
 

Dítě s mentální retardací ve zdravotnickém zařízení 

 

Pavlína Paďourová 

 

  
Bakalářská práce 
2013  

  
 



  



 



 



 

 



ABSTRAKT 

Abstrakt česky 

Bakalářská práce se zabývá dítětem s mentální retardací, které je hospitalizovano ve zdra-

votnickém zařízení. Tato práce se skládá ze dvou částí.  První z nich je teoretická část se 

zaměřením na historii pojmu mentální retardace a vývoje ústavní péče. Dále se zaměřuje 

na problematiku mentální retardace, především na specifika komunikace a ošetřovatelské 

péče o dítě s mentální retardací. Druhou část tvoří analýza dotazníkového šetření. Dotazo-

váni byli zdravotničtí pracovníci pracující na dětském oddělení. Cílem práce bylo zjistit 

nejčastější problémy při komunikaci a hospitalizaci dítěte s mentální retardací. Zjištěné 

výsledky jsou zpracovány do tabulek, znázorněny v grafech a následně vyhodnoceny. 
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ABSTRACT 

This thesis deals with a child with mental retardation in a medical facility. This work con-

sists of two parts. The first part is theoretical, focusing on the history of mental retardation 

and the development of institutional care. It also focuses on the issue of mental retardation, 

especially on the specifics of communication and nursing care for a child with mental re-

tardation. The second part is an analysis of the survey. The respondents were health profes-

sionals working in the children's ward. The aim of this work was to determine the most 

common communication problems and hospitalization of child with mental retardation. 

The results are processed into tables, graphically illustrated in the charts and subsequently 

evaluated. 
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ÚVOD 

V dnešní době je mentální retardace stále více diskutovaným tématem, protoţe se 

s tímto dítětem můţeme setkat ve kterémkoliv zdravotnickém zařízení. Významný podíl na 

jejich navyšování má stres, uspěchaná doba a špatný ţivotní styl. Tyto důsledky našeho 

nesprávného jednání mohou mít za následek narození dítěte s mentální retardací nebo její 

vnik v průběhu ţivota jedince. Bohuţel i ve 21. století se lidé stále ostýchají a zdráhají ko-

munikovat jak verbálně, tak i neverbálně s těmito dětmi. Někteří lidé dokonce stále nálep-

kují a věří mýtům, jako jsou, ţe lidé s mentální retardací se chovají stále jako děti, nebo ţe 

nemohou ţít běţný ţivot. Proto by měl být zdravotnický personál příkladem společnosti při 

navazování prvního kontaktů, empatičnosti a profesionálním přístupem k dítěti s mentální 

retardací.  

S pojmem mentální retardace se setkáváme jiţ ve starověku, kdy tyto děti byly tope-

ny a shazovány dolů ze skal. Ve středověku se zaţíná přístup k těmto dětem měnit. Velké 

zásluhy měl John Lock, který tvrdil, ţe přicházíme na svět jako nepopsaná deska.  Největ-

ším pokrokem a zásluhou psychiatra Philippa Pinela, bylo definování mentální retardace, 

jako onemocnění. Poté začínají vycházet nové předpisy a zákony, které umoţňují ochranu 

dětí s mentální retardací. Výzkum v medicíně také přináší nové léčiva a terapeutické meto-

dy. S vývojem moderního ošetřovatelství se stále zkvalitňuje ošetřovatelská péče o děti 

s mentální retardací, převáţně preferováním ambulantní péče před nemocniční. Dnešní 

doba nám také umoţňuje pouţívat nejrůznějších druhů léčby, farmakoterapeutik, psychote-

rapie, spolupráci rodiny, klienta a zdravotnického personálu. Myslím si, ţe nejčastějšími 

problémy při hospitalizaci dítěte v nemocničním zařízení je neznalost zásad správné ko-

munikace, nedodrţování práv duševně nemocných dětí a komunikační bariery mezi perso-

nálem a dítětem. Komunikační bariéry zahrnují převáţně nespolupráci dítěte nebo rodiny, 

nedostatek informací a času na dítě.  Kaţdý zdravotnický pracovník jak sestra, tak i lékař 

by si měly uvědomit, ţe dítě při hospitalizaci pociťuje strach z neznámého prostředí, cizích 

osob, ztrácí pocit jistoty a bezpečí, které měl v domácím prostředí. Proto bychom měli za-

pojovat do komunikace i ošetřovatelské péče osoby, které jsou dítěti blízké a známé.  Jest-

liţe chceme docílit spokojenosti dítěte i jeho rodiny, musíme mít dokonalý přehled o paci-

entovi více neţ kdokoliv jiný. Proto je nedílnou součástí ošetřovatelské péče zjištění po-

drobné anamnézy, přidruţených onemocnění, která mohou dítě omezovat, jeho obav a ná-

lady. Vţdy bychom se měli k dítěti i jeho rodině chovat vstřícně, vlídně a laskavě.  
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 HISTORIE 

V této kapitole popisuji vývoj mentální retardace jako nemoci. Dále se zaměřuji na 

historii péče a vzdělávání dětí s mentální retardací. 

 Historie mentální retardace jako nemoci 1.1

První zmínku o mentální retardaci nacházíme jiţ v egyptských papírových svitcích, 

které byly nalezeny v Thébách kolem roku 1500 před Kristem a popisují postiţení těla       

a mysli. Přístup k dětem s postiţením byl ovlivněn kulturou a názory dané doby. Ve staro-

věkém Římě a Řecku byly děti, jejichţ zjev ukazoval na postiţení rozumu, těla a smyslů 

topeny a vrhány dolů ze skal. (Lečbych, 2008, s. 15) 

V období středověku se začíná přístup k dětem postupně měnit. Rozvíjí se tzv. „nale-

zince“, kde jsou děti s postiţením umístěny. V roce 1690 publikuje John Lock své eseje     

o lidském rozumu, které měli velký význam pro pochopení dětí s mentální retardací. John 

Lock tvrdil, ţe člověk přichází na svět, jako nepopsaná deska a aţ lidská zkušenost zapisu-

je dojmy o světě. Jako pedagog byl zastáncem individuální výchovy a vzdělávaní. Poprvé 

rozlišil teorii mezi nedostatkem rozumu (slaboduchost a mentální retardace) a šílenstvím 

(duševní onemocnění). (Lečbych, 2008, s. 15) 

Značný pokrok v názorech na děti s mentální retardací byl v období Jana Amose 

Komenského, který si plně uvědomoval individuální rozdíly mezi dětmi a jejich vychova-

nosti. Rozděluje děti do 6 základních skupin. První skupinu tvoří děti bystré, chtivé vědění 

a povolné, které povaţoval za nejschopnější. Do druhé skupiny patří vtipné, hravé a po-

slušné děti, které je potřeba motivovat. Třetí skupinou jsou děti vtipné, učenlivé avšak za-

tvrzelé a vzpurné, které lze výchovou dovést k pozitivním výsledkům, vyţadují však speci-

ální metodický postup. V čtvrtém typu Jan Amos Komenský popisuje děti povolné, chtivé, 

zdlouhavé a těţkopádné, u kterých je třeba se přizpůsobit jejich myšlení. 

K předposlednímu typu se řadí děti tupé, vlaţné a liknavé, vyţadují vedení a trpělivost       

a posledním šestým typem jsou děti tupé, hloupé a vzpurné. Jan Amos Komenský 

v klasifikaci poukazoval na důleţitost na individuální zvláštnosti dítěte a vhodné výchovné 

postupy. (Monatová, 1998, s. 45) 

Nové zkušenosti v učení dětí s mentální retardací přispělo nalezení 12 letého chlapce 

Viktora, kterého se ujal ředitel ústavu pro hluchoněmé, který poprvé vypracoval výchovně 

vzdělávací program pro děti s mentální retardací. O rozvoj psychopedie se zaslouţil Edu-
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ard Seguin, který vyvinul komplexní systém výchovy a vzdělávání pro osoby s postiţením 

intelektu. V roce 1876 zakládá v Americe společnost, která je v dnešní době známá, jako 

Americká asociace pro intelektové a vývojové postiţení. (Lečbych, 2008, s. 16) 

Důleţitou osobností v 19. století byl francouzský psycholog Alfréd Binet, který se za-

slouţil o vyvinutí inteligenčních testů, pomocí kterých v roce 1905 zpracoval stupnici pro 

měření inteligence, pro zjištění rozdílu mezi fyzickým a mentálním věkem dítěte. Na zá-

kladě stupnice stanovil diferenciální diagnózu intelektového stupně dětí od 3 do 15 let       

a určil případnou mentální retardaci. Pro kaţdý věk vybral šest úkolů, které muselo dítě 

splnit. Za psychicky postiţené a opoţděné povaţoval dítě, které nesplnilo dva a více úkolů 

ze šesti činností. Také vymezil podstatné znaky inteligence, jako jsou vynalézavost, kritič-

nost a chápavost. Bohuţel podcenil zkušenosti, znalosti, vědomosti a dovednosti dítěte, na 

kterých mohlo záviset správnost plnění úkolů. (Monatová, 1998, s. 49 - 50) 

V 50. letech 20. století se rozvíjí pojem mentální retardace pod vlivem milánské kon-

ference Světové zdravotnické organizace (dále jen WHO). Vzniklá klasifikace, která rozli-

šovala pět stupňů postiţení intelektu. Z důvodu chybné klasifikace mentální retardace byla 

stupnice v 70. letech 20. století upravena na dnešní klasifikaci mentální retardace. 

(Lečbych, 2008, s. 16)  

 Historie péče o mentálně postiţené 1.2

V období středověku se u Arabů poprvé setkáváme s odborným přístupem vysvětlování 

příčin psychických nemocí. V roce 1876 vznikají první pečovatelské instituce pro duševně 

nemocné. Na území dnešního Španělska pod vlivem Arabů vznikají zařízení zabývající se 

péči o nemocné a mentálně postiţené. V raném středověku se o děti s mentální retardací 

starala církev, především v klášterech. V 17. století vzniká první vědecká klasifikace du-

ševních nemocí, napsána Felixem Platterem. Také v tomto století byla zaloţena první ne-

mocnice pro postiţené králem Ludvíkem XIV. Velký pokrok ve vztahu k mentálně posti-

ţeným začal v období Velké francouzské revoluce, během níţ se filozofické myšlení posu-

nulo směrem k člověku. V deklaraci práv byla zdůrazněna pomoc všem členům ve společ-

nosti, která byla chápána jako povinnost státu. Zásluhou psychiatra Philippa Pinela se men-

tální retardace specifikovala jako onemocnění. V roce 1841 byla Eduardem Seguinem ote-

vřena první škola pro slabomyslné. Snaţil se o začlenění mentálně retardovaných do spo-

lečnosti a o rozvoj vnímání a motoriky. Jeho metody výrazně ovlivnili i další pedagogy 

v rozvíjení systému výchovy mentálně retardovaných. (Lečbych, 2008, s. 15-16) 
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Jiný přístup k lidem s mentálním postiţením můţeme vidět u lékaře Ovide Decroly, 

který společně se svou manţelkou zaloţil v roce 1901 v Bruselu Ústav speciálního vyučo-

vání, který byl zaměřený na mentálně handicapované děti. Při výchově vyuţíval hry a di-

daktické prostředky. (Monatová, 1998, s. 47) 

V České republice v roce 1869 vzniká zákon o obecných školách, jehoţ novela 

v roku 1883 se zabývala otázkou vyučování postiţených dětí. V té době byly děti 

s mentální retardací osvobozovány od školní docházky. V roce 1905 byly zřízeny zvláštní 

pomocné a podpůrné třídy a v roce 1907 se zformulovaly podrobnější pokyny pro vyučo-

vání mentálně postiţených, ve kterých byly stanoveny organizační předpisy pomocné třídy 

nebo školy. Počátky péče o mentálně postiţené začínají v roce 1871, kdy byl zřízen první 

ústav pro tzv. „idioty“ (Lečbych, 2008, s. 15-16) 

Významnou osobností v České republice byl filozof, pedagog a lékař Karel Slavoj 

Amerling, který v roce 1871 zaloţil první ústav pro postiţené děti na Hradčanech, nazýva-

né „Ernestinum.“ Zde vychovával a učil děti, zkoumal jejich prostředí, dědičné zatíţení, 

tělesné zvláštnosti jako jsou nehty, vlasy a chrup. Dbal na osvojování jemné motoriky        

a zvýšenou péči o zdraví dětí s mentální retardací. Věnoval se také výzkumu dětí, které 

nedělil podle jejich vzdělavatelnosti, ale vytvořil si vlastní devíti skupinovou stupnici. 

V roce 1900 vzniká „Ernestina“ jejichţ ředitelem se stal lékař Karel Herfort, který analy-

zoval pojem slabomyslnost, její příčiny, typy a stupně. Zaměřoval se na vztah mezi inteli-

gencí a tělesnými znaky, akcentoval význam rodokmenů a degenerační vlivy. Při výuce 

kladl důraz na ruční práce a nápravnou tělesnou výchovu. (Monatová, 1998, s. 48 - 49) 

V současné době se ústavy pro mentálně postiţené děti stále vyvíjí.  Značně se rozvi-

nulo poradenství pro děti a jejich rodiče. V poradnách rodičům radí, jak o dítě pečovat a 

vzdělávat ho s ohledem na jeho individuální potřeby. V současnosti dětí s mentální retar-

dací ubývá z důvodu zkvalitnění prenatální diagnostiky, kdy rodiče mají moţnost rozhod-

nout o ţivotě dítěte, anebo se na příchod postiţeného dítěte připravit. Bohuţel i v dnešní 

době jsou mýty o lidech s mentálním postiţením stále aktuální, především, ţe lidé 

s mentálním postiţením jsou jako děti a tak se k nim musíme chovat, nebo ţe takové dítě 

se není schopno vzdělávat, ale skutečnost je jiná. Lidé s mentálním postiţením jsou stejní 

jako všichni ostatní a v dostatečně podnětném prostředí jsou schopni se vzdělávat. Převlá-

dá také stále deviace, která lidem s postiţením znepříjemňuje ţivot.  
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2 MENTÁLNÍ RETARDACE 

Pojem mentální retardace v překladu znamená opoţdění rozumového vývoje a byl 

přijat v roce 1959 Světovou zdravotnickou organizací. Mentálně postiţení tvoří největší 

skupinu zdravotně znevýhodněných, i kdyţ celkový počet v populaci není znám. (Franiok, 

2008, s. 29) 

Mezinárodní klasifikace nemocí (dále jen MKN ) charakterizuje mentální retardaci 

jako stav zastaveného nebo neúplného duševního vývoje, který je charakterizován zvláště 

porušením dovedností, projevujícím se během vývojového období, postihujícím všechny 

složky inteligence, to je poznávací, řečové, motorické a sociální schopnosti. (MKN - 10, 

2009, s. 162 - 163) 

Mentální retardace je vrozená a trvalá, kdy dítě se od narození nevyvíjí standardním 

způsobem, projevuje se nízkou úrovní rozumových schopností, které se objevují při adap-

taci na běţné ţivotní podmínky. (Fischer, Škoda, 2008, s. 91-92) 

Mentální retardaci v dětském věku dělíme na oligofrenii a demenci. Oligofrenie je 

vrozená mentální retardace, u níţ dochází k poškození nebo odchýlení vývoje centrálního 

nervového systému. Povaţuje se za opoţděný duševní vývoj v období prenatálním (před-

porodním), perinatálním (v době porodní), anebo v časném postnatálním období, a to 

nejpozději do druhého věku ţivota dítěte. (Jurkovičová, 2010, s. 33) 

Demence je získaná mentální retardace, kterou chápeme jako důsledek poškození 

mozku v průběhu ţivota jedince, zpravidla po dovršení druhého věku ţivota.  Vznik de-

mence můţe být v důsledku různých onemocnění nebo úrazů mozku, které vedou k tomu, 

ţe vývoj dítěte, který probíhal doposud normálně, byl narušen, zastaven nebo rozvrácen. 

Rozlišujeme demenci celkovou zasahující rozumové schopnosti a demenci částečnou, která 

postihuje jen dílčí sloţky intelektu. (Švarcová, 2011, s. 28) 

S termínem pseudooligofrenie neboli zdánlivá mentální retardace se setkáváme u dí-

těte se závaţnými emočními poruchami, smyslovým opoţděním nebo u dítěte výchovně 

zanedbaného. Nejedná se o poškození centrální nervové soustavy, ale o nedostatečnou sti-

mulaci dítěte v důsledku vnějšího nepodmětného prostředí. Projevuje se opoţděným vývo-

jem myšlení, řeči nebo sociální adaptace. Extrémním případem pseudooligofrenie jsou tvz. 

„vlčí děti.“ Jedním z prvních případů, bylo nalezení malého chlapce, který byl vychováván 

vlkem a jako zvíře se choval. (Jurkovičová, 2010, s. 34; Švarcová, 2011, s. 28)  
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 Vývoj dítěte s mentální retardací 2.1

V raném a předškolním věku dítěte jsou charakteristické pro mentální retardaci změ-

ny v oblasti učení, pozornosti, vnímání, myšlení, komunikace, citového a sociální vývoje. 

Ve školním věku pozorujeme zvláštnosti především v oblasti kognitivní, zejména 

v myšlení a paměti. U dítěte s lehkou mentální retardací do 6 let věku je charakteristický 

normální sociální vývoj a komunikační dovednosti. V tomto věku bývá dítě zřídka odliše-

no od ostatních děti. Ve školním věku má problémy si osvojit předměty druhého stupně 

základní školy, jakou jsou fyzika a chemie. Při střední mentální retardaci dítě 

v předškolním věku uţívá řeč a komunikaci, avšak zaostává v motorickém vývoji a potře-

buje dopomoc v oblasti sebeobsluhy. Od šesti let si osvojí dovednosti pouze do čtvrté třídy 

základní školy. S chabým motorickým vývojem, minimálním uţíváním řeči se setkáváme   

u dítěte s těţkou mentální retardací. Dítě nemá vyvinuty komunikační dovednosti a uţívá 

v komunikaci pouze pár slov, sebeobsluha je výrazně omezena.  Ve školním věku se naučí 

mluvit a komunikovat. Při kvalitním a trpělivém vzdělání si osvojí základní dovednosti 

sebeobsluhy. U dítěte s hlubokou mentální retardaci je rozsáhlé postiţeni v senzomotorické 

oblasti a je celoţivotně závislé na pomoci ostatních. (Černá a kol., 2008, s. 126 - 153) 

 Období novorozenecké 2.1.1

Je období od narození do jednoho měsíce, označujeme ho jako období adaptace na 

nové prostředí. U dítěte se rozvíjí vrozené reflexy sluchové, chuťové a čichové vnímání. 

Diagnostika mentální retardace je v tomto věku velice obtíţná. Ukazatelem můţe být pou-

ze výrazné postiţení motoriky u hluboké a těţké mentální retardace. (Černá a kol., 2008,     

s. 127; Šimíčková, 2003, s. 43 - 47) 

 Období kojenecké  2.1.2

Je od jednoho měsíce do jednoho roku ţivota dítěte. Tento věk je charakteristický 

rozvojem motoriky, smyslového vnímání a prvními slůvky dítěte. V tomto věku se setká-

váme u dítěte s mentálním postiţením s vegetativními poruchami, poruchou jemné motori-

ky a zaostalým vývojem v pohybových dovednostech. Hluboká a těţká mentální retardace 

bývá diagnostikována právě v tomto věku. (Černá a kol., 2008, s. 127) 
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 Období batolecí 2.1.3

Je období od jednoho do třetího roku ţivota dítěte, které je typické pro rozvoj vzpří-

mené chůze, rozvoj uvaţování, komunikace a sebeobsluhy. Koncem batolecího věku si dítě 

začíná uvědomovat vlastní já, uplatňuje svou vůli a samostatnost. (Šimíčková, 2003, s. 61 - 

66) 

U dítěte bývá diagnostikována mentální retardace středního stupně, kdy dítě zaostává 

v rozvoji motoriky, ve vytváření hygienických návyků a stolování. Řeč je opoţděná a ne-

správná. (Černá a kol., 2008, s. 128) 

 Období předškolní 2.1.4

Zahrnuje věk od tří do šesti let. Dochází k rozvoji jemné a hrubé motoriky, vníma-

vosti, představivosti, sociálního chování a k formování dětské osobnosti. Hlavní činností 

v tomto období je hra, která je důleţitá v procesu socializace dítěte. U dítěte s mentálním 

postiţením jsou typické v tomto období poruchy vnímání, uvaţování, zhoršená schopnost 

komunikace a navazování vztahů, coţ mívá dopad na socializaci dítěte. (Černá a kol., 

2008, s. 128; Šimíčková, 2003, s. 68 - 72) 

V tomto období bývá diagnostikována lehká mentální retardace, která je charakteris-

tická stereotypním myšlením a mechanickou pamětí. (Černá a kol., 2008, s. 128). 

 Období školní 2.1.5

Řadíme sem období od šesti do osmnácti let věku dítěte, které lze rozdělit do mladší-

ho a staršího školního věku. V tomto období jsou projevy mentální retardace více nápadné, 

coţ je spojeno s nárůstem poţadavků na dítě. Paměť je mechanická, pomalá, obrazovo-

názorná, coţ má za následek zhoršenou socializace. Specifickým rysem je malá motivace 

k učení nových věcí, proto je důleţité dítě motivovat a podporovat v sebeobsluze, komuni-

kaci s ostatními, v sociálních schopnostech, v učení, psaní a v matematických dovednos-

tech.  (Černá a kol., 2008, s. 152 - 153) 

Musíme dbát na to, ţe kaţdé dítě se vyvíjí individuálně, a proto nemůţeme s úplnou 

přesností diagnostikovat mentální retardaci v určitém věku dítěte. Vývoj dítěte můţe být 

ovlivněn rodinou a prostředím, ve kterém vyrůstá. V rodině, kde dítě má nedostatek podně-

tů nebo afunkční rodině můţe dítě zaostávat ve vývinu, ale nemusí se jednat o příznaky 

mentální retardace. Naopak dítě trpící mentální retardací v podnětném prostředí a plné péči 

rodičů můţe mít kvalitní plnohodnotný ţivot. 
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 Klasifikace mentální retardace dle MKN 2.2

Podle mezinárodní klasifikace nemocí zpracované WHO dělíme mentální retardaci 

do 6 základních kategorií. 

 Lehká mentální retardace (IQ 50 – 69) 2.2.1

Je nejčastější typ u dětí i dospělých, která je diagnostikována přibliţně u 80 – 85 % 

postiţených. (Švarcová, 2011, s. 37) 

Dítě se zpočátku jeví jako zdravé a čilé. V prvním roce ţivota jsou pohybové doved-

nosti lehce opoţděny nebo v pásmu normy. První slova dítěte nemusí být významně ome-

zena, umí říct říkanky i básničky. Nedostatky se projeví v rozumové oblasti, kdy dítě je 

méně chápavé, obtíţně se zapojuje do her a není tak úspěšné jako ostatní spoluţáci. Má 

malou slovní zásobu, sníţenou schopnost předvídat a poznat nebezpečí. Myšlení je nesa-

mostatné, povrchní, nepřesné, bez rozlišení podstatného. Opoţdění je rozpoznatelné jiţ 

v předškolním věku dítěte, ale jasně se projeví aţ ve školním věku. Ale i přesto je dítě 

schopné naučit se číst, psát i počítat, ale řeč se vyvíjí opoţděně. (Franiok, Kysučan, 2002, 

s.11; Hort, Hrdlička, Kocourková a Malá, 2000, s. 117) 

Většina dětí s lehkou mentální retardací dosáhne nezávislosti v kaţdodenních činnos-

tech, jako jsou oblékání, osobní hygiena, návyky osobní hygieny a stravování. Lehká men-

tální retardace zahrnuje slabomyslnost, lehkou mentální subnormalitu a lehkou oligofrenii 

(Švarcová, 2011, s. 38) 

 Středně těţká mentální retardace (IQ 35 - 49) 2.2.2

Je diagnostikovaná přibliţně u 10 % postiţených jedinců. Vyznačuje se omezením    

v neuropsychickém vývoji dítěte, které se projevuje v oblasti pohybové, řečové, vzděláva-

cí, koordinace a sebeobsluhy. Dítě začíná sedět a chodit v pozdějším věku ţivota. Jeho 

pohyby jsou nekoordinované a pohybově zůstává neobratné. U dítěte je výrazně opoţděn 

rozvoj chápání a uţívání řeči, nejčastěji se vyjadřují jednoduchými a jednoslovnými věta-

mi. (Franiok, Kysučan, 2002, s. 11)  

Pokroky ve škole u tohoto dítěte jsou limitované, ale většina ţáků si při kvalifikova-

ném pedagogickém vedení osvojí čtení, psaní a počítání. Speciální vzdělávací programy 

poskytují dětem s postiţením příleţitost k rozvíjení jejich potenciálu a k osvojení základ-
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ních vědomostí a dovedností. Mentální věk se u těchto jedinců pohybuje v pásmu od 4 do 8 

let. (Švarcová, 2011, s. 38) 

Dítě bývá často citově labilní, nevyrovnané, někdy mívá nepřiměřené výbuchy ve-

doucí často ke zkratkovitému jednání. Bez zamyšlení nad výhodami nebo nevýhodami 

řešení situace, jde dítě rovnou k vytyčenému cíli. (Franiok, Kysučan, 2002, s. 11) 

U většiny postiţených dětí lze diagnostikovat organickou etiologii, autismus nebo ji-

né vývojové poruchy, které ovlivňují klinický obraz a způsob komunikace s postiţeným 

dítětem. Velmi častými projevy jsou tělesná, psychiatrická a neurologická onemocnění, 

zejména epilepsie. (Švarcová, 2011, s. 39) 

 Těţká mentální retardace (IQ 20 - 34) 2.2.3

Je diagnostikována přibliţně u 5 % postiţených jedinců. Vyznačuje se výrazným 

omezením neuropsychického a motorického vývoje. Psychika u těchto jedinců je značně 

omezena, především jsou nápadné poruchy koncentrace pozornosti a myšlení, které se pro-

jevují mechanickým plněním základních úkolů a příkazů. Motorika a pohyby jsou nekoor-

dinované a hrubé. Vyskytují se automatické kývavé pohyby hlavy a trupu. U dítěte dochází 

k minimálnímu rozvoji komunikačních dovedností, slovní zásoby a řeči. (Franiok, Kysu-

čan, 2002, s. 12) 

Dítě s těţkou mentální retardací nezvládá školní docházku a zaostává za dětmi, ale je 

schopné si osvojit uţitečné dovednosti při včasné a dostatečně kvalifikované rehabilitační, 

výchovné a vzdělávací péči, která vede ke zlepšení motoriky, komunikačních dovedností, 

samostatnosti a celkovému zlepšení kvality ţivota dítěte. Mentální věk dítěte se pohybuje 

od 18 měsíců aţ do 3,5 roku ţivota. (Švarcová, 2011, s. 40) 

 Hluboká mentální retardace (IQ je niţší neţ 20) 2.2.4

Hlubokou mentální retardaci tvoří necelé 1 % postiţených klientů. Dítě je neschopné 

porozumět řeči, instrukcím nebo poţadavkům. Dorozumívá se pouze pomocí neverbální 

komunikace, především pláčem a úsměvem. Většina postiţených bývá výrazně omezena 

v pohybu nebo zcela imobilní a jsou závislí na pomoci druhých lidí. Mají nepatrnou nebo 

ţádnou schopnost pečovat o své základní potřeby a bývají často inkontinentní. (Švarcová, 

2011, s. 40) 
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Typickým projevem hluboké mentální retardace jsou automatické pohyby celého 

trupu a narušené psychické procesy, které mohou vést k sebepoškozování dítěte. (Franiok, 

Kysučan, 2002, s. 14) 

Výchovu a vzdělání u dítěte s hlubokou mentální retardací lze do jisté míry rozvíjet 

pomocí metodických postupů vedoucích ke zlepšení motoriky, komunikačních a prostoro-

vě - orientačních dovedností. U tohoto typu mentální retardace lze určit organickou etiolo-

gii. U většiny dětí se objevují těţké neurologické a pohybové poruchy, které se projevují 

epilepsií, poškozením zrakového a sluchového vnímání a vývojovými vadami. Mentální 

věk dítěte se pohybuje pod 18 měsíců. (Švarcová, 2011, s. 40) 

 Jiná mentální retardace 2.2.5

Do této kategorie se řadí dítě tehdy, pokud je u něho stanovení stupně intelektové re-

tardace pomocí obvyklých metod nesnadné. Objevuje se nejčastěji při přidruţených soma-

tických nebo senzorických postiţeních, především u nevidomých, neslyšících, nemluvících 

a u jedinců s těţkými poruchami chování, autismu nebo u těţce tělesně postiţeného dítěte. 

(Slowík, 2010, s. 51) 

 Nespecifikovaná mentální retardace 2.2.6

Toto označení se pouţívá tehdy, je-li dokázána mentální retardace, ale kvůli nedo-

statku informací nemůţeme dítě zařadit do jedné z předcházejících kategorií. Tato katego-

rie obsahuje mentální retardaci, mentální subnormalitu a oligofrenii. (Švarcová, 2011, s. 

41) 

 Etiologie mentální retardace 2.3

 Mentální retardace můţe vznikat na podkladě vnitřních faktorů (endogenní faktory), 

které jsou zakódovány jiţ v pohlavních buňkách a geneticky se přenáší na narozené dítě, 

nebo na podkladě vnějších faktorů (exogenní faktory), které mohou, ale nemusí být bez-

prostřední příčinou mentální retardace. Exogenní faktory působí v průběhu celé gravidity, 

porodu, po porodním období aţ do raného dětství. (Švarcová, 2011, s. 42) 

Příčiny mentální retardace dělíme do tří hlavních kategorií a to na příčiny prenatální 

a perinatální, které vznikají v době gravidity a na příčiny postnatální, které vznikají po na-

rození dítěte.  
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 Prenatální období 2.3.1

V prenatálním období působí nejčastěji vlivy genetické, při kterých dochází k mutaci 

genů, které mohou být vyvolané zářením, dlouhodobým hladověním a chemickými vlivy. 

Další skupinu prenatálních vlivů tvoří genové mutace, vznikající na podkladě změny počtu 

chromozomů (trizomie – nejčastěji Downům syndrom, Klinefelterův syndrom) a dědič-

ných metabolických onemocnění (fenylketonurie, galaktosémie a jiné). (Valenta, Müller, 

2003, s. 52) 

Na vzniku mentální retardace se můţe podílet i onemocnění matky během těhoten-

ství, nejčastěji při infekčních onemocněních (toxoplazmóza, zarděnky v prvním trimestru 

nebo parotitida), endokrinní poruchy (sníţená funkce štítné ţlázy), kouření matky, nedosta-

tek plodové vody, podvýţiva matky, toxické látky (kokainový syndrom) a alkohol, který je 

nejčastější příčinou poškození mozku dítěte. (Lečbych, 2008, s. 27) 

 Perinatální období 2.3.2

Perinatální období zahrnuje vlivy působící v průběhu porodu nebo časně po narození 

dítěte. (Lečbych, 2008, s. 27) 

 Nejčastější příčina mentální retardace v perinatálním období bývá způsobena perina-

tální encefalopatií (organické poškození mozku), označována také termínem lehká mozko-

vá dysfunkce. K dalším faktorům k rozvoji mentální retardace patří mechanické poškození 

mozku nebo komprese novorozence při porodu. Dále nedostatek kyslíku (hypoxie), před-

časný porod, rizikové dlouhé porody, nízká porodní váha a těţká novorozenecká ţloutenka, 

při které neodchází bilirubin z těla dítěte a působí toxicky na nervovou soustavu. (Valenta, 

Müller, 2003, s. 53) 

 Postnatální období 2.3.3

Postnatální období je označováno období od narození dítěte aţ do dvou let. V tomto 

období se na rozvoji mentální retardace podílí více vlivů, mezi které patří záněty mozku 

(klíšťová encefalitida nebo meningitida), traumatické vlivy, krvácení do mozku a nádorové 

onemocnění, které vede v pozdějším věku k rozvoji Alzheimerovy choroby, schizofrenie   

a Parkinsonovy choroby. Mentální retardace se můţe rozvinout i u dítěte, které vyrůstá 

v nepřátelském a nepodnětném rodinném prostředí a u kterého dochází ke sníţení intelek-

tových schopností a k senzorické, citové a sociokulturní deprivaci. (Valenta, Müller, 2003, 

s. 53) 
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 Diagnostika mentální retardace 2.4

Stanovení diagnózy mentální retardace vychází z psychologického vyšetření kogni-

tivních funkcí (intelektových, anamnestických, exekutivních, vývojových škál), posouzení 

adaptivního chování, klinického posouzení míry zvládání běžných sociálně – kulturních 

nároků. (Valenta, Michalík, Lečbych a kol., 2012, s. 41) 

Při diagnostikování mentální retardace je důleţitá komplexní týmová kooperace od-

borníků. U diagnostiky mentální retardace je důleţitý neuropsychologický rozbor a anam-

néza, která je zaměřená na biologické a psychosociální faktory, informace o vývojovém 

tempu dítěte a stanovení inteligenčního kvocientu, který stanovuje výši IQ.   IQ  vyjadřuje 

poměr mezi mentálním (intelektovým vývojem) a chronologickým věkem (kalendářním 

věkem). Úkolem diferenciální diagnostiky je odlišit mentální retardaci od stavů, které ji 

mohou napodobovat (smyslové vady či poruchy řeči). (Valenta, Müller, 2003 s. 55 – 57; 

Valenta, Michalík, Lečbych a kol., 2012, s. 41 – 42)  

Diferenciální diagnostika vyuţívá níţe uvedený postup: 

- vstupní informace od rodičů a ze školy, pouze pokud u dítěte byla diagnostikována 

mentální retardace před zahájením školní docházky, 

- lékařská zpráva (etiopatogeneze mentální retardace), 

- psychologické popřípadě psychiatrické vyšetření, které stanovují IQ a aktuální úro-

veň vývoje dítěte. Zaměřují se na samostatnost, řeč, paměť, pozornost, komunikaci 

a osobní charakteristiky. Mezi významnou část psychologického vyšetření můţeme 

zařadit inteligenční testy,  

- neurologické vyšetření, 

- speciálně pedagogické vyšetření zjišťuje, zda-li kognitivní funkce, grafomotorika   

a řeč jsou opoţděny v důsledku specifického opoţdění, anebo v důsledku mentální-

ho opoţdění, 

- analýza produktů činností, která zahrnuje analýzu hry, kresby a písma, které jsou 

specifické pro kaţdé období dítěte, 

- didaktické zkoušky jsou aplikovány ve školním věku dítěte, závaţnější obtíţe se 

projevují v matematice a v přírodovědných vědách,  

- výsledky testových metod, které mají přesné vymezené podmínky a pravidla zadá-

vání, hodnocení a vysvětlení. Dělíme je na testy osobnostní, schopnostní (testy inte-

ligence, paměti, pozornosti a adaptačních schopností) a testy výkonů (didaktické    
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a sociometrické testy a psychodiagnostické metody, mezi které můţeme zařadit vý-

vojové škály, testy inteligence),  

- pozorování pomáhá určit schopnost dítěte navazovat kontakt, jak rozumí instruk-

cím, jeho reakce na neúspěch. Důleţité je dlouhodobé pozorování dítěte v jeho při-

rozených podmínkách, 

- dotazník, 

- rozhovor zjišťuje introspektivní schopnosti dítěte a jeho fantazii. (Valenta, Micha-

lík, Lečbych a kol., 2012, s. 43; Švarcová, 2011, s. 34; Valenta, Müller, 2003, s. 55 

-82) 

Na základě správné diagnózy můţeme zvolit optimálně výchovné postupy, které 

ovlivňují výchovu dítěte. (Švarcová, 2011, s. 33) 

 Léčba mentální retardace 2.5

Speciální léčba mentální retardace v současné době prozatím neexistuje. Zaměřuje se 

především na vytyčení úkolů, které by mělo dítě ve svém vývoji dosáhnout. Důleţitou roli 

hraje rodina, odborníci, sociální pracovníci a okolí, kde dítě vyrůstá. Do terapie můţeme 

zařadit systematické výchovné programy, farmakoterapii, rehabilitaci a komunikaci 

s rodinou, která je důleţitá k rozvoji dítěte. Lékař je povinen informovat rodiče o sníţeném 

intelektu, o jeho aktuálním stavu a vysvětlit rodičům, ţe dítě je stále jejich dítětem, ale je 

změněné. Důleţitá je také sociální rehabilitace, která je realizována lékařem a odborníky, 

kteří vypracují rehabilitační plán pro dítě. Jde hlavně o stimulaci primitivních reflexů, re-

akcí a navazování emočního kontaktu. Pouţívá se operantní podmiňování, při kterém se 

uţívá metoda odměny. V 70. letech 20. století vznikla metoda facilitované komunikace -  

komunikace pomocí osoby, která pomáhá a dává dítěti zpětnou vazbu. Rehabilitační plán 

se snaţí o spolupráci s rodiči. Rodiče musí s dítětem doma procvičovat, co se naučilo, nebo 

na co si vzpomnělo. Rehabilitační plán zahrnuje také sourozence, který se můţe cítit osa-

měle nebo můţe mít strach, ţe sourozenec zemře. Mohou mít také pocit, ţe zavinily jeho 

onemocnění. Jeho součástí je i skupinové setkávání rodičů, podobně postiţených dětí, kteří 

zjistí, ţe nejsou sami s problémem mentálně retardovaného dítěte. Rodiče si navzájem pře-

dávají své zkušenosti a rady a tím dochází k emočnímu uvolnění.  U farmakologické léčby 

mentálně retardovaných jedinců je nutné brát ohled na citlivost centrálního nervového sys-

tému, vzniku vedlejších účinků a epileptických záchvatů. Počáteční dávka léku je co nej-

niţší, poté pozvolna stoupá, aţ je dosaţeno ţádoucího účinku. Psychofarmaka se nejčastěji 
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podávají v kapkové formě, u kterých je nutné sledovat neţádoucí účinky a přizpůsobit je 

psychickému stavu, věku dítěte a moţným komplikacím. Nejuţívanější léky jsou neurolep-

tika a nootropní látky, které se podávají v případě, ţe věříme v rozvinutí kognitivních pro-

cesů a jejich funkčnost. Neţádoucím účinkem těchto látek je agresivní a neklidné dítě. Dá-

le se podávají adaptofenigeny, které zlepšují soustředění, zmírňují nejistotu a tělesnou vy-

čerpanost. Nedílnou součástí je uţívání vitamínů, zejména E a C pro schopnost vychytává-

ní volných radikálů a podpůrné faktory celkového růstu a vývoje. (Hort, Hrdlička, Kocour-

ková, Malá, 2000, s. 121 – 124; Drahá, 2008, s. 28) 

 Prevence mentální retardace 2.6

Prevence je činnost, která je zaměřená na zamezení vzniku a výskytu fyzické, inte-

lektové, psychické nebo smyslové vady. Dle charakteru a zaměření prevence ji dělíme na 

primární, která je zaměřená na zamezení vzniku mentální retardace. Dále sekundární, která 

brání, aby mentální postiţení způsobilo trvalé omezení a prevenci terciální zaměřenou na 

zmírnění následků postiţení. 

Prevence vyuţívá níţe uvedené zásady: 

- pravidelné lékařské prohlídky – ţena by měla navštívit lékaře minimálně tři měsíce 

před plánovaným otěhotněním, 

- nastávající matka by měla dodrţovat zásady správné výţivy a dodrţovat pitný re-

ţim, 

- v průběhu těhotenství by se ţena měla vyvarovat konzumaci alkoholu, drog a kou-

ření, které můţe způsobit omezený vývoj dítěte, 

- včas se chránit očkováním proti infekčním chorobám, 

- navštívit genetickou poradnu, nezbytně v případě, pokud je ţeně více neţ 35 let, 

pokud v minulosti potratila nebo se jí narodilo mrtvé dítě, 

- vyvarovat se uţívání léků a rentgenovému záření, 

- navštívit prenatální a neonatální diagnostiku, které odhalí onemocnění způsobující 

mentální retardaci (fenylketonurie). (Švarcová, 2011, s. 43-44; Valenta, Müller, 

2003, s. 110) 

Rodiče si musí uvědomit, ţe i při dodrţení zásad prevence není nikdy stoprocentní, 

ţe se dítě narodí zdravé, ale i přesto bychom měli dbát na dodrţování preventivních opat-

ření, která sniţují riziko mentálního postiţení dítěte.  
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3 HOSPITALIZACE DÍTĚTE S MENTÁLNÍ RETARDACÍ 

V této kapitole se zabývám hospitalizací dítěte, kde popisuji příjem dítěte do zdra-

votnického zařízení, specifika ošetřovatelské péče, roly sestry při hospitalizaci a komplika-

ce, které mohou nastat při hospitalizaci dítěte. 

 Hospitalizace dítěte  3.1

 Při hospitalizaci dochází k narušení běţného denního ţivota dítěte, které je odděleno 

od rodiny, sourozenců a příbuzných. Prochází si neznámými a bolestivými zkušenostmi     

a je nuceno komunikovat se zdravotnickým personálem, který je pro něj cizí. Sestra 

s dítětem tráví nejvíce času, a proto můţe pozitivně ovlivnit adaptaci dítěte na hospitaliza-

ci, která je důleţitá jak pro dítě, tak i jeho rodiče.  Nemocniční prostředí by mělo být vţdy 

upravené, mělo by nabídnout dítěti i jeho rodičům pohodlí a prostor pro uspokojování je-

jich potřeb. Důleţité pro adaptaci dítěte v nemocnici je předcházející příprava, a to za po-

moci rodičů, ještě před nástupem dítěte do zdravotnického zařízení. Podle jejich postojů 

k nemoci je dítě pozitivně nebo negativně ovlivněné, jak bude proţívat hospitalizaci. Rodi-

če by měli dítěti podávat informace, které se týkají jeho hospitalizace. Negativním infor-

macím spojené s hospitalizací se snaţíme vyhnout, naopak zdůrazňujeme její kladné strán-

ky. Sestry by neměli dítěti lhát, ale říci pravdu, ţe jde do nemocnice. Tím přispějí k lepší 

adaptaci a vyhnou se úzkosti dítěte. (Matějček, 2001, s. 74 – 75; Plevová, Slowik, 2010,    

s. 64 - 65) 

 Příjem dítěte do nemocnice  3.2

Příjem dítěte je komplikovanější, protoţe dítě proţívá strach z nemocnice a ztrátu 

pocitu bezpečí. Při přijetí je důleţitá přítomnost rodičů nebo blízké osoby, kteří poskytují 

souhlas k zákrokům a jsou pro dítě oporou a můţou být přínosem pro zdravotnický perso-

nál, jako zprostředkovatel komunikace mezi dítětem a sestrou. Dítě můţe být hospitalizo-

váno s doprovodem, nebo samo. Sestra musí při příjmu zjistit od rodičů nebo doprovodu 

informace o dítěti, jeho zvláštnosti a zvyky, které pomohou sestře určit vývojovou úroveň 

dítěte. (Kristová, 2004, s. 140; Vytejčková, Sedlářová, Wirthová, Holubová, 2011, s. 43) 

 Kristová (2004, s. 140 - 141) uvádí základní činnosti sestry při příjmu dítěte.  Sestra 

se musí představit a pozdraví dítě a doprovod. Jako první osloví dítě, zeptá se ho na jméno, 

a jak by chtěl, aby ho oslovovali, aţ poté osloví doprovod. Sestra navazuje s dítětem kon-

takt pomocí hračky nebo knihy. Pokud má dítě sebou svou oblíbenou hračku, orientuje 
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pozornost na ni, hračka dítěti umoţňuje překonat strach.  Ukáţe mu pokoj, oddělení, vyšet-

řovnu, hernu, hračky, knihy a představí ho dětem na pokoji a děti jemu. Ke zmírnění stra-

chu z hospitalizace přispívá, pokud mu sestra vypráví o lékařích, sestrách, učitelce a no-

vých kamarádech. Nakonec poskytne dítěti prostor na otázky. 

  Zásady ošetřovatelské péče o dítě s mentální retardací 3.3

Mezi hlavní principy ošetřovatelské péče můţeme zařadit participaci, partnerství, in-

tegraci, uspokojování individuálních potřeb a interpersonální spolupráci. Důleţitým aspek-

tem ošetřovatelské péče je získat si důvěru dítěte a přizpůsobit komunikaci jeho mentální-

mu věku.  Cílem péče je zvýšení samostatnosti a nácvik zlepšení sebepéče. Sestry se snaţí 

zlepšit komunikační dovednosti dítěte pomocí kontaktu s jinými lidmi. Pro dítě s mentální 

retardací je důleţitý pravidelný řád, který umoţňuje dítě pozitivně odměnit za zvládnutí 

úkolů v daném dnu. Po přijetí dítěte do nemocnice musí sestra zjistit úroveň soběstačnosti 

v denních aktivitách a běţné chování dítěte. V těţkém stupni mentální retardace sestra pe-

čuje o dítě komplexně. Sestra sleduje u dítěte duševní stav, zajistí bezpečnost, ošetřovatel-

skou péči a podporuje aktivity a sebevědomí dítěte. (Nejedlá, Svobodová, Šafránková, 

2005, s. 123; Marková, Venglářová, Babiaková, 2006, s. 310 - 311) 

V současné době se snaţíme léčit dítě v ambulantní péči, pokud není jiná moţnost, 

dítě hospitalizujeme v nemocnici. Péče o kaţdé dítě je individuální s ohledem na typ men-

tální retardace a jeho potřeby. Důleţitou úlohou sestry je vytvořit si s dítětem i rodiči dů-

věrný vztah, který pomáhá dítěti se lépe adaptovat na hospitalizaci.  Nedílnou součástí 

ošetřovatelské péče je zapojení rodinných příslušníků nebo opatrovníků do péče o dítě. 

Zvyšování sebevědomí dítěte s mentální retardací je nedílnou součástí ošetřovatelské 

péče, při které se snaţíme naslouchat dítěti a dávat mu najevo, ţe chápeme jeho pocity. 

Povzbuzujeme ho ke zvládnutí kaţdodenních činností, učíme ho samostatnosti a průboj-

nosti, často ho chválíme nejlépe ve společnosti jiných dětí, avšak kritiku sdělujeme pouze 

v soukromí. Při péči vyuţíváme jeho předchozí zkušenosti k dalšímu vzdělávání, zdůraz-

ňujeme přednosti dítěte a při výchově se opíráme o jeho silné stránky a umoţňujeme mu 

být úspěšným. Nikdy nehledáme chyby v dítěti, ale v úlohách, které jsme mu zadali. 

S dítětem jednáme jako sobě rovným, bereme dítě takové jaké je a ne podle našich před-

stav. Péče a komunikace musí být přizpůsobena psychickému stavu dítěte, všímáme si ne-

verbální komunikace. K zvládnutí aktivit běţného ţivota vedeme dítě k samostatnosti, 

podporujeme ho, aby si vytvořilo vlastní názor, a učíme dítě, aby vidělo sebe i ostatní pozi-
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tivně a naučilo se vyjadřovat pozitivní pocity. Sestra si musí uvědomit, ţe kaţdé dítě je 

individuální, proto je důleţité nikdy nepřirovnávat dítě k ostatním dětem.  (Marková, Ven-

glářová, Babiaková, 2006, s. 309 - 310) 

 Příprava dítěte na zákrok či vyšetření  3.4

Dítě by mělo být o zákroku informováno a psychicky připraveno.  U dítěte 

s mentální retardací volíme postup, kdy nejprve seznámíme rodiče nebo doprovázející oso-

bu s výkonem a následně seznámíme dítě s výkonem. Důleţité je zabezpečit klidné a sou-

kromé prostředí pro přípravu dítěte. 

Příprava by měla obsahovat: 

- zjištění informovanosti dítěte a z čeho má dítě strach, 

- vysvětlit, jak bude výkon probíhat a kdy, 

- informaci o bolesti a jak s ní pracovat, 

- informaci, kdo ho bude doprovázet, 

- informaci o časové délce výkonu, 

- sdělení, co bude následovat, 

- čas na otázky dítěte, 

- příprava rodičů nebo doprovázející osoby. (Plevová, Slowík, 2010, s. 69 - 70 ) 

 Role sestry v péči o dítě 3.5

Sestry jsou zapojeny do komplexní péče o dítě a jeho rodinu, která by měla podporo-

vat zdravý růst a vývoj dítěte. Důleţitou roli v ošetřovatelské péči hraje vytvoření dobrého 

a smysluplného vztahu s dítětem a jeho rodiči. Sestra by měla vytvářet optimální podmínky 

pro dítě, komunikaci a také naslouchat a projevovat zájem o blaho dítěte i rodiny. Rodina 

by neměla mít obavy se sestře svěřit se svými problémy a starostmi. Ke kvalitní ošetřova-

telské péči přispívá také zapojení rodiny do ošetřovatelské péče o dítě. Kvalitní sestra je 

stále pozitivně naladěná, citlivá, komunikující a měla by vykonávat vţdy individuální ošet-

řovatelskou péči. Úkolem sestry je působit v oblasti zdravotní výchovy, poradenství, 

v prevenci onemocnění a podpoře zdraví, měla by plánovat a realizovat ošetřovatelskou 

péči dle ošetřovatelského procesu. Další důleţitou roli je působit v oblasti spolupráce 

všech profesionálů, kteří se podílejí na péči o dítě, měla by zachovávat etické principy       

a působit jako činitel respitní péče. (Sikorová, 2011, s. 27 - 29) 
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 Iatrogenní ohroţení psychického vývoje dítěte 3.6

Zdravotnický personál můţe nevědomě, negativně ovlivnit psychický vývoj dítěte,   

a to z důvodu únavy, dlouhodobého vypětí a nedostatku pozornosti.  Za velké chyby mů-

ţeme povaţovat ošetřování dítěte bez vysvětlení, odvádění dítěte bez jeho souhlasu i přes 

jeho protesty a křik. Při dlouhodobé hospitalizaci nebo jsou-li tyto situace opakovány, mo-

hou se vystupňovat reakce dítěte a vést k jeho rezignaci. Často se stává, ţe podceňujeme 

strach dítěte a nerespektujeme jeho pocity. (Langmajer, Krejčířová, 1998, s. 128 - 129) 

Škody způsobené v psychickém vývoji bývají tím závažnější a přetrvávají tím déle, 

čím je dítě menší. Zejména první měsíce a první roky života jsou často pro další vývoj roz-

hodující: ponechávat dítě v tomto věku příliš dlouho v prostředí, které je poškozuje, může 

zanechat ve vývoji jeho osobnosti trvalé psychické jizvy. (Langmajer, Krejčířová, 1998,     

s. 106) 

Iatrogenní chování můţe ovlivnit celou osobnost dítěte zejména v oblasti somatické, 

psychické a sociální. K somatické iatropatogenii řadíme poškození léky, nesprávně prove-

deným výkonem a postupem v léčbě, který můţe ohrozit zdraví dítěte.  Nejčastější poško-

zení je zejména slovem, a to nesprávnou informací, nešetrným sdělením diagnózy tzv. ne-

gativní působení slova. Přenesení rozhodovacích povinnosti na personál se řadí mezi soci-

ální iatropatogenitu, kdy se dítě přestane snaţit zlepšovat svůj zdravotní stav. (Zacharová, 

Šimíčková, 2011, s. 167 - 168) 

Profesi sestry by proto měly vykonávat sociálně zralé osobnosti, s orientací na dru-

hého člověka, s určitou dávkou empatie, tolerance, schopnosti spolupráce, přizpůsobivosti 

a odpovědnosti, lidí vysoce humánních a etických kvalit. Dosažení takové profesionality 

vyžaduje dlouhou sebevýchovnou práci, osobní zralost a dlouhodobé zkušenosti. (Zacharo-

vá, Šimíčková, 2011, s. 166) 

Také by se sestra měla stále celoţivotně vzdělávat, aby se zvyšovaly její zkušenosti   

a dosáhla větší profesionality v jejím oboru. Také by si měla aktivně vyhledávat novinky   

o mentálním postiţení a tím zkvalitnit svou péči o dítě a jeho rodiče.  
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4 ZÁSADY KOMUNIKACE S DÍTĚTEM S MENTÁLNÍ 

RETARDACÍ 

V této kapitole se zabývám zásadami správné komunikace, které jsou psány 

v odráţkách. Také popisuji chyby a bariéry, které se nejčastěji při komunikaci s dítětem 

s mentální retardací vyskytují.  

 Zásady komunikace s dítětem s mentální retardací  4.1

Při komunikaci s dítětem s mentální retardací vycházíme z principů obecné komuni-

kace. Komunikaci je nutné přizpůsobit individuálně k mentální úrovni dítěte. Zdravotníci 

by měli rozeznat individuální potřeby jednotlivého dítěte, a na základě toho mu přizpůsobit 

svou komunikaci. 

Zásady při komunikaci: 

- udrţujeme s dítětem oční kontakt, 

- zachováváme pravidla společenského chování, zjistíme od dítěte popřípadě od jeho 

doprovodu, jak se dítě jmenuje, a jak chce, abychom mu říkali my, 

- přistupujeme k dítěti jako k jiným zdravým dětem, 

- v komunikaci oslovíme první dítě, poté aţ jeho doprovod. Dítě musí být středem 

pozornosti, protoţe o jeho potřeby se budeme dále zajímat, 

- informace musíme přizpůsobit k úrovni postiţení, vývojovému období a individua-

litě dítěte, věty volíme krátké a jasné, tempo řeči musí být pomalé, klidné, srozumi-

telné a příjemné, musíme sledovat neverbální projevy dítěte, pouţíváme neverbální 

komunikaci popřípadě, poprosíme doprovod o pomoc s komunikací, 

- s dítětem jednáme vţdy trpělivě a tolerantně, musíme si na dítě vyhradit více času, 

- ověřujeme si porozumění dítěte, 

- vyhýbáme se abstraktním pojmům, pouţíváme vhodné přirovnání, 

- omezíme rušivé vlivy prostředí, 

- pouţíváme přímá pojmenování, vyhýbáme se zájmenům, ukazujeme na předměty, 

osoby či části těla, o kterých hovoříme, 

- reagujeme citlivě na potřeby dítěte, sledujeme reakci na naši přítomnost a změnu 

chování dítěte, neodmítáme jejich vřelé přijetí, spontánnost a otevřenost. (Jurkovi-

čová, 2010, s. 46 – 49; Plevová, Slowík, 2010, s. 136  - 137; Venglářová, Mahrová, 

2006, s. 100 - 101) 
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 Chyby v komunikaci 4.2

Nejčastější chyby v komunikaci: 

- hovoříme pouze s doprovodem dítěte, kdy dáváme najevo jeho bezvýznamnost, 

- nesdělujeme důleţité informace o průběhu léčby a ošetřování (sestry si myslí, ţe jí 

stejně dítě nebude rozumět), 

- lhaní dítěti, 

- přílišné projevy lítosti, 

- pouţíváme zdrobněliny, napodobování dětské řeči, 

- chováme se netrpělivě, 

- popoháníme dítě, 

- posmíváme se a pohrdáme dítětem. (Venglářová, Mahrová, 2006, s. 101) 

 Verbální komunikace 4.3

Je komunikace pomocí mluvené řeči a slov, při které je nejdůleţitější motivace, vůle 

a ochota komunikovat.  Při verbální komunikaci je potřeba věnovat pozornost prvkům, 

které pozitivně ovlivňují průběh komunikace. Patří mezi ně rychlost, výška a hlasitost řeči, 

které jsou odrazem našich emocí nebo je přizpůsobujeme stavu a mentálnímu věku dítěte. 

Významnou roli hraje intonace hlasu, která sděluje pochopení nebo naléhavost. Dalším 

prvkem je pomlka nebo úplné přerušení rozhovoru, kdy sestra dítěti dává moţnost přemýš-

let a odpočívat. Sestra by měla dodrţovat rovnocennost při komunikaci. Chceme-li, aby 

komunikace byla efektivní, musíme dodrţovat kritéria úspěšné komunikace, která zahrnuje 

jednoduchost, stručnost, zřetelnost, vhodné načasování a adaptabilitu, která se přizpůsobu-

je potřebám dítěte. Jednoduchost je jasné a stručné sdělení bez sloţitých slov, které je dáno 

mentálním věkem dítěte. (Venglářová, Mahrová, 2006, s. 19 – 24; Plevová, Slowik, 2010, 

s. 17 – 20) 

Musíme dbát na to, ţe kaţdé dítě s mentální retardací potřebuje individuální přístup 

v komunikaci. Dítě s lehkou mentální retardací dokáţe pochopit i těţší otázky na které 

dokáţe odpovědět. Naopak dítě s těţkou mentální retardací komunikovat pomocí verbální 

komunikace neumí. 
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 Význam neverbální komunikace s dítětem 4.4

Dítě projevuje své proţívané emoce více neţ z poloviny neverbálními signály. U dí-

těte s mentální retardací má komunikace beze slov velký význam.  

Mimika a řeč očí 

Mimika je výraz obličeje, ze kterého můţeme spolehlivě vyčíst základní lidské emo-

ce, jako jsou strach, štěstí, radost, smutek, spokojenost, nespokojenost atd. Mimika a řeč 

očí jsou vţdy pravdivé a zrcadlí proţívané emoce dítěte. Důleţitý je přímý oční kontakt 

v pozici zrakového horizontu, kdy se na dítě nedíváme z výšky, ale zaujímáme pozici 

„z očí do očí.“ Nejdůleţitější pro dítě je úsměv na tváři sestry. 

Proxemika 

Je vzdálenost, kterou mezi sebou pouţíváme při vzájemném kontaktu, kterou dělíme 

na intimní, osobní, společenskou a veřejnou. Sestra v ošetřování dítěte pouţívá osobní ne-

bo intimní zónu. Intimní zónu sestra pouţívá při dotekovém kontaktu a osobní zónu při 

ošetřování dítěte a kontaktu s rodiči. 

Haptika 

Sestra nejčastěji vyuţívá dotyk pohlazením, který můţe dítě uklidnit nebo rozrušit, 

dle citlivosti dítěte na dotyk. U kojenců, batolat a u dětí předškolního věku můţe dítě vzít 

do náručí a vytvořit mu tak pocit bezpečí a jistoty. 

Posturika 

Posturika zahrnuje postoje, polohy a drţení těla, kterých si sestra všímá od prvního 

kontaktu s dítětem. Pro sestru je důleţité všimnout si bariér (zkříţené ruce, nohy), které 

mohou ztíţit komunikaci. Při péči o dítě bychom měli dbát na klidné, přiměřené a jemné 

pohyby těla. Všímáme si uvolnění svalstva a drţení končetin, kdyţ dítě leţí v posteli i při 

chůzi.    

Kinetika 

Zahrnuje veškeré pohyby těla a jeho částí. Pouţívá se u dítěte s přidruţeným slucho-

vým onemocněním, při kterém se vyuţívá znaková řeč. 
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Gestikulace 

Jsou to pohyby, pomocí kterých doplňujeme verbální komunikaci při zdělování na-

šeho účelu. Sestra by měla ovládat vlastní gestikulaci a pouţívat pozitivní gesta a vyhýbat 

se negativním gestům (např. zaťatá pěst). 

Úprava zevnějšku 

Sestra si musí všímat vzhledu dítěte, jeho úpravy vlasů, nehtů, oděvu, obuvi a jejich 

čistoty, z kterých můţeme vyčíst sociální a ekonomickou situaci rodiny. Také je důleţitý 

vzhled sestry, která by měla být upravená. 

Úprava prostředí 

Hraje významnou roli v ošetřování dítěte. Dítě by se v něm mělo cítit jako 

v domácím prostředí. Nevhodné jsou anatomické nákresy na stěnách a bílé zdi. (Venglářo-

vá, Mahrová, 2006, s. 41 – 50; Plevová, Slowík, 2010, s. 80 – 82) 

 Komunikační bariéry u dítěte s mentální retardací 4.5

Mentální retardace ovlivňuje celou osobnost, proto je komunikace ovlivněna indivi-

duálními zvláštnostmi dítěte. Komunikační bariéry dělíme na způsobené mentálním handi-

capem (omezená slovní zásoba, sníţená schopnost porozumění sloţitějším informacím, 

agramatismy) a kombinací mentální retardace a vrozených vad. (Slowík, 2010, s. 47) 

 Komunikační bariéry dítěte s lehkou mentální retardací   4.5.1

Specifické komunikační bariéry u dítěte s lehkou mentální retardací: 

- osvojuje si řeč opoţděně, 

- má problémy se čtením a psaním, 

- má menší sociální a emocionální potíţe, 

- nesprávně vyslovuje některé hlásky, 

- má menší slovní zásobu, 

- vyjadřuje se jednoduše a ne vţdy gramaticky správně, 

- má sníţenou schopnost porozumět sloţitějším informacím, 

- pouţívá ustálené výroky a fráze. (Slowík, 2010, s. 48; Venglářová, Mahrová, 2006, 

s. 100) 
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 Komunikační bariéry dítěte se středně těţkou mentální retardací 4.5.2

Specifické komunikační bariéry u dítěte se středně těţkou mentální retardací:  

- má výrazně opoţděn rozvoj chápání a uţívání řeči, 

- pouţívá velmi jednoduché věty, 

- má velmi omezenou slovní zásobu, 

- má závaţné vady výslovnosti a gramatiky, 

- některé dítě se dorozumívá pouze pomocí gestikulace. (Slowík, 2010, s. 49; Ven-

glářová, Mahrová, 2006, s. 100) 

 Komunikační bariéry dítěte s těţkou mentální retardací   4.5.3

Specifické komunikační bariéry u dítěte s těţkou mentální retardací: 

- nepouţívá běţnou řeč, 

- dorozumívá se pomocí neartikulovaných zvuků, dotyků, gestikulací a ukazováním 

na předměty. (Slowík, 2010, s. 50; Venglářová, Mahrová, 2006, s. 100) 

 Komunikační bariéry dítěte s hlubokou mentální retardací 4.5.4

Specifické komunikační bariéry u dítěte s hlubokou mentální retardací: 

- neumí porozumět poţadavkům, 

- chápání a pouţívání řeči má omezené pouze na jednoduché poţadavky, 

- straní se druhých lidí, 

- je závislé na druhých lidech, 

- dorozumívá se pomocí neverbálních projevů (pečovatel se musí naučit, jak správně 

pochopit neverbální projevy dítěte). (Slowík, 2010, s. 50; Venglářová, Mahrová, 

2006, s. 100) 

Kaţdé dítě s mentální retardací můţe mít nejen komunikační bariéru spojenou 

s mentální retardací, ale také můţe hrát velkou roli strach a nedůvěra dítěte ke zdravotnic-

kému personálu, odloučení od známého a rodiny. Bohuţel i v dnešní době se setkáváme     

s bariérami u sester a lékařů, kteří se s těmito dětmi bojí komunikovat z důvodu neznalosti 

správné komunikace a strachu s kontaktu s nimi. 
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5 DEKLARACE PRÁV DUŠEVNĚ POSTIŢENÝCH LIDÍ A CHARTA 

PRÁV HOSPOTALIZOVANÝCH DĚTÍ 

Deklarace práv duševně postiţených byla schválena dne 20. 12.1971 Valným shro-

máţděním Organizace spojených národů.  

1. Duševně postiţený občan má stejné práva jako ostatní lidé. 

2. Duševně postiţený občan má nárok na lékařské ošetření a terapii, která odpovídá 

jeho potřebám, i nárok na vzdělání, rehabilitaci a podporu vedoucí k rozvinutí jeho 

moţným potenciálům a schopnostem. 

3. Duševně postiţený občan má právo na hospodářské zajištění a na přiměřený ţivotní 

standard. Má právo na zaměstnání, které odpovídá jeho schopnostem. 

4. Má právo ţít se svoji vlastní nebo opatrovnickou rodinou. Rodina, ve které ţije, by 

měla obdrţet podporu. Pokud občan musí být v zařízení, pak by se způsob ţivota 

v zařízení měl co nejvíce podobat normálnímu ţivotu. 

5. Duševně postiţený občan má právo na kvalifikovaného opatrovníka. 

6. Duševně postiţený občan má právo na ochranu před zneuţíváním, pohrdáním a po-

niţujícím jednáním. Pokud postiţený občan spáchá zločin má právo na řádné soud-

ní vyšetřování a se zřetelem na jeho postiţení. 

7. Pokud občan není schopen v důsledku svého postiţení vyuţívat všechna svá práva, 

nebo je potřeba některá práva omezit musí se prokázat příslušná právní jistota proti 

jakékoliv formě zneuţití. Musí vycházet z odborného posouzení sociálních schop-

ností duševně postiţené osoby a musí podléhat pravidelné kontrole, jakoţ i právo se 

odvolat k vyšší instituci. 

Charta práv hospitalizovaných dětí byla přijata v roce 1988 v holandském Leidenu.  

Zahrnuje práva všech dětí, hospitalizovaných ve zdravotnickém zařízení, bez ohledu na 

věk, diagnózu, druh postiţení, původ, sociální či kulturní zázemí, a rovněţ bez ohledu na 

formy poskytované péče. Vztahuje se k dítěti od narození do 18 let věku. (Děti 

v nemocnici, 2008) 

1. Děti by do nemocnice měly být přijímány pouze v případě, pokud péče, kterou vy-

ţadují, nemůţe být stejně kvalitně poskytnuta v domácím prostředí nebo v ambu-

lantní péči. 

2. Děti mají právo mít s sebou po celou dobu hospitalizace rodiče nebo jejich zástup-

ce. 
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3. Všichni rodiče by měli mít moţnost být ubytováni spolu s dítětem. Personál by měl 

poskytovat povzbuzení a podporu, aby rodiče zůstali s dítětem v nemocnici. Pro ro-

diče, který doprovází své dítě, by neměla hospitalizace dítěte být finanční zátěţí      

a zároveň by rodič neměl přicházet o svůj výdělek. Aby se mohli podílet na péči    

o dítě, musejí být dostatečně informováni o chodu oddělení a měla by být podporo-

vána aktivní účast na péči o dítě. 

4. Děti i jejich rodiče mají právo na informace, které odpovídají jejich úrovní chápání 

a věku, rozumové vyspělosti a vývojové úrovni. Personál by měl učinit taková 

opatření, aby fyzický a emoční stres byl zmírněn. 

5. Děti a rodiče by měli mít právo rozhodovat o veškeré zdravotní péči, která je jim 

poskytována. Všechny děti by měly být chráněny před všemi zákroky a vyšetření-

mi, jeţ nejsou nezbytně nutné. 

6. Děti by měly být hospitalizovány s vrstevníky se stejnými vývojovými potřebami    

a neměly by být hospitalizované na oddělení určené pro dospělé pacienty. Na dět-

ském oddělení by pro návštěvy neměla platit věková omezení. 

7. Děti by měly mít příleţitost ke hře, odpočinku a vzdělávání v prostředí přizpůsobe-

né jejich věku, zdravotnímu stavu a individuálním potřebám. K dispozici by mělo 

být dostatek kvalifikovaného personálu, aby mohlo být vyhověno všem potřebám 

kaţdého dítěte. 

8. O děti by se měl starat personál, který má dostatečné vzdělání a zkušenosti k tomu, 

aby mohl správně reagovat na fyzické, emoční a vývojové potřeby dětí a jejich ro-

din. 

9. Kontinuita péče by měla být zajištěna týmem odborníku pečujících o děti. 

10. Dítě má právo, aby bylo vţdy respektováno jeho soukromí a zacházelo se s ním 

s taktem a pochopením. (Děti v nemocnici, 2008; Plevová, 2011, s. 216 - 217) 
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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6  PRŮZKUMNÉ CÍLE 

Na začátku své bakalářské práce jsem si vytyčila čtyři základní cíle.  

Cíl č. 1: Zjistit, zda všeobecné sestry a sestry se specializací na dětských odděleních znají 

práva dítěte s mentální retardací. 

Cíl č. 2: Zjistit, zda všeobecné sestry a sestry se specializací na dětských odděleních ovlá-

dají zásady správné komunikace s dítětem s mentální retardací. 

Cíl č. 3: Zjistit, zda se všeobecné sestry a sestry se specializací na dětských odděleních 

dodrţují zásady ošetřovatelské péče o dítě s mentální retardací. 

Cíl č. 4: Vytvořit informační leták pro rodiče a sestry pečující o dítě s mentální retardací, 

který zahrnuje zásady komunikace, zásady ošetřovatelské péče, práva mentálně postiţe-

ných, moţnosti hry a rozvíjení osobnosti dítěte. 
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7 METODIKA PRŮZKUMU 

V praktické části bakalářské práce popisuji kvantitativní průzkum realizovaný pomo-

cí dotazníkového šetření, ve kterém se zabývám znalostmi sester o dítěti s mentální retar-

dací, jak s ním komunikují a péčí kterou dítěti poskytují. 

 Metoda průzkumu 7.1

Pro práci jsem si vybrala kvantitativní průzkum pomocí dotazníkového šetření. Do-

tazníky byly rozdány sestrám ve zlínském kraji, které pracují na dětském oddělení či zaří-

zení. 

Dotazník je nerozšířenějším způsobem, který umoţňuje získat dostačující mnoţství in-

formací a dat pro průzkum v krátké časové jednotce, můţeme ho také chápat jako interview, 

ale v písemné podobě. Otázky v dotazníku by měly být srozumitelné a jednoznačné, neměl 

by být příliš rozsáhly a měl by respondenta motivovat ke spolupráci při jeho vyplňování. 

Měl by obsahovat pokyny k vyplnění, vţdy začíná od jednoduchých a konkrétních otázek 

aţ k obecnějším otázkám. Také má dotazník své nevýhody, jako je nesrozumitelnost pro 

vyplňujícího, niţší věrohodnost a větší pečlivost při přípravě. (Chráska, 2007, s. 69-170) 

Samostatný dotazník byl zcela anonymní. Tvořilo jej 26 otázek, jak uzavřených tak   

i polouzavřených. Z toho uzavřených otázek bylo 21 a 5 polouzavřených otázek. Respon-

denti krouţkovali odpověď, která nejvíce vystihovala jejich názor. U polouzavřených otá-

zek odpověď doplnili.  

 Charakteristika zkoumaného vzorku 7.2

Dotazníkové šetření probíhalo v období od prosince 2012 aţ do března 2013. 

Z celkového počtu 100 dotazníků se vrátilo 81 dotazníků, coţ je 81% návratnost. Ke zpra-

cování jsem pouţila 81 vyplněných dotazníků. Zástupci respondentů byly pouze ţeny.  
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 Charakteristika poloţek 7.3

Poloţky č. 1, 2, 3, 4 a 5 zjišťují pohlaví, věk, nejvyšší dosaţené vzdělání a specializaci 

sester. 

Poloţky č. 6, 7, 8 a 9 jsou zaměřené na znalosti pojmu, definici mentální retardace, a zda 

se sestry v nemocnici staraly o dítě s mentální retardací a pokud ano, jakého typu. 

Poloţky č. 10 a 11 se týkají cíle č. 1, tedy, zda zdravotničtí pracovníci znají práva dítěte     

s mentální retardací. 

Poloţky č. 12, 13, 14, 15 a 16 se týkají cíle č. 2, tedy, zda se sestry řídí zásadami správné 

komunikace s dítětem s mentální retardací. 

Poloţka č. 17, 18, 19, 20, 21 se týkají cíle č. 3, tedy zda se všeobecné sestry a sestry se 

specializací na dětských odděleních řídí zásadami ošetřovatelské péče o dítě s mentální 

retardací. 

Poloţky č. 22, 23, 24, 25 a 26 zjišťují, zda jsou znalosti sester v komunikaci a péči o dítě    

s mentální retardací dostatečné, zda se i nadále celoţivotně vzdělávají v oblasti péče o dítě 

s mentální retardací a zda by uvítaly standard a edukační materiál pro rodiče na pracovišti. 

 Zpracování získaných dat 7.4

Získaná data z vyplněných dotazníků jsem zpracovala a roztřídila podle čárkovací 

metody. Následně jsem získaná data zpracovala do tabulky v programu Microsoft Excel, ve 

kterém jsem vypočítala relativní a absolutní četnost. Tabulky jsou znázorněny ve sloupco-

vých grafech a jsou písemně zhodnoceny. 
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8 VYHODNOCENÍ ŠETŘENÍ 

V této kapitole se budu zabývat vyhodnocováním dotazníkového šetření.  

Otázka č. 1: Pohlaví respondentek 

Znění otázky z dotazníku: Jste? 

V této otázce jsem zjišťovala pohlaví respondentek. 

Tabulka č. 1: Pohlaví respondentek 

  

Graf č. 1: Pohlaví respondentek 

 

 

Interpretace výsledků: 

Z grafu a tabulky vyplývá, ţe z celkového počtu 81 respondentů (100 %) bylo 81 ţen    

(100 %). Z toho důvodu budu dále pouţívat označení respondentky. 
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Ţena 81 100 % 

Muţ 0 0% 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 2: Věk respondentek 

Znění otázky z dotazníku: Do jaké věkové kategorie patříte? 

V této otázce jsem zjišťovala věk respondentek. 

Tabulka č. 2: Věk respondentek 

 

Graf č. 2: Věk respondentek 

 

             

Interpretace výsledků: 

Z 81 (100 %) respondentek byly 3 (3,7 %) respondentky ve věku od 18 – 25 let, 23 (28,4 

%) respondentek bylo ve věkovém rozmezí 26 – 35 let, 36 – 45 let mělo 28 (34,6 %) dota-

zovaných respondentek, 26 (32,1 %) sester bylo ve věku 46 – 60 let a pouze 1 (1,2 %) re-

spondentka byla ve věku na 60 let. 
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18 – 25 let 3 3,7 % 

26 – 35 let 23 28,4 % 

36 – 45 let 28 34,6 % 

46 – 60 let 26 32,1 % 

Nad 60 let 1 1,2 % 

CELKEM 81 100,0 % 
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Otázka č. 3: Nejvyšší dosaţené vzdělání 

Znění otázky z dotazníku: Jaké je Vaše nejvyšší dosaţené vzdělání? 

V této otázce jsem zjišťovala nejvyšší dosaţení vzdělání respondentek. 

Tabulka č. 3: Vzdělání respondentek 

 

Graf č. 3: Vzdělání respondentek 

 

          

Interpretace výsledků: 

Z grafu můţeme vyčíst, ţe nejvíce respondentek 51 (63%) má pouze středoškolské vzdělá-

ní.  19 (23,5 %) respondentek má vyšší odborné vzdělání – titul Dis., vysokoškolské vzdě-

lání – titul Bc. má pouze 9 (11,1 %) sester a 2 (2,5 %) sestry mají vysokoškolské vzdělání 

– titul Mgr. 
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střední odborné vzdělání s 
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51 63 % 
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19 23,5 % 

vysokoškolské vzdělání – 

titul Bc. 

9 11,1 % 
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titul Mgr. 

2 2,5 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 4: Specializace v oboru dětská sestra 

Znění otázky z dotazníku: Máte specializaci v oboru dětská sestra? 

V této otázce jsem zjišťovala počet respondentek, které mají specializaci v oboru dětská 

sestra. 

Tabulka č. 4: Specializace respondentek v oboru dětská sestra 

 

Graf č. 4: Specializace respondentek v oboru dětská sestra 

 

              

Interpretace výsledků: 

Z celkového počtu 81 (100 %) respondentek má 56 (69,1 %) dotazovaných sester speciali-

zaci v oboru dětská sestra a 25 (30,9 %) respondentek specializaci v oboru dětská sestra 

nemá. 
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Ano 56 69,1 % 
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Celkem 81 100 % 
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Otázka č. 5: Délka praxe 

Znění otázky z dotazníku: Jak dlouho vykonáváte svou profesi? 

Cílem této otázky bylo zjištění délky praxe respondentek ve zdravotnickém zařízení. 

Tabulka č. 5: Délka praxe respondentek 

 

Graf č. 5: Délka praxe respondentek 

 

                  

Interpretace výsledků: 

Z 81 (100 %) respondentek 18 (22.2 %) sester pracuje ve zdravotnickém zařízení méně neţ 

5 let, 6 – 10 let pracuje 9 (11,1 %) dotazovaných respondentek, 15 (18,5 %) respondentek 

má praxi od 11 – 15 let. Nejméně respondentek 7 (8,6 %) má délku praxe od 16 – 20 let, 

13 (16,1 %) respondentek pracuje 21 – 25 let a praxi delší neţ 26 let má 19 (23,5 %) sester.  
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 Absolutní četnost Relativní četnost 

0 – 5 let 18 22,2 % 

6 – 10 let 9 11,1 % 

11 – 15 let 15 18,5 % 

16 – 20 let 7 8,6 % 

21 – 25 let 13 16,1 % 

26 a více let 19 23,5 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 6: Znalost pojmu mentální retardace 

Znění otázky z dotazníku: Znáte pojem mentální retardace? 

V této otázce jsem zjišťovala znalosti respondentek o pojmu mentální retardace. 

Tabulka č. 6: Znalost pojmu mentální retardace 

 

Graf č. 6: Znalost pojmu mentální retardace 

 

                   

Interpretace výsledků: 

Pojem mentální retardace znalo 81 (100%) dotazovaných respondentek. 
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Otázka č. 7: Definice pojmu mentální retardace 

Znění otázky z dotazníku: Co znamená pojem mentální retardace? 

V této otázce jsem zjišťovala, zda respondentky znají platnou definici mentální retardace. 

Tabulka č. 7: Definice mentální retardace 

 

Graf č. 7: Definice mentální retardace 

 

               

Interpretace výsledků: 

Z 81 (100%) respondentek 78 (96,3 %) respondentek odpovědělo správně a to, ţe mentální 

retardace je intelektový kvocient niţší neţ 70, 2 (2,5 %) respondentky odpověděly, ţe men-

tální retardace je endogenní psychóza, charakterizována jako rozpad osobnosti a pouze 1 

(1,2 %) respondentka uvádí, ţe jde o změnu vztahu nemocného k realitě. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Intelektový kvocient je 

niţší neţ 70 78 96,3 % 

Je endogenní psychó-

za, charakterizována 

jako rozpad osobnosti 2 2,5 % 

Je změna vztahu ne-

mocného k realitě 1 1,2 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 8: Zkušenosti péče o dítě s mentální retardací 

Znění otázky z dotazníku: Pečoval/a jste někdy o dítě s mentální retardací? 

V této otázce jsem se zabývala zkušenostmi sester s péčí o dítě s mentální retardací. 

Tabulka č. 8: Zkušenosti péče o dítě s mentální retardací 

 

Graf č. 8: Zkušenosti péče o dítě s mentální retardací 

 

               

Interpretace výsledků: 

78 (96,3 %) dotazovaných respondentek má zkušenosti s péči o dítě s mentální retardací a 

3 (3,7 %) respondentky tuto zkušenost zatím nemají. 
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Otázka č. 9: Typ mentální retardace 

Znění otázky z dotazníku: S jakým typem mentální retardace u dítěte jste se setkal/a? 

V této otázce jsem zjišťovala, s jakým typem mentální retardace se sestry nejvíce setkaly 

během své praxe. Byla moţnost více odpovědí. 

Tabulka č. 9: Typ mentální retardace 

 

Graf č. 9: Typ mentální retardace 

 

Interpretace výsledků: 

Nejvíce respondentek 68 (28,3 %) se setkalo s dítětem s lehkou mentální retardací, 62 

(25,7 %) respondentek se setkalo s dítětem se středně těţkou mentální retardací, s těţkou 

mentální retardací se setkalo 56 (23,2 %) respondentek a 55 (22,8 %) respondentek se se-

tkalo s dítětem s hlubokou mentální retardací. 
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tardace IQ niţší neţ 20  55 22,8 % 
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Otázka č. 10: Práva dětí s mentálním postiţením 

Znění otázky z dotazníku: Znáte práva mentálně postiţených? 

Cílem této otázky bylo zjistit znalosti respondentek o právech dětí s mentálním postiţením. 

Tabulka č. 10: Práva dětí s mentálním postiţením 

 

Graf č. 10: Práva dětí s mentálním postiţením 

 

 

Interpretace výsledků: 

29 (35,8 %) dotazovaných respondentek z celkového počtu 81 (100 %) zná práva mentálně 

postiţených, a to převáţně právo na poskytnutí kvalitní péče, ekonomické zajištění, bezpe-

čí, ţivot v rodině, vzdělání, lásku, pracovní zařazení, individuální přístup a stejná práva 

jako ostatní zdravé děti. 52 (64,2 %) respondentek práva mentálně postiţených nezná. 
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Otázka č. 11: Dodrţování práv dětí s mentálním postiţením  

Znění otázky z dotazníku: Myslíte si, ţe jsou při hospitalizaci dítěte dodrţována prá-

va mentálně postiţených? 

V této otázce jsem zjišťovala dodrţování práv dětí s mentální retardací. Na otázku odpoví-

daly pouze ty respondentky, které v předcházející otázce odpověděly ano. 

Tabulka č. 11: Dodrţování práv dětí s mentálním postiţením 

 

Graf č. 11: Dodrţování práv dětí s mentálním postiţením 

 

 

Interpretace výsledků: 

Z tabulky a grafu můţeme vyčíst, ţe 24 (82,8 %) respondentek si myslí, ţe práva lidí 

s mentální retardací jsou dodrţována, 4 (13,8 %) respondentky si myslí, ţe jsou práva do-

drţována částečně a 1 (3,4 %) respondentka uvedla, ţe neví. 
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Ano 24 82,8 % 

Částečně 4 13,8 % 
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CELKEM 29 100 % 
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Otázka č. 12: Zásady při komunikaci s dítětem  

Znění otázky z dotazníku: Řídíte se při komunikaci s dítětem zásadami správné ko-

munikace? 

Cílem této otázky bylo zjistit, zda sestry dodrţují zásady správné komunikace s dítětem 

s mentální retardací. 

Tabulka č. 12: Zásady při komunikaci s dítětem 

 

Graf č. 12: Zásady při komunikaci s dítětem  

 

Interpretace výsledků: 

Z 81 (100 %) se 43 (53,1 %) respondentek zásadami komunikace s dítětem vţdy řídí, 21 

(25,9 %) respondentek se zásadami správné komunikace řídí občas. Nejvíce respondentky 

znaly tyto zásady: mluvit klidně, pomalu, srozumitelně, udrţovat oční kontakt, první oslo-

vit dítě pak doprovod, při komunikaci pouţívat hračky, vysvětlovat pomocí názorné ukáz-

ky a mít na dítě čas. 17 (21,0 %) respondentek se zásadami správné komunikace většinou 

neřídí. 
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Ano, vţdy 43 53,1 % 

Ano, občas 21 25,9 % 

Většinou ne 17 21,0 % 

Vůbec ne 0 0,0 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 13: Pomůcky při komunikaci 

Znění otázky z dotazníku: Koho/co vyuţíváte ke komunikaci s mentálně retardova-

ným dítětem? 

V této otázce jsem zjišťovala, které pomůcky nejvíce sestry vyuţívají při komunikaci 

s dítětem s mentální retardací. Byla moţnost více odpovědí. 

Tabulka č. 13: Pomůcky při komunikaci 

 

Graf č. 13: Pomůcky při komunikaci 

 

Interpretace výsledků: 

66 (25,3 %) respondentek vyuţívá ke komunikaci pomoc rodinných příslušníků, sociální 

pracovnici nebo pedagoga vyuţívá 20 (7,7 %) respondentek, 38 (14,6 %) respondentek 

vyuţívá ke komunikaci hru, 45 (17,2 %) sester vyuţívá neverbální komunikaci, obrázky a 

hračky vyuţívá 54 (20,7 %) respondentek, 37 (14,2 %) respondentek vyuţívá názorné 

předvedení a 1 (0,4 %) sestra uvedla moţnost jiné, a to verbální komunikaci. 
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  Absolutní četnost Relativní četnost 

Pomoc rodinných příslušníků 66 25,3 % 

Sociální pracovnici nebo pedagoga 20 7,7 % 

Hru 38 14,6 % 

Neverbální komunikaci  45 17,2 % 

Obrázky, hračky 54 20,7 % 

Názorné předvedení 37 14,2 % 

Jiné 1 0,4 % 

CELKEM 261 100 % 
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Otázka č. 14: Trpělivost a čas při komunikaci 

Znění otázky z dotazníku: Při komunikaci jste trpělivý/á a vymezíte si čas na dítě? 

Cílem této otázku bylo zjistit, zda jsou sestry při komunikaci s dítětem s mentální retardací 

trpělivé. 

Tabulka č. 14: Trpělivost a čas při komunikaci 

 

Graf č. 14: Trpělivost a čas při komunikaci 

 

             

Interpretace výsledků: 

Z 81 (100 %) dotazovaných respondentek si 45 (55,5 %) sester vymezí při komunikaci s 

dítětem čas a jsou vţdy trpělivé, 34 (42,0 %) respondentek si na dítě vymezí čas někdy a 2 

(2,5 %) respondentky si na dítě nevymezí při komunikaci čas z časového důvodu. 
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Ano, vţdy 45 55,5 % 

Ano, někdy 34 42,0 % 

Většinou ne 0 0,0 % 

Ne, z časového důvodu 2 2,5 % 

CELKEM 81 100 % 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 55 

 

Otázka č. 15: Zábrany při komunikaci s dítětem 

Znění otázky z dotazníku: S  jakými zábranami jste se setkal/a při komunikaci 

s dítětem? 

V této otázce jsem zjišťovala, jaké jsou nejčastější bariéry při komunikace s dítětem s men-

tální retardací. Byla moţnost výběru více odpovědí. 

Tabulka č. 15: Zábrany při komunikaci s dítětem 

 

 

Graf č. 15: Zábrany při komunikaci s dítětem 

 

Interpretace výsledků: 

21 (14,4 %) respondentek má bariéru v komunikaci s dítětem z důvodu neznalosti správné 

komunikace s ním. Největší zábranou při komunikaci udává 42 (28,8 %) respondentek 

nedostatek času na dítě, 11 (7,5 %) sester udává nedostatek informací o mentální retardaci. 

9 (6,2 %) sester má strach z komunikace a setkává se s negativním postojem rodičů a 54 

(37,0 %) respondentek udává nezaujetí a nezájem dítěte, jako bariéru při komunikaci s 

ním. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Neznalost správné komunikace 21 14,4 % 

Nedostatek času 42 28,8 % 

Nedostatek informací o men-

tální retardaci 11 7,5 % 

Strach z komunikace 9 6,2 % 

Nezaujetí a nezájem dítěte 54 37,0 % 

Negativní postoj rodičů 9 6,2 % 

CELKEM 146 100 % 
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Otázka č. 16: Pomoc rodinných příslušníků při komunikaci 

Znění otázky z dotazníku: Pomáhají Vám rodinní příslušníci při komunikací s dítě-

tem? 

V této otázce jsem zjišťovala pomoc rodinných příslušníků při komunikaci s dítětem 

s mentální retardací. 

Tabulka č. 16: Pomoc rodinných příslušníků při komunikaci 

 

Graf č. 16: Pomoc rodinných příslušníků při komunikaci 

             

Interpretace výsledků: 

Z 81 (100 %) respondentek udává 18 (22,2 %) sester, ţe jim rodinní příslušníci vţdy po-

máhají při komunikaci, zejména vysvětlováním a podáváním informací, protoţe své dítě 

znají nejlépe, ví jaké má zvyky, gesta, pláč, zvláštnosti, a proto by měli být zprostředkova-

teli komunikace mezi personálem a dítětem. 38 (46,9 %) respondentkám pomáhají rodiče 

občas, 19 (23,5 %) respondentkám rodiče většinou nepomáhají a 6 (7,4 %) respondentkám 

nepomáhají rodiče při komunikaci s dítětem vůbec. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano, vţdy 18 22,2 % 

Ano, někdy 38 46,9 % 

Většinou ne 19 23,5 % 

Ne 6 7,4 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 17: Spolupráce zdravotnických pracovníků a rodinných příslušníků 

Znění otázky z dotazníku: Zapojujete rodinné příslušníky do ošetřovatelské péče       

o dítě na vašem oddělení? 

V této otázce jsem zjišťovala zapojení rodinných příslušníků do ošetřovatelské péče o dítě 

s mentální retardací. 

Tabulka č. 17: Spolupráce zdravotnických pracovníků a rodinných příslušníků 

 

Graf č. 17: Spolupráce zdravotnických pracovníků a rodinných příslušníků 

 

             

Interpretace výsledků: 

29 (35,8 %) respondentek zapojuje vţdy rodinné příslušníky do ošetřovatelské péče o dítě, 

někdy zapojuje rodiče do péče 39 (48,1 %) respondentek, 11 (13,6 %) respondentek zapo-

juje rodiče jen někdy a 2 (2,5 %) respondentky většinou nezapojují rodiče do ošetřovatel-

ské péče o dítě. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano, vţdy 29 35,8 % 

Ano, někdy 39 48,1 % 

Většinou ne 11 13,6 % 

Ne 2 2,5 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 18: Zapojování dětí do kolektivu 

Znění otázky z dotazníku: Snaţíte se zapojovat dítě s mentální retardací do kolektivu 

ostatních dětí?  

Cílem této otázky bylo zjistit, zda sestry zapojují dítě s mentální retardací do kolektivu 

ostatních dětí. 

Tabulka č. 18: Zapojování dětí do kolektivu 

 

Graf č. 18: Zapojování dětí do kolektivu 

 

             

Interpretace výsledků: 

Z tabulky můţeme vyčíst, ţe 30 (37,0 %) respondentek vţdy zapojuje dítě s mentální re-

tardací do kolektivu ostatních dětí, 36 (44,4 %) respondentek zapojuje děti pouze někdy, 

většinou do kolektivu dítě nezapojuje 13 (16,0 %) respondentek a 2 (2,5 %) respondentky 

dítě nezapojují z časového důvodu a přítomnosti pedagogů na odděleních, kteří se o děti 

starají. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano, vţdy 30 37,0 % 

Ano, někdy 36 44,4 % 

Většinou ne 13 16,0 % 

Ne 2 2,5 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 19: Přístup dětí k dětem s mentální retardací 

Znění otázky z dotazníku: Jaký přístup měly ostatní děti k dítěti s mentální retarda-

cí? 

V této otázce jsem zjišťovala přístup dětí k dítěti s mentální retardací. 

Tabulka č. 19: Přístup dětí k dětem s mentální retardací  

 

Graf č. 19: Přístup dětí k dětem s mentální retardací 

 

Interpretace výsledků: 

Z grafu a tabulky můţeme vyčíst, ţe 8 (8,6 %) respondentek se setkalo s velmi dobrým 

přístupem dětí k dítěti s mentální retardací, 21 (22,6 %) respondentek se setkalo s dobrým 

přístupem. S tolerancí dětí se setkalo 42 (45,2 %) respondentek, 13 (14,0 %) respondentek 

se setkalo s odmítáním dítěte, 4 (4,3 %) respondentky odpověděly na otázku „nevím“,       

5 (5,4 %) respondentek uvedlo, ţe děti měly z dítěte s mentální retardací strach. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Velmi dobrý 8 8,6 % 

Dobrý 21 22,6 % 

Tolerovaly ho 42 45,2 % 

Odmítaly ho 13 14,0 % 

Nevím 4 4,3 % 

Jiné 5 5,4 % 

CELKEM 93 100 % 
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Otázka č. 20: Podpora samostatnosti dítěte s mentální retardací 

Znění otázky z dotazníku: Vedete dítě s mentální retardací k samostatnosti? 

Cílem této otázky bylo zjistit, zda sestry dítě s mentální retardací vedou k samostatnosti 

s ohledem na typ mentální retardace. 

Tabulka č. 20: Podpora samostatnosti dítěte s mentální retardací 

 

Graf č. 20: Podpora samostatnosti dítěte s mentální retardací 

 

 

Interpretace výsledků: 

12 (14,8 %) respondentek vede dítě s mentální retardací vţdy k samostatnosti, 46 (56,8 %) 

respondentek vede většinou dítě k samostatnosti, někdy podporuje samostatnost u dítěte 15 

(18,5 %) respondentek, 7 (8,6 %) respondentek vede dítě k samostatnosti málo a 1 (1,2 %) 

respondentka dítě nepodporuje vůbec k samostatnosti. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano, vţdy 12 14,8 % 

Většinou ano 46 56,8 % 

Někdy 15 18,5 % 

Málo kdy 7 8,6 % 

Ne 1 1,2 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 21: Individuální přístup k dítěti s mentální retardací 

Znění otázky z dotazníku: Přistupujete k dítěti s mentální retardací individuálně? 

V této otázce jsem zjišťovala individuální přístup k dítěti s mentální retardací. 

Tabulka č. 21: Individuální přístup k dítěti s mentální retardací 

 

Graf č. 21: Individuální přístup k dítěti s mentální retardací 

 

 

Interpretace výsledků: 

Z 81 (100 %) respondentek má 46 (56,8 %) sester vţdy individuální přístup k dítěti 

s mentální retardací, většinou individuální přístup k dítěti dodrţuje 32 (39,5 %) responden-

tek a 3 (3,7 %) respondentky přistupují pouze někdy k dítěti individuálně. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano, vţdy 46 56,8 % 

Většinou ano 32 39,5 % 

Někdy 3 3,7 % 

Málo kdy 0 0,0 % 

Ne 0 0,0 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 22: Moţnost pomoci ve zlínském kraji  

Znění otázky z dotazníku: Víte, kde ve zlínském kraji, mohou rodiče poţádat o po-

moc nebo radu?  

Cílem této otázky bylo zjistit, zda sestry ví, kde rodiče mohou ve zlínském poţádat o po-

moc nebo radu. 

Tabulka č. 22: Moţnost pomoci ve zlínském kraji 

 

Graf č. 22: Moţnost pomoci ve zlínském kraji 

 

 

Interpretace výsledků: 

Z 81 (100%) dotazovaných respondentek ví 21 (25,9 %) sester, kam se rodiče mohou obrá-

tit o radu nebo pomoc. Nejvíce respondentky uváděly středisko Slunečnice a Středisko 

rané péče Educo ve Zlíně.  Dále charity, rehabilitační stacionář, stacionář Cesta 

v Uherském Hradišti a sociální pracovnice. 60 (74,1 %) dotazovaných respondentek neví, 

na koho by se tyto rodiny měly obrátit. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Ne 60 74,1 % 

Pokud ano, kde  21 25,9 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 23: Novinky v oblasti péče o dítě s mentální retardací 

Znění otázky z dotazníku: Vyhledáváte novinky v oblasti péče o dítě s mentální re-

tardací? 

V této otázce jsem zjišťovala zájem respondentů o novinky v oblasti péče o dítě s mentální 

retardací. 

Tabulka č. 23: Novinky v oblasti péče o dítě s mentální retardací 

 

Graf č. 23: Novinky v oblasti péče o dítě s mentální retardací 

 

             

Interpretace výsledků: 

Z grafu a tabulky můţeme vyčíst, ţe 68 (84,0 %) respondentek nevyhledává novinky v 

oblasti péče o dítě s mentální retardací a 13 (16,0 %) dotazovaných respondentek si vyhle-

dává novinky v knihách, na internetu, v odborné literatuře a časopisech, na odborných se-

minářích a v televizi. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Ne 68 84,0 % 

Pokud ano, kde  13 16,0 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 24: Úroveň znalostí v oblasti komunikace a ošetřovatelské péče 

Znění otázky z dotazníku: Domníváte se, ţe jsou Vaše znalosti v oblasti komunikace   

a ošetřovatelské péče o dítě s mentální retardací dostatečné? 

Cílem této otázky bylo zjistit, zda jsou znalosti sester v oblasti komunikace a ošetřovatel-

ské péče o dítě s mentální retardací dostatečné. 

Tabulka č. 24: Úroveň znalostí v oblasti komunikace a ošetřovatelské péče 

 

Graf č. 24: Úroveň znalostí v oblasti komunikace a ošetřovatelské péče 

 

             

Interpretace výsledků: 

Z 81 (100 %)respondentek ţádná sestra neodpověděla na otázku „ano“, 39 (48,1 %) re-

spondentek se domnívá, ţe jejich znalosti v oblasti komunikace a ošetřovatelské péče        

o dítě s mentální retardací jsou spíše dostatečné. Nedostatečné znalosti udává 19 (23,5 %) 

dotazovaných respondentek a 23 (28,4 %) respondentek neumí své znalosti zhodnotit.  
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano 0 0,0 % 

Spíše ano 39 48,1 % 

Ne 19 23,5 % 

Nevím 23 28,4 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 25: Standard komunikace a ošetřovatelské péče na pracovišti 

Znění otázky z dotazníku: Uvítal/a byste na Vašem pracovišti standard zahrnující 

komunikaci a ošetřovatelskou péči o dítě s mentální retardací? 

Cílem této otázky bylo zjistit zájem o standard zahrnující komunikaci a ošetřovatelskou 

péči o dítě s mentální retardací. 

Tabulka č. 25: Standard komunikace a ošetřovatelské péče na pracovišti 

 

Graf č. 25: Standard komunikace a ošetřovatelské péče na pracovišti 

 

Interpretace výsledků: 

Standard zahrnující komunikaci a péče o dítě s mentální retardací by na svém pracovišti 

rozhodně uvítalo 8 (9,9 %) respondentek, 39 (48,1 %) respondentek by standard na oddě-

lení uvítalo. Moţná odpovědělo 29 (35,8 %) respondentek, 4 (4,9 %) respondentky by 

standard na oddělení spíše nechtěly a 1 (1,2 %) sestra by ho na oddělení rozhodně nechtěla. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano, rozhodně 8 9,9 % 

Ano 39 48,1 % 

Moţná 29 35,8 % 

Spíše ne 4 4,9 % 

Rozhodně ne 1 1,2 % 

CELKEM 81 100 % 
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Otázka č. 26: Edukační materiál pro rodiče 

Znění otázky z dotazníku: Uvítal/a byste na Vašem pracovišti edukační materiál pro 

rodiče zahrnující komunikaci, práva mentálně postiţených, moţnosti hry a rozvíjení 

osobnosti dítěte? 

Cílem této otázky bylo zjistit zájem sester o edukační materiál pro rodiče zahrnující komu-

nikaci, práva mentálně postiţených, moţnosti hry a rozvíjení osobnosti dítěte.  

Tabulka č. 26: Edukační materiál pro rodiče 

 

Graf č. 26: Edukační materiál pro rodiče 

             

Interpretace výsledků: 

17 (21,0 %) sester by edukační materiál pro rodiče zahrnující komunikaci, práva, moţnosti 

a rozvíjení osobnosti dítěte na oddělení rozhodně uvítalo, 45 (55,6 %) respondentek by 

edukační materiál uvítalo, moţná odpovědělo 15 (18,5 %) respondentek a 4 (4,9 %) re-

spondentky by edukační materiál pro rodiče spíše nechtěly. 
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Absolutní četnost Relativní četnost 

Ano, rozhodně 17 21,0 % 

Ano 45 55,6 % 

Moţná 15 18,5 % 

Spíše ne 4 4,9 % 

Rozhodně ne 0 0,0 % 

CELKEM 81 100 % 
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9 DISKUZE 

 Cílem mé bakalářské práce bylo zjistit znalosti sester o problematice mentální retar-

dace. Zaměřila jsem se na znalost práv mentálně postiţených, problematiku správné ko-

munikace a dodrţování zásad při ošetřovatelské péče o dítě s mentální retardací. V diskuzi 

se zabývám vyhodnocováním cílů, zda byly nebo nebyly splněny. 

Cíl č. 1: Zjistit, zda všeobecné sestry a sestry se specializací na dětských odděleních 

znají práva dítěte s mentální retardací 

Prvním cílem mé bakalářské práce bylo zjistit, zda všeobecné sestry a sestry se spe-

cializací na dětských odděleních znají práva dítěte s mentální retardací. V dotazníkové 

šetření odpovídaly pouze ţeny, tj. 81 (100%) dotazovaných respondentek. Z 81 dotazova-

ných všeobecných sester a sester se specializací zná práva mentálně postiţených pouze 29 

(35 %). 52 (64,2 %) respondentek bohuţel o právech pacientů s mentální retardací nikdy 

neslyšela. Z těchto 29 (100 %) respondentek si myslí 24 (82,8 %) sester, ţe jsou práva dětí 

s mentální retardací ve zdravotnických zařízeních dodrţována. 4 (13,8 %) sestry dodrţují 

práva dětí s mentální retardací částečně a pouze 1 (3,4 %) respondentka neví, zda se práva 

dětí s mentální retardací ve zdravotnických zařízeních dodrţují. To vypovídá o tom, ţe 

sestry pracující na dětských odděleních nemají dostatečné znalosti ani informace o právech 

dětí s mentální retardací.  

Cíl č. 2: Zjistit, zda se všeobecné sestry a sestry se specializací na dětských odděleních 

řídí zásadami správné komunikace s dítětem s mentální retardací 

Informovanost sester o základech správné komunikace s dítětem s mentální retardací 

a s jeho rodiči je nejdůleţitějším krokem k úspěšnému navázání důvěry mezi sestrou, dítě-

tem a rodinnými příslušníky. Důvěra dítěte přispívá k rychlejší adaptaci dítěte na změnu 

prostředí, zmírňuje jeho strach a vede ke kvalitnější ošetřovatelské péči. Výsledky mého 

průzkumu ukazují, ţe z 81 dotazovaných uvedlo 43 (53,1 %) sester, ţe se vţdy řídí zása-

dami správné komunikace, především klidným, pomalým a srozumitelným mluvením, udr-

ţováním očního kontaktů, pouţíváním hraček a názorným předvedením. Komunikace je 

vţdy uzpůsobená mentálnímu věku dítěte. 21 (25,9 %) dotazovaných respondentek se zá-

sadami správné komunikace řídí pouze občas, z důvodu nedostatku času na dítě. Většinou 

se zásadami správné komunikace neřídí 17 (21,0 %) respondentek. Z mého průzkumu vy-

plývá, ţe přes 20 % dotazovaných respondentek se neřídí zásadami správné komunikace 

s dítětem s mentální retardací. 
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Při komunikaci sestry nejvíce vyuţívají pomoc rodinných příslušníků a to 66 (25,3 

%) sester. 54 (20,7 %) respondentek vyuţívá převáţně obrázky a hračky, které si dítě do-

neslo z domu a na které je zvyklé. Neverbální komunikaci vyuţívá 45 (17,2 %) sester. Dů-

leţitá je také hra, kterou vyuţívá 38 (14,6 %) dotazovaných sester. Nejméně pouţívané je 

názorné předvedení (14,2 %) a pomoc sociálního pracovníka a pedagoga (7,7 %).  Z mého 

průzkumu také vyplývá, ţe 79 (97, %) všeobecných sester a sester se specializací jsou při 

komunikaci s dítětem s mentální retardací trpělivý.  

. 42 (28,8 %) dotazovaných sester vnímá nedostatek času na dítě jako nejčastější zá-

branu při komunikaci. Dále neznalost správné komunikace udává 21 (14,4 %) dotazova-

ných respondentek. Také nezaujetí dítěte je velmi častou barierou při komunikaci, kterou 

uvádí 54 (37,0 %) dotazovaných respondentek. Dále sestry uváděly strach z komunikace 

(6,2 %), negativní postoj rodičů (6,2 %) a nedostatek informací o mentální retardaci, kte-

rou udává 11 (7,5 %) sester.  Nedílnou součástí je zapojování rodinných příslušníků do 

komunikace, především proto, ţe své dítě nejlépe znají a rozumí jeho řeči, ať uţ je verbální 

nebo neverbální. Proto by měli být rodiče zprostředkovateli komunikace mezi zdravotnic-

kým personálem a dítětem. Pomoc rodiny vyuţívá 56 (69,1 %) sester, z toho 38 (46,9 %) 

respondentek pouze někdy. Většinou do komunikace rodinu nezapojuje 11 (13,6 %) dota-

zovaných sester a pouze 1 (2,5 %) sestra nezapojuje rodinné příslušníky vůbec. Z mého 

průzkumu vyplývá, ţe pouze 64 (79,0 %) sester z 81 dotazovaných zná zásady správné 

komunikace a vyuţívá je při své praxi. 

Cíl č. 3: Zjistit, zda všeobecné sestry a sestry se specializací na dětských odděleních 

dodrţují zásady ošetřovatelské péče o dítě s mentální retardací 

Stejně tak jako je informovanost sester o základech správné komunikace s dítětem    

a jeho rodiči, tak je i znalost zásad správné ošetřovatelské péče důleţitá, z důvodu zlepšo-

vání psychomotorického vývoje dítěte, a zajištění jeho individuálních potřeb během hospi-

talizace. Nedílnou úlohou kaţdé sestry je spolupráce a zapojování rodinných příslušníků do 

péče o jejich dítě. Do ošetřovatelské péče zapojuje rodinu 68 (82,9 %) sester, z toho 39 

(48,1 %) respondentek pouze někdy.  Bohuţel 13 (16,1 %) dotazovaných sester rodinné 

příslušníky do péče nezapojuje. 

 Při zvyšování psychomotorického vývoje je důleţité navázaní nových kontaktů 

s vrstevníky, kdy si dítě osvojuje nové věci. 76 (81,4 %) respondentek zapojuje dítě s men-

tální retardací do kolektivu ostatních dětí, z toho 36 (44,4 %) respondentek pouze někdy. 
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Ostatní děti reagovaly na dítě jak pozitivně, tak i negativně, ale převáţně ho tolerovaly. 15 

(18,5 %) dotazovaných respondentek do kolektivu ostatních dětí, dítě s mentální retardací 

nezapojuje, převáţně z časového důvodu. Velmi mile mě překvapilo, ţe 71,6 % tj. 58 ses-

ter vede dítě s mentální retardací k samostatnosti. „Pouze někdy“ udává 15 (18,5 %) sester 

a 8 (9,8 %) sester dítě k samostatnosti nevede, převáţně z časového důvodu.  

Při dotazu, zda si respondentky myslí, ţe jejich přístup k dítěti s mentální retardací je 

vţdy individuální, odpovědělo z dotazovaných 81 respondentek 78 (96,3 %) sester, ţe ano. 

Z mého průzkumu vyplývá, ţe většina sester zná zásady ošetřovatelské péče o dítě 

s mentální retardací a vyuţívá je ve své profesi. 

Cíl č. 4: Vytvořit informační leták pro rodiče a sestry pečující o dítě s mentální retar-

dací, který zahrnuje zásady komunikace, zásady ošetřovatelské péče, práva mentálně 

postiţených, moţnosti hry a rozvíjení osobnosti dítěte 

Jelikoţ si myslím, ţe by sestry pracující na dětských odděleních měly být o této pro-

blematice více informovány, a tuto domněnku potvrdily i sestry, které se zúčastnily mého 

dotazníkového šetření, bude součástí mé bakalářské práce edukační materiál, který sestrám 

poskytne informace o zásadách správné komunikace a ošetřovatelské péče a také o právech 

klientů s mentální retardací. Rozhodla jsem se také vytvořit edukační materiál pro rodiče 

dětí s mentální retardací, který bude obsahovat, jak se připravit na hospitalizaci, jak s dítě-

tem komunikovat, kde najít pomoc ve zlínském kraji a hry, které napomáhají dítěti zlepšit 

jeho psychomotorický vývoj. Tyto edukační materiály budu distribuovat v zařízeních, kde 

probíhalo dotazníkové šetření. 
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10 NÁVRHY PRO PRAXI 

Výstupem mé bakalářské práce bude vytvoření informační broţury pro zdravotnický 

personál na dětských odděleních a rodiče dětí s mentální retardací. Broţura bude převáţně 

zaměřena na zjištěnou problematiku, zejména na zásady správné komunikace, práva men-

tálně postiţených, zásady ošetřovatelské péče a na moţnosti poskytování sluţeb pro rodiče 

ve zlínském kraji. Broţuru jsem si vybrala z důvodu, ţe po celou dobu své praxe jsem se 

nesetkala s informačním letákem pro rodiče ani sestry. Přitom si myslím, ţe by takové bro-

ţury vedly ke zlepšení informovanosti rodičů a ke zkvalitnění ošetřovatelské péče. 

Také bych navrhovala, aby na oddělení byl přítomný pedagog nebo herní specialista 

zaměřený na děti s mentálním postiţením, který by se individuálně věnoval dítěti a jeho 

rodině. Zaměstnával by dítě během dne a rozvíjel jeho kognitivní funkce pomocí her a čin-

ností. Také by dítě připravoval, jak psychicky, tak i fyzicky na zákrok nebo vyšetření. Zá-

roveň by spolupracoval úzce s rodinou a zdravotnickým personálem, kterému by pomáhal 

s komunikací a navazováním prvního kontaktu s dítětem.  

Myslím si, ţe na dětských odděleních by mělo také přibyt hraček a pomůcek, které 

by pomohli tyto děti s mentální retardací připravit na pobyt v nemocnici a zákroky, které 

ho čekají. Bohuţel i v dnešní době je nedostatek financí, které by umoţňovali koupi těchto 

pomůcek. 
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ZÁVĚR 

Problematika mentální retardace v naší společnosti je stále aktuálním tématem. Pro 

kaţdého člověka v dnešní době je zdravotní stav velmi důleţitý a kaţdá nemoc, která vede 

k hospitalizaci je náročná, jak po psychické, tak i fyzické stránce. Pro dítě s mentální retar-

dací je hospitalizace tím těţší, ţe pociťuje strach z neznámého prostředí, cizích osob, ztrácí 

pocit jistoty a bezpečí, které mělo v domácím prostředí.  I rodiče, kterým se narodilo dítě 

s postiţením, mohou pociťovat strach, pocity bezmocnosti a beznaděje. 

V bakalářské práci jsem se snaţila zjistit silné a slabé stránky hospitalizace dítěte 

s mentální retardací ve zdravotnickém zařízení. Zaměřila jsem se převáţně na dodrţování 

zásad komunikace a ošetřovatelské péče a na znalosti práv dětí s mentální retardací.  Do-

mnívám se, ţe mnou stanované cíle jsem splnila. 

V dnešní době je pro zdravotnický personál nezbytné vědět veškeré informace o pa-

cientovi, který je přijímán do zdravotnického zařízení. Komunikace s dítětem s mentálním 

postiţením je sloţitější a sestra musí vyhledávat alternativní moţnosti náhradního dorozu-

mívání, jako je neverbální komunikace, obrázky či předvedení dané situace. Z průzkumu, 

který jsme provedla ve zdravotnických zařízeních, se sestry setkaly nejčastěji s lehkou 

mentální retardací. Bohuţel i v dnešní době více jak 20 % sester, pracujících na dětských 

odděleních ve zlínském kraji nezná a nedodrţuje zásady správné komunikace, a stále více 

se setkávají s komunikačními barierami, které brání správné komunikaci. Rodiče jsou za-

pojování do komunikace i ošetřovatelské péče o dítě s mentální retardací. Práva mentálně 

postiţených jsou stále aktuálním tématem. Převáţná většina zdravotnického personálu tyto 

práva nezná. I rodiče dětí s mentálním postiţením nejsou o těchto právech informováni. 

Nakonec z mého průzkumu mohu konstatovat, ţe komunikační bariéry, zásady 

správné komunikace a znalost práv mentálně postiţených jsou i ve zdravotnictví aktuálním 

tématem. 
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PŘÍLOHA I: DOTAZNÍK  

Dobrý den,  

jmenuji se Pavlína Paďourová, studuji ve třetím ročníku oboru všeo-

becná sestra na Fakultě humanitních studií Univerzitě Tomáše Bati ve Zlíně. 

Ráda bych Vás poţádala o vyplnění dotazníku na téma „Dítě s mentální retar-

dací ve zdravotnickém zařízení.“ 

Dotazník je zcela anonymní a dobrovolný. Otázky v dotazníku jsou otevřené i 

uzavřené s moţností více odpovědí.  

Za Vaši vstřícnost při vyplňování dotazníků předem děkuji 

         

Pavlína Paďourová 

 

1. Jste  

 

a) muţ b)  ţena 

 

2. Do jaké věkové kategorie patříte? 

 

a) 18- 25 b) 26 – 35 c) 36 – 45  d) 46 – 60  e)  nad 60 let 

 

3. Jaké je Vaše nejvyšší dosaţené vzdělání? 

 

a) střední odborné vzdělání s maturitou 

b) vyšší odborné vzdělání – titul DiS. 

c) vysokoškolské vzdělání – titul Bc. 

d) vysokoškolské vzdělání – titul Mgr. 

 

4. Máte specializaci v oboru dětská sestra? 

 

a) ano b) ne 

 

5. Jak dlouho vykonáváte svou profesi? 

 

a)  0 – 5 let b)  6 – 10 let c)  11 – 15 let d) 16 – 20 let e)  21 – 25let 

f) 26 a více 

 



 

 

6. Znáte pojem mentální retardace? 

 

a)  ano b)  ne 

Pokud je Vaše odpověď ne, neodpovídejte dále na otázky. 

7. Co znamená pojem mentální retardace? 

 

a) mentální retardace je stav zastaveného nebo neúplného duševního vývoje, 

který je charakterizován zvláště porušením dovedností, projevujícím se bě-

hem vývojového období, postihujícím všechny sloţky inteligence, to je po-

znávací, řečovou, motorickou a sociální schopnost.“ Intelektový kvocient je 

niţší neţ 70 

b) mentální retardace je endogenní psychóza, charakterizována jako rozpad 

osobnosti postihující zejména emocionální součást psychiky. Toto duševní 

onemocnění se nejčastěji projevuje poruchami citů, jednání, myšlení a sklo-

ny utíkat od reality. 

c) Mentální retardace je závaţný duševní stav, který lze definovat jako ne-

schopnost chovat se a jednat v souladu s okolnostmi. Je to disociace mezi 

vnímáním, chováním a proţíváním. Mění se vztah nemocného k realitě. 

d)  

8. Pečoval/a jste někdy o dítě s mentální retardací? 

 

a)  ano  b)  ne 

 

9. S jakým typem mentální retardace u dítěte jste se setkal/a? (moţnost více 

odpovědí) 

 

a) lehká mentální retardace IQ 50 – 69 (nezávislé v kaţdodenních činnostech, 

pomalejší chápání) 

b) středně těţká mentální retardace IQ 35 – 49 (výrazně omezeno v rozvoji 

chápání a uţívání řeči, vyjadřuje se jednoduchými a jednoslovnými větami, 

omezena schopnost sebeobsluhy) 

c) těţká mentální retardace IQ 20 – 34 (poruchy koncentrace pozornosti a 

myšlení, plní mechanicky základní úkoly, dochází k minimálnímu rozvoji 

komunikačních dovedností a řeči, výrazně sníţená motorika a schopnost se-

beobsluhy) 

d) hluboká mentální retardace IQ niţší neţ 20 (dorozumívá se pouze pomocí 

neverbální komunikace, především pláčem a úsměvem, imobilní, inkonti-

nentní, vyţaduje pomoc ve všech denních činnostech) 

 

 



 

 

10. Znáte práva mentálně postiţených? 

 

a) ne  b)  pokud ano, jaká…………………………………………… 

 

Pokud je Vaše odpověď ne, neodpovídejte dále na otázku č. 11. 

11. Myslíte si, ţe jsou při hospitalizaci dítěte dodrţována práva mentálně po-

stiţených? 

 

a) ano 

b) částečně 

c) ne 

d) nevím 

   

12. Řídíte se při komunikaci s dítětem zásadami správné komunikace? 

 

a) ano, vţdy 

b) ano, občas 

c) pokud ano, uveďte jakými ………………………………………………  

d) většinou ne 

e) vůbec ne 

   

13. Koho/co vyuţíváte ke komunikaci s mentálně retardovaným dítětem? 

(moţnost více odpovědí) 

 

a) pomoc rodinných příslušníky 

b) sociální pracovnici nebo pedagoga 

c) hru 

d) neverbální komunikaci (posunky, gesta, mimika, pantomima)  

e) obrázky, hračky 

f) názorné předvedení 

g) jiné………………………………………………………………………… 

 

14.  Při komunikaci jste trpělivý/á a vymezíte si čas na dítě? 

 

a) ano, vţdy 

b) ano, někdy 

c) většinou ne 

d) ne, z časového důvodu 

 

 



 

 

15. S  jakými zábranami jste se setkal/a při komunikaci s dítětem?  

(moţnost více odpovědí) 

 

a) neznalost správné komunikace  

b) nedostatek času 

c) nedostatek informací o mentální retardaci 

d) strach z komunikace 

e) nezaujetí a nezájem dítěte 

f) negativní postoj rodičů 

 

 

16. Pomáhají Vám rodinní příslušníci při komunikací s dítětem? 

 

a) ano, vţdy 

b) ano, někdy 

c) pokud ano, uveďte jak…………………………………………………… 

d) většinou ne 

e) ne 

 

17. Zapojujete rodinné příslušníky do ošetřovatelské péče o dítě na vašem od-

dělení? 

 

a) ano, vţdy 

b) ano, někdy 

c) většinou ne 

d) ne 

 

18. Snaţíte se zapojovat dítě s mentální retardací do kolektivu ostatních dětí?  

(s ohledem na typ mentální retardace) 

 

a) ano, vţdy 

b) ano, někdy 

c) většinou ne 

d) ne 

 

 

 

 

 



 

 

19. Jaký přístup měly ostatní děti k dítěti s mentální retardací? 

(moţnost více odpovědí) 

  

a) velmi dobrý 

b) dobrý 

c) tolerovaly ho 

d) odmítaly ho 

e) nevím 

f) jiné…………………………………………………………… 

 

20. Vedete dítě s mentální retardací k samostatnosti? (s ohledem na typ mentál-

ní retardace) 

 

a) ano, vţdy 

b) většinou ano 

c) někdy 

d) málo kdy 

e) ne 

 

21. Přistupujete k dítěti s mentální retardací individuálně? 

 

a) ano, vţdy 

b) většinou ano 

c) někdy 

d) málo kdy 

e) ne 

 

22. Víte, kde ve zlínském kraji, mohou rodiče poţádat o pomoc nebo radu?  

 

a) ne  b)  pokud ano, kde…………………………………….. 

 

23. Vyhledáváte novinky v oblasti péče o dítě s mentální retardací? 

 

a)  ne  b)  pokud ano, kde………………………………………. 

 

 

 

 



 

 

24. Domníváte se, ţe jsou Vaše znalosti v oblasti komunikace a ošetřovatelské 

péče o dítě s mentální retardací dostatečné? 

 

a) ano 

b) spíše ano 

c) ne 

d) nevím 

 

25. Uvítal/a byste na Vašem pracovišti standard zahrnující komunikaci a ošet-

řovatelskou péči o dítě s mentální retardací? 

 

a) ano, rozhodně 

b) ano 

c) moţná 

d) spíše ne 

e) rozhodně ne 

 

26. Uvítal/a byste na Vašem pracovišti edukační materiál pro rodiče zahrnující 

komunikaci, práva mentálně postiţených, moţnosti hry a rozvíjení osob-

nosti dítěte? 

 

a) ano, rozhodně 

b) ano 

c) moţná 

d) spíše ne 

e) rozhodně ne 

 

Děkuji za vyplnění dotazníku Pavlína Paďourová 
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