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ABSTRAKT 

Tématem mé bakalářské práce je "Bazální stimulace v praxi". 

Koncept Bazální stimulace podporuje vnímání, hybnost a komunikaci. Nabízí lidem s ne-

zvratným poškozením či onemocněním jistotu a podporuje orientaci. Koncept také maxi-

málně respektuje autonomii člověka a podporuje jeho důstojnost. 

  

V teoretické části je popsána historie a současnost konceptu bazální stimulace. Dále jsou 

zde vysvětleny jeho strukturální součásti, iniciální dotek a biografická anamnéza. 

   

Praktická část si stanovuje za cíl zjistit, jak konkrétní pacientka vnímala pouţívání prvků 

bazální stimulace v péči o ni. Dalším cílem bylo zjistit, které prvky BS integrují sestry na 

pracovišti ARO nemocnice KNTB a.s. ve Zlíně do péče o pacienta, s jakým efektem a do-

padem na komunikaci s pacientem s poruchou vědomí. Pro dosaţení cílů byla vypracována 

kazuistika a zvolena metoda dotazníkového šetření.   

 

Klíčová slova: Bazální stimulace, iniciální dotek, biografická anamnéza. 

 

 

ABSTRACT 

The topic of my thesis is "Basal stimulation in practice."  

Basal stimulation supports the concept of perception, momentum, and communication. It 

offers people with non-reversible damage or disease and promotes certainty orientation. 

The concept also maximally respects autonomy of man and supports his dignity.  

 

The theoretical part describes the history and present of the concept of basal stimulation. 

There are also explained its structural components, initial touch and biographical history.    

 

The practical part sets out to find out how a practicular patient perceived the use of the 

basal stimulation in the care of her. Another goal was to determine which elements of 

BSnurses integrate in the workplace ARO hospital as KNTB Zlín in patient care, and how 

it effected the communication with patients with impaired consciousness. The case report 

was prepared to archieve the objectives and a method of selected survey was used. 

 

Keywords: Basal stimulation, an initial touch, biographic history. 
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ÚVOD 

Tématem mé bakalářské práce je Bazální stimulace v praxi. 

Podstatou bazální stimulace je uspokojit potřeby pacienta, porozumět jeho stylu vyjadřová-

ní, pomoci mu orientovat se v prostoru a dát mu jistotu a moţnost rozvoje osobnosti.  

Koncept Bazální stimulace se v České republice uplatňuje od roku 2003. Koncept je inte-

grován do péče nejen v nemocnicích, ale také v léčebnách dlouhodobě nemocných, odbor-

ných léčebných ústavech, rehabilitačních ústavech, hospicích atd.  

Koncept Bazální stimulace poskytuje zařízením návod, jak strukturovat péči o lidi s poru-

chou komunikace, hybnosti a vnímání (demence, těţká retardace, vrozené vývojové vady, 

úrazy apod.). Pomocí bazální stimulace je moţné většině pacientů zkvalitnit ţivot a umoţ-

nit komunikaci nejen se zdravotnickým personálem, ale hlavně s rodinou.  

Výhodou konceptu je jeho jednoduchost a účinnost. K zapojení Bazální stimulace do péče 

není potřeba ţádných sloţitých ani drahých pomůcek, je třeba ale vyškolený personál, kte-

rý je schopen se vţít do pocitů pacienta a představit si okolí z jeho pohledu.  

Koncept bazální stimulace je kreativní a je moţné společné zapojení i jiných konceptů, ať 

se jiţ jedná o koncept kinestetiky, canisterapie, Bobath koncept aj. Má své nezastupitelné 

místo především v intenzivní péči, kde je problém v navázání komunikace s nemocnými, 

vzhledem k jejich těţkým stavům. Proto jsem tuto bakalářskou práci zaměřila na výzkum 

na odd. ARO a NIP.  

Zčásti se tato bakalářská práce dotýká i klientky, která na těchto odděleních byla hospitali-

zována a u které se koncept bazální stimulace začínal zavádět. Proto je v závěru mé baka-

lářské práce srovnání odpovědí sester a klientky. Klientka byla nějaký čas v bezvědomí ,a 

kdyţ se probrala, měli jsme moţnost zjistit, jak naši péči vnímala.  

Jelikoţ mne toto téma zajímá a myslím si, ţe je to standartní metoda, zařazená do péče o 

pacienty, spatřuji hlavní význam v tom, ţe mohu přiblíţit problematiku širší zdravotnické 

veřejnosti. Většina sester není proškolena v konceptu Bazální stimulace, a proto zapojují 

koncept do své péče jen okrajově. 

Chtěla bych se i nadále věnovat této problematice, protoţe si myslím, ţe je to koncept, kte-

rý nám nabízí obrovské moţnosti ve zlepšování a zkvalitňování ošetřovatelské péče.  
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V této práci jsme chtěli zjistit spokojenost pacientky s hospitalizací na odd. ARO, nemoc-

nice KNTB a.s. se zaměřením na komunikační prvky BS. Dále jsme zjišťovali uţívání 

technik BS (se zaměřením na komunikační prvky BS) sestrami na odd. ARO, nemocnice 

KNTB a.s., zmapovat jejich zkušenosti s uţíváním technik BS a jejich dopad na pacienty. 
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 HISTORICKÝ VÝVOJ 

 

1.1 Vznik konceptu bazální stimulace 

Autorem konceptu je prof. dr. Andreas Fröhlich, který pracoval v Německu s dětmi s kom-

binovanými somatickými a intelektovými změnami. Během svého vědeckého projektu 

vytvořil koncept bazální stimulace, přičemţ vycházel z vědeckých studií prenatální vývo-

jové psychologie. Přes somatické, vestibulární a vibrační vnímání se mu podařilo úspěšně 

navázat komunikaci s dětmi. 

Do ošetřovatelské péče převedla tento koncept prof. Christel Bienstein, která pracovala 

dlouhá léta jako zdravotní sestra v Německu a aplikovala jej do ošetřovatelské péče u kli-

entů ve vigilním kómatu a prokázala výhody tohoto konceptu také v intenzivní péči. (Fried-

lová, 2007, s. 13) 

Prof. Christel Bienstein a prof. Andreas Fröhlich spolupracují na vědeckých projektech, 

týkajících se konceptu bazální stimulace a podílejí se na systému vzdělávání lektorů kon-

ceptu bazální stimulace. Lektoři se sdruţují v Mezinárodní asociaci bazální stimulace, mají 

licenci pro výuku konceptu a také se musí nadále vzdělávat. (Friedlová, 2007, s. 14) 

Bazální stimulace je uznávaným a aplikovaným konceptem v zemích Evropské unie. U lidí 

nacházejících se ve vigilním kómatu, tělesně či duševně postiţení, s mentálním postiţením,  

se dá říct, ţe je koncept nedílnou součástí ţivota pacientů v sociálních ústavech, 

v nemocnicích, v domovech důchodců i jiných zařízeních. Důleţité místo má také v péči o 

nedonošené děti. (Friedlová, 2007, s. 13) 

V zahraničí je koncept zahrnut do osnov výuky ošetřovatelství. Většina zahraničních zdra-

votnických zařízení má vlastní lektory a průběţně školí své zaměstnance. 

V roce 2000 se dostal poprvé koncept bazální stimulace do České republiky a to prostřed-

nictvím časopisu Sestra a na Multioborové konferenci v Olomouci. První základní kurz v 

bazální stimulaci proběhl v lednu 2003. Kurzy bazální stimulace prošli pracovníci různých 

oblastí ošetřovatelství (lékaři, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, zdravotní sestry, …) a také 

učitelé zdravotních škol. (Friedlová, 2007, s. 16) 
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1.2 Základní cíle BS a jejich pořadí 

1. Udrţení ţivota a umoţnění dalšího vývoje situace 

2. Cítění vlastního ţivota  

3. Zajištění pocitu bezpečí a vybudování si důvěry 

4. Sledování vlastního rytmu 

5. Ovlivnění vlastního ţivota 

6. Vnímání okolního světa 

7. Udrţení a budování mezilidských vztahů 

8. Vnímání smyslu a významu 

9. Soběstačnost a zodpovědnost (Bienstein, Fröhlich, 2006) 

 

Pořadí základních cílů a jejich činností je určeno teoretickými podklady, které se samozře-

jmě nevztahují na kaţdého pacienta a kaţdé symptomy. Stanovení tohoto pořadí následuje 

aţ po zhodnocení situace pacienta a zohlednění jeho individuality. Celý kontext do sebe 

musí zapadat. (Bienstein, Fröhlich, 2006) 

 

 

Udrţení ţivota a umoţnění dalšího vývoje situace 

K základním funkcím udrţení ţivota patří dýchání. To zajišťují přístroje, které způsobují 

vlastní rytmus a pacient je jemu plně podřízen. Pokud pacient můţe samostatně dýchat a 

najde vlastní rytmus, nabere znovu ţivotní vitalitu.  

Nejen dýchání, ale i srdeční akci a krevní tlak je někdy nutno podporovat. Často se objevují 

komplikace, které mohou mít ţivotu nebezpečný charakter. Lidé jsou hluboce znepokojeni 

a mají velký strach. Cítí existenční nebezpečí a koncentrují se na moţnosti, které jim ještě 

zůstaly. Pacienti působí „jakoby tu nebyli“, jsou ztraceni hluboko sami v sobě a pokouší se 

energetickou ztrátu minimalizovat. Zaměřují se na základní ţivotní funkce a vše ostatní je 

pro ně vedlejší. Přesto, ţe pacienti takto působí, vnímají vše velmi citlivě. Aby udrţeli 
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vlastní funkce, musí přijímat potravu. Velký význam má proto znovu získaná schopnost 

přijímat potravu.  

Dalším důleţitým prvkem je pohyb. Pohyb signalizuje ţivot, dýchání, bušení srdce, pohyb 

krve. Tím je umoţněna výměna hormonů a dělení buněk. Pohyb znamená ţivot a vnímání, 

jinak se člověk ztrácí v mlze. Úkolem naší péče je tuto mlhu ovlivnit ve smyslu snahy o její 

vymizení. Koordinované pohyby pomáhají v orientaci. Nejen v aktivních situacích můţeme 

pacienty metodicky ovlivňovat. Tito lidé jsou velmi blízko smrti, proto je třeba s nimi být 

v kontaktu, aby se necítili sami. (Bienstein, Fröhlich, 2006) 

Cítění vlastního ţivota 

Zůstat naţivu je jen jeden aspekt. Vnímat ţivot v nějaké formě, znamená cítit vlastní tělo, 

to ţe já jsem individuum, jsem sám sebou, mám kontakt s jinými lidmi a věcmi, jsem ce-

lek. Ne kaţdý člověk je schopný uvědomovat si vlastní existenci. Zvláště pacienti 

v bezvědomí ztrácí vnímání o vlastním těle. Chybí jim pocit jistoty a vnímání sebe sama. 

Proto je důleţité pomoci pacientům rozpoznat vlastní tělo, aby si jej uvědomovali a cítili 

jej. (Bienstein, Fröhlich, 2006) 

Vnímání okolního světa 

Pro osoby, které mají váţná omezení, je velmi důleţité umoţnění vnímání okolního světa. 

To se vztahuje nejen k věcem okolního světa, ale i osobám a vztahům s nimi. Je pro ně 

důleţité vnímat a cítit blízké osoby např. při mluvení vnímat vibrace partnera na hrudníku.  

Bazální stimulace znamená i to, ţe je pacient v neustálém kontaktu s okolím. Vytvoří se 

smysluplný vztah mezi objekty a pacientem – např. lůţko – pacient můţe cítit konzistenci 

matrace rukama nebo i vnímat noční stolek – to vše má jinou podstatu, jiný význam. Paci-

ent by se měl na situaci podílet a sbírat zkušenosti. Holení můţe působit jako odcizení ne-

bo také jako společné otevření, vůně můţe pacientovi přinést uţitek i mnohem víc, můţe si 

vzpomenout na předešlé zkušenosti, které jsou v paměti. Věcné a lidské vztahy jsou velmi 

důleţitou komponentou pro pacienta. (Bienstein, Fröhlich, 2006) 

Individuální ţivotní rytmus 

Pobyt v nemocnici či jiném zařízení změní masivně a extrémně situaci pacienta. Zrušení 

vlastního biologického rytmu se můţe změnit v agresi. Celý den nebo většinu času proţijí 
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pacienti v poloze lehu. To neodpovídá přirozenému stavu. Pokud tento stav trvá dlouho, je 

důleţité, aby pacient pravidelně měnil polohu, aby střídal fáze aktivity a pasivního chování. 

Dobu aktivity, kdy pacient sedí nebo leţí, řídí např. fyzioterapeut – ne vţdy to však odpo-

vídá individuálnímu rytmu pacienta. Proto je důleţité brát ohled i na zvyklosti pacienta, 

také na jeho nálady, okolí, určité osoby, které pravidelně přicházejí, rodinné a přátelské 

vztahy, svátky a rituály. (Bienstein, Fröhlich, 2006) 

Ovlivnění soběstačnosti a samostatnosti 

Pokud se lidé v cizím prostředí necítí dobře, nemohou dost dobře zmobilizovat vlastní sílu 

k léčení.  (Bienstein, Fröhlich, 2006) Proto je velmi důleţité vycházet z biografické anamnézy 

pacienta a podpořit jeho pocit pohody a důvěry. Toho je moţné dosáhnout zařazením zná-

mých a oblíbených činností, předmětů a osob do péče o něj. 

Vnímání vztahů a umoţnění setkání 

Změna ţivotní situace můţe způsobit odcizení od blízkých lidí. Všichni jsou nejistí, mimi-

ka i osobnost jsou změněny. Například matka nepozná dceru nebo si nevzpomene na určité 

situace. Nastává krize ve vztazích, strach, odcizení, odmítnutí nebo i odpor. Příbuzní by 

neměli zůstat v této situaci sami. Je nutné vědět, ţe i lehký pohyb či změna dýchání, můţe 

být pokus o kontakt. Je důleţité, aby vznikly nové komunikační formy, které situaci usnad-

ní. Je nutno si uvědomit, ţe pacienti mají právo rozhodovat o podílu určitých osob na péči 

o ně. (Bienstein, Fröhlich, 2006) 

Smysl a význam – najít a zaţít 

Ztráta smyslu ţivota, pro pacienta znamená, svěřit vše do rukou cizích lidí a vzdát se sebe 

sama. Změny nastávají na mnoha úrovních osobností. Je moţné, ţe nejsou schopní spolu-

pracovat, někteří nejsou schopni ani komunikovat, vnímat vlastní osobnost, změny 

v rodinném zázemí. Pacienti ale musí mít pocit, ţe jejich existence má význam. V situaci 

pacienta je důleţité dát mu jistotu, důvěru a moţnost, aby se rozhodl co je pro něj důleţité. 

Určité maličkosti, které nám v daném okamţiku nepřijdou důleţité, ale mohou mít pro pa-

cienta existenční význam. (Bienstein, Fröhlich, 2006) 
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Autonomie a zodpovědnost ţít 

Autonomie se dotýká všech oblastí lidské existence – fyzickou počínaje, přes kulturní, spi-

rituální, politickou a ekonomickou konče. Můţeme ji chápat jako potřebu osobnostního 

růstu či schopnosti moci se rozhodovat, která naplňuje určité ţivotní hodnoty člověka. Ta-

ké souvisí s potřebou vyjádření vlastní individuality jedince, respektu okolí, prosazování 

vlastních schopností a seberealizace, porozumění, harmonie, rovnováhy a odpovědnosti.  

(Sýkorová, 2007) 

Péče znamená pečovat o celou osobnost pacienta, nejen se snaţit jej vyléčit. V kaţdém 

setkání s pacientem můţe pacient neustále cítit od začátku aţ do konce, ţe je v sociálních 

vztazích autonomní a nikdy není sám. (Bienstein, Fröhlich, 2006) 

1.3 Základní myšlenka 

Základní myšlenkou se pro prof. dr. A. Fröhlicha stal Bobath koncept. (Friedlová, 2005, s. 39) 

„S myšlenkou tohoto konceptu přišla ve 40. letech 20. století Berta Bobath (fyzioterapeut-

ka), a to během své práce s pacienty po mozkových cévních příhodách. Integrovala poté 

koncept do péče o děti s cerebrální pohybovou poruchou. Její manžel Karel Bobath (neuro-

log) současně její poznatky zpracovával ze strany neurofyziologie. Tento koncept je dnes 

celosvětově uznávaný koncept nejen pro zacházení s dětmi se změnami v pohybové oblasti, 

ale také s dospělými, kteří jsou následkem mozkových cévních poruch nebo jiného těžkého 

onemocnění mozku postiženi ochrnutím či spasticitou.  

V psychologii stojí v centru dalších myšlenek Fröhlicha vývoj uvědomění si vlastního já –„ 

jájství“, ve vztahu k teorii od Alfreda Adlera o časných formách vlastního uvědomění.“ 

Tento koncept platil dlouhou dobu jen pro oblast pohybovou.  

 Lze tedy tvrdit, ţe senzorické zkušenosti získané během prenatálního vývinu informují 

dítě o sobě samotném. Vibrační, vestibulární a somatické, t. z. týkající se celého těla, po-

dávají dostatek informací, o hranicích sebe sama a okolního světa. (Friedlová, 2005, s. 39 – 41) 
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2 KONCEPT BAZÁLNÍ STIMULACE 

„Bazální stimulace je koncept, který podporuje v nejzákladnější (bazální) rovině lidské 

vnímání.“ (Friedlová, 2007, s. 19) 

Základními sloţkami konceptu bazální stimulace jsou pohyb, komunikace a vnímání a je-

jich těsné propojení. Koncept umoţňuje lidem se změnami v těchto třech oblastech podpo-

ru, a to cílenou stimulací smyslových orgánů, a vyuţívá zachovávání svých ţivotních ná-

vyků v dlouhodobé paměti. Cílenou stimulací uloţených vzpomínek je moţno znovu akti-

vovat mozkovou funkci a tím podporovat vnímání, komunikaci a hybnost klientů. (Friedlová, 

2007, s. 19) 

Pokud sestra zvolí vhodný způsob komunikace, můţe být pacient schopen vnímat své tělo 

a okolí kolem sebe. Aţ ve chvíli, kdy pacient vnímá své okolí, lze s ním navázat komuni-

kaci. Není tím ale myšleno verbální komunikaci, nýbrţ komunikaci na jiných úrovních. 

Hlavně u pacientů, kteří jsou dlouhodobě upoutáni na lůţko, např. coma vigille – se vyuţí-

vá ranné komunikace. (Friedlová, 2005, s. 14- 15) 

Nejrannější formy komunikace (ještě v období prenatálním) jsou: 

 Komunikace somatická 

 Komunikace vestibulární 

 Komunikace vibrační 

  

 „Bazální stimulace je tedy komunikační, interakční a vývoj podporující stimulační kon-

cept, který se orientuje na všechny oblasti lidských potřeb a přizpůsobuje se věku a stavu 

klienta, na kterého se pohlíží jako na rovnocenného partnera, člověka s vlastní historií a 

určitými schopnostmi a s individualitou, kterou tělesně i psychicky manifestuje. Každý má 

vzhledem k svému momentálnímu stavu vědomí jiný požadavek na komunikaci se svým oko-

lím, což koncept zohledňuje, a tím poskytuje profesionální, individuální, efektivní, terapeu-

tickou a humánní ošetřovatelskou péči. “ (Friedlová, 2007, s. 19) 
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2.1 Stimulace vnímání 

Vývoj vnímání 

Díky vědeckým poznatkům bylo zjištěno, ţe se prvotně vyvíjí somatické vnímání, které nás 

informuje o našem těle, poté vnímání chvění, vibrací a vnímání vestibulární, které nás in-

formuje o změně polohy a postavení těla v prostoru. (Friedlová, 2007, s. 19) 

Vnímání somatické, tedy vnímání těla, se u člověka rozvíjí uţ na konci druhého měsíce 

nitroděloţního vývoje po početí.  

S vývojem vestibulárního aparátu souvisí také vývoj schopnosti vnímat změnu polohy. 

(Trojan, 2003) Od 16. týdne nitroděloţního vývoje je plod schopen zaujmout a posléze fixovat 

svou polohu v děloze matky. Ostatní schopnosti se vyvíjejí v různých obdobích a zrakové 

vnímání dozrává aţ po narození. Vnímání zvuků dozrává od 3. aţ 4. měsíce před naroze-

ním. Paměť slyšených vjemů je datována po 30. týdnu gravidity a od 28. – 30. týdne plod 

reaguje na taktilní, akustické, vizuální a chuťové podněty. (Unterlagen fur Weiterbildung Praxisbeg-

leiter Basala Stimulation in der Pflege, 2003) Od 6. měsíce má plod citové proţitky a lze i prokázat 

reakce na smyslové podněty doprovázené základními emocemi libosti či nelibosti. (Langmay-

er, 1998) 

Uţ v prenatálním období si plod cumlá palec a polyká plodovou vodu (orální stimulace) a 

následně po narození se přidává olfaktorické vnímání, tedy schopnost cítit vůně a pachy. 

V poslední třetině těhotenství se vyvíjí sluchové (auditivní) vnímání a taktilně – haptické 

vnímání, tedy hmat a schopnost úchopu. (Fröhlich, 1998)  

„Fyziologie definuje lidské vnímání jako bdělý stav, v němž je člověk schopen sebeuvědo-

mování, orientované pozornosti a záměrného jednání a myšlení na základě souboru smys-

lových a paměťových informací.“ (Friedlová, 2007, s. 21) Stav vědomí je souhrn dějů z několika 

oblastí mozku. „Neurologie popisuje vědomí jako stav, kdy člověk je schopen správně vní-

mat sebe i své okolí a správně reagovat na podněty vnějšího prostředí.“ (Ambler, 2004, s.65) 

Pokud je okolí kolem člověka málo podněcující, dochází k senzorické deprivaci. Nedosta-

tek pohybu má za následek senzomotorickou deprivaci, a tím se redukuje schopnost výko-

nu mozku. (Fröhlich, 1998) 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 20 

 

Veškeré aktivity člověka probíhají na podkladu stálé výměny mezi vnímáním, pohybem a 

komunikací. (Friedlová, 2007, s. 23) 

Cílem konceptu je podpora a umoţnění vnímání tak, aby u pacientů docházelo: 

 Ke stimulaci vnímání těla 

 K rozvoji vlastní identity 

 K umoţnění lepšího vnímání okolního světa 

 K navázání komunikace se svým okolím 

 Ke zlepšení vnímání orientace v prostoru a čase 

 K zlepšení funkcí těla 

 

Podmínkou kvalitní a účinné stimulace vnímání je získání kvalitní autobiografické anam-

nézy, zformulování reálných cílů a sestavení ošetřovatelského plánu. Nezastupitelnou 

funkci ve stimulující ošetřovatelské péči je zapojení rodinných příslušníků pacienta do pé-

če. (Friedlová, 2007, s. 23 - 24) 

 

Následující aspekty jsou rozhodující v kvalitě péče: 

- Dotek kaţdý zvlášť, i kdyţ je více lidí 

- Uvést začátek a konec 

- Vybudovat kontinuální péči 

- Rozvíjet rytmus v péči 

- Pouţívat pevné prvky v péči  

(Bienstein, Fröhlich, 2004) 
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2.2 Techniky konceptu BS 

Techniky konceptu jsou rozděleny do dvou skupin základní a nástavbové stimulace. 

Základní stimulace:  

 Somatická 

 Vestibulární 

 Vibrační 

Nástavbové stimulace: 

 Optická 

 Auditivní 

 Taktilně – haptická 

 Olfaktorická 

 Orální  

(Friedlová, 2007, s. 23 - 24)  

2.2.1 Základní stimulace 

 Somatická stimulace – Somatické vnímání zprostředkovává kůţe. (Friedlová, 2005, s. 41) 

Tato stimulace umoţňuje pacientovi vnímat vlastní tělo, tedy uvědomovat si sám sebe. 

K této stimulaci se vyuţívají doteky, masáţe těla, masáţe stimulující dýchání, poloho-

vání, koupele či zábaly.(Bartozsek, Nydal, 2000) Dotýkat se je základní lidská schopnost or-

ganismu. Přes doteky se pacientům dostává četného mnoţství impulzů z vnějšího pro-

středí. (Friedlová, 2007, s. 71) Důleţité je hodnocení doteku – jeho kvalita, síla, vyvinutý 

tlak, opakování, význam a pouţité lokality. (Kapounová, 2007, s. 207)  

Základem somatické stimulace je tzv. iniciální dotek (pevný, zřetelný a přiměřeného 

tlaku a musí být provázen verbálně). Měl by se pouţívat před a po kaţdém ošetřovatel-

ském úkonu či komunikaci s pacientem. Jedná se o místo, které by pacientovi mělo 

nejvíce vyhovovat (nejlépe v centrální části těla). Nejvíce vyuţívaná místa pro iniciální 

dotek jsou ramena, paţe nebo ruka. Nečekané a necílené doteky, u pacienta se sníţe-

ným stupněm vnímání, mohou vyvolávat pocit nejistoty a strachu. Nevhodné jsou let-
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mé, krátkodobé a uspěchané doteky. (Kapounová, 2007, s. 207) Také jiné informace přichá-

zející z okolí nečekaně, vnímané různými smyslovými orgány, mohou pacienty lekat. 

Proto bychom měli pacientovi vţdy dát jasně najevo, kdy začínáme a kdy končíme s 

činnostmi. (Friedlová, 2007, s. 73) Je vhodné zapsat místo iniciálního doteku do tabulky a 

umístit ji do bezprostřední blízkosti pacientova lůţka. (Friedlová, 2007, s. 74)  

„Somatická stimulace umožňuje zprostředkovat klientovi vjemy ze svého těla a stimu-

lovat vnímání tělesného schématu a následně okolního světa. Vnímání vlastního těla je 

tedy předpokladem k uvědomění si okolního světa a schopnosti s ním komunikovat.“ 

(Friedlová, 2007, s. 64) 

Dle konceptu bazální stimulace rozlišujeme: (Friedlová, 2007, s. 74) 

- Somatickou stimulaci zklidňující – integruje se do péče pomocí zklidňujících kou-

pelí a lze ji provádět kdykoliv během dne za pouţití různých prostředků. Teplota 

vody je 37 – 40 °C. (Friedlová, 2007, s. 76) 

- Somatickou stimulaci povzbuzující – také se integruje do péče při toaletě pacienta – 

tedy pomocí povzbuzující koupele, kdy voda má niţší teplotu neţ je teplota těla 

(23 - 28°C). (Friedlová, 2007, s. 81) 

- Neurofyziologickou stimulaci – cílem je umoţnit pacientovi s postiţením jedné po-

loviny těla, tuto oblast znovu vnímat. Velký důraz při této stimulaci se klade na 

zrakovou kontrolu pacienta, tedy ţe pacient po dobu stimulace, kontroluje své tělo. 

(Friedlová, 2007, s. 83) 

- Symetrickou stimulaci – Cílem této stimulace je podpora vnímání těla s poruchami 

rovnováhy. Ošetřující musí pracovat synchronně s oběma polovinami těla. Před 

touto stimulací je doporučeno pouţít napřed stimulaci zklidňující. (Friedlová, 2007, s. 

88) 

- Rozvíjející stimulaci – tato koupelová stimulace napomáhá ke zdůraznění symetrie 

a středu těla. (Friedlová, 2007, s. 88) 

- Diametrální stimulaci – můţe být aplikována buď jako koupel celého těla, 

s teplotou vody 38 – 40 °C, nebo jen na jeho různé části. Vyuţívá se u pacientů se 

zvětšeným svalovým napětím. (Friedlová, 2007, s. 89, 90) 
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- Polohování „hnízdo“ a „mumie“ – při leţení v klidu se mění vnímání těla po 30 

minutách. Při polohování je nutné vţdy myslet na komfort pacienta a také autobio-

grafickou anamnézu. (Friedlová, 2007, s. 91, 92) 

- Kontaktní dýchání a masáţ stimulující dýchání – je součástí dechové gymnastiky a 

má velký význam pro komunikaci s pacientem. Tato metoda vede k ustálení rytmu 

dýchání a redukuje stavy neklidu a zmatenosti. (Friedlová, 2007, s. 102, 103) 

 Vestibulární stimulace – umoţňuje pacientovi vnímat změnu polohy, prostorovou 

orientaci a pohyb. Jde o rotační, lineární a statické pohyby hlavy, např. houpání. 

V ošetřovatelské péči se doporučuje dát hlavu do polohy ve směru následující polo-

hy těla, provádět změny polohy těla změnami pozice celého lůţka a polohovat paci-

enta do sedu v lůţku nebo sedu v křesle. (Kapounová, 2007, s. 207)  

„Hlavní vestibulární jádra jsou složitým centrem při řízení rovnováhy a svalového 

tonu“. (Trojan, 2003, s. 606) Pokud dochází ke střídání polohy jen málokdy, mohou se u 

pacienta projevit různorodé problémy jako např. nauzea, kolaps, bolesti hlavy aj.  

Vestibulární stimulaci aplikujeme u pacientů: 

- ve vigilním stavu 

- s omezenou hybností 

- s těţkou mentální retardací 

- leţících na lůţku déle neţ 3 dny (Friedlová, 2007, s. 105, 106) 

 Vibrační stimulace – umoţňuje pacientovi vnímat chvění a vibrace při mluveném 

slovu, broukání melodií, dupání, klepání či jemných poklepových masáţích. Smys-

lem této stimulace je posílení stability pacienta a uvědomění si polohy vlastního tě-

la a jednoty těla se skeletem. Vibracemi jde ovlivnit i dýchání ve smyslu prohlou-

bení či rytmiky dechu. (Kapounová, 2007, s. 208) 

Vnímání vibrací je zcela individuální a aplikujeme ji převáţně u pacientů ve vigil-

ních kómatech a těţkých mentálních retardacích. Můţeme pouţít i různé technické 

pomůcky – holící strojky, vibrující hračky a sedátka, elektrický zubní kartáček, 

apod. nebo i vlastní ruce.  
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Kontraindikací této stimulace jsou krvácivé stavy, varixy, různá poranění a poruchy 

integrity kůţe. (Friedlová, 2007, s. 107) 

2.2.2 Nástavbové stimulace 

 Optická stimulace – Zrak je spolu se sluchem nejčastěji vyuţívaným smyslem. Zrak 

umoţňuje člověku jak poznávat okolní svět, tak i orientovat se v něm, uspořádat je-

ho okolí, poznávat lidi i věci, povzbudit pocity jistoty, proţívat pozitivní vnímání a 

posiluje i schopnost se učit. (Friedlová, 2007, s. 109,110) Okolí pacientů v zařízeních bývá 

často chudé na podněty a můţe být pro člověka, pokud se probere po dlouhodobém 

bezvědomí i stresující. Nemoţnost orientování se v dané situaci a svém okolí, můţe 

vyvolávat tíseň, strach i agresivní chování pacienta. Integrace něčeho známého do 

takového prostředí můţe vzbudit pocit zklidnění. (Bienstein, Fröhlich, 2003) Pro optickou 

stimulaci a orientaci v prostoru je velmi významná jakákoli změna polohy. Můţe jít 

pouze o malou změnu polohy hlavy, ale pro pacienta to znamená změnu jeho zor-

ného pole. Změnami polohy můţeme pacientovi umoţnit sledování dění v jeho 

okolí a pomoci mu orientovat se. Tím posilujeme jeho pocit jistoty. Změna polohy 

má význam současně pro stimulaci vestibulární a somatickou.   (Friedlová, 2007, s. 

109,110) 

Pacienti, jeţ se po delší době proberou z kómatu a trpí ztrátou nebo poruchou zra-

kového vnímání, nemusí být schopni ihned rozpoznat všechny detaily ve viděných 

věcech a vnímat všechny odstíny jednotlivých barev. Jejich optické vnímání se za-

měřuje na obdobné vnímání jako u narozených dětí – vnímání světla/tmy, obrysů na 

krátkou vzdálenost, vlastních částí těla, zřetelných a ostrých kontur předmětů (ale 

ne detailů), rozvoj vnímání barev (zpočátku jsou vnímány jen základní barvy, po-

stupně se rozvíjí schopnost vnímat různé odstíny). 

V naší péči je nutné tyto vývojové etapy akceptovat. Proto je vhodné k výzdobě po-

koje pouţít obrázky, které malují děti. Mají jednoduché tvary a pouţívají základní 

barvy, které nevyvolávají ţádné negativní emoce. Obrazy se sloţitými motivacemi 

mohou vyvolat negativní reakce u pacienta.  

Při zrakové stimulaci je důleţité respektovat některé zásady:  

- poskytovat stimuly, které jsou zřetelně světlé a tmavé 
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- pomoct klientovi uvědomit si střídání dne a noci 

- umístit hodiny do zorného pole pacienta  

- pokud je to alespoň trochu moţné, posadit pacienta alespoň na chvíli k oknu či 

zavést jej na zahradu 

- volit barevné oblečení pacienta, personálu či povlečení na postel jako kontrast 

k bílým zdem 

- obrázky musí být dostatečně velké a umístěné v zorném poli pacienta a měl by 

je znát 

- pokud pacient potřebuje brýle, nasadit mu je 

- fotografie by měly být umístěny na okraji jeho zorného pole, aby byl pacient 

nucen vyvinout pohybovou aktivitu, pokud by si je chtěl prohlédnout 

- u pacientů, kteří mají poruchu zraku, dáváme přednost černo-bílé kombinaci ob-

rázků 

- pokud pacientovi nabídneme televizi, musíme dát přednost jeho oblíbeným po-

řadům (z biografické anamnézy)  

- stimulaci musíme aplikovat tak, aby nedošlo k přetíţení pacienta (Friedlová, 2007, s. 

112,113) 

„Optická stimulace neznamená jen pasivní aplikaci stimulů do zorného pole paci-

enta, ale také poskytnutí možnosti změnit prostředí (alespoň na chvíli opustit pokoj, 

oddělení či budovu).“ (Friedlová, 2007, s. 113) Zvláště u pacientů v geriatrické péči, kteří 

rádi vzpomínají, jak proţili ţivot, je důleţité, abychom jim naslouchali. Měli by-

chom i respektovat jejich osobní věci, které mají ve svém okolí a autonomii. Zma-

teným a dezorientovaným pacientům je nutné poskytnout do jejich okolí nějaké zá-

chytné body v podobě známých předmětů. 

Také pozorování stále stejných vjemů můţe vyvolat halucinace a dezorientaci. 

(Friedlová, 2007, s. 114) 

 Auditivní stimulace – můţe být naplněna poslechem různých známých zvuků (hla-

sů, hudby, zpěvu, nástrojů nebo sledováním televize či videa), ale musíme zohled-

nit biografickou anamnézu pacienta. (Friedlová, 2007, s. 114) Pokud nabízíme pacientovi 

hudbu pomocí sluchátek, dáváme je ve vzdálenosti 20 cm od ucha pacienta, aby-
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chom mu umoţnili vnímat i své okolí jako kulisu. Pokud ale z pacientovy biogra-

fické anamnézy víme, ţe si dával sluchátka do uší, přiloţíme mu je. (Friedlová, 2007, s. 

116) Podstatné jsou i informace o sluchové nedostatečnosti a vyuţívání kompenzač-

ních prostředků. (Friedlová, 2007, s. 114) Lidé, se sluchovým postiţením jsou často ne-

důvěřiví a vztahovační, pokud před nimi mluvíme se třetí osobou, neboť se domní-

vají, ţe se bavíme o nich. I lidé s postiţením zraku se často lekají, protoţe nedokáţí 

rychle postřehnout vzniklou situaci. Při dorozumívání se s pacienty, kteří nerozu-

mějí mluvenému projevu (po cévních mozkových příhodách, úrazech mozku,…) 

lze uplatnit analogování (karty, jeţ mají nakreslené jednotlivé předměty).  

Je nezbytné upozornit i příbuzné, aby si s pacientem povídali v jemu známé formě. 

(Friedlová, 2007, s. 116)  

 Taktilně – haptická stimulace – vyuţívá známých a oblíbených předmětů v rámci 

ošetřovatelské péče (kartáček na zuby, ţínka, hračky, apod.). (Kapounová, 2007, s. 208) 

Tyto předměty stimulují paměť, mohou ale také aktivizovat ruku k činnosti. Ruka a 

okolí úst jsou největší projekční oblastí. Tyto oblasti můţeme stimulovat také ma-

sáţí a lze do této stimulace zapojit i příbuzné pacienta. (Friedlová, 2007, s. 129) Schop-

nost ruky během ţivota rozeznávat různé věci, uchovávat je v paměti a pohybovat 

se, znamená získávat zkušenosti a zlepšovat funkci poznávání. Neklidní a hyperak-

tivní klienti, jejichţ ruce jsou velmi aktivní, většinou potřebují identifikovat nahma-

taný předmět. Jejich aktivita se projevuje různými činnostmi – tahání a zkoumání 

zavedené močové cévky, drénů a jiných invazivních vstupů, stahují si ustavičně de-

ku či si rozepínají košili, ţmoulají kapesník či vatu, apod. Mnohé situace jsou pro 

ně nepříjemné aţ nedůstojné. Koncept bazální stimulace povaţuje takové aktivity 

jako nedostatek taktilně – haptické stimulace. (Friedlová, 2007, s. 128, 129) 

 Olfaktorická stimulace – vyuţívá vůně a pachy, protoţe jsou tyto vjemy hlavními 

vyvolavateli vzpomínek. V ošetřovatelské péči se vyuţívá převáţně v hygienické 

péči o pacienta, vyuţitím jeho osobních hygienických prostředků – mýdla, krémy, 

parfémy. (Kapounová, 2007, s. 208) Při výběru prostředků k této stimulaci vyuţíváme bi-

ografii pacienta.  

Tuto stimulaci aplikujeme i proto, aby se pacient mohl orientovat v dané situaci 

(např. pacienti ve vigilním kómatu) a získal pocit jistoty a bezpečí. Vůně vlastních 
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hygienických prostředků umoţňuje správnou orientaci v situacích např. pacienta. 

(Friedlová, 2007, s. 126, 127) 

 Orální stimulace – cílem této stimulace je umoţnit pacientovi vjemy z jeho úst a 

stimulovat vnímání. (Friedlová, 2007, s. 121) Často se vyuţívá oblíbená tekutina, kterou 

se potírají rty a vytírá se dutina ústní. Dále se vyuţívá oblíbený balzám na rty, či se 

vyuţívá tzv. cucacích váčků (kousek oblíbené potraviny, zabalené v gáze). (Kapouno-

vá, 2007, s. 208) Neţ se ovšem rozhodneme pro tuto stimulaci, je nutné prvně vyšetřit 

dutinu ústní a ošetřit případné defekty, jako afty, trhlinky, defekty zubů, apod. (Fried-

lová, 2007, s. 119 - 120) 

Chuťové médium vybíráme dle biografické anamnézy pacienta. Během orální sti-

mulace nekombinujeme více jak tři různé chutě a nevnikáme do dutiny ústní paci-

enta násilím. (Friedlová, 2007, s. 121- 122)  

 

2.3 Biografická anamnéza 

Biografie má zvláštní cenu pro smysluplné uspořádání ţivota a udrţení vlastních kompe-

tencí. Péče poskytovaná na podkladu biografické anamnézy znamená porozumění jedinci.  

Individuální ošetřovatelská péče vyţaduje pochopení pro dobu, v níţ se pacient nachází, ale 

také předpokládá znalost pacientových ţivotních návyků, zvyků a proţitků. (Friedlová, 2007, s. 

131) „Protože je každý člověk jedinečná bytost, má také vlastní autonomii. Pracovat s auto-

nomií klienta, znamená respektovat ho a pochopit.“ (Friedlová, 2007, s. 131) Biografické údaje 

by měly být důleţitou částí pro individuální péči. (Friedlová, 2007, s. 131) Příbuzní mohou být 

velmi důleţitým prvkem v léčebném a ošetřovatelském procesu. Získávání biografie bývá 

dlouhodobý proces, protoţe ani pacient a ani příbuzní nemusí poskytnout veškeré údaje 

hned při prvním rozhovoru. Některé údaje mohou pacienti či příbuzní poskytnout aţ tehdy, 

kdy získají důvěru v ošetřující personál. (Friedlová, 2007, s. 132)  
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3 PORUCHY VNÍMÁNÍ 

 „Bazální stimulace je určena všem nemocným, kteří mají narušenou nebo omezenou 

schopnost vnímání, komunikace a pohybu, např.: nemocní v bezvědomí, po poranění moz-

ku, nemocní s hypoxickým postiţením mozku, s Alzheimerovou chorobou, nemocní s he-

miplegickým postiţením, pacienti v apalickém stavu, umírající, senioři s poruchou mobili-

ty, zdravotně postiţení nebo nedonošené děti.“ (www.bazalni-stimulace.com/index.php/koncept, 2011) 

Koncept napomáhá lidem s poruchami vědomí či změnami v oblastech komunikace, vní-

mání a pohybu. (Friedlová, 2007) 

Rozlišujeme kvantitativní a kvalitativní poruchy. 

3.1 Kvalitativní poruchy vědomí 

Jsou poruchy obsahu vědomí. Patří sem např. psychomotorický neklid, zmatenost, deliri-

um, demence, halucinace, aj. (Kapounová, 2007) 

3.2 Kvantitativní poruchy vědomí 

  Somnolence – lehká porucha vědomí, pacient otevře oči na oslovení, odpoví na 

otázku, na výzvu reaguje, polykání zachováno. 

 Sopor – hlubší porucha vědomí, na bolest reaguje obranným pohybem či bolestivou 

grimasou, otevře oči. 

 Kóma – hluboké bezvědomí, pacient nereaguje na zevní podnět a nelze s ním navá-

zat kontakt, na bolest reaguje flexí nebo extenzí. 

 Apalický stav – perzistující vegetativní stav nebo vigilní kóma, je to zvláštní druh 

poruchy vědomí, jejíţ příčinou je poškození mozkové kůry. Pacient vypadá jako by 

byl při vědomí, je bdělý, má otevřené oči, ale pohledem nefixuje, nemluví a reaguje 

pouze reflexně. (Amber, 2004, s. 68) 

 

 

http://www.bazalni-stimulace.com/index.php/koncept
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3.2.1 Vybrané stavy 

Krátký popis následujících stavů byl zařazen z důvodu návaznosti na část praktickou. 

V praktické části je totiţ popsán případ pacientky, která prodělala tyto stavy a byla hospita-

lizována na odd. ARO KNTB a. s. Tato pacientka také poskytla výpovědi k péči obsahující 

techniky BS. 

Epilepsie  

Jde o neurologické onemocnění mozku, projevující se opakovanými záchvaty paroxysmu 

různého charakteru, který závisí na místě, které je v mozku postiţeno. Lehčí formy neo-

vlivňují intelekt ani schopnost normálně ţít. Druhů epilepsie a typů záchvatů je několik. 

Záchvaty se mohou projevovat např. pouhým zahleněním, brněním, výpadkem paměti nebo 

pak známými křečemi se ztrátou vědomí. Záchvaty se mohou vyskytovat v průběhu dne, 

ale i v noci během spánku. K diagnóze vyuţíváme EEG a další zobrazovací metody, které 

by mohli odhalit eventuální příčiny potíţí. 

Příčina epilepsie je někdy neznámá nebo můţe být důsledkem jiného postiţení mozku (ná-

dory, SAK aj.). Nicméně epilepsií můţe kdykoliv onemocnět kdokoliv, ať uţ je to 

z důvodu genetiky či následkem úrazu, operace, stresu, apod.  

V léčbě vyuţíváme antiepileptika, pokud nemůţeme příčinu odhalit či odstranit. K opera-

cím se přistupuje v ojedinělých případech, kdy léky nezabírají, a je šance, ţe operace po-

můţe. (www.spolecnost-e.c, 2008 – 2010)  

 

Subarachnoideální krvácení (SAK) – spontánní 

Je definováno přítomností krve v subarachnoideálním prostoru. Typickým příznakem toho-

to krvácení bývá náhle vzniklá prudká bolest hlavy, asi u poloviny případů je to jediný pří-

znak. Dalšími pak mohou být zvracení, porucha vědomí, apod. Jako důsledek krvácení se 

obvykle objevuje rychle rostoucí krevní tlak, srdeční arytmie, edém plic, mohou být pří-

tomny i oční poruchy – ovšem ţádný z těchto příznaků není specifický. 

Základní vyšetřovací metodou je nativní CT mozku. Dále bývá indikována i lumbální 

punkce, a to proto, ţe při SAK se prokáţe bilirubin v likvoru. K průkazu zdroje krvácení se 

také pouţívá angiiografie (CT či MR). 
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Příčinou tohoto krvácení se ve většině případů prokáţe ruptura aneuryzmatu. Při rozsáhlém 

krvácení bývá různě velká část přítomna i intracerebrálně nebo se můţe provalit krvácení i 

do mozkových komor. U některých pacientů se příčina vůbec nemusí vysvětlit nebo se 

ukáţe na krvácení z jiných důvodů, jako jsou nádory apod. (www.cesradiol.cz, 2007) 

Léčbou je individuální. V případě aneuryzmatu je moţno provést klipáţ ( zasvorkování – 

tzv. CLIPPING), kdy se speciální svorkou uzavře výchlipka. Dále se provádí i metoda, kdy 

se k aneuryzmatu zavede zevnitř tepny hadička, a do vaku výchlipky se vypustí drobné 

kovové drátky, kterými se prostor vyplní a na kterých se posléze vysráţí krev, která uzavře 

aneuryzma (toto se nazývá COILING). (www.stefajir.cz, 2011) 

 

Bezvědomí 

Důsledkem výše uvedených stavů je bezvědomí. Bezvědomí označujeme jako stav, kdy 

dochází k zástavě funkcí centrálního nervového systému (částečné nebo úplné) a pacient 

takřka nereaguje na impulsy z okolí. (www.bazalni-stimulace.cz, 2004 -2014) Má mnoho příčin:  

- Postiţení mozku – ischemie, intracerebrální krvácení, otok mozku, úrazy, nádo-

ry, záněty CNS, epileptický záchvat, aj. 

- Oběhové příčiny – poruchy rytmu, srdeční selhání, šokové stavy, aj. 

- Dechové příčiny – těţký CHOPN, status asthmaticus, aj. 

- Metabolické příčiny – hypoglygémie, selhání jater, ledvin aj. 

- Intoxikace – předávkování léky či návykovými látkami, alkoholem apod. 

(www.stefajir.cz, 2011) 

 

Hodnocení hloubky bezvědomí – GCS (Glasgow coma scale) – je neurologický bodový 

systém pouţívaný k posouzení vědomí. Hodnotí se otevírání očí, schopnost slovní produk-

ce a motorická reaktivita na slovní a bolestivý podnět. Pacient při plném vědomí dosáhne 

hodnoty 15, u lidí v bezvědomí můţe být hodnota aţ 3. Lze posoudit vyhodnocením GCS i 

závaţnost poranění mozku. (Life in the fastlane, 2007 - 2014) 

http://www.cesradiol.cz/
http://www.stefajir.cz/
http://www.bazalni-stimulace.cz/
http://www.stefajir.cz/
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Pacienti vypadají, jakoby spali, nevnímají okolní dění a na rozdíl od spánku je nelze 

z takového stavu probrat. U člověka po poranění mozku je tento stav ukazatelem určitého 

stupně poškození mozku. (Vokurka, 2009) 

U pacientů s poruchami vědomí, provádíme komplexní ošetřovatelskou péči. Tedy péči o 

dýchání a dýchací cesty, hygienu, vyprazdňování, výţivu, pohybu a tělesné aktivity, apod. 

Zejména pak u pacientů s kvantitativní poruchou vědomí, se pouţívá jako osvědčená me-

toda právě Bazální stimulace. Prostřednictvím konceptu BS se stupňuje a podporuje 

schopnost vnímání a komunikace. Pacient cítí hranice svého těla, děj ve svém okolí a také 

přítomnost ostatních lidí. 

3.3 Komunikace s pacientem 

„Komunikace je prvním předpokladem fungování mezilidských vztahů a poskytovat kvalitní 

ošetřovatelskou péči bez komunikace nelze.“(Kapounová, 2007, s. 170) 

V intenzivní péči jsou převáţně hospitalizováni pacienti, kteří vyţadují zvláštní formu ko-

munikace, a je nutno myslet na to, ţe kaţdý pacient komunikuje jiným způsobem.  U lidí 

v bezvědomí se uţívá forma tzv. pasivní komunikace - komunikace je výhradně ze strany 

sestry. 

K pacientům s kvantitativními a kvalitativními poruchami vědomí se řadí lidé, kteří se pro-

bírají z bezvědomí apod. Komunikace se tu zaměřuje především na zjištění hloubky vědo-

mí, pacientova komfortu a na schopnost kontaktu. S pacientem je nezbytné komunikovat 

na nejvyšší moţné míře, které je schopen dosáhnout a usilovat o maximální zpětnou vazbu 

z jeho strany. 

Ve většině případů je opět nezbytné nalézt specifickou komunikační techniku, která bude 

pacientovi vyhovovat. (Kapounová, 2007, s. 170 – 172) 

Při komunikaci s pacienty pouţíváme jak verbální, tak i neverbální komunikaci. Verbální 

komunikace znamená slovní vyjádření a neverbální komunikace představuje veškeré další 

prostředky, jako jsou  - gestikulace, mimika, doteky apod. Při skutečné komunikaci se 

ovšem tyto dva systémy spojují. (DeVito, 2001, s. 99)  

Komunikaci ovlivňuje věk, postavení ve společnosti, kultura, pouţitá slova, intonace, hla-

sitost, zabarvení a výška hlasového projevu, tempo a rychlost sdělovaných informací. Slo-

vy se dá vyjádřit široké spektrum emocí. Sestry však musí se slovy zacházet uvědoměle, 
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obratně a pouţívat cílené dotazy., protoţe vyřčená slova mají obrovskou sílu, jak výchov-

nou, tak i ovlivňující. Nutné je dbát na to, aby sestra svým projevem neranila city pacienta. 

Rozhovor je základním pilířem komunikace. Musíme však dodrţovat psychologická a etic-

ká pravidla. 

- Znát jméno pacienta a vţdy jej jím oslovovat a také znát jeho sociální prostředí 

- Snaţit se sníţit pacientovy negativní emoce 

- Snaţit se pacienta psychicky podpořit a dát mu najevo, ţe není na své problémy 

sám 

- Mít zvýšený zájem o jeho osobnost 

- Snaţit se co nejvíce spolupracovat s pacientem  

- Vţdy při komunikaci udrţovat oční kontakt s pacientem 

- Trpělivě pacienta poslouchat 

- Umět vyslovit pochvalu a ocenění 

Důleţité také je, aby sestra nemluvila s pacientem o svých problémech a zdravotních potí-

ţích, ale snaţila se navodit důvěru, která by pacienta zbavovala strachu a obav. (Gulášová, 

2008)  

3.3.1 Verbální projev 

Dobře komunikovat neznamená jen volit správná slova, ale i myslet na rychlost, hlasitost a 

výšku hlasu, délku projevu a intonaci.  Pomlky nebo úplné přerušení hovoru, můţe mít 

různé příčiny, jako např. odpočinek či dát pacientovi prostor pro přemýšlení, aj. Mlčení 

nemusí nutně znamenat, ţe není co říct. (Venglářová, 2005, s. 21 - 27) 

3.3.2 Neverbální komunikace  

Řeč těla a neverbální komunikace u lidí neznamená jen gesta a výrazy tváře. Neverbální 

komunikaci provádíme automaticky, byť si toho nejsme vědomi. (Mlodinow,2013, s. 144) 

3.3.3 Komunikace s pacientem v bezvědomí  

Tato komunikace je vţdy obtíţná, protoţe nemusí být přítomna zpětná vazba. Pro tuto ko-

munikaci je však třeba pochopit potřeby klienta, rozpoznat a porozumět jeho stylu komuni-
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kace a poskytnout prostor pro orientaci a jistotu a další rozvoj. Je nutné si uvědomit, ţe 

pacient můţe slyšet a vnímat, byť objektivně to nemusí dát znát. 

U těchto pacientů se snaţíme navodit klidné prostředí a při činnosti se neomezovat pouze 

na komentář své činnosti. Také je důleţité zachovávat reţim dne (tedy den a noc), předsta-

vení se pacientovi, předem sdělit co budeme dělat (ať uţ s ním, či pouze v jeho okolí) a 

sledovat reakce, jak na komunikaci, tak i na doteky a manipulaci s ním.  
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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4 CÍLE 

Cíl I  

Zjistit spokojenost pacientky s hospitalizací na oddělení ARO nemocnice KNTB a.s. se 

zaměřením na komunikační prvky BS 

 

Cíl II 

Zjistit uţívání technik BS se zaměřením na komunikační prvky BS sestrami na oddělení 

ARO nemocnice KNTB a.s. 

 

Cíl III  

Zmapovat zkušenosti sester na oddělení ARO nemocnice KNTB a.s. s uţíváním technik 

BS a jejich dopad na komunikaci s pacientem. 
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5 METODIKA PRÁCE 

Ke splnění této bakalářské práce bylo nutné nejprve nastudovat odbornou literaturu z do-

stupných zdrojů a následovalo vypracování teoretické části. Následovalo vytvoření dotaz-

níkového šetření pro pacientku i pro zdravotnický personál. 

 

5.1 Uţitá metoda výzkumného šetření 

Výzkumné šetření bylo provedeno formou dotazníkového šetření jak u pacientky, tak i u 

sester. Dotazníky byly sestaveny ve spolupráci s PhDr. R.Halmo, PhD.  

 

5.1.1 Kazuistika a individuální dotazník 

Měla jsem moţnost komunikovat s pacientkou, která byla po subarachnoideálním krvácení 

ve stavu bezvědomí. Byla hospitalizována na odd. ARO nemocnice KNTB a. s., v době od 

21. 11. 2009 do 5. 5. 2010. Tato pacientka mi nejprve přislíbila rozhovor, ale poté jej od-

mítla. Získat informace od pacientky, která se nacházela poměrně dlouhou dobu 

v bezvědomí, nám přišlo jako velmi cenná záleţitost. Proto byly sestaveny otázky, na které 

pacientka mohla odpovídat i sama. Byl pro ni tedy vytvořen individuální dotazník. Tento 

dotazník obsahoval 27 poloţek, z toho bylo 13 otázek uzavřených, 9 otevřených a 5 polo-

otevřených. Většina poloţek byla doplněna odpovědí jiné, aby pacientka měla moţnost 

vyjádřit svůj názor a své pocity. Sestavený dotazník by také mohl být pouţit u pacientů ve 

stejné situaci.  

Tato metoda byla zvolena pro nedostatek jejího času a ochoty spolupracovat. 

 

5.1.2 Dotazník 

Dále byl sestaven dotazník pro sestry, které o pacientku pečovaly. Tento dotazník obsaho-

val taktéţ 27 poloţek. Obsahuje jak uzavřené otázky s moţností jedné odpovědi, tak i po-

louzavřené a otevřené otázky s moţností vlastní odpovědi. 
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5.2 Charakteristika respondentů 

- Sestry oddělení ARO/ NIP  

- Pečující o tuto konkrétní pacientku v době od 21. 11. 2009 do 5. 5. 2010 

- Pouţívající prvky BS v péči o tuto konkrétní pacientku 

 

5.3 Organizace šetření 

Dotazníkové šetření u pacientky bylo provedeno v měsíci lednu.  

Výzkumné šetření u sester probíhalo v měsících duben a  květen letošního roku.Po vytvo-

ření, konzultaci a schválení dotazníku od vedoucí práce, byly dotazníky předány na odděle-

ních nemocnice KNTB a. s. Celkem bylo rozdáno 75 dotazníků, na oddělení ARO 50 a 

NIP 25. Z celkového počtu se mi prvotně vrátilo 32 vyplněných dotazníků, a to s odůvod-

něním nedostatku času a velkému mnoţství dotazníků, jeţ studenti chtějí po sestrách vypl-

nit. Po konzultaci s vedoucí práce, jsem se dohodla se sestrami a poţádala ty, které dotaz-

ník ještě nevyplnily o spolupráci. Po tomto dodatečném vyplnění 26 dotazníků, byla ná-

vratnost celkem 58 dotazníků. Celková návratnost tedy činila 77,3 %. 

 

5.4 Zpracování získaných dat 

Kazuistika byla sestavena do následujícího oddílu 6.1 Kazuistika a rozdělena na jednotlivé 

oddíly: 

- Základní diagnóza 

- Anamnéza 

- Vývoj stavu 

- Terapie 

- Průběh hospitalizace 

- Ošetřovatelská péče a prováděné prvky BS 
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Výsledky získané z dotazníkového šetření byly zpracovány a vyhodnoceny pomocí pro-

gramu Microsoft Excel a Microsoft Word. Ze získaných dat byly vytvořeny tabulky abso-

lutních (počet odpovídajících respondentů) a relativních hodnot (procentuální zastoupení). 

Relativní hodnoty byly zaokrouhleny na jedno desetinné číslo a znázorněny pomocí grafů. 

Seznam grafů a tabulek je uveden v přílohách bakalářské práce. 
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6 INTERPRETACE DAT K CÍLI Č. 1 

6.1 Kazuistika 

Základní diagnóza: Subarachnoideální krvácení spontanní (SAK), ruptura aneuryzmatu  

Osobní anamnéza: Paní (50 let) hospitalizována na odd. ARO, pro subarachnoideální krvá-

cení. Při zametání, v předklonu náhle vzniklá bolest v zátylku a šíji, intenzity, kterou dosud 

nezaţila, poté zvracela. 

AA: nelze 

RA: nelze 

FA: Lusopress 

Diagnostika: CT mozku 

Vývoj stavu: 

Při příjezdu RZP hypertenze ( 180/105), AS 70/ min., dechová frekvence 16/ min., sat. O2 

98%, naznačená paréza levostranných končetin, porucha zorného pole vlevo, apatie. Bě-

hem transportu do nemocnice epi paroxysmus – generalizované tonické křeče, klonické 

záškuby na LHK, stáčení bulbů vpravo. Postupně obnova vědomí, převezena na neurolo-

gické odd., kde provedeno CT vyšetření mozku – nález masivního SAK, nález vakovitého 

aneuryzmatu, bez známek edému mozku, komorový systém bez zřetelné dilatace či kom-

prese. 

Po návratu z CT zvracení a recidiva epi paroxysmu. Konzultace s neurochirurgem - dopo-

ručen prozatím konzervativní postup. Dále rozvoj poruchy vědomí – volán anesteziolog – 

intubace, UPV, přeloţena na ARO. Provedena kraniektomie, klipáţ aneuryzmatu a zevní 

komorová drenáţ. 

Po týdnu hospitalizace na ARO provedena tracheostomie a hrudní drenáţ pro fluidothorax 

Terapie: 

Farmakoterapie: analgetika, antiepileptika, antikoagulancia, betablokátory, nootropní léči-

va, ACE-inhibitory, neuroleptika, hypnotika, blokátory kalciového kanalu, antiemetika. 

Dieta: prvotně plná enterální, po úpravě stavu dieta č. 14 (výběrová) 
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Průběh hospitalizace: 

Po 2 měsících dochází k pozvolnému zlepšení stavu vědomí. Pacientka je schopna vyhovět 

jednoduchým výzvám, sleduje dění kolem sebe, poznává příbuzné, zlepšuje se jí polykání i 

hybnost horních končetin. 

Po 5 měsících indikována revize a výměna ventilu u V-P shuntu. Po výkonu výrazné zlep-

šení komunikace a motoriky, zejména na HKK. Dále po 4 dnech od revize zrušena TCHS a 

týţ den navázán slovní kontakt. Artikulace výborná, paměť a intelekt zachovány, p. o. pří-

jem bez problémů. Snaţí se o co největší soběstačnost. Oběhově a ventilačně stabilizována. 

Přeloţena na odd. DIOP, dále pak na odd. RHB. 

Na RHB opět epi paroxysmus – přeloţena na 2 dny zpět na ARO na monitoraci.  

Po 2 denní hospitalizaci na ARO, přeloţena zpět na odd. RHB, kde naplánován překlad do 

RÚ Hrabyně (za 1 měsíc). 

6.2 Ošetřovatelská péče a prováděné prvky BS 

1- 11. den  

- klid na lůţku 

- vyuţívání iniciálního doteku a olfaktorické stimulace (parfémy, vlastní hygienické potře-

by) 

- somatická stimulace (aktivizující a uklidňující koupel – reakce nepopsána) 

 

12. den  

- povoleno polohování L bok – na polohování reaguje pacientka zvýšeným TK, tachykardií  

- pokračováno v zavedených technikách BS 

 

13. – 20 den 

- vypsány RHB 2x denně s fyzioterapeutem 

- pokračováno v zavedených technikách BS 
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- vyuţívána somatická stimulace, auditivní stimulace (muzikoterapie, čtení z oblíbených 

knih) 

- od 17. dne reakce na algické podněty a odsávání (flexí končetin) 

 - od 20. dne akupunktura (co 2 dny po dobu cca. 14 dní) 

 

21. – 30. den  

- pokračováno v zavedených technikách BS 

- vyuţívání i orální stimulace (kartáček s vlastní pastou na zuby, vyuţití „cucacích váčků“, 

posléze podávána lţíce oblíbeného jogurtu či pudinku) 

- vyuţívání taktilně- haptické stimulace (rodiny přinesla plyšovou hračku) 

- vyhoví výzvě - vyplázne jazyk, stiskne levou ruku 

 

31. – 50. den  

- pokračováno v zavedených technikách BS  

- dále orofaciální stimulace a snaha o vertikalizaci 

- náznak pohybu PHK, otevře levé oko a pohne LHK 

 

51. – 70. den  

- pokračováno v zavedených technikách BS  

- sed s nohama z lůţka 

- snaha o odpověď na otázku 

- jídlo přijímá jen od rodiny 

- od 69. den – kývne hlavou, otevře oči a otáčí se za hlasem 

 

71. – 90. den  

- pokračováno v zavedených technikách BS 
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- vyuţívání optické stimulace (fotky a obrázky) 

- vyměněna TCHS s vloţkami (při zavedení mluvící vloţky však nemluví) 

 

91. – 110. den  

- pokračováno v zavedených technikách BS 

- snaha o mluvení 

- p.o. příjem bez problémů 

- objednána dieta, stravu přijímá od sester jen minimálně, dochází pacientku krmit rodina 

 

111. – 120. den  

- pokračováno v zavedených technikách BS 

- posazována do křesla u okna 

 

120. – 164. den  

- nácvik sebepéče v oblasti příjmu potravy 

- vytaţena TCHS 

- spolupracuje, mluví tiše, je orientována všemi směry 

- 164. den procházka venku v křesle 

 

165. den  

- překlad na oddělení DIOP 
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7 VÝPOVĚDI PACIENTKY 

Otázka č. 1 – Jak hodnotíte přístup zdravotních sester k Vám na oddělení ARO nemocnice 

KNTB a.s.?  

- Vţdy příjemně 

 

Otázka č. 2 – Byla jste schopná rozlišit, zda s Vámi pracuje lékař, sestra či jiný zdravotnic-

ký personál? 

- Ano vţdy 

 

Otázka č. 3 – Rozuměla jste sdělovaným informacím? 

- Ano vţdy  

 

Otázka č. 4 – Měla jste důvěru ke zdravotním sestrám, které Vás ošetřovaly? 

- Ano vţdy  

 

Otázka č. 5 – Pokud ano, čím si Vaši důvěru získaly? 

- Laskavostí, ochotou, úsměvem, atd. 

 

Otázka č. 6 – Při všech činnostech, které u Vás byly prováděny, s Vámi sestry hovořily:  

- Vţdy jen o Vašich záleţitostech 

- „Nevzpomínám si přesně, ale myslím, ţe to tak bylo“ 

 

Otázka č. 7 – Informovali Vás setry slovně o významu činností, které s Vámi zamýšleli 

dělat? 

- Ano vţdy 
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Otázka č. 8 – Byla jste schopna pochopit smysl prováděných činností? 

- Ano vţdy 

 

Otázka č. 9 – Pouţívaly sestry při zahájení a ukončení činnosti tzv. „INICIÁLNÍ DOTEK“ 

(dotek na rameno s oslovením)? 

- Ano někdy 

 

Otázka č. 10 – Oslovily Vás sestry jménem při zahájení kaţdé činnosti? 

- Ano vţdy 

 

Otázka č. 11 – Představily se sestry jménem, neţ s Vámi začaly pracovat? 

- Ano někdy 

 

Otázka č. 12 – Hygienická péče u Vás byla prováděna: 

- Nevzpomínám si 

 

Otázka č. 13 – Hygienickou péči prováděnou sestrami jste vnímala jako: 

- Většinou příjemnou 

 

Otázka č. 14 – Hygienická péče prováděná sestrami, Vám při vnímání obrazu Vašeho těla: 

- Někdy pomohla 

- „Cítila jsem se osvěţena“ 

 

Otázka č. 15 – Komunikace a zacházení sester s Vámi, ve vás vzbuzovalo pocit: (moţno 

uvést více odpovědí) 

- Bezpečí 
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- Úlevy 

 

Otázka č. 16 – Polohování prováděné sestrami jste vnímala jako: 

- Někdy příjemné  

- „Ráda jsem leţela na zádech a to jsem poţadovala“ 

 

Otázka č. 17 – Byla jste schopná z přístupu sester k Vám vycítit, jestli sestra spěchá, je 

nervózní nebo na Vás má čas? 

- Nejsem schopna odpovědět 

 

Otázka č. 18 – Pokud jste na předchozí otázku odpověděla ano, podle čeho jste vycítila 

rozpoloţení sestry? 

- „Uţ si na nic konkrétního nevzpomínám“ 

 

Otázka č. 19 – Při rozhovoru s Vámi, hovořila sestra klidným hlasem? 

- Ano 

 

Otázka č. 20 – Byla jste schopná rozlišit, která ze sester s Vámi pracuje?  

- Ano vţdy 

 

Otázka č. 21 – Pokud jste na předchozí otázku odpověděla ano, prosím, uveďte, podle čeho 

jste byla schopna sestru rozpoznat: (moţno uvést více odpovědí) 

- Podle hlasu 

- Jiné: „Podle vizáţe“ 

 

Otázka č. 22 – Byla jste schopna rozlišit denní a noční dobu? 
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- Ano někdy 

 

Otázka č. 23 – Pokud ano, prosím, uveďte podle čeho: 

- Podle tmy v místnosti 

 

Otázka č. 24 – Co se Vám líbilo na přístupu sester k Vám? (prosím uveďte) 

- „Byly vstřícné, milé, ochotné, měli soucit a pochopení. Např. měla jsem 

v posteli hračku- medvídka a nevadilo to.“ 

 

Otázka č. 25 – Co se Vám nelíbilo na přístupu sester k Vám? (prosím uveďte) 

- „Nevzpomínám si na nic, co by se mi nelíbilo.“ 

 

Otázka č. 26 – Co byste sestrám vzkázala? (prosím uveďte) 

- „Ţe pro mě byly velkou oporou a pomocí. Moc jim děkuji.“ 

 

Otázka č. 27 – Co ve Vás vzbuzovalo největší strach a obavy? (prosím uveďte) 

- „Ţe se ze svého stavu nedostanu, nebudu chodit, ale zcela jsem si to nepřipouš-

těla.“ 
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8 INTERPRETACE DAT DOTAZNÍKOVÉHO ŠETŘENÍ 

Otázka č. 1 - Pohlaví respondentů 

Tab. 1. Pohlaví respondentů 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ţeny 41 70,7 

Muţi 17 29,3 

Celkem 58 100,0 

 

 

Graf 1. Pohlaví respondentů 

 

 

 Z celkového počtu 58 respondentů bylo nejvíce dotazovaných 41 (70,7 %) ženského po-

hlaví a mužů bylo 17 (29,3 %).  

 

 

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 48 

 

Otázka č. 2 – Věk respondentů 

Tab. 2. Věk respondentů 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

20 – 25 let 11 19,0 

26 – 30 let 22 37,9 

31 – 35 let 11 19,0 

36 – 40 let 9 15,5 

40 let a více 4 6.9 

neuvedeno 1 1,7 

celkem 58 100,0 

 

 

Graf 2. Věk respondentů 

 

Z celkového počtu 58 respondentů byla nejvíce zastoupena věková skupina 26 – 30 let, 

svůj věk v tomto rozmezí uvedlo 22 respondentů (37,9 %). Stejný počet respondentů byl ve 

skupinách ve věku 20 – 25 let a 31 – 35 let. Zde bylo celkem 11 respondentů (19,0 %). 

Další skupinou jsou respondenti 36 – 40 let tuto moţnost uvedlo 9 dotazovaných (15,5 %). 

40 let a více uvedli 4 respondenti (6,9 %) a jeden respondent svůj věk neuvedl (3,1 %).   
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Otázka č. 3 – Nejvyšší dosaţené vzdělání respondentů 

Tab. 3. Nejvyšší dosažené vzdělání 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Středoškolské 11 19,0 

Vyšší odborné 27 46,5 

Vysokoškolské 9 15,5 

Specializační studium (ARIP) 11 19,0 

Jiné 0 0 

Celkem 58 100,0 

 

 

Graf 3. Nejvyšší dosažené vzdělání 

 

Z celkového počtu 58 respondentů jich nejvíce uvedlo jako své nejvyšší dosaţené vzdělání 

vyšší odborné. Jedná se o 27 respondentů (46,5 %). Stejný počet uvedli respondenti ve 

skupinách středoškolské vzdělání a specializační studium (ARIP), 11 respondentů (19,0 %). 

Další skupinu tvoří respondenti s vysokoškolským vzděláním. Toto uvedlo 9 respondentů 

(15,5 %).  

Moţnost Jiné neuvedl žádný z respondentů. 
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Otázka č. 4 – Pracoviště respondentů 

Tab. 4. Pracoviště respondentů 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

ARO 41 70,7 

NIP 17 29,3 

celkem 58 100,0 

 

 

Graf 4. Pracoviště respondentů 

 

Z celkového počtu 58 respondentů pracuje na odd. ARO 41 respondentů (70,7 %). 17 re-

spondentů uvedlo, ţe pracují na odd. NIP (29,3 %).  
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Otázka č. 5 – Délka praxe na stávajícím oddělení 

Tab. 5. Délka praxe na stávajícím oddělení 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Do 3 let 22 37,9 

4 – 6 let 21 36,2 

7 – 10 let 12 20,7 

10 – 15 let 0 0 

Nad 15 let 3 5,2 

Celkem 58 100,0 

 

 

Graf 5. Délka praxe na stávajícím oddělení 

 

 

 

Z celkového počtu 58 respondentů uvedlo 22 (37,9 %), ţe pracuje na stávajícím oddělení 

kratší dobu než 3 roky. Druhou početnou skupinou jsou respondenti, kteří na stávajícím 

odd. pracují 4 – 6 let, tuto skutečnost uvedlo 21 respondentů (36,2 %). Respondentů, kteří 

uvedli, ţe pracují na odd. 7 – 10 let je celkem 12 (20,7 %). A 3 respondenti uvedli dobu 

delší než 15 let (5,2 %). 

Žádný z dotazovaných respondentů neuvedl dobu 10 – 15 let. 
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8.1 Interpretace dat k cíli č. 2 

- Otázky č. 6 - 15, 22, 25 z dotazníkového šetření. 

 

Otázka č. 6 – Vyuţití prvků bazální stimulace 

Tab. 6. Využití prvků BS 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ano  58 100,0 

Ne  0 0 

Celkem  58 100,0 

 

 

Graf 6. Využití prvků BS 

 

Všech 58 respondentů (100,0 %) uvedlo, ţe na svých pracovištích využívají prvky BS. 

Žádný respondent neuvedl moţnost NE. 
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Otázka č. 7 – Doba vyuţívání BS 

Tab. 7. Doba využívání BS 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Do 3 let 22 37,9 

4 – 6 let 15 25,9 

7 – 10 let 5 8,6 

10-15 let 1 1,7 

Nad 15 let 2 3,4 

Neuvedeno 13 22,5 

Celkem 58 100,0 

 

 

Graf 7. Doba využívání BS 
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Z 58 dotazovaných uvedlo 22 respondentů (37,9 %), ţe BS vyuţívají kratší dobu než 3 

roky. 15 respondentů uvedlo, ţe BS vyuţívají 4 – 6 let (25,9 %). 5 respondentů (8,6 %) 

uvedlo dobu 7 – 10 let. Dobu 10 – 15 let uvedl 1 respondent (1,7 %) a 2 respondenti (3,4 

%) uvedli, ţe vyuţívají BS déle než 15 let.  

Celkem 13 respondentů (22,5 %) neuvedlo odpověď na tuto otázku. 
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Otázky č. 8 – Vyuţívané prvky BS 

Tab. 8. Využívané prvky BS 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Somatická 38 26,0 

Vestibulární 8 5,5 

Vibrační 6 4,1 

Optická 11 7,5 

Auditivní 15 10,3 

Taktilně – haptická 13 8,9 

Olfaktorická 9 6,2 

Orální 5 3,4 

Audiovizuální 1 0,7 

Verbální komunikace 8 5,5 

Kontakt s rodinou 5 3,4 

Všechny 8 5,5 

Nevyplněno 19 13,0 

Celkem 146  100,0 
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Graf 8. Využívané prvky BS 

 

Na tuto otázku reagovalo 39 respondentů, 19 respondentů (13,0 %) tuto otázku nevyplnilo. 

Respondenti měli moţnost uvést více odpovědí. Dohromady jich uvedli 146. 

Celkem 38 respondentů (26,0 %) uvedlo, ţe uţívají somatickou stimulaci. 15 respondentů 

(10,3 %) napsalo auditivní stimulaci. 13 respondentů (8,9 %) uvedlo stimulaci taktilně – 

haptickou. Optickou stimulaci uvedlo 11 respondentů (7,5 %) a 9 dotazovaných (6,2 %) 

napsalo jako odpověď olfaktorickou stimulaci. Stejný počet 8 respondentů (5,5 %) napsalo 

vyuţívání vestibulární stimulace, verbální komunikace a také odpověď všechny. 6 respon-

dentů (4,1 %) vyuţívá stimulaci vibrační a stejný počet 5 respondentů (3,4 %) uvedli sti-

mulaci orální a odpověď kontakt s rodinou. Jeden respondent (0,7 %) uvedl audiovizuální 

stimulaci. 
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Otázka č. 9 – Uţívání biografické anamnézy 

Tab. 9. Užívání biografické anamnézy 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ano 22 37,9 

Ne 19 32,8 

Neuvedeno 17 29,3 

Celkem 58 100,0 

 

 

Graf 9. Užívání biografické anamnézy 

 

Z celkového počtu 58 respondentů uvedla 22 respondentů (37,9 %), ţe na oddělení pracují 

s biografickou anamnézou. 19 respondentů (32,8 %) uvedlo, ţe s biografickou anamnézou 

nepracují.  

17 respondentů (29,3 %) neuvedlo odpověď.  
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Otázka č. 10 – Spolupráce s rodinou 

Tab. 10. Spolupráce s rodinou 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ano 58 100,0 

Ne 0 0 

Nevím 0 0 

Celkem 58 100,0 

 

 

Graf 10. Spolupráce s rodinou 

 

Všichni dotazovaní, tedy všech 58 respondentů (100,0 %) uvedlo, ţe při provádění bazální 

stimulace spolupracují s rodinou klienta.  

Žádný z respondentů neuvedl odpověď ne ani nevím. 
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Otázka č. 11 – Vyuţívání iniciálního doteku 

Tab. 11. Využívání iniciálního doteku 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ano vţdy 40 69,0 

Ano někdy 18 31,0 

Ne 0 0 

Celkem 58 100,0 

 

 

Graf 11. Využívání iniciálního doteku 

 

Z celkového počtu 58 respondentů převáţná většina uvedla, ţe metodu „iniciální dotek“ 

vyuţívají vždy. Tedy 40 respondentů (69,0 %). Zbylých 18 respondentů (31,0 %) uvedlo, 

ţe tuto metodu vyuţívají jen někdy. 

Žádný z respondentů neodpověděl NE. 
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Otázka č. 12 – Popis uţití iniciálního doteku  

 

Z celkového počtu 32 respondentů většina uvedla, ţe pouţívají iniciální dotek vţdy při 

kontaktu s nemocným, ať uţ se jedná o polohování, odsávání či komunikaci s pacientem. 

Jako zvolené místo uváděli rameno či paţi dominantní ruky a zároveň oslovení pacienta. 

 

Další odpovědi si dovolím citovat:  

- „Při toaletě či odsávání“ 

- „Vţdy kdyţ oslovujeme pacienta a chystáme se k manipulaci s ním“ 

- „Vţdy kdyţ potřebuji spolupráci“ 

- „Vţdy stejně“ 

- „U pacienta s apalyckým syndromem – při kaţdé manipulaci, při příchodu 

k pacientovi, při jakékoliv činnosti u něj“ 

- „Při prvním a kaţdém dalším kontaktu s pacientem“ 

2 respondenti neuvedli odpověď ţádnou. 
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Otázka č. 13 – Oslovení jménem 

Tab. 12. Oslovení jménem 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ano vţdy 45 77,6 

Ano někdy 13 22,4 

Ne 0 0 

Celkem 58 100,0 

 

 

Graf 12. Oslovení jménem 

 

Z celkového počtu 58 respondentů odpovědělo 45 dotazovaných (77,6 %), ţe pacienta 

oslovují vždy při zahájení činnosti a 13 respondentů (22,4 %) oslovuje pacienta při zaháje-

ní činnosti jen někdy. 

Žádný z respondentů neuvedl odpověď Ne. 
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Otázka č. 14 – Představení se  

Tab. 13. Představení se 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ano vţdy 22 37,9 

Ano někdy 26 44,9 

Ne 10 17,2 

Celkem 58 100,0 

 

 

Graf 13. Představení se 

 

Z celkového počtu 58 respondentů uvedlo 26 (44,9 %), ţe se pacientovi představují jen 

někdy. 22 respondentů (37,9 %) uvedlo, ţe se představují vždy a 10 respondentů (31,2 %) 

uvedlo, ţe se pacientovi nepředstavují.  
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Otázka č. 15 – Pouţívání zdrobnělin  

Tab. 14. Používání zdrobnělin 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ano vţdy 0 0 

Ano někdy 25 43,1 

Ne 33 56,9 

Celkem 58 100,0 
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Graf 14. Používání zdrobnělin 

 

Z celkového počtu 58 respondentů uvedla většina, tedy 33 respondentů (56,9 %), ţe zdrob-

něliny nepoužívají. Celkem 25 respondentů (43,1 %) uvedlo, ţe zdrobněliny pouţívají ob-

čas. 

Nikdo z respondentů nevedl, ţe zdrobněliny pouţívá vždy.  
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8.2 Interpretace dat k cíli č. 3 

- Otázky č. 16 -  21, 23, 24 z dotazníkového šetření. 

 

Otázka č. 16 – Informování o činnostech 

Tab. 15. Informování o činnostech 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ano vţdy 43 74,1 

Ano někdy 15 25,9 

Ne 0 0 

Celkem 58 100,0 
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Graf 15. Informování o činnostech 

 

Z celkového počtu 58 respondentů celkem 43 dotazovaných (74,1 %) uvedlo, ţe pacienta 

informují o činnostech vždy. Zbylých 15 respondentů (25,9 %) uvedlo, ţe informují pacien-

ta jen někdy. 

Žádný z respondentů neuvedl moţnost Ne. 
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Otázka č. 17 – Odezva na polohování 

Tab. 16. Odezva na polohování 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Pozitivní 16 20,0 

Negativní 18 22,5 

Neutrální 46 57,5 

Celkem 80 100,0 
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Graf 16. Odezva na polohování 

 

Tato otázka uvádí počet označených odpovědí, ne počet respondentů, protoţe dotazovaní 

měli moţnost zvolit více odpovědí. Celkem bylo zaznačeno 80 odpovědí. 

Nejvíce odpovědí uvedli respondenti jako neutrální odezvu na polohování. Uvedlo to 46 

dotazovaných (57,5 %). Pozitivní odezvu na polohování uvedlo 16 respondentů (20,0 %) a 

negativní odezvu uvedlo 18 respondentů (22,5 %).  
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Jako pozitivní odezvu na polohování nejčastěji respondenti uváděli např.: 

-  „setrvání v poloze“ 

-  „zvýšení dech. Frekvence, sníţení bolesti, zvýšené pohodlí“ 

- „zlepšení stavu, zklidnění, zmírnění TK a pulzu“ 

-  „vegetativní uvolnění, zklidnění“ 

- „úleva, spokojenost, spánek“ 

- „zklidnil se a usnul“ 

-  „zlepšení ventilace, úleva od bolesti“ 

 

Jako negativní např.: 

- „pacient je agresivní, zpocený a neklidný“ 

- „spontánní zaujímání polohy pacienta“ 

-  „neklid, nepohodlí, únava“ 

- „neklid, hypertenze, tachykardie, snaha dostat se do polohy na zádech“ 

- „zhoršení stavu pacienta“ 

-  „neklid, tachykardie, arytmie, tachypnoe, hypertenze“ 

-  „neklid, opocenost, hyperventilace“ 

- „schvácenost“ 
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Otázka č. 18 – Posouzení vyhovující polohy 

Tab. 17. Schopnost posoudit vhodnost polohy 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ano vţdy 8 13,8 

Ano někdy 38 65,5 

Ne 12 20,7 

Celkem 58 100,0 
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Graf 17. Schopnost posoudit vhodnost polohy 

 

Z celkového počtu 58 respondentů jsou schopni vždy posoudit, která poloha pacientovi 

nejvíce vyhovuje, 8 respondentů (13,8 %). Někdy dokáţe posoudit nejvíce vyhovující po-

lohu u pacienta 38 respondentů (65,5 %). 12 respondentů (20,7 %) nedokáže posoudit nej-

více vyhovující polohu pro pacienta.  
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Otázka č. 19 – Odezva na aktivizující koupel 

Tab. 18. Odezva na aktivizující koupel 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Pozitivní 8 11,9 

Negativní 7 10,4 

Neutrální 50 74,6 

Neuvedeno 2 3,1 

Celkem 67 100,0 
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Graf 18. Odezva na aktivizující koupel 

 

Tato otázka uvádí počet označených odpovědí, ne počet respondentů, protoţe dotazovaní 

měli moţnost zvolit více odpovědí. Odpovědí bylo celkem 67. 

Nejvíce respondenti uváděli jako odpověď neutrální odezvu na aktivizující koupel. Toto 

uvedlo to 50 dotazovaných (74,6 %). Negativní reakci uvedlo 7 respondentů (10,4 %) a 

pozitivní odezvu na aktivizující koupel uvedlo 8 respondentů (11,9 %). 

2 respondenti (3,1 %) neuvedli žádnou odpověď. 
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Nečastější pozitivní odpovědi: 

- Zvýšené vnímání, sníţení teploty, sníţení srdeční frekvence 

- Pacient je více aktivní, spolupracuje 

- Probuzení vnímání 

- Víc aktivní, větší spolupráce při RHB 

 

 

Nejčastější negativní odpovědi: 

- Tachykardie, neklid, zvýšená teplota 

- Zimomřivost 

- Vyčerpání pacienta 
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Otázka č. 20 – Odezva na uklidňující koupel 

Tab. 19. Odezva na uklidňující koupel 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Pozitivní 13 20,6 

Negativní 3 4,8 

Neutrální 45 71,4 

Neuvedeno 2 3,2 

Celkem 63 100,0 
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Graf 19. Odezva na uklidňující koupel 

 

 

 

Tato otázka uvádí počet označených odpovědí, ne počet respondentů, protoţe dotazovaní 

měli moţnost zvolit více odpovědí. Celkem bylo odpovědí 63. 

Nejvíce odpovědí uvedli respondenti jako neutrální odezvu na uklidňující koupel. Uvedlo 

to 45 dotazovaných (71,4 %). Pozitivní reakci uvedlo 13 respondentů (20,6 %) a negativní 

odezvu na uklidňující koupel uvedli 3 respondenti (4,8 %). 

2 respondenti (3,2 %) neuvedli žádnou odpověď. 
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Nejčastější pozitivní reakce pacienta, kterou respondenti zaznamenali: 

- „Sníţení TK, sníţení pulzů, usínání pacienta, hlubší spánek klienta, zklidnění 

dechu“ 

- „Pacient byl klidný a pospával“ 

- „Celkové zklidnění pacienta“ 

 

Jako negativní reakce byly uváděny: 

- „agrese, neklid“ 

- „tachykardie“  
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Otázka č. 21 – Postup při negativní reakci pacienta 

 

Respondenti nejčastěji uváděli jako postup, ukončení činností právě prováděných a vrácení 

pacienta z polohy na boku do polohy na zádech. 

Pokud se objevila menší reakce na prováděný výkon, snaţili se někteří respondenti prvně 

řádně vysvětlit prováděný úkon a aţ potom popřípadě přestat s prováděnou činností. 

Při polohování psali jako nejčastější řešení, poloţit pacienta zpět na záda a po chvilce zku-

sit polohovat na druhý bok. 

Dále jeden respondent napsal, ţe se snaţí o verbální uklidnění pacienta a pohlazení.  

Další respondent uvedl, ţe se snaţí alespoň o mírnou změnu polohy natolik, nakolik to 

dovoluje pacientův stav. Přesto se ale snaţí alespoň chvíli setrvat na boku i přes negativní 

reakce. 

Další z dotazovaných se snaţí pacienta polohovat do polohy, která mu nejvíce vyhovuje. 

Jeden z respondentů napsal, ţe se snaţil upravit všechny negativní faktory pro pohodlí pa-

cienta, kromě nutného polohování.  

Další respondent uvedl – dovolím si citovat – „pokud se jedná o pacientův diskomfort, 

který brání v komunikaci, tak po změně stavu, která pacientovi umoţní komunikaci, 

s pacientem komunikuji, přesvědčuji, argumentuji, starám se …“ 
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Otázka č. 22 – Ovlivňující faktory 

Tab. 20. Faktory ovlivňující zavádění BS do praxe 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Personální obsazení 28 17,5 

Časový faktor 35 21,9 

Finanční aspekty 11 6,9 

Proškolení personálu 31 19,4 

Zajištění oddělení pomůckami 27 16,8 

Podpora od spolupracovníků 

nebo vedení 
20 12,5 

Jiné 8 5,0 

Celkem 160 100,0 
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Graf 20. Faktory ovlivňující zavádění BS do praxe 

 

Na tuto otázku reagovalo všech 58 respondentů, kteří měli moţnost uvést více odpovědí. 

Dohromady jich uvedli 160. 
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Z výzkumu tedy vyplývá, ţe nejčastějším faktorem ovlivňujícím aplikaci konceptu bazální 

stimulace do praxe je časový faktor. Toto uvedlo 35 respondentů (21,9 %), proškolení per-

sonálu pak 31 respondentů (19,4 %). 28 dotazovaných (17,5 %) napsalo personální obsa-

zení, 27 respondentů (16,8 %) uvedlo zajištění odd. pomůckami a 20 respondentů (12,5 %) 

uvedlo podporu od spolupracovníků nebo vedení. Dále pak 11 respondentů (6,9 %) napsalo 

finanční aspekty a 8 respondentů (5,0 %) uvedlo moţnost Jiné. 
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Otázka č. 23 – Změna stavu či chování 

Tab. 21. Schopnost posoudit změnu stavu či chování 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ano 13 22,4 

Ne 19 32,8 

Nedokáţu posoudit 26 44,8 

Celkem 58 100,0 
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Graf 21. Schopnost posoudit změnu stavu či chování 

 

 

Z celkového počtu 58 respondentů nedokáže posoudit změnu stavu či chování 26 respon-

dentů (44,8 %), 19 respondentů (32,8 %) změnu nezaznamenalo a 13 dotazovaných (22,4 

%) uvedlo odpověď ano. 

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 76 

 

Otázka č. 24 – Reakce pacienta při pouţití prvků BS 

Reakce, které respondenti zaznamenali u svých pacientů: 

 

Jeden respondent uvedl, ţe při orální stimulaci (chuť. váčky), došlo u pacienta ke zlepšení 

polykání a menšímu slinění. 

Další dotazovaný uvedl, ţe se jednalo o reakci, ve smyslu spánku v poloze mumie a osvěd-

čila se mu také orální stimulace, ale reakci na ni neuvedl. 

Další respondent napsal, ţe při pouštění hudby byl pacient klidnější a zlepšil se mu oběh 

(normotenze a sníţení srdeční akce). 

Jeden z respondentů uvedl, ţe při dlouhodobém uţívání rodičem, u pacienta 

s kraniotraumatem při apalickém syndromu došlo ke zlepšení motorických i psychických 

funkcí aţ po „probuzení“ pacienta a návrat k téměř normálnímu ţivotu. 

Další respondent uvedl, ţe došlo k celkovému zlepšení stavu, nálady a pocitu komfortu 

v oblasti bio- psycho – sociální. 
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Otázka č. 25 – Přínos technik BS 

Tab. 22. Přínos uplatnění BS v praxi 

Moţné odpovědi Absolutní četnost Relativní četnost (%) 

Ano 16 27,6 

Ne 3 5,2 

Nevím 39 67,2 

Celkem 58 100,0 
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Graf 22. Přínos uplatnění BS v praxi 

 

Z celkového počtu 58 respondentů vidí přínos bazální stimulace v péči o pacienta 16 re-

spondentů (27,6 %). Odpověď Ne uvedli 3 respondenti (5,2 %). Jestli má bazální stimulace 

v péči o pacienta nějaký přínos neví 39 respondentů (67,2 %). 
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Otázka č. 26 – Výhody BS 

 

Většina respondentů spatřuje největší výhody bazální stimulace ve zkvalitnění přirozené 

komunikace s pacientem, ve stimulaci nervového zakončení, sníţení strachu pacienta, 

v zapojení rodiny do péče o pacienta, a intenzivnější ošetřovatelské péči, zlepšení pacien-

tova vědomí a celkového stavu. 

Někteří uvedli jako největší výhodu, ţe si pacient uvědomuje své vlastí tělo, poslouchá 

oblíbenou hudbu a cítí vůně, které doma pouţíval. 

Jeden z respondentů uvedl – „při správné a časté aplikaci, v podstatě nenáročné metody, 

moţnost lepšího návratu pacienta k vnímání a zdraví celkově“. 

Další z respondentů uvedl, ţe spatřuje největší výhodu v zapojení rodiny, rovoji jednodu-

chých vjemů, jeţ je moţné stimulovat snadno a lehce, v podstatě kdekoli a kýmkoliv, kdo 

tuto metodu ovládá. 

V dalším dotazníku respondent uvedl – „netraumatizujeme pacienta bezohlednou manipu-

lací (bez iniciálního doteku)“. 

Další z respondentů uvedl, ţe doufá ve stejný přístup všech ošetřovatelských pracovníků, a 

spatřuje největší výhody v intenzivním kontaktu s nemocným, jak ošetřujícího personálu, 

tak    rodiny. 

V dalším bylo uvedeno, ţe největší výhodu spatřuje dotazovaný v lepším a pozvolném za-

řazení do běţného ţivota (jídlo, pohyb, paměť). 

V jednom dotazníku bylo jako odpověď udáno nedostatek zkušeností a proto nemoţnost 

hodnocení této otázky.  
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Otázka č. 27 – Vyjádření respondentů k BS  

 

Odpovědi si dovolím citovat: 

Pozitivní 

- „Myslím, že je pro pacienta přínosem“  

 

Negativní 

- „V akutní fázi u pacienta na akutním lůžku nemá smysl, pokud je zde pacient 

déle než měsíc, pak asi ano, ale to zase nemá ležet na ARO“ 

- „A analgosedovaného pacienta je nevhodná“ 

- Jeden z dotazovaných uvedl, ţe se ke konceptu bazální stimulace „raději ne-

chce“ vyjadřovat. 

 

Neutrální 

- „Uvedení do praxe je dost problematické, ze začátku se „něco“ aplikovalo, ny-

ní téměř nic“  

- „Ráda bych se dozvěděla více o metodách bazální stimulace (v naší nemocnici 

v dubnu proběhne školení)“ 

-  „Je vhodné kategorizovat pacienty v konceptu bazální stimulace“  

 

Většina respondentů se ke konceptu bazální stimulace vyjádřit nechtěla. 
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9 DISKUZE 

Bazální stimulace je koncept, uznávaný v evropských zemích, podporující vnímání, komu-

nikaci a pohybové schopnosti pacientů. Je strukturován tak, aby podporoval zachovalé 

schopnosti (komunikační a pohybové) pacientů. Důleţitou součástí konceptu je práce 

s individualitou pacientů a snaha o zapojení jejich příbuzných do ošetřovatelského procesu. 

Je poskytován s ohledem na věk, schopnosti a zdravotní stav nemocného a vyuţívá se pře-

váţně u osob v bezvědomí, u dezorientovaných či neklidných nemocných, dále 

v intenzivní péči a u geriatrických pacientů. 

Náročným úkolem pro zdravotnický personál je zjistit a správně pochopit styl pacientovi 

komunikace. Sestry musejí být všímavé a vnímat pacienta holisticky. 

Koncept má vypracované techniky pro stimulace vnímání - somatická, vestibulární, vibrač-

ní, taktilně-haptická, chuťová, optická, auditivní a olfaktorická stimulace. Jsou to převáţně 

rehabilitační techniky, které nabízejí pacientovi jasné a cílené stimuly a podávají informa-

ce, jak o sobě samotném, tak i o jeho okolí.  

BP si stanovila tři cíle. Pro dosaţení prvního cíle byla rozpracována kazuistika pacientky se 

subarachnoideálním krvácením, která se nacházela v bezvědomí. Byla hospitalizována na 

odd. ARO KNTB a. s. od 21. 11. 2009 do 5. 5. 2010a byly u ní pouţívány prvky BS. Pro 

pacientku byl vytvořen individuální dotazník, který si kladl za cíl zjistit, jak pacientka 

vnímala péči a prvky BS pouţívané sestrami. Tato metoda byla zvolena pro nedostatek 

času pacientky, která původně přislíbila rozhovor, ale posléze jej odřekla. Pro doloţení 

druhého a třetího cíle, byla zvolena metoda dotazníkového šetření, která byla určena se-

strám na odd. ARO a NIP nemocnice KNTB a. s., které pečovaly o tuto pacientku, a podí-

lel se na zavádění prvků bazální stimulace do péče o ni. 

Celkem se tohoto šetření zúčastnilo 58 respondentů. Z tohoto počtu byla většina ţen 41 

(70,7 %), zbytek tvořili muţi 17 (29.3 %). Nejpočetnější skupinou byly pracovníci na od-

dělení ARO tj. 41 respondentů (70,7 %) a na NIP 17 (29,3 %). Nejpočetnější věkovou sku-

pinou na těchto odděleních byla kategorie 26 – 30 let, a to 22 respondenty (37,9 %). Násle-

dovali je kategorie 20 – 25 let a 31 – 35 let, obě s 11 respondenty (19,0 %). Další byly sku-

piny 36 – 40 let s 9 respondenty (15,5 %) a 40 let a více, kterou uvedli 4 respondenti (6,9 

%). Jeden respondent (1,7 %) svůj věk neuvedl.  
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Prvním cílem bylo zjistit spokojenost pacientky s hospitalizací na oddělení ARO nemoc-

nice KNTB a.s. se zaměřením na komunikační prvky BS.  

Pacientka hodnotila svoji hospitalizaci retrospektivně s ohledem na dobu, kdy se nacházela 

ve stavu bezvědomí a následně při úpravě tohoto stavu. Přístup sester k ní vnímala jako 

vţdy příjemný. Potěšilo nás, ţe uvedla schopnost rozeznat, zda s ní pracuje lékař, sestra či 

jiný pracovník. Také byla schopná rozlišit, která sestra s ní pracuje a to podle hlasu a poz-

ději i podle vizáţe. Uvedla, ţe vţdy rozuměla sdělovaným informacím a měla důvěru ke 

zdravotním sestrám, které si ji získaly svou laskavostí, ochotou a úsměvem. Při všech čin-

nostech, jak uvádí, s ní sestry hovořily vţdy jen o jejich záleţitostech, i kdyţ si toto přesně 

nepamatuje. Sestry ji vţdy informovali o významu činností, které u ní chtěli provádět, a 

vţdy dokázala pochopit jejich smysl. U otázky č. 9, jestli sestry uţívaly iniciální dotek, 

uvádí odpověď ano, někdy, ale vţdy ji sestry oslovovaly jménem. Oproti tomu u sester 

nacházíme výpovědi, ţe se představovaly jménem jen někdy. 

Na provádění hygienické péče, zda ji prováděla jedna sestra nebo více, pacientka uvádí, ţe 

si jiţ nevzpomíná, ale ví, ţe ji vnímala jako většinou příjemnou a někdy jí i pomohla ve 

vnímání obrazu vlastního těla. Cítila se po koupeli osvěţena.  

Komunikace a zacházení sester v ní vyvolávalo pocit bezpečí a úlevy. Polohování vnímala 

jako někdy příjemné. Pacientka tu uvádí, ţe velmi ráda leţela na zádech a to i vyţadovala.  

Není schopná odpovědět, zda bylo z přístupu sester k ní vycítit, zda sestry spěchá, je ner-

vózní či na ni má čas. Jiţ si v tomto ohledu na nic konkrétního nevzpomíná. Vzpomíná si, 

ţe s ní sestry hovořily klidným hlasem. 

Pacientka uvádí, ţe byl schopna někdy rozlišit denní a noční dobu a to podle tmy 

v místnosti. 

Na přístupu sester se jí líbilo, ţe byly milé, vstřícné, ochotné, měli soucit a pochopení. 

Uvádí příklad, ţe měla plyšového medvídka v posteli a nevadilo to. Pacientka si nevzpo-

míná na nic, co by jí na přístupu sester vadilo.  

Největší strach v ní vzbuzovalo to, ţe se ze svého stavu neprobere a nebude chodit, ale 

snaţila se to moc nepřipouštět. 

Sestrám by chtěla vzkázat, ţe pro ni byly velkou oporou a pomocí a ţe jim moc děkuje. 
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Z tohoto vyplývá, ţe s péčí byla pacientka spokojena a vyuţívané prvky BS vnímala jako 

příjemné. Pacientka ráda leţela na zádech a polohování vnímala jako nepříjemné. Dávala 

to najevo oběhovou dekompenzací, později i verbálním vyjádřením.  

Rodina se plně zapojila do péče o pacientku. Vzhledem k tomu, ţe pacientka odmítala 

stravu od sester, chodili ji střídavě jak dcera, tak i manţel stravu podávat sami.  

Druhým cílem bylo zjistit uţívání technik BS se zaměřením na komunikační prvky BS 

sestrami na oddělení ARO nemocnice KNTB a. s. K tomuto cíli se vztahují poloţky č. 6, 7, 

8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 22, 25 z dotazníkového šetření. 

Anonymním dotazníkovým šetřením, které probíhalo na odděleních ARO a NIP, bylo zjiš-

těno, ţe všech 58 respondentů (100 %) vyuţívá na svých odděleních prvky bazální stimula-

ce. Jako nejčastější techniku uvedlo 38 respondentů (26,0 %) somatickou stimulaci. Dru-

hou nejčastější technikou je auditivní stimulace, kterou uvedlo 15 respondentů (10,3 %). 

Následovali stimulace taktilně- haptická 13 (8,9 %), optická 11 (7,5 %) a olfaktorická 9 

(6,2 %). Stejný počet 8 respondentů (5,5 %) uvedlo stimulaci vestibulární, komunikaci 

s rodinou a také odpověď všechny. 6 respondentů (4,1 %) vyuţívá stimulaci vibrační a 

stejný počet 5 respondentů (3,4 %) uvedli stimulaci orální a kontakt s rodinou. Jeden re-

spondent (0,7 %) uvedl audiovizuální stimulaci a 19 respondentů (13,0 %) tuto otázku ne-

uvedli. Toto zjištění bylo příjemným překvapením. O něco méně příjemné bylo zjišťování 

vyuţívání biografické anamnézy. Z dotazníkového šetření vyplynulo, ţe s biografickou 

anamnézou pracuje pouze 22 respondentů (37,9 %), 19 respondentů (32,8 %) uvedlo jako 

svou odpověď Ne a 17 respondentů (29,3 %) na tuto otázku neodpovědělo. Z praxe na tom-

to oddělení je tato skutečnost dána spíše tím, ţe nově příchozí pracovníci nejsou proškoleni 

v konceptu BS a tento pojem neznají. Je jistě bezesporné, ţe biografická anamnéza má 

zásadní význam při realizaci prvků BS. Díky ní máme moţnost, pochopit klienta, jeho ko-

munikaci, zvyky a návyky. Pozitivní je, ţe všech 58 respondentů (100%) uvedlo, ţe při 

provádění bazální stimulace spolupracují s rodinou pacienta. Dále při komunikaci vyuţíva-

jí iniciální dotek. Odpověď Ano, vţdy uvedlo 40 respondentů (69,0 %) a Ano, někdy uved-

lo 18 respondentů (31,0 %). Nikdo neuvedl odpověď Ne. Při popisu iniciálního doteku, 

většina uvedla správně, ţe se provádí při jakékoliv manipulaci, úkonu u pacienta a to vţdy 

na stejné (předem určené) místo. Bohuţel ale všichni uvádí jen popis iniciálního doteku 

před manipulací s pacientem, ne jiţ však při ukončení. Také u oslovení pacienta jsme byli 

mile překvapeni, ţe nikdo neuvedl, ţe pacienta neoslovuje. 45 respondentů (77,6 %) uved-
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lo jako svou odpověď Ano, vţdy a 13 respondentů (22,4 %) Ano, někdy. Toto zjištění ko-

responduje i s výpovědí pacientky, která uvádí, ţe ji sestry oslovovaly vţdy. 

Dále z výzkumu vyplynulo, ţe 26 respondentů (44,9 %) se pacientům představuje jménem 

jen někdy, 22 (37,9 %) vţdy a 10 respondentů (17,2 %) se pacientům nepředstavuje vůbec. 

Z vlastní zkušenosti vím, ţe tuto skutečnost povaţují někteří za nesmyslnou, jedná- li se o 

pacienta v bezvědomí či s nějakou poruchou vědomí.  

Toto zjištění potvrzuje i výpověď pacientky, která uvádí, ţe se jí sestry představovaly jmé-

nem jen někdy.  

Příjemným zjištěním pro nás bylo, ţe většina respondentů nepouţívá zdrobněliny v komu-

nikaci s pacienty. Uvedlo to 33 respondentů (56,9 %) a zbytek uvedlo, ţe je pouţívají jen 

někdy, tedy 25 respondentů (43,1 %).  

Na otázku, které faktory ovlivňují zavádění technik BS do praxe  nejvýznamější roli hraje 

časový faktor, který uvedlo 35 dotazovaných (21,9 %) a proškolení personálu 31 (19,4 %). 

Dále pak personální obsazení 28 (17,5 %), zajištění oddělení pomůckami 27 (16,8 %) a 

podpora spolupracovníků nebo vedení 20 (12,5 %). Finanční aspekty uvedlo 11 responden-

tů (6,9 %) a poloţku jiné, zvolilo 8 respondentů (5,0 %). Osobně vnímám jako nejvíce 

ovlivňující faktor proškolení personálu. Toto proběhlo v nemocnici KNTB a. s. v měsíci 

dubnu. Bohuţel ale moţnosti zúčastnit se tohoto školení vyuţilo jen velmi málo pracovní-

ků z těchto oddělení.  

Třetí cíl byl zmapovat zkušenosti sester na oddělení ARO nemocnice KNTB a.s. 

s uţíváním technik BS a jejich dopad na komunikaci s pacientem. K tomuto cíli se vztahují 

poloţky č. 16, 17, 18, 19, 20, 21, 23, 24 z dotazníkového šetření. 

Dotazníkovým šetřením bylo zjištěno, ţe většina respondentů, 43 (74,1 %), informuje pa-

cienta o prováděných činnostech vţdy, 15 (25,9 %) jen někdy a moţnost ne, tedy, ţe paci-

enta neinformují, neuvedl ţádný z dotazovaných respondentů. Toto zjištění koresponduje i 

s výpovědí pacientky, která ve své výpovědi uvádí, ţe ji sestry informovaly o prováděných 

činnostech vţdy.  

V poloţce č. 17 byla zjišťována odezva na polohování pacientů. V této otázce měli respon-

denti moţnost více odpovědí. Nejčastěji uváděli moţnost neutrální. Uvedlo to 46 respon-

dentů (57,5 %). Dále negativní odpověď uvedlo 18 respondentů (22,5 %) a pozitivní 16 

(20,0 %). Jako pozitivní odpověď byly uváděny sníţení bolesti, zlepšení stavu, zmírnění 
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TK, pulzů a dechové frekvence. Dále také spánek, zklidnění či vegetativní uvolnění. Jako 

negativní reakce popisovali respondenti agresivitu, neklid, únavu, hypertenzi, tachykardii, 

zhoršení stavu i opocenost, schvácenost, hyperventilaci či snaha zaujmout jinou polohu. 

Coţ potvrzuje i výpověď naší pacientky, která uvádí, ţe polohování vnímala jen někdy 

jako příjemné a vyţadovala leţení na zádech. V kazuistice jsou uvedeny negativní reakce 

pacientky na polohování., tedy zvýšeným TK a tachykardií. 

Posoudit, zda pacientovi poloha vyhovuje, dokáţe jen 8 respondentů (13,8 %) vţdy, 38 

respondentů (65,5 %) někdy a 12 respondentů (20,7 %) toto nedokáţe posoudit. Toto je 

zaráţející zjištění. Vzhledem k reakcím všech pacientů. Můj názor je ten, ţe by pomohlo 

jednak řádně vyplňovat biografickou anamnézu (a průběţně ji doplňovat, protoţe málokdo 

ji dokáţe vyplnit hned při příjmu) a více si všímat reakcí pacienta, neboť kaţdý člověk 

nějak reaguje a je jen na nás, abychom se naučili komunikovat i my s ním. Pokud se jedná 

o člověka v bezvědomí, ten má jen omezené moţnosti komunikace. Jako pozitivní jsou 

vnímány projevy: sníţení dechové frekvence, zklidnění, sníţení TK a pulzů, spánek aj. 

Jako negativní pak: neklid, tachykardie, hypertenze, tachypnoe, schvácenost aj. (Friedlová, 

2007) A je na sestře, která s pacientem pracuje, jak si jich všímá a jak je schopna na ně rea-

govat. 

Dále jsme zjišťovali odezvu na aktivizující a uklidňující koupel. Tyto otázky byly taktéţ 

s moţností více odpovědí. Jako odezvu na aktivizující koupel uvedlo nejvíce respondentů, 

50 (74,6 %), odpověď neutrální. Dále 8 respondentů (11,9 %) uvedlo pozitivní odezvu a 7 

respondentů (10,4 %) napsalo odezvu negativní. Dva respondenti (3,1 %) neuvedlo ţádnou 

z moţností. Mezi nejčastější pozitivní odpovědi patří sníţení teploty, větší aktivita pacien-

ta, probuzení vnímání a lepší spolupráce při prováděné RHB. Jako negativní odpovědi byly 

uváděny tachykardie, zvýšená teplota, zimomřivost a vyčerpání pacienta. Odezvu na uklid-

ňující koupel uvedlo 45 respondentů (71,4 %) jako neutrální, 13 respondentů (20,6 %) po-

zitivní a 3 respondenti (4,8 %) negativní odezvu. Dva respondenti odpověď neuvedli ţád-

nou. Mezi pozitivní odpovědi na uklidňující koupel uváděli respondenti sníţení TK a pul-

zů, hlubší spánek pacienta, zklidnění dechů a celkové zklidnění pacienta. Mezi negativní 

odezvu uvedli agresi, neklid a tachykardii. Dále jsme se ptali na postup při negativní reakci 

pacienta. Respondenti nejčastěji uváděli ukončení činností právě prováděných a vrácení 

pacienta z boku na záda. Pokud se u pacienta objevila menší reakce na prováděný úkon, 

snaţili se to respondenti řešit prve slovním vysvětlením, proč je toto nutné apod., a aţ po-
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tom popřípadě přestat s prováděnou činností. Při negativní reakci pacienta na polohování, 

většina respondentů uvádí, vrácení jej do polohy, kde byl před touto změnou, tedy nejčastě-

ji na záda. Jeden z respondentů uvedl, ţe se snaţí o verbální uklidnění pacienta. Další z 

respondentů napsal, ţe se snaţí alespoň o malou změnu polohy a i přes negativní reakci, 

setrvat chvíli v této poloze. Někteří se snaţí polohovat pacienty do poloh, které jim vyho-

vují či odstranit všechny negativní faktory, které brání pohodlí pacienta mimo nutného po-

lohování. Jeden respondent dokonce napsal, ţe po zlepšení pacientova stavu a moţnosti 

s ním komunikovat, jej přesvědčuje a argumentuje. V odborné literatuře se uvádí, ţe při 

polohování je nutné zajistit komfort pacienta a brát ohledy i na autobiografický faktor. Pro 

někoho můţe být důleţitá určitá poloha, či deka přes rameno apod. Toto všechno bychom 

měli vědět, mít to zaznamenáno v biografické anamnéze a hlavně na to brát ohledy při ma-

nipulaci s pacientem. V otázce č. 23 jsme zjišťovali, zda sestry dokáţí posoudit změnu 

stavu či chování pacienta při pouţívání BS. 26 respondentů (44,8 %) uvedlo jako svou od-

pověď- nedokáţu posoudit, 19 (32,8 %) uvedlo odpověď ne a 13 respondentů (22,4 %) 

ano. Jako reakce při pouţití prvků BS uvedli respondenti např., ţe u pacienta při provádění 

orální stimulace došlo ke zlepšení polykání a menšímu slinění. Další respondent uvedl, ţe 

se jednalo o reakci, ve smyslu spánku v poloze „mumie“ a osvědčila se mu také orální sti-

mulace, nicméně reakci na ni neuvedl. Jiný respondent uvedl, ţe při pouštění oblíbené 

hudby, byl pacient klidnější a zlepšil se mu oběh (normotenze a sníţení pulzů). Jeden 

z respondentů uvedl, ţe při dlouhodobém uţívání rodičem, u pacienta s kraniotraumatem 

při apalickém syndromu došlo ke zlepšení motorických i psychických funkcí aţ po „probu-

zení“ pacienta a návrat k téměř normálnímu ţivotu. A poslední uvedenou odpovědí bylo, 

ţe došlo k celkovému zlepšení stavu, nálady a pocitu komfortu v oblasti bio-psycho-

sociální. 
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10 ZÁVĚR 

V bakalářské práci jsme se zabývaly problematikou konceptu Bazální stimulace se zaměře-

ním na komunikační prvky, jeho vyuţitím na odd. ARO KNTB a.s. a dopadu na pacienty. 

Zajímali nás především reakce na prováděnou stimulaci a vyuţití tzv. „iniciálního doteku“.  

Po nastudování materiálů jsme v teoretické části práce popsali koncept Bazální stimulace. 

Dále jsme rozepsali jednotlivé druhy stimulací, jejich charakteristiku a cíle. 

V praktické části jsme pomocí dotazníků zjišťovali vyuţití prvků BS a jejich dopad na pa-

cienty.  

Prvním cílem bylo zjištění spokojenosti pacientky s hospitalizací na oddělení ARO ne-

mocnice KNTB a.s. se zaměřením na komunikační prvky BS. Byl vytvořen individuální 

dotazník pro tuto konkrétní pacientku, jeţ by ale mohl být vyuţit u pacientů ve stejné situ-

aci. 

Pacientka hodnotila přístup zdravotních sester jako příjemný, měla k nim důvěru, neboť si 

ji získali svou laskavostí, ochotou a úsměvem. Sestry ji vţdy informovali o zamýšlených 

činnostech a sděleným informacím pacientka rozuměla a chápala jejich smysl. Sestry pou-

ţívaly při zahájení a ukončení činností iniciální dotek jen někdy, ale vţdy ji oslovily jmé-

nem. Jménem se sestry představovaly jen někdy. Pacientka dokázala rozlišit, zda s ní pra-

cuje sestra nebo lékař podle hlasu a později i vizáţe. Hygienickou péči pacientka vnímala 

většinou jako příjemnou, taktéţ i polohování. Pacientka uvádí, ţe ráda leţela na zádech a to 

i vyţadovala. Dále také uvádí, ţe byla schopna rozeznat denní a noční dobu dle tmy 

v místnosti.  

Na sestrách se jí líbilo, ţe byly vstřícné, milé ochotné, měli soucit a pochopení (uvádí jako 

příklad, ţe měla v posteli hračku – medvídka). Největší strach měla z toho, ţe se ze svého 

stavu nedostane, nebude chodit, ale snaţila se, si to nepřipouštět. 

Sestrám by vzkázala, ţe pro ni byly velkou oporou a pomocí. 

S odkazem na kapitolu 7. Výpovědi pacientky k cíli č. 1 lze konstatovat, ţe cíl č. 1 byl spl-

něn. 

Druhý cíl měl za úkol zjistit uţívání technik BS se zaměřením na komunikační prvky BS 

sestrami na oddělení ARO nemocnice KNTB a. s.  
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Výzkumného šetření se zúčastnilo celkem 58 respondentů z oddělení ARO, kde pracuje 41 

respondentů a na NIP 17, z toho 41 ţen (70,7 %) a 17 muţů (29,3 %). Anonymním dotaz-

níkovým šetřením bylo zjištěno, ţe všech 58 respondentů (100 %) vyuţívá na svých oddě-

leních prvky bazální stimulace. Nejčastěji vyuţívanou technikou je somatická stimulace, to 

uvedlo 38 respondentů (26,0 %), dále pak stimulace auditivní, kterou uplatňuje 15 dotazo-

vaných (10,3 %). Následovali stimulace taktilně – haptická, optická, olfaktorická, vestibu-

lární, vibrační a audiovizuální. Dále z dotazníkového šetření vyplynulo, ţe s biografickou 

anamnézou pracuje pouze 22 respondentů (37,9 %), 19 respondentů (32,8 %) uvedlo, ţe 

s ní nepracuje a 17 (29,3 %) respondentů se nevyjádřilo. Výzkumným šetřením bylo také 

zjištěno, ţe při komunikaci s pacientem vyuţívá iniciální dotek vţdy 40 respondentů (69,0 

%). Při popisu iniciálního doteku všichni uvádí jen popis před manipulací, ne však jiţ při 

ukončení. Na základě zjištěných výsledků můţeme říct, ţe sestry mají znalosti v oblasti 

bazální stimulace a tyto se snaţí zavést do praxe. Malé procento sester je ovšem v BS pro-

školeno, nabízí se tedy otázky plošného proškolení personálu. 

S odkazem na kapitolu 8.1 Interpretace dat k cíli č. 2 lze konstatovat, ţe cíl č. 2 byl splněn. 

Třetím cílem bylo zmapovat zkušenosti sester na oddělení ARO nemocnice KNTB a.s. 

s uţíváním technik BS a jejich dopad na komunikaci s pacientem.  

Dotazníkovým šetřením bylo zjištěno, ţe většina respondentů, tedy 43 (74,1 %), informuje 

pacienta o prováděných činnostech vţdy a 15 (25,9 %) jen někdy. Toto potvrzuje i výpo-

věď pacientky, která uvádí, ţe ji sestry informovaly o prováděných činnostech vţdy. Dále 

byla zjišťována odezva pacientů na polohování. Zde respondenti uváděli nejčastěji odpo-

věď neutrální. Toto uvedlo 46 respondentů (57,5 %), dále negativní odezvu napsalo 18 

respondentů (22,5 %) a pozitivní 16 (20,0 %). Jako pozitivní odpověď byly uváděny sníţe-

ní bolesti, zlepšení stavu, zmírnění TK, pulzů a dechové frekvence. Dále také spánek, 

zklidnění či vegetativní uvolnění. Jako negativní reakce popisovali respondenti agresivitu, 

neklid, únavu, hypertenzi, tachykardii, zhoršení stavu i opocenost, schvácenost, hyperventi-

laci či snaha zaujmout jinou polohu. Toto potvrzuje i výpověď pacientky, která uvádí, ţe 

polohování vnímala většinou jako nepříjemné (tachykardie a zvýšený TK) a vyţadovala 

polohu na zádech. Také jsme zjišťovali odezvu na aktivizující a uklidňující koupel. Tyto 

otázky byly taktéţ s moţností více odpovědí. Na aktivizující koupel uvedlo nejvíce respon-

dentů, tedy 50 (74,6 %), jako odpověď odezvu neutrální, dále pak 8 (11,9 %) pozitivní 

odezvu a 7 respondentů (10,4 %) negativní. Jako nejčastější pozitivní odpovědi uváděli 
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respondenti sníţení teploty, větší aktivitu pacienta, probuzení vnímání a lepší spolupráce 

při prováděné RHB. Jako negativní odpovědi byly uváděny tachykardie, zvýšená teplota, 

zimomřivost a vyčerpání pacienta. Na uklidňující koupel uvedlo 45 respondentů (71,4 %) 

jako svou odpověď neutrální odezvu, 13 respondentů (20,6 %) pozitivní a 3 respondenti 

(4,8 %) negativní odezvu. Mezi pozitivní odpovědi, na uklidňující koupel, uváděli respon-

denti, sníţení TK a pulzů, hlubší spánek pacienta, zklidnění dechů a celkové zklidnění pa-

cienta. Mezi negativní odezvu uvedli agresi, neklid a tachykardii. Pacientka 

v dotazníkovém šetření uvádí, ţe koupel vnímala většinou jako příjemnou, někdy jí po-

mohla ve vnímání vlastního těla a cítila se po koupeli osvěţená. Na základě získaných vý-

sledků lze říci, ţe většina sester má zkušenosti s uţíváním technik somatické stimulace, 

všímá si reakcí pacienta a je schopna na ně reagovat.  

S odkazem na kapitolu 8.2 Interpretace dat k cíli č. 3 lze konstatovat, ţe cíl č. 3 byl splněn. 

 

Okrajově jsme se dotkli i zapojení rodiny do péče a velmi mile nás překvapilo, ţe všech58 

respondentů (100 %), se snaţí o zapojení příbuzných. Toto potvrzuje i kazuistika pacient-

ky, která vykazuje respektování individuálních potřeb. 

 

Tato práce je vyuţitelná pro všechny zdravotníky, kteří vyuţívají prvky BS, neboť poskytu-

je údaje o pacientových reakcích a pocitech. Pro správné provádění Bazální stimulace je 

důleţité ba aţ nutné mít teoretické znalosti o tomto konceptu, ale neméně důleţitý je i cit-

livý přístup k pacientovi, respektování jeho autonomie a individuality. 
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Aj. 

Apod. 

ARO 

ARIP 

AS 

BS 

CT 
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FA 
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 Alergie v anamnéze 

A jinak 

A podobně 

Anesteziologicko – resuscitační oddělení 
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Akce srdeční 

Bazální stimulace 

Počítačová tomografie 
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Farmakologická anamnéza 

Glasgow coma scale 
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KNTB a.s. 
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p. o.  

př.  

RA 
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RZP 

 Krajská nemocnice T. Bati a. s.  

Levá horní končetina 

Ministerstvo zdravotnictví České republiky 

Například 
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Per os příjem 
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SAK 

Sat. O2 

Sy 

TCHS 

TK 

t. z.  

UPV 
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Subarachnoideální krvácení 

Saturace kyslíku 

Syndrom 

Tracheostomická kanyla 

Krevní tlak 

To znamená 

Umělá plicní ventilace 

Vrozené vývojové vady  
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DOTAZNÍK PRO PACIENTKU 

Váţená paní, 

Jmenuji se Pavlína Šamánková a jsem studentkou Fakulty humanitních studií, program Ošetřovatel-

ství a obor Všeobecná sestra. Ve své bakalářské práci bych chtěla zjistit účinnost technik bazální sti-

mulace, proto bych Vás ráda poţádala o vyplnění tohoto dotazníku 

U otázek máte moţnost zvolit jednu z výčtu odpovědí. Prosím, označte svou odpověď zakrouţkováním. 

Tam, kde budete moci uvést více odpovědí, budete na tuto skutečnost upozorněna. Tam, kde jsou uve-

deny tečky, prosím doplňte Vaši odpověď slovně. 

Předem Vám chci poděkovat za čas strávený u vyplnění dotazníku. 

Děkuji   

                 Pavlína Šamánková 

 

 

 

 

 

1) Jak hodnotíte přístup zdravotních sester k Vám na oddělení ARO nemocnice KNB a.s.? 

a) Vţdy příjemně 

b) Někdy příjemně 

c) Vţdy nepříjemně 

d) Někdy nepříjemně 

e) Jiné: 

…………………………………………………………………………………………………………

……… 

 

2) Byla jste schopná rozlišit, zda s Vámi pracuje lékař, sestra či jiný zdravotnický personál? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

d) Nevzpomínám si 

 

3) Rozuměla jste sdělovaným informacím? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

d) Nevzpomínám si 
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4) Měla jste důvěru ke zdravotním sestrám, které Vás ošetřovaly? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

d) Nevzpomínám si 

 

5) Pokud ano, čím si Vaši důvěru získaly? 

   

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………… 

 

6) Při všech činnostech, které u Vás byly prováděny, s Vámi sestry hovořily: 

a) Jako byste nebyla přítomná (př. sestra se bavila s kolegyněmi o vlastních záleţitostech,…) 

b) Převáţně o Vašich záleţitostech 

c) Vţdy jen o Vašich záleţitostech 

d) Jiné: 

…………………………………………………………………………………………………………

………………………….. 

 

7) Informovaly Vás sestry slovně o významu činností, které s Vámi zamýšlely dělat? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

d) Nevzpomínám si 

 

8) Byla jste schopna pochopit smysl prováděných činností? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

d) Nejsem schopna odpovědět 

 

9) Pouţívaly sestry při zahájení a ukončení činnosti tzv. „INICIÁLNÍ DOTEK“ (dotyk na rameno 

s oslovením) 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

d) Nevzpomínám si 
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10) Oslovily Vás sestry jménem při zahájení kaţdé činnosti? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

d) Nevzpomínám si 

 

11) Představily se sestry jménem, neţ s Vámi začaly pracovat? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

d) Nevzpomínám si 

 

12) Hygienická péče u Vás byla prováděna: 

a) Vţdy jednou sestrou  

b) Vţdy více sestrami 

c) Nevzpomínám si  

 

13) Hygienickou péči prováděnou sestrami jste vnímala jako: 

a) Vţdy příjemnou 

b) Někdy příjemnou 

c) Většinou příjemnou 

d) Vţdy nepříjemnou  

e) Jiné: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………… 

 

14) Hygienická péče prováděná sestrami, Vám při vnímání obrazu vašeho těla: 

a) Vţdy pomohla (vnímala jste po ní obraz těla jako ucelený) 

b) Někdy pomohla  

c) Nepomohla 

d) Jiné: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………… 

 

15) Komunikace a zacházení sester s Vámi, ve Vás vzbuzovalo pocit: (moţno uvést více odpovědí) 

a) Bezpečí 

b) Úlevy 

c) Strachu 

d) Napětí 

e) Jiné: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………….. 

f) Nejsem schopna odpovědět 
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16) Polohování prováděné sestrami jste vnímala jako: 

a) Vţdy příjemné 

b) Někdy příjemné 

c) Většinou nepříjemné 

d) Vţdy nepříjemné 

e) Jiné: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………….. 

f) Nejsem schopna odpovědět 

 

17) Byla jste schopná z přístupu sester k Vám vycítit, jestli sestra spěchá, je nervózní nebo na Vás má 

čas? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

d) Jiné: 

…………………………………………………………………………………………………………

………………………….. 

e) Nejsem schopná odpovědět 

 

18) Pokud jste na předchozí otázku odpověděla ano, podle čeho jste vycítila rozpoloţení sestry? 

a) Podle hlasu 

b) Podle způsobu práce 

c) Podle dotyků 

d) Jiné: 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………. 

 

19) Při rozhovoru s Vámi, hovořila sestra klidným hlasem? 

a) Ano 

b) Ne  

c) Nevzpomínám si 

 

20) Byla jste schopna rozlišit, která ze sester s Vámi pracuje? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

d) Nevzpomínám si 

 

21) Pokud jste na předchozí otázku odpověděla ano, prosím uveďte, podle čeho jste byla schopna sestru 

rozpoznat: (moţné zvolit i více odpovědí) 

a) Podle hlasu 

b) Způsobu práce 
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c) Vůně 

d) Ji-

né:………………………………………………………………………………………………………

………………………….. 

 

22) Byla jste schopná rozlišit denní a noční dobu? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

d) Nevzpomínám si 

 

23) Pokud ano,prosím,uveďte podle čeho: 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………... 

 

24) Co se Vám líbilo na přístupu sester k Vám? (prosím uveďte) 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

 

25) Co se Vám nelíbilo na přístupu sester k Vám? (prosím uveďte) 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………... 

 

26) Co byste sestrám vzkázala? (prosím uveďte) 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

 

27) Co ve Vás vzbuzovalo největší strach a obavy? (prosím uveďte) 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 
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DOTAZNÍK PRO SESTRY 

Váţený respondente/ Váţená respondentko, 

jmenuji se Pavlína Šamánková, studuji na Fakultě humanitních studií Univerzity Tomáše Bati ve Zlíně 

studijní program Ošetřovatelství, studijní obor Všeobecná sestra. V rámci ukončení studia zpracová-

vám bakalářskou práci na téma „Bazální stimulace v praxi“. V rámci tohoto dotazníku bych chtěla 

zjistit vyuţití bazální stimulace na vašem oddělení. 

Dotazník je anonymní, získané údaje budou pouţity jen pro účely mé bakalářské práce. 

 

Pokyny pro vyplnění dotazníku: 

Pokud nebude uvedeno jinak, označte vţdy jen jednu odpověď, se kterou se nejvíce ztotoţňujete. U 

otázek s moţností volné odpovědi, prosím vyplňte dle vlastního uváţení. 

Děkuji  

                 Pavlína Šamánková 

 

 

 

 

1) Jste: 

a) Muţ 

b) Ţena 

 

2) Prosím, uveďte Váš věk: 

…………………………………………………………………………………………………………

………… 

 

3) Vaše nejvyšší dosaţené vzdělání: 

a) Středoškolské 

b) Vyšší odborné 

c) Vysokoškolské 

d) Specializační studium (ARIP) 

e) Jiné: 

…………………………………………………………………………………………………………

……………………….. 

 

4) Uveďte Vaše pracoviště: 

a) ARO 

b) NIP 
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5) Jak dlouho pracujete na stávajícím oddělení? 

……………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………. 

 

6) Vyuţíváte u Vás na oddělení  - prvky bazální stimulace? 

a) Ano 

b) Ne 

 

7) Pokud ano, jak dlouho bazální stimulaci pouţíváte? 

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………… 

 

8) Které prvky bazální stimulace nejčastěji  pouţíváte? 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

 

9) Pracujete na Vašem oddělení s biografickou anamnézou? 

a) Ano 

b) Ne 

 

10) Spolupracujete při provádění bazální stimulace s rodinou klienta? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Nevím 

  

11) Vyuţíváte metodu „iniciální dotek“? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

 

12) Pokud ano, prosím popište, jak a kdy iniciální dotek pouţíváte: 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………
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………………………………………………………………………………………………………………

……… 

13) Oslovujete pacienta jménem, při zahájení činnosti? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

 

14) Představujete se jménem, kdyţ začnete s pacientem pracovat? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

 

15) Pouţíváte při komunikaci s pacientem zdrobněliny? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

 

16) Informujete pacienta o činnostech, které s ním zamýšlíte dělat? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 

 

17) S jakou odezvou na polohování jste se u pacienta setkal/a? (možno zvolit více odpovědí) 

a) Pozitivní – prosím popište reakce pacienta: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 

b) Negativní – prosím popište reakce pacienta: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 

c) Neutrální 

 

18) Jste schopný posoudit, která poloha pacientovi nejvíce vyhovuje? 

a) Ano vţdy 

b) Ano někdy 

c) Ne 
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19) S jakou odezvou na koupel aktivizující jste se u pacienta setkal/a? (moţno uvést více odpovědí) 

a) Pozitivní – prosím, popište reakce pacienta: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 

b) Negativní - prosím, popište reakce pacienta: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 

c) Neutrální 

 

20) S jakou odezvou na koupel uklidňující jste se u pacienta setkal/a? (moţno uvést více odpovědí) 

a) Pozitivní – prosím, popište reakce pacienta: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 

b) Negativní - prosím, popište reakce pacienta: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 

c) Neutrální 

 

21) Pokud jste v otázkách č. 17, 19 a 20 uvedl/a odpověď b) prosím uveďte, jak jste při negativní reakci 

pacienta postupoval/a: 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

 

22) Které faktory podle Vás ovlivňují aplikaci konceptu bazální stimulace do praxe? (moţno uvést více 

odpovědí)  

a) Personální obsazení 

b) Časový faktor 

c) Finanční aspekty 

d) Proškolení  personálu 

e) Zajištění oddělení pomůckami 

f) Podpora od spolupracovníků nebo vedení 

g) Jiné: 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………. 

 

23) Zaznamenal/a jste výraznou změnu stavu či chování klienta při pouţívání bazální stimulace? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Nedokáţu posoudit 
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24) Pokud jste odpověděl/a ano, popište prosím o  jakou reakci se jednalo a při jaké technice BS k tomu 

došlo: 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………. 

 

25) Je podle Vás uplatnění technik bazální stimulace v péči o pacienta přínosné? 

a) Ano 

b) Ne 

c) Nevím 

 

26) Pokud ano, uveďte v čem spatřujete největší výhody bazální stimulace? 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………... 

  

27) Chcete se vyjádřit ke konceptu bazální stimulace? (názory , připomínky, …) 

……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………. 
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TABULKA GCS

 

 

 

 


