázi dochází ke spasticitě a 

atrofii svalů. Senzitivní obraz je variabilní, v některých případech inkompletní léze je 

perianogentiální citlivost částečně zachována. V závažnějších případech se u tohoto 

poranění vyvine autonomní měchýř. (Náhlovský, 2006, s. 344) 

 

Syndrom kaudy 

Jedná se o poranění pod úrovní konce míchy (nejčastěji L1, L2) zasahující 

kořeny kaudy. Podobně jako u míšního poranění jsou motorická vlákna náchylnější 

k traumatu. Ke zlepšení neurologického nálezu dochází u tohoto poranění častěji než u 

poranění míchy, protože na úrovni kořenů kaudy se méně uplatňují mechanizmy 

traumatu a kořeny mají regenerační kapacitu. Při mediálním výhřezu meziobratlových 

plotének L4/5, L5/S1 dochází k poranění sakrálních vláken, která se nacházejí 

v durálním vaku, a tím ke sfinkterovým poruchám s perianogenitální analgezií 

s uchováním vláken pro dolní končetiny. (Náhlovský, 2006, s. 344) 

2.5.5 Úplné syndromy míšního poškození 

 Syndrom úplného přerušení míchy (transversální míšní léze) 

Pod úrovní poškození míchy dochází ke ztrátě veškeré volní hybnosti, všech 

kvalit čití a ke ztrátě kontroly svěračů. Je navíc doprovázen vegetativními příznaky – 

mírným poklesem TK s bradykardií, u mužů priapismem. Poranění míchy však nevede 

k hypovolemickému šoku, pokud však jsou zjištěny příznaky hypovolemie, je nutno 

pátrat po přidruženém poranění, např. hemoragické NPB. Jestliže syndrom transverzální 

míšní léze trvá 24 hodin a neobjeví se žádné známky míšních funkcí (citlivost pod 

místem poranění míchy, náznak hybnosti končetin), ukazuje to s vysokou 
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pravděpodobností na neměnný stav. Míšní tkáň nemá regenerační schopnosti a 

v klinické praxi neexistuje zatím žádná možnost chirurgické rekonstrukce míchy. 

(Sameš, 2005, s. 48) 

2.6 Ošetřovatelská péče o pacienty po poškození míchy 

„Poškození míchy často vede k závažnému zdravotnímu handicapu. Člověk 

s tímto postižením nemá jen omezení ve smyslu ztráty hybnosti či citlivosti na určitých 

částech těla, ale často je ohrožen nejrůznějšími zdravotními komplikacemi.“ (Jirků, 

Kyriánová, 2005, s. 8) Ošetřovatelská péče u pacientů po poškození míchy se ve svém 

základu neliší od ošetřovatelské péče u jiných imobilních pacientů. Rozlišnosti 

ošetřovatelské péče o pacienta s TML (transversální míšní lézí) je však možné popsat ve 

vztahu k fázím míšního poranění.  

2.6.1 Ošetřovatelská péče ve fázi I 

Pacient je v této fázi hospitalizován na anesteziologicko-resuscitačním oddělení 

nebo na spondylochirurgické jednotce intenzivní péče. Po zajištění pacienta se 

přistupuje k operačnímu řešení stavu pacienta, kdy se provádí dekomprese míchy 

(uvolnění útlaku) a stabilizace páteře (fixace fraktur obratlů, operační řešení poranění 

intervertebrálních disků), případně se přistupuje i dalším operačním zákrokům, které 

zdravotní stav pacienta vyžaduje. 

Ošetřovatelská péče v akutní fázi spočívá v monitoraci vitálních funkcí, péči o 

dýchací cesty, výživě pacienta, měření bilancí tekutin, péči o vyprazdňování moči a 

stolice, podávání léků, péči o invazivní vstupy, převazech, profylaxi tromboembolické 

nemoci, prevence dekubitů, hygieně, polohování, psychologické péči a rehabilitaci. 

Vzhledem k významu a rozsahu témat jsou některé z výše uvedených oblastí 

ošetřovatelské péče zpracovány jako samostatné kapitoly teoretické části této práce. 

Konkrétně výživa a péče o vyprazdňování stolice je zahrnuta v kapitole 2.7 Péče o 

gastrointestinální trakt, péče o vyprazdňování moči v kapitole 2.8 Urologická péče, 

prevence dekubitů, polohování a hygiena v kapitole 2.10 Péče o kůži, rehabilitace 

v kapitole 2.11 Rehabilitační péče. 

Monitorace vitálních funkcí vyžaduje zvláštní pozornost, protože celkový stav 

pacienta s TML je v této fázi vždy nestabilní. Kompletní přehled monitorace funkcí u 

pacientů s TML uvedl Wendsche et al. (1993, s. 21): „Oběhové parametry (krevní tlak, 

EKG, centrální venózní tlak, kontinuální měření arteriálního tlaku), acidobasická 
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rovnováha (Astrup), ventilační parametry (maximální dechový objem, frekvence 

dýchání, minutový dechový objem, krevní plyny pCO2, pO2, pulzní oxymetrie),… 

kontinuální měření tělesné teploty.“  

Vzhledem k faktu, že pacient s paraplegií často potřebuje v prvních dnech až 

týdnech dechovou podporu na ventilátoru je třeba provádět péči o dýchací cesty. Jirků a 

Kyriánová (2005, s. 13) uvádí: „Dechové potíže mohou vzniknout i u pacientů s nižší 

lézí, příčinou může být současné poranění hrudníku nebo i vysoký stav bránice 

vytlačené do dutiny hrudní při paralýze střev.“ Péče o dýchací cesty spočívá v hygieně 

dolních cest dýchacích, které je nutné správně, rychle a šetrně odsávat, v případě 

potřeby podávat laváže dle ordinace lékaře. Péče o dýchací cesty zahrnuje péči o 

endotracheální kanylu či tracheostomii. Endotracheální kanyla musí být ošetřována 

denně. Vhodná je každodenní kontrola ústního koutku, kde mohou vzniknout dekubity. 

Tracheostomie musí být denně převazována a udržována, dle standardu ošetřovatelské 

péče o tracheostomované pacienty v čistotě a dle ordinace lékaře vyměňována. Další 

důležitou součástí péče o dýchací cesty je nácvik odkašlávání a dechová rehabilitace 

(viz kap. 2.11.1)   

Již v akutní fázi onemocnění je velice důležité započít profylaxi 

tromboembolické nemoci. Ball (2001, s. 28) uvádí: „Nedávná metaanalýza rizikových 

faktorů vzniku žilní trombózy u pacientů po traumatu prokázala, že zlomeniny páteře 

zvyšují riziko dvojnásobně a poranění míchy zvyšuje riziko trojnásobně. Naopak žádná 

ze studií jasně neprokázala všeobecně předpokládaná rizika při úrazech hlavy, fraktur 

pánve a zlomenin dlouhých kostí.“ Vyplývá tedy, že pacienti s TML jsou významně 

ohroženi vznikem TEN (tromboemboliclé nemoci). Mezi základní preventivní opatření 

TEN je důsledné používání elastických punčoch či bandážování dolních končetin 

pacienta. Další účinnou metodou je včasná rehabilitace. Především je myšleno pasivní 

cvičení dolními končetinami za plné asistence fyzioterapeuta nebo elektrickým 

přístrojem (MOTOmed), kdy se zvýšuje průtok krve cévami v dolních končetinách. 

Mezi základní medikamentózní profylaxi TEN patří nízkomolekulární hepariny, později 

Warfarin.  

2.6.2 Ošetřovatelská péče ve fázi II  

Po stabilizaci zdravotního stavu je pacient s TML překládán na spinální 

jednotku. Spinální jednotky jsou specializovaná pracoviště, která jsou zaměřená na péči 

o pacienty s poškozením míchy a zajišťuje komplexní multidisciplinární léčbu a 



Bakalářská práce          Ošetřovatelská péče o handicapované pacienty v nemocničním a v domácím prostředí 

  17 

rehabilitaci. „Kromě lékařů, sester, fyzioterapeutů a ergoterapeutů je na oddělení 

přítomen psycholog, dochází za pacienty sociální pracovnice a konziliární lékaři.“ 

(Kříž, Špaňhelová, 2005, s. 7) 

V této fázi se ošetřovatelská péče zaměřuje především na prevenci a léčbu 

dekubitů, hygienickou péčí (viz kap. 2.10), výživu, metody vyprazdňování stolice (viz 

kap. 2.7).  Dalším velmi významným ošetřovatelským zaměřením jsou způsoby 

derivace moči. V tomto období se přechází z permanentní katetrizace moči či derivace 

moči punkční epicystostomií na čistou intermitentní katetrizaci (ČIK). Úkolem sester je 

nejen provádět tento výkon, ale hlavně edukovat o ČIK pacienty, tak aby zvládali tento 

výkon samostatně. (viz kap. 2.8) (Medlíková, 2001) 

V tomto období se často objevují rozmanité komplikace léčby. Nejčastějšími  

komplikacemi jsou dekubity, infekce (močové cesty, rány atd.), obstipace, neurogenní 

heterotopické osifikace a v neposlední řadě i bolest a spasticita. „Bolest a spasticita jsou 

běžnými následky po poranění míchy. … Ačkoli ztráta motorické funkce je považována 

za nejvíce oslabující následek po poranění míchy, bolest může představovat 

nejnaléhavější obtíže u pacientů, kteří poranění míchy utrpěli.“ (Burchiel, Hsu, 2001, s. 

146) 

Péče na spinálních jednotkách spočívá ve vysokém zastoupení v rehabilitační 

péči a ergoterapii (viz kap. 2.11) 

2.6.3 Ošetřovatelská péče ve fázi III 

Ve III. fázi onemocnění je pacient překládán do rehabilitačních zařízení. (viz 

kap. 2.3) V těchto zařízení převládá již rehabilitační a ergoterapeutická péče nad péčí 

ošetřovatelskou. Ošetřovatelská péče v rehabilitačních ústavech plynule navazuje na 

ošetřovatelskou péči na spinálních jednotkách, však již na spinálních jednotkách 

probíhá edukace a nácvik jednotlivých ošetřovatelských intervencí, aby tyto jednotlivé 

výkony byl sám pacient schopen provádět. V rehabilitačních zařízeních se v této 

činnosti (edukace, nácvik) pokračuje a pacienti mají možnost se v těchto odborných 

dovednostech zdokonalovat. V rámci rehabilitace a ergoterapie probíhá nácvik běžných 

denních činností, užívání pomůcek atd. (viz kap. 2.11), tak aby pacient dosáhl co 

nejvyšší míry soběstačnosti. Odvětvím rehabilitace je tzv. sociální rehabilitace a 

pracovní rehabilitace. V posledních letech právě tyto odvětví rehabilitace nabývají na 

významu. Cílem rehabilitační péče a ergoterapie je připravit pacienta na návrat do 

domácího prostředí a zařazení se zpět do společnosti. V souvislosti s problematikou 
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resocializace a rehabilitace nelze opomenout činnost erudovaných center, která též 

zajišťují léčebně-rehabilitační pobyty.  

2.7 Péče o gastrointestinální trakt 

Hladké svalstvo je inervováno sympatickým a parasympatickým autonomním 

nervovým systémem. Tračník je parasympaticky inervován v pravé polovině z n. vagus, 

který vychází přímo z mozku a při míšní lézi je tudíž nepoškozen. Naopak levá polovina 

tračníku, spolu s esovitou kličkou tračníku, konečníkem a strukturami dna pánevního, je 

nervově zásobena vzestupně ze sakrální parasympatické pleteně a je u spinálního 

poškození postižena vždy. Tím dochází k neurogenní dysfunkci všech výše uvedených 

struktur s výrazným celkovým obstipačním efektem. (Wendsche et in Sutorý, 2009, 

s. 121) 

2.7.1 Program ošetřování neurogenního střeva 

Program péče o střevo by měl být prováděn plánovaně, efektivně, s vyloučením 

eventuálních redukcí evakuačních stížností a měl by být kontrolován po celou dobu 

péče o pacienty s míšní lézí. Cílem je minimalizovat až vyloučit výskyt neplánovaných 

momentů (úniků stolice) a dosáhnout pravidelné evakuace v plánovaném čase – rozmezí 

60 minut, s minimem GIT příznaků. Pacienti s míšní lézí mají úplnou nebo částečnou 

ztrátu vědomého vnímání stolice v rektu a tedy začátku vyprazdňování. Tento program 

pomáhá kompenzovat tuto ztrátu a je prevencí nežádoucích potíží (roztažení střeva, 

zástava pasáže). (Kulakovská, 2006, s. 15) 

Program ošetřování neurogenního střeva musí být vždy individuální, sestavený 

„na míru“ pro pacienta. Tento program má několik částí. Základní částí je volba mezi 

užíváním chemické nebo prováděním mechanické stimulace defekce či jejich 

kombinací. Dále se tento program zabývá polohováním pacienta a rehabilitací 

v napomáhající střevní peristaltice, využíváním podpůrných technik, metodami 

vyprazdňování či použitím různých zařízení.  

Sestavení takového programu většinou začíná anamnézou, fyzikálním 

vyšetřením, neurologickým vyšetřením a interním vyšetřením. Prvním krokem obvykle 

bývá dietní opatření, úprava pitného režimu a rehabilitace, případně polohování při 

omezené aktivitě. Následuje výběr vhodné metody vyprazdňování, případně určení 

vhodné podpůrné techniky a nastavení správné medikace podporujících nebo tlumících 

střevní funkci.  
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2.7.2 Metody vyprazdňování 

Základní rozdělení metod vyprazdňování, které se využívají u pacientů s TML, 

je na metody mechanické a metody chemické. Do mechanických metod je dále  

zahrnuta digitální stimulace análního sfinkteru a manuální evakuace stolice. Digitální 

stimulace je technika, kterou popsala Kulakovská (2006, s. 17): „Technika, která vyvolá 

zvýšení peristaltiky a relaxaci zevního análního sfinkteru, je prováděna jemnými 

rotačními pohyby, prstem v rukavici s nanesením lubrikans.“ Manuální evakuací je 

myšlena technika, kdy se digitálně vybavuje stolice za pomoci lubrikant, dokud není 

konečník prázdný. K této metodě se obvykle přistupuje v případě, že u pacient s míšní 

zcela chybí vyprazdňovací střevní reflex. 

Chemické metody vyprazdňování spočívají v aplikaci Glycerinu či Bisacodylu 

ve formě čípků. Další možností je aplikace miniklyzmatu – instilace cca 30 ml tekutiny 

do rekta, též zvané jako „tekutý čípek“.  

2.7.3 Výživa 

Jedincům s míšní lézí by se neměla nasazovat jednotně dieta s vysokým 

obsahem vlákniny. Dieta jedince by měla vycházet z předchozího příjmu vlákniny 

v předchorobí. Zpočátku by měla dieta obsahovat asi 15 g vlákniny a později by se mělo 

stoupat dle tolerance k optimálnímu množství 25 g za den. Větší obsah vlákniny se 

doporučuje jako prevence nemocí srdce a rakoviny, ovlivňuje hlavně množství stolice a 

frekvenci vyprazdňování. V zásadě je nutné se vyvarovat jídel zvyšující plynatost. 

Zvýšený příjem vlákniny ovlivňuje vzhled a množství stolice a zvětšuje frekvenci 

vyprazdňování . Příjem tekutin přispívá rovněž úpravě optimální hustoty stolice, musí 

být v rovnováze. Průměrný příjem tekutin by měl být 40 ml/kg váhy + 500 ml/den 

(přibližně 3,5 l). (Kulakovská, 2006, s. 17) 

 

2.8 Urologická péče o pacienty po traumatickém poškození 

míchy 

„U pacientů po transversální míšní lézi (TML) zpravidla vzniká neurogenní 

dysfunkce dolních cest močových.“ (Sutorý, 2009, s. 79)  

Část pacientů, kteří přežijí první rok po TML, umírá na urologické komplikace, 

konkrétně na selhání ledvin, pokud nejsou adekvátně léčeni. V současné civilizované 

společnosti vnímají pacienti s TML problémy vyvolané neurogenní dysfunkcí dolních 
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močových cest a rekta jako závažnější, více narušující kvalitu jejich života, než 

problémy související s poruchou motoriky kosterního svalstva, takže obnovení funkce 

močových cest a rekta je důležitější než obnova lokomoce. (Wendsche et in Doležel, 

2009, s. 167)  

2.8.1 Zajištění urologické péče v I. fázi  

V akutní fázi I. A, kdy stav pacienta s TML vyžaduje intenzivní péči na 

anesteziologicko-resuscitačním oddělení, urologickou péči zajišťuje konziliárně ústavní 

urolog, který spolupracuje se spondylochirurgickým pracovištěm. V postakutní fázi I. B 

bývá pacient s TML překládán na spinální jednotku, kde urologickou péči zajišťuje 

ústavní urolog s erudicí v neurourolologii spolupracující se spinální jednotkou. 

 „Cílem urologické léčby ve fázi I u pacienta s TML je prevence časných 

komplikací a vytvoření příznivých podmínek pro reparaci funkce dolních močových 

cest.“ (Krhut et al., Neurourologie 2005, s. 70) 

Období spinálního šoku je charakterizováno jako „období úplné somatické i 

autonomní areflexie pod úrovní léze míšní“ (Krhut et al., Neurourologie, 2005, s. 68).  

Hlavním urologickým problémem u pacienta s TML v období spinálního šoku je 

areflexie dolních cest močových s akontraktilitou detrusoru. Močový měchýř je 

atonický, snižuje se uretrální uzavírací tlak, rezistence hrdla a zevního svěrače se 

naopak zvyšuje. Tento stav v dolních močových cestách vede k retenci moči, případně 

k paradoxní ischurii, též známou jako inkontinenci z přetékání. Vysoký tlak v močovém 

měchýři může mít negativní vliv na funkci horních cest močových a na funkci ledvin. 

„Nejdůležitějším terapeutickým úkolem v této fázi je zajištění adekvátní drenáže 

močového měchýře.“ (Krhut et al. Neurourologie, 2005, s. 70) V prvních hodinách až 

dnech je, vzhledem k závažnosti zdravotního stavu pacienta a nutnosti intenzivní péče, 

nezbytná permanentní katetrizace močového měchýře. „U mužů je třeba katétr fixovat 

na přední stěnu břišní, aby se vyrovnal penoskrotální úhel, protože při závažném 

porušení trofiky tkání hrozí dekubitální nekróza močové trubice s následnou močovou 

píštělí.“ (Kawaciuk, 2009, s. 257) U žen je třeba močový katétr fixovat proximálně ke 

stehnu. V případě, že je nutná dlouhodobější permanentní drenáž, permanentní katétr je 

nahrazován punkční epicystostomií. Alternativou evakuace močového měchýře v akutní 

fázi je  intermitentní katetrizace. Močový měchýř je sterilně katetrizován každých 4 - 6 

hodin, tak aby objem moči nepřesahoval 500 ml. Vzhledem k ošetřovatelské náročnosti 

pacientů na intenzivních lůžkách není většinou z personálních důvodů intermitentní 
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katetrizace realizovatelná. Spontánní mikce je u většiny pacientů s TML v akutní fázi 

nemožná a je považována za potenciálně nebezpečnou. Evakuace močového měchýře 

pomocí břišního lisu a evakuace močového měchýře tlakem na podbřišek tzv. Credého 

manévr jsou v akutní fázi nepřijatelnými způsoby evakuace moči.  

2.8.2 Zajištění urologické péče ve II. fázi 

Tato fáze nastupuje u pacienta s TML zpravidla 3 – 6 týdnů od úrazu a je 

zakončena úplnou stabilizací neurologického stavu, obvykle do 2 let od úrazu. V tuto 

dobu již pacient pobývá v rehabilitačních ústavech. Zde zajišťuje urologickou péči 

ústavní urolog s erudicí v neurourolologii, spolupracující s rehabilitačním ústavem. 

„Cílem urologické péče v tomto stádiu je zejména detailní klasifikace dysfunkce 

dolních cest močových, posouzení rizikových faktorů a zavedení individuálního režimu 

jímání a evakuace moči.“ (Krhut, Neurourologie, 2005, s. 71) 

Po odeznění spinálního šoku se postupně obnovují reflexy a funkce zachovaných 

drah. Probouzející se neurogenní aktivita může v oblasti močových cest vyvolat náhlé 

změny jejich chování. Obvykle se ale neobjevují změny příznivé. U pacientů s TML je 

častá hyperaktivita detruzoru zpravidla v kombinaci s detruzorosfinkterickou 

dyssynergií, která s sebou nese inkontinenci, nebezpečí opakujících se uroinfektů, 

vzestup intravezikálního tlaku a následnou destrukci močových cest. Vzhledem ke 

změnám pohybového režimu dochází zároveň ke změnám metabolizmu vápníku, který 

se v tomto období ve vyšším množství vyskytuje v moči a tím narůstá riziko vzniku 

močových konkrementů.  

V této fázi jsou nezbytná neurourologická vyšetření a pravidelné kontroly, které 

je vhodné provádět jednou za 3 - 6 měsíců, podle typu vyvíjející se dysfunkce. Při 

diagnostice neurogenních dysfunkcí dolních cest močových je nezbytné urodynamické 

vyšetření, které by mělo být u pacientů s TML provedeno jako videourodynamika, která 

nese výhody urodynamiky a zároveň možnost vizuálního hodnocení pomocí 

ultrazvukového nebo rentgenového přístroje. Pomocí urodynamického vyšetření se 

provádí měření intravezikálního tlaku během plnící a mikční fáze, nejlépe doplněné o 

elektromyografické vyšetření svalů pánevního dna. Na základě urodynamického a 

neurourologického vyšetření je touto dobou již možná klinická klasifikace neurogenní 

dysfunkce a zahájení adekvátní léčby. Vzhledem k tomu, že stabilizace neurologického 

nálezu a tudíž i dysfunkce dolních cest močových může trvat až dva roky, je v tomto 

období vhodná pouze léčba konzervativní, tedy reverzibilní.  
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2.8.3 Zajištění urologické péče ve III. fázi  

V této fázi je třeba u pacientů s TML zajistit dispenzární urologickou péči, 

kterou poskytuje ambulantní urolog v místě bydliště. Urolog specializovaný 

v neurourologii indikuje specializovanou léčbu. Kontroly u specializovaného urologa 

závisí na typu dysfunkce, obvykle jsou třeba jednou za 1-2 roky, ale u pacientů, kde 

přetrvává hyperaktivita močového měchýře, a u pacientů, kteří nejsou intermitentně 

katetrizováni, jsou nutné častější kontroly.  „Cílem léčby a dispenzarizace je udržet na 

co nejvyšší úrovni kvalitu života dosaženou ve fázi rehabilitace, případně se dále snažit 

ji co nejvíce přiblížit stavu před úrazem a přiblížit délku života pacientů s TML co 

nejvíce úrovni populace bez TML.“ (Krhut, Neurourologie, 2005, s. 72) 

Urologická dispenzarizace se skládá z pravidelných klinických kontrol, 

ultrazvukového vyšetření, videourodynamického vyšetření a  pravidelného vyšetření 

močového sedimentu a mikrobiologického vyšetření moči. Klinické vyšetření se 

provádí jednou za rok a zahrnuje urologickou anamnézu, sexuální anamnézu, 

neurourologické vyšetření, ultrazvukové vyšetření ledvin a močových cest, vyšetření 

séra. Vyšetření močového sedimentu a bakteriologické vyšetření moči je samozřejmostí. 

Ultrazvukové vyšetření ledvin, horních a dolních cest močových se opakuje každých 6 

měsíců. Vyšetření moči je třeba opakovat každé 2 měsíce. Dále je důležité 

samovyšetřování moči pomocí diagnostických proužků na přítomnost močové infekce, 

které pacient či ošetřovatel provádí sám po 14 dnech. 

Dispenzární péče je důležitá pro včasnou diagnostiku a odpovídající léčebnou 

reakci na  urologické komplikace.  

2.9 Autonomní dysreflexie 

„Autonomní dysreflexie (AD) je syndrom masívní nevyvážené reflexní 

hyperaktivity sympatiku, která může postihovat pacienty s transversální lézí míšní nad 

úrovní výstupu splanchnického sympatiku.“ (Krhut, Neurourologie, 2005, s. 73)  

Kříž (2005, s. 25) definuje autonomní dysreflexii jako „abnormální odpověď 

lidského organismu na impulz, který vznikne pod úrovní míšního poranění. Zpráva se 

kvůli přerušení míšních drah nemůže dostat do mozku a jsou drážděny speciální 

autonomní nervy, které způsobí zúžení cév na trupu a dolních končetinách vedoucí 

k prudkému vzestupu krevního tlaku. To může v extrémním případě způsobit krvácení do 

mozku a smrt.“  
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Autonomní dysreflexie se u pacientů s TML může objevit až po odeznění  

míšního šoku a návratu reflexů. Patofyziologii AD popisuje Kříž (2005, s. 9) takto: 

„Intaktní sensitivní nervy pod místem léze přenášejí aferentní impulzy do míchy, kde 

stoupají spinotalamickými drahami a zadními provazci. Těmito ascendentními impulzy 

jsou stimulovány sympatické neurony v intermediolaterální šedé hmotě míšní. 

Sympatické descendentní inhibiční impulzy, které vznikají nad Th6, jsou v místě léze 

blokovány.“ Pod úrovní míšní léze probíhá relativně nebržděná sympatická aktivita. 

Hyperaktivita sympatiku způsobuje uvolňování dopaminu, dopamin-ß-hydroxylázy, 

norepinefrinu, noradrenalinu aj. Tyto neurotransmitery vyvolají piloerekci a těžkou 

vazokonstrikci v arteriálním řečišti, která se projevuje bledostí kůže pod úrovní 

poranění a prudkým vzestupem krevního tlaku. Mozek detekuje hypertenzi a reaguje na 

ně následujícími dvěma způsoby, které popsal Krhut (Neurourologie, 2005, s. 73): 

1. Zvýšenou inhibiční aktivitou cerebrálních vazomotorických center se snaží 

potlačit hyperaktivitu sympatiku. Tyto inhibiční impulzy se však nemohou pod úrovní 

uplatnit, protože léze míšní pro ně představuje nepřekonatelnou bariéru. Dochází tedy 

k vazodilataci pouze nad úrovní TML. Vazodilatace intrakraniálních, na bolest citlivých 

cév, je příčinou bolestí hlavy. 

2. Vazomotorické centrum v mozkovém kmeni se dále snaží v reakci na tuto 

situaci snížit krevní tlak pomocí bradykardie navozené parasympatickou stimulací srdce 

cestou n. vagus. Bradykardie však nemůže kompenzovat hypertenzi způsobenou 

vazokonstrikcí: tlak v trubici je kvadraticky závislý na jejím poloměru (vazokonstrikce), 

avšak pouze lineárně na průtoku (bradykardie). Parasympatikotonie tedy převažuje 

v segmentech nad TML, klinicky se projevuje profuzním pocením a zarudnutím kůže, 

sympatikotonie převažuje v segmentech pod TML. 

  Autonomní dysreflexie může být způsobena rozmanitou řadou příčin. Vyvolat 

ji mohou jakékoli bolestivé nebo iritační podněty pod úrovní poranění, nejčastěji však 

vychází z obtíží močového nebo gastrointestinálního traktu. Příčiny vycházející 

z močového traktu jsou např. distenze močového měchýře, močová infekce, 

instrumentace v dolních močových cestách, neprůchodný močový katétr, urolitiáza či 

nefrolitiáza. Příčiny vycházející z gastrointestinálního traktu jsou např. obstipace, ileus, 

apendicitida, hemeroidy, gastroduodenální ulcerace, žlučové konkrementy. Kožní 

příčiny AD jsou např. dekubity, popáleniny, těsné šaty či obuv, bodnutí hmyzem. AD 

mohou vyvolat i fyziologické děje reprodukčního systému např. pohlavní styk, u žen 

menstruace, těhotenství a zejména porod, u mužů ejakulace. 
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 Autonomní dysreflexie je potenciálně život ohrožující stav vyžadující 

neodkladnou léčbu. Pokud pacient jeví známky AD, je třeba pacienta napolohovat do 

zvýšené polohy, nejlépe sed či polosed a uvolnit těsný oděv, obuv či odstranit jiné 

příčiny zevního tlaku. Dále je nutné monitorovat hodnoty krevního tlaku v intervalech 

2-5 minut, což v závislosti na výchozí hodnotě upřesní lékař. Dalším důležitým krokem 

je zajištění periferní žíly k případnému parenterálnímu podání antihypertenziv. 

Nejdůležitějším terapeutickým krokem je odstranění příčiny, která AD vyvolala. Vždy 

je třeba vyloučit dvě základní příčiny: dystenze močového měchýře či přeplnění 

konečníku stolicí – a bezprostředně příčinu vyřešit. Léčba hypertenze spočívá v podání 

antihypertenziv s rychlým nástupem a krátkodobým účinkem per os (rozkousat a 

polknout), při neefektivitě této léčby je třeba přistoupit k parenterálnímu podání 

antihypertenziv. V některých případech může selhat i tento způsob léčby a pak je 

indikováno uvedení pacienta do celkové či spinální anestézie. V monitoraci krevního 

tlaku je třeba pokračovat ještě dvě hodiny po odeznění ataky AD. 

 

2.10 Péče o kůži 

Neodmyslitelnou součástí ošetřovatelské péče o pacienta s míšní lézí je péče o 

kůži. Tito pacienti jsou ohroženi vysokým rizikem vzniku dekubitů. Právě dekubity 

často následně komplikují léčbu a zpomalují rehabilitaci pacienta. V některých 

případech léčba dekubitů vyžaduje opakované hospitalizace či hospitalizaci prodlužuje, 

což vede k oddálení resocializace pacienta. Souhrnně lze říci, že dekubity mají negativní 

dopad na celkový zdravotní a psychický stav pacienta. Mikula, Müllerová (2008, s. 38) 

uvádí: „Celkově ochrnutí lidé trpí poruchou citlivosti, vazomotorickými poruchami 

(snížené prokrvení) pod místem postižení a zvláště v akutním stádiu onemocnění je 

odolnost organizmu na tlak snížena na minimum omezenou schopností vyživování tkání. 

Tím pádem je vznik dekubitů též velice rychlý.“ Mrůzek, Jirků a Kříž (2005, s. 9) uvádí, 

že : „Dekubity jsou jednou z nejčastějších komplikací vyskytující se u lidí po poškození 

míchy. … Přítomnost dekubitu pak výrazně ovlivňuje soběstačnost, sociální vztahy a 

celkovou kvalitu života.“  

2.10.1 Definice dekubitu 

„Proleženina (dekubitus) vzniká působením tlaku na měkkou tkáň. Dochází ke 

stlačení krevních vlásečnic a tím ke ztíženému okysličení tkáně. Tkáň není zásobena 
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živinami ani nejsou odváděny odpadové produkty látkové přeměny a dochází 

k odumření tkáně.“ (Šamánková et. al, 2006, s. 343) 

2.10.2 Faktory vzniku, stupně a nejčastější lokalizace dekubitů 

Nejčastější příčinou vzniku dekubitů je tlak, který dlouhodobě působí na 

rozlohově malé kožní ploše a omezí, až úplně znemožní průtok krve kapilárami. 

Dalšími negativními faktory vzniku dekubitů jsou tření a střižné síly, které, jak popisuje 

Šamánková,: „Způsobují mechanické namáhání tkání. Když pacient klouže na lůžku, 

židli, křesle nebo invalidním vozíku, působí na kůži tření a třecí síly. Kůže často přilne 

k povrchu podložky tak, že tření vede k jejímu poškození a riziku infekce.“ Poškození 

centrálního nervového systému též patří mezi rizikové faktory. Dále mezi rizikové 

faktory patří věk, tělesná hmotnost a celkový zdravotní stav pacienta.  

Podle vzhledu a charakteru lze dekubity rozdělit do 4 stádií. Dekubitus 1. stupně 

se projevuje lokálním zarudnutím a zduřením kůže, ale vlivem tlaku může být 

poškozeno podkoží. Změny tkání jsou reversibilní, přesto je toto stádium zrádné. Ve 2. 

se dekubitus projevuje jako tlaková léze s částečným poškozením kůže. Lokálně 

postižená oblast je bledá a indukovaná, někdy se objeví puchýř, který zpravidla praskne 

a otevře se kožní kryt. 3. stupeň dekubitu je doprovázen nekrózou hlubších měkkých 

tkání a 4. stupeň dekubitu je stádium, kdy nekróza přestoupí z měkkých tkání na kost. 

U pacientů s poškozením míchy v akutní fázi lze dekubity očekávat především 

v sakrální oblasti, dále na patách, kotnících, loktech a týlní oblasti. V době, kdy pacienti 

již užívají ortopedický vozík, se dekubity nejčastěji vyskytují na hýždích v oblasti 

hrbolu sedací kosti, v oblasti kyčelního kloubu, na kotnících a patách. Dekubity se však 

mohou objevit kdekoli na kůži. 

2.10.3 Prevence vzniku dekubitů 

V literatuře je uvedeno, že vznik dekubitů u pacientů s traumatickou lézí míšní je 

nejrychlejší v prvních 48 hodinách po úrazu. Proto je nutné pacienty polohovat každé 2-

3 hodiny. Obvykle pacienty polohuje ošetřovatelský personál ve spolupráci 

s fyzioterapeutem a ergoterapeutem každé 2 hodiny přes den a po 3 hodinách v noci. 

V akutní fázi je však možné již po 1 hodině pozorovat zarudnutí kůže v místech, kde je 

kůže nejvíce namáhána vahou těla. Proto musí být každý pacient posuzován 

individuelně a případně pacienta polohovat častěji. Pacient je polohován na záda, oba 

boky, případně do polohy v polosedu, vždy v souladu s možnostmi aktuálního 
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zdravotního stavu. V současné době je samozřejmostí používání antidekubitálních 

pomůcek. Základními pomůckami jsou antidekubitální matrace, kvádry, válce, polštáře 

a návleky na paty a lokty. „V dalších stádiích onemocnění provádí polohování 

v domácím prostředí rodinní příslušníci zaškolení odborným personálem. Při 

polohování je důležitá týmová spolupráce a profesionální přístup celého 

ošetřovatelského personálu. Polohování by nemělo být nepříjemné ani bolestivé.“ 

(Mikula, Müllerová. 2008, s. 38)  

2.10.4 Hygiena 

„Hygiena je soubor pravidel potřebných k podpoře a ochraně zdraví. Péče o 

tělesnou čistotu a oblékání a jsou aktivity, které směřují k uspokojování biologických 

potřeb. Vypovídají také něco o duševním světě člověka, o jeho náladě, spokojenosti, 

nespokojenosti, o jeho duševních vlastnostech.“ (Jirků, Kyriánová, 2006, s. 19)  

Potřebu hygieny a čistoty lze definovat ve třech rovinách. V rovině biologické, 

kdy cílem hygieny je udržet kůži čistou, minimalizovat nepříznivé chemické a infekční 

vlivy působící na kůži z vnějšího prostředí. V rovině psychologické, kdy čistota může 

navozovat pozitivní emoce a spokojenost člověka. A rovina sociální, je možné uvažovat 

o hygieně, jako o předpokladu pozitivních mezilidských vztahů.  

U nemocných lidí nabývá hygiena léčebného významu. Není zvláštních rozdílů 

ve způsobu provádění ani významu hygienické péče u pacientů s míšní lézí a ostatních 

imobilních pacientů. Její léčebná role se uplatňuje například v prevenci výše zmíněných 

dekubitů. „Hygiena má v prevenci dekubitů nezanedbatelné místo a je důležitá právě 

tam, kde je již dekubit vytvořen nebo dochází k inkontinenci.“ (Mikula, Müllerová, 

2008, s. 52) Provádění hygieny spočívá v provádění koupele teplou vodou, omýváním 

na lůžku a sprchováním celé kožní plochy pacienta. Při mytí kůže se používají mýdla, 

pěny či gely šetrné k pokožce pacienta, které napomáhají důkladnému zbavení nečistot, 

sekretů a exkretů. Do hygieny patří i hygiena dutiny ústní, mytí vlasů, čištění zevních 

zvukovodů a péče o nehty. Po provedení hygieny je důležité pacienta řádně osušit a 

vyměnit ložní prádlo, aby bylo suché a přizpůsobit výběr prádla, aby bylo dobře 

prodyšné. Právě při hygienické péči je příležitost zkontrolovat celou kožní plochu 

pacienta, zda se neobjevuje zarudnutí či jiné známky infekce nebo dekubitů.  
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2.11 Rehabilitační péče 

Wendsche (et al. 2009, s. 81) se k rehabilitační péči o paraplegického pacienta 

vyjádřil následujícím způsobem.  

Fyzioterapeut, ergoterapeut a rehabilitační lékař jsou plnohodnotnou součástí 

multioborového týmu, která zajišťuje léčbu a péči o pacienta po poranění páteře a 

míchy. Od počátku vzniku ochrnutí spolupracují s ostatními odborníky, musí 

respektovat rozhodnutí spondylochirurgů s ohledem na možnosti zátěže páteře 

v různých polohách, musí respektovat odborníky dalších oborů v terapii průvodních 

komplikací – respiračních, cévních, gastrointestinálního traktu, urologických a dalších. 

Jsou však nezastupitelnými členy týmu. Na kvalitě jejich práce a motivaci pacienta 

závisí udržení a výcvik zbytkového potenciálu, maximální rozvinutí náhradních 

pohybových mechanizmů, prevence funkčních deformit, které později přecházejí ve 

strukturální, tím i prevence funkční bolesti z patologických stereotypů, nácvik 

soběstačnosti a sebeobsluhy v běžných denních činnostech (dále jen ADL = activities of  

daily living), testování a využívání nejvhodnějších pomůcek ke zvětšení rozsahu 

dovedností a zlepšení kvality ADL. 

2.11.1 Rehabilitační péče ve fázi I 

V akutní fázi po poranění míchy se z rehabilitačních technik využívá respirační 

fyzioterapie. Kříž a Špaňhelová (2005, s. 6) k dechové rehabilitaci uvádí: „Umožňuje 

obnovit ztracenou dechovou mechaniku, udržet čisté dýchací cesty, a především snižuje 

energetickou náročnost dechové funkce. Dále významně snižuje riziko respiračních 

infekcí.“ Kolář, et al. (2009, s. 355) uvádí následující výčet technik respirační 

fyzioterapie:  

V respirační fyzioterapii se používají pasivní a aktivní techniky. Mezi pasivní 

techniky řadíme např. polohovou drenáž, uvolňování hrudníku, manuální vibrace při 

výdechu, masáž mezižeberních prostor či pasivní dechovou gymnastiku. K aktivním 

technikám patří především nácvik výdechu proti odporu, autogenní drenáž a 

prohloubené dýchání při reflexní stimulaci podle Vojty. K dispozici jsou pomůcky pro 

respirační fyzioterapii pracující na principu odporu proti výdechu a vibrace – flutter a  

acapella. 

V této fázi onemocnění se pacient nachází v období míšního šoku, který je 

popsán v kapitole 2.5 teoretické části. Během míšního šoku zcela chybí svalový tonus 

pod úrovní míšní léze. Při manipulaci s pacientem a fyzioterapii je důležitá míra 
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šetrnosti  při provádění pasivních pohybů s plegickými končetinami. Mohlo by dojít 

k poranění svalů, šlach a kloubních pouzder. „Je potvrzeno, že takovýto exces vede ke 

vzniku paraartikulárních osifikací, které pak významně brání pohybu, manipulaci 

s končetinami, tím omezuje soběstačnost a samozřejmě ovlivňuje i posturu sedu a může 

vést k rozvoji dekubitů.“ (Kříž, Špaňhelová, 2005, s. 6) 

2.11.2 Rehabilitační péče ve fázi II 

V tomto období se zpravidla řeší nejrůznější zdravotní komplikace, pokračuje 

ošetřovatelská a rehabilitační péče. Trénuje se mobilita na lůžku, samostatný sed, 

přesuny na vozík, na WC, do sprchy a zpět. Postupně se zvyšuje obtížnost cviků a 

prováděných aktivit. V jednotlivých pozicích a polohách se cvičí stabilita. Pro zvýšení 

obtížnosti se využívají různé pomůcky (balanční podložky, čočky, míče atd.). 

K posilování svalů trupu HK nebo DK je možné využívat pružných tahů, činek, 

TerapiMaster, Propriomed, míče různých velikostí a tvarů i hmotností vlastního těla. 

Dále probíhá vertikalizace na vertikalizačním stole, nácvik správné postury sedu a 

ovládání mechanického vozíku. … Fyzioterapie a ergoterapie probíhají formou 

individuálního i skupinového cvičení. (Kříž, Špaňhelová, 2005, s. 7) 

2.11.3 Rehabilitační péče ve fázi III 

Důraz je zde kladen více na obnovení svalové síly, vytrvalostní trénink, nácvik 

samostatnosti při polohování, manipulaci s DK, přesuny, trénink statické a dynamické 

rovnováhy. Do rehabilitace se zařazuje i sportovní terapie. … Hospitalizace probíhá 

několik měsíců s cílem dosažení maximální úrovně soběstačnosti vzhledem k výšce 

míšního poškození. Po propuštění z rehabilitačního ústavu se klient vrací do domácího 

prostředí. Rehabilitace by ho pak měla provázet celým dalším životem. Je třeba dbát na 

udržování udržování fyzické kondice, prevenci možných komplikací, jako jsou třeba 

dekubity či kloubní kontraktury. (Kříž, Špaňhelová, 2005, s. 7) 

V tomto období se stále přikládá větší důraz na rehabilitaci sociální. Kolář, et in 

Kříž (2009, s. 356) popisují sociální rehabilitaci následujícím způsobem:  

Již během hospitalizace nespinální jednotce a dále při pobytu v rehabilitačním 

ústavu probíhá sociální rehabilitace. Smyslem je připravit pacienta na život 

s handicapem ve společnosti blízkých i cizích lidí. Důležitým faktorem je práce 

s rodinou, která by měla pomoci vytvořit pevné zázemí. Hledají se společně možnosti, 

jak zvládnout pobyt v domácím prostředí, jak upravit nebo změnit zaměstnání včetně 
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úpravy pracovního místa, jak vyřešit přesuny či transporty tak, aby tento jedinec, aby 

byl tento jedinec minimálně závislý na pomoci okolí. Neměl by mít být omezen ani ve 

společenských aktivitách. Ve všech těchto oblastech mohou pomoci různé neziskové 

organizace zabývající se touto problematikou, např. Centrum Paraple. 

Po propuštění z rehabilitačního ústavu by se měl každý pacient snažit co nejdříve 

zapojit do pracovních a společenských aktivit. Je také vhodné, aby si vytvořil 

dlouhodobý individuální rehabilitační program, zaměřený na udržení fyzické kondice, 

prevenci kontraktur, otoků, osteoporózy atd. Nelze však počítat s tím, že bude dalších 

několik let probíhat intenzivní několikahodinová denní rehabilitace, jak někteří pacienti 

doufají. Obecně lez říci, že zásadního zlepšení stavu ve smyslu hybnosti či citlivosti lze 

dosáhnout do jednoho roku od úrazu. 

2.11.4 Ergoterapie 

Během rehabilitace pacienta s TML je nutná též spolupráce s ergoterapeutem. 

Ergoterapie se zaměřuje na nácvik soběstačnosti a nácvik běžných denních aktivit např. 

oblékání, přesuny z ortopedického vozíku a z vozíku (přesuny na WC, do automobilu, 

do vany atd.), nácvik používání pomůcek potřebných ke zvládání běžných denních 

aktivit, malá a velká hygiena a další. Velmi důležitým  úkolem ergoterapeuta je „nácvik 

ergonomické jízdy na vozíku v bezbariérovém prostředí, aby nebyl zbytečně přetěžován 

ramenní kloub a nedocházelo k přetížení zápěstí s důsledkem syndromu canalis carpi“ 

(Wendsche, et al. 2009, s. 89) Kromě správné jízdy na vozíku se též ergoterapeut 

nacvičuje a řeší u pacientů s míšní lézí správný sed na vozíku, jak popisuje Fantalová: 

„Z hlediska anatomie sedu, nutnosti opory a podpory pacienta a prevence patologií – 

dekubitů, patologických poloh pánve, patologie zakřivení páteře v rovině frontální i 

sagitální.“ „Nedostatečná opora a patologie sedu jednoznačným způsobem ovlivňuje jak 

pohyb uživatele vozíku, tak i jeho ostatní fyziologické funkce – dýchání, 

gastrointestinální trakt, cévní a lymfatický systém, myoskeletární aparát, ovlivňuje 

spasticitu, mikci i další funkce.“ (Fantalová, 2006, s. 60) 

V rehabilitačním ústavu je ergoterapeut spolu s lékařem zodpovědný za správný 

výběr vhodných pomůcek pro pacienta do domácího prostředí, tedy vozíku a sedacího 

polštáře, polohovacího lůžka, pomůcek pro hygienu a dalších kompenzačních pomůcek. 

Ergoterapeut rovněž nabízí poradenství v oblasti bezbariérových úprav bydlení a 

pracovního místa, popř. úpravu řízení osobního automobilu. (Kolář et al. 2009, s. 356) 
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2.12 Činnost erudovaných center 

Po propuštění z rehabilitačního ústavu se pacient vrací, prvně od úrazu, do 

domácího prostředí. Vzhledem k délce pobytu v nemocničních a rehabilitačních 

zařízeních, které činilo několik měsíců, a k fyzickému handicapu bývá toto období pro 

pacienty obvykle velmi náročné. Právě v souvislosti s návratem do domácího prostředí 

je na místě zmínit se o erudovaných centrech pro pacienty s poškozením míchy.  

Nejznámějším erudovaným centrem v ČR je Centrum Paraple o.p.s. v Praze. 

V centru působí tým odborníků, především fyzioterapeutů, ergoterapeutů, sociálních 

pracovníků a dalších. Je převážně zaměřené na klienty s para- a kvadruplegií a 

poskytuje jim v celku širokou nabídku služeb. Velkou část tvoří sociálně – rehabilitační 

programy a rekondiční sociálně – rehabilitační programy.Tyto programy jsou určené 

pro pacienty, kteří již prošli základní rehabilitací. Dále toto centrum poskytuje 

poradenské služby např. o sociálním zabezpečení, výběru vhodných pomůcek, zdravém 

životním stylu, poradenský program Máma táta na vozíku atd. V neposlední řadě 

pomáhají klientům s výběrem zaměstnání a vedou databázi pracovních příležitostí pro 

tělesně handicapované osoby. Svým klientům nabízí možnost vyzkoušet si i některé 

druhy sportů. Poskytováním těchto služeb chtějí dosáhnout toho, aby se jejich klienti 

plnohodnotně začlenili do společnosti a pomoci jim právě v začátcích jejich nové cesty 

životem. (Šumbera, 2000) 
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3 Empirická část práce 

V teoretické části této práce jsou stručně zpracovány základní ošetřovatelské 

oblasti péče o pacienta s TML s cílem přiblížit problematiku, se kterou se musí vyrovnat 

všichni respondenti dotazníkového šetření. V empirické části jsem věnovala výhradně 

pacientům s paraplegií, z důvodu získání jednotných dat. 

3.1 Cíle práce a pracovní hypotézy 

 

Cíl č. 1: Zjistit míru závislosti handicapovaného klienta na asistenci 

v nemocničním a v domácím prostředí. 

Cíl č. 2:  Zjistit náročnost péče o handicapovaného klienta. 

Cíl č. 3: Provést komparaci náročnosti péče o handicapované z pohledu 

samotných pacientů, všeobecných sester a rodinných příslušníků. 

 

Hypotéza č. 1: Předpokládám, že všechny 3 kategorie respondentů budou shodně 

hodnotit úroveň soběstačnosti handicapovaného klienta. 

Hypotéza č. 2: Předpokládám, že domácí péče o handicapovaného klienta je, dle názoru 

respondentů všech cílových skupin, šetrnější než ošetřovatelská péče 

v nemocničním prostředí.  

Hypotéza č. 3: Předpokládám, že ošetřovatelská péče o handicapovaného klienta je, 

z pohledu všech cílových skupin respondentů, kvalitnější než péče 

prováděná rodinným příslušníkem v domácím prostředí. 

Hypotéza č. 4: Předpokládám, že rodinní příslušníci handicapovaného klienta jsou po 

zaškolení odborníkem schopni provádět jednotlivé ošetřovatelské 

intervence na stejné odborné úrovni jako všeobecné sestry. 

Hypotéza č. 5: Předpokládám, že ošetřovatelská péče o handicapovaného klienta je pro 

všeobecné sestry stejně náročná jako domácí péče o handicapovaného 

klienta pro rodinné příslušníky. 

3.2 Metodika práce 

Výzkumné šetření bylo provedeno pomocí dotazníků. Byly použity 3 druhy 

dotazníků v závislosti na cílové skupině respondentů, pro kterou skupinu byl dotazník 

určen. Všechny dotazníky obsahovaly 12 otázek, přičemž 11 otázek týkajících se 
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vlastního šetření jsou významově stejné pro všechny skupiny, 1 otázka sloužila 

k charakteristice jednotlivých skupin respondentů. Při sestavování dotazníků byl použit 

test pro měření stupně nezávislosti u osob po poranění míchy (SCIM – Spinal Cord 

Independence Measure), o kterém se zmiňoval Wendsche (2009, s. 92) v souvislosti 

s ergoterapií. Dostupnost testu SCIM je uvedena v referenčním seznamu.  Dotazníky 

jsou uvedeny v příloze č. 15, 16 a 17. 

 

3.3 Organizace šetření 

Prvním krokem před zahájením vlastního šetření byla malá pilotní studie, která 

proběhla v první polovině prosince 2011, kdy jsem zadala celkem 6 dotazníků 2 

respondentům z každé cílové skupiny. Cílem této pilotní studie bylo zjistit, zda jsou 

dotazníky funkční, tzn. zda jsou správně formulované otázky v dotaznících, které 

zároveň jsou pro respondenty snadno pochopitelné. Na základě výsledků musela být 

upravena otázka č. 2, kterou jsem, na základě získaných informací během vyplňování, 

posléze rozdělila na 2 části a jednotlivé oblasti kvality vypsala jako seznam možností. 

Dále na základě účelných rad jsem upravila otázku č. 7, 8 a 9, kde jsem původní 

stupnici od 1 do 10 zjednodušila na stupnici od 1 do 5, a otázku č. 12 rozšířila o 

možnost odpovědi prostředí rehabilitačních zařízení. 

Dotazníky určené všeobecným sestrám jsem, po dohodě s vrchními sestrami, 

zadala na Spinální jednotce a oddělení Spondylochirurgie ve Fakultní nemocnici 

v Motole. Dotazníky určené pro handicapované klienty a rodinné příslušníky 

handicapovaných klientů jsem zadala v Centru Paraple o.p.s. v Praze 10 - Malešicích.  

Vzhledem k nízkému počtu získaných dotazníků od všeobecných sester ze Spinální 

jednotky a oddělení Spondylochirurgie, jsem v Centru Paraple rozdala též 8 dotazníků 

pro tamější všeobecné sestry. 

Celkem jsem zadala 120 dotazníků. 30 dotazníků všeobecným sestrám, 40 

dotazníků handicapovaným klientům a 50 dotazníků určených pro rodinné příslušníky. 

Pro vyšší počet dotazníků pro rodinné příslušníky jsem se rozhodla z důvodu 

předpokladu nižší návratnosti, zároveň jsem předpokládala, že rodinných příslušníků 

může být více, než samotných handicapovaných klientů. Vzhledem ke skutečnosti, že 

během rehabilitačního pobytu handicapovaných klientů v Centru Paraple bylo možné se 

s příslušníky rodiny setkat pouze zřídka, dotazníky pro rodinné příslušníky bylo třeba 

připravit do nadepsaných obálek. Následně se tyto dotazníky s obálkami daly 
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handicapovaným klientům na konci pobytu v Centru paraple s tím, aby dotazníky svým 

rodinným příslušníkům po příjezdu domů předali. Též 10 dotazníků handicapovaným 

klientům bylo podáno v nadepsaných obálkách, protože právě tyto handicapované 

klienty jsem zastihla na úplném konci rehabilitačního pobytu v Centru Paraple a již 

nebylo časového prostoru pro vyplnění. 

Návratnost dotazníků od všeobecných sester byla 100 %. 11 Dotazníků jsem 

získala od sester ze Spinální jednotky, 11 dotazníků od sester z oddělení 

Spondylochirurgie a 8 dotazníků od sester z Centra Paraple. Od handicapovaných 

klientů byla návratnost dotazníků 80 %, tj. 32 dotazníků, 2 dotazníky musely být 

vyřazeny pro neúplnost dat. Návratnost dotazníků od rodinných příslušníků byla 50 %, 

tj. 25 dotazníků, 1 musel být vyřazen z důvodu neadekvátních odpovědí. 

 

3.4 Charakteristika a popis zkoumaného vzorku 

Do výzkumného souboru jsem zahrnula handicapované klienty s paraplegií, 

která vznikla po úrazu páteře a míchy. Respondenti byli starší 18ti let, u kterých byl 

odstup od vzniku úrazu 2 roky. Důvod pro výběr právě tohoto vzorku respondentů byl 

ten, že výskyt paraplegiků je nejvyšší v dospělém věku a zároveň můžeme 

předpokládat, že před vznikem úrazu byli klienti plně soběstační, na rozdíl od dětských 

pacientů, kde úroveň soběstačnosti je v souladu s jejich dosud rozvíjejícím se 

psychomotorickým vývojem, tudíž získaná data by bylo obtížné sjednotit. Časový 

odstup od úrazu 2 let jsem určila z důvodu známé neurologické stabilizace stavu, kterou 

jsem popsala v kapitole 2.3 v teoretické části. Časový odstup dvou let je také dobou, za 

kterou by klient měl být zrehabilitován nejen fyzicky, ale především psychicky a 

sociálně, i když připouštím možnost individuálních odchylek. Jsem přesvědčena, že 

není účelné zatěžovat handicapované klienty dotazy, týkající se jejich dovedností ve 

chvíli, kdy se jim teprve učí. 

Tabulka 1 A: Věková skladba handicapovaných klientů 

Věkové rozmezí n1 % 

18 - 30 let 7 23,33% 

31 - 45 let 12 40,00% 

46 - 60 let 6 20,00% 

61 - 75 let 4 13,33% 

nad 75 let 1 3,33% 

 30 100,00% 
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V tabulce 1 A jsou zanesena data, která byla získána od handicapovaných 

klientů pomocí dotazníkového šetření otázkou č. 1 „Do které věkové kategorie patříte?“ 

Následoval výběr věkových kategorií, který se shoduje s údaji v  tabulce 1 A. 

Z celkového počtu 30ti handicapovaných klientů 12 (40,00 %) klientů patří do věkové 

kategorie 31 – 45 let, 7 (23,33 %) klientů spadá do věkového rozmezí 18 – 30 let, 6ti 

(20,00 %) klientům je mezi 46ti až 60ti lety, 4 (13,33 %) klienti se přiřadili k věkové 

kategorii 61 – 75 let a 1 klientovi je nad 75 let. 

Druhou skupinou respondentů byli rodinní příslušníci, kteří o paraplegiky pečují, nebo 

jim v každodenních činnostech pomáhají. Tuto skupinu respondentů jsem vybrala 

z důvodu získání druhého. 

 

Obrázek 1: Péče rodinného příslušníka 

Péče rodinného příslušníka

58,33%

41,67%

ano, pečuji sám ne, péči zajišťuje více osob
 

 

V obrázku 1 jsou graficky znázorněna data, která byla získána od rodinných 

příslušníků pomocí dotazníkového šetření otázkou č. 1 „Pečujete o handicapovaného 

příslušníka rodiny sám/sama?“ Na tuto otázku odpovědělo celkem odpovědělo 24 

rodinných příslušníků, 14 (58,33 %) rodinných příslušníků odpovědělo, že ano, pečuji o 

handicapovaného příslušníka rodiny sám/sama a 10 (41,67 %) rodinných příslušníků 

odpovědělo ne, péči o handicapovaného příslušníka rodiny zajišťuje více osob. 

 

 Třetí a zároveň poslední skupinou respondentů jsou všeobecné sestry, které o 

výše zmíněné klienty pečují na spinálních jednotkách, odděleních spondylochirurgie a 

sestry pracující mimo nemocniční zařízení v erudovaných centrech (Centrum Paraple 
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o.p.s.). Všeobecné sestry z výše uvedených pracovišť jsem oslovila záměrně, protože 

mohu mít jistotu, že s paraplegiky aktivně spolupracují a danou problematiku důkladně 

znají.  

Tabulka 1 B: Doba, po kterou všeobecné sestry pracují s paraplegiky 

Období n2 % 

méně než rok 3 10,00% 

1 - 5 let 13 43,33% 

nad 5 let 14 46,67% 

 30 100,00% 

 

V tabulce 3 jsou uvedena data, která byla získána od všeobecných sester pomocí 

dotazníkového šetření otázkou č. 1: „Jak dlouho pracujete na pracovišti, kde ses 

setkáváte se paraplegiky?“ Na otázku dohromady odpovědělo 30 všeobecných sester. 14 

(46,67 %) všeobecných sester uvádí, že s paraplegiky pracuje více jak 5 let, 13 (43,33 

%) sester odpovědělo, že s paraplegiky pracuje v rozmezí 1 – 5 let a 3 (10,00 %) sestry 

odpověděly, že na pracovišti, kde se setkávají s paraplegiky pracují méně než jeden rok.  

 

3.5 Výsledky vlastního šetření 

Tato kapitola obsahuje výsledky, které byly získány analýzou dat z dotazníků, 

vybraných od výše uvedených 3 cílových skupin respondentů. Plné znění jednotlivých 

otázek je uvedeno v dotaznících, které jsou uvedeny v příloze č. 15, 16 a17. Jednotlivé 

otázky jsou postupně zpracovány podle pořadí v dotazníku. Každá otázka je 

vyhodnocena pomocí tabulky, komentáře a grafu. 

Otázka č. 2: Názor respondentů na vyšší kvalitu péče 

Tato otázka je rozdělena na 2 části. V části a) jsem se respondentů všech 

cílových skupin (celkem 84 respondentů) dotazovala, jaký druh péče je dle jejich názoru 

kvalitnější. Kvalitu jsem vymezila na 6 oblastí (odbornost, dostupnost asistence, 

individuální přístup, zachování intimity, časové zastoupení péče a flexibilitu)   
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Obrázek 2: Názor respondentů na vyšší kvalitu péče 

Názor respondentů na vyšší kvalitu péče

46,43%

50,00%

3,57%

domácí péče ošetřovatelská péče neodpověděl/a

 

Z celkového počtu 84 (100,00 %) respondentů 42 (50,00 %) odpovědělo, že 

kvalitnější je ošetřovatelská péče ve zdravotnickém zařízení. 39 (46,43 %) respondentů 

se přiklonilo k variantě domácí péče. 3 (3,57 %) respondenti nevybrali mezi 

ošetřovatelskou a domácí péčí. 

Tabulka 2 A: Názor respondentů na vyšší kvalitu péče 

Druh péče 

Handicap. klient Všeob. sestra Rodin. příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

domácí péče 15 50,00% 10 33,33% 14 58,33% 

ošetřovatelská péče 15 50,00% 17 56,67% 10 41,67% 

neodpověděl/a 0 0,00% 3 10,00% 0 0,00% 

 30 100,00% 30 100,00% 24 100,00% 

 

V tabulce 2 A jsou zachycena data z otázky č. 2 části a. Grafické znázornění 

pomocí histogramu četnosti je umístěno v příloze č. 1. 

 Analýzou dat bylo zjištěno, že handicapovaní klienti se přiklonili k oběma 

variantám péče ve stejném počtu 15ti (50 %) respondentů.  

Všeobecné sestry nejčastěji volily variantu odpovědi ošetřovatelská péče. 

Z celkového počtu skupiny respondentů všeobecných sester takto odpovědělo 17 (56,67 

%). Domácí péči zvolilo 10 (33,33 %) sester a 3 (10 %) sestry nevybraly odpověď mezi 

domácí a ošetřovatelskou péčí. Odpověděly následujícím způsobem: Sestra A: „Nemohu 

posoudit, protože neznám domácí péči.“ Sestra M: „Nevím, kvalita domácí péče je velmi 

rozdílná, někdy dosahuje vysoké kvality, jindy téměř žádné.“ Sestra Q: „Nikdy jsem 

nepečovala o paraplegika v jeho domácím prostředí, tudíž nemám představu o kvalitě 

této péče.“ 
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Rodinní příslušníci se z větší části přikláněli k odpovědi domácí péče, 

z celkového počtu rodinných příslušníků 24 (100 %) tuto odpověď označilo 14 (58,33 

%) respondentů a 10 (41,67 %) rodinných příslušníků se přiklonilo k možnosti 

ošetřovatelská péče v nemocničním prostředí.  

 

V 2. otázce části b) jsem od respondentů požadovala, aby označili jednotlivé oblasti 

kvality, podle kterých odpověděli v části a) této otázky. Výsledky jsou zaznamenány 

v následující tabulce. 

Tabulka 2 B: Oblasti kvality dle názoru respondentů 

Domácí péče - oblasti 
kvality 

Handicap. klient Všeob. sestra Rodin. příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

odbornost 2 13,33% 2 20,00% 4 28,57% 

individuální přístup 15 100,00% 10 100,00% 13 92,86% 

časové zastoupení 
péče 5 33,33% 

8 80,00% 
6 42,86% 

dostupnost asistence 8 53,33% 4 40,00% 7 50,00% 

zachování intimity 12 80,00% 8 80,00% 8 57,14% 

flexibilita 5 33,33% 5 50,00% 7 50,00% 

Ošetřovatelská péče - 
oblasti kvality 

n1 % n2 % n3 % 

odbornost 14 93,33% 17 100,00% 10 100,00% 

individuální přístup 4 26,67% 7 41,18% 3 30,00% 

časové zastoupení 
péče 4 26,67% 

9 52,94% 
4 40,00% 

dostupnost asistence 6 40,00% 8 47,06% 5 50,00% 

zachování intimity 1 6,67% 6 35,29% 2 20,00% 

flexibilita 5 33,33% 8 47,06% 5 50,00% 

 

Tabulka 2 B je rozdělena na 2 poloviny. V první polovině tabulky jsou 

zaznamenána data od respondentů, kteří v části a) této otázky zvolili domácí péči. 

Druhá polovina tabulky obsahuje data získaná od respondentů, kteří v části a) této 

otázky označili odpověď ošetřovatelská péče ve zdravotnickém zařízení. Respondenti 

směli zvolit libovolný počet jednotlivých oblastí kvality. Grafické znázornění dat 

z tabulky 2 je pomocí histogramu četnosti uvedeno v příloze č. 2 a 3. 

Handicapovaní klienti v počtu 15ti respondentů (viz tabulka 2 A), kteří tvrdí, že 

dle jejich názoru je kvalitnější domácí péče (v počtu 15ti respondentů viz. tabulka 2 A), 

označilo 15 (100,00 %) přiřadilo možnost individuální přístup, 12 (80,00 %) zachování 

intimity, 8 (53,33 %) se přiklonilo i k možnosti dostupnost péče. Možnosti časové 

zastoupení péče a flexibilita označilo stejný počet respondentů, 5 (33,33 %). Nejméně 
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častou označenou oblastí kvality u domácí péče je odbornost. Tuto oblast kvality 

označili pouze 2 (13,33%) handicapovaní klienti. 

Všeobecné sestry, které se přiklonily k tvrzení, že kvalitnější péčí je domácí péče 

(celkem 10 sester viz tabulka 2 A), v plném počtu 10ti (100,00 %) označilo oblast 

kvality individuální přístup. Následovaly možnosti časové zastoupení péče a zachování 

intimity, tyto možnosti označilo v souvislosti s domácí péčí 8 (80,00 %) sester. 

Flexibilitu pro domácí péči zvolilo 5 (50,00 %) sester a dostupnost asistence v domácí 

péči označily 4 (40,00 %) všeobecné sestry. Stejně jako u handicapovaných klientů i u 

všeobecných sester byla zde nejméně často vybranou oblastí kvality odbornost. 

Označily ji 2 (20,00 %) všeobecné sestry. 

 Téměř v plném počtu rodinných příslušníků, podle kterých je pro 

handicapovaného klienta kvalitnější domácí péče (celkem 14 klientů), byla označena 

13ti (92,86 %) respondenti oblast kvality individuální přístup. Druhou nejčastější oblastí 

kvality volenou příslušníkem rodiny handicapovaného klienta byla zachování intimity. 

Tuto variantu označilo 8 (57,15 %) rodinných příslušníků. Následovaly možnosti 

flexibilita a dostupnost asistence, které označilo 7 (50,00 %) respondentů. Časové 

zastoupení péče vybralo 6 (42,86 %) rodinných příslušníků. Odbornost je i u rodinných 

příslušníků nejméně často označenou oblastí kvality. Označena byla 4 (28,57 %) 

rodinnými příslušníky.  

Z celkového počtu handicapovaných klientů (15 klientů), kteří  tvrdí, že 

kvalitnější je ošetřovatelská péče ve zdravotnickém zařízení, označili oblasti kvality 

v následujícím pořadí: 14 (93,33 %)  klientů označilo odbornost, 6 (40,00 %) vybralo 

možnost dostupnost péče, 5 (33,33 %) respondentů této skupiny označilo flexibilitu, 

varianty individuální přístup a časové zastoupení péče zvolili 4 (26,67 %) respondenti a 

1 (6,67 %) handicapovaný klient se přiklonil k variantě zachování intimity. 

Všeobecných sester, které se zastávají názoru, že kvalitnější je ošetřovatelská 

péče ve zdravotnickém zřízení, bylo celkem 17. Oblasti kvality této péče označily 

v následujícím pořadí: 17 (100,00 %) sester označilo variantu odbornost, následovalo 

časové zastoupení péče v počtu 9 (52,94 %) označení od respondentek této skupiny, 

možnosti dostupnost asistence a flexibilita zvolilo po 8 (47,06 %) všeobecných sestrách, 

dále individuální přístup vybralo 7 (41,18 %) sester a nejméně často vybranou možností 

bylo zachování intimity, kterou zvolilo 6 (35,29 %) všeobecných sester.  

Počet rodinných příslušníků, kteří zastávají názor, že kvalitnější je 

ošetřovatelská péče než péče domácí, byl 10 (viz. tabulka 2 A). Tito respondenti vybrali 
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oblasti kvality v následujícím pořadí: 10 (100,00 %) rodinných příslušníků označilo 

variantu odbornost, se stejným počtem označení 5ti (50,00 %) respondenty následovaly 

varianty dostupnost péče a flexibilita, oblast kvality časové zastoupení péče označili 4 

(40,00 %) rodinní příslušníci, 3 (3,00 %) příslušníci rodiny vybrali možnost individuální 

přístup a nejméně respondentů zvolilo variantu zachování intimity. Tato varianta byla u 

rodinných příslušníků zvolena pouze 2 krát (20,00 %). 

 

Otázka č. 3 Soběstačnost handicapovaného klienta 

Ve třetí otázce jsem se dotazovala všeobecných sester a rodinných příslušníků, 

jak by hodnotili soběstačnost handicapovaného klienta s paraplegií. Od 

handicapovaných klientů jsem chtěla zjistit, jak sami u sebe ohodnotí soběstačnost.  

 

Obrázek 3: Soběstačnost 

Soběstačnost

33,33%

51,19%

15,48% 0,00%

plně soběstačný/á částečně soběstačný/á částečně nesoběstačný/á plně nesoběstačný/á

 

 

Z obrázku 3 vyplývá, že z celkového počtu 84 respondentů, ze všech cílových 

skupin, 43 respondentů (51,19 %) hodnotí handicapovaného klienta s paraplegií jako 

částečně soběstačný/á (ve většině činností nepotřebují asistenci), dále jen částečně 

soběstačný/á. Celkem 28 (33,33 %) respondentů si myslí, že handicapovaný člověk 

s paraplegií je plně soběstačný/á (nepotřebují asistenci při žádné běžné činnosti), dále 

jen plně soběstačný/á. Nejméně respondentů ohodnotilo paraplegika jako částečně 

nesoběstačný/á (ve většině činností potřebují asistenci), dále jen částečně 

nesoběstačný/á. Takto odpovědělo 13 (15,48) respondentů z celkového počtu 84. Žádný 
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z respondentů neoznačil handicapovaného klienta s paraplegií jako plně nesoběstačný/á 

(potřebují asistenci při všech běžných činnostech, dále jen nesoběstačný/á. 

Tabulka 3: Soběstačnost 

Míra soběstačnosti 
Handicap. klient Všeob. sestra 

Rodinný 
příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

plně soběstačný/á 13 43,33% 11 36,67% 4 16,67% 

částečně soběstačný/á 14 46,67% 13 43,33% 16 66,67% 

částečně 
nesoběstačný/á 3 10,00% 

6 20,00% 
4 16,67% 

plně nesoběstačný/á 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00% 

 30 100,00% 30 100,00% 24 100,00% 

 

V tabulce 3 jsou utříděna data do tří oddílů odpovídající cílovým skupinám 

respondentů. Grafické znázornění pomocí histogramu četnosti je umístěno v příloze     

č. 4. 

Z celkového počtu 30ti respondentů cílové skupiny handicapovaných klientů se 

14 (46,67 %) hodnotilo jako částečně soběstačný/á, 13 (43,33 %) respondentů zvolilo 

odpověď plně soběstačný/á, 3 (10,00 %) respondenti uvedli částečnou nesoběstačnost a 

žádný handicapovaný klient neoznačil odpověď plně nesoběstačný/á. 

Ze 30ti dotazovaných všeobecných sester hodnotilo handicapované pacienty 

s paraplegií jako částečně soběstačné 13 (43,33 %) sester. Druhou nejčastější odpovědí 

této skupiny respondentů je plně soběstačný/á, tuto odpověď označilo 11 (36,67 %) 

respondentek. 6 (20,00 %) všeobecných sester hodnotilo pacienty jako částečně 

nesoběstačné. V této skupině respondentů nikdo neoznačil odpověď plně 

nesoběstačný/á. 

Skupina respondentů rodinných příslušníků nejčastěji hodnotila 

handicapovaného člena rodiny, že je částečně soběstačný/á, z 24 dotazovaných takto 

odpovědělo 16 (66,67 %) respondentů. Následně byla zvolena odpověď plně 

soběstačný/á a částečně nesoběstačný/á, se stejným počtem 4 (16,67 %) odpovědí pro 

každou z variant. Žádný rodinný příslušník neoznačil handicapovaného člena rodiny 

jako plně nesoběstačného. 

 



Bakalářská práce          Ošetřovatelská péče o handicapované pacienty v nemocničním a v domácím prostředí 

  41 

Otázka č. 4: Bezbariérové úpravy interiéru v domácím a v 

nemocničním prostředí 

Touto otázkou jsem se dotazovala handicapovaných klientů a příslušníků rodiny, 

zda je jejich domácnost bezbariérově upravena dle potřeb klienta s paraplegií. Od 

všeobecných sester jsem zjišťovala, zda je na oddělení, na kterém pracují, pro tuto 

skupinu handicapovaných osob zajištěn bezbariérový přístup. Grafické znázornění dat 

zanesených do následující tabulky 4 je umístěno v příloze č. 5.  

Tabulka 4: Bezbariérové úpravy interiéru v domácím a v nemocničním prostředí 

Bezbariérové úpravy 
Handicap. klient Všeob. sestra 

Rodinný 
příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

ano 24 80,00% 30 100,00% 19 79,17% 

ne 1 3,33% 0 0,00% 1 4,17% 

částečně 5 16,67% 0 0,00% 4 16,67% 

 30 100,00% 30 100,00% 24 100,00% 

 

V tabulce 4 jsou zaneseny následující výsledky. Z celkového počtu 30ti 

oslovených handicapovaných klientů, 24 (80,00 %) tvrdí, že jejich byt nebo dům je 

bezbariérově upraven. 5 (16,67 %) respondentů z této skupiny uvedlo, že jejich 

domácnost je upravena pouze částečně. Ve vztahu k této odpovědi klienti dodali, že 

bezbariérově nemají upraveny následující místnosti domu či bytu: Klient D a klient P 

uvádí: „Kuchyň.“ Klient R odpověděl: „Vchod a předsíň.“ Klient C uvedl: „Chodba a 

koupelna“. Klient K tvrdí: „Mám problém se starým výtahem v domě a vchodovými 

dveřmi, které mi nejdou úplně otevřít a jsou těžké. Jinak byt mám upravený.“ 1 (3,33 %) 

handicapovaný klient odpověděl, že nemá bezbariérově upravenou domácnost. 

Z celkového počtu 24 rodinných příslušníků 19 (79,17 %) odpovědělo, že 

domácnost, ve které žije handicapovaný příslušník rodiny je bezbariérově upravena. 4 

(16,67 %) respondenti této skupiny odpověděli, že je tato domácnost upravena částečně. 

Ve vztahu k této odpovědi respondenti této skupiny dodali, že bezbariérové úpravy 

chybí v následujících místnostech domu či bytu: Příslušník rodiny T uvedl: „Předsíň.“ 

Rodinný příslušníci F a A odpověděli: „Kuchyň.“ Rodinný příslušník M dodal: „Určitě 

koupelna a úzká chodba.“ 1 (4,17 %) rodinný příslušník odpověděl, že byt nebo dům, ve 

kterém žije handicapovaný člen rodiny, není bezbariérově upraven.  

Z celkového počtu 30ti všeobecných sester 30 (100,00 %) odpovědělo, že 

oddělení na kterém pracují, je bezbariérově upravené.  
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Otázka č. 5 Činnosti, při kterých handicapovaný klient 

potřebuje asistenci  

Tato otázka je rozdělena do dvou částí. V části a) této otázce jsem od 

respondentů všech cílových skupin požadovala, aby v seznamu činností, který je 

zanesen do tabulky 5 A, označili ty činnosti, při kterých (podle jejich mínění) potřebuje 

handicapovaný klient asistenci.  

V následujícím obrázku 5 je graficky znázorněn celkový počet odpovědí všech 

84 oslovených respondentů.  

Obrázek 5 : Činnosti, při kterých handicapovaný klient potřebuje asistenci 
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Oslovených 84 respondentů označilo činnosti, při kterých, dle jejich zkušeností, 

handicapovaný klient potřebuje asistenci, v následujícím pořadí: 71 (84,52 %) 

respondentů označilo variantu pohyb v prostředí s bariérami. Následovala varianta 

odpovědi domácí činnosti (úklid, praní, žehlení, vaření), dále jen domácí činnosti, 

s počtem označení od 44 (52,38 %) respondentů. Činnost péče o kůži (aplikace mastí, 

péče o dekubity), dále jen péče o kůži, označilo celkem 31 (36,90 %) respondentů. 

Variantu celková hygiena (koupání, sprchování), dále jen celková hygiena, označilo 26 

(30,95 %) respondentů, 21 (25,00 %) respondentů označilo možnost odpovědi 
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přemístění se z lůžka na vozík a naopak, dále jen přemístění se z lůžka na vozík. 19 

(22,62 %) respondentů zvolilo možnost příprava stravy, nápojů a jejich konzumace, 18 

(21,43 %) respondentů vybralo variantu polohování na lůžku a 17 (20,24 %) 

respondentů označilo možnost obouvání. Možnost veškeré činnosti s používáním WC 

zvolilo cekem 15 (17,86 %) respondentů a odpovědi oblékání a péče o stomie (příp. 

cévkování) označilo po 11 (13,10 %) respondentech. Též varianty odpovědí péče o 

vlasy, zuby, nehty holení a pohyb v bezbariérovém prostředí označil stejný počet 

respondentů. Tyto varianty byly označeny po 6ti (7,14 %) respondentech. Celkem 4 

(4,76 %) respondenti označili variantu  odpovědi jiné. 

Tabulka 5 A: Činnosti při kterých handicapovaný potřebuje asistenci 

Činnosti 

Handicap. Klient Všeob. sestra Rodinný příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

polohování na lůžku 3 10,00% 13 43,33% 2 8,33% 

přemístění se z lůžka na 
vozík a naopak 6 20,00% 10 33,33% 5 20,83% 

oblékání 5 16,67% 4 13,33% 2 8,33% 

obouvání 4 13,33% 8 26,67% 5 20,83% 

péče o vlasy, zuby, 
nehty, holení 1 3,33% 2 6,67% 3 12,50% 

příprava stravy, nápojů a 
jejich konzumace 5 16,67% 4 13,33% 10 41,67% 

pohyb v bezbariérovém 

prostředí 3 10,00% 1 3,33% 2 8,33% 

pohyb v prostředí s 
bariérami 28 93,33% 22 73,33% 21 87,50% 

domácí činnosti (úklid, 

praní, žehlení, vaření) 18 60,00% 11 36,67% 15 62,50% 

veškeré činnosti spojené 
s používáním WC 3 10,00% 8 26,67% 4 16,67% 

péče o stomie (příp. 
cévkování) 1 3,33% 7 23,33% 3 12,50% 

celková hygiena 
(koupání, sprchování) 6 20,00% 9 30,00% 11 45,83% 

péče o kůži (aplikace 
mastí, péče o dekubity) 7 23,33% 14 46,67% 10 41,67% 

jiné 1 3,33% 2 6,67% 1 4,17% 

počet odpovídajících 
respondentů 30 100,00% 30 100,00% 24 100,00% 

  

V tabulce 5 A jsou uvedena data získaná z odpovědí na otázku 5 část a) od všech 

cílových skupin respondentů. Grafické znázornění těchto dat pomocí histogramu 

četnosti je uvedeno v příloze č. 14.  
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 Cílová skupina respondentů handicapovaných klientů označilo v seznamu 

činností odpovědi, dle četnosti odpovědí v následujícím pořadí: Nejčastěji byla 

handicapovanými klienty označena odpověď pohyb v prostředí s bariérami, kterou 

zvolilo 28 (93,33 %) respondentů. Další častou odpovědí handicapovaných klientů byly 

domácí činnosti, které se objevily u 18ti (60, 00  %) respondentů. 7 (23,33 %) 

respondentů vybralo péči o kůži, přemístění se z lůžka na vozík a celková hygiena byla 

vybrána u 6 (20,00 %) respondentů, činnosti oblékání a příprava stravy, nápojů a jejich 

konzumace byly voleny 5ti (16,67 %) klienty. 4 (13,33 %) respondenti vybrali možnost 

obouvání, 3 (10,00 %) klienty bylo označeno polohování na lůžku, pohyb 

v bezbariérovém prostředí a veškeré činnosti spojené s používáním WC a 1 (3,33 %) 

klientem byly označeny činnosti v seznamu péče o vlasy, zuby, nehty, holení, péče o 

stomie (příp. cévkování) a varianta jiné, která byla od respondenta takto upřesněna: 

„Nakládání a vykládání vozíku do a z auta.“ 

Všeobecné sestry označily činnosti ze seznamu, dle četnosti výskytu odpovědí 

v pořadí: Nejčetněji označovaly všeobecné sestry odpověď pohyb v prostředí 

s bariérami, pro kterou se rozhodlo 22 (73,33 %) sester, následně možnost péče o kůži, 

kterou označilo 14 (46,67 %) sester, činnost polohování na lůžku, kterou vybralo 13 

(43,33 %) sester a variantu domácí činnosti zvolenou 11ti (36,67 %) sestrami. Dále 10 

(33,33 %) všeobecných sester zvolilo činnost přemístění se z lůžka na vozík, 9 (30,00 

%) sester vybralo odpověď celková hygiena, 8 (26,67 %) sester označilo činnosti 

obouvání a veškeré činnosti spojené s používáním WC, 7 (23,33 %) sester se přiklonilo 

k variantě péče o stomie (příp. cévkování) a 4 (13,33 %) sestry vybraly odpověď 

příprava stravy, nápojů a jejich konzumace. 2 (6,67 %) sestry se rozhodly pro činnosti 

oblékání, pro pohyb v bezbariérovém prostředí a pro možnost jiné, kterou sestra M 

upřesnila: „Přeprava.“ Sestra  R uvedla: „Přesuny ze země na vozík.“ 1 (3,33 %) sestra 

označila variantu pohyb v bezbariérovém prostředí. 

Rodinní příslušníci ze seznamu vybrali činnosti, které jsou níže seřazeny dle 

četnosti výskytu. Nejčastější odpovědí této skupiny byla, jako v předchozích cílových 

skupinách odpověď pohyb v prostředí s bariérami, kterou označilo 21 (87,50 %) 

respondentů. Následovala varianta domácí činnosti, pro kterou se rozhodlo 15 (62,50 %) 

rodinných příslušníků, dále možnost celková hygiena označená 11 (45,83 %) příslušníky 

rodiny handicapovaného klienta. 10ti (41,67 %) respondenty byly označeny činnosti ze 

seznamu příprava stravy, nápojů a jejich konzumace a péče o kůži. 5 (20,83 %) 

rodinnými příslušníky byly označeny možnosti přemístění se z lůžka na vozík a 
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obouvání. 4 (16,67 %) respondenti vybrali variantu veškeré činnosti spojené 

s používáním WC, po 3 (12,50 %) příslušnících rodiny handicapovaného klienta byla 

označena možnost péče o vlasy, zuby, nehty, holení a možnost péče o stomie (příp. 

cévkování), 2 (8,33 %) rodinnými příslušníky byly voleny odpovědi polohování na 

lůžku, oblékání a pohyb v bezbariérovém prostředí. 1 (4,17 %) respondent této skupiny 

uvedl variantu jiné, kterou rozvinul o: „Přesuny do auta.“ 

 

V části b) 5. otázky bylo od respondentů všech skupin požadováno, aby u 

činností, které zvolili v části a) této otázky, uvedli pořadí od nejdůležitějších činností po 

nejméně důležité pomocí čísel 1, 2, 3…max. 14, kdy 1 = nejdůležitější činnost. 

 

Tabulka 5 B: Hodnocení pořadí činností 

Činnosti 
Handicapovaní klienti Všeobecné sestry Rodinní příslušníci 

n 
mod 
(x) 

med 
(x) 

  

R n 
mod 
(x) 

med 
(x) 

  

R n 
mod 
(x) 

med 
(x) 

  

R 

počet odpovídajících 

respondentů 30  -   -  -   - 30  -  -   -  - 24  -  -   - 
 
- 

polohování na lůžku 3 5 5 5,7 2 13 1 1 1,9 5 2  - 5 5 6 

přemístění se z lůžka 
na vozík a naopak 6 6 3,5 3,7 5 10 2 2 2,5 4 5 1 5 4,2 6 

Oblékání 5 4 4 3,4 2 4 7 6 5,8 3 2   4 4 2 

Obouvání 4 3 3,5 3,8 2 8 5 5 4,8 7 5 3 4 4,4 3 

péče o vlasy, zuby, 
nehty, holení 1  -  9 9 0 2  -  4,5 4,5 3 3 4 4 4 0 

příprava stravy, nápojů 
a jejich konzumace 5 3 5 4,8 5 4  - 4,5 4,5 5 10 2 3 2,9 4 

pohyb v bezbariérovém 

prostředí 3  - 7 6,7 7 1  - 8 8 0 2  -  4 4 2 

pohyb v prostředí 
s bariérami 28 1 1 1 2 22 1 1 1,9 7 21 1 1 1,9 4 

domácí činnosti (úklid, 
praní, žehlení, vaření) 18 2 2 2,7 10 11 2 4 3,7 5 15 3 3 2,9 6 
veškeré činnosti 
spojené s používáním 

WC 3  - 3 3,7 4 8 4 3,5 3,3 2 4 2 2,5 2,8 2 

péče o stomie (příp. 
cévkování) 1  - 4 4 0 7 2 2,5 2,8 4 3  - 4 4 2 

celková hygiena 
(koupání, sprchování) 6 1 2 2,2 3 9 3 3 3,1 4 11 1 3 2,4 3 

péče o kůži (aplikace 

mastí, péče o dekubity) 7 2 2 3,3 6 14 1 2 2,2 3 10 2 2 2,5 4 

Jiné 1  - 1 1 0 2  -  6 6 2 1  - 3 3 0 

 

V tabulce 5 B jsou zaneseny výsledky šetření z otázky 5, části b).  

x x x
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Skupina handicapovaných klientů: 

K činnosti pohyb v prostředí s bariérami klienti přiřadili hodnoty 1 (23 krát); 2 

(3 krát) a 3 (2 krát). Nejčastěji se vyskytující hodnotou (modus) je tedy 1, prostředním 

členem řady (medián) je 1, aritmetický průměr těchto hodnot je 1 a variační rozpětí (R)  

hodnot je 2. Možnost domácí činnosti získala od respondentů hodnoty 1 (3 krát); 2 (10 

krát); 3 (3 krát); 6 (1 krát) a 11 (1 krát). V této číselné řadě je modus 2, medián 2, 

aritmetický průměr 2,7 a variační rozpětí 10. Varianta péče o kůži byla označena 

hodnotami 1 (1 krát); 2 (3 krát); 4 (1 krát); 5 (1 krát); 7 (1 krát). Z této číselné řady 

vyplývá, že nejčastěji se vyskytující hodnotou je 2, prostřední hodnotou je 2, 

aritmetický průměr z těchto hodnot je 3,3 a variační rozpětí se rovná 6ti. U činnosti 

celková hygiena se objevily hodnoty 1 (2 krát); 2 (2 krát); 3 (1 krát); 4 (1 krát). Modus 

je u této činnosti 1, medián 2,2 a variační rozpětí 3.K činnosti přemístění se z lůžka na 

vozík klienti volili hodnoty 1 (1 krát); 2 (1 krát); 3 (1 krát); 4 (1 krát) a 6 (2 krát). 

Modem je u této činnosti hodnota 6, mediánem je hodnota 3,5. Aritmetický průměr se 

rovná 3,7 a variační rozpětí je 5. Činnosti oblékání byla označena hodnotami 2 (1 krát); 

3 (1 krát) a 4 (3 krát). Nejčastěji se vyskytující hodnotou je číslo 4, medián je 4, 

aritmetickým průměrem je hodnota 3,2 a variačním rozpětím je 2. Odpověď příprava 

stravy, nápojů a jejich konzumace byla ohodnocena čísly 3 (2 krát); 5 (2 krát) a 8 (1 

krát). Modus je 3, medián 5, aritmetický průměr je 4,8 a variační rozpětí je 5. K činnosti 

obouvání klienti volili hodnoty 3 (2 krát); 4 (1 krát); 5 (1 krát). Nejčastěji se vyskytující 

hodnotou  je 3, medián je 3,5, aritmetický průměr je 3,8 a variační rozpětí je 2. Činnost 

polohování na lůžku byla označena hodnotami 5 (2 krát); 7 (1 krát). Modus se rovná 5ti, 

medián se rovná 5ti, aritmetický průměr je 5,7 a variační rozpětí je 2. Varianta veškeré 

činnosti spojené s používání WC byla označena hodnotami 2; 3; 6. Modus nelze určit, 

medián = 3, aritmetický průměr = 3,7 a variační rozpětí = 4. Činnost péče o vlasy, zuby, 

nehty, holení označil pouze jeden z klientů hodnotou 9, činnost péče o stomie (příp. 

cévkování) též označil jeden klient hodnotou 4 a možnost jiné („Nakládání a vykládání 

vozíku do a z auta.“) také označil 1 klient hodnotou 1. U těchto činností nelze použít 

výše uvedené statistické metody. 

Na základě analýzy dat této skupiny respondentů, lze činnosti ze seznamu seřadit 

v následujícím pořadí: 1. pohyb v prostředí s bariérami; 2. celková hygiena a domácí 

činnosti; 3. péče o kůži; 4. oblékání, veškeré činnosti spojené s používání WC a 

obouvání; 5. příprava stravy, nápojů a jejich konzumace a  polohování na lůžku; 6. 



Bakalářská práce          Ošetřovatelská péče o handicapované pacienty v nemocničním a v domácím prostředí 

  47 

přemístění se z lůžka na vozík. K ostatním činnostem nelze přiřadit pořadí z 

toho důvodu, že činnosti byly označeny nízkým počtem respondentů (viz tabulka 5 B).  

Skupina všeobecných sester: 

K činnosti pohyb v prostředí s bariérami sestry přiřadily hodnoty 1 (12 krát); 2 

(6 krát); 3 (1 krát); 4 (2 krát) a 7 (1 krát). Nejčastěji se vyskytující hodnotou (modus) je 

1, prostředním členem řady (medián) je 1, aritmetický průměr těchto hodnot je 1,9 a 

variační rozpětí (R)  hodnot je 7. Možnost péče o kůži získala od sester hodnoty 1 (6 

krát); 2 (2 krát); 3 (3 krát) a 4 (3 krát). V této číselné řadě je modus 1, medián 2, 

aritmetický průměr 2,2 a variační rozpětí 3. Varianta polohování na lůžku byla označena 

hodnotami 1 (8 krát); 2 (3 krát); 5 (1 krát) a 6 (1 krát). Z této číselné řady vyplývá, že 

nejčastěji se vyskytující hodnotou je 1, prostřední hodnotou je 1, aritmetický průměr 

z těchto hodnot je 1,9 a variační rozpětí se rovná 5ti. U činnosti domácí činnosti se 

objevily hodnoty 2 (4 krát); 3 (1 krát); 4 (3 krát); 5 (1 krát); 6 (1 krát) a 7 (1 krát). 

Modus je u této činnosti 2, medián 4, aritmetický průměr 3,7 a variační rozpětí 5. 

K činnosti přemístění se z lůžka na vozík sestry volily hodnoty 1 (1 krát); 2 (5 krát); 3 (3 

krát) a 5 (1 krát). Modem je u této činnosti hodnota 2, mediánem je hodnota 2. 

Aritmetický průměr se rovná 2,5 a variační rozpětí je 4. Činnost celková hygiena byla 

označena hodnotami 1 (1 krát); 2 (1 krát); 3 (3 krát); 4 (1 krát) a 5 (2 krát). Nejčastěji se 

vyskytující hodnotou je číslo 3, medián je 3, aritmetickým průměrem je hodnota 3,1 a 

variačním rozpětím je 4. Odpověď  obouvání byla ohodnocena čísly 1 (1 krát); 3 (1 

krát); 4 (1 krát); 5 (2 krát); 6 (2 krát) a 8 (1 krát). Modus je 5, medián 5, aritmetický 

průměr je 4,8 a variační rozpětí je 7. K variantě veškeré činnosti spojené s používání 

WC sestry volily hodnoty 2 (2 krát); 3 (2 krát) a 4 (4 krát). Nejčastěji se vyskytující 

hodnotou  je 4, medián je 3,5, aritmetický průměr je 3,3 a variační rozpětí je 2. Činnost 

péče o stomie (příp. cévkování) byla označena hodnotami 1 (1 krát); 2 (3 krát); 3 (1 

krát); 4 (1 krát) a 5 (1 krát). Modus je 2, medián je 2,5; aritmetický průměr je 2,8 a 

variační rozpětí je 4. Varianta příprava stravy, nápojů a jejich konzumace byla 

označena hodnotami 2 (1 krát); 4 (1 krát); 5 (1 krát) a 7 (1 krát). Modus nelze určit, 

medián = 4,5, aritmetický průměr = 4,5 a variační rozpětí = 5. Možnost péče o vlasy, 

zuby, nehty, holení získala od sester hodnoty 3 (1 krát) a 5 (1 krát). V této číselné řadě 

modus nelze určit, medián 4,5; aritmetický průměr 4,5 a variační rozpětí 3. Varianta jiné 

(„Přeprava“ a „Přesuny ze země na vozík.“) byla označena hodnotami 5 (1 krát) a 7 (1 

krát). Modus nelze určit, prostřední hodnotou je 6, aritmetický průměr z těchto hodnot 

je 6 a variační rozpětí se rovná 2. Činnost pohyb v bezbariérovém prostředí označila 
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pouze jedna sestra hodnotou 8. U této činností nelze použít výše uvedené statistické 

metody. 

Na základě analýzy dat této skupiny respondentů, lze činnosti ze seznamu seřadit 

v následujícím pořadí: 1. pohyb v prostředí s bariérami a polohování na lůžku; 2. péče o 

kůži a přemístění se z lůžka na vozík; 3. péče o stomie (příp. cévkování), celková 

hygiena, veškeré činnosti spojené s používáním WC; 4. domácí činnosti, příprava 

stravy, nápojů a jejich konzumace a péče o vlasy, zuby, nehty, holení; 5. obouvání; 6. 

jiné. K ostatním činnostem nelze přiřadit pořadí z toho důvodu, že činnosti byly 

označeny nízkým počtem respondentů (viz tabulka 9).  

Skupina rodinných příslušníků: 

K činnosti pohyb v prostředí s bariérami respondenti přiřadili hodnoty 1 (12 

krát); 2 (5 krát); 4 (3 krát) a 5 (1 krát). Nejčastěji se vyskytující hodnotou (modus) je 1, 

prostředním členem řady (medián) je 1, aritmetický průměr těchto hodnot je 1,9 a 

variační rozpětí (R)  hodnot je 4. Možnost domácí činnosti získala od respondentů 

hodnoty 1 (3 krát); 2 (4 krát); 3 (5 krát); 4 (1 krát); 6 (1 krát) a (1 krát). V této číselné 

řadě je modus 3, medián 3, aritmetický průměr 2,9 a variační rozpětí 6. Varianta celková 

hygiena byla označena hodnotami 1 (4 krát); 2 (1 krát); 3 (4 krát) a 4 (2 krát). Z této 

číselné řady vyplývá, že nejčastěji se vyskytující hodnotou je 1, prostřední hodnotou je 

3, aritmetický průměr z těchto hodnot je 2,4 a variační rozpětí = 3. U činnosti příjem 

stravy, nápojů a jejich konzumace se objevily hodnoty 1 (1 krát); 2 (3 krát); 3 (2 krát); 4 

(2 krát) a 5 (1 krát). Modus je u této činnosti 2, medián 3, aritmetický průměr 2,9 a 

variační rozpětí 4. K činnosti péče o kůži respondenti volili hodnoty 1 (2 krát); 2 (4 

krát); 3 (2 krát); 4 (1 krát) a 5 (1 krát). Modem je u této činnosti hodnota 2, mediánem je 

hodnota 2. Aritmetický průměr se rovná 2,5 a variační rozpětí je 4. Činnost přemístění 

se z lůžka na vozík byla označena hodnotami 1 (2 krát); 5 (1 krát) a 7 (2 krát). Nejčastěji 

se vyskytující hodnotou je číslo 1, medián je 5, aritmetickým průměrem je hodnota 4,2 a 

variačním rozpětím je 6. Odpověď  obouvání byla ohodnocena čísly 3 (2 krát); 4 (1 

krát) a 6 (2 krát). Modus je 3, medián 4, aritmetický průměr je 4,4 a variační rozpětí je 

3. K činnosti veškeré činnosti spojené s používáním WC respondenti volili hodnoty 2 (2 

krát); 3 (1 krát) a 4 (1 krát). Nejčastěji se vyskytující hodnotou  je 2, medián je 2,5, 

aritmetický průměr je 2,8 a variační rozpětí je 2. Činnost péče o vlasy, zuby nehty, 

holení byla označena hodnotou 4 (3 krát). Modus = 4, medián = 4, aritmetický průměr je 

4 a variační rozpětí je 0.Varianta péče o stomie (příp. cévkování) byla označena 

hodnotami 3 (1 krát); 4 (1 krát) a 5 (1 krát). Modus nelze určit, medián = 4, aritmetický 



Bakalářská práce          Ošetřovatelská péče o handicapované pacienty v nemocničním a v domácím prostředí 

  49 

průměr = 4 a variační rozpětí = 2. Činnost polohování na lůžku byla označena 

hodnotami 2 (1 krát); 8 (1 krát). Modus nelze určit, medián se rovná 5ti, aritmetický 

průměr je 5 a variační rozpětí je 6. Varianta oblékání byla označena hodnotami 3 a 5. 

Modus nelze určit, medián = 4, aritmetický průměr = 4 a variační rozpětí = 2. Varianta 

oblékání byla označena hodnotami 3 a 5. Modus nelze určit, medián = 4, aritmetický 

průměr = 4 a variační rozpětí = 2. Možnost jiné označil pouze jeden z klientů hodnotou 

3. U této možnosti nelze použít výše uvedené statistické metody. 

Na základě analýzy dat této skupiny respondentů, lze činnosti ze seznamu seřadit 

v následujícím pořadí: 1. pohyb v prostředí s bariérami; 2. celková hygiena a péče o 

kůži; 3. celková hygiena, veškeré činnosti spojené s používáním WC, příprava stravy, 

nápojů a jejich konzumace, domácí činnosti; 4. oblékání, péče o vlasy, zuby, nehty, 

holení, pohyb v bezbariérovém prostředí, péče o stomie (příp. cévkování), přemístění se 

z lůžka na vozík; 5. polohování na lůžku. K ostatním činnostem nelze přiřadit pořadí z 

toho důvodu, že činnosti byly označeny nízkým počtem respondentů (viz. tabulka 5 B).  

 

Otázka č. 6 Vliv změny prostředí (např. hospitalizace) na 

dovednosti v sebeobsluze handicapovaného klienta 

Tato otázka je rozdělena na 2 části. V části a) této otázky jsem se respondentů 

všech cílových skupin ptala, zda změna prostředí (např. hospitalizace) měla vliv na 

zvládání dovedností fyzicky handicapovaného klienta.  

Obrázek 6 A: Vliv prostředí na dovednosti 

Vliv změny prostředí na dovednosti v sebeobsluze 

handicapovaných klientů pobytu

69,05%

30,95%

Ano Ne
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V obrázku 6 A jsou graficky znázorněny odpovědi na otázku 6 a), ze kterého 

vyplývá, že změna prostředí, konkrétně myšlena byla hospitalizace, ovlivňuje činnosti 

spojené se sebeobsluhou u handicapovaných klientů s paraplegií. Z celkového počtu 84 

respondentů všech cílových skupin odpovědělo 58 (69,05 %) respondentů, že ano, 

změna prostředí ovlivnila dovednosti v sebeobsluze handicapovaného klienta a 26 

(30,95 %) respondentů zvolilo odpověď ne, změna prostředí neovlivnila dovednosti 

v sebeobsluze. 

Tabulka 6 A: Vliv prostředí na dovednosti 

Rozdílnost 
Handicap. klient Všeob. sestra 

Rodinný 
příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

Ano 19 63,33% 26 86,67% 13 54,17% 

Ne 11 36,67% 4 13,33% 11 45,83% 

 30 100,00% 30 100,00% 24 100,00% 

 

V tabulce 6 A jsou uvedeny data z části a). Grafické znázornění pomocí 

histogramu četnosti je uvedeno v příloze č. 12. 

Z celkového počtu 30ti handicapovaných klientů se 19 (63,33 %) přiklonilo 

k odpovědi, že ano, změna prostředí ovlivnila jejich dovednosti v sebeobsluze. 11 

(36,67 %) handicapovaných klientů tvrdí, že ne, změna prostředí neovlivnila jejich 

dovednosti v sebeobsluze.  

Z celkového počtu 30ti oslovených všeobecných sester se k této otázce vyjádřilo 

26 (86,67 %), že ano, změna prostředí ovlivňuje sebeobsluhu u handicapovaných 

klientů s paraplegií. 4 (13,33 %) respondenti této skupiny označilo odpověď ne. 

Z celkového počtu 24 rodinných příslušníků 13 (54,17 %) respondentů 

odpovědělo, že ano, změna prostředí ovlivňuje činnosti spojené se sebeobsluhou a 11 

(45,83 %) rodinných příslušníků tvrdí, že tyto činnosti hospitalizací ovlivněny nebyly. 

 

Následující obrázek 6 B vystihuje celkový výskyt odpovědí k části b) této 

otázky. Tuto část otázky vyplňovali pouze respondenti, kteří v části a) této otázky 

označili variantu odpovědi ano (tj. 58 respondentů, viz obrázek 6) Respondenti směli 

označit libovolný počet činností, o kterých si myslí, že je změna prostředí ovlivňuje. 
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Obrázek 6 B: Činnosti ovlivněné změnou prostředí 
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Z celkového počtu 58 respondentů všech cílových skupin, označili činnosti, o 

kterých si myslí, že jsou ovlivňovány změnou prostředí, v následujícím pořadí. 38 

(65,52 %) respondentů označilo variantu pohyb v prostředí s bariérami. Následovala 

varianta odpovědi přemístění se z lůžka na vozík a naopak s počtem označení od 32 

(55,17 %) respondentů, varianty polohování na lůžku a celková hygiena, označilo 27 

(46,55 %) respondentů. 26 (44,83 %) respondentů označilo možnost odpovědi veškeré 

činnosti spojené s používáním WC, 22 (37,93 %) respondentů zvolilo možnost péče o 

kůži, 16 (27,59 %) respondentů vybralo variantu péče o stomie (příp. cévkování). 

Varianty pohyb v bezbariérovém prostředí a péče o vlasy, zuby, nehty, holení označilo 

15 (25,86 %) respondentů. Následovala možnost oblékání, kterou označilo 14 (24,14 %) 

respondentů. Též varianty odpovědí obouvání a příprava stravy, nápojů a jejich 

konzumace označil stejný počet respondentů. Tyto varianty byly označeny 10ti (17,24 

%) respondenty. Možnost domácí činnosti vybralo celkem 7 (12,07 %) respondentů a 1 

(1,72 %) respondent označil variantu  odpovědi jiné. 
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Tabulka 6 B: Činnosti ovlivněné změnou prostředí 

Činnosti 

Handicap. Klient Všeob. sestra Rodinný příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

polohování na lůžku 6 31,58% 16 61,54% 5 38,46% 

přemístění se z lůžka na 

vozík a naopak 11 57,89% 14 53,85% 7 53,85% 

Oblékání 6 31,58% 5 19,23% 3 23,08% 

Obouvání 6 31,58% 4 15,38% 0 0,00% 

péče o vlasy, zuby, 

nehty, holení 7 36,84% 3 11,54% 5 38,46% 

příprava stravy, nápojů a 
jejich konzumace 3 15,79% 4 15,38% 3 23,08% 

pohyb v bezbariérovém 
prostředí 5 26,32% 6 23,08% 4 30,77% 

pohyb v prostředí s 
bariérami 14 73,68% 18 69,23% 6 46,15% 

domácí činnosti (úklid, 
praní, žehlení, vaření) 2 10,53% 1 3,85% 4 30,77% 

veškeré činnosti spojené 

s používáním WC 8 42,11% 14 53,85% 4 30,77% 

péče o stomie (příp. 
cévkování) 2 10,53% 8 30,77% 6 46,15% 

celková hygiena 

(koupání, sprchování) 10 52,63% 11 42,31% 6 46,15% 

péče o kůži (aplikace 
mastí, péče o dekubity) 5 26,32% 12 46,15% 5 38,46% 

jiné 0 0,00% 0 0,00% 1 7,69% 

počet odpovídajících 
respondentů 19 100,00% 26 100,00% 13 100,00% 

 

V tabulce 6 B jsou zanesena všechna data získaná od respondentů z části b) této 

otázky (viz. obrázek 6 B). Grafické znázornění dat pomocí histogramu četnosti 

z tabulky 6 B je uvedeno v příloze č. 13. 

Ze skupiny respondentů handicapovaných klientů odpovědělo na otázku 6 b) 

celkem 19 respondentů. Z tohoto počtu respondentů 14 (73,68 %) označilo v seznamu 

činností odpověď pohyb v prostředí s bariérami, 11 (57,89 %) zvolilo odpověď 

přemístění se z lůžka na vozík a naopak, 10 (52,63 %) respondentů se přiklonilo 

k možnosti celková hygiena, 8 (42,11 %) označilo odpověď veškeré činnosti spojené 

s používáním WC a 7 (36,84 %) klientů vybralo činnosti péče o vlasy, zuby, nehty, 

holení. Činnosti polohování na lůžku, oblékání a obouvání vybralo stejný počet 6 (31,58 

%) respondentů. Činnosti pohyb v bezbariérovém prostředí a péče o kůži zvolilo 5 

(26,32 %) klientů, 3 (15,79 %) klienti označili v seznamu činností přípravu stravy, 

nápojů a jejich konzumace. Nejméně volené činnosti handicapovanými klienty byly 
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domácí činnosti a péče o stomie (příp. cévkování), které ve výčtu činností označili 2     

(10,53 %) respondenti této cílové skupiny. 

Z cílové skupiny všeobecných sester odpovídalo na tuto část otázky dohromady 

26 respondentů. Nejčastěji volenou činností ze seznamu byl pohyb v prostředí 

s bariérami, který označilo 18 (69,23 %) sester. 16 (61,54 %) sester zvolilo možnost 

polohování na lůžku, 14 (53,85 %) sester vybralo činnosti přemístění se z lůžka na vozík 

a naopak a veškeré činnosti spojené s používáním WC, 12 (46,15 %) sester vybralo 

možnost péče o kůži, 11 (42,31 %) sester označilo variantu celková hygiena a 8 (30,77 

%) sester se přiklonilo k variantě péče o stomie (příp. cévkování). Činnost oblékání 

v seznamu vybralo 5 (19,23 %) sester, obouvání a příprava stravy, nápojů a jejich 

konzumace označily 4 (15,38 %) sestry, variantu péče o vlasy, zuby, nehty, holení 

zvolily 3 (11,54 %) sestry a 1 (3,85 %) sestra v seznamu činností označila položku 

domácí činnosti. 

Ve skupině rodinných příslušníků odpovídalo na otázku 6 b) celkem 13 

respondentů. Od těchto respondentů se v seznamu činností nejčastěji objevovala 

varianta přemístění se z lůžka na vozík a naopak, kterou zvolilo 7 (53,85 %) rodinných 

příslušníků. Činnosti celková hygiena, péče o stomie (příp. cévkování) a pohyb 

v prostředí s bariérami v tomto seznamu označilo 6 (46,15 %) rodinných příslušníků. 

Činnosti polohování na lůžku, péče o vlasy, zuby, nehty, holení a péče o kůži vybralo 5 

(38,46 %) respondentů této skupiny, položky pohyb v bezbariérovém prostředí, domácí 

činnosti a veškeré činnosti spojené s používání WC ve výčtu činností určili 4 (30,77 %) 

respondenti a činnosti příprava stravy, nápojů a jejich konzumace a oblékání označili 3 

(23,08 %) rodinní příslušníci. Pouze 1 (7,69 %) respondent této skupiny označil položku 

jiné, kterou upřesnil: „Přesuny do a z automobilu na vozík.“ Žádný rodinný příslušník 

neoznačil činnost obouvání v souvislosti s vlivem změny prostředí na tyto činnosti. 

Otázka č. 7 Náročnost sebepéče handicapovaného klienta 

s paraplegií 

V této otázce jsem požadovala od handicapovaných klientů, aby na stupnici od 1 

do 5 označili hodnotu, která má symbolizovat, jak cítí, že je pro ně náročná sebepéče, 

kdy 1 = nejnižší pomyslný stupeň náročnosti a 5 = nejvyšší stupeň náročnosti. Od 

všeobecných sester a rodinných příslušníků jsem požadovala, aby na stejné stupnici 

označili hodnotu, která má znázornit, jak si myslí, že handicapovaný klient pociťuje 

sebepéči náročnou.   
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Obrázek 7: Náročnost sebepéče pro handicapovaného klienta s paraplegií 

Náročnost sebepéče pro handicapovaného klienta s paraplegií

23,81%

25,00%28,57%

17,86%

4,76%

1. stupeň 2. stupeň 3. stupeň 4. stupeň 5. stupeň

 

V obrázku 7 je graficky znázorněn celkový počet odpovědí od respondentů 

všech cílových skupin. Nejpočetnější odpovědí je 3. stupeň, který z 84 oslovených 

respondentů označilo 24 (28,57 %) respondentů. Následuje odpověď 2. stupeň, který 

zvolilo 21 (25,00 %) respondentů, poté možnost 1. stupeň, kterou uvedlo 20 (23,81 %) 

respondentů a varianta 4. stupeň, kterou uvedlo 15 (17,86 %) respondentů. Nejméně 

respondentů vybralo variantu 5. stupeň, která se objevila celkem 4 krát (4,76 %). 

Tabulka 7: Náročnost sebepéče pro handicapovaného klienta s paraplegií 

Náročnost  
Handicap. klient Všeob. sestra 

Rodinný 
příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

1. stupeň 15 50,00% 3 10,00% 2 8,33% 

2. stupeň 8 26,67% 8 26,67% 5 20,83% 

3. stupeň 6 20,00% 12 40,00% 6 25,00% 

4. stupeň 1 3,33% 4 13,33% 10 41,67% 

5. stupeň 0 0,00% 3 10,00% 1 4,17% 

 30 100,00% 30 100,00% 24 100,00% 

 

V tabulce 7 jsou uvedena data získaných od jednotlivých cílových skupin 

respondentů. Grafické znázornění dat této tabulky pomocí histogramu četnosti je 

umístěno v příloze č. 6. 

Nejvíce handicapovaných klientů označilo náročnost sebepéče stupněm 1. Tuto 

hodnotu vybralo 15 (50,00 %) respondentů této skupiny. 2. stupeň náročnosti sebepéče 

určilo 8 (26,67 %) handicapovaných klientů, 6 (20,00 %) klientů označilo 3. stupeň a 1 

(3,33 %) klient označil 4. stupeň. Žádný z handicapovaných klientů neoznačil 5. stupeň, 

tedy stupeň s nejvyšší náročností. 
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Všeobecné sestry nejčastěji znázornily na stupnici hodnotu 3, k této možnosti se 

přiklonilo 12 (40,00 %) sester. Následoval 2. stupeň náročnosti sebepéče, který určilo 8 

(26,67 %) sester, pak 4. stupeň, který označily 4 (13,33 %) sestry a 1. a 5. stupeň 

náročnosti sebepéče handicapovaného klienta označilo po 3 (10,00 %) sestrách. 

Ve skupině rodinných příslušníků převažovala varianta 4. stupeň, kterou určilo 

10 (41,67 %) respondentů této skupiny. Dále 3. stupeň náročnosti označilo 6 (25,00 %) 

rodinných příslušníků, 2. stupeň vybralo 5 (20,83 %) rodinných příslušníků a 2 (8,33 %) 

rodinní příslušníci vybralo možnost 1. stupeň náročnosti. 1 (4,17 %) rodinný příslušník 

označil náročnost sebepéče handicapovaného člena rodiny stupněm 5. 

 

Otázka č. 8 Náročnost péče o handicapovaného klienta pro 

rodinné příslušníky 

V této otázce jsem použila stejnou stupnici, jako v předcházející otázce. Od 

rodinných příslušníků jsem požadovala, aby pomocí této stupnice určily míru náročnosti 

péče, kterou při péči o handicapovaného člena rodiny sami pociťují. U všeobecných 

sester a handicapovaných klientů byla též použita stejná stupnice, na které měli označit 

pomyslný stupeň náročnosti, kterou rodinný příslušník pociťuje při péči o 

handicapovaného člena rodiny. 

 

Obrázek 8: Náročnost péče o handicapovaného klienta pro rodinného příslušníka 

Náročnost péče o handicapovaného klienta pro rodinného 

příšlušníka

22,62%

29,76%
25,00%

11,90%

10,71%

1. stupeň 2. stupeň 3. stupeň 4. stupeň 5. stupeň

 

V obrázku 8 je graficky znázorněn celkový počet odpovědí od respondentů 

všech cílových skupin. Nejčetnější odpovědí je 2. stupeň, který z 84 oslovených 
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respondentů označilo 25 (29,76 %) respondentů. Následuje odpověď 3. stupeň, který 

zvolilo 21 (25,00 %) respondentů, poté možnost 1. stupeň, kterou uvedlo 19 (22,62 %) 

respondentů a variantu 4. stupeň, kterou uvedlo 10 (11,890 %) respondentů. Nejméně 

respondentů vybralo variantu 5. stupeň, která se objevila celkem 9 krát (10,71 %). 

Tabulka 8: Náročnost péče o handicapovaného klienta pro rodinného příslušníka 

Náročnost  
Handicap. klient Všeob. sestra 

Rodinný 
příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

1. stupeň 10 33,33% 1 3,33% 8 33,33% 

2. stupeň 11 36,67% 7 23,33% 7 29,17% 

3. stupeň 6 20,00% 9 30,00% 6 25,00% 

4. stupeň 3 10,00% 5 16,67% 2 8,33% 

5. stupeň 0 0,00% 8 26,67% 1 4,17% 

 30 100,00% 30 100,00% 24 100,00% 

 

V tabulce 8 jsou uvedena data získaných od jednotlivých cílových skupin 

respondentů. Grafické znázornění dat této tabulky pomocí histogramu četnosti je 

umístěno v příloze č. 7. 

Nejvíce respondentů ze skupiny handicapovaných klientů znázornilo náročnost 

péče pro rodinného příslušníka na stupnici číslem 2. Tuto hodnotu vybralo 11 (36,67 %) 

handicapovaných klientů. 1. stupeň náročnosti péče určilo 10 (33,33 %) 

handicapovaných klientů, 6 (20,00 %) klientů označilo 3. stupeň a 3 (10,00 %) klienti 

označili na stupnici náročnosti péče 4. stupeň. Žádný z handicapovaných klientů 

neoznačil 5. stupeň, tedy stupeň s nejvyšší náročností. 

Všeobecné sestry nejčastěji znázornily na stupnici hodnotu 3, k této možnosti se 

přiklonilo 9 (30,00 %) sester. Následoval 5. stupeň náročnosti péče, který určilo 8 

(26,67 %) sester, pak 2. stupeň, který označilo 7 (13,33 %) sester, 4. stupeň náročnosti 

přiřadilo 5 (16,67 %) sester a  1. stupeň náročnosti péče o handicapovaného klienta pro 

rodinného příslušníka označila 1 (3,33 %) sestra. 

Rodinní příslušníci nejčastěji hodnotili náročnost péče o handicapovaného člena 

rodiny 1. stupněm, který zvolilo 8 (33,33 %) respondentů této skupiny. Dále 2. stupeň 

náročnosti označilo 7 (29,17 %) rodinných příslušníků, 3. stupeň vybralo 6 (25,00 %) 

rodinných příslušníků a 2 (8,33 %) rodinní příslušníci vybralo možnost 4. stupeň 

náročnosti. 1 (4,17 %) rodinný příslušník označil náročnost péče o handicapovaného 

člena rodiny stupněm 5. 
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Otázka č. 9 Náročnost péče o handicapovaného klienta pro 

všeobecnou sestru 

 V této otázce jsem použila stejnou stupnici, jako v 7. otázce. Od všeobecných 

sester jsem požadovala, aby pomocí této stupnice určily míru náročnosti péče, kterou při 

péči o handicapovaného klienta s paraplegií v chronické fázi sami pociťují. U rodinných 

příslušníků a handicapovaných klientů byla též použita stejná stupnice, na které 

označovali pomyslný stupeň náročnosti péče, kterou pociťuje při péči o paraplegického 

pacienta. 

Obrázek 9: Náročnost péče o handicapovaného klienta s paraplegií pro všeobecnou sestru 

Náročnost péče o handicapovaného klienta s paraplegií pro 

všeobecnou sestru

28,57%

28,57%

20,24%

8,33%

14,29%

1. stupeň 2. stupeň 3. stupeň 4. stupeň 5. stupeň

 

V obrázku 9 je graficky znázorněn celkový počet odpovědí od respondentů 

všech cílových skupin. Nejčetnějšími variantami odpovědí jsou 2. a 3.stupeň , které z 84 

oslovených respondentů označilo 24 (28,57 %) respondentů. Následuje odpověď 3. 

stupeň, který zvolilo 17 (20,24 %) respondentů, poté možnost 5. stupeň, kterou uvedlo 

12 (14,29 %) respondentů. Nejméně respondentů vybralo 4. stupeň, který se objevil 

celkem 7 krát (10,71 %). 

Tabulka 9: Náročnost péče o handicapovaného klienta s paraplegií pro všeobecnou sestru 

Náročnost  
Handicap. klient Všeob. sestra 

Rodinný 
příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

1. stupeň 11 36,67% 5 16,67% 8 33,33% 

2. stupeň 9 30,00% 8 26,67% 7 29,17% 

3. stupeň 8 26,67% 6 20,00% 3 12,50% 

4. stupeň 2 6,67% 3 10,00% 2 8,33% 

5. stupeň 0 0,00% 8 26,67% 4 16,67% 

 30 100,00% 30 100,00% 24 100,00% 
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V tabulce 9 jsou uvedena data získaných od jednotlivých cílových skupin 

respondentů. Grafické znázornění dat této tabulky pomocí histogramu četnosti je 

umístěno v příloze č. 8. 

Nejvíce respondentů ze skupiny handicapovaných klientů znázornilo náročnost 

péče pro všeobecnou sestru na stupnici číslem 1. Tuto hodnotu vybralo 11 (36,67 %) 

handicapovaných klientů. 2. stupeň náročnosti péče určilo 9 (30,00 %) 

handicapovaných klientů, 8 (26,67 %) klientů označilo 3. stupeň a 2 (6,67 %) klienti 

označili na stupnici náročnosti péče 4. stupeň. Žádný z handicapovaných klientů 

neoznačil 5. stupeň, tedy stupeň s nejvyšší náročností. 

Všeobecné sestry nejčastěji označovaly na stupnici hodnoty 2 a 5, k této 

možnosti se přiklonilo po 8 (30,00 %) sestrách. Následoval 3. stupeň náročnosti péče, 

který určilo 6 (20,00 %) sester, pak 1. stupeň, který označilo 5 (16,67 %) sester a 4. 

stupeň náročnosti péče o handicapovaného pacienta s paraplegií označily 3 (10,00 %) 

sestry. 

Rodinní příslušníci nejčastěji hodnotili náročnost péče o handicapovaného 

klienta pro všeobecnou sestru 1. stupněm, který zvolil 8 (33,33 %) respondentů této 

skupiny. Dále 2. stupeň náročnosti označilo 7 (29,17 %) rodinných příslušníků, 5. 

stupeň vybrali 4 (16,67 %) rodinní příslušníci a 3 (12,50 %) rodinní příslušníci vybralo 

možnost 3. stupeň náročnosti. 2 (8,33 %) rodinní příslušníci označili náročnost péče o 

handicapovaného klienta pro všeobecnou sestru stupněm 5. 

 

Otázka č. 10 Názor respondentů, zda je rodinný příslušník 

schopen provádět odborné výkony 

Pomocí této otázky jsem chtěla zjistit názor od respondentů všech cílových 

skupin, zda po zacvičení odborníkem, je rodinný příslušník schopen provádět odborné 

výkony na stejné úrovni jako všeobecná sestra. 
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Obrázek 10: Názor respondentů, zda je rodinný příslušník schopen provádět odborné výkony 

Názor respondentů, zda je rodinný příslušník schopen provádět 

odborné výkony na stejné úrovni jako všeob. sestra

83,33%

16,67%

ano ne

 

V obrázku 10 je graficky znázorněn celkový počet odpovědí od respondentů 

všech cílových skupin. Z tohoto grafického znázornění je zřetelné, že většina 

respondentů se přiklonila k tvrzení, že rodinný příslušník je schopen provádět jednotlivé 

odborné výkony na stejné úrovni jako všeobecná sestra. Tuto odpověď označilo 70 

(83,33 %) respondentů z celkového počtu 84 respondentů. Zbylých 14 (16,67 %) 

respondentů zastávají názor, že rodinní příslušníci na této úrovni provádět odborné 

výkony schopni nejsou. 

Tabulka 10: Názor respondentů, zda je rodinný příslušník schopen provádět odborné výkony 

Schopnost provádět 
odborné výkony 

Handicap. klient Všeob. sestra 
Rodinný 

příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

ano 23 76,67% 29 96,67% 18 75,00% 

ne 7 23,33% 1 3,33% 6 25,00% 

 30 100,00% 30 100,00% 24 100,00% 

 

Tabulka 10 podrobněji vystihuje odpovědi jednotlivých skupin respondentů. 

Grafické znázornění dat této tabulky, pomocí histogramu četnosti, je umístěno v příloze 

č. 9. 

Z celkového počtu 30ti handicapovaných klientů se 23 (76,67 %) přiklonilo 

k odpovědi, že ano, rodinný příslušník je schopen provádět odborné výkony na stejné 

úrovni jako všeobecná sestra. 7 (23,33 %) handicapovaných klientů tvrdí, rodinní 

příslušníci nejsou schopni tyto výkony provádět na úrovni jako všeobecná sestra.  

Z celkového počtu 30ti oslovených všeobecných sester se k této otázce vyjádřilo 

29 (96,67 %), že ano. 1 (3,33 %) sestra označila odpověď ne. 
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Z celkového počtu 24 rodinných příslušníků 18 (75,00 %) respondentů této 

skupiny odpovědělo, že ano, a 6 (25,00 %) rodinných příslušníků tvrdí, že provádět 

odborné výkony na této úrovni schopni nejsou. 

 

Otázka č. 11 Názor na šetrnost péče 

Touto otázkou jsem od respondentů všech cílových skupin zjišťovala jejich 

subjektivní názor, která péče (zda péče prováděná rodinným příslušníkem či 

všeobecnou sestrou) je pro handicapovaného klienta šetrnější. Šetrnost je v dotazníku 

vymezena na minimální riziko poškození zdraví a individuální přístup. 

Obrázek 11: Názor respondentů na šetrnost péče 

Názor respondentů na šetrnost péče

54,76%
40,48%

4,76%

péče prováděná všeobecnou sestrou péče prováděná rodinným příslušníkem neodpověděl/a

 

Z obrázku 11 vyplývá, že z celkového počtu 84 respondentů všech cílových 

skupin, 46 (54,76 %) respondentů se přiklonilo k tvrzení, že šetrnější je ošetřovatelská 

péče prováděná sestrou. Celkem 34 (40,48 %) respondentů si myslí, že šetrnější je péče 

prováděná rodinným příslušníkem. 4 (4,76 %) respondenti zvolili jinou variantu 

odpovědi, které jsou uvedeny níže.  
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Tabulka 11: Názor respondentů na šetrnost péče 

Péče 
Handicap. klient Všeob. sestra 

Rodinný 
příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

péče prováděná 
všeobecnou sestrou 23 76,67% 16 53,33% 7 29,17% 

péče prováděná 
rodinným příslušníkem 7 23,33% 10 33,33% 17 70,83% 

neodpověděl/a 0 0,00% 4 13,33% 0 0,00% 

 30 100,00% 30 100,00% 24 100,00% 

 

Tabulka 11 podrobněji vystihuje odpovědi jednotlivých skupin respondentů. 

Grafické znázornění dat této tabulky, pomocí histogramu četnosti, je umístěno v příloze 

č. 10. 

Z celkového počtu 30ti handicapovaných klientů 23 (76,67 %) respondentů této 

skupiny zvolilo možnost péče prováděná všeobecnou sestrou. 7 (23,33 %) 

handicapovaných klientů odpovědělo, že šetrnější je péče prováděná rodinným 

příslušníkem. 

U všeobecných sester převládala odpověď péče prováděná všeobecnou sestrou, 

kterou z celkového počtu 30ti sester označilo 16 (53,33 %). Odpověď péče prováděná 

rodinným příslušníkem označilo celkem 10 (33,33 %) všeobecných sester a 4 (13,33 %) 

sestry z uvedených odpovědí žádnou neoznačily. Odpověděly následujícím způsobem: 

Sestra K uvedla: „Individuální jsou oba typy péče, někdy je šetrnější ta, někdy zas 

druhá.“ Sestra L odpověděla : „Každá má své pro a proti.“ Sestra M uvedla: „Nemám 

představu o tom, jak je šetrná péče od rodiny.“ Sestra N odpověděla: „Nemohu 

objektivně posoudit.“ 

Rodinní příslušníci se z větší části přikláněli k odpovědi péče prováděná 

rodinným příslušníkem, z celkového počtu rodinných příslušníků 24 (100,00 %) tuto 

odpověď označilo 17 (70,83 %) respondentů a 7 (29,17 %) rodinných příslušníků se 

přiklonilo k možnosti péče prováděná všeobecnou sestrou.  

 

Otázka č. 12 Prostředí, ve kterém se nejrychleji rozvíjejí 

dovednosti v sebeobsluze 

Touto otázkou jsem od respondentů všech cílových skupin požadovala, aby 

označili prostředí, ve kterém se u handicapovaného klienta rychleji rozvíjejí/li 
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dovednosti v sebeobsluze. Respondenti vybírali mezi možnostmi nemocniční prostředí, 

domácí prostředí a prostředí rehabilitačních zařízení.  

Obrázek 12: Prostředí, ve kterém se rychleji rozvíjejí dovednosti v sebeoblsuze 

Prostředí, ve kterém se rychleji rozvíjejí dovednosti v 

sebeobsluze

7,14%

45,24%

47,62%

nemocniční prostředí domácí prostředí rehabilitační zařízení
 

 

Z obrázku 12 vyplývá, že z celkového počtu 84 respondentů všech cílových 

skupin, 40 (47,62 %) respondentů označilo odpověď rehabilitační zařízení, 38 (45,24 

%) respondentů označilo možnost odpovědi domácí prostředí a 6 (7,14 %) respondentů 

zvolili variantu nemocniční prostředí.  

Tabulka 12: Prostředí, ve kterém se rychleji rozvíjejí dovednosti v sebeoblsuze 

Prostředí 
Handicap. klient Všeob. sestra 

Rodinný 
příslušník 

n1 % n2 % n3 % 

nemocniční prostředí 2 6,67% 3 10,00% 1 4,17% 

domácí prostředí 17 56,67% 9 30,00% 12 50,00% 

rehabilitační zařízení 11 36,67% 18 60,00% 11 45,83% 

 30 100,00% 30 100,00% 24 100,00% 

 

 

Tabulka 12 podrobně vystihuje odpovědi jednotlivých skupin respondentů. 

Grafické znázornění dat této tabulky, pomocí histogramu četnosti, je umístěno v příloze 

č. 11. 

Z celkového počtu 30ti handicapovaných klientů 17 (56,67 %) respondentů této 

skupiny zvolilo možnost domácí prostředí, 11 (36,67 %) handicapovaných klientů 

označilo odpověď rehabilitační zařízení a 2 (6,67 %) respondenti odpověděli, že 

dovednosti spojené se sebeobsluhou rozvíjejí rychleji v prostředí nemocničním. 
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U všeobecných sester převládala odpověď rehabilitační zařízení, kterou 

z celkového počtu 30ti sester označilo 18 (53,33 %). Odpověď domácí prostředí 

označilo celkem 9 (30,00 %) všeobecných sester a 3 (10,00 %) sestry označily možnost 

nemocniční prostředí. 

Rodinní příslušníci se z větší části přikláněli k odpovědi domácí prostředí, 

z celkového počtu rodinných příslušníků 24 (100,00 %) tuto odpověď označilo 12 

(50,00 %) respondentů, 11 (45,83 %) rodinných příslušníků označilo odpověď 

rehabilitační zařízení, a 1 (4,17 %) rodinný příslušník uvedl variantu nemocniční 

prostředí. 

 

3.6 Diskuze  

V diskuzi jsou zhodnoceny případně odůvodněny výsledky dat provedeného 

šetření, které se  vztahují k jednotlivým hypotézám. Zároveň jsou zde uvedeny a 

porovnány konkrétní výsledky šetření, které mne zaujaly. Jsem si vědoma, že součástí 

diskuze je porovnání výsledků s dříve provedeným výzkumným šetřením z důvodu 

ověření validity dat. Bohužel se mi v odborných pracích nepodařilo najít stejné či 

obdobné šetření, které by se alespoň částečně shodovalo s mnou provedeným šetřením. 

K dispozici jsem měla následující bakalářské a diplomové práce: Život na vozíku 

(Horáčková, 2011), Psychosociální aspekty hospitalizace vozíčkářů (Hanyášová, 2011), 

Jak se žije vozíčkářům v České republice (Štěpánková, 2006), Kvalita života vozíčkářů 

(Růžičková, 2007), Péče o těžce nemocného jedince v domácím prostředí (Paděrová, 

2010) a Život na vozíku po poranění míchy (Svobodová, 2008). 

 Na tomto místě uvádím hodnocení a analýzu hypotéz, které byly stanoveny na 

začátku průzkumného kvantitativního šetření. 

 

 Hypotéza č. 1: Předpokládám, že všechny 3 kategorie respondentů budou shodně 

hodnotit úroveň soběstačnosti handicapovaného klienta. 

Analýzou dat získaných pomocí dotazníkového šetření bylo zjištěno, že nejvíce 

respondentů cílových skupin se v hodnocení soběstačnosti paraplegického klienta 

shodlo na  míře částečně soběstačný/á. Jak je již uvedeno v kapitole 3.5 výsledky 

vlastního šetření otázka č. 3. Při vyhodnocování této otázky, se zároveň objevil 

zajímavý výstup, kdy celkově 33,33 % respondentů tvrdí, že handicapovaní klienti jsou 

plně soběstační. Mezi skupinou všeobecných sester a skupinou handicapovaných klientů 
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nebyl v tomto tvrzení významný rozdíl, zatímco respondenti ze skupiny rodinných 

příslušníků se k tomuto tvrzení přiklonili ve výrazně nižším počtu. Rozdíl mezi 

nejvyšším a nejnižším počtem odpovědí zde činil 9. Tyto odlišné pohledy mezi 

skupinami respondentů mě přivádějí k závěru, že mezi handicapovanými klienty a 

rodinnými příslušníky je citový vztah a na tomto citovém základě rodinní příslušníci 

vykazují více péče, než handicapovaný klient doopravdy potřebuje. Zároveň je možné, 

že rodinní příslušníci si nepřipustí, že by jejich asistenci handicapovaný klient 

nepotřeboval, a proto hodnotí jejich soběstačnost nižší mírou. Ve vztahu k otázce 

zaměřené na soběstačnost handicapovaného klienta jsem chtěla zmínit, že soběstačnost 

je v úzkém vztahu s mírou závislosti na asistenci. Pokud přijmeme v úvahu tvrzení: 

„Čím vyšší je soběstačnost handicapovaného klienta, tím nižší je závislost 

handicapovaného klienta na asistenci.“, lze říci, že soběstačnost je nepřímo úměrná 

závislosti na asistenci. Závislost na asistenci pak můžeme hodnotit podle míry 

soběstačnosti. 

V souvislosti s vyhodnocováním soběstačnosti u klientů s paraplegií jsem podala 

všem respondentům otázku, zda prostředí, ve kterém handicapovaní klienti žijí , nebo ve 

kterém je o tyto klienty pečováno (v případě všeobecných sester), je bezbariérově 

upravené. Lze předpokládat, že na soběstačnost klienta, který užívá ortopedický vozík, 

mají právě bariéry negativní dopad. 

Cílová skupina všeobecných sester se jednoznačně shodla, že oddělení, na 

kterém pracují je bezbariérově upraveno. Je nutné podotknout, že oslovené všeobecné 

sestry pracují na Spinální jednotce, Oddělení spondylochirurgie ve Fakultní nemocnici 

v Praze – Motole a v Centru Paraple, tvrzení o bezbariérových přístupech se tedy 

vztahuje pouze k těmto pracovištím.  

Analýzou dat z tabulky 4 bylo zjištěno, že v současné době jsou bezbariérové 

přístupy ve většině domácností oslovených handicapovaných klientů. Je nutné vzít 

v úvahu, že handicapovaný klient a rodinný příslušník sdílejí jednu domácnost. 

Teoreticky by se odpovědi handicapovaných klientů a rodinných příslušníků měly 

shodovat. Rozdílnost odpovědí mezi těmito skupinami respondentů, jak je patrné 

z tabulky 4, je způsoben nižší návratností dotazníků od skupiny rodinných příslušníků. 

Předpoklad, že bariéry mají negativní dopad na soběstačnost těchto handicapovaných 

klientů, byl podložen výsledky dat z otázky č. 5, kde se respondenti ze všech cílových 

skupin v 84,52 % shodli, že handicapovaný klient potřebuje asistenci v prostředí 

s bariérami.  
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Současně ve výsledcích otázky č. 5 byli zachyceny další rozdílnosti názorů mezi 

skupinami respondentů, vztahující se k činnostem, při kterých potřebuje handicapovaný 

klient asistenci. Tyto rozdíly, které se projevily rozdílným počtem odpovědí, se vyskytly 

u činností polohování na lůžku, přemístění se z lůžka na vozík, příprava stravy, nápojů a 

jejich konzumace, celková hygiena a péče o kůži. V případě činností polohování na 

lůžku se handicapovaní klienti a rodinní příslušníci  v počtu odpovědí shodli (rozdíl = 

1), rozdíl mezi odpověďmi handicapovaného klienta a všeobecnou sestrou však činní 

10, tzn. o 10 všeobecných sester více označilo tuto odpověď než handicapovaných 

klientů. Dle mého mínění je zde rozdíl v odpovědích způsoben tím, že všeobecné sestry 

mají hlubší odborné znalosti a dokážou lépe domyslet důsledky, které mohou vzniknou 

nedodržováním polohování. Je potěšující, že polohování u všeobecných sester nabývá 

významu. V případě činnosti přemístění se z lůžka na vozík, které zvolilo 20,00 % 

handicapovaných klientů, 20,83 % rodinných příslušníků a 33,33 % všeobecných sester, 

se opět objevila vyšší četnost volby této varianty u skupiny sester. Tento rozdíl však 

přikládám k faktu, že všeobecné sestry pečují o klienty v nemocnici, kde jsou 

hospitalizováni za léčebným účelem zdravotních obtíží, tudíž v tomto období mohou 

potřebovat asistenci při přesunech na vozík, přestože v domácím prostředí nemusí mít 

s touto činností větší problémy. Na činnosti příprava stravy, nápojů a jejich konzumace, 

kterou označilo 16,67 % handicapovaných klientů, 13,33 % všeobecných sester a 41,67 

% rodinných příslušníků, se od nízkého počtu označení skupin handicapovaných klientů 

a všeobecných sester odchýlili rodinní příslušníci. Tento rozdíl může být způsobem, že 

přípravu stravy zastávají za handicapovaného člena, přesto že by handicapovaný byl 

schopen se v tomto ohledu obsloužit, ale stravu si sami nepřipravují, když nemusí. Je na 

místě podotknout, že paraplegici obvykle nemají potíže s konzumací potravin ani 

nápojů, i toto je možným důvod nízkého počtu označení od handicapovaných klientů. 

K celkové hygieně se přiklonilo 20,00 % handicapovaných klientů, 30,00 % sester a 

45,83 % rodinných příslušníků, podobně je tomu i u činnosti celková hygiena, kterou 

volilo 23,33 % handicapovaných klientů, 46,67 % sester a 41,67 % rodinných 

příslušníků. Nižší četnost odpovědí od handicapovaných klientů může být způsoben tím, 

že klienti mohou popírat potřebu asistence u těchto činností, zároveň jimi nechtějí 

zatěžovat své okolí. U všeobecných sester bych naopak vyšší výskyt označení 

odůvodnila ke stanovování odlišných priorit v péči, kdy si uvědomují rizika spojená 

s deficitem v této oblasti. 
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Zhodnocením výsledků dat otázky č. 5 b), kde respondenti určovali pořadí 

činností, při kterých potřebují handicapovaní klienti asistenci, jsem při stanovení pořadí 

důležitosti asistence, při vykonávání těchto činností,  nezaznamenala významných 

statistických rozdílů. Naopak jednotlivé skupiny respondentů se při určování pořadí 

činností převážně shodovaly (viz tabulka 5 B). 

Na základě analýzy dat, s odkazem na výsledky šetření výše uvedenou hypotézu 

lze přijmout. 

 

Hypotéza č. 2: Předpokládám, že domácí péče o handicapovaného klienta je, dle názoru 

respondentů všech cílových skupin, šetrnější než ošetřovatelská péče v nemocničním 

prostředí.  

76,67 % handicapovaných klientů tvrdí, že šetrnější je péče prováděná 

všeobecnou sestrou, naopak většina 70,83 % rodinných příslušníků si myslí, že šetrnější 

je péče domácí. Všeobecné sestry se ve většině 53,33 % shodují s názorem 

handicapovaných klientů, však vzhledem k faktu, že se 13,33 % sester zde zdrželo 

odpovědi, nelze vyloučit, že se všeobecné sestry zároveň v názoru na šetrnost péče 

neshodly i s rodinnými příslušníky. Z celkovém počtu 84 odpovědí od respondentů 

všech skupin převažovala ošetřovatelská péče v 54,76 %. 

 Rozdílnost názorů na šetrnost péče mezi skupinami handicapovaných klientů a 

rodinných příslušníků je pro mne překvapivá. Naopak jsem očekávala, že právě tyto 

skupiny se budou v odpovědích shodovat. Zřejmě závisí na prioritách jedinců. V 

této souvislosti bych chtěla podotknout, že jsem šetrnost v otázce vymezila na 

minimální riziko poškození zdraví a individuální přístup. Jak bylo zjištěno v otázce č. 2, 

individuální přístup byl přikládán právě péči domácí, lze tedy předpokládat, že 

minimální riziko poškození zdraví bylo v tomto případě přikládáno k péči 

ošetřovatelské. Je možné, že minimální riziko poškození zdraví nabývá u 

handicapovaných klientů vyššího významu, než individuální přístup. Zároveň pro 

rodinné příslušníky je pro šetrnost charakterističtější individuální přístup. 

Na základně získaných informací a jejich analýzy z této otázky, lze, s odkazem 

na výsledky vlastního šetření, výše uvedenou hypotézu odmítnout.  

 

Hypotéza č. 3: Předpokládám, že ošetřovatelská péče o handicapovaného klienta 

je,z pohledu všech cílových skupin respondentů, kvalitnější než péče prováděná 

rodinným příslušníkem v domácím prostředí. 
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 Vzhledem k výsledkům otázky č. 2, kde 42 respondentů volilo ošetřovatelskou 

péči, 39 respondentů naopak volilo péči domácí a 3 respondenti se zdrželi odpovědi, 

rozdíl mezi druhy péče tedy činí 3 odpovědi. Zajímavá shoda v odpovědích se však 

objevila v otázce č. 2 část b), kde respondenti označovali jednotlivé oblasti kvality. Ti 

respondenti, kteří se přiklonili k domácí péči, se respondenti v  97,61 % shodli na 

oblasti kvality individuální přístup. Nejnižší zastoupení zde měla oblast odbornost, 

kterou označilo celkem 7 ze 39 respondentů. Naopak k ošetřovatelské péči byla 

přiřazena 41 ze 42 respondentů  k oblasti odbornost a nejméně byla přiřazována oblast 

zachování intimity.  

Nelze tedy rozhodnout, která péče je dle názoru respondentů kvalitnější. Je však 

možné, dle odpovědí respondentů, které se významně shodují, určit výhody a nevýhody 

jak ošetřovatelské, tak domácí péče. Výhodami domácí péče jsou zachování intimity a 

individuální přístup, u péče ošetřovatelské je největší předností odbornost a dále 

dostupnost asistence. Nevýhodami u domácí péče oproti péči ošetřovatelské je nižší 

odbornost, naopak nevýhodou ošetřovatelské péče oproti péči domácí je dojem 

respondentů v individuálním přístupu a zachování intimity. Ostatní oblasti kvality byly 

hodnoceny stejně jak pro ošetřovatelskou, tak pro péči domácí. 

S odkazem na výsledky vlastního šetření výše uvedenou hypotézu nelze 

přijmout. 

 

Hypotéza č. 4: Předpokládám, že rodinní příslušníci handicapovaného klienta jsou po 

zaškolení odborníkem schopni provádět jednotlivé ošetřovatelské intervence na stejné 

odborné úrovni jako všeobecné sestry. 

 Analýzou dat otázky č. 10 bylo zjištěno, že všechny 3 skupiny respondentů se ve 

většině (83,33 %) shodly, že rodinní příslušníci jsou schopni po zaškolení odborníkem 

provádět jednotlivé odborné výkony na stejné úrovni jako všeobecná sestra. Zároveň se 

25,00 % rodinných příslušníků a 23,33 % handicapovaných klientů shodlo na odpovědi 

ne. Toto tvrzení však neznamená, že by rodinný příslušník zcela nebyl schopen 

vykonávat odborné výkony, ale že se pouze není schopen vyrovnat, po stránce odborné, 

všeobecným sestrám. Zároveň však není vyloučeno, že někteří z rodinných příslušníků, 

na základě jejich povahových rysů osobnosti, se skutečně některým odborným výkonům 

nejsou schopni naučit a vykonávat je, či vzhledem k zdravotnímu stavu a tělesné 

kondici odborné výkony provádět nemohou. 
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 Na základě analýzy dat, s odkazem na výsledky šetření, lze výše uvedenou 

hypotézu přijmout. 

 

Hypotéza č. 5: Předpokládám, že ošetřovatelská péče o handicapovaného klienta je pro 

všeobecné sestry stejně náročná jako domácí péče o handicapovaného klienta pro 

rodinné příslušníky. 

 Na základě výše uvedené hypotézy byly položeny respondentům všech cílových 

skupin položeny otázky č. 7, 8 a 9. Na základě analýzy dat získaných otázkou č. 7, kde 

měli respondenti ohodnotit stupeň náročnosti sebepéče handicapovaného klienta je 

patrný rozpor v hodnocení mezi jednotlivými cílovými skupinami. Zatímco nejvíce 

handicapovaných klientů (50,00 %) náročnost při sebepéči ohodnotilo stupněm 1 a 3,33 

% (1 respondent) ohodnotil náročnost sebepéče stupněm 4, všeobecné sestry hodnotily 

náročnost sebepéče u handicapovaného klienta stupněm 1 jen v 10,00 % a stupeň 4 ve 

13,33 %. Též rodinní příslušníci se svým hodnocením přiblížili spíše ke všeobecným 

sestrám, kdy stupeň 1 označilo 8,33 % rodinných příslušníků a stupeň 4 ve 41,67 %. 

Tyto rozdíly v hodnocení mohou být způsobeny, v případě rodinných příslušníků, 

citovým vztahem k handicapovanému příslušníku rodiny. Pro obě skupiny respondentů 

však může platit, že rozdíl je způsoben mírou poskytované péče, kterou 

handicapovaným klientům věnují a vnímají ji jako náročnou a tuto náročnost pak 

převádějí i na sebepéči klienta. 

 Při hodnocení náročnosti péče pro rodinného příslušníka, se shodly skupiny 

handicapovaných klientů a rodinných příslušníků, kdy nejnižší stupeň náročnosti 

označily tyto skupiny ve 33,33 %, pro skupinu rodinných příslušníků byla tato volba 

nejčetnější. Handicapovaní klienti však nejvíce udávali 2. stupeň náročnosti péče. Pouze 

3,33 % sester hodnotilo náročnost péče rodinného příslušníka 1. stupněm. V počtu 

přiřazených odpovědí ke 2. stupni však nedošlo mezi skupinou rodinných příslušníků a 

všeobecných sester k významnému rozdílu. 

 Při hodnocení náročnosti péče o paraplegického pacienta pro všeobecnou sestru 

se objevily rozdíly mezi skupinami handicapovaných klientů a všeobecných sester. 

Zatímco nejvíce handicapovaných klientů (36,67 %)  ohodnotilo náročnost péče pro 

všeobecnou sestru stupněm 1 a žádný respondent neohodnotil náročnost péče sestry 

stupněm 5, všeobecné sestry hodnotily náročnost péče o handicapovaného klienta 

stupněm 1 jen v 16,67 % a oproti tomu stupněm 5  ve 26,67 %, zároveň ve skupině 

všeobecných sester byla tato odpověď, spolu s variantou 2. stupeň, nejčetnější odpovědí. 
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Rodinní příslušníci se svým hodnocením náročnosti péče pro všeobecnou sestru 

přiblížili více k handicapovaným klientům,  kdy stupeň 1 označilo 33,33 % rodinných 

příslušníků, stupeň 5 však zvolili v 16,67 %.  

 Z analýzy vyplývající výsledky naznačují, že rodinní příslušníci nejvíce 

hodnotili péči o handicapovaného člena rodiny 1. stupněm náročnosti a všeobecné 

sestry hodnotily péči o handicapovaného pacienta nejčastěji 2. a 5. stupněm náročnosti, 

výše uvedenou hypotézu odmítají. 
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4 Závěr 

 Výše uvedené šetření, které bylo zaměřeno na skupiny respondentů 

handicapovaných klientů s paraplegií, jejich rodinných příslušníků a všeobecných 

sester, bylo provedeno pomocí dotazníků a mělo stanovené 3 cíle.  

Prvním cílem bylo zjistit míru závislosti handicapovaného klienta na asistenci 

v nemocničním a v domácím prostředí. Pro získání potřebných dat jsem do dotazníku 

zahrnula otázku, která byla inspirována testem měření stupně nezávislosti u osob po 

poškození míchy. Provedeným šetřením byla získána data týkající se soběstačnosti 

handicapovaného klienta a na základě kterých lze stanovit míru závislosti nepřímou 

úměrou k soběstačnosti handicapovaného klienta. 

Druhým cílem bylo zjistit náročnost péče o handicapovaného klienta. Náročnost 

péče byla zjišťována u cílových skupin respondentů pomocí dotazníkového šetření a za 

pomoci vizuální stupnice náročnosti.  

Třetím cílem bylo provést komparaci náročnosti péče o handicapované 

z pohledu samotných pacientů, všeobecných sester a rodinných příslušníků.  

Výsledky šetření byly vyhodnocovány pomocí kontingenčních tabulek, 

výsečových diagramů, histogramů četnosti a komentářů, bohužel však nebylo 

provedeno porovnání s jiným podobným šetřením, protože žádné z průzkumných 

šetřeních, vztahující se k problematice ošetřovatelské a domácí péče o handicapované 

pacienty s paraplegií, nebylo shodně, či jen podobně vedeno a zpracováno. Stanovených 

cílů se podařilo dosáhnout. 

S výsledky provedeného šetření seznámím vrchní sestry ze Spinální jednotky a 

Oddělení spondylochirurgie ve FN Motol a vedoucí ošetřovatelské péče v Centru 

Paraple o.p.s. Domnívám se, že vystihují názory a pohledy na ošetřovatelskou a domácí 

péči 3 cílových skupin respondentů, kteří v těchto procesech vystupují.  

Považuji za nutné podotknout, že výsledky šetření jsou získány od nízkého počtu 

respondentů a  pouze ze 3 pracovišť. Nelze je tedy zobecnit. V budoucnu bych chtěla 

šetření rozšířit o vyšší počet respondentů všech cílových skupin a dále se zaměřit na 

souvislosti mezi věkem a soběstačností handicapovaných klientů a u všeobecných sester 

na souvislosti mezi délkou praxe a pohledem na náročnost péče o handicapovaného 

klienta s paraplegií. Vzhledem k danému rozsahu bakalářské práce jsem se tyto faktory 

a jejich souvislost nezkoumala. 
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Příloha č. 1: Histogram četnosti k otázce č. 2 a 

 

Příloha č. 2: Histogram četnosti k otázce č. 2 b – domácí péče 

 



Bakalářská práce          Ošetřovatelská péče o handicapované pacienty v nemocničním a v domácím prostředí 

   

Příloha č. 3: Histogram četnosti k otázce 2 b – ošetřovatelská péče 

 

 

Příloha č. 4: Histogram četnosti k otázce č. 3 
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Příloha č. 5: Histogram četnosti k otázce č. 4 

 

Příloha č. 6: Histogram četnosti k otázce č. 7 
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Příloha č. 7: Histogram četnosti k otázce č. 8 

 

Příloha č. 8: Histogram četnosti k otázce č. 9 

 

 

 

 



Bakalářská práce          Ošetřovatelská péče o handicapované pacienty v nemocničním a v domácím prostředí 

   

Příloha č. 9: Histogram četnosti k otázce č. 10 
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Příloha č. 10: Histogram četnosti k otázce č. 11 
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Příloha č. 11: Histogram četnosti k otázce č. 12 

 

Příloha č. 12 Histogram četnosti k otázce č. 6 a 
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Příloha č. 13:  Histogram četnosti k otázce č. 6 b 
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Příloha č. 14: Histogram četnosti k otázce č. 5 
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Příloha č. 15: Dotazník pro handicapované klienty 

DOTAZNÍK K BAKALÁŘSKÉ PRÁCI 

 
(Dotazník určen pro handicapované pacienty s paraplegií, vzniklou po úrazu páteře a 

míchy, nad 18 let věku a s časovým odstupem min. 2 let od úrazu.) 

 

Dobrý den,  

jmenuji se Zuzana Polidarová a jsem studentkou 3. ročníku bakalářského studia oboru 

Všeobecná sestra s rozšířenou výukou v pediatrickém ošetřovatelství na 2. LF UK. 

V současné době píši bakalářskou práci na téma Ošetřovatelská péče o handicapované 

pacienty v nemocničním a v domácím prostředí. Součástí této bakalářské práce je 

výzkum, ve kterém se zaměřuji na péči o pacienty s paraplegií vzniklou po úrazu páteře 

a míchy v časovém odstupu 2 let od úrazu. Hlavním cílem výzkumu je zjistit rozsah 

poskytované péče o handicapované pacienty s paraplegií a porovnat péči o 

handicapované v nemocničním a v domácím prostředí poskytovanou všeobecnými 

sestrami, rodinnými příslušníky handicapovaných a samotnými pacienty. Dotazník je 

zcela anonymní a obsahuje pouze 12 otázek. Jeho vyplnění Vám zabere pouze pár minut 

času. 

Děkuji Vám za Vaši ochotu, vstřícnost a spolupráci. 

Zuzana Polidarová 

(zuzka.polidarova@seznam.cz) 

 

1. Do které věkové kategorie patříte? 

 18 – 30 let ⁫  31- 45 let ⁫ 46 – 60 let ⁫  61 – 75 let 

  nad 75 let 

 

2. Otázka č. 2 je rozdělena dvě části. 

a) Jaký druh péče je dle Vašeho názoru kvalitnější? (Kvalitou se rozumí odbornost, 

dostupnost asistence, individuální přístup, zachování intimity, časové zastoupení 

péče a flexibilitu) 

 domácí péče  

 ošetřovatelská péče ve zdravotnickém zařízení 

 

b) Označte křížkem jednotlivé oblasti kvality, podle kterých jste zvolil/a odpověď 

v první části této otázky. 

 odbornost  dostupnost asistence 

 individuální přístup  zachování intimity 

 časové zastoupení péče  flexibilita 
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3. Jak byste hodnotil/a Vaší soběstačnost? 

  plně soběstačný/á (nepotřebuji asistenci při žádné běžné činnosti) 

 částečně soběstačný/á (ve většině činností nepotřebuji asistenci) 

  částečně nesoběstačný/á (ve většině činností potřebuji asistenci) 

  nesoběstačný/á (potřebuji asistenci při všech běžných činnostech) 

 

4. Je Váš byt nebo dům bezbariérově upraven?  

 ano      ne      

částečně 

(Pokud zvolíte odpověď „částečně“ uveďte prosím, které místnosti neodpovídají 

Vaším potřebám): 

_________________________________________________________________

____ 

 

5. Otázka č. 5 je rozdělena na 2 části.  

a) Označte křížkem činnosti, při kterých potřebujete asistenci. 

b) Seřaďte Vámi vybrané činnosti od nejdůležitějšího po nejméně důležité (č. 

1 - nejdůležitější, 2, 3...).  

 polohování se na lůžku      pořadí:_____ 

 přemístění se z lůžka na vozík a naopak    pořadí:_____ 

 oblékání        pořadí:_____ 

 obouvání        pořadí:_____ 

 péče o vlasy, zuby, nehty, holení     pořadí:_____ 

 příprava stravy, nápojů a jejich konzumace   pořadí:_____ 

 pohyb v bezbariérovém prostředí     pořadí:_____ 

 pohyb v prostředí s bariérami     pořadí:_____ 

 domácí činnosti (úklid, praní, žehlení, vaření)   pořadí:_____ 

 veškeré činnosti spojené s používáním WC    pořadí:_____ 

 péče o stomie (příp. cévkování)     pořadí:_____ 

 celková hygiena (koupání, sprchování)     pořadí:_____ 

 péče o kůži (aplikace mastí, péče o dekubity)   pořadí:_____ 

 jiné (uveďte prosím jaké a určete pořadí):____________________________ 
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6. Otázka č. 6 má 2 části. 

a) Bylo zvládání Vašich dovedností při pobytu v nemocnici rozdílné než 

v domácím prostředí? 

 ano      ⁫  ne 

 

b) Pokud jste odpověděl/a „ano“ označte křížkem, které dovednosti byly 

ovlivněny změnou prostředí.      

 polohování se na lůžku 

 přemístění se z lůžka na vozík a naopak 

 oblékání 

 obouvání 

 péče o vlasy, zuby, nehty, holení 

 příprava stravy, nápojů a jejich konzumace 

 pohyb v bezbariérovém prostředí 

 pohyb v prostředí s bariérami 

 domácí činnosti (úklid, praní, žehlení, vaření) 

 veškeré činnosti spojené s používáním WC 

 péče o stomie ( příp. cévkování) 

 celková hygiena (koupání, sprchování) 

 péče o kůži (aplikace mastí, péče o dekubity) 

 jiné (uveďte prosím jaké):________________________________________ 

 

7. Znázorněte na stupnici, jak je v současné době, podle Vašeho názoru, péče o Vás 

náročná. 

(Zakroužkujte číslici. 1 = nejnižší náročnost, 5 = nejvyšší náročnost.) 

   1 2 3 4 5 

 

8. Jak myslíte, že je náročná péče o Vás pro rodinného příslušníka / asistenta / 

partnera? 

(Zakroužkujte číslici. 1 = nejnižší náročnost, 5 = nejvyšší náročnost.) 

   1 2 3 4 5 
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9. Jak myslíte, že byla péče o Vás náročná pro všeobecnou sestru při poslední 

hospitalizaci? 

(Zakroužkujte číslici. 1 = nejnižší náročnost, 5 = nejvyšší náročnost.) 

   1 2 3 4 5 

 

10. Myslíte si, že rodinný příslušník je schopen provádět odborné výkony po 

zacvičení odborníkem, stejně kvalitně jako zdravotní sestra?  

 ano      ⁫  ne    

   

11. Která péče je, dle Vašeho názoru, šetrnější? (Šetrnost je zde vymezena na 

minimální riziko poškození zdraví a individuální přístup.) 

 péče prováděná zdravotní sestrou  

 péče prováděná rodinným příslušníkem 

 

12. Ve kterém prostředí se rychleji rozvíjejí Vaše dovednosti v sebeobsluze? 

   v nemocničním prostředí    

 v domácím prostředí 

 v prostředí rehabilitačních zařízení 

 

Příloha č. 16: Dotazník pro všeobecné sestry 

DOTAZNÍK K BAKALÁŘSKÉ PRÁCI 

 
(Dotazník určen pro všeobecné sestry pracujících na spinálních jednotkách a 

odděleních spondylochirurgie) 

 

Dobrý den,  

jmenuji se Zuzana Polidarová a jsem studentkou 3. ročníku bakalářského studia oboru 

Všeobecná sestra s rozšířenou výukou v pediatrickém ošetřovatelství na 2. LF UK. 

V současné době píši bakalářskou práci na téma Ošetřovatelská péče o handicapované 

pacienty v nemocničním a v domácím prostředí. Součástí této bakalářské práce je 

výzkum, ve kterém se zaměřuji na péči o pacienty s paraplegií vzniklou po úrazu páteře 

a míchy v časovém odstupu 2 let od úrazu. Hlavním cílem výzkumu je zjistit rozsah 

poskytované péče o handicapované pacienty s paraplegií a porovnat péči o 

handicapované v nemocničním a v domácím prostředí poskytovanou všeobecnými 

sestrami, rodinnými příslušníky handicapovaných a samotnými pacienty. Výzkum 

zpracuji na základě těchto dotazníků. Dotazník je zcela anonymní a obsahuje pouze 12 

otázek. Vyplnění Vám zabere pouze pár minut. 

Děkuji Vám za Vaši ochotu, vstřícnost a spolupráci. 

Zuzana Polidarová 

(zuzka.polidarova@seznam.cz) 
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1. Jak dlouho pracujete na pracovišti, kde se setkáváte s paraplegiky? 

 méně než 1 rok   1 – 5 let    nad 5 let 

 

2. Otázka č. 2 je rozdělena na dvě části. 

c) Jaký druh péče je dle Vašeho názoru kvalitnější? (Kvalita je zde vymezena na 

odbornost, dostupnost asistence, individuální přístup, zachování intimity, časové 

zastoupení péče a flexibilitu) 

 domácí péče  

 ošetřovatelská péče ve zdravotnickém zařízení 

 

d) Označte křížkem jednotlivé oblasti kvality, podle kterých jste zvolil/a odpověď 

v první části této otázky. 

 odbornost      dostupnost asistence 

 individuální přístup    zachování intimity 

 časové zastoupení     flexibilita 

 

3. Jaká míra soběstačnosti dle Vašeho názoru a zkušeností z praxe u paraplegiků 

převažuje? 

 plně soběstační (nepotřebují asistenci při běžných denních činnostech) 

 částečně soběstační (ve většině běžných denních činností nepotřebují asistenci 

 částečně nesoběstační (ve většině běžných denních činností potřebují asistenci 

 nesoběstační (potřebují asistenci při všech běžných činnostech) 

 

4. Je oddělení nemocnice na kterém pracujete bezbariérově upravené? 

 ano      ne      

částečně 

(Pokud zvolíte odpověď „částečně“,  uveďte prosím, o které místnosti se jedná): 

_________________________________________________________________ 

 

5. Otázka č. 5 je rozdělena na 2 části. 

a) Označte křížkem činnosti, při kterých činnostech potřebuje paraplegik 

asistenci. 

b)  Pokuste se uvést číselné pořadí od nejdůležitějšího po nejméně důležité (1, 2, 

3…). 
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 polohování na lůžku      pořadí:_____ 

 přemístění se z lůžka na vozík a naopak    pořadí:_____ 

 oblékání        pořadí:_____ 

 obouvání        pořadí:_____ 

 péče o vlasy, zuby, nehty, holení     pořadí:_____ 

 příprava stravy, nápojů a jejich konzumace   pořadí:_____ 

 pohyb v bezbariérovém prostředí     pořadí:_____ 

 pohyb v prostředí s bariérami     pořadí:_____ 

 domácí činnosti (úklid, praní, žehlení, vaření)   pořadí:_____ 

 veškeré činnosti spojené s používáním WC   pořadí:_____ 

 péče o stomie (příp. cévkování)     pořadí:_____ 

 celková hygiena (koupání, sprchování)     pořadí:_____ 

 péče o kůži (aplikace mastí,  péče o dekubity)   pořadí:_____ 

 jiné (uveďte prosím jaké a určete pořadí): ____________________________ 

 

6. Otázka č. 6 je rozdělena na 2 části. 

a) Myslíte si, že změna prostředí (např. hospitalizace) ovlivňuje dovednosti 

handicapovaného pacienta s paraplegií? 

 ano       ne 

b) Pokud jste odpověděl/a „ano“ označte křížkem, které dovednosti jsou 

ovlivňovány změnou prostředí .  

 polohování se na lůžku 

 přemístění se z lůžka na vozík a naopak 

 oblékání 

 obouvání 

 péče o vlasy, zuby, nehty, holení 

 konzumace stravy a nápojů 

 pohyb v bezbariérovém prostředí 

 pohyb v prostředí s bariérami  

 domácí činnosti (úklid, praní, žehlení, vaření) 

 veškeré činnosti spojené s používáním WC 

 péče o stomie (příp. cévkování) 

 celková hygiena (koupání, sprchování) 

 péče o kůži (péče o dekubity) 
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 jiné (uveďte prosím jaké): _________________________________________ 

 

7. Vyznačte na stupnici, jak myslíte, že je náročná pro paraplegika sebeobsluha? 

(Vyznačte na stupnici. 1 = žádná náročnost, 5= nejvyšší náročnost.) 

1 2 3 4 5 

8. Vyznačte na stupnici, jak myslíte, že je náročná péče o paraplegika pro 

rodinného příslušníka? 

(Zakroužkujte číslici. 1 = žádná náročnost, 5 = nejvyšší náročnost) 

   1 2 3 4 5  

 

9. Vyznačte na stupnici, jak je pro Vás náročná péče o handicapovaného pacienta 

s paraplegií v chronické fázi míšního poškození. 

(Zakroužkujte číslici. 1 = nejnižší náročnost, 5 = nejvyšší náročnost) 

   1 2 3 4 5 

 

10. Myslíte si, že rodinný příslušník je schopen provádět odborné výkony, po 

zacvičení odborníkem, stejně kvalitně jako všeobecná sestra?  

 ano       ne 

 

11. Která péče je, dle Vašeho názoru, pro paraplegika šetrnější? (Šetrnost je zde 

vymezena na minimální riziko poškození zdraví a individuální přístup) 

 ⁫ péče prováděná všeobecnou sestrou 

 ⁫ péče prováděná rodinným příslušníkem 

 

12. Ve kterém prostředí, dle Vašeho názoru, se rychleji rozvíjejí dovednosti 

v sebeobsluze handicapovaného pacienta s paraplegií? 

 ⁫ v nemocničním prostředí 

 ⁫ v domácím prostředí 

  v prostředí rehabilitačních zařízení 

 

 

 

 

 



Bakalářská práce          Ošetřovatelská péče o handicapované pacienty v nemocničním a v domácím prostředí 

   

Příloha č. 17 Dotazník pro rodinné příslušníky 

DOTAZNÍK K BAKALÁŘSKÉ PRÁCI 

 
(Dotazník určen pro rodinné příslušníky pečujících  handicapované osoby s paraplegií, 

vzniklou po úrazu páteře a míchy, nad 18 let věku a s časovým odstupem min. 2 let od 

úrazu.) 

 

Dobrý den,  

jmenuji se Zuzana Polidarová a jsem studentkou 3. ročníku bakalářského studia oboru 

Všeobecná sestra s rozšířenou výukou v pediatrickém ošetřovatelství na 2. LF UK. 

V současné době píši bakalářskou práci na téma Ošetřovatelská péče o handicapované 

pacienty v nemocničním a v domácím prostředí. Součástí této bakalářské práce je 

výzkum, ve kterém se zaměřuji na péči o pacienty s paraplegií vzniklou po úrazu páteře 

a míchy v časovém odstupu 2 let od úrazu. Hlavním cílem výzkumu je zjistit rozsah 

poskytované péče o handicapované pacienty s paraplegií a porovnat péči o 

handicapované v nemocničním a v domácím prostředí poskytovanou všeobecnými 

sestrami, rodinnými příslušníky handicapovaných a samotnými pacienty. Dotazník je 

zcela anonymní a obsahuje pouze 12 otázek. Jeho vyplnění Vám zabere pouze pár minut 

času. 

Děkuji za Vaši ochotu, vstřícnost a spolupráci. 

Zuzana Polidarová 

(zuzka.polidarova@seznam.cz) 

 

 

1. Pečujete o handicapovaného příslušníka sám/sama? 

  ano, pečuji o handicapovaného příslušníka rodiny sám/sama 

  ne, péči o handicapovaného příslušníka rodiny zajišťuje více osob 

 

2. Otázka č. 2 je rozdělena na dvě části. 

e) Jaký druh péče je dle Vašeho názoru kvalitnější? (Kvalitou se rozumí odbornost, 

dostupnost asistence, individuální přístup, zachování intimity, časové zastoupení 

péče a flexibilitu) 

 domácí péče  

 ošetřovatelská péče ve zdravotnickém zařízení 

 

f) Označte křížkem jednotlivé oblasti kvality, podle kterých jste zvolil/a odpověď 

v první části této otázky. 

 odbornost  dostupnost asistence 

 individuální přístup  zachování intimity 

 časové zastoupení péče  flexibilita 
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3. Jak byste hodnotil/a soběstačnost handicapovaného příslušníka rodiny? 

 plně soběstačný/á (nepotřebuje asistenci při žádné běžné činnosti) 

 částečně soběstačný/á (ve většině činností nepotřebuje asistenci) 

 částečně nesoběstačný/á (ve většině činností potřebuje asistenci) 

 nesoběstačný/á (potřebuje asistenci při všech běžných činnostech) 

 

4. Je byt nebo dům, ve kterém žije handicapovaný příslušník rodiny bezbariérově 

upraven? 

 ano      ne     částečně 

Pokud jste zvolil/a odpověď „částečně“ uveďte, které místnosti jsou 

nevyhovující: _________________________________________________ 

 

5. Otázka č. 5 je rozdělena na 2 části. 

a) Označte křížkem činnosti, při kterých činnostech potřebuje handicapovaný 

příslušník rodiny Vaši asistenci.  

b) Uveďte číselné pořadí od nejdůležitějšího po nejméně důležité (1- 

nejdůležitější, 2, 3…).  

 polohování na lůžku      pořadí:_____ 

 přemístění se z lůžka na vozík a naopak    pořadí:_____ 

 oblékání        pořadí:_____ 

 obouvání        pořadí:_____ 

 péče o vlasy, zuby, nehty, holení     pořadí:_____ 

 příprava stravy, nápojů a jejich konzumace   pořadí:_____ 

 pohyb v bezbariérovém prostředí     pořadí:_____ 

 pohyb v prostředí s bariérami     pořadí:_____ 

 domácí činnosti (úklid, praní, žehlení, vaření)   pořadí:_____ 

 veškeré činnosti spojené s používáním WC   pořadí:_____ 

 péče o stomie (příp. cévkování)     pořadí:_____ 

 celková hygiena (koupání, sprchování)     pořadí:_____ 

 péče o kůži (aplikace mastí,  péče o dekubity)   pořadí:_____ 

 jiné (uveďte prosím jaké a určete pořadí): ____________________________ 
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6. Myslíte si, že změna prostředí např. hospitalizace ovlivňuje dovednosti v 

sebeobsluze handicapovaného příslušníka rodiny? 

 ano       ne 

Pokud jste zvolil/a odpověď „ano“ označte křížkem, které dovednosti byly 

ovlivněny změnou prostředí.  

 polohování se na lůžku 

 přemístění se z lůžka na vozík a naopak 

 oblékání 

 obouvání 

 péče o vlasy, zuby, nehty, holení 

 příprava stravy, nápojů a jejich konzumace 

 pohyb v bezbariérovém prostředí         

 pohyb v prostředí s bariérami 

 domácí činnosti (úklid, praní, žehlení, vaření) 

 veškeré činnosti spojené s používáním WC 

 péče o stomie (příp. cévkování) 

 celková hygiena (koupání, sprchování) 

 péče o kůži (aplikace mastí ,péče o dekubity) 

 jiné (uveďte prosím jaké): ____________________________________ 

 

7. Vyznačte na stupnici, jak myslíte, že je náročná sebeobsluha pro samotného 

handicapovaného. 

(Zakroužkujte číslici. 1 = žádná náročnost, 5 = nejvyšší náročnost) 

1 2 3 4 5 

 

8. Vyznačte na stupnici, jak je pro Vás náročná péče o handicapovaného 

příslušníka rodiny v současné době. 

(Zakroužkujte číslici. 1 = nejnižší náročnost, 5 = nejvyšší náročnost) 

   1 2 3 4 5 

 

9. Vyznačte na stupnici, jak myslíte, že je náročná péče o handicapovaného 

pacienta s paraplegií pro všeobecnou sestru. 

(Zakroužkujte číslici. 1 = nejnižší náročnost, 5 = nejvyšší náročnost) 

   1 2 3 4 5   
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10. Myslíte si, že po zacvičení odborníkem jste schopen/schopna provádět jednotlivé 

odborné výkony jako všeobecná sestra? 

 ano       ne  

        

11. Která péče je, dle Vašeho názoru, pro handicapovaného příslušníka rodiny 

šetrnější?  

 (Šetrnost je zde vymezena na minimální riziko poškození zdraví a individuální 

přístup.) 

 péče prováděná zdravotní sestrou 

 domácí péče 

 

12. Ve kterém prostředí se, dle Vašeho názoru, rychleji rozvíjejí dovednosti spojené 

se sebeobsluhou u handicapovaného člena rodiny? 

 v domácím prostředí 

 v nemocničním prostředí 

 v prostředí rehabilitačních zařízení 

 

 










